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Introduction :  
 

Le parodonte est un ensemble de tissus, permettant de protéger et de fixer la dent à l’os 

support. Il comprend: la gencive, le cément, le desmodonte ou ligament desmodontal, et l’os 

alvéolaire.  

 

 
 

 

Le parodonte assure la pérennité de la dent sur l’arcade. L’épaisseur moyenne de ces tissus est 

relativement faible (2mm). Il est donc important de respecter ces tissus de soutien et de les 

sauvegarder. 
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1ère partie: 

La chirurgie dans le traitement des 

maladies parodontales : 
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1.1  Définition des maladies parodontales  
 

La maladie parodontale est une maladie inflammatoire, d’origine infectieuse, d’évolution 

aléatoire et de mode asynchrone. Elle est multifactorielle. 

Elle est liée à un déséquilibre entre une flore bactérienne plus ou moins abondante ou 

agressive et une réponse de l’hôte qui peut être plus ou moins adaptée et modifiée par des 

facteurs locaux ou environnementaux.  

 

Les maladies parodontales comprennent les gingivites et les parodontites.  

Les gingivites sont réversibles, la maladie parodontale n’a atteint que le parodonte superficiel: 

la gencive.  

 

Les parodontites sont des affections du parodonte qui entraînent sa destruction et sa lyse 

progressive, provoquant à terme la perte de la dent. Les conséquences sont irréversibles, la 

maladie parodontale atteint le parodonte profond (cément, desmodonte et os alvéolaire). 

Elles peuvent être chronique ou agressive, localisée ou généralisée, débutante, modérée ou 

sévère. Selon le type parodontite, la prise en charge sera différente.  

 

La maladie parodontale va avoir des conséquences anatomiques sur le parodonte :  

- Les lésions supra osseuses 

- Les lésions infra osseuses 

Dans les lésions infra osseuses, nous pouvons retrouver des lésions à 1, 2 ou 3 parois osseuses 

restantes, des cratères, des lésions circonférentielles, et aussi des lésions inter radiculaires.  

 

1.2  La thérapeutique parodontale :  
 

Pour conduire à un diagnostic précis, de nombreux examens vont être réalisés :  

- une anamnèse générale et spécialisée (pour évaluer les facteurs de risques, le motif de 

consultation…) 

- un examen clinique complet exo et endo buccal avec contrôle de plaque (indice de 

plaque, indice de saignement…) 

- des examens complémentaires : statut radiographique, bilan de sondage, test génétique 

PST 
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Grâce à tous ces examens, nous serons en mesure d’établir un diagnostic et un pronostic 

précis de la maladie parodontale.  

La détermination des risques parodontaux est essentielle à ce stade initial: les facteurs de 

risques doivent être analysés, et une évaluation du risque individuel est faite.  

Elle a plusieurs critères : les dents manquantes, le nombre de poches résiduelles <5mm, 

l’indice de saignement, la perte osseuse en fonction de l’âge, les maladies systémiques, et le 

tabagisme.  

 

Ce profil de risque individuel est représenté par le diagramme de Lang et Tonetti. 

 

 
« Araignée de Berne » de Lang et Tonetti en 1996 (créée à l’université de Berne) 

 

 

Le traitement étiologique de la maladie parodontale va alors être mis en place. 

L’élimination des facteurs étiologiques est essentielle: le facteur infectieux est celui sur lequel 

nous pouvons agir le plus aisément. Les facteurs locaux ou généraux favorisant la maladie 

parodontale doivent être éliminés, mais ce n’est pas toujours simple et possible.  

Cette approche est pluridisciplinaire. 
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Cette thérapeutique étiologique va comprendre : une motivation à l’hygiène,  un débridement 

non chirurgical associé à un traitement global de la cavité buccale (« full mouth therapy »).  

L’utilisation d’antibiotiques peut être nécessaire dans certains cas.  

 

Trois mois au moins après cette thérapeutique initiale, une réévaluation est faite.  

 

Elle permet de vérifier les résultats de la thérapeutique initiale, d’apprécier la qualité des 

tissus mous, les mobilités dentaires, d’objectiver les pertes d’attaches effectives, de contrôler 

la compliance du patient et de confirmer, modifier ou annuler la thérapeutique parodontale 

chirurgicale.   

 

La réévaluation est essentielle, obligatoire et prend du temps.  

Pendant cette réévaluation, chaque dent traitée va être évaluée :  

- soit il y a cicatrisation, et dans ce cas, les thérapeutiques complémentaires (orthodontie, 

prothèse…) peuvent être mises en place,  

- soit il n’y a pas d’amélioration  de la maladie parodontale, et dans ce cas  nous  allons ré 

entreprendre une thérapeutique parodontale non chirurgicale ou chirurgicale, et dans certains 

cas, une dent pourra être avulsée si elle est considérée comme non conservable.  

 

A la fin de cette réévaluation, il y a plusieurs possibilités:  

- thérapeutique de soutien : avec des séances de suivi, de soutien : la maladie 

parodontale est stabilisée (en fonction du PRA) 

- complément non chirurgical. 

- thérapeutique chirurgicale complémentaire. 
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Diagnostic de la maladie parodontale  

 

 

 

 

Phase I : Thérapeutique étiologique initiale  

Hygiène bucco-dentaire, débridement non chirurgicale +/- Antibiotique 

Soins conservateurs et prothèses transitoires si nécessaire 

 

 

 

 

                                                         Phase II : Réévaluation  

 

 

Situation parodontale favorable            Conservation de la dent                 Extraction de la dent 

Mais situation non favorable 

 

 

 

Phase III : Thérapeutique chirurgicale  

Techniques résectrices, régénératrices, d’assainissement 

 

 

 

 

Phase IV : Thérapeutique de soutien 
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1.3  Devenir des dents traitées au long terme et la thérapeutique de 

soutien : 
 

La thérapeutique de soutien permet de prévenir l’apparition de lésions parodontales sur des 

sites jamais atteints, de dépister de façon précoce la récidive sur des sites déjà traités et de 

maintenir les résultats acquis. 

C’est un prolongement indispensable dans le projet thérapeutique initial.  

Elle permet de maintenir l’équilibre ou de le rétablir entre les facteurs pathologiques et la 

résistance de l’hôte.  

S’il n’y a pas de thérapeutique de soutien, le risque de récidive de la maladie parodontale est 

multiplié par 10.  

 

Cette thérapeutique est influencée par différents critères : (1) 

- La susceptibilité de la maladie parodontale  

- Les différences de coopération du patient  

- L’âge 

- La morphologie dentaire  

- Les sites ayant une profondeur de poche > 5 mm 

- Le niveau d’os résiduel.  

 

A partir de ces critères, des séances de maintenance +/- régulières sont établies de façon 

individuelle avec chaque patient.  

Ces séances de thérapeutique de soutien comprennent 4 étapes :  

- Un examen clinique, une réévaluation, et un diagnostic 

- Une motivation, un ré apprentissage à l’hygiène bucco-dentaire, un détartrage 

- Un traitement des sites encore infectés 

- Un polissage, une fluoration et une détermination du prochain rendez-vous.  

 

La thérapeutique de soutien évalue le devenir des dents traitées par thérapeutique parodontale 

non chirurgicale et chirurgicale individuellement et globalement. 

Dans les cas de récidives de la maladie parodontale, les causes de la récidive doivent être 

analysées : elles peuvent être de source infectieuse (intra ou extra buccale), du fait d’un 

contrôle de plaque inefficace, ou d’un environnement dento-gingival inadéquat. 
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2ème partie : 

Conserver ou Extraire ? 
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L’avulsion dentaire est vécue comme un échec pour le patient et comme une source de 

problèmes pour le chirurgien dentiste. En effet, l’avulsion signifie le remplacement de la dent 

absente prothétiquement.  

C’est pour cela, qu’il faut privilégier la conservation dentaire.  

 

Néanmoins, certaines dents ne sont pas conservables pour différentes raisons, ces dents 

doivent être extraites le plus tôt possible : elles sont sources d’infections, mais aussi de 

scepticisme pour le patient. En effet, une dent conservée, ensuite extraite, sera considérée 

comme un échec du traitement que nous avons réalisé avec le patient. 

 

Ce choix se fait en début de traitement. Il sera ensuite ajusté lors de la réévaluation : des 

dents, considérées comme conservables, seront peut-être extraites en vue des résultats de la 

réévaluation.  

 

Nous allons donc voir, quels sont ces critères décisionnels pour la conservation ou l’extraction 

d’une dent.  

 

2.1  La profondeur de la poche :  
  

La profondeur de la poche est la distance entre la gencive libre marginale et le fond du sulcus. 

Physiologiquement, elle mesure entre 1 et 3 mm.  

Lorsqu’elle est supérieure à 4 mm, c’est pathologique.  

C’est un indicateur de la sévérité de la maladie parodontale, et de la perte d’attache.  

 

L’avulsion peut être envisagée lorsque la profondeur de la poche est supérieure à 7-8 mm. (2) 

Cependant, selon une étude de Cortellini et Tonetti en 2000, les potentiels de régénération 

semblent similaires pour les défauts profonds et peu profonds. C’est pour cela, que l’avulsion 

ne sera pas forcément envisagée pour les défauts profonds > 7-8mm, des techniques 

régénératrices peuvent être efficaces. (3)  
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2.2  Le projet prothétique :  
 

Avant toute restauration prothétique, des impératifs prothétiques sont à prendre en compte :  

- esthétique 

- intérêt stratégique 

- la possibilité ou non de stabiliser ou de régénérer un site 

Le traitement parodontal peut engendrer des déficits esthétiques importants : la forme des 

papilles, l’apparition de trous noirs, des récessions, des discolorations radiculaires au niveau 

du cément exposé sont des éléments à prendre en compte (4) 

 

D’autres éléments sont à considérer : si une dent, soit par son aspect esthétique, soit par un 

parodonte non stabilisé et encore inflammatoire, ne s’intègre pas dans le projet prothétique 

final, son extraction sera alors à envisager.  

 

2.3  La mobilité :  
 

Physiologiquement, une dent est mobile : ceci est expliqué par l’existence autour de la racine 

de la dent du parodonte profond : cément, desmodonte et os alvéolaire.  

La mobilité dentaire physiologique est variable : selon l’âge, selon le sexe et individus, selon 

le moment de la journée, selon la denture et les dents et selon les rapports occlusaux. (4) 

 

Selon les classifications de MÜHLEMANN et de LINDHE(5), nous avons plusieurs 

mobilités :  

- mobilité 0 : physiologique 

- mobilité 1 : mobilité de 0.2 à 1 mm dans le plan horizontal, perceptible aux doigts 

- mobilité 2 : mobilité supérieure à 1mm dans le plan horizontal, perceptible aux doigts et 

visible à l’œil,  

-mobilité 3 : mobilité supérieure à 1 mm dans les deux sens de l’espace (vertical et horizontal) 

 

Une autre classification a été développée par Miller. Elle consiste à tenir fermement la dent 

entre deux instruments et à la mobiliser dans une direction vestibulo-linguale. La mobilité 

mesurée donne ensuite un score sur une échelle de 0 à 3 (6): 
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- Score 0 : aucun mouvement détectable. Il s’agit d’une mobilité physiologique et 

inférieure à 1 mm 

- Score 1 : mobilité plus importante que la normale, mais inférieure à 1 mm 

- Score 2 : mobilité maximale de 1 mm dans le sens vestibulo-lingual 

- Score 3 : mouvement de plus d’1mm dans le sens vestibulo-lingual, associé à une 

mobilité axiale, c’est à dire un abaissement de la dent dans son alvéole.  

 

Si la dent se retrouve en mobilité de classe 3, l’extraction dentaire est envisagée, parce que le 

diagnostic est non favorable pour cette dent.  

 

2.4  Les lésions supra ou infra osseuses : le nombre de parois 

osseuses restantes :  
 

La morphologie du défaut osseux est un élément majeur à analyser.  

Selon la morphologie, les techniques chirurgicales parodontales ne seront pas les mêmes. 

 

Pour les lésions supra osseuses : seules les techniques résectrices ou d’assainissement  seront 

indiquées (les techniques régénératrices sont inefficaces). 

 

(7) 

 

La lésion infra osseuse est un défaut osseux dont la base est apicale par rapport à la crête 

osseuse adjacente (8).  
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(7) 

 
Source : sfpio-azur.org 

 

Selon la classification de GOLDMAN et COHEN (1985) (9),   

- La lésion infra-osseuse à 3 parois : elle a une paroi dentaire et trois parois osseuses 

- La lésion infra-osseuse à 2 parois : ces parois peuvent être la paroi vestibulaire et 

linguale 

- La lésion infra-osseuse à 1 paroi : elle est limité par deux dents, des tissus mous et une 

face osseuse vestibulaire ou linguale 

- La lésion complexe ou lésion en forme de cratère : la perte de substance entoure la 

dent.  

 

(7) 

 

 

1 paroi 2 parois 3 parois 
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Le nombre de parois osseuses affecte la cicatrisation : elle est dépendante de la position et de 

l’étendue de la source de cellules du parodonte avoisinant. (3) 

 

Ainsi, les défauts à une paroi osseuse restante, ou les lésions en forme de cratère ont un 

potentiel de cicatrisation amoindri, ce qui n’est pas une indication à l’extraction, mais un 

critère à prendre en compte.  

 

 

2.5  L’angulation de la poche / La largeur de la poche : 
 

La largeur est représentée par l’angle de la poche : entre le mur osseux et le grand axe de la 

dent.  

 

Dans les travaux de Steffensen et weber (10), nous observons une différence significative 

entre le gain d’attache des défauts <45°, et les défauts avec un angle compris entre 45 et 90° 

(1.22 mm contre 0.05mm). Pour les défauts ayant un angle > 90°, une perte osseuse a été 

objectivée. La valeur de 45°, selon eux, semble une valeur limite de la cicatrisation osseuse.  

 

De même, la largeur du défaut influence aussi le potentiel de régénération parodontale après 

réalisation d’une RTG : les défauts ayant un angle <25° ont présenté un gain d’attache 

significativement supérieur par rapport aux défauts ayant un angle >37(11) .  

 

D’après les travaux de TSITOURA & co (12), la régénération parodontale serait  2.46 fois 

plus efficace si l’angle de la lésion est inférieur à 22°.  

A partir de 36°, l’angle de la lésion est considéré comme ouvert, et les techniques de 

régénération seront difficiles, du fait d’une qualité mécanique insuffisante.  

 

Il en conclu que pour chaque degré supplémentaire de l’angle radiologique du défaut infra 

osseux, le gain d’attache diminue de 0.04 +/-0.02mm (3). 

 

 

 

 



27 
 

2.6  L’atteinte de la furcation :  

 
La furcation est la zone entre les racines des dents pluri radiculées.  

L’atteinte de la furcation est définie par la classification de HAMP et LINDHE (13) :  

- Classe I : la perte horizontale des tissus de soutien ne dépasse  pas le 1/3 de la largeur 

de la dent (<3mm) 

- Classe II : la perte horizontale des tissus de soutien dépasse le 1/3 de la largeur de la 

dent, mais n’atteint pas la largeur totale de l’espace inter radiculaire (>3mm) 

- Classe III : la destruction horizontale est « de part en part ». 

 (14) 
Dans cette zone, l’hygiène bucco-dentaire est difficile, et les thérapeutiques de soutien  et de 

régénération sont compromises.  

C’est pourquoi s’il y a une atteinte en classe III, l’extraction doit être envisagée.  

Cette atteinte est fréquente, en effet selon une étude, sur 71 patients, 40% n’ont pas d’atteintes 

de la furcation, 23% ont une atteinte de classe I, 24% de classe II et 13% de classe III. (15)  

Plusieurs paramètres sont à prendre en compte pour le pronostic de la dent sur la zone de 

furcation :  

- La hauteur du tronc radiculaire : 

Plus cette hauteur est élevée, plus le risque d’atteinte de la furcation est faible. Par contre, 

lorsqu’il existe une atteinte de la furcation avec une hauteur du tronc radiculaire élevée, le 

pronostic est défavorable.  

- La divergence des racines :  

La divergence des racines représente l’angle entre les racines et la distance entre elles.  

Plus les racines sont divergentes, plus le risque d’atteinte de la furcation est élevé. Cependant, 

lorsqu’il y a une atteinte de la furcation, la divergence des racines est un pronostic favorable 

pour le traitement parodontal.   

- Les anomalies de la racine : avec des projections d’émail, les perles d’émail et les 

rainures profondes qui peuvent gêner le contrôle de plaque.  
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2.7  Le patient :  
 

Cette décision de conservation ou d’extraction d’une dent doit aussi prendre en compte le 

patient : ses attentes, sa compliance et le coût.  

En effet, la conservation de la dent est souvent la solution la plus économique à condition 

d’avoir un pronostic favorable.  

 

De plus, si le patient n’a pas un bon contrôle de plaque, la maladie parodontale ne sera pas 

stabilisée, l’extraction dentaire est à favoriser. De nombreuses études ont montrés que la 

régénération des défauts infra osseux doit se dérouler avec un excellent contrôle de plaque et 

un indice de plaque <25% (16). C’est au praticien de mettre tout en œuvre en début de 

thérapeutique pour l’obtention d’un bon contrôle de plaque.  

 

L’esthétique est aussi un critère à prendre en compte : le sourire est défini et constitué par de 

nombreux éléments comme la blancheur des dents, la gencive (le composant rose), les deux 

fermés par les lèvres.  De nombreux critères constituent le sourire : la symétrie correcte des 

papilles, la gencive marginale libre, le profil d’émergence de la dent, l’absence de 

discoloration… Ces éléments sont à analyser et à évaluer pour prendre la décision de 

l’extraction ou de la conservation dentaire.  

 

L’évaluation du risque individuel est aussi à considérer: le tabac, les conditions systémiques, 

les bisphosphonates sont d’autant d’éléments à prendre en compte pour la conservation de la 

dent.  

 

Le tabagisme est un élément de risque majeur pour la progression de la maladie parodontale. 

En effet, une étude a observé l’influence néfaste de la consommation de tabac sur la 

régénération des défauts infra osseux (17) : 1 an après la chirurgie de régénération tissulaire 

guidée, les fumeurs (>10 cigarettes par jour) présentent des gains d’attache significativement 

moins importants que les sujets non fumeurs (respectivement : 2.1 +/- 1.2mm contre 5.2 +/- 

1.9mm) (3). 
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Les maladies systémiques comme le diabète, l’immunodépression, les désordres 

hématologiques et génétiques, les problèmes hormonaux, mais aussi le stress sont à prendre 

en compte pour le pronostic global.  

 

2.8  Autres critères :  
D’autres critères sont à prendre en compte : 

- Les compétences de l’opérateur 

- La présence de fractures dentaires 

- Les restaurations défectueuses 

- La présence de caries étendues 

- Les problèmes endodontiques 

- La présence d’un traumatisme occlusal 

[…] 

Ce ne sont pas des éléments décisionnels majeurs pour l’extraction dentaire. Cependant, 

l’accumulation de ces facteurs peut résulter à l’extraction dentaire.  

Dans le cas des fractures, et que l’endodontie n’est pas résolvable, l’extraction dentaire sera 

alors exigée.  

Ces critères décisionnels pour la conservation ou l’extraction dentaire ont été résumés par un 

tableau (2) :  
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3ème partie : 

Les critères décisionnels de la 

chirurgie parodontale : 
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3.1  L’élimination et la réduction de la poche parodontale :  
 

Face à une poche supra osseuse, les techniques régénératrices sont aujourd’hui 

biologiquement impossibles.  

 

Ainsi, pour les lésions supra osseuses, nous utiliserons des techniques d’élimination ou de 

réduction de la poche parodontale comme : la gingivectomie, les lambeaux d’accès (lambeaux 

repositionnés apicalement, lambeaux repositionnés coronairement, lambeau esthétique 

d’accès) 

 

3.1.1 La gingivectomie : 

 

C’est l’excision d’une partie des tissus mous (la gencive), ce qui permet l’élimination de la 

poche parodontale.  

C’est la thérapeutique chirurgicale la plus ancienne.  

Il existe des pré-requis (18) :  

- Epaisseur minimale de gencive attachée (>3mm) 

- L’os alvéolaire sous-jacent doit être de forme normale ou presque normale  

- Aucun défaut infra osseux 

 

Elle est donc indiquée pour les poches supra osseuses modérées, dans les secteurs non 

esthétiques, et avec une épaisseur de gencive kératinisée suffisante. .  

Son indication actuelle est limitée ainsi à la création d’un contour gingival physiologique 

harmonieux et à l’élimination des poches gingivales ou « pseudo-poches » formées lors 

d’hyperplasies gingivales.  

Elle est contre indiquée en présence d’une gencive attachée insuffisante, d’une gencive fine et 

lors de la présence de poches infra osseuses ou de cratères.  

Elle est aussi limitée du fait de la création en post opératoire de récessions.  

 

                   (19) 
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3.1.2 Les lambeaux d’accès  

3.1.2.1 Buts et Principes 

 

L’objectif de ces lambeaux est d’accéder largement aux racines des dents et à l’os qui les 

entoure afin de faciliter la décontamination des surfaces et la désorganisation du biofilm, à 

l’aide de moyens mécaniques et ultrasoniques, pour ensuite recréer les conditions optimales à 

l’obtention d’une ré attache.  

Nous observons en post opératoire une réparation parodontale avec une formation d’un long 

épithélium de jonction. 

Ils ont pour but de réduire la profondeur de la poche, de corriger les défauts gingivaux 

(hyperplasie, récessions...) et de donner accès aux zones susceptibles de retenir la plaque, y 

compris les furcations (voir chapitre les lésions inter radiculaires) et d’établir une 

morphologie gingivale adéquate.  

 

Contrairement à la gingivectomie, ils n’utilisent que des incisions à biseau interne, ce qui 

nous permet de préserver la gencive attachée, et la période post opératoire est moins 

déplaisante.  

 

Ces lambeaux sont indiqués pour les lésions supra osseuses, mais aussi pour les lésions infra 

osseuses. Dans le cas des lésions infra osseuses, ils pourront être associés avec des techniques 

de régénération parodontale. De plus, ils sont indiqués lors d’hémisections ou d’amputations 

radiculaires.   

 

En résumé, nous utilisons ces lambeaux pour :  

- accéder aux racines pour réaliser un débridement sur les poches profondes (>6mm) 

- rétablir les limites en réalisant un lambeau repositionné apicalement et ainsi recréer l’espace 

biologique 

-pour les techniques de régénération 

- accéder à la furcation 
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3.1.2.2 Les différentes techniques :  

3.1.2.2.1 le lambeau repositionné apicalement  ou 

Elongation coronaire : 

 

C’est une autre technique d’élimination de la poche : elle a été introduite par NABERS en 

1954 (20).  

L’avantage par rapport à la gingivectomie, c’est que l’on préserve toute la bande de gencive 

kératinisée : le complexe muco-gingival entier est déplacé vers l’apex en éliminant la poche.  

 

D’autres avantages sont à souligner : (4) 

- Le contrôle précis de la quantité de la gencive attachée kératinisée 

- La cicatrisation rapide 

- Les pertes d’os minimes 

- Les résultats stables 

- La cicatrisation de 1ère intention 

- La couverture maximale de l’os 

 

Cette technique est alors indiquée pour les poches supra osseuses, avec une faible épaisseur de 

gencive attachée.  

Elle est utilisée en chirurgie pré prothétique pour recréer l’espace biologique, lorsqu’il est 

insuffisant.  

 

3.1.2.2.1.1 Avec ostéoectomie :  

 

Elle peut se faire avec ou sans ostéoectomie : elle permet de corriger les déformations 

osseuses créées par la maladie parodontale. Les études d’Orban en 1939 ont soulignés que 

l’os environnant les défauts osseux n’était pas nécrotique, ni infecté, mais détruit par un 

processus inflammatoire. Ainsi, la chirurgie osseuse résectrice n’est indiquée que dans le cas 

de défaut infra osseux et de cratères osseux peu profonds (inférieur à 3 mm), étroits et larges. 

La résection osseuse est un compromis entre la quantité d’os à éliminer pour obtenir une 

morphologie tissulaire physiologique et une résorption intrinsèque liée à l’exposition osseuse 

lors du réclinement des tissus mous.  
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Il faut considérer plusieurs critères avant de réaliser une chirurgie osseuse : le rapport 

couronne / racine, la profondeur des poches parodontales, la quantité de gencive kératinisée et 

attachée, le contour gingival et la position de la ligne du sourire.  

 

3.1.2.2.2 Le lambeau d’assainissement : 

 

C’est une technique de réduction de la poche parodontale : elle est indiquée pour les poches  > 

5mm. 

En effet, Jones et O’Leary (21) montrent qu’au-delà de 5 mm de perte d’attache, 18 à 20 % de 

dépôts de tartre persistent sur les surfaces radiculaires. L’assainissement de ces poches par 

une technique chirurgicale est alors essentiel. 

Le débridement consiste en l’ablation des dépôts sous gingivaux situés  sur les racines, en 

l’élimination du tissu de granulation et à la réalisation du surfaçage radiculaire avec des 

curettes et/ou des inserts ultrasoniques (22). 

 

Plusieurs types de lambeaux d’accès ont été décrits :  

- Le lambeau de Widman (1918) 

C’est plutôt une technique d’élimination. Il consiste à réaliser une incision sous marginale 

séparant la poche des tissus sains, avec des décharges en distal et en mésial. L’os est 

recontourné.  

 

- Le lambeau de Kirkland :  

Il consiste à réaliser un lambeau d’assainissement de pleine épaisseur avec incision 

intrasulculaire sans décharge. Après réclinement du lambeau et débridement, les lambeaux 

sont suturés dans leur position initiale.  

Aucune éviction de gencive marginale n’ayant été réalisée, l’épithélium de la poche n’est 

donc pas éliminé, et les réductions de poches sont donc minimes. (22).  

 

- Le lambeau de Widman modifié par Ramfjord (1974) :  

C’est un lambeau d’accès qui permet le surfaçage radiculaire et l’assainissement des poches 

parodontales par des moyens mécaniques. 

L’incision primaire à biseau interne est festonnée, à 0.5-1 mm du rebord gingival, elle rejoint 

la crête osseuse.  
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Le lambeau muco périosté est alors récliné, donnant un accès au rebord osseux que l’on 

expose à minima. Une deuxième incision intrasulculaire est réalisée pour atteindre le fond de 

la poche.  

Une troisième incision, perpendiculaire aux deux premières permet la section des fibres 

résiduelles et l’éviction d’une collerette gingivale qui contient l’épithélium de poche et le 

conjonctif infiltré. 

Nous réalisons ensuite un décollement des lambeaux vestibulaires et palatin/lingual à partir de 

la première incision.  

Après surfaçage radiculaire, nous repositionnons les lambeaux avec une couverture inter 

dentaire complète, et nous faisons des sutures simples en inter dentaire.  

 

En pratique, l’éviction gingivale est minimale, surtout en antérieur, et en présence d’un tissu 

peu inflammatoire et fibreux.  

L’avantage de cette technique c’est qu’elle permet une cicatrisation de première intention, peu 

traumatique pour les tissus (23) 

L’inconvénient est qu’elle nécessite une épaisseur de gencive attachée importante. 

 

(24) 
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3.1.2.2.3 Le lambeau repositionné coronairement :  

 

Ce lambeau est indiqué pour l’assainissement des poches parodontales dans les secteurs 

esthétiques (antérieurs), ou lors de recouvrement de récessions.  

La hauteur et l’épaisseur de la gencive en apical de la récession doivent être au moins de 3mm 

pour réaliser ce lambeau.  

 

Les avantages de cette technique sont le recouvrement à 80-90% des récessions de classe I, 

l’excellent aspect esthétique, la facilité de l’intervention, la bonne vascularisation du tissu 

déplacé.  

Avec cette traction en coronaire, nous espérons obtenir une réparation.  

 

3.1.2.2.4 Le lambeau esthétique d’accès :  

Le lambeau esthétique d’accès (25) préserve tous les tissus mous, y compris le tissu inter 

dentaire et le tissu de granulation présent sur la face interne du lambeau.  

Il a pour but d’améliorer l’aspect esthétique post-opératoire en conservant le maximum de 

tissu interdentaire, d’empêcher la formation de cratères interdentaires lors de la cicatrisation et 

de garantir l’herméticité lors de chirurgies additives (avec matériaux de greffe ou de 

comblement).  

 

Il est donc indiqué pour les secteurs antérieurs, pour raisons esthétiques pour les poches supra 

osseuses peu profondes, et pour le recouvrement des poches infra osseuses traitées par 

comblement osseux.  

La cicatrisation clinique est très rapide, sans traces visibles d’intervention.  

Il nécessite néanmoins d’avoir des embrasures larges pour ne pas déchirer la gencive inter 

dentaire lors de la réalisation du lambeau. 

 

Nous réalisons une première incision intrasulculaire, horizontale, sans décharge. La deuxième 

incision est perpendiculaire du côté palatin/lingual, ce qui permet de séparer le lambeau 

palatin/lingual du lambeau vestibulaire.  

 

Le lambeau palatin/lingual est ensuite décollé, nous réalisons la dissection de la gencive inter 

dentaire à sa base osseuse pour refouler les papilles en vestibulaire.  

A ce moment là, le lambeau vestibulaire est décollé.  
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Après surfaçage radiculaire, nous repositionnons les lambeaux, les papilles sont replacées 

dans les espaces inter dentaires, et nous procédons aux sutures.  

 

(26) 

 

Dans la même approche, le lambeau de préservation papillaire peut être réalisé, pour des 

espaces inter dentaires de moins de 2mm. 

 

3.1.3 Le Devenir au long terme :  

 

Une méta analyse réalisée en 2015 (27) a comparée plusieurs thérapeutiques comme le 

lambeau de Widman modifié par Ramfjord, la chirurgie osseuse, le lambeau d’assainissement 

et le débridement non chirurgical.  

Elle a montré que pour les poches de profondeurs modérées (de 4 à 6 mm), le lambeau de 

Widman modifié est statistiquement le meilleur pour la réduction de la profondeur de poche.  

Pour les poches avec une profondeur plus élevées (>7mm), la chirurgie osseuse est une 

meilleure thérapeutique pour la réduction de la profondeur de poche.  

 

Pour les lambeaux d’assainissement, nous pouvons retrouver dans certains cas, une 

régénération osseuse. La quantité d’os néoformé varie selon la forme du défaut (3 parois ou 

défaut circulaire), de sa profondeur et de la quantité de résorption osseuse crestale ainsi que 

du niveau de maintenance effectué par le praticien et le patient. En aucun cas, nous 

observerons une nouvelle attache clinique. (22) 

Des récessions tissulaires marginales cependant, se développent dès la cicatrisation initiale, et 

pendant 6 à 12 mois.  
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Pour le lambeau positionné apicalement, une controverse existe sur la position du bord libre 

gingival après cicatrisation : en effet, une migration coronaire ou « creeping » a été décrite par 

Bragger et al en 1992, alors qu’une migration apicale de cette gencive (récession) a été 

montrée par Kois en 1994.  

Toutefois, le niveau d’attache clinique est stable à 6 mois post opératoire.  

 

En conclusion, pour ces techniques d’élimination et de réduction de la poche parodontale, 

nous observons un gain d’attache clinique supérieur au débridement non chirurgical, une 

réduction ou élimination de la poche parodontale. Cependant, histologiquement, une 

réparation est observée : un épithélium de long de jonction est formé, les structures 

parodontales retrouvent leurs fonctions mais pas leurs structures et leurs anatomies : il n’y a 

pas de régénération parodontale.  

Ces techniques ne sont pas économes en tissus : que ce soit par l’élimination complète de la 

poche, ou par la migration apicale de la gencive après réduction de la poche.  
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3.2  La régénération de la lésion parodontale: 
 

3.2.1 Buts et principes:  

 

Le but de la régénération parodontale est la création d’une nouvelle attache: elle comprend 

tout le système d’ancrage de la dent: cément, fibres desmodontales, et os. C’est la réunion des 

tissus de soutien de la dent aux surfaces radiculaires préalablement exposée à l’environnement 

buccal par la pathologie.  

En détail, la régénération parodontale doit recréer:  

- un épithélium (2mm) 

- l’insertion des fibres de Sharpey dans la surface radiculaire avec une formation du ligament 

desmodontal et des fibres dento-gingivales 

- une formation d’un cément acellulaire 

- de l’os alvéolaire (2mm de la jonction amélo-cémentaire) 

Lorsque la régénération n’est pas possible, nous aurons une réparation. La régénération 

semble possible si et seulement si les cellules capables d’induire cette dernière trouvent une 

place prioritaire pour recoloniser les racines traitées. Elle est fonction de la qualité du 

parodonte restant et de la morphologie du défaut osseux. Plus il y a de desmodonte, plus le 

potentiel de nouvelle attache est élevé.  

 

La régénération n’est possible que sur les lesions infra osseuses, or la présence de lésions 

infra osseuses est fréquente chez l’adulte : la prévalence de leur existence est entre 8 et 32%. 

(28) 

 

3.2.2 Les différentes techniques: 

3.2.2.1 La régénération tissulaire guidée:  

 

La régénération tissulaire guidée a été décrite par Melcher (29), ce concept est basé sur le 

principe d’une recolonisation sélective des surfaces radiculaires, préalablement nettoyées, par 

des cellules ayant le potentiel pour reconstruire l’architecture tissulaire initiale.  

 

En effet, après les techniques parodontales d’assainissement, lors de la cicatrisation 4 types 

cellulaires peuvent coloniser la racine:  
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- Les cellules de l’épithélium gingival (les plus rapides) 

- Les cellules du tissu conjonctif gingival  

- Les cellules du desmodonte 

- Les cellules osseuses 

 

D’autres travaux ont permis de confirmer les expériences de Melcher. En effet, Gottlow (30) a 

pu mettre en évidence que la mise en place d’une barrière entre le lambeau et la surface 

radiculaire favorise la régénération parodontale en permettant une recolonisation des cellules 

desmodontales sur les racines, seul type cellulaire permettant une régénération parodontale.  

Cette barrière sous forme de membrane doit répondre à certains critères:  

- Elle doit être biocompatible, ne pas induire de réponse immune, inflammatoire ou de 

sensibilités 

- Elle doit exclure les cellules indésirables (cellules épithéliales, cellules 

conjonctives…), tout en laissant passer les gaz et les nutriments 

- Elle doit s’intégrer dans les tissus pour prévenir une rapide plongée épithéliale  

- Elle doit créer et maintenir un espace autour de la racine. Il faut un compromis pour ne 

pas qu’elle s’effondre dans le défaut, mais qu’elle ne perfore pas non plus le lambeau.  

 

Cette technique est ainsi indiquée pour la régénération des défauts osseux induits par la 

parodontite, pour les furcations de classe II, pour les pertes osseuses avec plusieurs parois, 

pour les lésions inter proximales étroites ou en cratères, et les pertes osseuses vestibulaires 

avec récessions gingivales.  

Elle est cependant contre indiquée pour les pertes osseuses horizontales (poches supra 

osseuses), lors de l’impossibilité de couverture avec une membrane, et lors d’insuffisance de 

gencive attachée.  

 

La technique chirurgicale consiste à réaliser des incisions intrasulculaires, avec une incision 

de décharge mesiale par rapport au site, tout en préservant la papille dentaire.  

L’épithélium de poche est alors éliminé, ainsi que le tissu de granulation après levée du 

lambeau et surfaçage radiculaire.  

La membrane est alors ensuite découpée par rapport au défaut osseux pour être le mieux 

adaptée. Elle doit recouvrir totalement le défaut osseux, en s’étendant au moins de 3mm sur 

l’os au-delà du défaut pour assurer une bonne stabilité de celle-ci et protéger le caillot.  
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Des sutures sont réalisées pour fixer la membrane à la dent, puis au niveau du lambeau pour 

qu’il recouvre entièrement la membrane.  

Si la membrane choisie n’est pas résorbable, elle sera déposée 4 à 6 semaines par la suite.  

En post opératoire, le patient utilisera une brosse à dent chirurgicale pour brosser doucement 

le site opératoire, et se rincera avec une solution à la chlorhexidine pendant 4 à 6 semaines. 

Une antibiothérapie est aussi prescrite en pré et post opératoire.  

 

 
 Source : http://www.implantandsmile.com/implants/les-traitements-parodontaux 

 

3.2.2.2 La régénération tissulaire induite: 

 

C’est une technique basée sur l’induction de la régénération parodontale via les protéines de 

la matrice amélaire, dont la protéine majeure est l’amélogénine.  

Ces protéines de la matrice amélaire seraient capables d’induire la régénération parodontale à 

l’aide d’une inhibition biochimique de la prolifération des cellules épithéliales.  

 

Les effets thérapeutiques des DMA (Dérivés de la matrice amélaire) ont été confirmés lors 

d’études contrôlées (31) montrant une fermeture des défauts infra osseux.  

Les études histologiques de Heijl (32) mettent en évidence chez l’homme une régénération du 

cement (>70%), et une quantité d’os régénéré (65%) et le rétablissement d’une nouvelle 

attache conjonctive.  

 

Ces protéines de matrice amélaire sont sécrétées par la gaine épithéliale de Hertwig durant le 

développement de la dent. Elles sont donc capables d’induire à la fois l’ostéogénèse et la 

cémentogénèse.  
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Elles favorisent donc la régénération des lésions parodontales en modifiant spécifiquement la 

prolifération des cellules du ligament parodontal et leur migration (33), et en ayant un effet 

cytostatique sur la prolifération des cellules épithéliales (34).  

Commercialement, le produit utilisé en clinique est l’Emdogain®: c’est une association entre 

des DMA lyophilisés et un hydrogel.  

 

Cette technique est indiquée pour la régénération parodontale des défauts infra osseux, à 

plusieurs parois osseuses restantes. Elle pourra être combinée à une membrane s’il y a peu ou 

pas de parois osseuses restantes.  

 

 

 
Source : www.straumann.com 

 

 

http://www.straumann.com/
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3.2.2.3 Les techniques de comblement:  

 

Pour les techniques de comblement, nous pouvons utiliser:  

- des greffes osseuses (autogène ou allogène) 

- des substituts osseux (xénogreffes ou greffes alloplastiques). 

Nous n’avons pas de preuves de régénération parodontale avec les matériaux de comblement: 

nous obtenons un tissu de remplissage et un épithélium long de jonction. Mais cela nous 

permet d’obtenir un gain d’attache clinique important, et une meilleure réduction de la 

profondeur de la poche.  

 

Ils sont indiqués pour les alvéolyses osseuses verticales ou les cratères, lors de comblement 

d’une alvéole dentaire après extraction, lors de reconstitution de crêtes alvéolaires, et pour la 

régénération osseuse des poches infra osseuses.  

Cette technique est surtout indiquée pour les poches infra osseuses de 1 à 2 parois osseuses 

restantes.  

 

Cette technique présente plusieurs avantages: elle permet la réparation d’une perte de 

substance osseuse, la disparition de la poche infra osseuse, la consolidation en cas de mobilité 

dentaire, et l’induction d’une régénération osseuse.  

Cependant, la régénération qu’elle induit n’est pas parodontale, mais seulement osseuse. Nous 

ne pouvons pas parler alors de régénération. A long terme, histologiquement, il existera une 

attache épithéliale.  

 

La technique chirurgicale consiste à réaliser un lambeau muco-périosté totalement décollé 

pour accéder aux surfaces radiculaires atteintes. Après débridement des surfaces, le matériau 

de comblement va être inséré à l’aide d’un fouloir jusqu’au remplissage total de la poche.  

Le lambeau sera ensuite repositionné à l’aide de sutures matelassier.  

 

Selon une synthèse de Sculean et al (35), ils ont mis en évidence que la combinaison entre 

substituts osseux et membrane permettait une régénération parodontale, essentiellement 

osseuse, pour les défauts à deux parois.  

Pour les défauts à 3 parois et les lésions de furcations de classe II, cette association n’apporte 

aucun bénéfice.  
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3.2.2.4 Les techniques combinées :  

 

Les techniques combinées comprennent une technique de comblement associée à des D.M.A. 

(dérivés de la matrice amélaire, utilisés en RTI), et une membrane.  

L’objectif de cette technique est de soutenir les membranes, pour éviter qu’elles ne 

s’effondrent dans le défaut osseux, mais aussi pour le maintien du matériau de comblement 

dans le défaut à l’aide de la membrane.  

L’association des DMA avec des substituts osseux optimise la réparation cémenaire (nouveau 

tissu conjonctif + cément cellulaire et fibres de collagènes extrinsèques). (36) 

De plus, nous observons avec cette association une réduction des poches parodontales et un 

gain d’attache significatif (37).  

 

 

3.2.2.5 Selon  le nombre de parois osseuses, la largeur du défaut et 

la profondeur de poche :  

 

Pour les défauts osseux profonds (>5mm),  

- défaut large (>37°) 

- avec peu de parois osseuses restantes (1 paroi) 

=> Comblement + membrane résorbable ou membrane renforcée en titane 

- avec 3 parois osseuses restantes :  

=> RTI + membrane 

- pour les défauts étroits (<37°) 

- avec 3 parois osseuses restantes : RTI seule 

- avec 2 parois osseuses restantes: RTG 

 

3.2.3 Devenir au long terme : 

3.2.3.1 Pour les techniques de régénération tissulaire guidée : 

 

D’après les travaux de Nyman et coll. en 1982, Gottlow et coll en 1986, Warrer et coll en 

1988 et Nygaard, Ostby et coll en 1996, la régénération tissulaire guidée permettrait un gain 

d’attache clinique de 3.7 mm +/- 1.8mm avec une sécurité de 95%.  

Dans ces études, différentes membranes ont été utilisées (des meilleurs résultats ont été 

observés avec les membranes résorbables).  
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Une autre étude a montré qu’à 10 ans, la régénération tissulaire guidée permettait un gain 

d’attache clinique de 1.9mm +/-0.5mm pour les lésions inter radiculaire de classe II. (38) 

De même, une étude a montré que chez des patients atteints de parodontite chronique, la 

régénération tissulaire guidée permettait d’obtenir un gain d’attache clinique significatif après 

5 ans, que cela soit avec une membrane résorbable ou non. (39) 

 

3.2.3.2 Pour les techniques de régénération tissulaire induite : 

 

La stabilité des résultats acquis a pu être mesurée sur une période de 5 ans et a confirmé 

l’utilisation pertinente des DMA(40). 

Les effets thérapeutiques des DMA ont été mis en évidence dans de nombreuses études (41) 

par la fermeture des défauts intra osseux. La preuve histologique, chez l’homme, confirme la 

régénération du cément (>70%), la quantité d’os régénéré voisine de 65% et le rétablissement 

d’une nouvelle attache conjonctive. (42). Cependant, seulement les défauts à une ou deux 

parois ont été inclus dans l’étude.  

Des inquiétudes sont aussi apparues du fait que les DMA sont des dérivés du porc, 

néanmoins, aucune augmentation d’anticorps n’a été trouvée (43).  

 

 

3.2.3.3 Pour les techniques de comblement: 

 

Nous ne pouvons parler de régénération parodontale avec ces techniques. En effet, nous 

observons seulement une régénération osseuse, associée à une attache épithéliale plus ou 

moins instable.  

 

3.2.3.4 Pour les techniques combinées : 

 

L’association des substituts osseux et des D.M.A. avec une membrane permet au long terme 

d’avoir les effets bénéfiques des D.M.A. qui induisent une régénération parodontale, comme 

pour les techniques de régénération tissulaire induite, mais aussi un guide pour cette 

régénération avec la membrane, et un renfort pour la régénération osseuse à l’aide des 

substituts osseux.  

Ainsi, ces techniques combinées donnent de très bons résultats pour la régénération 

parodontale au long terme. 
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3.3  Le traitement des lésions inter radiculaires : (Amputation, 

Hémisection, Tunnelisation) 

 
3.3.1 Les paramètres à évaluer :  

3.3.1.1 L’atteinte de la furcation : 

 

La furcation est la zone où les racines se séparent. L’atteinte de la furcation a été définie par 

l’Académie Américaine de Parodontologie comme “une résorption osseuse pathologique dans 

une zone anatomique des dents pluri radiculées, où les racines divergent”. 

Comme dit précédemment, une classification de l’atteinte de furcation a été donnée par 

LINDHE et HAMP.  

Selon cette classification, plusieurs thérapeutiques sont indiquées :  

- pour les classes I : nous pouvons entreprendre un traitement non chirurgical ou un lambeau 

d’accès. 

- pour les classes II : les thérapeutiques envisagées sont : un lambeau d’accès type lambeau 

repositionné apicalement pour avoir un accès visible à la furcation, une amputation 

radiculaire, ou une technique de régénération.  

- pour les classes III, les options thérapeutiques sont : la tunnélisation, l’hémisection et 

l’amputation radiculaire.  

 

L’extraction est bien sur une option thérapeutique à envisager selon l’atteinte de la furcation, 

associée à d’autres facteurs cités précédemment.  

 

3.3.1.2 La hauteur du tronc radiculaire : 

 

Le tronc radiculaire est la portion radiculaire qui s’étend de la jonction amélo-cémentaire à la 

furcation. C’est la portion commune à toutes les racines.  

Plus le tronc radiculaire est long, moins nous aurons de chance d’atteinte de la furcation. 

Cependant, lorsque la furcation est atteinte, si le tronc radiculaire est long, le pronostic est 

d’autant plus mauvais.  
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3.3.1.3 L’espace inter radiculaire / La convergence des racines : 

 

Plus les racines sont divergentes, c’est à dire l’espace entre les racines est important, plus elles 

seront difficiles à traiter, mais le pronostic est meilleur.  

 

3.3.2 Les différentes thérapeutiques : 

 

Un des problèmes dans les atteintes de la furcation est que la résorption osseuse est 

horizontale. Elles peuvent être considérées comme des lésions supra osseuses. C’est pour cela 

que la régénération parodontale dans les atteintes de furcation n’est pas toujours indiquée.  

 

3.3.2.1 L’amputation radiculaire : 

 

L’amputation radiculaire est une thérapeutique de chirurgie parodontale ayant toute sa place 

dans l’arsenal du traitement des lésions inter radiculaires.  

En effet, selon une étude, le taux de conservation dentaire après amputation radiculaire, sur 

des molaires atteintes d’une lésion inter radiculaires est de 93% . (44) 

 

Elle est indiquée lors d’atteinte de la furcation de classe 3, pour les lésions endodontiques péri 

apicales, les pertes d’attache plus importante sur une des racines, lors d’atteinte carieuse sous 

gingivale ou de fractures radiculaires.  La hauteur du tronc radiculaire doit être importante, les 

apex ne doivent pas être soudés.  

Les racines restantes doivent disposer d’au moins 50 % d’os résiduel.  

Pour les atteintes de classe 2, l’amputation radiculaire ne sera envisageable que si la 

régénération n’est pas possible.  

 

L’avantage de cette technique est que l’on conserve un pilier prothétique: en effet la prothèse 

est envisageable, à condition que le patient soit motivé, et qu’il ait une bonne hygiène bucco-

dentaire et que les dents adjacentes nécessitent une restauration. Le taux de survie d’une dent 

amputée, couronnée, est similaire à celle d’un implant soit 96%, au bout de 11 à 13 ans (45).  

 

La technique chirurgicale consiste à réaliser des incisions intra-sulculaire et des décharges 

verticales. Un lambeau de pleine épaisseur est ensuite décollé. 
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L’amputation est réalisée à l’aide d’une fraise, nous éliminons les zones rétentives par 

coronoplasties, puis les sutures. 

 

(46) 

 

 

3.3.2.2 L’hémisection :  

 

L’hémisection est une technique chirurgicale qui consiste à séparer les racines avec leurs 

parties coronaires.  

 

Elle est indiquée lors d’atteinte de furcation de classe 3, pour des racines divergentes, et un 

tronc radiculaire réduit.  

Nous devons vérifier l’absence de lésions endodontiques péri apicales. La régénération 

parodontale sera préférable si elle est possible dans les atteintes de furcation de classe 2.  

De même, si la furcation est sous gingivale, la tunnelisation sera envisagée.  

L’hémisection est contre indiquée lorsque l’espace inter radiculaire est étroit.  

 

L’avantage de cette technique est une amélioration du pronostic de la dent, une facilitation de 

l’hygiène et une conservation d’un pilier prothétique. L’inconvénient par rapport à 

l’amputation radiculaire est la nécessité d’une reconstruction en deux couronnes prothétiques 

distinctes car les piliers sont séparés.  
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La technique chirurgicale consiste en des incisions intra sulculaires et des décharges verticales 

afin de décoller un lambeau de pleine épaisseur.  

Ensuite une séparation corono-radiculaire médiane à la fraise est réalisée, ainsi que 

l’élimination des zones rétentives par coronoplasties.  

 

 

(47) 

 

 

(48) 
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3.3.2.3 La tunnelisation : 

 

Cette technique est envisagée pour les molaires mandibulaires avec une atteinte de furcation 

de classe 2 ou 3, avec un tronc radiculaire court, un espace inter radiculaire large.  

 

Elle consiste en l’exposition de la zone de la furcation afin d’avoir un meilleur contrôle de 

plaque de cette zone. Des incisions sont réalisées, et après l’élévation de lambeaux 

vestibulaires et linguaux, le tissu de granulation est éliminé, les surfaces radiculaires sont 

surfacées, et l’espace de la furcation est élargi. La résection osseuse a dégagé assez d’espace 

pour permettre le passage des brossettes et autres outils de nettoyage bucco-dentaire par le 

patient. Les lambeaux sont ainsi repositionnés apicalement par rapport au niveau osseux inter 

radiculare et inter proximal crée par la chirurgie.  

 

L’avantage de cette technique est la conservation tissulaire de la dent. Cependant, des 

sensibilités dentinaires peuvent être ressenties, et le développement de lésions carieuses dans 

le tunnel inter radiculaire est à surveiller.  

 

C’est une technique plus compliquée à réaliser, et elle amène à de nombreuses complications : 

elle est rarement utilisée.  

 

 

  
 

 

 

(39) 
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3.3.2.4 La régénération parodontale : 

 

La régénération parodontale est une thérapeutique envisageable. 

Des résultats prometteurs ont été rapportés concernant les effets thérapeutiques des DMA 

pour les lésions inter radiculaires.  

 

La régénération parodontale est indiquée essentiellement pour les atteintes de furcation de 

classe II, car elles peuvent être considérées comme des poches infra osseuses.  

Pour les classes III, les résultats sont souvent décevants. Cependant, certaines études ont 

montrés des résultats prometteurs pour les atteintes de la furcation de classe III. (49).  

Une étude a mis en évidence la formation de 67% de nouveau tissu osseux et de 94% de 

nouveau cément après l’utilisation des dérivés de la matrice amélaire associé à des substituts 

osseux dans les atteintes de la furcation de classe II (50). 

 

Ainsi, les techniques de régénération tissulaire guidée, de régénération tissulaire induite, 

souvent associée à des membranes, et les techniques de régénération osseuse guidée peuvent 

être envisagée pour les atteintes de la furcation de classe II, surtout au niveau des molaires 

mandibulaires. Elles sont moins indiquées dans le cas des classes II maxillaire.  

Pour les lésions inter radiculaires de classe III, la régénération parodontale est possible,  mais 

elle n’est pas la thérapeutique de première intention.  

 

3.3.3 Résultats au long terme: 

 

Le taux de survie après amputation radiculaire ou hémisection est variable selon les études : 

de 60 à 100% (51). En analysant ces études, nous pouvons souligner que la différence 

viendrait du choix de conserver ou extraire la dent : en effet, des dents ont été soignées par 

amputation radiculaire, et ont subi un échec, alors qu’elles n’étaient pas conservables dès le 

départ, d’où l’importance de cette phase de décision. (15).  

Selon une étude, le taux de survie est d’environ de 70%, il est beaucoup plus élevé (93,5%) 

chez les patients ayant un bon indice de plaque et de saignement. 

 

De plus, des taux de succès élevés similaires aux taux de succès implantaires ont été décrits au 

bout de 15 ans dans un groupe de patients suivis dans le secteur privé (45) : les échecs 

seraient essentiellement dus à des contraintes biomécaniques trop élevées. (52) 
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Amputation radiculaire et hémisection sont des techniques largement compatibles avec la 

prothèse conjointe. En effet, si un espace suffisant est aménagé pour permettre une bonne 

hygiène dentaire (passage de brossettes inter dentaire) au niveau des embrasures, cela ne pose 

aucun problème. Ainsi, les contours de la prothèse conjointe doivent parfaitement s’adapter à 

la nouvelle anatomie de la dent.  

Pour les hémisections, une double prémolarisation peut être envisagée, ou alors une couronne 

sur deux tenons comme l’image suivante :  

 

 
(53) 

 

Une prothèse provisoire pourra être mise en place durant la phase de cicatrisation.  

 

Pour les techniques de régénération parodontale, la stabilité des résultats acquis a pu être 

mesurée sur une période de 5 années, et a approuvé l’utilisation des DMA (40).  

Cela a été confirmé par d’autres études qui ont utilisés les DMA dans les atteintes de la 

furcation de classe II (54), mais aussi dans les classes III (49) , par rapport à un simple 

lambeau d’assainissement.  

De même, pour les techniques de régénération tissulaire guidée, les gains d’attaches cliniques 

observés après traitement des lésions inter radiculaires de classe II à un an , environ 2.59mm, 

sont maintenus à 4 ans (55) 

 

D’autres études ont montrés que l’association des DMA avec des substituts osseux dans les 

atteintes de la furcation de classe II, aboutissait à des résultats positifs en transformant les 

classes II en classe I (56). 
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3.4  En Orthodontie : 

 
L’orthodontie et la parodontologie sont deux spécialités qui cohabitent fréquemment 

ensemble. En effet, les maladies parodontales ont de nombreuses conséquences qui peuvent 

mener à de l’orthodontie d’un point de vue fonctionnel mais aussi esthétique:  

- Des migrations secondaires 

- Des égressions  

- Des versions  

- Des diastèmes ou encombrements 

A l’inverse, il existe des anomalies de l’occlusion, qui peuvent, par traumatisme occlusal, 

créer ou aggraver la maladie parodontale.  

L’orthodontie peut aider à la thérapeutique parodontale par le rétablissement d’une occlusion 

et d’un alignement permettant une bonne hygiène et facilitant la maintenance, mais aussi en 

favorisant la régénération parodontale.  

Ainsi l’orthodontie fait souvent parti du plan de traitement global comportant de nombreuses 

spécialités dentaires comme la parodontologie. Ces disciplines doivent cohabiter ensemble, 

afin de répondre au motif de consultation du patient, et d’obtenir un résultat satisfaisant et 

stable.  

 
3.4.1 Avant l’orthodontie 

3.4.1.1 Pourquoi ? 

 

Le parodonte est d’une importance cruciale en orthodontie : il doit être en bonne santé et de la 

meilleure qualité possible pour permettre le déplacement dentaire.  

Après la pose d’une dispositive orthodontique, les tissus parodontaux vont subir des 

remaniements qui vont permettre par la suite le déplacement dentaire. Ces déplacements vont 

créer une situation à risque pour les tissus parodontaux, en fonction de leur typologie, de 

l’existence d’une prédisposition et/ou de la présence de facteurs étiologiques, essentiellement 

bactériens.  
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Le déplacement dentaire est constitué par une entité fonctionnelle composé de:  

- La dent: la morphologie de la racine va être déterminante pour la vitesse de 

déplacement. Un autre élément important est la stabilité du cément: il participe 

activement, à l’aide des fibres d’ancrage du desmodonte, à la mise en place et au 

maintien de l’organe dentaire dans sa position fonctionnelle.  

- Le desmodonte: du fait de sa position anatomique entre l’organe dentaire et le tissu 

osseux, et de son taux de compressibilité, il est l’élément actif et régulateur du 

déplacement dentaire. Il va permettre la formation de nouvelles fibres de Sharpey en 

fonction de la destruction osseuse, pour permettre le maintien de la dent. 

- L’os alvéolaire: la dynamique de renouvellement de l’os va permettre le déplacement 

de la dent et le remodelage osseux.  

 

La présence d’une maladie parodontale va affaiblir ces éléments, ce qui va nuir au traitement 

orthodontique.  

 

De plus, chez les adultes, le déplacement est préalablement plus lent du fait des corticales plus 

denses, de l’apport cellulaire moindre et de la vitesse d’apposition et de résorption réduite. La 

cicatrisation est aussi beaucoup plus lente: la stabilisation devra être de longue durée, même 

définitive.  

 

Une mauvaise hygiène bucco-dentaire peut endommager et détruire les composants du 

parodonte, et rendre impossible les déplacements dentaires.  

Or, les traitements orthodontiques sont des dispositifs qui vont retenir la plaque bactérienne. 

Selon une étude, en présence de plaque bactérienne, un traitement orthodontique est 

susceptible de transformer une gingivite en parodontite et/ou d’aggraver une parodontite 

existante, en fonction du type d’ancrage (rétention bactérienne), et du type de force utilisé et 

du sens du mouvement orthodontique (l’ingression et la version sont plus pathogènes que 

l’égression). (57) 

 

De plus, d’un point de vue biologique, la force orthodontique induit une réaction tissulaire 

semblable à la réaction inflammatoire, du fait de l’augmentation de la concentration de 

prostaglandines : l’inflammation du parodonte doit être ainsi minime, pour ne pas 

potentialiser l’activité ostéoclastique ce qui conduirait à une perte d’os marginal.  
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C’est pour cela, que la thérapeutique étiologique parodontale doit toujours précéder tout début 

de traitement orthodontique: en effet le patient doit bien maîtriser les techniques d’hygiène, 

l’inflammation doit être réduite, et la qualité du parodonte doit être la meilleure possible pour 

permettre des déplacements dentaires adéquats.  

Après la mise en place d’une thérapeutique étiologique, une réévaluation à 3 mois est faite. Si 

le parodonte n’est pas assaini, la chirurgie parodontale sera alors indiquée.  

Le parodonte réduit est un parodonte redevenu sain après la présence d’une maladie 

parodontale, avec quelques séquelles : entre autres, l’os alvéolaire a été diminué. (58) 

 

Cependant, un parodonte assaini met en évidence des tissus non inflammatoires et l’absence 

de poches profondes: c’est sur ce type de parodonte que les traitements orthodontiques 

doivent débuter. (59) 

Ainsi, des précautions doivent être mises en place avant tout traitement orthodontique sur un 

parodonte réduit: la stabilité de l’inflammation, les techniques d’hygiènes bucco dentaires 

parfaitement maîtrisée, une bonne motivation du patient, des forces orthodontiques légères… 

 

3.4.1.2 Quelles techniques? 

 

La chirurgie parodontale peut être nécessaire comme complément à la thérapeutique 

étiologique parodontale avant tout traitement orthodontique.  

Les techniques d’assainissement seront alors privilégiées: elles vont permettre d’être le 

complément du surfaçage radiculaire, réalisé lors de la thérapeutique initiale.  

Les techniques de régénération ne seront pas abordées avant traitement orthodontique. Elles 

sont possibles, mais la durée après intervention est très longue.  

 

Pour les techniques d’assainissement, un surfaçage sous lambeau est indiqué.  

Néanmoins, selon certains auteurs, les techniques d’assainissements chirurgicales 

augmenteraient le risque de résorption radiculaire au niveau des dents qui seront par la suite 

déplacées dans ces zones : ainsi, ils préconisent une attente de 6 à 9 mois avant le début du 

traitement orthodontique. (60)  

 

De même, pour d’autres auteurs (61), le traitement orthodontique ne doit débuter que  4 à 6 

mois après l’assainissement parodontal pour pouvoir observer la compliance du patient, sa 

motivation, ses techniques d’hygiènes, et s’assurer de la stabilité de la maladie parodontale. 
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Un examen de réévaluation est effectué avec un sondage, un statut radiologique, une 

évaluation des mobilités, et la présence de poches supérieures à 4mm et/ou la persistance de 

lésion inter radiculaire de classe II ou III contre indique le traitement orthodontique, et 

préconise une chirurgie parodontale.  

 

Cependant, selon certaines études, l’orthodontie devrait commencer 7 à 10 jours après la 

chirurgie parodontale d’assainissement : cela permettrait un meilleur contrôle des récessions 

gingivales (62), mais aussi une réduction de la profondeur des poches parodontales, une 

diminution du volume des défauts osseux, et de la couronne clinique, tout en gardant la 

longueur radiculaire (63). Ils en concluent que le commencement du traitement orthodontique 

7 à 10 jours après les techniques d’assainissement serait plus esthétique au niveau des tissus 

mous pour le patient, sans être néfaste.  

 

3.4.1.3 Quels types de déplacement ? 

 

Les mouvements orthodontiques sur parodonte réduit sont les mêmes que sur parodonte 

normal.  

Plusieurs mouvements orthodontiques sont possibles:  

- La version :  

C’est le plus facile des mouvements dentaire: elle est obtenue par l’application d’une force au 

niveau coronaire.  

La version peut être vestibulo-linguale ou mésio-distale.  

Sur un parodonte affaibli, le support osseux étant réduit, le centre de résistance se trouve 

apicalement par rapport à un parodonte normal : ceci est iatrogène car la distance entre le 

centre de résistance et le point d’application de la force est augmentée. Ainsi, les forces 

doivent être diminuées, ou se rapprochées du centre de résistance.  
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- La translation :  

 

La dent se déplace parallèlement à son grand axe et à l’axe de l’alvéole, dans le sens 

vestibulo-lingual ou mésio-distal.  

Ce mouvement est difficile à réaliser. 

 
 

- L’ingression :  

 

La dent se déplace dans le sens corono-apical.  

Sur un parodonte réduit, ce mouvement non physiologique est soumis à controverses. De 

nombreuses études ont mis en évidence l’effet néfaste de ce déplacement car il créerait ou 

aggraverait la poche parodontale et léserait le système d’attache. (57) (64) 

Néanmoins, selon une autre étude, si les prérequis ont été bien appliqués, l’ingression serait 

bénéfique en permettant la formation d’un néocément et d’une attaché conjonctive. De plus, le 

niveau d’os marginal s’est rapproché de la jonction émail-cément, d’où une réduction de la 

poche parodontale. (65) 
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- L’égression :  

 

C’est un déplacement de la dent dans le sens apico-coronaire.  

C’est un mouvement physiologique (lors de l’éruption dentaire), il nécessite donc des forces 

de faibles intensités.  

 

 
 

- La rotation :  

 

C’est un mouvement de pivot autour du grand axe de la dent: il sollicite de façon importante 

les fibres desmodontales.  

 

3.4.2 Après l’orthodontie  

3.4.2.1 Pourquoi? 

 

Pendant le traitement orthodontique, nous avons vu que l’os se détruisait et se renouvelait 

pour permettre les mouvements dentaires. Il existe dans certains cas un défaut de régénération 

osseuse après l’orthodontie.  

De plus, après traitement de la maladie parodontale, l’indication de régénération parodontale 

sur certaines dents ou secteurs peut exister. Cependant, les techniques de régénération  ne se 

feront qu’en fin de traitement orthodontique, du fait de se renouvellement osseux permanent 

pendant le traitement.  

C’est pour cela, que des techniques de régénération parodontale sont indiquées et possibles à 

la fin du traitement orthodontique.  
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La maintenance parodontale est une étape essentielle à toute thérapeutique parodontale, 

qu’elle soit chirurgicale ou non, et qu’elle soit associée à d’autres disciplines telle que 

l’orthodontie, comme nous l’avons expliqué précédemment.  

 

De plus, pour stabiliser les résultats une contention va être systématiquement mise en place : 

elle permet à court terme de maintenir les tissus de soutien de la dent, et à long terme d’éviter 

les récidives. Il est conseillé de mettre en place la contention au moment de la dépose du 

dispositif orthodontique, même voir juste avant si cela est possible. En effet, les récidives les 

plus fréquentes surviennent 5 heures après la dépose du dispositif. (59) 

 

 

3.4.2.2 Quelles techniques? 

3.4.2.2.1 La régénération parodontale: 

 

La régénération parodontale après l’orthodontie n’est pas obligatoire. Elle peut être nécessaire 

pour stabiliser les résultats de l’orthodontie et renforcer l’os dans certaines zones fragilisées 

auparavant par la maladie parodontale et encore plus fragilisée par le traitement 

orthodontique.  

Les techniques de régénération parodontale utilisées sont les mêmes que nous avons décrites 

préalablement.  

 

3.4.2.2.2 La contention :  

 

La contention est essentielle et indispensable après un traitement orthodontique, elle va 

permettre :  

- De solidariser les dents afin de prévenir les migrations et de maintenir le résultat 

obtenu 

- De permettre l’entretien et l’hygiène bucco-dentaire (elle doit être compatible pour 

une bonne hygiène bucco-dentaire: respect des embrasures, des espaces inter 

dentaires…) 

- De respecter le parodonte 

- Le confort fonctionnel et masticatoire pour le patient 
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Plusieurs types de contentions existent:  

 

- Les contentions fibrées collées :  

-  

Ce type de contention en composite fibré (Exemple : Kevlar, Ribbond) est une solution 

simple, rapide et peu couteuse. 

 

Elle est non invasive car elle ne nécessite pas de préparation coronaire.  La contention fibrée 

s’adapte parfaitement aux faces linguales des dents.  

 

Cependant, elle est controversée du fait qu’elle retienne la plaque dentaire du fait du tressage 

de ses fibres.  

 

 (66) 
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- Les contentions renforcées collées :  

 

C’est la contention la plus utilisée: c’est un fil métallique, qui ne subit pas de déformations 

permanentes pendant les contraintes masticatoires, tout en étant élastiques pour permettre les 

mouvements naturels des dents.  

Son protocole de mise en place est simple, non invasif et ne nécessite pas l’envoi au 

laboratoire de prothèse.  

 

(66) 

 



62 
 

- Les contentions coulées collées :  

 

Elles sont réalisées via le laboratoire de prothèse. Des préparations coronaires sont réalisées, 

et une empreinte est faite.  

Elles peuvent être associée à de la prothèse pour remplacer une dent manquante.  

 

 

 

(67) 

 

La prothèse fixe type bridge peut être aussi considéré comme une contention.  

 

Elles doivent être compatibles avec les techniques d’hygiène et esthétiques.  Le type de 

contention doit être décidé en amont du traitement orthodontique en fonction de la 

malocclusion d’origine. Ce ne sont pas des traitements actifs, mais plutôt une thérapeutique 

passive qui permet de prévenir les récidives et les mouvements non désirés. 
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Conclusion :  
 

La mise en place d’une thérapeutique chirurgicale dans le traitement des parodontites n’est 

pas une prise en charge de première intention. Cependant, elle peut s’avérer nécessaire dans 

certains cas pour l’assainissement et la reconstruction du parodonte.  

Elle est limitée à des indications, et doit être réalisée par un praticien expérimenté et formé. 

Cette thérapeutique chirurgicale fait suite obligatoirement à un traitement initial étiologique et 

à une évaluation minutieuse des critères décisionnels.  

De nos jours, la chirurgie parodontale tend à être de plus en plus conservatrice et 

minimalement invasive.  

En effet, les techniques microchirurgicales permettraient une meilleure cicatrisation. La clé du 

succès de la microchirurgie est le respect de l’intégrité des tissus, et en particulier de leur 

vascularisation  avec le minimum de décharges.  

Pour pratiquer la micro chirurgie parodontale, le praticien doit  avoir une bonne connaissance 

des indications, une instrumentation adaptée (microlames, fil de suture  mini décolleurs, 

assistance optique, lasers) , savoir les utiliser.  

Des aides optiques (minimum x3.5)  peuvent être d’un grand secours pour les praticiens qui 

pratiquent la micro chirurgie car elles permettent une analyse plus fine des tissus.  

Ainsi, la chirurgie parodontale ne cesse d’évoluer et de tendre à être la plus performante 

possible tout en restant la moins invasive pour une meilleure cicatrisation du parodonte.  
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LES CRITERES DECISIONNELS DE LA CHIRURGIE 

PARODONTALE D’ASSAINISSEMENT ET RECONSTRUCTRICE 

DANS LE TRAITEMENT DES PARODONTITES 

 

 

La chirurgie parodontale est une discipline importante dans l’omnipratique du 

chirurgien dentiste. Elle arrive en seconde intention dans le traitement des 

parodontites, après une première thérapeutique étiologique.  

Selon la profondeur de la poche parodontale, le nombre de parois osseuses restantes, 

son anatomie, les indications pour la chirurgie parodontale vont différées.  

Ces critères décisionnels sont analysés, dès le diagnostic de la maladie parodontale, 

pour la conservation des dents infectées.  

La chirurgie parodontale cohabite avec d’autres disciplines, telle que l’orthodontie, où 

elle permet un assainissement parodontal avant la mise en place du dispositif 

orthodontique, et par la suite, une régénération des poches parodontales, et la mise en 

place d’une contention.  
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