de gervice

La rubrique «Point de service» répond aux questions cliniques de tous les jours en donnant de I’information pratique
sur les traitements en salle opératoire. Les réponses présentées reflétent les opinions des collaborateurs et ne visent

pas a établir des normes de soins ou des recommandations pour la pratique

clinique. Le lecteur est invité a pousser plus loin son étude des sujets traités. ACADEMIE
Les réponses de ce mois-ci ont été fournies par des membres de ’Académie CANADIENNE DE
canadienne de parodontologie. PARODONTOLOGIE

lll. 1a : Vue linguale des molaires dans le
quadrant 2, avant le surfagage radiculaire.

Quelle est la référence en matiére de traitement des maladies parondontales?

Contexte

es maladies parodontales induites par la plaque

sont des infections mixtes associées a des

groupes relativement spécifiques de bactéries
buccales indigeénes. Les réactions de I’hdte a ces
pathogeénes parodontaux varient considérablement
et elles déterminent la sensibilité de la personne aux
parodontopathies. Malgré les progres réalisés dans
la compréhension des causes et de la pathogenese des
infections parodontales, le diagnostic et la classifi-
cation de ces maladies s'appuient toujours sur I’éva-
luation clinique. Différents facteurs, dont la présence
d’inflammation, la profondeur au sondage, la perte
d’attache et les antécédents médicaux et dentaires
du patient, ainsi que d’autres signes comme la dou-
leur, 'ulcération et la quantité de plaque et de tartre,
aident le dentiste a poser le bon diagnostic'.

Les maladies parodontales induites par la plaque
sont généralement divisées en 2 catégories géné-
rales, selon I'absence (gingivite) ou la présence
(parodontite) de perte d’attache. La gingivite est
une inflammation des gencives sans perte d’attache
du tissu conjonctif, tandis que la parodontite est
une inflammation gingivale qui saccompagne d’un
décollement pathologique des fibres de collagéne du
cément et d’une migration apicale de I’épithélium de
jonction (c.-a-d. perte d’attache).

1. 1b : Vue linguale des molaires dans
le quadrant 2, environ 6 semaines apres
le surfacage radiculaire.

Prise en charge

Le but ultime du traitement parodontal est de
préserver la dentition le plus longtemps possible,
tout en maintenant la santé, les fonctions et le
confort du patient. Un large éventail de traitements
parondontaux est disponible, mais il n’existe aucun
traitement qui puisse sappliquer a tous les cas. Il est
cependant indispensable de suivre une progression
méthodique et logique, qui va d’un traitement pa-
rodontal actif (non chirurgical et chirurgical) a un
traitement d’entretien.

Le traitement parodontal initial vise & réduire
ou a éliminer les principaux facteurs étiologiques
(c.-a-d. la plaque et le tartre) et d’autres facteurs
contributifs comme les éléments iatrogenes (p. ex.,
surplus d’amalgame au gingival), le mauvais po-
sitionnement des dents et les habitudes potentiel-
lement destructrices (p. ex., le bruxisme). Le détar-
trage non chirurgical et le surfagage radiculaire sont
les volets les plus importants du traitement initial,
car ces procédures peuvent réduire ou éliminer le
saignement au sondage, 'cedéme, 'érythéme et la
mobilité (ill. 1 et 2). Des études menées dans des
centres de recherche et des cabinets privés ont prouvé
Pefficacité du détartrage et du surfacage radiculaire
sur les molaires et autres dents, ainsi que dans les
zones peu profondes ou modérément profondes?. Le
principal inconvénient lié au traitement
non chirurgical est qu’il n’est pas efficace
chez tous les patients ou dans tous les
sites. Cette limite se manifestera durant
la réévaluation, auquel moment un autre
traitement approprié — peut-étre de type
chirurgical — pourra étre envisagé.

Selon des données assez concluantes,
| le détartrage sous-gingival et le surfagage
radiculaire sont d’une efficacité limitée
lorsque la profondeur au sondage est su-
périeure a 5 a 7 mm’>. En pareils cas, et
surtout §’il y a une activité au niveau de la
poche parodontale (p. ex., saignement au
sondage, suppuration, cedéme marginal

JADC ¢ www.cda-adc.ca/jadc ® Mars 2007, Vol. 73, N° 2 137



138

Ill. 2a : Vue buccale des dents antérieures
inférieures, avant le surfacage radiculaire.

11l. 2b : Vue buccale des dents anté-
rieures inférieures, environ 6 semaines

apres le surfagage radiculaire.

et érytheme), une intervention avec lambeau devrait
étre envisagée. Ce traitement parodontal par voie
chirurgicale vise principalement a créer un meilleur
acceés visuel a la surface radiculaire et a la lésion
parodontale, en vue du débridement mécanique. Il
peut aussi étre pratiqué dans le but de promouvoir
et de faciliter la guérison, de restaurer les contours
physiologiques gingivaux et osseux et de créer un mi-
lieu propice & un traitement parodontal d’entretien
régulier. Enfin, aprés toute chirurgie avec lambeau,
une prophylaxie est souvent indiquée pour aider a
prévenir I'inflammation et limiter la progression de
la profondeur au sondage.

Une fois le traitement actif terminé, il est im-
portant de prévoir des traitements parodontaux
d’entretien, pour la prise en charge a long terme des
patients. Cependant, chaque patient est différent et il
n’existe pas de norme concernant les soins d’entre-
tien; toutefois, le renforcement répété des procédures
d’hygiéne buccodentaire, combiné au débridement,
donne des résultats plus favorables a long terme®.
La fréquence optimale des traitements d’entretien
devrait étre déterminée en tenant compte du degré
d’inflammation, de 'accumulation de plaque et de
tartre et des variations dans la profondeur au son-
dage, mais des visites a intervalles de 3 4 4 mois sont
habituellement indiquées. +
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Quelle est la meilleure technique de recouvrement radiculaire pour un patient qui

présente une récession gingivale?

Contexte
a récession gingivale se définit comme la migra-
tion du tissu marginal, apicalement par rapport
a la jonction amélo-cémentaire, ce qui a pour

effet dexposer la surface radiculaire au milieu buccal'.

Ce processus peut étre causé par linflammation,

un traumatisme consécutif au brossage des dents

ou un mouvement orthodontique. Quelle quen soit
la cause, il peut poser des problémes chez certains
patients. Chez les patients dont la ligne de la lévre
supérieure est haute, la récession altére lesthétique.
Chez dautres, la récession peut causer une hypersen-
sibilité dentinaire qui risque d’altérer sensiblement la
qualité de vie du patient, en limitant le type d’aliments
consommés. Autre probleme, si la racine est recou-
verte principalement de muqueuse - laquelle est un
tissu mince - I'hygiene buccodentaire peut devenir
une source d’inconfort ce qui, en
retour, provoquera une accumu-
lation de plaque et augmentera le
risque d’aggravation de la réces-
sion. Enfin, la récession gingivale
peut accroitre le risque de caries ra-
diculaires pour les patients chez qui

le controle de la plaque est altéré, p.

ex. les personnes agées ou les per-

sonnes prenant des médicaments

assure un excellent recouvrement radiculaire, elle né-
cessite 2 sites chirurgicaux - le site donneur (souvent
le palais) et le site receveur (ill. 1). On présume que
le niveau d’inconfort pour le patient sera donc plus
grand. Avec la RTG, il n’y a qu’un site chirurgical si
des membranes biorésorbables sont utilisées, mais
une deuxiéme intervention doit étre pratiquée pour
retirer la membrane si I'on emploie des membranes
non résorbables. Dans ce dernier cas, la RTG n’offre
aucun avantage par rapport a la GTC. La présence
d’un seul site chirurgical devrait diminué la morbi-
dité postopératoire, bien qu’il existe peu de données
sur les effets de la RTG sur la qualité de vie’. Le cout
est le principal inconvénient lié a l'utilisation de la
RTG, qui est beaucoup plus chére que la GTC.

Une récente méta-analyse par Roccuzzo et coll.’
a examiné les données de 20 essais cliniques. La

pour traiter la xérostomie.

La greffe de tissu conjonctif
(GTC) constitue actuellement la
technique de référence en ma-
tiere de recouvrement radiculaire.
Cependant, d’autres techniques
peuvent aussi étre efficaces, no-
tamment la création de lambeaux
positionnés coronairement et 'uti-
lisation d’'une membrane barriére
(désignée régénération tissulaire
guidée [RTG]). Les greffes gingi-
vales libres — bien qu'efficaces pour
augmenter la quantité de tissu ké-
ratinisé — n’assurent pas un recou-
vrement radiculaire prévisible.

ff;l. F

f ur-'ll'f.'

1I. 1 : (a) La greffe de tissu conjonctif sur la dent 14 commence par la pré-
paration du site receveur. Un lambeau de demi-épaisseur est pratiqué dans la

muqueuse mobile de telle sorte que le lambeau puisse étre replacé en position

Prise en charge

Comme toute autre inter-
vention, chacune de ces options
présente des avantages et des in-
convénients. Bien que la GTC

coronaire. (b) Le lambeau de demi-épaisseur permet de prélever du tissu
conjonctif sous-épithélial dans le palais, en avant des gros vaisseaux palatins.
(c) Le greffon du tissu conjonctif sous-épithélial prélevé dans le palais. (d) Le
greffon est suturé sur la zone de récession, puis le lambeau est placé sur le
greffon et est suturé. Le succes de cette intervention tient au double apport
sanguin provenant du lit récepteur et du lambeau.
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Les facteurs qui ont une
incidence sur le succés du
recouvrement radiculaire

Facteurs locaux

o hauteur de l'os interdentaire
et de la gencive
o type de récession (ill. 2 4 5)

Facteurs liés au patient

o tabagisme

o contrdle de la plaque dentaire
Type d’intervention

o greffe de tissu conjonctif,
supérieure a la régénération
tissulaire guidée avec lambeau
positionné coronairement

Expérience du clinicien

11l. 2 : Récession de classe | selon la
définition de Miller*. La récession est peu

profonde et il n'y a aucune perte d'os inter-
proximal. On peut s'attendre a un recouvre-

ment radiculaire complet (100 %).

11l. 4 : Récession de classe Ill. Ce type de
défaut se compare aux récessions de

classes I ou Il, mais il y a perte d'os inter-
proximal. Il est probable que le recouvre-
ment radiculaire n'atteigne que le niveau

11l. 3 : Récession de classe Il. Large
zone de récession, sans perte d'os
interproximal. On peut s'attendre a
un recouvrement radiculaire complet
(100 %).

1Il. 5 : Récession de classe IV. Ce type
de défaut se compare aux récessions
de classes | ou Il, mais la perte de
hauteur de |'os interproximal est telle
que les tissus mous interproximaux

140

de 'os.

GTC sest révélée la technique la plus efficace en
termes de gain du niveau de lattache et de pourcen-
tage de recouvrement radiculaire. De plus, ces auteurs
nont observé aucune différence entre les lambeaux en
position coronaire et la RTG ou entre l'utilisation de
membranes résorbables ou non résorbables pour la
RTG.

Cependant, la technique utilisée nest pas le seul
facteur qui contribue au succés du recouvrement radi-
culaire. En effet, la hauteur des tissus interproximaux
adjacents est un facteur déterminant du pourcen-
tage de recouvrement de la racine, lequel ne devrait
atteindre qu'une ligne parallele a la hauteur de los
interproximal. Le tabagisme est un autre facteur
a considérer : les fumeurs sont de mauvais candi-
dats pour le recouvrement radiculaire, en raison de
la diminution de la vascularité et leffet du taba-
gisme sur d’autres facteurs de guérison. Enfin, comme
pour toute intervention clinique, les compétences et

sont situés apicalement par rapport a
la jonction amélo-cémentaire ou par
rapport au rebord gingival buccal. On
peut s'attendre a un recouvrement
radiculaire faible, voire nul.

lexpérience du clinicien jouent également un role
important (quoiqu’il soit rarement mesuré). #
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Quel est le role de I'antibiothérapie générale dans le traitement de la maladie

parodontale?

Contexte

a maladie parodontale attaque les tissus de sou-

tien de la dent, cause un saignement au sondage,

la formation de poches, la déperdition osseuse
et, 4 terme, la perte de dents. Laccumulation d’un
biofilm de plaque bactérienne est un préalable au
processus pathologique. Le retrait régulier du biofilm
au moyen de bons soins par le patient a domicile et de
lentretien régulier par un professionnel de la santé
dentaire constitue le principal moyen de prévenir la
maladie parodontale"2.

Malgré ces mesures, la dégradation du parodonte
peut se poursuivre (ill. 1). Les poches continuent de
s’approfondir, les saignements persistent, le soutien
diminue, ce qui entraine la perte des dents. A cette
étape, il est nécessaire de réévaluer le cas et de déter-
miner la ou les causes de la dégradation parodontale.
Une parodontite réfractaire peut étre diagnostiquée
si le traitement classique a échoué, tandis qu’une
parodontite récurrente est diagnostiquée si le trai-
tement classique connait d’abord le succés, mais
que le patient n’a pas suivi les soins qui lui sont
recommandés aux intervalles proposés ou a négligé
son hygiéne buccodentaire. Il se peut aussi que la
santé générale du patient soit en cause. Le diabete,
le sida, I'infection au VIH, la neutropénie cyclique
et d’autres affections immunitaires peuvent rendre
le patient vulnérable a la dégradation du parodonte’.
Une prédisposition génétique peut étre présente.
L'usage de la cigarette et d’autres produits du tabac
peut entraver leffet du traitement classique®.

En tenant compte des facteurs en question, le
professionnel peut considérer que l'antibiothérapie
générale constitue un adjuvant utile au traitement
classique. Avant de prescrire les antibiotiques, le

1. 1 : Altération de I'occlusion antérieure
due a la dégradation parodontale.

professionnel doit réexaminer le patient, établir des
objectifs précis et réévaluer la zone touchée a inter-
valles appropriés afin de veiller a ce que 'antibiotique
prescrit ait atteint ses objectifs’. Beaucoup d’études
ont examiné lefficacité de divers antibiotiques (la
pénicilline, 'amoxicilline, la clindamycine, le métro-
nidazole et les tétracyclines). Dans presque toutes les
études, on a examiné le traitement classique (débri-
dement mécanique) avec ou sans antibiotique.

Avantages et risques de I'antibiothérapie

Les tétracyclines (en particulier la minocycline et
la doxycycline), la clindamycine et I’érythromycine
sont des agents bactériostatiques a large spectre. En
plus de leurs effets antibactériens, les tétracyclines
sont capables d’inhiber la collagénase, ce qui pré-
vient la dégradation des tissus. Un autre avantage des
tétracyclines réside dans leur capacité a se lier aux
surfaces dentaires, sans compter qu'elles sont libérées
avec le temps. Leur utilisation dans la parodontite
récurrente ou réfractaire a fait objet de nombreuses
recherches®. Quant a la clindamycine, son principal
inconvénient est son lien avec les troubles intestinaux
graves, y compris la colonisation par Clostridium dif-
ficile, susceptible de causer une infection potentiel-
lement fatale®. Pour cette raison, il faut étre prudent
dans la prescription de la clindamycine, en parti-
culier auprés des personnes dgées. Enfin, I’érythro-
mycine peut interagir avec d’autres médicaments
couramment utilisés, comme les benzodiazépines, la
ranitidine, les anticoagulants oraux, la digoxine et la
méthylprednisone’.

Le métronidazole améliore les résultats du trai-
tement lorsqu’on 'utilise avec le curetage et le surfa-
cage radiculaire. Toutefois, il n’a aucun effet positif
lorsqu’il est combiné a une intervention chirurgicale
parodontale. Cemploi du métronidazole est contre-
indiqué chez les patients sous warfarine®. Il faut en
outre informer les patients d’éviter de consommer
de l’alcool, car le métronidazole peut entrainer un
dérangement gastro-intestinal grave, semblable aux
effets du disulfirame (Antabuse). Des études ont
montré que 'emploi du médicament Augmentin
(amoxicilline plus acide clavulanique) peut améliorer
les résultats cliniques lorsqu’il est utilisé en associa-
tion avec le curetage et le surfagage radiculaire et,
dans les cas a évolution rapide, avec l'intervention
chirurgicale.
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Mon expérience de 21 ans a traiter la maladie
parodontale m’a conduit a recourir a lantibiothé-
rapie seulement si le traitement classique a échoué a
juguler la maladie. Il existe cependant une exception
possible avec les diabétiques, en particulier pour
ceux dont le contrdle glycémique est modéré ou
faible. L'équilibre du diabéte dépend de I’élimina-
tion d’infections chroniques. L'addition systématique
d’antibiotiques a amélioré les résultats atteints avec
le curetage et le surfacage radiculaire ou avec la
chirurgie parodontale.

Les fumeurs peuvent aussi profiter de I'addition
de l’antibiothérapie au traitement classique, étant
donné qu’ils présentent un taux accru d’agents pa-
thogénes parodontaux dans des poches moins pro-
fondes. Il peut étre difficile d’évaluer I’évolution de
la maladie parodontale chez ce type de patients au
cours des visites d’entretien en raison du fait que
les effets micro-vasculaires des produits du tabac
conduisent & une absence de saignement au son-
dage, méme lorsqu’'une maladie parodontale est ac-
tive. Pour surveiller ce type de patients, des radio-
graphies en série et des enregistrements en série de la
profondeur des poches sont nécessaires.

En conclusion, l'antibiothérapie peut constituer
un adjuvant utile au traitement de la maladie paro-
dontale. Toutefois, elle ne peut remplacer le curetage
et le surfagage radiculaire, avec ou sans intervention
chirurgicale, ni une bonne hygiéne buccodentaire de
la part du patient. Lentretien approprié des patients
atteints d’une maladie parodontale est critique pour
veiller a ce que les résultats atteints avec le traitement
actif se maintiennent. LU'antibiothérapie, lorsqu’elle
est appliquée a la parodontite récurrente ou réfrac-
taire, ou lorsqu’elle est administrée a des patients
immunodéficients, peut vous aider a obtenir de bons
résultats durables. #
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Quels sont les effets de I'usage de la pipe a eau sur le parodonte?

Contexte

es efforts actuels en matiere de recherche, de

traitement et de politiques dans le domaine du

tabagisme concernent principalement la ciga-
rette, alors que beaucoup de gens dans les régions
en développement fument du tabac a ’aide de pipes
a eau. L'usage de la pipe a eau, aussi connue sous le
nom de narguilé, se pratique abondamment depuis
environ 400 ans. Son usage augmente a 1’échelle
mondiale, en particulier chez les jeunes des régions
de ’Est méditerranéen ou les perceptions au sujet des
effets sur la santé et les valeurs traditionnelles peu-
vent faciliter I'usage des pipes a eau par les femmes et
les enfants. Méme si la cigarette est connue pour aug-
menter la quantité de radicaux libres dans les tissus
parodontaux, hausse qui peut étre a son tour la cause
de la destruction associée aux maladies parodontales,
les recherches au sujet de I’épidémiologie et des effets
sur la santé de 'utilisation de la pipe a eau sont limi-
tées. Aucune étude traitant des efforts thérapeutiques
a cet égard n’a encore été publiée. Néanmoins, il est
connu que la fumée des pipes & eau comporte des
constituants nocifs et des preuves préliminaires éta-
blissent un lien entre cette pratique et des affections
potentiellement fatales"2.

Effets nocifs de I'usage de la pipe a eau

La plupart des professionnels de la santé occiden-
taux méconnaissent la pratique et les conséquences
sur la santé de l'utilisation de la pipe a eau (ill. 1).
L'augmentation de ['utilisation des
pipes a eau constitue ainsi un nou-
veau défi pour les prestataires de soins
de santé. Dans des études effectuées
sur des fumeurs de narguilé et sur la
fumée du narguilé, on a signalé des
concentrations de monoxyde de car-
bone, de nicotine, de «goudron» et de
métaux lourds aussi élevées ou encore
plus élevées que chez les fumeurs de
cigarettes ou dans la fumée de ciga-
rette. Les rares données scientifiques
qui existent au sujet des conséquences
néfastes pour la santé de I'usage de
la pipe a eau indiquent des dangers
semblables a ceux qui sont associés a
la cigarette. Parmi les dangers supplé-
mentaires quon ne rencontre pas avec
la cigarette, on compte des maladies

11I. 1 : Pipe a eau
traditionnelle.

infectieuses qui peuvent résulter du partage des pipes
et des effets néfastes causés par I'addition fréquente
d’alcool ou de drogues psycho-actives au tabac utilisé
dans les pipes a eau. Au nombre des idées fausses
liée a 'usage de la pipe a eau figurent les mythes sui-
vants : la teneur en nicotine des pipes a eau est moins
élevée que celle des cigarettes; l'eau filtre toutes les
toxines; 'usage de la pipe a eau est moins domma-
geable pour la gorge et les voies respiratoires que la
cigarette et le tabac du narguilé contient des fruits et
est par conséquent sain. Parmi les stratégies de santé
publique visant a juguler I'épidémie émergente de
I'usage de la pipe a eau, on compte les recherches épi-
démiologiques et toxicologiques, la promulgation de
lois visant a limiter l’acquisition et I'usage du tabac
de narguilé et I’éducation a la santé, en particulier
aupres des adolescents®.

Une étude récente! effectuée dans la ville de
Jeddah (Arabie saoudite) a permis d’étudier si le lien
entre l'usage de la pipe a eau et la santé parodontale
est semblable a celui de la cigarette. Les participants
ont été classés comme fumeurs de pipe a eau (33 %)
fumeurs de cigarettes (20 %), fumeurs de pipes a
eau et de cigarettes (fumeurs mixtes; 19 %) ou non-
fumeurs (28 %). Tant la consommation de cigarettes
que l'usage de la pipe & eau ont été associés a la
présence de plus de 10 sites ayant une profondeur
au sondage d’au moins 5 mm. Le risque relatif de
maladie parodontale était 5,1 fois plus grand chez
les fumeurs de pipe a eau et 3,8 fois plus grand chez

h‘r i %
1ll. 2 : Bouche d'un fumeur. En plus des
taches de nicotine, le tissu fibreux épais et

la récession gingivale généralisée sont
typiques des fumeurs.
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les fumeurs de cigarettes que chez les non-fumeurs
(p < 0,01). Le risque relatif associé a une consomma-
tion de tabac élevée était d’environ 8 fois plus élevé
chez les fumeurs de pipe a eau et 5 fois plus élevé chez
les fumeurs de cigarettes que chez les non-fumeurs,
ce qui permet de supposer lexistence d’'un effet
exposition-réponse. Le tabagisme a été associé a une
réduction de la hauteur de l'os parodontal. Toutefois,
les fumeurs de cigarettes, les fumeurs de pipe a eau
et les non-fumeurs ont tous présenté une microflore
parodontale similaire (ill. 2).

Prise en charge

Le tabagisme constitue non seulement un fac-
teur de risque majeur pour la maladie parodontale,
mais il nuit également a la réponse au traitement
parodontal. Les habitudes tabagiques doivent étre
considérées dans la planification du traitement, étant
donné que des résultats moins favorables que chez les
non-fumeurs (quant a la réduction de la profondeur
au sondage, au gain d’attache clinique et a la réduc-
tion du saignement gingival) ont été observés chez
les fumeurs aprés un traitement parodontal, autant
chirurgical que non chirurgical®°. En outre, la sus-
ceptibilité a la récurrence de 'infection parodontale
et la nécessité d’une reprise du traitement sont aussi
plus élevées chez les fumeurs''"*. Les conseils en
matiere de tabagisme et l’assistance a l'arrét du ta-
bagisme doivent étre incorporés dans toute pratique
dentaire.

Conclusions

Les répercussions de I'usage de la pipe a eau sur
le parodonte semblent étre a peu prés de la méme
ampleur que celles de la cigarette. Toutefois, il faut
davantage de documentation scientifique et d’ana-
lyses prudentes avant qu'on puisse comprendre ’ex-
pansion de I'emploi des pipes a eau et ses effets sur la
santé et quon puisse mettre en ceuvre un traitement
empirique et des stratégies de politique publique.
Lexamen parodontal complet doit en outre com-
porter des questions au sujet de I'usage de la pipe a
eau. ¥
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