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1 - Introduction



[.a maladie parodontale est responsable de nombreuses pertes dentaires.
Provoquant une mobilité des dents et des abces parodontaux, entrainant géne et
surtout douleur, de nombreuses dents furent extraites, sans qu’aucun traitement
parodontal ne soit envisagé.

Farrar en 1884 fut le premier a parler d’amputation radiculaire au lieu
d’extraction au niveau des molaires, mais ces techniques résectrices ne devinrent
populaires qu’a partir de la deuxiéme moitié du XXeme siecle. C’est a cette
époque que l'anatomie des furcations fut étudi€é et que les premiéres
classifications des atteintes de furcation furent établies. Suite a cette meilleure
connaissance de ’anatomie dentaire, d’autres types de traitements ont pu étre
envisagé.

Apres la pose d’un diagnostic d’atteinte de furcation, un surfacage peut
étre effectué. Souvent, en ce qui concerne les atteintes de classes 1 ou II 1égéres,
celui-ci est suffisant pour obtenir la guérison. Pour les 1ésions plus profondes,
d’autres techniques sont prescrites : des techniques dites résectrices, qui
regroupent les résections ou séparations radiculaires et la tunnellisation, ou des
techniques dites régénératrices, qui, a 1’aide de techniques chirurgicales
particulicres (régénération tissulaire guidée, associée éventuellement a des
comblements), permettent la résolution plus ou moins totale des défauts
interradiculaires.

De nombreuses études ont évalué les résultats apportés par une technique
ou en ont comparé plusieurs. Notre travail consiste, a partir de ces résultats, a
juger de 'efficacité des thérapeutiques des atteintes de furcation.

Actuellement, le but des traitements parodontaux est de contrdler la
maladie parodontale et d’éliminer les poches en restaurant la fonction et
Iarchitecture des différents tissus l€s€s. La finalité des soins doit étre axée sur le
rétablissement d’un état bucco-dentaire compatible avec le maintien d’une
bonne hygi¢ne et d’une bonne santé parodontale.



2 - Rappels anatomiques :
les dents multiradiculées



1. Introduction

D’aprés Schroeder et Scherle (1987), ¢’est la structure méme du complexe
radiculaire, sous son aspect macroscopique et microscopique imprévisible, qui
permet une progression aussi précoce et rapide de la maladie parodontale.

La partie anatomique des dents multiradiculées ou les racines se divisent a
partir d’un tronc commun s’appelle la furcation. [’atteinte de cette furcation
correspond a un défaut osseux inter-radiculaire, avec une destruction partielle ou
totale du support parodontal.

Nous allons nous appuyer sur le travail de Carlsen (1987) pour sa
description détaillée et rigoureuse du complexe radiculaire, et étudier également
I’anatomie osseuse et ligamentaire, car c’est la connaissance précisc de
I’anatomie dentaire et des tissus environnants qui va permettre d’établir le
diagnostic le plus exact possible.



2. Définitions

Le complexe radiculaire de la dent est défini comme étant la partie
localisée apicalement par rapport a la jonction cémento-amellaire et
habituellement recouverte par le cément radiculaire.

[’élément de base de chaque racine appelé cone radiculaire est une unité
morphologique constante. Une racine est constituée, en général, de 2 ou 3 cOnes
radiculaires, qui peuvent étre séparés a un certain niveau de celle-ci ou soudés
jusqu’a I’apex, et bien que cervicalement séparés, les cones peuvent fusionner
dans la partie apicale. Les structures de séparation sont appelées rainures
radiculaires quand elles sont situées entre les différents cones d’une méme
racine et projections interradiculaires quand elles se trouvent entre les racines
dentaires.

La partie du complexe radiculaire localisée entre les racines séparées se
nomme /a furcation. Selon le nombre de racines, on parle de bi ou trifurcations.
La transition entre la partie la plus verticale de la projection interradiculaire et sa
partie horizontale est /’entrée de la furcation. La partie de la dent qui s’étend
entre la jonction cémento-amellaire et cette entrée est le tronc radiculaire, dont
la hauteur peut étre mesurée en millimetres ou donnée par rapport a la hauteur
du complexe radiculaire.

Le degré de séparation des racines correspond a la longueur de celles-ci
par rapport a la hauteur du complexe radiculaire. I.’angle entre les racines est
appelé degré de divergence ou de convergence selon la situation.

3. Anatomie radiculaire

En dépit d’un nombre relativement faible de composants morphologiques
du complexe radiculaire, pour une dent pluriradiculée, il y a un grand nombre de
variation de forme, dont la fréquence augmente depuis les prémolaires
maxillaires en passant par les molaires mandibulaires jusqu’aux molaires
maxillaires. On note des fusions radiculaires (Ross et Evanchik 1981) qui
entrainent un risque accru de la maladie parodontale (Hou et coll. 1997).



Le complexe radiculaire commence a la jonction émail-cément et
comprend le tronc radiculaire, les racines et la surface furcatoire.

3.1. Les molaires maxillaires

Anatomie radiculaire d'une molaire maxillaire
(D 'aprés DI SANCTIS et MURPHY)

3.1.1 La morphologie radiculaire

Les molaires maxillaires sont habituellement composées de 3 racines : une
racine mésiovestibulaire, une racine distovestibulaire et une racine palatine.

En ce qui concerne la premiére molaire maxillaire :

- Les racines sont dans la plupart des cas séparées. Ainsi,
3 projections interradiculaires peuvent étre différenciées : une
vestibulaire, une mésiale et une distale.



- Pour environ 10 % des dents, les racines mésiale ou distale sont
séparées des deux autres qui sont soudées, et on observe rarement
une variante a une racine.

- Les racines vestibulaires sont composées d’au moins deux cones
radiculaires chacune, un cdne vestibulaire et un cdOne palatin
généralement soudés. De plus, un cone radiculaire médiomésial
peut é&tre trouvé sur la racine mésiovestibulaire. Les racines
palatines sont composées fréquemment de deux cOnes radiculaires,
un mésial et un distal.

- Le degré de séparation radiculaire est compris entre 2/3 et 3/4.
Un haut degré de divergence est régulierement trouvé entre les
racines vestibulaires et la racine palatine ; entre les deux racines
vestibulaires il est plus petit, voire nul. Les variantes a deux racines
ont un plus faible degré de divergence.

- Par rapport a I’axe vertical de la couronne, les 2/3 cervicaux de la

racine mésiovestibulaire sont inclinés en mésiofacial, les 2/3
cervicaux de la racine distovestibulaire sont inclinés en distal et les
2/3 cervicaux de la racine palatine en palatin. Le 1/3 apical de la
racine mésiale est incliné¢ en distal, alors que les 1/3 apicaux des
racines distale et palatine sont inclinés en mésial et facial
respectivement.
Par rapport a un plan fictif horizontal défini par les trois entrées de
la furcation, la racine mésiovestibulaire est dans une position
verticale alors que les racines distovestibulaire et palatine sont
inclinées a des degrés variables (Svérdstrom et Wennstrom 1988).

En ce qui concerne les deux autres molaires maxillaires :

- Beaucoup de caractéristiques morphologiques des premieres
molaires maxillaires sont retrouvées, cependant, les variations
existent en quantit¢ égale aux similitudes. Les deuxiémes et
troisiémes molaires ont habituellement trois racines, mais des
variantes & une ou deux racines sont plus fréquemment observées.
Les fusions radiculaires, rares sur la premiere molaire, augmentent
jusqu’a la troisiéme (Hou et Tsai 1994).



- La seule racine de ce groupe de dents maxillaires composée de trois
cones radiculaires est la racine mésiovestibulaire de la premiére
molaire. Toutes les autres racines sont constituées de deux cones.

- Quand les racines vestibulaires sont séparées, les degrés de
séparation et de divergence diminuent de la 1°° a la 3™ molaire
(Carlsen 1987).

3.1.2. Le tronc radiculaire et les entrées de furcation

Le tronc radiculaire présente un sillon en vestibulaire et posséde une
hauteur moyenne de plus de 3 mm. En mésial, la hauteur est de 3,5 a4 3,6 mm, en
vestibulaire, la hauteur est de 3,5 a 4,2 mm et en distal, la hauteur est de 4,1 a
4,8 mm ; mais, des différences peuvent exister selon les races (Gher et Dunlap
1985 — Roussa 1998).

Donc, I’entrée de furcation distale est localisée plus apicalement que les
deux autres, elle se trouve a la moitié ou deux tiers du complexe radiculaire.
Dans le sens vestibulo-palatin, cette entrée est située au niveau du 1/3 palatin
alors que I’entrée mésiale est au milieu de la couronne. On peut noter également
que ’entrée vestibulaire est plus étroite que les deux autres (Bower 1979 —
Svirdstrom et Wennstrom 1988 — Hou et coll. 1994 — Roussa 1998).

3.1.3. La surface furcatoire

La racine mésiovestibulaire est largement
comprimée dans le sens mésiodistal avec une
concavité sur la surface furcatoire plus prononcée
que sur la surface mésiale (Bower 1979 - Svirdstrom
et Wennstrom 1988 - Roussa 1998) d’une
profondeur moyenne de 0.35 mm (Roussa 1998).

(D’aprés NEWELL)




De plus, les surfaces radiculaires au niveau des entrées de furcation sont
plus planes a Pextérieur qu’a I’intérieur ; les concavités coronaires moyennes
s’échelonnent entre 0,5 mm en distal et 0,7 mm en vestibulaire de la dent. La
surface radiculaire des entrées de furcation vestibulaire et distale est plus pentue
que celle de I’entrée mésiale.

Au niveau du toit de la furcation, la surface est soit réguliérement
recouverte par une couche de cément cellulaire stratifié mixte, soit elle posséde
une créte de cément qui s’étend de mésial en distal et peut se prolonger en
direction apicale sur les surfaces radiculaires (Schroeder et Scherle 1987 - Gher
et Dunlap 1985 — Svirdstrom et Wennstrom 1988). On peut observer des puits
de chaque coté de la créte qui forment des concavités de profondeur moyenne
¢gale a 1,2 mm en distal et 2,7 mm en mésial (Roussa 1998).

3.1.4. Les anomalies de I’émail

En temps normal, la couronne dentaire est recouverte d’émail jusqu’au
collet anatomique de la dent et les racines sont recouvertes de cément. Le tronc
radiculaire est donc recouvert de cément, mais on peut observer des projections
d’émail qui peuvent s’étendrent de la jonction émail-cément a la furcation. Ces
projections sont rares ; on en trouve sur 17 % des molaires maxillaires, surtout
au niveau vestibulaire, mais la fréquence varie selon les races (Masters et
Hoskins 1964).

MASTERS et HOSKINS proposerent une classification en 1964,

On distingue trois types de projections :

- Grade I : de petites extensions couvrant seulement le tronc radiculaire
- Grade 11 : des éperons de taille moyenne atteignant ’entrée de furcation
- Grade 11 : des lancettes se prolongeant a I’intérieur de la furcation

On peut trouver également des structures d’émail sur le complexe
radiculaire comme des perles d’émail ayant pour origine une activation
anormale des cellules épithéliales de la gaine de Hertwig (Moskow et Canut
1990).
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3.2. Les molaires mandibulaires

3.2.1. La morphologie radiculaire

En ce qui concerne les premiéres molaires mandibulaires :

Elles sont toujours composées de deux racines : une mésiale et une
distale clairement séparées. Ainsi on trouve deux projections
interradiculaires, une vestibulaire et une linguale.

Ces deux racines sont composées de deux cOnes radiculaires
chacune, un vestibulaire et un lingual qui peuvent étre séparés
apicalement.

Le degré de séparation des racines se situe entre 2/3 et 4/5 .
Les racines ont un degré élevé de divergence.

Par rapport a I’axe de la couronne, les 2/3 cervicaux de la racine
mésiale sont inclinés en mésial alors que le 1/3 apical est incliné en
distal.

L’axe vertical des deux racines s’incline en lingual.

En ce qui concerne les autres molaires mandibulaires :

Beaucoup de caractéristiques des 1¢éres molaires y sont retrouvées.
Bien qu’elles soient constituées généralement de deux racines, les
fréquences de séparation diminuent de la 1°° a la 3°™ molaire. Les
fusions radiculaires ne sont pas rares sur la 3°™ molaire.

Les racines des 2°™ et 3°™ molaires sont composées de deux cones
radiculaires chacune, rarement séparés.

Le degré de séparation des racines est au maximum de 1/2.
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3.2.2. Le tronc radiculaire et les entrées de furcation

On observe sur le tronc radiculaire deux dépressions vestibulaire et
linguale. Mais les auteurs ne sont pas d’accord sur la hauteur moyenne de ce
tronc. D’aprés Dunlap et Gher (1985), la hauteur est estimée a environ 4 mm ;
mais Roussa observait des troncs considérablement plus courts de I’ordre de
2,8 mm en vestibulaire et 3,5 mm en lingual. Quoi qu’il en soit, la hauteur de ce
tronc diminue de la 1° a la 3°™ molaire (Carlsen 1987 - Hou et Tsai 1997).

Par rapport a un plan horizontal défini par les deux entrées de furcation et
le point le plus coronaire de la jonction émail-cément, I’entrée de furcation
linguale est localisée plus apicalement que I’entrée vestibulaire (Svérdstrom et
Wennstrom 1988). Ces entrées ont des largeurs égales (Svérdstrom et
Wennstrom 1988 — Hou et coll. 1994 — Roussa 1998).

3.2.3. La surface furcatoire

Les racines mésiales possédent des
concavités aussi bien du coté¢ mésial que du
coté furcatoire (Bower 1979 - Svérdstrom et
Wennstrom  1988). A lintéricur de la
furcation, ces concavités s’élévent a 0,5 mm
en comparaison avec les 0,3 mm des racines
distales (Roussa 1998); donc, la surface
interne de la racine mésiale est plus large que
celle de la racine distale (Anderson et coll.
1983 - Dunlap et Gher 1985). En dehors de
I’aire de furcation, la surface de la racine est
habituellement concave jusqu’au collet avec
une profondeur moyenne de 1 mm.

(D’aprés NEWELL)

Comme pour les molaires maxillaires, le toit de la furcation est soit
recouvert par une €paisse couche de cément cellulaire mixte stratifié qui peut
s’étendre en direction apicale (Schroeder et Scherle 1989), soit il présente une
créte de cément distincte (Everett et coll. 1958 — Hou et Tsai 1997). Les
concavités moyennes observées ont une profondeur de 3,3 mm et 3,7 mm pour
les cotés vestibulaire et lingual respectivement (Roussa 1998).
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3.2.4. Les anomalies de I’émail

En comparaison avec les molaires maxillaires, les projections d’émail
sont plus fréquentes (29 % environ d’aprés Masters et Hoskins (1964) sur les
molaires mandibulaires (Hou et Tsai 1997 — Roussa 1998). La prévalence de ces
projections est plus importante chez les Asiatiques (Kawasaki et coll. 1976 —
Hou et Tsai 1987 et 1997) par rapport a la population caucasienne (Pederssen et
Thyssen 1942 — Masters et Hoskins 1964 — Grewe et coll. 1965 — Leib et coll.
1967 — Tsatsas et coll. 1973 — Risnes 1974).

Des perles d’émail peuvent occasionnellement &tre observées (Moskow et
Canut 1990).

3.3. Les premiéres prémolaires maxillaires

3.3.1. La morphologie radiculaire

Les prémolaires maxillaires ont deux racines : une vestibulaire et une
palatine. Le complexe radiculaire est généralement constitué de deux cones
radiculaires (un vestibulaire et un palatin) et quelquefois trois. [.a surface
mésiale a en de nombreuses circonstances une concavité prononcée débutant a la
jonction émail-cément (Booker et Loughlin 1985). Ces dents ont un degré de
séparation d’environ 1/2.

3.3.2. Le tronc radiculaire et les entrées de furcation

La distance entre la jonction €émail-cément ¢t 'entrée de furcation est
d’environ 8 mm (Booker et Loughlin 1985).

3.3.3. La surface furcatoire

Dans le complexe radiculaire constitu¢ de deux racines, la surface
furcatoire palatine de la racine vestibulaire est concave dans plus de 60 % des
cas avec une profondeur moyenne de 0,5 mm, alors que la racine palatine est
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généralement convexe (Joseph et coll. 1996). De plus, on observe dans de
nombreux cas une créte de cément.

3.3.4. Les anomalies de I’émail

Des perles d’émail sont moins fréquemment observées (Schroeder et
Scherle 1987).

4. Anatomie osseuse

I.’espace interradiculaire est composé d’os cortical et d’os spongieux, la
quantité de ce dernier augmente proportionnellement a la largeur de la furcation.

5. Anatomie ligamentaire

On note la présence de fibres cémento-cémentaires qui sont moins
résistantes que les fibres cémento-osseuses.

6. Anatomie pulpaire

Aprés étude sur des molaires extraites, utilisant un produit radio-opaque
injecté dans les canaux radiculaires, on trouve des canaux pulpaires accessoires
sur 28 % a 59 % des dents. Ces canaux sont situés au niveau du toit de la
furcation et contribuent de fagon plus importante a la vascularisation du canal
radiculaire que les vaisseaux entrant par le foramen apical. En outre, les produits
de dégradation fabriqués lors de la nécrose pulpaire passent par ces canaux et
ont ainst acces a la zone de furcation.
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7. Conclusions

Suite a cette description détaillée, il convient de mettre en avant certains

points qui
parodonte :

peuvent expliquer la destruction, plus ou moins précoce, du

Plus le tronc radiculaire est court (avec une localisation haute de
Pentrée de furcation) et plus I’atteinte est précoce lors de la perte
d’attache li¢e a la maladie parodontale (Carato 1975). De ce fait, les
premieres molaires sont plus souvent atteintes que les deuxiémes.

La largeur de I’entrée de furcation est également importante, en
effet, elle peut limiter I’acces au nettoyage. Selon Bower, 81 % des
premiéres molaires maxillaires et mandibulaires ont un diametre de
I mm au plus et 58 % d’entre elles ont un diamétre inférieur a
0,75 mm. Or, les largeurs des curettes conventionnelles se situent
entre 0,70 et 1,1 mm. L’auteur en conclut donc que 58 % des
furcations ne sont pas instrumentées correctement.

Les dimensions de la furcation sont également déterminantes. Si le
degré de divergence des racines est bas, il y a moins d’os spongieux
donc, on note une moins bonne résistance a l’agression. Les
furcations maxillaires ¢tant plus étroites que les furcations
mandibulaires, celles-ci sont moins souvent atteintes.

En ce qui concerne le toit de la furcation, du fait de la présence de
concavités (niches et culs-de-sac) et de crétes, des que la furcation
est exposée a I’environnement buccal, les toxines bactériennes, la
plaque et le tartre s’accumulent 1a ou le brossage est limité. Le
cément cellulaire étant poreux, les endotoxines sont d’autant plus
difficile a déloger.

Des études ont été réalisées pour associer les projections d’émail ou
les crétes de cément aux atteintes des furcations. Par exemple, Hou
et Tsar (1987) ont présenté des résultats suggérant une
augmentation deux fois plus importante du risque d’atteinte de
furcation en présence de projection d’émail, ceci étant lié a un
index élevé de plaque et de gingivite du fait d’une attache
parodontale moins résistante sur I’émail.
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- Les fibres cémento-cémentaires sont moins résistantes a
I’inflammation.

- L’existence de canaux accessoires, conduisant les produits de
dégradation nécrotique, influence la vitesse de résorption de 1’os
interradiculaire, créant ainsi une lésion d’origine endodontique ou
endo-parodontale.
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3 - Diagnostic des atteintes
de furcation
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1. Introduction

Un diagnostic précis se fonde sur un examen clinique rigoureux et
méthodique ainsi que sur un examen radiographique minutieux. Tous deux se
completent et aident a connaitre la morphologie radiculaire de la dent, la
dimension de la furcation et I’anatomic des tissus environnants. Des
classifications, correspondant au degré d’atteinte de la furcation, orienteront le
parodontiste dans le pronostic et le choix du traitement.

2. Examen clinique

[.’examen clinique comprend :
- un examen dentaire
- un examen gingival
- un sondage parodontal
- un examen de I’occlusion
- des tests de vitalité pulpaire

2.1. L’examen dentaire

Le but de cet examen est d’observer les surfaces dentaires supra-
gingivales et sous-gingivales accessibles avec une sonde pour détecter
certains éléments :

- la présence de caries au niveau de la couronne dentaire ou de la
racine,

- la présence de restaurations coronaires (amalgames, composites,
couronnes prothétiques) non ajustées au niveau cervical,

- les malpositions dentaires, les versions dentaires suite a des
extractions non compensées,

- la mobilité dentaire.
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2.2. I’examen gingival

La présence de plaque et de tartre doit étre relevée.

Conjointement, nous devons observer s’il existe ou non un ou plusieurs
symptomes, caractéristiques de ['inflammation gingivale, tels que la rougeur ou
le gonflement des tissus gingivaux, l’augmentation de la fempérature et la
douleur, qui sont dus a une vascularisation accrue et a une augmentation de la
dilatation et de la perméabilité¢ des vaisseaux, ce qui entraine un affaiblissement
plus ou moins important de la fonction. Ces quatre symptémes sont trouvés avec
des expressions variables dans les gingivites et les parodontites. Le saignement
au sondage ou la suppuration occasionnelle des abces alvéolaires ne sont pas
spécifiques bien qu’ils soient précieux pour estimer le degré d’inflammation de
la gencive (Armitage 1996).

La hauteur de gencive marginale et de gencive attachée, ainsi que les
récessions doivent étre mesurées.

2.3. Le sondage parodontal

Sur les dents multiradiculées, les bactéries peuvent avoir acces a 1’aire de
furcation quand une entrée de celle-ci est atteinte par la I€sion mnflammatoire en
progression. Le front microbien progresse en direction apicale entrainant une
résorption osseuse dans le sens vertical et horizontal. Le sondage de cette 1¢sion
est capital car elle est cliniquement invisible.

La perte d’attache verticale est mesurée a partir de la jonction émail-
cément jusqu’au niveau de la terminaison apicale de I’épithélium de jonction.

La perte d’attache horizontale peut €tre mesurée par rapport a une
tangente appliquée au niveau de ’entrée de la furcation. Si celle-ci est localisée
en sous-gingival, il faut s¢ méfier et ne pas confondre la furcation avec la
concavité de la surface radiculaire.

Des études ont été menées par différents auteurs pour évaluer la fiabilité
des différentes sondes qui pourraient étre utilisées. Selon Eickholz et ses
collaborateurs (1994 a 1998), une sonde droite classique peut sous-estimer la
sévérité¢ de la poche parodontale et une sonde flexible provoque plus de

19



saignement. Il est préférable d’utiliser une sonde parodontale graduée pour le
sondage des poches parodontales et une sonde de Nabers courbée et graduée
pour le sondage des furcations. Cette derniere, grice a sa courbure, permet une
insertion plus facile car la poche présente d’abord une composante verticale puis
une composante horizontale. Les erreurs effectuées dépendent alors de 3
facteurs : la localisation de ’entrée de furcation (les résultats sont plus fiables au
niveau des entrées vestibulaires et linguales et lorsque les dents sont isolées), la
profondeur de la 1ésion et le saignement.

On peut aussi réaliser un sondage osseux qui consiste a effectuer un
sondage transgingival de la créte osseuse sous anesthésie locale pour estimer la
topographie osseuse (Rewvet et coll. 1981 — Ursell 1989). Mealey et ses
collaborateurs (1994) ont constaté que le sondage sous anesthésie locale donnait
de meilleurs résultats que le sondage classique, mais les résultats sont encore
meilleurs lors d’estimations intra-op¢ratoires.

Les résultats des différents sondages dépendent en fait de :

- 1’état inflammatoire des tissus,

- la force de sondage. Celui-ci doit &tre réalis€é avec une pression
controlée qui ne doit pas traumatiser par inadvertance les tissus, ni
provoquer de saignement dans une situation saine,

- la forme de la sonde, qui est parfois plus étroite que ’entrée,

- Dentrainement de I’examinateur. En effet, il est difficile de suivre le
contour de la dent qui posséde de nombreuses concavités, et la
localisation de I’entrée dépend uniquement du sens tactique de
I’opérateur.

2.4. L’examen de ’occlusion

L’¢étude de I’occlusion statique et dynamique est nécessaire pour détecter
les contacts dentaires prématurés lors de la fermeture buccale. En effet, certaines
dents supportent des forces trop importantes ou de direction inadaptée, qui
provoquent des 1ésions osseuses appelées traumas occlusaux.
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2.5. Les tests de vitalité pulpaire

Une lésion osseuse interradiculaire peut €tre d’origine parodontale ou
endodontique. Pour pouvoir poser un diagnostic, on peut effectuer un simple test
au froid. S’1l est négatif, cela indique que la dent est nécrosée. Mais les lésions
peuvent étre d’origine combinée.

3. Classification

La classification la plus utilisée est celle de GLICKMAN (1958). Elle se
fonde sur la perte d’attache horizontale et comporte 4 classes :

- Classe [: 1l existe une lésion débutante qui forme une poche supra-
osseuse impliquant les tissus mous. On note une Iégére perte osseuse dans 1’aire
de furcation qui n’est pas visible radiologiquement. La perte d’attache est
inférieure a 3 mm ;

- Classe II : on constate une perte osseuse sur un ou plusieurs cotés de la
furcation, mais une portion de ’os alvéolaire et du ligament parodontal reste
intacte. La sonde ne pénétre que partiellement dans la 1ésion qui présente une
lIégere zone de radioclarté. La perte d’attache horizontale est supérieure a 3 mm.
On distingue deux degrés d’attemnte dans cette classe :

- degré 1 : la Iésion ne dépasse pas la moiti¢ de la furcation ;
- degré 11 ; 1a Iésion dépasse la moitié¢ de la furcation ;

- Classe Ill: T’os interradiculaire est absent, mais les orifices de la
furcation sont obstrués par le tissu gingival. Le passage de la sonde se fait de

part en part et la zone radioclaire est distincte ;

- Classe 1V : I’os interradiculaire est absent, et la 1ésion est visible car il y
a une récession gingivale.
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Photo A : radiographie d'une premiére
molaire mandibulaire avec atteinte de
furcation vestibulaire et linguale de classe 11
et d'une seconde molaire atteinte de classe
111.

Photo B : radiographie de la premiére
molaire 10 ans aprés surfagage avec
maintenance tous les 3 mois. On note une
petite perte osseuse mais la dent reste
fonctionnelle.

(D’aprés NEWELL)

Une autre classification, celle de TARNOW et FLETCHER (1984),
permet des subdivisions, elle se fonde sur la hauteur de la furcation et comprend
3 classes :

- Subclasse A : hauteur inférieure a 3 mm.
- Subclasse B : hauteur comprise entre 4 et 6 mm.
- Subclasse C : hauteur supérieure a 6 mm.

4. Diagnostic radiographique

La perte de substance osseuse forme une zone radioclaire de dimension
variable. Les Iésions osseuses débutantes peuvent ne pas étre vues, mais dans la
plupart des cas, I’image radiographique fournit une preuve. En fait, c’est
I’unique outil pour déterminer de fagon fiable la hauteur de la créte osseuse
alvéolaire. Elle permet de connaitre également le nombre et la forme des racines,
leur degré de séparation et de divergence, I’épaisseur de I’espace desmodontal,
la densité osseuse, les dents environnantes, et de comparer les niveaux osseux
avant et aprés thérapie.
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Dans la pratique, on utilise des radios bite-wing, rétroalvéolaires
(technique long cone) et panoramiques, mais un probléme est posé par le fait
que ces structures tridimensionnelles sont représentées par des images en deux
dimensions. De plus, le positionnement des faisceaux de RX par rapport aux
¢léments a radiographier est déterminant, il doit €tre perpendiculaire a la dent et
au film, pour éviter la superposition et/ou la déformation des différentes
structures. La radiographie panoramique pourrait permettre de poser un
diagnostic plus juste si ’aire de furcation se trouvait systématiquement dans le
plan de coupe. Sur ce type de radiographie, une Iésion initiale peut étre sur-
estimée, mais au contraire, sur les clichés intrabuccaux, une lamelle osseuse
présente en vestibulaire ou en lingual de ’aire de furcation peut cacher une
lIésion naissante ou méme avancée. Un examen radiographique seul est
insuffisant pour poser un diagnostic.

S. Examen intra-opératoire

Des mesures peuvent Etre réalisées apres dégagement chirurgical. Aprés
nettoyage du tissu de granulation, on voit Iatteinte dans sa dimension réelle, ce
qui peut parfois amener le praticien a modifier son plan de traitement. Le
décollement d’un lambeau permet de connaitre précisément le nombre de murs
osseux, la profondeur des lésions et la surface de I’entrée de la furcation.
L’importance de celle-ci influence fortement le pronostic. En effet, 1’aire
maximale limite qui permet une régénération totale de la 1ésion est de 3 mm’
(Pontoriero et coll. 1989).

6. Conclusions

L’examen clinique commence par I’étude globale de la cavité buccale et
I’évaluation de I’hygicne dentaire, puis s’oriente vers I’examen des dents
multiradiculées effectué a ’aide d’une sonde parodontale et d’une sonde de
Nabers. Ces instruments sont introduits entre la dent et la gencive jusqu’a sentir
une résistance, la pression exercée doit €tre 1égere. Les dents mobiles doivent
retenir 1’ attention.

Pour les molaires mandibulaires, le sondage doit étre réalisé en
4 endroits : en mésiovestibulaire, en distovestibulaire et au milieu des faces
vestibulaire et linguale.
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Pour les molaires maxillaires, pour une information exacte, le sondage
doit étre réalisé en 6 endroits : en mésiovestibulaire, en distovestibulaire, en
distopalatin, en mésiopalatin ¢t au milieu des faces vestibulaire et palatine.

Parall¢lement 4 ces examens, la détermination de 1’étiologic de la 1ésion
permet de s’orienter vers une thérapeutique adéquate.
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4 - Etiologie
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1. Introduction

Plusicurs facteurs peuvent étre a ’origine de I’atteinte de furcation. En
premier lieu, elle peut correspondre & D'extension apicale de la maladie
parodontale, aggravée parfois par des restaurations coronaires débordantes ou
des anomalies de I’émail. Elle peut aussi étre d’origine endodontique et faire
suite a une nécrose pulpaire ou une fracture radiculaire. Enfin, elle peut étre
associée a une surcharge occlusale.

2. La maladie parodontale

La destruction des fibres d’attache de collagene, reliant la gencive et 1’os
au cément radiculaire, est causée par la réaction inflammatoire liée aux micro-
organismes présents dans la plaque dentaire. Elle provoque des saignements
gingivaux, la formation de poches parodontales, des pertes d’attache et des
destructions osseuses. Les atteintes de la furcation correspondent simplement a
une phase de destruction osseuse, plus ou moins précoce, dans la progression
apicale des germes. Les Iésions sont irréversibles si elles ne sont pas traitées.

Tous les facteurs favorisant la rétention de la plaque et du tartre et
empéchant une hygiéne bucco-dentaire correcte peuvent aggraver la situation.
Cela concerne les dents malpositionnées ou versées, les soins iatrogénes
(restaurations dentaires mal ajustées).

Les projections d’émail peuvent également €tre mises en cause car il n’y a
pas d’attache fibreuse sur I’émail ; ainsi on observe un épithélium de jonction
long qui semble étre moins résistant a I’inflammation. De nombreuses études ont
démontré que les projections ou les perles d’émail sont des facteurs
prédisposants.
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3. Les lésions d’origine endodontique

Les pathologies pulpaires des dents multiradiculées peuvent causer des
atteintes de furcation. Des canaux accessoires s’ouvrent souvent au niveau de la
furcation, conduisant ainsi les produits de dégradation, générés par la nécrose
pulpaire, qui seront responsables d’une 1ésion inflammatoire de 1’os alvéolaire,
avec ou sans atteinte périapicale.

Le diagnostic différentiel est difficile a réaliser radiographiquement. On
doit faire un test thermique. Une réponse négative au froid signe une nécrose
pulpaire qui peut étre confirmée par une sensibilit¢ a la percussion, une
coloration grisatre de la dent ou une mobilité plus ou moins prononcée. Apres la
réalisation du traitement radiculaire, on note une régénération compléte de la
lésion osseuse d’origine endodontique et de I’attache en 3 a 4 semaines
minimum.

4. Le trauma occlusal

Lorsqu’il y a des forces occlusales excessives sur une dent, on remarque
des modifications de structure tissulaire. Du point de vue histologique, il s’opere
un changement vasculaire dans [’espace interradiculaire qui conduit au
remodelage du ligament parodontal et a la déminéralisation osseuse.
Radiographiquement, on per¢oit une image radioclaire au niveau de la furcation
et cliniquement, on note une augmentation de la mobilité¢ dentaire sans furcation
sondable. En I’absence de plaque bactérienne, il n’y a pas de perte d’attache. La
correction occlusale mene a une disparition complete de la 1ésion.

5. Les lésions endo-parodontales

Dans ce cas, il faut d’abord réaliser le traitement radiculaire, attendre la
résolution du défaut osseux (3 a 4 semaines) et réestimer la sévérité de la 1ésion.
Si un traitement chirurgical s’avere nécessaire, il faudra attendre quelques mois
avant d’intervenir.
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6. Conclusions

Pour le choix thérapeutique, plusieurs facteurs sont a étudier :

- la compréhension, la confiance et la motivation du patient,

- 1’4ge du patient et son état de santé général,

- le diagnostic détaillé de [Datteinte aprés examen clinique et
radiographique : type de dent, degré d’atteinte, topographie
radiculaire, morphologie de la Iésion osseuse, degré de mobilité,

- I’étiologie de la 1ésion,

- I’importance stratégique globale de la dent et son role possible dans
un plan de traitement cohérent, ou bien alors, d’¢éventuelles

restaurations prothétiques plus facilement réalisables,

- T’expérience de ’opérateur et ses compétences techniques.

Les examens cliniques et radiographiques de la lésion de
furcation permettent son analyse. Leur interprétation aide a poser
un diagnostic précis et a faire un choix dans les diverses
techniques thérapeutiques.
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S - Les thérapeutiques
conservatrices
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1. Introduction

La plaque bactérienne étant responsable de la maladie parodontale, pour
stopper celle-ci, un bon contrdle de plaque est nécessaire. Ce dernier présage de
la motivation du patient, élément clé du traitement parodontal, et détermine la
poursuite ou l'arrét des soins. Apres la pose du diagnostic, la premicre étape du
traitement consiste a enseigner une méthode de brossage.

Quel que soit le degré d’atteinte de la furcation, le retrait des dépdts mous
et durs collés a la dent est effectué¢ par le praticien au cours du détartrage et du
surfagage radiculaire. Celui-ci peut é&tre réalisé avec différents types
d’instruments, manuels ou mécaniques, avec ou sans décollement d’un lambeau.
Au cours de I’intervention chirurgicale, une odontoplastic ou une gingivectomie
peuvent &tre réaliser, ainst qu’une résection osseuse, afin de réduire les
profondeurs de poches et de permettre une meilleure hygiéne. On peut aussi
prescrire une antibiothérapie.

2. Définitions et objectifs du surfacage

Le surfagage consiste en 1’élimination sur la paroi radiculaire de la plaque
bactérienne, du tartre sous-gingival résiduel et surtout du cément infiltré
contaminé par les endotoxines bactériennes. Celles-ci adhérent au cément, sans
pénétration (Nakib et coll. 1982), ou présentent un lien léger (Chiew et
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coll.1991). Elles ne sont pas présentent dans le tartre. Elles constituent un
phénomene de surface et peuvent &tre brossées (Nakib et coll. 1982) ou rincées
(Moore et coll. 1986). Elles nécessitent donc une instrumentation Iégére. On doit
obtenir des surfaces saines et lisses, compatibles avec la santé des tissus mous.

Le surfacage a pour but de réduire les indices de plaque et de gingivite, de
diminuer la profondeur des poches parodontales (souvent liée a la résolution de
I’cedeme), d’obtenir un gain d’attache et d’entrainer une cicatrisation de 1’os et
des tissus mous.

3. Les différents types d’instrumentation

Il existe 2 sortes d’instruments utilisés pour le débridement des
furcations : les instruments manuels et les instruments mécaniques que sont les
pointes soniques et ultrasoniques. Les unités piézoélectriques n’ont montré
qu’une tres faible efficacité et ne sont plus utilisées dans ce domaine.

3.1. L’instrumentation manuelle (selon les
travaux de Pattison 1996)

Les curettes sont les instruments les plus fréquemment utilisés et donnent
les meilleurs résultats car ils sont adaptés a 1’anatomie radiculaire. Elles sont
constituées d’un manche, d’un col, d’une lame angulée a 70-80° qui s’applique
contre la parot radiculaire et permet un travail en traction. La longueur de la
partie travaillante et son angulation varie en fonction des sites a traiter. La taille
de la lame, qui fait référence a sa largeur et a son épaisseur, est un facteur
déterminant : elle doit s’adapter au type de tissu et a ’aire de surfagage.

Le choix de la curette a employer est i€ :
- alaprofondeur de poche
- ala consistance tissulaire
- ala quantité de tartre
- ala morphologie radiculaire
- aux atteintes de furcation
- al’accessibilité a I’aire de surfagage.
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Les furcations requi¢rent des instruments petits et fins, plus sensibles d’un
point de vue tactile comme les nouvelles curettes mini-lames.

3.1.1. Description des différents types de curettes

Les curettes de Gracey standard

I en existe plusieurs sortes, adaptées a toutes les surfaces dentaires. Elles
ne sont pas spécifiques des furcations. Les curettes 11-12 sont adaptées aux
surfaces mésiales des dents postérieures et les curettes 13-14 sont adaptées aux
surfaces distales des dents postérieures. Elles peuvent étre flexibles ou rigides
selon le but recherché : flexibles pour une meilleur sensibilité tactile , rigides
pour le retrait des dépots tartriques volumineusx.

Les curettes Mini-Five

Ce sont des curettes mini-lames dérivées des précédentes. Leur col est
allongé de 3 cm et les lames sont plus fines et moins longues, mieux adaptées a
la morphologie radiculaire. Le manche doit étre large pour avoir un meilleur
contrdle tactile. Elles peuvent étre flexibles ou rigides et sont spécifiques aux
poches profondes et aux furcations. De plus, étant donn¢ leur taille, leur emploi
limite la distension tissulaire, et de ce fait, minimisant les traumatismes,
améliore la cicatrisation tissulaire.

Les curettes Gracey Curvette

Ce sont 4 curettes mini-lames dont les lames sont moitié moins longues
que celles des curettes standard.

Les curettes universelles

Ce sont les curettes Columbia 4R-4L, 2R-2L, et 13-14 qui sont adaptées a
toutes les surfaces dentaires.
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De gauche a droite, Curettes de Gracey (rigides)
5-6, 7-8, 11-12, 13-14.
(D ’apres PATTISON)

Les curettes de Gracey Curvette :
Sub-0, 1-2, 11-12 et 13-14.

(D 'aprés PATTISON)
Surface Surface
furcatoire radiculaire ASDESHELIRIES, P
Surface mésiale de la Gracey 5-6
R racine distale (photo 1) | Mini-Five 11-12
vestibulaire Surface distale de la Gracey 13-14
racine mésiale (photo 2) | Mini-Five
Surfz::gslii;?:illt)- Gracey 5-6 Insertion en
s Mini-Five 11-12 palatin
. Gracey 13-14
SurfacF: maxillo- Mini-Five Insertion en
d;stalf _ vestibulaire
(photo 4) Columbia 2R-2L
Gracey
_ Mini-Five 11-12
Fur(_:attoq Gracey 13-14
mandibulaire Curvette
(photos 5 et 6)
Columbia 2R-2L
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Photo 1 : curette Mini-Five 11-12 adaptée a la Photo 2 : curette Mini-Five 13-14 adaptée a la
surface mésiale de la racine disto-vestibulaire de  surface distale de la racine mésio-vestibulaire de
la furcation vestibulaire maxillaire. la furcation vestibulaire maxillaire.

(D 'aprés PATTISON) (D 'aprés PATTISON)

Photo 3 : curette de Gracey 11-12 adaptée a la Photo 4 : curette Mini-Five 13-14 adaptée a la
Sfurcation mésiale d'une molaire maxillaire. Surcation distale d’une molaire maxillaire.
(D 'aprés PATTISON) (D’aprés PATTISON)

Photo 5 : curette de Gracey Curvette 11-12 Photo 6 : curette de Gracey Curveite 13-14
adaptée a la surface mésiale de la racine adaptée a la surface distale de la racine mésiale de
distale de la furcation vestibulaire la furcation vestibulaire mandibulaire.
mandibulaire. (D 'aprés PATTISON)
(D ’aprés PATTISON)
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3.1.2. Avantages et inconvénients

Les avantages que présentent les curettes sont les suivants :

la sensibilité tactile est supérieure,

I’adaptation a la morphologie radiculaire semble meilleure,
notamment avec les curettes mini-lames,

elles ne génerent pas de chaleur, donc ne nécessitent pas I’emploi
d’eau, ainsi il n’y a pas de transmission possible de virus ou
bactéries qui sont éventuellement présents dans les produits
acrosols et la visibilit¢ est meilleure,

elles présentent un excellent accés aux poches profondes et aux
furcations (mini-lames).

Les inconvénients majeurs sont les suivants :

les lames requierent des angulations particuli¢res,

I’affiitage des instruments doit étre fait avant chaque utilisation,

une pression appuyée est nécessaire pour le retrait des dépdts
tartriques,

Putilisation de ces instruments génere plus de fatigue chez le
praticien et le patient.

3.2. L’instrumentation mécanique

3.2.1. Description des différents inserts

Les pointes ultrasoniques

Elles sont utilisées a de hautes fréquences, entre 25 000 et 35 000 Hz, et
produisent un dégagement de chaleur qui nécessite I'utilisation d’eau. En plus de
refroidire les instruments, celle-ct aide au décollement des dépdts.

Les pointes soniques

Elles sont utilisées a des fréquences plus basses par rapport aux ultrasons,
environ 6 000 Hz et nécessitent ’utilisation d’air et d’cau.
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Dans les 2 cas, les pointes sont constituées d’un manche, d’un col et d’une
lame, comme les curettes. Les pointes peuvent avoir des formes classiques
semblables aux curettes ou bien alors elles peuvent subir des améliorations en ce
qui concerne I’angulation du col, la forme, la longueur et le diamétre de la lame
ainsi que son revétement.

Les pointes soniques classiques ont un bord arrondi et une forme similaire
a la poche parodontale. Il existe des pointes en forme de bourgeon présentant
des angulations variables et un bout modifi¢ de forme elliptique, long de 2 mm
ayant un diametre de 1 mm, qui peut présenter une surface diamantée et aussi
des pointes plastifiées d’'un diametre de 0,5 mm développées par Gantes et
Nilveus en 1991 et Kocher en 1992. Ces pointes modifiées offrent une forme et
une angulation spécialement adaptées a I’anatomie des furcations.

Pointes micro-ultrasoniques gauche et droite en
Jforme de curette pour 'instrumentation des
furcations.

(D 'aprés DRISKO et LEWIS)

Insert ultrasonique avec une
pointe en forme de balle
spécifique aux furcations.

(D'aprés DRISKO et LEWIS)

Les différents inserts soniques. De gauche a droite : I'insert sonique
conventionnel, les inserts soniques avec pointe en forme de bourgeon,

les inseris soniques avec pointe recouverte de plastique.
(D aprés KOCHER et coll.)
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Les inserts soniques en forme de bourgeon Les inserts soniques conventionnels.
diamantés. (D'aprés AUPLISH et coll.)

(D 'aprés AUPLISH et coll.)

3.2.2. Avantages et inconvénients (selon Drisko et Lewis 1996)

Les avantages apportés par I’instrumentation mécanique sont les suivants :

un gain de temps de 20 a 25 %,

la taille et la forme des inserts les plus récents les rendent mieux
adaptés a la morphologie radiculaire,

on note la présence d’un phénoméne de cavitation aidant au retrait
de la plaque,

’accés semble meilleur au niveau des atteintes de furcation de
classe II ou I1I,

adjonction possible d’irriguant a effet bactéricide ou autre,

les patients acceptent plus facilement ce traitement du fait d’un
confort supérieur,

les instruments sont efficaces en position statique sur toutes les
surfaces et s’utilisent en appui léger ce qui cause moins de fatigue
pour I’opérateur,

la distension tissulaire et les dommages étant minimisé€s, ce
traitement offre une meilleure cicatrisation,

les inserts n’ont pas besoin d’étre affiités.
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Mais comme les curettes, les pointes mécaniques présentent malgré tout
des inconvénients :

du fait des vibrations, la sensibilité tactile est fortement diminuée,

la nécessité d’irrigation impose I’utilisation d’un systeme
d’évacuation par aspiration,

les produits aérosols peuvent étre porteurs de germes pathogénes
provenant du circuit d’eau lui-méme (Légionellose) ou d’un autre
patient (transmission d’une infection virale par contamination
croisce),

toutes les pi¢ces ne sont pas stérilisables,

ce systeme est contre-indiqué chez les patients porteurs de
stimulateurs cardiaques.

3.3. Comparaison des différents types
d’instrumentation

Depuis plusieurs années, de nombreux auteurs ont réalis¢ des études
comparatives, principalement sur des mannequins, pour évaluer la facilité
d’entrée des instruments dans la furcation et I’étendue du retrait des dépots mous
(plaque dentaire) et durs (tartre, cément, dentine) dans le but de révéler la
technique optimale pour le débridement des furcations.

Dans tous les cas, des réplications en plastique de vraies dents ont été
réalisées puis recouvertes soit de laque ou de marqueur, sensés représenter la
dentine, le cément, le tartre ou la plaque dentaire. L.e surfagage a ¢té réalisé avec
ou sans lambeau.

Plusieurs critéres d’évaluation ont été pris en compte :

le temps nécessaire

la perte de poids

la profondeur de retrait de substance

le pourcentage d’aire de furcation nettoyée.

Au vu des nombreux résultats obtenus, on peut tirer les conclusions

suivantes :

["anatomie radiculaire de la dent et la surface de la furcation
conditionne ['emploi d’un instrument précis. En effet, la majorité
des curettes conventionnelles a une largeur supérieure a celle des
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dimensions les plus étroites de la furcation (Bower 1979 — Hou et
coll. 1994). C’est pourquoi leur emploi 1mplique une
instrumentation intensive, donc plus agressive et plus fatigante pour
Iopérateur, qui entraine une perte de substance plus importante
(Kocher et coll. 1996). De plus, Dinstrumentation manuelle
nécessite plus de temps que D'utilisation d’inserts mécaniques et
offre de moins bons résultats a court terme (Takacs et coll. 1993 —
Yukna et coll. 1997) au niveau de la diminution de la flore
microbienne (Leon et Vogel 1987), du retrait du tartre (Oda et
Ishikawa 1989), avec ou sans acces chirurgical (Kepic et coll.
1990). Mais les études menées sur plusieurs années ne montrent
aucune différence du point de vue du gain d’attache ou de la
réduction de profondeur de poche (Schroeder et coll. 1991).

Les inserts soniques classiques ou modifiés en forme de bourgeon
donnent les mémes résultats et nécessitent la méme durée d’action ;
les mserts a pointe plastifiée ne sont utiles que pour le polissage de
surface lors de la maintenance pour éliminer les dépdts mous
(Kocher et coll. 1996) ; les inserts diamantés sont les plus rapides
actuellement, ils nécessitent deux fois moins de temps que les
curettes lors d’un surfagage réalisé¢ a ciel ouvert, et bien que
présentant de meilleurs résultats a court terme (Auplish et coll.
2000), on ne note pas d’amélioration clinique significative a long
terme (2 ans) (Kocher et Plagmann 1999). L’avantage de ces
derniers est de combiner une forme en bourgeon autorisant un bon
contact avec la surface radiculaire, des oscillations soniques
facilitant le dépdt des calculs tartriques sans angulation critique de
la pointe et un col angulé permettant un accés aux surfaces les plus
inaccessibles (Auplish et coll. 2000).

Les pointes soniques classiques et les inserts ultrasoniques a pointe
en forme de balle donnent les mémes résultats (Loos et coll. 1987 -
Takacs et coll. 1993).

On peut aussi remarquer que l'acces a l'entrée de furcation
distopalatine des molaires maxillaires semble particuli¢rement
difficile malgré I’emplot des pointes elliptiques (Kocher et coll.
1996) ce qui augmente le risque de perdre la dent. Le
développement récent de pointes diamantées semble améliorer les
résultats (Kocher et coll. 1998).
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- Le débridement est plus facile pour les molaires mandibulaires car
les deux entrées sont plus accessibles.

- Le surfagage des atteintes de classe III est plus rapide que celui des
atteintes de classe 11 quel que soient les instruments (Auplish et
coll. 2000).

A ce jour, 'utilisation des pointes diamantées en forme de bourgeon
serait la plus judicieuse, permettant d’allier ainsi efficacité, rapidité, facilité
d’emploi, et confort du patient. Toutefois, quel que soit Pinstrument utilisé,
une odontoplastie de la furcation, bien que destructrice, est indispensable
pour obtenir un bon débridement car elle permet d’adapter la forme de la
furcation a celle de instrument employé (Kocher et coll. 1998).

Le choix de I’'instrument est aussi li¢ évidemment aux préférences et a
I’expérience du clinicien, ainsi qu’aux exigences spécifiques du patient car a
long terme, la réponse clinique est la méme.

4. Les différentes méthodes d’intervention

Le surfacage a [’aveugle

Il est réalisé sans décollement chirurgical. I.’opérateur est seulement
guidé par son sens tactile, ses connaissances anatomiques et les examens
cliniques et radiographiques.

Le surfacage a ciel ouvert

Il est réalisé avec le décollement d’un lambeau qui permet de visualiser la
plaque et le tartre au niveau des surfaces radiculaires et de la furcation, auquel
on ajoute parfois un lambeau de Widman modifié ou un lambeau apicalisé.
Ceux-ci permettent la réduction ou I’élimination des poches parodontales. On
peut effectuer une ostéoplastie (élimination de I’os septal) ou une ostéoectomie
(¢limination de 1’os cortical) pour redonner une architecture osseuse correcte, ou
bien une odontoplastie .

Les auteurs ne sont pas d’accord quant & ['utilit¢é du décollement

chirurgical. Selon certaines études, on ne note aucune différence significative
entre les deux méthodes, étant donné le taux de tartre résiduel suivant
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I’intervention et le degré d’inflammation un an apres, qui sont quasiment
identiques dans les deux cas. Mais une détérioration parodontale plus importante
est notable au cours de la deuxiéme année si le surfagage s’est fait a ’aveugle
(Wylam et coll. 1993). Pour Fleischer et ses collaborateurs (1989), lors d’un
décollement, il y a une réduction de 50 % du taux de tartre résiduel, mais
I’expérience de ’opérateur est capitale pour obtenir de bons résultats. Chez un
opérateur inexpérimenté, la différence de résultat est significative : pour un
surfagage a ciel ouvert, 43 % des surfaces sont nettoyées alors que dans 1’autre
cas seulement 8 % des surfaces sont propres. Un opérateur expérimenté
obtiendra des pourcentages plus €levés (respectivement 68 % et 44 %) qui ne
montrent pas une différence significative. Cependant, pour la majorité des
auteurs, un débridement chirurgical semble préférable pour les poches profondes
et les atteintes de furcation de classe II ou III (Matia et coll. 1986 - Drisko et
Lewis 1996) ainsi que la réalisation d’une odontoplastie (Parashis et coll. 1993).
Malgré tout, un surfagage parfait reste illusoire suivant des facteurs inhérents a
la dent elle-méme : anatomie de la furcation, diametre des entrées, type de dent
(bifurcation ou trifurcation), profondeur de poche.

Du point de vue clinique, les interventions permettant un remodelage
osseux (ostéoplastie, ostéoectomie) entrainent moins de récidives de la maladie
parodontale dans les 2 ans suivant I’intervention mais la perte d’attache verticale
et horizontale conduit a la perte d’un plus grand nombre de dents a long terme
(Kalwarf et coll. 1988). S’il n’y a pas de remodelage osseux mais simplement un
décollement, on ne note pas de différence notable au niveau de la position de
I’attache clinique au bout de 16 mois (Schroder et coll. 1991 — Wang et coll.
1994). S’il n’y a pas de réclinaison de lambeau, I’attache clinique est préservée
et la reminéralisation osseuse est plus rapide.

5. Les effets du surfacage

Le retrait et le controle de plaque entrainent I’arrét de la maladie
parodontale. Ils sont réalisés grice au détartrage et a 1’enseignement de
I’hygiéne qui conduisent a une diminution des indices de plaque et de gingivite,
de I'inflammation et du saignement, et des profondeurs de poche. On ne note
aucun changement au niveau de I’attache gingivale.

Lowenguth et Greenstein (1995) ont étudié ’effet du surfacage sur les

profondeurs de poches, le niveau d’attache clinique et la flore microbienne. Ils
ont montré, d’une part une augmeniation des récessions et une diminution des
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profondeurs de poche proportionnelles a la profondeur de poche initiale, ce qui
est li¢ a la résolution de I’cedéme gingival caractéristique de I'inflammation, et
d’autre part un gain d’attache qui reste faible. On observe une modification de
la flore microbienne de la plaque sous-gingivale : une diminution des bactéries
Gram - anaérobies (Spirochétes, formes motiles, Bactéroides) qui sont
remplacées par des bactéries Gram + anaérobies facultatives compatibles avec
une bonne santé parodontale, alors que les instruments n’ont qu’une action trés
faible sur Aa, Pi et Pg. S’il y a beaucoup de sites positifs & Aa et des poches
profondes, il y a des résistances importantes et les saignements persistants
signent la présence de P1, Pg et Fn en forte quantit¢ (Mombelli et coll. 1991-
1994 — Sato et coll.1993), ce qui nécessite une antibiothérapie. Les sources de
réinfection étant nombreuses (Ia langue, les tissus parodontaux, les racines
exposées, un débridement incomplet), Magnusson et ses collaborateurs (1984)
ont montré qu’on retrouvait les concentrations bactériennes initiales en 4 a 8
semaines pour les poches supérieures a 8 mm sans complément antibiotique.

La cicatrisation parodontale consiste en 1’apparition de néocément servant
d’ancrage aux fibres conjonctives pour que la formation d’une nouvelle attache
soit possible. Suite au surfagage, on note dans certains cas une perte significative
de dentine et de cément qui peut entrainer une hypersensibilité¢ dentinaire ou
méme des inflammations pulpaires (Drisko et Lewis 1996). Le retrait d’une forte
quantit¢ de cément n’est pas justifié et cause un retard ou une diminution de la
cémentogénese (Fukazawa et Nishimura 1994).

6. Les limites du surfacage

Les atteintes de furcation et les poches profondes (supérieures & 4 mm)
donnent de moins bons résultats au surfagage que les dents monoradiculées
(Nordland et coll. 1987) et selon Loos et ses collaborateurs (1989) 21 % des
poches supérieures ou égales & 7 mm montrent un saignement persistant. On
peut expliquer ces résultats grice a plusieurs éléments :

- [l'anatomie de la furcation est particuli¢rement complexe et
imprévisible et comprend de nombreuses niches bactériennes dues a
Ialternance de concavités et de crétes. L’ensemble est difficile a
instrumenter du fait de Uirrégularité de la couche de cément. Cela
nécessite donc des instruments particuli¢rement adaptés aux formes
anatomiques et permettant un accés et une insertion facile pour
obtenir un débridement efficace, ce qui n’est pas toujours le cas,
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- [expérience de l'opérateur entre également en jeu, ainsi que ses
connaissances cliniques. Un clinicien plus expérimenté obtiendra de
meilleurs résultats malgré un accés difficile ou un surfagage sans
décollement chirurgical,

- la durée de 'acte thérapeutique peut €tre un frein pour le patient.
Selon Badersten et ses collaborateurs (1981), chaque dent devrait
étre traitée durant environ 10 minutes, ce qui ferait 4 a 6 heures
d’intervention pour la dentition complete. Ils observent ¢galement
que I'inconfort du patient et la fatigue du praticien ne font que
croitre, ce qui nécessite un aménagement du traitement en plusieurs
séances.

7. L’adjonction d’une antibiothérapie au
surfacage

Cette association est réalisée dans le but d’obtenir un effet synergique de
I’instrumentation  sous-gingivale et de [Dactivit¢ pharmacologique des
antibiotiques. L’utilisation de ceux-ci se fait de fagon locale par irrigation, a
I’intérieur des poches, d’une solution de tétracycline ou la mise en place de
systémes de libération lente tels que les fibres de tétracycline, le gel de
métronidazole.

7.1. Description des systémes

Les fibres de tétracycline

Elles sont commercialisées sous le nom d’ACTISITE®. Elles sont
cylindriques et flexibles, composées d’acétate de vinyle-éthyléne et mesurent
0.5 mm de diamétre pour une longueur de 23 cm. Ce sont des composants non
résorbables, contenant 12,7 mg de tétracycline dont 25 % sont disponibles. Les
fibres sont mises en place circonférentiellement autour de la dent ou enfoncées
dans la poche, sous anesthésie locale assez rapidement (7 & 10 minutes). Elles
sont maintenues en place a ’aide d’un adhésif (cyanocrilate) pour une durée de
7 a 10 jours, puis retirées. Leur retrait laisse un sulcus €largi qui permet un
nettoyage secondaire mais peut ralentir la cicatrisation. 82 % des patients
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gardent les fibres durant toute la durée prévue et 81 % d’entre eux ne ressentent
aucun inconfort. On note une concentration de tétracycline dans la poche
beaucoup plus importante qu’en cas de prise systémique et de ce fait plus
efficace. Cette concentration localisée et élevée permet 1’élimination des
Spirochétes et des bactéries motiles a des concentrations antibiotiques qui sont
bactéricides. L’antibiotique est actif tout en minimisant le développement de
résistance et il est maintenu en place aussi longtemps que cela est nécessaire.

Le gel de métronidazole

Il est commercialis¢é en France sous le nom d’ELYZOL®. 11 est
résorbable et contient 25 % de benzoate de métronidazole. 11 s’applique avec
une seringue ou une canule. On observe un pic de concentration durant les 2 a 8
heures suivant I’application et celui-ci diminue aprés 36 heures chez 92 % des
patients (Stoltze et coll. 1992),

7.2. Avantages et inconvénients

Ces agents présentent certains avantages :
- une concentration €élevée du produit dans le site infecté
- une délivrance continue
- un maintien en place prolongé
- des effets secondaires faibles.

Mais ils ont aussi des inconvénients :
- le traitement est onéreux s’il y a plusieurs sites
- la diffusion tissulaire est limitée ce qui explique certains échecs
(Aa)
- le développement de résistance.

7.3. Bilan

En 1989, Needleman et Watts n’ont constaté aucune amélioration clinique
au niveau d’atteintes de furcation de classe 1l et III en utilisant du gel de
métronidazole suite au surfagage. Nyland et Egelberg en 1990 ont réalisé le
méme constat avec des irrigations de tétracycline.

Au contraire, dans les années suivantes, Minabe et ses collaborateurs
(1991) ont montré que cet antibiotique, imprégné dans un film de collagéne,
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améliore les résultats du surfacage au niveau des furcations. IIs notent une
diminution significative du saignement au sondage et une diminution du taux de
Spirochétes de 10-17 % a 2-3 % a court terme. Les fibres de tétracycline
apportent aussi une résolution de 1’inflammation, encore notable 3 mois apres le
traitement, mais ces effets ont disparu au bout de 6 mots (Tonetti et coll.1998).

8. Conclusions

Cattabriga et ses collaborateurs (2000) ont étudié tous les résultats
obtenus lors des nombreuses études réalisées depuis ces vingt dernieres années
sur les thérapeutiques dites conservatrices. Ils ont constaté qu’aprés des périodes
de maintenance s’échelonnant de 10 a 30 ans environ, le taux de mortalité des
dents atteintes de furcation allait de 12 % (Ross et Thompson 1978) a 57 %
(Mcfall 1982).

En ce quit concerne les études fondées sur Iefficacité des instruments, les
mesures cliniques et les paramétres microbiologiques, les avis sont unanimes.
Les dents atteintes de furcation offrent une moins bonne réponse que les dents
monoradiculées avec une moindre réduction des profondeurs de poche, des
saignements persistants au sondage plus fréquents, une augmentation des pertes
d’attache et une quantit¢ de Pg, de Spirochetes et de germes anaérobies plus
¢levée.

L’anatomie particulicre de la furcation nécessite une instrumentation
adaptée. [ efficacité du surfacage exige plusieurs facteurs :

- une bonne adaptation de la forme de la pointe de I'instrument a
I’anatomie de la furcation, offerte actuellement par les inserts
soniques modifiés diamantés en forme de bourgeon spécialement
congus pour les atteintes interradiculaires. Mais dans de nombreux
cas, ¢’est la réalisation d’une odontoplastie qui permet d’adapter la
dent a la forme de ['instrument,

- une angulation particuliére pour permettre un accés adéquat aux
entrées,

- une bonne connaissance de ['anatomie dentaire ainsi qu’une

expérience conséquente (Brayer et coll. 1989 — Fleischer et coll.
1989),
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- un travail minutieux dont la durée peut Etre importante.
L’utilisation des inserts soniques ou ultrasoniques, fournissant des
réponses identiques ou supérieures aux instruments manuels,
permet un gain de temps non négligeable (Badersten et coll. 1981-
1984).

Etant donné la difficulté d’instrumentation, un lambeau d’acces
chirurgical est intéressant pour avoir un bon controle visuel et tactile permettant
le nettoyage le plus complet possible. Les auteurs s’accordent a dire qu’un
surfacage parfait reste illusoire. De plus, I’adjonction d’une antibiothérapie est
mnutile. C’est pourquoi le surfacage est un traitement limité aux atteintes de
furcation de classe 1. Pour les Iésions plus importantes, le surfacage est
considéré comme un traitement initial. Des thérapeutiques visant a éliminer
directement les poches parodontales ont ¢té envisagées, telles que les
tunnellisations ou les résections radiculaires.
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6 - Les thérapeutiques
résectrices
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1. Introduction

Pour les dents pluriradiculées, le surfacage seul est insuffisant. Certains
auteurs ont montré, qu’aprés une maintenance a long terme (22 ans), la perte
osseuse €tait plus importante sur les molaires (31,4 %) que sur les dents
monoradiculées (4,9 %) (Hirschfeld et Wasserman 1978 — McFall 1982). Donc,
face a un diagnostic d’atteinte de furcation plus prononcé, plusieurs traitements
sont envisageables pour éliminer les poches parodontales : le retrait d’une ou
plusieurs racines, la séparation de celles-ci ou la réalisation d’une tunnellisation.
Ces techniques facilitent le contrdle de plaque.
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2. Description des thérapeutiques

2.1. La tunnellisation

2.1.1. Deéfinition

C’est un acte qui conduit a éliminer 1’os interradiculaire afin de former un
espace permettant le passage de brossettes interdentaires ou de fil dentaire entre
les racines.

2.1.2. Protocole opératoire

Aprés réclinaison d’un lambeau, I’os interradiculaire est sacrifié
verticalement pour permettre le nettoyage de I’espace interradiculaire et aprés un
remodelage osseux permettant de redonner une architecture normale, le tissu
gingival est repositionné pour recouvrir I’os restant. En général, on retire plus
d’os du cété lingual ou palatin, car la perte osseuse est plus fréquente du coté
vestibulaire (Saari et coll. 1968 — Tal 1982). On réalise également une
odontoplastie qui permet d’aplanir le toit de la furcation.

2.1.3. Indications

Ce choix thérapeutique est assez limité, il concerne principalement les
atteintes de furcation de classe Il profondes et de classe Il sur les premiéres
molaires mandibulaires.

Les dents concernées doivent répondre a des critéres anatomiques précis
- un tronc radiculaire court (le 1/3 de la hauteur totale du complexe
radiculaire)
- des entrées de furcation larges et hautes
- des racines longues et écartées
- le plancher pulpaire doit se situer a distance du toit de la furcation
pour permettre une odontoplastie.
L’indice carieux doit étre faible et le contrdle de plaque doit étre correct.
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La tunnellisation peut éventuellement concerner les molaires maxillaires
et les deuxiemes molaires mandibulaires qui répondent aux critéres de sélection
dans environ 40 % des cas selon Hou et Tsai (1997) et Kerns et ses
collaborateurs (1999). Dans cette situation, pour les molaires maxillaires, il y a
deux solutions : soit procéder a une double tunnellisation, soit réaliser une
amputation radiculaire, puis une tunnellisation entre les deux racines restantes.

2.1.4. Avantages

La restauration de la santé¢ parodontale se fait sans traitement
endodontique ni traitement prothétique. Ce traitement, peu coiiteux, permettant
un acceés au brossage dans la zone interradiculaire malade, autorise la
conservation de dents méme sévérement atteintes.

2.1.5. Inconvénients

Apres quelque temps, on peut observer :

- la fermeture du tunnel par prolifération de la gencive, qui entraine
une geéne au brossage,

- Dapparition de caries radiculaires quelquefois non traitables qui
peuvent conduire a I’extraction de la dent,

- des réactions pulpaires liées a I’existence de canaux accessoires au
niveau du toit de la furcation présents dans environ 23 % (Vertucci
et William 1974) a 60 % des cas (Lowman et coll. 1973 — Nieman
et coll.1993). L’exposition de ces canaux n’entraine pas forcément
une extension de ['inflammation car certains auteurs, comme
Langeland et ses collaborateurs en 1974, ont montré que le foramen
principal devait étre exposé¢ pour qu’il y ait des complications
majeures.
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(D 'aprés CATTABRIGA et coll.)

Radiographie préopératoire d’une
premiere molaire mandibulaire avec
une atteinte de furcation de classe 111

Préparation tunnellaire suite a un
décollement chirurgical

Radiographie postopératoire a I an

Image clinique montrant la guérison
des tissus gingivaux

Image clinique montrant le nettoyage
interradiculaire a l'aide du fil
dentaire
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2.2. Les résections et séparations radiculaires
(selon les travaux de Newell 1998 et De
Sanctis et Murphy 2000)

2.2.1. Définitions

L amputation radiculaire est I’acte qui consiste a retirer une racine sans la

portion coronaire associce.
L’hémisection est le retrait de la moitié d’une dent par section de cette

dent et retrait d’une racine.
La résection radiculaire est 1a section d’une dent multiradiculée avec le

retrait d’une ou deux racines sans tenir compte de la couronne ; elle regroupe les
deux définitions précédentes.

La séparation radiculaire est la section du complexe radiculaire avec le
maintien en place de toutes les racines. Cette technique a été décrite pour la
premicre fois par Farrar en 1884,

2.2.2. Protocole opératoire

Les résections radiculaires comportent trois phases.

» La phase endodontique

Si la résection est prévue, le traitement endodontique doit précéder toute
intervention chirurgicale. Mais parfois, I’ampleur de I’atteinte de furcation n’est
détectable que lors de la chirurgie, c’est pourquoi la résection est réalisée sur
une dent vivante et le traitement radiculaire est fait le plus t6t possible apres
I’intervention chirurgicale.

La qualité¢ du traitement endodontique est un des facteurs entrant en jeu
dans la réussite du traitement et pour pouvoir s’assurer d’un bon résultat, il faut
tenir compte de plusieurs €léments. L’acces a la chambre pulpaire doit &tre
facile et une instrumentation canalaire complete doit pouvoir étre réalisée.

Lors du traitement, ’acceés a la chambre doit étre le plus étroit possible
pour ne pas fragiliser la couronne et il faut éviter toute instrumentation exagérée
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des canaux ainsi qu’une obturation par condensation latérale qui fragilisent les
racines. La restauration de la couronne peut étre réalisée grace a un amalgame
ou un verre ionomere. Dans ce cas, la chambre pulpaire et le 1/3 coronaire des
canaux sont légerement préparés et enduit d’un primer et d’un adhésif dentinaire
pour améliorer la rétention du matériau d’obturation. Mais la plupart du temps,
une proth¢se fixe est mise en place.

» La phase chirurgicale

Si la couronne doit étre sectionnée, la scission est réalisée avant le
décollement du lambeau pour minimiser le nombre de débris dentaires dans la
plaie. Puis on effectue le décollement d’un lambeau de pleine épaisseur et on
extrait la portion dentaire concernée avant de procéder a une ostéoplastie. Elle
mene au rétablissement d’une architecture osseuse correcte en éliminant les
cratéres étroits autour des racines restantes. La préparation pré-prothétique de
celles-ci est faite lors de la chirurgie. Les limites cervicales doivent étre précises
et il ne doit subsister aucun cul-de-sac sous-gingival, ni aucun surcontour qui
pourraient retenir la plaque ; les futurs piliers doivent &tre paralleles. Puis, on
suture le lambeau et on met en place un pansement parodontal pour protéger le
site et aider a la cicatrisation. Les fils sont retirés une semaine apres avec le
pansement et un autre pansement est posé pendant encore une semaine. On
enseigne également une méthode d’hygiéne appropriée (brossettes
interdentaires).

Lors de P’intervention, plusieurs précautions sont a prendre. [l faut :
- éviter d’endommager I’os interradiculaire
- éviter de laisser des résidus du toit de la furcation
- penser a former un espace biologique de 3 mm entre la limite
osseuse et la limite cervicale de la racine
- arrondir tous les angles vifs au niveau osseux et dentaire
- créer un espace interradiculaire large pour le brossage.

Les amputations radiculaires a proprement parler sont rarement réalisées.
En effet, lors du retrait d’une racine, il est préférable d’enlever la portion
coronaire associ¢e pour éviter un effet Cantilever qui entrainerait une fracture
des racines restantes. C’est pourquoi, lorsqu’on extrait une racine vestibulaire
maxillaire, on réduit les cuspides occlusales associées, et lorsqu’on extrait deux
racines maxillaires ou une racine mandibulaire, on réalise une hémisection.
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B

A Amputation radiculaire mésio-vestibulaire maxillaire incompléte avec un résidu
radiculaire localisé sous-gingivalement.

B : Amputation disto-vestibulaire maxillaire incompléte avec un résidu sous-gingival de la
Sfurcation et un cul-de-sac profond.

C : Amputation radiculaire palatine laissant un cul-de-sac sous-gingival profond et une
cuspide palatine non soutenue provoquant un effet Cantilever qui peut entrainer une fracture

radiculaire.
(D’aprés NEWELL)

> La phase prothétique

Les restaurations provisoires sont laissées en place environ 3 mois, ce qui
permet une réévaluation du cas du point de vue endodontique.

I utilisation des tenons radiculaires doivent étre éviter autant que
possible, sinon elle doit se limiter aux racines palatines maxillaires et aux
racines distales mandibulaires a cause de leur diameétre important et de leur canal
de forme circulaire. Les tenons épais et paralleles doivent étre remplacés par des
tenons fins et effilés qui génerent moins de stress apical. Les racines de molaires
sont étroites dans le sens mésiodistal et des tenons inappropriés entrainent des
perforations et des fractures.

La limite cervicale de la couronne doit étre supragingivale ou a 0,5 mm ou
1 mm en sous-gingivale au maximum. La continuité entre la racine et la
restauration est capitale.

Les inclinaisons cuspidiennes sont minimiser pour contrbler les forces
latérales.

La résistance et la stabilité¢ de la reconstitution prothétique permettent de
compenser la faiblesse structurelle des piliers et leur éventuelle mobilité.

Ces trois phases sont aussi importantes I’une que ’autre et
c’est la combinaison des trois qui permet le maintien de la dent
sur I’arcade a long terme.
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2.2.3. Indications

Ce type de traitement concerne les molaires atteintes de classe II profonde
et de classe 111

Il nécessite :

des racines larges et longues pouvant supporter une restauration
prothétique avec ou sans tenon radiculaire, avec un espace
interradiculaire important,

un tronc radiculaire court,

une mobilit¢ faible et un support parodontal résiduel en quantité
raisonnable,

un acces facile pour les procédures d’hygiene.

Indications parodontales - Perte osseuse sévere affectant

une ou plusieurs racines,
intraitable par des procédures
régénératrices.

- Atteintes de furcation de classe
1T ou I1I.

- Récessions séveres ou
déhiscences radiculaires
importantes.

Indications endodontiques - Traitement radiculaire

impossible a faire.
- Fracture ou perforations
radiculaires.
- Résorption radiculaire sévere.
- Caries radiculaires.

Indications prothétiques - Impossible de réaliser des

embrasures interradiculaires.

- Fracture du tronc radiculaire ou
carie atteignant I’espace
biologique.
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2.2.4. Contre-indications

11 faut éviter d’intervenir :

- si la perte osseuse est trop prononcée
- sur une dent mandibulaire isolée

- sur une dent versée.

Contre-indications d’ordre général

Facteurs systémiques.
Absence d’hygiéne bucco-
dentaire.

Contre-indications liées a I’anatomie

locale

Racines fusionnées.
Architecture tissulaire non
favorable.

Contre-indications endodontiques

Traitement radiculaire
irréalisable.

Instrument endodontique
fracturé dans le canal.
Profondeur excessive du
plancher de la furcation.

Contre-indications prothétiques

Carie radiculaire interne.
Présence d’un tenon cimenté
dans la racine.

Considérations générales

Dents adjacentes disponibles
pour des restaurations
prothétiques conventionnelles.
Possibilité de réaliser une
prothése amovible ou de poser
un implant.
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2.3. L’extraction

Elle s’impose dans certains cas :

- aucune motivation du patient, contrdle de plaque insuffisant,

- perte osseuse trop importante associ¢e ou non a un degré élevé de
mobilité, les dents atteintes de classe III sont extraites dans 40 %
des cas (Miiller et coll. 1995),

- persistance de I’inflammation et du saignement au sondage,

- dent ne présentant pas une importance stratégique dans le plan de
traitement,

- troisieme molaire supérieure ou inférieure,

- absence d’antagoniste.

3. Résultats obtenus lors des différents
traitements

3.1. Critéres influencant le choix thérapeutique
(selon Miiller et coll. 1995)

Facteurs généraux Facteurs spécifiques a la dent
Conditions de santé générale Degré d’atteinte de la furcation
Hygiéne et motivation du patient Degré de mobilité
Demande fonctionnelle ou esthétique | Morphologie
Valeur stratégique de la dent Conditions endodontiques
Age du patient Quantité de substance dentaire restante
Situation économique Position de la dent
Compétence technique de I’opérateur | Antagoniste occlusal
Expérience de I’opérateur Type de dent
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3.2.1. La tunnellisation

3.2. Etudes comparatives

Etudes sur la tunnellisation en fonction du taux de mortalité

dentaire
Aute,urs et Période Nombre | Nombre | Nombre Nombre | Pourcentage
années de Y de de de , . )
S d’étude . . d’extractions| d’échec

publication dents |patients| caries
Topoll et
Lange 1987 3 ans 34 28 3 - ---
Helldén et
coll. 1989 3 ans 149 102 35 10 27
Kuhran et
coll. 1990 6 ans 14 - - 2 14
Eickholz et
coll. 1991 2 ans 68 49 3 5 7,5
Little et
colL. 1995 6 ans 18 18 3 2 11,5
Feres et
coll. 1997 I'an 30 B -
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Etudes sur la tunnellisation en fonction des mesures cliniques

Auteurs et années de publication

Mesures cliniques

Topoll et Lange 1987

Réduction des profondeurs de poche
Meésial : 2,48 mm

Distal : 2,5 mm

Lingual : 3,05 mm

Vestibulaire :2,04 mm

Helldén et coll. 1989

Profondeur de poche
1-3mm : 75,6 %
4-6 mm :22.2 %
>6mm: 2,3 %

Kuhran et coll. 1990

Profondeur de poche
3,8 mm

Eickholz et coll. 1991

Réduction des profondeurs de poche
Mésial ;1,75 mm

Distal : 1,98 mm

Lingual : 2,33 mm

Vestibulaire : 2,38 mm

Little et coll. 1995

Perte d’attache
Vestibulaire ;1,13 mm
Lingual : 0,89 mm

Bilan

Lors d’une tunnellisation, le risque le plus important est celui de voir
apparaitre des caries radiculaires. Ce risque carieux est corrélé au risque
caricux coronaire (Ravald et coll. 1986). N’¢tant pas forcément restaurables, ces
caries causent la plupart des extractions. Selon les études, leur taux s’échelonne

de 4,5 % (Eickholz et coll. 1991) a 23,5 % (Helldén et coll. 1989).

La réduction des profondeurs de poche est de 2,3 mm environ (Topoll et
Lange 1987 — Eickholz et coll. 1991) ce qui conduit a des profondeurs de poche
physiologiques chez les 3/4 des patients a la fin de la période d’observation

(Helldén et coll. 1989).

La perte d’attache, inévitable, reste pourtant faible : 1 mm.

Le pourcentage d’échec total suivant la mortalité de la dent reste bas,

environ 10 %, bien qu’une étude, celle d’Helldén et ses collaborateurs en 1989,

soit moins optimiste (30 %).
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3.2.2. Les résections radiculaires

Etudes sur les résections radiculaires en fonction de Ia mortalité

dentaire
Période

Ijz;eét;;s;; Ncl;;fe d’étude % Probléemes Fractures | Problemes Caries

ublication | dents| €™ d’échec | endodontiques | radiculaires | parodontaux
p années
Bergenholz | 21 2as
eteoll. 1972 17 | 5a10 | 7 I cas 2 cas
Hamp et
coll. 1975 87 5 0 T - -—- 5 cas
El;lgan 34 3 3 - - 1 cas -
Langer et > 16

I gl 9861 100 10 38 7 cas 18 cas 10 cas _—
cofl 20 51
f;’;’;“s“‘“ 34 | 3 21 3 cas 1 cas
Hamp et 0 0
coll,l1991 | | 7 62% 27%
Carnevale (303 3a6 2
et coll. 1991185 | 7a11 | 5 4 cas 12 cas 3cas | 9cas
gacro‘;fvf;‘;3 175 | 10 7 2% 1% 2% 2 %
113;"9“;“ 28 1 10 | 32 62 % 21 %
Blomlof et
coll. 1996 146 6 8 o o T o
Basten et
coll. 1996 | 0 | 12 8 I cas 2 cas
S“c"o';fvf';‘;s 175 | 10 7 62 % 25% | 25%
Svirdstrém
et o
Wennstrém 638 10 4 - 1T% o o
2000
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Bilan

Suite aux séparations ou résections radiculaires, les principales causes
d ‘échec sont les suivantes :

- la poursuite de la maladie parodontale avec une inflammation et
des saignements persistants, plus fréquente au niveau des molaires
maxillaires. Les taux d’échec liés a des problémes parodontaux
peuvent atteindre 20 a 30 % (Hamp et coll. 1991 - Biihler 1994 -
Carnevale et coll. 1998). La réalisation de résections radiculaires
nécessite un travail minutieux car il ne doit subsister, aprés le retrait
de Ia ou des racines, aucun résidu,

- les atteintes carieuses qui peuvent représenter 1/4 des échecs
(Carnevale et coll. 1998),

- les probléemes endodontiques et les fractures radiculaires (surtout
au niveau des molaires mandibulaires) qui représentent la majorité
des causes d’échec, 2/3 des cas dans plusieurs €tudes (Hamp et coll.
1991 - Bihler 1994 - Carnevale et coll. 1998). Ces fractures
radiculaires sont principalement dues a une mauvaise utilisation des
tenons radiculaires lors des reconstructions prothétiques et a I’effet
Cantilever lié¢ a une amputation radiculaire sans retrait de la portion
coronaire associée.

Les études sont réalisées sur des périodes d’observation allant de 2 a
20 ans.

Les études a moyen terme (7 ans) donnent des résultats variables : de
0 a8 % d’échec dans le meilleur des cas (Hamp et coll. 1975 —1991 - Klavan
1975 - Carnevale et coll. 1991 - Blomlof et coll. 1996) et de 16 4 21 % dans les
autres cas (Langer et coll. 1981 — Erpenstein 1983).

Lors des ¢tudes a long terme (15 ans), les résultats sont également
variables : de 4 a 7 % d’échec dans la majorité des études (Bergenholz et coll.
1972 — Carnevale et coll. 1991 — 1993 — 1998 — Basten et coll. 1996 -
Svérdstrom et Wennstrom 2000) et de 32 a 38 % dans les autres cas (Langer et
coll. 1981 — Biihler et coll. 1994).

Langer et ses collaborateurs sont les seuls auteurs a avoir prolongé leur
¢tude sur 20 ans et ont observé un taux d’échec de 51 %.
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4. Conclusions

Suite au diagnostic d’atteinte de furcation, le surfagage, avec ou sans
décollement et avec ou sans plastie dentaire ou osseuse, est envisagé dans 68 %
des cas. Dans 28 % des cas, la dent est extraite. Si I’atteinte est élevée, 47 % des
dents sont extraites, 45 % des dents subissent un surfacage alors que les
résections radiculaires concernent seulement 8 % des dents. Les critéres de
choix thérapeutiques se font suivant des facteurs parodontaux, endodontiques,
prothétiques et stratégiques.

Ces deux types de traitement comportant des risques, des précautions sont
a prendre :

- suite a la réalisation de tunnellisations, des applications de gel
fluoré aident a prévenir ’apparition des caries qui représentent le
plus important risque de perte dentaire (Topoll et Lange 1987 —
Helldén et coll. 1989 — Eickholz ¢t coll. 1991). Celles-ci se
développent le plus fréquemment dans les 2 années qui suivent
I’intervention (Cattabriga et coll. 2000),

- lors des résections radiculaires, les trois phases du traitement sont
capitales. Le traitement endodontique doit étre le meilleur possible
sans fragiliser ni les racines, ni la couronne. Le retrait de la ou des
racines concernées doit étre total pour permettre une reconstruction
prothétique optimale en continuité avec les racines restantes,
suffisamment solide pour pallier la fragilit¢é des racines. Les
contraintes supportées ne doivent pas étre trop fortes. Le passage
dans les embrasures de brossettes interdentaires doit Etre possible.

Les pourcentages d’échec des deux traitements sont semblables,
moins de 10 % dans la majorité des études. Méme si Helldén et ses
collaborateurs en 1989 montrent un taux d’échec de 30 % a 3 ans pour la
tunnellisation et que trois études (Langer et coll. 1981 — Erpenstein 1983 -
Biihler et coll. 1994) montrent des pertes dentaires importantes 10 ans
aprés la réalisation de résections radiculaires (entre 20 et 40 %), on peut
dire que les tunnellisations et les résections radiculaires sont intéressantes
pour maintenir une dent sur Parcade. Elles permettent d’éviter tout autre
traitement complémentaire (prothése conjointe de plus grande étendue,
implant ou prothése amovible).
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Dans tous les cas, Pétablissement d’une morphologie tissulaire
favorable a2 une bonne santé parodontale et le maintien d’une bonne
hygiéne bucco-dentaire par le patient et le praticien sont des facteurs
déterminants.

Tableau récapitulatif

Deoré d'attei Type de dent
cgre & atleinie Maxillaire Mandibulaire
Classe 1 Surfagage a I'aveugle | Surfagage a I"aveugle

ou a ciel ouvert ou a ciel ouvert

Degré 1 |Surfagage a ciel ouvert | Surfacage a ciel ouvert

Classe 11 Résections ou Tunnellisations
Degré II |séparations radiculaires | Hémisections ou
Tunnellisations séparations radiculaires
Résections ou Tunnellisations
Classe 111 séparations radiculaires | Hémisections ou
Tunnellisations séparations radiculaires
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7 - Les thérapeutiques
régénératrices
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1. Introduction

Outre les thérapeutiques résectrices qui visent a éliminer les poches
parodontales, des thérapeutiques visant a régénérer les pertes osseuses et

tissulaires peuvent &tre mises en place, pour rétablir Parchitecture et la fonction
des tissus.

On distingue les techniques de régénération tissulaire guidée ou de
comblement des Iésions, ces deux techniques pouvant étre associées.

2. Larégénération tissulaire guidée (RTG)

2.1. Définitions (Quinones et Caffesse 1995)

On appelle régénération tissulaire guidée (RTG) 1’ensemble des
techniques essayant de régénérer les structures anatomiques spécifiques a travers
les réponses tissulaires différentes :

- la régénération des structures parodontales perdues (cément,
ligament parodontal, os alvéolaire),
- larégénération de I’os alvéolaire seul (ROG).

65



Melcher, en 1976, a montré que le type de cicatrisation du parodonte
dépendait du type de cellules envahissant la surface radiculaire en premier :
- les cellules épithéliales provoquent la formation d’un épithélium de
jonction long qui prolifére le long de la racine,
- les cellules du tissu conjonctif gingival entrainent souvent des

résorptions radiculaires,
- les cellules osseuses peuvent induire des résorptions radiculaires ou

des ankyloses,

- les cellules desmodontales forment une nouvelle attache avec la
régénération du cément, de I’os alvéolaire et du desmodonte
(Nyman et coll. 1982 — Gottlow et coll. 1984).

Suite a ces observations, pour obtenir une régénération de I’attache, c¢’est-
a-dire la restauration de I’architecture et de la fonction des tissus lésés par la
maladie parodontale, il faut permettre aux cellules du ligament parodontal
d’entrer, en premier lieu, en contact avec la surface radiculaire.

Concrétement, ceci est effectué en mettant en place une barriére physique,
appelée membrane, entre la surface radiculaire et le lambeau gingival, avant de
repositionner et suturer celui-ci. Cette membrane exclut I’épithélium gingival et
le tissu conjonctif de ’os alvéolaire et de la surface radiculaire. L’espace créé
entre la dent et la membrane permet la migration des cellules desmodontales
et/ou osseuses pour permettre la formation d’une nouvelle attache.

La finalit¢ idéale de la régénération tissulaire guidée est la résolution
clinique de la Iésion de furcation grice a la régénération des tissus de support
perdus, c’est-a-dire la formation d’une nouvelle attache et d’un nouvel os.

Epithélium .

> Wle-~ - Membrane
- Membrane =t o

_ = = Osrégénéré

Tissu S T

conjonctif ~ 7 Desmodonte

Os régénére

Desmodonte

(D apres WOLFF et MULLALLY)
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2.2. Les différents types de membranes

2.2.1. Critéres de choix (Scantlebury 1993)

Les membranes doivent posséder impérativement les cing qualités

suivantes :

avoir une bonne intégration tissulaire, nécessaire pour limiter la
migration apicale de I’épithélium,

permettre la sélection des cellules : elles doivent laisser passer les
cellules indispensables a la régénération et retenir les autres,

étre facile a manier cliniquement, a mettre en forme ou a
appliquer,

maintenir un espace protége,

étre biocompatible, non antigénique, déclencher une inflammation
minime ou nulle vis-a-vis des défenses de 1’hote, ne pas interférer
avec les processus de régénération.

2.2.2. Les membranes non résorbables

Ce sont les premic¢res membranes qui ont €té¢ utilisées. 11 en existe
plusieurs types mais les plus employées au niveau des furcations sont a base de
pobytétrafluoroéthyléne expansé (PTEFEe) ou non expansé (PTFEne). Elles
peuvent étre renforcées avec du titane qui permet de les rigidifier.

Les membranes PTFEe sont commercialisées sous le nom de membrane
GORE-TEX®. Elles sont constituées de deux parties :

une collerette, formée de fibres de gros diametre, espacées, qui
facilitent la formation précoce du caillot et la pénétration des
fibrilles de collagene, qui gene la prolifération apicale des cellules
¢pithéliales par inhibition de contact. Cette partie assure 1’effet
barriere,

une partie apicale, formée de fibres plus denses, de diameétre plus
fin qui exclut I’épithélium gingival et le tissu conjonctif, et facilite
la repopulation de la racine par les cellules desmodontales et/ou les
cellules de I’os alvéolaire. Cette autre partie assure I’effet guide.

Leur forme et leur taille sont modifiables pour s’adapter aux défauts
osseux ayant des morphologies et des localisations différentes. Leur
biocompatibilité et leur efficacité ont été confirmées.
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Aucune étude n’a déterminé le temps optimal pour permettre la
repopulation maximale du mur osseux par les cellules desmodontales lors de la
régénération tissulaire guidée. Une seule investigation montre qu’il n’existe
aucune différence, en ce qui concerne la quantité¢ de tissus néoformés, entre les
groupes expérimentaux lorsque les membranes sont retirées soit a 4 semaines,
soit a 8-10 semaines (Caffesse et coll. 1988). Le pic de migration des cellules du
ligament parodontal et des cellules osseuses se situe 2 a 7 jours apres
I’intervention, avec une diminution de [’activité mitotique jusqu’a un niveau
normal a partir de la troisieme semaine (Iglhaut et coll. 1988). Ce qui explique
que les membranes non résorbables sont enlevées 4 a 8 semaines aprés la
chirurgie de fagon générale.

Placement d'une membrane non résorbable PTFEe pour couvrir l'entrée de furcation.
(D'aprés SANZ et GIOVANNOLI)

2.2.3. Les membranes résorbables

Il en existe plusieurs sortes également. Les plus utilisées en ce qui
concerne les furcations sont les membranes de collagéne ou synthétiques.

Les membranes de collagéne sont a base de collagéne de type I d’origine
bovine ou humaine (BIOGIDE®). Le collagéne est biocompatible et
biodégradable, et présente une activité chimiotactique vis-a-vis des fibroblastes,
ainsi qu’une action hémostatique. Il est faiblement immunogeéne.
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Les membranes synthétiques sont les plus récentes :

- la membrane GUIDOR® est constituée de polymeres d’acide
polylactique et d’esters d’acide citrique. C’est une matrice
multicouche. Elle prévient la migration de cellules épithéliales,
facilite la régénération du ligament parodontal. C’est un matériau
stir, non toxique et efficace. La dégradation se fait par hydrolyse en
9 a 12 mois (Polson et coll. 1995).

- la membrane RESOLUT® est constituée de copolyméres d’acide
polylactique et polyglycolique. C’est une matrice unicouche qui se
dégrade par hydrolyse en 4 a 6 semaines au minimum et 5 a 8 mois
au maximum.

- la membrane VICRYL®, qui est en réalité un treillis, est constituée
de polyglactine et sert généralement de matrice.

Ces membranes résorbables doivent, idéalement, exclurent 1’épithélium
gingival et le tissu conjonctif pour permettre une repopulation sélective de la
surface radiculaire et du mur osseux alvéolaire, tout en n’ayant aucun effet
défavorable sur le processus de guérison. Elles doivent étre intégrées dans la
cicatrisation des tissus parodontaux.

> Avantages

Ces membranes étant résorbables, elles ne nécessitent pas de deuxi¢éme
intervention chirurgicale et, de ce fait, les tissus régénérés immatures ne sont pas
exposés et ne risquent pas d’€tre 1ésés.

En outre, clles minimisent les récessions gingivales et donc les
expositions membranaires, réduisant ainsi les risques d’infection et
d’inflammation (Gottlow et coll. 1993).

> Processus de résorption

La dégradation in vivo de ces membranes dépend :
- du poids moléculaire
- de la composition chimique
- des caractéristiques physiques et de surface
- de I’épaisseur et de la porosité
- de la réponse tissulaire de I’hote
- du mécanisme de résorption : le type de matériau, sa localisation
par rapport aux tissus, la réponse tissulaire de 1’héte.
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Par exemple, la dégradation du collageéne par des réactions enzymatiques
est plus rapide que celle des polymeres synthétiques. Miller et ses
collaborateurs, suite a une étude menée en 1996 sur des lapins, ont remarqué que
les membranes de collagéne se résorbent en 2 semaines et induisent une
inflammation importante, tandis que les membranes a base de polymeéres d’acide
polylactique et d’esters d’acide citrique ne sont pas completement résorbées au
bout de 12 semaines et induisent une inflammation beaucoup plus modérée. Ceci
peut expliquer la résorption avancée de la portion coronaire des membranes de
collagéne, qui peut entrainer [’invasion de I’épithélium dans la furcation durant
la phase de guérison. Les membranes ne devant pas induire d’inflammation, et la
résorption ne devant pas interférer avec la régénération, les membranes
synthétiques semblent plus appropriées pour la régénération tissulaire guidée.

2.3. Facteurs affectant les résultats (selon Sanz
et Giovannoli 2000)

Les résultats obtenus au cours des diverses ¢tudes varient beaucoup, car
de nombreux éléments entrent en jeu lors de la guérison, et par-la méme les
comparaisons entre ces différentes études sont difficiles.

2.3.1. Facteurs relatifs au cas

> Facteurs généraux

Quatre facteurs entrent en jeu :

- la motivation du patient . si le patient n’est pas motivé, aucun
traitement chirurgical ne doit étre commencé. Le contrdle de plaque
doit étre satisfaisant avant le début du traitement, durant la période
de cicatrisation et surtout durant toute la maintenance,

- le niveau d’infection parodontale résiduelle sur le reste de la
dentition (Tonetti et coll. 1993 - Machtet et coll. 1994) : en effet,
tous les foyers bactériens restants en bouche sont des sources de
recontamination pour les sites traités,

- le stress,

- les habitudes tabagiques : la cicatrisation peut €étre influencée par le
tabac au-dela de 10 cigarettes par jour (Rosenberg et Cutler 1994).
Chez les non-fumeurs, le gain osseux est amélioré, ainsi que la
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réduction des profondeurs de poche (Tonetti et coll. 1995 - Luepke
et coll. 1997) mais tous les auteurs ne sont pas d’accord (Tracey et
coll. 1999).

> Facteurs locaux

On en dénombre cinq :

- la complexité anatomique de la furcation,

- la profondeur et la largeur du défaut : plus le défaut osseux est
profond, plus le gain osseux est important. Et plus le défaut est
large, plus le gain osseux est faible,

- la qualité du débridement : au niveau mandibulaire, il est rendu
difficile par les concavités radiculaires profondes, les ponts de
cément et les perles d’émail, et au niveau maxillaire, I’anatomie est
encore moins favorable,

- [l'anatomie du tronc radiculaire : les dents avec des troncs courts
doivent étre traitées par tunnellisation, hémisection ou résection
radiculaire, et les autres dents peuvent étre orientées vers des
techniques chirurgicales de régénération,

- ['épaisseur de gencive: la récession qui suit la pose d’une
membrane est liée a 1’épaisseur de la gencive, donc le lambeau doit
avoir une ¢épaisseur d’au moins 1 mm pour développer une
meilleure résistance a I’ischémie et a la mise sous tension
(Anderegg et coll. 1995).

2.3.2. Facteurs relatifs a la procédure technique

» Le dessin du lambeau

Premiérement, les incisions verticales doivent étre espacées d’au moins
une dent en mésial et en distal par rapport a la dent traitée et se prolonger
jusqu’a la muqueuse alvéolaire pour permetire le déplacement coronaire du

lambeau.
Le tissu conjonctif doit étre préserveé, mais la face interne du lambeau doit

&tre curetée pour retirer les résidus d’épithélium des poches.
Le tissu de granulation est enlevé et un remodelage osseux est fait si

nécessaire.
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Il y a possibilité de faire une incision horizontale sur la face périostée du
lambeau pour améliorer le positionnement coronaire, mais de facon minuticuse
pour ne pas interrompre la vascularisation.

> La préparation de la surface radiculaire

Les dépdts sous-gingivaux mous et durs sont intégralement retirés a I’aide
d’instruments manuels ou ultrasoniques, et une odontoplastie de la furcation

peut Etre réalisée.
La racine peut subir un conditionnement radiculaire avec de 1’acide ou des
tétracyclines, mais cette méthode n’a pas prouvé son efficacité chez I’homme.

> La sélection de la membrane

Les deux types de barriéres donnent les mémes résultats.

Les membranes non résorbables présentent une bonne intégration
tissulaire, une bonne maniabilité¢ clinique et de bonnes propriétés de sélection
cellulaire, mais nécessitent un second temps chirurgical qui expose les tissus
néoformés. Cependant, aucune augmentation remarquable de la morbidité suite
a cette exposition n’a ét¢ relevée.

Les membranes résorbables évitent la réouverture du site. En ce qui
concerne les membranes de collagéne, les résultats sont variables et on note une
dégradation précoce et des infections croisées. En ce qui concerne les
membranes Resolut® et Guidor®, les résultats sont identiques aux membranes
PTFEe et elles semblent présenter moins de complications cliniques. Ce sont les
barrieres de choix actuellement.

> Le placement de la membrane

La membrane doit étre adaptée a la morphologie et a la taille du défaut.
Elle doit étre accolée a la dent, couvrir completement ’entrée de furcation, ce
qui est rendu difficile par la présence de concavités sur 94 % des troncs
radiculaires.

Les bords de la membrane doivent dépasser de 2 @ 3 mm en apical de ’os
alvéolaire, et le bord coronaire doit étre 2 mm en dessous de la jonction émail-
cément, sans exposer la membrane, mais a distance de la furcation tout de méme
(Gantes et coll. 1988 — Fuentes et coll. 1993 — Anderson et coll. 1994).
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La surface doit étre rigide, il faut éviter fout replis ou effondrement pour
maintenir un espace vide. La membrane doit tre suturée pour assurer une bonne
stabilité et la protection du caillot.

> Maintenir un espace sous la membrane

Cet espace est dicté par la présence de 1’os restant, i/ conditionne la
quantité de tissu qui sera régenéré. Gottlow et ses collaborateurs (1986) et
Tonetti et ses collaborateurs (1993) ont montré que si la membrane s’effondre,
la quantité de tissu régénéré est réduite.

Suite a cette constatation, d’autres auteurs ont utilisé des membranes
renforcées en titane en plus des greffes osseuses et ont constaté une amélioration
des résultats (Schallhorn et McClain 1988 et 1993 — Cortellini et coll. 1995).

> La fermeture du site

La plaie doit étre parfaitement refermée pour assurer la stabilité de la
membrane et la protection du caillot, en effectuant un déplacement coronaire si
nécessaire (Klinge et coll. 1981).

> La surveillance post-opératoire

Aprés la chirurgie, le brossage doit étre léger et complété par des bains
de bouche biquotidiens a base de chlorhexidine durant 4 a 6 semaines, auxquels
s’ajoute un nettoyage professionnel régulier toutes les 2 semaines. Les
membranes non résorbables sont retirées au bout de cette période.

La complication la plus fréquente est |'exposition de la membrane dans
50 a 80 % des cas (Cortellini et coll. 1993 — De Sanctis et coll. 1996 — Murphy
1995) qui entraine une contamination bactérienne immédiate (Machtei et coll.
1993 — Mombelli et coll. 1993 — Nowzari et coll. 1995 — De Sanctis et coll.
1995). Cette infection perturbe la cicatrisation et entraine des résultats
médiocres. En cas d’échec du traitement, on note la présence de Aa, Pg et
d’autres germes des deux cotés de la membrane. La présence de Aa signe
I’échec du traitement (Machtei et coll. 1994) et en cas d’inflammation, on note
la présence de Pg et Bf (Demolon et coll. 1994).

C’est pour cette raison qu’une thérapeutique microbienne locale est
indispensable pendant au moins 6 semaines suivant la chirurgie avec des
ringages a base de chlorhexidine dosée a 0,12 %. .’administration systémique
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d’antibiotiques, quant a elle, ne doit pas étre systématique et doit faire suite a un
diagnostic microbien précis et non pas a un jugement clinique, pour éviter les
résistances. Les études menées a ce sujet montrent que la prescription
d’antibiotiques en post-opératoire réduit les infections a court terme mais il n’y a
aucune différence au bout d’un an (Machtei et coll. 1993 - Demolon et coll.
1993 — 1994 — Dowell et coll. 1995 — Tracey et coll. 1999).

> Le second temps chirurgical

Si la barriere n’est pas résorbable, elle est retirée au bout de 4 a 6
semaines. On pratique une incision, a distance d’une dent en mésial et distal du
site, et on disséque la membrane délicatement. On notera sur la face externe une
pseudo-poche qui nécessitera le retrait de 1’épithélium avant la couverture
compléte des tissus régénérés par le lambeau.

» Surveillance a long terme et maintenance

La maintenance est essentielle. La stabilité a long terme des résultats
dépend surtout de la motivation du patient et du contréle de plaque (Cortellini et
coll. 1994 — Machtei et coll. 1993 — 1994 — Hugoson et coll. 1995 - Weigel et
coll. 1995).

Les études de Machtei et ses collaborateurs (1996) ont montré la stabilité
a long terme des résultats sur 28 patients traités a I’aide d’une membrane PTFEe
sur 4 ans. Ils ont noté que le gain d’attache clinique restait stable ou s’améliorait
dans 90,7 % des cas, principalement quand le contrdle de plaque était correct.
De plus, en ce qui concerne la présence des germes, 21,45 % des sites sont
contaminés par Aa au début de I’étude et plus un seul au bout des 4 années, et
14,28 % des sites sont contamings par Pg au début, alors que le taux est de 5,1 %
au bout des 4 ans. Par contre les taux de Pi et Bf restent identiques et les sites
concernés présentent une moins bonne réponse clinique. D’autres études sont
moins optimistes. Haney et ses collaborateurs (1997) observent, aprés un recul
de 4-5 ans, une récurrence des lésions de classe II sur 12 des 16 sites
completement résolus a un an. McClain et Schallhorn (1993) notent que les
défauts traités avec une greffe osseuse en plus d’une membrane sont plus stables
dans le temps (4-6 ans).
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A : radiographie préopératoire d’une molaire
mandibulaire atteinte de furcation de
classe Il

B : radiographie postopératoire a I an apres
fraitement avec une membrane résorbable

C : radiographie postopératoire a 6 ans

(D’aprés McCLAIN et SCHALLHORN)

2.4. Indications de la RTG

Cette thérapie concerne principalement les atteintes de furcation
mandibulaires de classe II.

On peut I’appliquer également aux atteintes de furcation mandibulaires de
classe II1 et maxillaires de classe I et II1.

Il faut au moins 4 a 5 mm de perte d’attache pour justifier la procédure.

2.5. Complications

Les complications les plus fréquentes de la régénération tissulaire guidée
sont les suivantes et surviennent plus souvent avec les membranes PTFEe
(Hugoson et coll. 1995) :

- les infections post-chirurgicales qui peuvent étre liées a
I’exposition de la membrane,

- les hypersensibilités dentaires,

- les abces,
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les inflammations,

les récessions du lambeau, qui sont liées a plusieurs facteurs : une
épaisseur de lambeau trop faible (< a 1 mm), un tissu kératinisé
trop fin pour couvrir la membrane, une technique opératoire
inadaptée dans le placement de la membrane ou la fixation du
lambeau, la présence de plaque bactérienne sur une membrane
exposée, un traumatisme induit par le patient, lors d’un brossage
trop agressif par exemple. La récession est également liée a la
résolution de I’cedéme inflammatoire (O’Leary et coll. 1971).
L’importance de 1’épaisseur du lambeau a ét¢ étudiée par Anderegg
et ses collaborateurs (1995). Les patients présentant des épaisseurs
inférieures ou ¢gales a 1 mm montraient des récessions
importantes, en moyenne de 2,1 mm, alors que les patients ayant
une gencive plus ¢épaisse montraient des récessions égales a
0,6 mm. Ceci s’explique de différentes facons :

. D’abord, le placement d’un lambeau mucopériosté¢ sur une
membrane avasculaire n’est pas comme le placement d’un tissu
greffé sur une surface radiculaire avasculaire. La
revascularisation du lambeau est plus ou moins compromise par
le blocage, par la membrane, du potentiel sanguin que peut
développer le ligament parodontal et 1’0s. Apres élévation, les
lambeaux épais ont un systeme capillaire plus intact que les
lambeaux fins et plus le lambeau est épais, plus le pool
vasculaire est important, et les chances de survie meilleures. En
effet, une gencive de faible épaisseur présente des connections
capillaires plus fines, et donc plus fragiles, qui induisent dans de
nombreux cas des ischémies vasculaires et des nécroses
tissulaires. De plus, lors de la couverture de la membrane par le
lambeau, celui-ci subit des pressions et des tensions tissulaires
qui sont moins bien tolérées en cas de faible épaisseur
(Mormann et Ciacio 1997). Pour augmenter les chances de
réussite, il est nécessaire également d’avoir un large pédicule
pour avoir plus de sang (Pini Prato et coll. 1992).

. Deuxiémement, un tissu fin est moins résistant aux agressions
traumatiques liées au brossage.

Ces ¢tudes sont en accord avec celles de Tisot et ses collaborateurs

réalisées sur les chiens en 1971. Les conséquences de ces

récessions sont plus ou moins génantes. Le préjudice esthétique,

comme il concerne les secteurs postérieurs, n’a que peu

d’importance ; mais [’apparition de sensibilités radiculaires, la
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difficulté du contrdle de plaque et, par conséquent, 1’augmentation
du risque de caries radiculaires sont a remarquer.

2.6. Etudes comparatives (d’aprés Sanz et
Giovannoli 2000)

2.6.1. Critéres d’évaluation de la réussite du traitement

La guérison peut étre évaluée a différents niveaux. Tout d’abord, la
Sfermeture compléte du défaut est le critére idéal de réussite du traitement ; mais
cette résolution totale n’est que rarement obtenue. De ce fait, on cherche
généralement a obtenir une amélioration notable des lésions initiales, telle que
la modification d’une atteinte profonde (classe II ou III) en une atteinte 1égere
(classe I). Pour permettre une appréciation de ces transformations, on tient
compte du gain ou de la perte d’attache clinique et du changement de volume
osseux. Les autres facteurs que sont la réduction des profondeurs de poche ou du
saignement au sondage permettent d’estimer le degré d’inflammation et ne sont
pas significatifs de la guérison.

L’estimation du gain osseux est significative mais nécessite une
réouverture chirurgicale du site et ne permet pas de mesurer la quantité¢ de
cément ou de ligament néoformés. Seule I’analyse histologique permet de
connaitre le type d’attache nouvellement formée et ceci n’est réalisable qu’en
cas d’expérimentations animales.

2.6.2. Etudes concernant les lésions de furcation
mandibulaires et maxillaires de classe Il

Les premig¢res études ont été réalisées chez les animaux.

Chez le singe, I’emploi de barriéres résorbables par rapport & un
débridement chirurgical seul montre une nette amélioration du gain d’attache, du
dépdt de cément et de la formation osseuse (Hiirzeler et coll. 1994 et 1997 ).

Chez le chien, les taux de cément, d’os et d’attache nouvellement formés

sont améliorés de 50 a 60 % grace a 'utilisation d’une membrane résorbable
(Bogle et coll. 1997).
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Intérét de la RTG par rapport au débridement chirurgical seul chez ’homme pour
les atteintes de classe I1

Changement de .
i Evolution du
Auteurs et Défaut Profondeur niveau défaut Fermeture
années de | Traitement ¢fau de poche d’attache ¢faut osseux e
. o . en mm compleéte
publication initiale | clinique en mm
Nb| Type Vertic. | Horizont. | Vertic. | Horizonl.
LORLONICN | pTpRe 21 |60 |35 | 37 | — | 1421
See |Déb.chir. |21 |60 LUo21 | - | 2121
1988
Lekovic et | Tissu conj. 15 Mand 6,5 2,4 --- 2,0 1,6 -
coll. 1988 | D¢b. chir. 15 ' 6,3 0,5 --- -13 -0,2 -
Lekovic et |PTFEe 12 Mand 6,7 2,9 --- 0,2 0,2 0/12
coll.1989 | D¢b. chir. 12 ' 6,0 -0,1 --- -0.2 -0,1 0/12
Pontoriero
PTFEe 21 - - 2,9 - - 8/21
et coll. , . Mand. ’
1989 Déb. chir. 21 --- --- 1,0 -—- - 0/21
Caffesse et |PTFEe 9 Mand 5,7 1,8 0.8 - - -—
coll. 1990 | D¢b. chir. 4 ' 4.5 0,6 0,3 - - ---
Metzler et |PTFEe 17 Max 5,0 1,0 --- 1,5 0,9 0/17
coll. 1991 | D¢b. chir. 17 ' 4,6 0,2 — 0,6 0,3 0/17
Paul et Collagene 7 Mand 5,0 1,6 -—- 0,7 0,9 0/7
coll. 1992 |Déb. chir. 7 ' 43 1,0 - 0,4 0,0 0/7
5/28 ayant
plus de
50 % de
Van Swol |Collagene 28 Mand 5,4 1,4 -—- 1,7 2.3 fermeture
et coll. Déb. chir. 10 ' 3,9 0,4 - 0,7 0,7 0/10 ayant
1993 plus de
50 % de
fermeture
Andersson
eteoll. [/ R S A e e
1994 ’ ’
. 14/29
Laurell et | Acide 29 | Mand. o 1,7 2,5 — - |transformées
coll. 1994 |polylactique ---
en classe [
Mellonig | prrre U | 62 | L6 | — | 24| 45 111
1994 Déb. chir. 11 6,1 1, --- 0,9 1,3 -—-
:t“z';;’l“‘g PTFEe 8| i | 53 13| — | 18] 10
1994 ’ Déb. chir. 8 ’ 4,9 0,4 --- 0,9 0,3 ---
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. Mand 15720
Caton et |Polyglactine |20 + ' 7,3 3,7 2,2 - -—- transformées
coll. 1994 | Déb. chir. 20 Me 6,5 09 | 0,1 ~ | enclassel
ax.V
5/20
4/12 ayant
plus de
50 % de
Wang et |Collagene 12 Mand 6.9 -—- J7 2.5 2, fermeture
coll. 1994 | Déb. chir. 12 ' 6,9 - .1 1,5 1,1 2/12 ayant
plus de
50 % de
fermeture
Mand.
Pontoriero et
et Lindhe Pl{“FEe ' 18 Max. — 0,7 - —— 0,3 1/18
1995 Déb. chir. 18 M et - 0,2 - -—- 0,2 0/18
D
PTFEe 11| Max. -— 1,5 - 1,1 1,1 -—
Déb. chir. 11 \Y -— 0,1 - 0,8 0,3 -—
Pontoriero | PTFEe 10| Max - 0,7 -—- 0,2 0,4 -—-
et Lindhe |Déb. chir. 10 M - 0,1 -— 0,1 0,2 -
1995 PTFEe 8 | Max. - 0,6 --- 0,2 0,2 -
Déb. chur. 8 D -— 0,1 -—- 0,2 0,2 ---
. 14/29
f(ﬁllsqnggg ?ocllydlzctique 29 | Mand. 6,0 4,5 2,9 --- --- transformées
’ en classe |
Acide
Becker et .
olylactique et | 31 | Mand. 6,1 2.1 1,8 -—- - -
coll. 1996 golgglycglique
Sanz et Acide .
coll. 1997 polylacthge et | 10 | Mand. 6,5 1,8 32 --- - -
) polyglycolique
V20 -—
Averaet |PTFEe | Max - P15 - 0,00 1,19 ——
coll. 1998 | Déb. chir. -—- ’ - V0,5 — 0,69 | -0,69 -
PO,1 -
Lekovic et | Tissu conj. ~ | Mand - - -—- 1,93 1,60 -—
coll. 1998 |LC - ' -—- - --- 0,20 0,13 -

Déb. chir. : débridement chirurgical

Mand. : défaut mandibulaire
Max. : défaut maxillaire
- vertical
Horizont. : horizontal

Vertic.

Tissu conj. : tissu conjonctif

LC : lambeau déplacé coronairement

V : vestibulaire

M : mésial
D : distal
P : palatin
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Bilan

Au niveau des atteintes mandibulaires, suite a un débridement chirurgical,
le gain d’attache horizontal varie entre 0,3 et 2,1 mm, et le gain d’attache
vertical varie entre - 0,1 et 1,1 mm. Le gain osseux horizontal varie entre - 0,2 ot
1,3 mm, et le gain osseux vertical varie entre - 1,3 et 1,5 mm.

Gréace a la régénération tissulaire guidée, le gain d’attache horizontal varie
entre 0,8 et 3,7 mm, et le gain d’attache vertical varie entre 0,7 et 4,5 mm. Le
gain osseux horizontal varie entre 0,2 et 4,5 mm et le gain osseux vertical varie
entre 0,2 et 2,5 mm.

Au niveau des atteintes maxillaires, suite au débridement chirurgical, le
gain d’attache vertical varie entre 0,1 et 0,5 mm. Le gain osseux horizontal varie
entre - 0,69 et 0,3 mm, et le gain osseux vertical varie entre - 0,69 et 0,9 mm.

Gréace a la régénération tissulaire guidée, le gain d’attache vertical varie
entre 0,6 et 2,0 mm. Le gain osseux horizontal varie entre 0,2 et 1,19 mm et le
gain osseux vertical varie entre 0,0 et 1,8 mm.

Dans de nombreuses études, on note, lors de 'utilisation de la RTG, une
augmentation statistiquement significative des chiffres concernant le gain
d’attache clinique (Pontoriero et coll. 1988 et 1989 — Lekovic et coll. 1989 —
Wang et coll. 1994 — Pontoriero et Lindhe 1995 — Caton et coll. 1994 — Polson
et coll. 1995) et le gain osseux (Metzler et coll. 1991 - Van Swol et coll. 1993 -
Mellonig et coll. 1994). Et dans les autres €tudes, méme si les améliorations ne
sont pas significatives, les chiffres relevés suite a la mise en place d’une
membrane sont supérieurs a ceux notés apres un surfacage.

Bien que la résolution compléte du défaut osseux soit rare, on peut noter
que la RTG apporte un bénéfice important par rapport a un débridement seul
d’environ 1 a 1,5 mm de gain osseux en plus.

Lors de I’emploi des membranes non résorbables, on peut observer
I’apparition d’un tissu de granulation au bout d’1 mois, qui deviendra mature 3 a
6 mois apres. Polson et ses collaborateurs (1995) ont observé ce phénoméne
dans 30 % des cas.

Les quantités d’attache et d’os formées sont lies a la profondeur initiale.
A condition de respecter un bon management du lambeau, plus la profondeur
initiale est importante, plus le gain d’attache et le gain osseux sont grands
(Machtei et coll. 1993 — 1994).
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On peut aussi remarquer que les résultats sont moins bons en ce qui
concerne les dents maxillaires (Metzler et coll. 1991 — Pontoriero et Lindhe
1995) et que 'emploi de la RTG, pour les lésions proximales de ces dents
maxillaires, donne de tr¢s faibles améliorations (Pontoriero et Lindhe 1995).

La régénération tissulaire guidée est intéressante pour les dents
mandibulaires ayant des atteintes de furcation de classe 1I (Pontoriero et coll.
1988 — Machtei et coll. 1994). Pour les atteintes vestibulaires des dents
maxillaires, les résultats sont encore satisfaisants, bien que plus faibles. Par
contre, au niveau des atteintes proximales, I’application de cette technique reste
tres limitée.
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Intérét des membranes résorbables par rapport aux membranes PTFEe chez
Phomme pour les atteintes de classe 11

Changement de .
i Evolution du
Auteurs et , Profondeur niveau ,
; . Défaut , défaut osseux | Fermeture
années de Traitement de poche d'attache \
o o . en mm compléte
publication initiale | clinique en mm
Nb| Type Vertic. | Horizont. | Vertic. | Horizont.
Yukna PTFEe 11 Mand 4.0 0,0 - 1,0 1,0 0/11
1992 Dura mater 11 ' 4.0 0,0 e 1,0 2,0 0/11
ft";‘ocl‘l‘a"d PTFEe 2 | Sl 13 28 |04 | 22 411
1993 Tissu conj. 12 5,2 1,2 1,5 0,8 1,5 2/11
plumenthal | prype 2] |52 1] 18 | 10| 17 0/12
1993 ) Collagene 12 ' 5,8 1,8 2.5 1,6 2,5 0/12
Black et PTFEe 13 Mand 6,9 1,1 0,8 1,5 1,1 3/13
coll. 1994 Collagene 13 ' 4,6 0,9 1,5 - , 5/13
Hugoson et i{iﬁe 38 Mand 5,6 0.4 1,4 - -— 4/38
coll. 1995 . 38 ' 5,3 0,8 2,2 - -— 13/38
polylactique
Christgau PTEEe 5 N N 2.0 N . 0/5
et coll. Acide 5 - . . 20 . . 2/5
1995 polylactique ’
Garrett et i:f dE: 80 MZ?d' 5,5 16 | 21 | —
coll. 1997 . 82 5,6 2,0 2,1 - - -
polylactique Max.
PTFEe
ouehard | acide 15|y | A7 |12 27 | — | -
¢ cofl. polylactique et | 15 ' 4.8 1,5 2,5 - -— -
1997 )
polyglycolique
PTFEe
Caffesse et | Acide 6 Mand 5,8 1,5 2,3 - -— ——
coll. 1997  |polylactique et| 6 ' 6,4 24 1,8 - --- ---
polyglycolique
Dos A0S pTREC N otand | 253 = 30 287
1998 ’ Cellulose - ' -- 2,8 - 4.0 2,93 -—

Tissu conj. : tissu conjonctif
Mand. ; défaut mandibulaire
Max. : défaut maxillaire

Horizont. : horizontal
Vertic. : vertical

82




Bilan

Suite a ['utilisation d’'une membrane non résorbable, le gain d’attache
clinique vertical varie entre 0,0 et 2,53 mm, et le gain d’attache horizontal varie
entre 0,8 et 2,8 mm. Le gain osseux vertical varie entre 0,4 et 3,0 mm et le gain
osseux horizontal varie entre 1,0 et 2,87 mm.

Avec une barriére résorbable, le gain d’attache clinique vertical varie
entre 0,0 et 2,8 mm, et le gain d’attache horizontal varie entre 1,5 et 2,5. Le gain
osseux vertical varie entre 0,8 et 4,0 mm, et le gain osseux horizontal varie entre
1,5 et 2,93 mm.

Les deux méthodes, bien que présentant des résultats variables, n’ont pas
montré de différence statistiquement significative. Les membranes PTFEe,
Resolut® et Guidor® donnent sensiblement les mémes résultats (Christgau et
coll. 1995 - Garrett et coll. 1996 - Bouchard et coll. 1997), et les membranes de
collagéne donnent les mémes réponses que les membranes PTFEe (Blumenthal
et coll. 1993 — Black et coll. 1994). Mais, on peut tout de méme noter que les
membranes résorbables, en plus de leur coté pratique, semblent entrainer moins
de complications post-opératoires et souvent méme de meilleurs résultats
(Garrett et coll. 1997 — Dos Anjos et coll. 1998). Hugoson et ses collaborateurs,
en 1995, aprés avoir comparé les deux types de membranes sur 76 patients, ont
not¢ que le traitement était acceptable dans 45 % des cas au niveau des
membranes PTFEe et dans 63 % des cas au niveau des membranes Guidor®.

En ce qui concerne les études a long terme (5 ans), on ne constate aucune
différence significative (Eickholz et coll. 2001).

2.6.3. Etudes concernant les lésions de furcation
mandibulaires et maxillaires de classe II1

Araujo et ses collaborateurs ont étudié en 1997 le processus de
cicatrisation d’un défaut de classe III lors de RTG chez le chien. La formation
du cément demande deux semaines et s’organise en trois phases : 1’organisation
des fibres de collagéne parallelement et perpendiculairement & la surface
radiculaire, I’assemblage des fibres de collagene et le dépdt de la matrice,
I’addition des cellules et des fibres de collagene parallélement a la surface
radiculaire. La formation osseuse s’inscrit dans le processus suivant :
I’organisation du tissu fibreux conjonctif, la différenciation de ce tissu en trame
osseuse, la maturation de cette matrice en os lamellaire et moelle osseuse.
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Chez le chien, les premiéres études ont montré des résultats médiocres, ce
qui a fait penser que la réussite du traitement dépendait de la taille du défaut.
Certains auteurs ont donc fixé une aire limitée a 4 ou 5 mm pour entreprendre
une intervention (Becker et coll. 1988 — Pontoriero et coll. 1992) a cause d’une
exposition plus fréquente des membranes en cas d’aire inférieure. Ces derniers
auteurs ont réalis€¢ des études plus précises en 1995 qui ont montré que les
atteintes supérieures a 11 mm donnaient de bons résultats (3 mm d’os néoformé)
a condition d’éviter la récession du lambeau et ’infection du caillot. Il faut donc
un bon placement du lambeau sur la membrane pour obtenir la guérison des
défauts larges. Mais la dimension de [’atteinte joue tout de mé&€me un role car on
constate que la RTG donne de moins bons résultats sur les classes III que sur les
classes II. Cela peut s’expliquer aussi par le fait que les plus grosses lésions
nécessitent plus de temps pour s’organiser et sont donc plus vulnérables.

Chez I’homme, les résultats sont satisfaisants, bien qu’inférieurs a ceux
des classes 1. Cortellini et ses collaborateurs en 1993 ont obtenu, grace a une
membrane non résorbable, plus de 4 mm de gain d’attache et plus de 4,3 mm de
gain osseux sur 57 % des sites traités. Pontoriero et Lindhe en 1995 ont noté une
variation du niveau d’attache entre 0,1 et 0,5 mm en comparant I’utilisation
d’une membrane PTFEe a un débridement seul et n’ont pas constaté de
différence statistiquement significative, en accord avec Metzler et ses
collaborateurs (1991).

3. La régénération tissulaire guidée
associée a d’autres traitements

Pour am¢éliorer les résultats de la RTG, on y a associé divers éléments, tels
que le conditionnement radiculaire, les matériaux de comblement, d’origine
osseuse ou non osseuse, ou la mise en place de facteurs de croissance ou de
protéines amellaires.

3.1. Le conditionnement radiculaire

La surface radiculaire exposée a la maladie parodontale rend la formation
d’une nouvelle attache difficile. La déminéralisation partielle du cément et/ou de
la dentine par I’acide citrique a pour but d’améliorer [’exposition des fibrilles de
collagéne de la matrice dentinaire (Stahl et coll. 1972), et l'interdigitation de
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celles-ci avec les fibrilles de collagene des tissus adjacents (Ririe et coll. 1980 —
Selvig et coll. 1981 et 1996 — Polson et Proye 1982). Les premieres études chez
le chien, datant d’une vingtaine d’années, ont donné de bons résultats sur les
classes III (Crigger et coll. 1978 — Nilveus et Egelberg 1980), bien que ce
traitement employé seul soit inefficace car il induit des résorptions radiculaires
(Petersson et Aukhil 1986 — Wikesjo et coll. 1988). En 1993, Lowenguth et
Blieden ont montré que I’application d’acide citrique améliorait la migration des
fibroblastes, 1’attache des fibres de collagene et la formation du cément.

Mais les expériences tentées chez ['homme n’ont pas apporté
d’amélioration significative, ni avec I’application d’acide citrique (Gantes et
coll. 1988 — Garrett et coll. 1990 - Fuentes et coll. 1993), ni avec 'application
de tétracycline (Machtei et coll. 1993 — Parashis et Mitsis 1993).

3.2. Les comblements

3.2.1. Définitions

Cela consiste a placer a I'intérieur du défaut osseux un matériau qui va
permettre d’améliorer la régénération parodontale. Ce matériau peut Etre
d’origine osseuse ou non 0SSEuse.

3.2.2. Les greffes osseuses

> Les greffes d’os autogéne

Lors des autogreffes, 1’0os est prélevé sur le patient lui-méme sur les sites
de prélevements préférentiels que sont la cavité buccale, la créte iliaque ou le
sternum.

> Les greffes d’os allogéne

Lors des allogreffes ou homogreffes, 1’os provient d’un autre individu de
méme espece.

L’os peut étre lyophilisé. 11 est débarrassé de son cau, de sa substance
médullaire et ne présente qu’une trame protéique. Aucune cellule n’est vivante,
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le potentiel antigénique a disparu. On note un bon potentiel d’induction et un
haut potentiel ostéogénique.

L’os peut étre déminéralisé avec de I'acide avant d’étre lyophilisé. 1l
conserve un haut potentiel ostéogénique. Ce type de greffe est communément
nommé par I’abréviation DFDBA qui signifie « demineralized freeze-dried bone
allograft ». Cette appellation sera utilisée dans les tableaux suivants.

L’o0s peut €tre cryoconservé. 1l est maintenu a une température allant de
-50 a-15 °C. La phase organique est conservée. Il peut étre irradié pour
¢liminer Ie pouvoir antigénique et conserve un effet inducteur.

» Les greffes d’os hétérogene

Lors d’hétérogreffes, ’os est prélevé sur un individu d’espece différente,
a savoir I’animal.

3.2.3. Les biomatériaux non osseux

> Les substances biologiques (non minéralisées)

Au cours des derniéres années, différents matériaux ont ét¢ employés, tels

que : .

- les compresses de cellulose qui se résorbent en quelques jours et
servent de support a une autre substance,

- les compresses de collagéne qui servent de support, notamment
pour les facteurs de croissance,

- le collagene fibreux qui peut entrainer une stimulation osseuse,

- la sclére ou la dure-mére, qui sont constituées presque
exclusivement de collagéne, ralentissent la cicatrisation mais
peuvent donner une bonne régénération du parodonte,

- du cartilage ou de la cellulose oxydée.

Mais, actuellement, d’autres matériaux tendent a les remplacer, telles que
les protéines de la matrice amellaire qui sont les matériaux les plus récents
(EMDOGAIN®).

Lors de la formation du follicule dentaire, les cellules de la gaine
épithéliale de Hertwig peuvent, durant la formation radiculaire, synthétiser des
protéines semblables a I’émail. Elles stimulent la différenciation des cellules
mésenchymateuses en cémentoblastes qui produisent du cément acellulaire
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(MacNeil et Thomas 1993 - Hammarstrom et coll. 1996). Ces protéines proches
de I’émail ont ét¢ retrouvées chez le porc et purifiées en dérivés de la matrice
amellaire (enamel matrix derivatives : EMD).

En 1997, HammarstrOom et ses collaborateurs ont mené une étude chez le
singe et ont noté la formation de cément acellulaire lors de 1’application d’EMD
sur des cavités radiculaires de dents extraites et réimplantées.

En 1998, Araujo et Lindhe ont étudié¢ I’intérét de ce produit au niveau des
furcations, suite a I’application d’acide phosphorique, associé a une membrane
résorbable par rapport a un surfagage seul chez le chien. Au bout de 4 mois, les
résultats cliniques étaient identiques en ce qui concerne I'os, le ligament
parodontal et le cément radiculaire, mais d’un point de vue histologique, la
structure du cément différait. Au niveau des sites de controle, le cément observé
¢tait cellulaire, par contre, sur les sites test, le cément coronaire était cellulaire
mais le cément apical était acellulaire.

Suite a une intervention de régénération tissulaire guidée, on observe
souvent une réparation, avec du cément cellulaire, plus qu’une régénération.
[’emploi d’EMD pourrait permettre d’obtenir une réponse tissulaire plus proche
de celle attendue.

Les facteurs de croissance peuvent aussi contribuer a I’amélioration des
résultats. Ce sont des polypeptides qui régulent la migration ou la prolifération
cellulaire et la synthese des protéines et des autres composants de la matrice
extra-cellulaire. Ce sont des médiateurs biologiques naturels qui régulent ct
contrélent la formation et le remodelage osseux (croissance et résorption). Il en
existe plusieurs catégories :
facteur transformant de croissance 3 (TGF p)
facteur de croissance d’origine plaquettaire (PDGF)
facteur de croissance de type I et II proche de I'insuline (IGF-I,
IGF-II)
facteur de croissance des fibroblastes (FGF).

Les études menées chez le chien ont montré la formation d’une nouvelle
attache, d’un nouveau ligament et d’un nouvel os grace a I'emploi de PDGF,
d’IGF-I et de dexaméthasone (LLynch et coll. 1989 — Park et coll. 1995). Le
PDGF présente un potentiel chimiotactique (Matsuda et coll. 1992) et
mitogénique (Rutherford et coll. 1992 — Matsuda et coll. 1992 — Gates et coll.
1993). Les nouveaux fibroblastes du ligament migrant jouent un rdle dans la
régénération parodontale sans ankylose ni résorption (Cho et coll. 1995). Les
études plus récentes de 1998, confirment l'intérét des facteurs de croissance
dans les classes III chez le chien en démontrant une amélioration significative

des résultats grace au TGF 3.
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Le type de support du facteur de croissance affecte sa 1/2 vie. Il peut
géner la migration cellulaire et le dépdt de nouveaux composants de la matrice,
surtout quand les molécules-support se dégradent lentement ; a ’inverse, si la
rétention du support est courte, les facteurs de croissance ne sont pas disponibles
longtemps. Si le retrait des molécules-support requiert I’intervention des cellules
phagocytes, il peut s’ensuivre des réactions immunologiques qui persistent
jusqu’a I’élimination totale de ces molécules-support.

La régénération tissulaire guidée donnant des résultats moins bons au
niveau des classes III, des études ont ét¢ menées chez le chien en ajoutant des
molécules de FGF. Avec 90 jours de recul, on note une plus grande quantité d’os
et de cément dans les sites traités avec un faible taux de facteur de croissance
des fibroblastes (0,5 mg) (Rossa Jr et coil. 2000).

> Les matériaux de comblement synthétiques

Le carbonate de calcium compose le corail naturel (BIOCORAL®). 11 est
poreux, trés biocompatible, assez bon ostéoconducteur et présente une
résorption correcte.

La céramique de phosphate de calcium compose le phosphate tricalcique
et I’hydroxyapatite dense ou poreuse.

Le phosphate tricalcique est trés biocompatible et présente une résorption
rapide (PERIOGRAF®).

L hydroxyapatite est d’origine bovine et peut é&tre utilisée seule
(BIOOSS®) ou en association avec du collagéne (LADDEC®).

Les études de Kenney et ses collaborateurs en 1988 ont montré une
amélioration des résultats lors de I’utilisation d’hydroxyapatite par rapport a un
surfagage : 2 m de gain d’attache en plus et 1,5 mm de gain osseux en plus.

Avec Papparition de virus et prions résistants aux techniques habituelles
de stérilisation, on observe un rejet des produits humains et animaux pour éviter
tout risque de contamination bien que, selon la classification de ’OMS, en degré
de dangerosité, 1’os soit considéré comme présentant des risques d’infection
« négligeables ». On a donc vu apparaitre de nouveaux matériaux tels que les
verres biorésorbables (PERIOGLAS®) qui sont des bioverres a surface
ostéoactive. 1ls sont composés d’éléments naturellement présents dans
Porganisme qui permettent une liaison chimique physiologique avec les tissus
vivants et la formation d’un nouvel os. Anderegg et ses collaborateurs en 1999
ont étudié les bénéfices de ces verres par rapport a un surfagage au niveau des
molaires mandibulaires. IlIs ont observé une variation statistiquement
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significative des profondeurs de poche d’environ 3 mm a 6 mois. Mais, en ce qui
concerne le gain d’attache clinique et le gain osseux, il n’y a pas de différence
(Yukna et coll. 2001).

3.3. Etudes comparatives

Plusieurs études ont ét€¢ menées chez les animaux.

Chez le singe, il a été¢ démontré que les cellules de la moelle osseuse de
Pos iliaque survivaient a la transplantation, mais il en résultait de nombreuses
ankyloses et des résorptions radiculaires. Quand aux greffes provenant de la
cavité buccale (autogéne) ou d’un individu d’une autre espece (xénogreffe),
elles n’apportent pas vraiment de croissance osseuse mais servent a la croissance
du septum interradiculaire. Il n’y a pas de résorption radiculaire, mais le nouvel
os reste isolé en particules entourées de cément dans le défaut. Le ligament
parodontal inhibe la formation osseuse et forme le cément autour des particules.
Ce sont les cellules du ligament parodontal qui sont les cellules-clefs de la
régénération parodontale (Ellegaard et coll. - 1975 — Nielsen et coll. 1980).

Pour confirmer ces observations, d’autres auteurs ont montré que, si les
premiéres cellules colonisant la racine sont des cellules osseuses ou
conjonctives, on observe fréquemment des résorptions radiculaires et ce sont
seulement les cellules desmodontales qui sont capables d’induire la formation de
nouveaux tissus d’attache. Il faut veiller également a empécher la migration
apicale des cellules épithéliales (Karring et coll. 1980 — 1984 — 1985 - 1993 —
Nyman et coll. 1980). C’est pourquoi ces greffes osseuses ont été associées a la
régénération tissulaire guidée.
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3.3.1. Etudes concernant les lésions de furcation
mandibulaires et maxillaires de classe 11

Intérét de I’association de la RTG avec les greffes chez I’homme pour les atteintes de

classe I1
Auteurs et i Profondeur Chang erfzenl du Eyolution du
années de Traitement Défaut de poche niveau d’attache | défaut osseux Fermetz,tre
publication initiale clz)jlque en mm _en mm‘ compléte
Nb| Type Vertic. | Horizont. | Vertic. | Horizont.

Schallhorn
et PTFEe 16 | Mand. --- 3,1 - 3,6 3,1 2/16
McClain | PTFEe+tDFDBA 38| M+ --- 43 --- 5,1 42 25/38
1988
Gantes et | LC+AC 14 Mand --- 1,6 - 2,4 2,6 6/14
coll. 1988 |LC+AC+DFDBA |16 ) --- 1,5 -—- 2.4 3,0 7/16
Kenney et | HDA poreuse 23 Mand -—- 1,8 -—- 2,0 1,6 21/23
coll. 1988 | Déb. Chir. 23 ) -—- 0,0 — - 0,3 -0,3 -
Lekovic et | PTFEe 15 Mand 6,8 2,4 -—- 0,1 0,1 -
coll. 1990 | PTFEe+tHDA 15 ' 6,9 29 --- 2,3 1,6 -—-
Garrettet | LC+AC+DFDBA | 16 Mand --- - - 2,7 -—- 56 %
coll. 1990 | RTG+AC+DFDBA| 15 ' --- o -—- 1,8 -- 20 %
Pepelassi ) ;o ffe composite | 13 19 | 37 | 23| 34 0/13
et coll. , . Mand.

Déb. chir. 13 --- 0,6 1,1 0,5 1,2 0/13
1991
andevegg | pTrEerDEDBA | 15| M2 61 50 | — | 35| 24 427
1991 PTFEe 15 31 5,3 1,4 - 1,7 1,0 1/3
Wallace et | PTFEe 7 Mand 5,0 -0,2 --- 3,8 2,3 2/7
coll. 1994 | PTFEe+DFDBA 10 ' 5,4 0,8 — 5,0 2,4 3/10
Yukna et | Greffe composite | 15 Mand -— 0,8 — 1,6 1,9 1/15
coll. 1994 | Greffe autogéne 15 ’ - 1,0 -—- 1,7 0,8 0/15
Scott et PTFEe+DFDBA | Mand --- 0,0 - 1,0 2,2 -
coll. 1997 | Mbne+DFDBA - ) — 0,3 — 1,2 2,0 -
Luepke et | Mbne+tDFDBA 14 Mand 5,4 1,3 1,1 --- 2,1 -—-
coll. 1997 | Mbne 14 ] 5,0 1,8 1,7 --- 1,8 ---
De
Léonardis | Mbnet+ DFDBA | Mand --- 2,3 - -- -
et coll. Mbne --- ' - 2,0 - —- —
1999

HDA : hydroxyapatite
AC : acide citrique
Mbne: Membrane
D¢éb. chir. : débridement chirurgical
Mand. : défaut mandibulaire

Max. : défaut maxillaire
LC : lambeau déplacé coronairement
Vertic. : vertical
Horizont. : horizontal
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Malgré de bons résultats, on ne note pas d’amélioration statistiquement
significative des valeurs, mais les chiffres relevés suite au traitement combiné
sont tout de méme en faveur des comblements, notamment les greffes osseuses,
(Schallhorn et coll. 1988 — Anderegg et coll. 1991) et I’emplo1 d"hydroxyapatite
(Kenney et coll. 1988 — Lekovic et coll. 1990).

L’intérét que peut avoir un comblement est de remplir le défaut vide et
permettre ainsi d’éviter I’effondrement de la membrane. Mais McClain et
Schallhorn, en 1993, ont montré que, & court terme (un an), 100 % des sites
traités avec une thérapeutique combinée (RTG + Greffe osseuse) ¢taient fermés
et 74 % 1’étaient encore a 5 ans. Alors que la RTG seule montrait une résolution
compléte de 59 % des défauts a un an et seulement 29 % de stabilit€ a S ans.

3.3.2. Etudes concernant les Iésions de furcation
mandibulaires et maxillaires de classe 111

Intérét de Passociation de la RTG avec les greffes chez ’homme pour les
atteintes de classe 111

Changemem‘ du Evolution du
Auteurs et Défaut fvea défaut osseux | I'ermeture
années de Traitement Gau d’attache o \
e . en mm compléte
publication clinique en mm
Nb | Type | Vertic. | Horizont. | Vertic. | Horizont.

Ganteset |LC+AC+DFDBA |13 [Mand.| 1,5 --- - - 1/14
coll. 1991 LC+AC 14 22 -—- - — 3/13
Pepelassi et | Greffe composite | 7 |Mand. | 2,2 --- 2,6 33 0/7
coll. 1991 Déb. Chir. 7 -04 --- 05 [-02 0/7
AC : acide citrique
LC : lambeau coronaire D¢éb. Chir. : débridement chirurgical

Bilan
On ne note pas de différence significative (Gantes et coll. 1988 — Caffesse

et coll. 1993 — Wallace et coll. 1994), mais un avantage a la greffe (Lekovic et
coll. 90).
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4. Conclusion

Griace aux nombreuses ¢études permettant d’améliorer les réponses
tissulaires, la régénération tissulaire guidée donne actuellement de bons résultats
sous certaines conditions :

- la dent doit posséder un tronc radiculaire long pour faire 1’objet
de ce type de traitement,

- il est préférable d’utiliser des membranes résorbables du fait de
leur facilité d’emploi, de 1’absence d’un second temps chirurgical et
de la diminution du risque de complications post-opératoires,

- le premier but est de protéger le caillot. Ceci sera réalisé grace a
un bon placement de la membrane,

- 1l faut aussi minimiser les récessions, responsables de I’exposition
des membranes et de leur contamination bactérienne. Pour cela, il
faut un lambeau gingival épais (plus d’un millimetre), un grand
pédicule et éviter le déplacement coronaire si possible,

- on doit également avoir un bon soutien de la membrane pour
permettre la régéndération osseuse en-dessous et ce en utilisant des
greffes osseuses si nécessaire. Les membranes résorbables
peuvent également servir de matrice (Gottlow et coll. 1993),

- suite a 'intervention, une thérapie locale antimicrobienne doit
&tre prescrite,

- un contréle de plaque correct ct des séances de maintenance sont
indispensables et permettent une stabilit¢ de la régénération & long
terme.

Les résultats sont variables et la fermeture définitive est rare et
imprévisible. On parle de guérison admissible quand on passe d’une
classe II1 a une classe II et d’une classe II a une classe 1.

Les membranes sont particulierement indiquées pour les atteintes de

classe II mandibulaires, surtout quand la composante verticale est
importante avec la présence de murs osseux autour. On peut les utiliser au
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niveau des lésions de classe II vestibulaires maxillaires. Par contre en ce qui
concerne les lésions proximales de classe II maxillaires, les résultats sont
médiocres. Pour les atteintes de classe 111, les résultats sont aléatoires et il
est préférable d’envisager des thérapeutiques résectrices telle que la
tunnellisation par exemple.
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8 - Conclusion
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La complexité anatomique de la furcation rend le débridement difficile, et
par-la méme, la stabilit¢ des résultats a long terme aléatoire. Mais, grace aux
études menées depuis trente ans, des thérapeutiques efficaces ont pu étre mises
au point.

C’est le diagnostic qui va déterminer le choix thérapeutique, sachant que
pour envisager un traitement, le patient doit étre parfaitement motivé et
présenter un controle de plaque adéquat. Si le patient n’est pas motive,
qu’une solution prothétique peut Etre envisagée, que la dent présente une perte
osseuse excessive ou que l’inflammation ne peut pas Etre résolue, il est
préférable d’envisager [’extraction.

Plusieurs traitements peuvent étre effectués, selon le degré de perte
osseuse, le type de dent et sous certaines conditions anatomiques et
opératoires, pour obtenir de bonnes réponses tissulaires, stables dans le temps.

Pour les atteintes de classe 1, le traitement est le méme pour les dents
maxillaires et mandibulaires. Il consiste a réaliser un surfacage a ciel ouvert,
a l'aide d’instruments manuels ou mécaniques, aprés avoir effectué¢ une
odontoplastie de la furcation. Actuellement, les pointes soniques diamantées
en forme de bourgeon semblent les meilleures d’un point de vue efficacité et
rapidité. I.’adjonction d’une antibiothérapie n’est pas nécessaire, mais des bains
de bouche sont préconisés.

Pour les atteintes de classe II de degré II et les atteintes de classe I1I
mandibulaires, plusieurs types de traitement sont envisageables suivant les
conditions anatomiques : une tunnellisation, une hémisection ou une séparation
radiculaire sous réserve qu’il y ait encore un support parodontal en quantité
suffisante.

Une tunnellisation peut étre réalisée si :

- le tronc radiculaire est court

- les entrées de furcations sont hautes et larges

- les racines sont longues et écartées

- le plancher pulpaire est a distance du toit de la furcation
- D’indice carieux est faible.
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Le taux d’échec est faible (10 %) et les complications les plus fréquentes
sont la fermeture du tunnel par prolifération de la gencive, ’apparition de caries
radiculaires ou de réactions pulpaires.

Des hémisections ou séparations radiculaires peuvent étre réalisées st :

- les racines sont longues et larges
- Despace interradiculaire est large
- le tronc radiculaire est court.

Le taux d’échec est également d’environ 10 % et les complications les
plus fréquentes sont la poursuite de la maladie parodontale, I’apparition de
caries, de problémes endodontiques, de fractures radiculaires.

Pour les atteintes de classe II mandibulaires et vestibulo-maxillaires,
la technique de régénération tissulaire guidée a ét¢ envisagée. Elle consiste a
placer un filtre entre le lambeau gingival et la racine pour permettre la
colonisation de la surface radiculaire par les cellules desmodontales et osseuses.
La membrane sélectionnée doit présenter une bonne intégration tissulaire, une
bonne sélection cellulaire, un bonne maniabilit¢ clinique, étre biocompatible et
permettre le maintien d’un espace entre elle et la racine. Actuellement, les
membranes de choix sont les membranes résorbables synthétiques, car elles ne
présentent pas de second temps chirurgical, pas de risque de contamination par
des germes pathogénes, et moins de complications post-opératoires.

La dent doit avoir un tronc radiculaire long et la gencive doit étre épaisse.
Les échecs sont dus a de nombreux facteurs, tels que la mauvaise qualité du
débridement. Un conditionnement radiculaire n’est pas nécessaire. Suite a ce
type de traitement, on peut obtenir un gain osseux de 1 a 1,5 mm en plus par
rapport au surfagage. Les complications les plus fréquentes sont les expositions
membranaires liées aux récessions gingivales, les inflammations et infections
post-chirurgicales et les hypersensibilités dentaires. On peut associer a la RTG
un comblement osseux ou non osseux qui pourra servir de soutien a la
membrane et améliorer la réponse tissulaire en évitant ’effondrement de la
membrane.

Pour les atteintes de classe II ou III maxillaires, des tunnellisations
particuliéres sont envisagées ou des résections ou séparations radiculaires.

Pour la tunnellisation, soit on réalise une résection radiculaire et un tunnel
entre les deux racines restantes, soit on fait deux tunnels entre les trois racines
(double-tunnellisation). 11 faut tenir compte des possibilités de contrble de
plaque par le patient.
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Pour les atteintes de classe III maxillaires et mandibulaires, la
régénération tissulaire guidée peut é&tre envisagée mais les résultats sont
aléatoires.

Quel que soit le traitement effectué¢, la thérapeutique de soutien est
indispensable tous les quatre a six mois pour réaliser un nettoyage professionnel,
un controle de I’hygiéne et remotiver le patient si nécessaire.

Tableau récapitulatif

Type de dent
Degré d’atteinte
Mandibulaire Maxillaire
Classe I Surfagage Surfagage
Degré 1 RTG RTG si atteinte vestibulaire
Classe I1 Tunnellisations RTG si atteinte vestibulaire
Dearé IT Hémisections radiculaires | Résections radiculaires
8 Séparations radiculaires | Séparations radiculaires
RTG Tunnellisations
Tunnellisations Résections radiculaires
Classe I11 Hémisections radiculaires | Séparations radiculaires
Séparations radiculaires Tunnellisations

|
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Apres avoir effectué quelques rappels anatomiques concernant les dents
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