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Résume

Contexte : La Classification des maladies et affections parodontales du World
Workshop de 2017, récemment introduite, qui integre les différents stades et
grades de la maladie, vise a établir un lien entre la classification de la maladie
et les approches préventives et thérapeutiques, dans le sens ou elle ne décrit
pas seulement la sévérité et I'étendue de I'affection, mais aussi le degré de
complexité et le risque individuel. Il existait par conséquent un besoin de
lignes directrices cliniques, étayées par des données probantes, fournissant
des recommandations relatives au traitement de la parodontite.

Objectif : L'objectif de ce projet visait a élaborer une ligne directrice en pra-
tique clinique de niveau S3 (CPG) pour le traitement des parodontites de
stade I-1ll.

Materiels et methodes : Cette CPG S3 a été élaborée sous I'égide de la Fédé-
ration européenne de Parodontologie (EFP), en respectant les conseils mé-
thodologiques de I'’Association allemande des Sociétés médico-scientifiques
et le systeme GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Develop-
ment and Evaluation). Le processus, rigoureux et transparent, incluait la syn-
these des travaux de recherche en 15 revues systématiques spécifiquement
commanditées, |'évaluation de la qualité et de la robustesse des données
probantes, la formulation de recommandations spécifiques et d’un consen-
sus sur lesdites recommandations, par d'éminents experts et une large repré-
sentation de parties prenantes.

Résultats : La CPG S3 aborde le traitement de la parodontite (stades |, Il et Il)
en utilisant une approche séquentielle pré-établie, qui, en fonction du stade
de la maladie, doit étre incrémentielle, chaque étape comprenant différentes
interventions. Un consensus a été obtenu sur les recommandations relatives
a différentes interventions, ciblant : i) les changements comportementaux, le
biofilm supragingival, I'inflammation gingivale et le contréle des facteurs de
risque ; ii) 'instrumentation supra et subgingivale, avec et sans traitements
adjuvants ; iii) les différents types d'interventions chirurgicales parodontales,
et iv) la thérapeutique parodontale de soutien nécessaire pour prolonger le
bénéfice thérapeutique a long terme.

Conclusion : Cette ligne directrice S3, en s'appuyant sur les données pro-
bantes disponibles au moment de la publication, éclairent la pratique cli-
nique, les gestionnaires de santé, les décideurs politiques et, indirectement,
le public, sur les modalités de traitement de la parodontite les plus efficaces
disponibles, et sur la maniere de conserver toute sa vie une denture saine.

MOTS-CLES
parodontite, stade, grade, lignes directrice clinique, traitement parodontal,
politique de santé, santé dentaire

Les participants et consultants en méthodologie au Workshop de I'EFP sont présentés en annexe 1
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1| INTRODUCTION

1.1 | Probleme sanitaire

111 | Définition

La parodontite est définie par la destruction progressive
des tissus de soutien dentaire. Sa principale caractéris-
tique est la perte du soutien des tissus parodontaux, qui
se manifeste par la perte d'attache clinique (CAL), par
une alvéolyse mesurée a la radiographie, par la présence
de poches parodontales et d'un saignement gingival
(Papapanou et al., 2018). Non traitée, elle peut conduire a
une perte dentaire, mais elle peut étre prévenue et prise
en charge dans la majorité des cas.

1.1.2 | Importance

De par sa forte prévalence, la parodontite est un pro-
bleme de santé publique majeur, et, comme elle peut
conduire a la perte de dents et a un handicap, elle peut
avoir un impact négatif sur la fonction masticatoire et sur
I'esthétique, étre une source d'inégalités sociales, et avoir
un effet préjudiciable significatif sur la qualité de vie. La
parodontite est responsable d'une part substantielle des
situations d'édentement et de troubles de I'appareil man-
ducateur. Elle se répercute négativement sur |'état géné-
ral de santé, et se traduit par des colts de soins dentaires
élevés (Tonetti, Jepsen, Jin, & Otomo-Corgel, 2017).

11.3 | Pathophysiologie

La parodontite est une maladie inflammatoire chronique
multifactorielle associée a une dysbiose du biofilm den-
taire (plaque).

114 | Prevalence

La parodontite est la maladie inflammatoire chronique
non-transmissible la plus fréquente chez I'humain. D’aprés
I"étude Global Burden Disease de 2010, la prévalence
mondiale standardisée par age de la parodontite sévere
était de 11,2 % (pour la période 1990-2010), représentant
la sixieme affection la plus prévalente du monde (Kasse-
baum et al., 2014). Lors de |'étude Global Burden of Di-
sease 2015, la prévalence de la parodontite sévere était
estimée a 7,4 % (Kassebaum et al., 2017). La prévalence
des formes plus légeres de parodontite pourrait aller
jusqu’a 50 % (Billings et al., 2018).

11.5 | Conséquences du défaut de traitement

La parodontite non traitée, ou incorrectement traitée,
conduit a la perte des tissus soutenant les dents et a
I"édentement. Lincapacité entrainée par la parodontite
séveére, au méme titre que les caries, est davantage res-
ponsable de la réduction de I'espérance de vie que tout
autre maladie humaine (GBD 2017 Disease and Injury In-

Pertinence clinique

Justification scientifique de I'étude : La mise en
ceuvre de la nouvelle classification de la parodon-
tite devrait faciliter |'utilisation des méthodes pré-
ventives et thérapeutiques les plus appropriées,
en fonction du stade et du grade de la maladie. Le
choix de ces méthodes doit reposer sur un proces-
sus de prise de décision rigoureux et étayé par des
données probantes.

Principaux résultats : Cette ligne directrice a été
élaborée en respectant des méthodologies strictes
validées, afin de garantir le meilleur niveau de don-
nées probantes concernant les interventions consi-
dérées, et la formulation des recommandations les
plus adaptées, en se fondant sur un processus de
consensus structuré, incluant un panel d’experts et
des représentants des principales parties prenantes.
Implications pratiques : L'application de la ligne di-
rectrice S3 en pratique clinique permettra la mise
en ceuvre d'une approche homogéne et étayée par
des données probantes de la prise en charge des

parodontites de stades | a Ill.

cidence and Prevalence Collaborators, 2018). De plus, les
infections parodontales sont associées a de nombreuses
maladies systémiques conduisant a un déces prématuré,
notamment le diabéte (Sanz et al., 2018), les maladies
cardiovasculaires (Sanz et al., 2019 ; Tonetti, Van Dyke, &
Groupe de travail 1 du workshop conjoint EFP/AAP, 2013)
ou une issue défavorable a la grossesse (Sanz, Kornman,
& Groupe de travail 3 du workshop conjoint EFP/AAP,
2013).

1.1.6 | Importance économique

A I'échelle mondiale, le co(t estimé de la parodontite est
de 54 milliards de dollars en co(t de traitement direct,
auxquels s'ajoutent 25 milliards de colts indirects (GBD
2017 Disease and Injury Incidence and Prevalence Colla-
borators, 2018). La parodontite contribue de maniére si-
gnificative au colt des pathologies dentaires, dans le sens
ou les dents perdues doivent étre remplacées. Le colt
total des pathologies dentaires était estimé en 2015 a
544,41 milliards de dollars, dont 365,80 milliards en colts
directs et 187,61 milliards en co(ts indirects (Righolt, Je-
vdjevic, Marcenes, & Listl, 2018).

2|OBJECTIFSDE LA LIGNE DIRECTRICE

Cette ligne directrice vise a mettre en lumiére I'impor-
tance et la nécessité d'un fondement scientifique robuste
a la prise de décision thérapeutique chez les patients at-
teints de parodontite de stade | a lll. Son objectif principal
consiste donc a appuyer les recommandations étayées
par des données probantes concernant les différentes
interventions utilisées aux diverses étapes du traitement
parodontal, en se fondant sur les meilleures données pro-
bantes disponibles et/ou le consensus des experts. Ainsi,
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cette ligne directrice vise a améliorer la qualité globale
du traitement parodontal en Europe, réduire les pertes
dentaires associées a la parodontite, et, a terme, amé-
liorer la santé systémique globale et la qualité de vie. Le
traitement de la parodontite de stade |V fera I'objet de la
publication d'une ligne directrice séparée.

2.1 | Utilisateurs ciblés

Professionnels médicaux et dentaires, ainsi que toutes les
parties prenantes impliquées dans le domaine de la san-
té, et plus particulierement de la santé bucco-dentaire, y
compris les patients.

2.2 | Environnements cibles

Environnements dentaires et médicaux, universitaire et/
ou hospitalier, cliniques et cabinets libéraux.

2.3 | Population de patients ciblée

Personnes atteintes de parodontite de stades | a lll.
Personnes atteintes de parodontite de stades | a lll apres
traitement réussi.

24 | Exceptions a cette ligne directrice

Cette ligne directrice n'a pas envisagé le rapport colt-bé-
néfices en termes d'économie de la santé, car (i) elle
couvre de nombreux pays différents ou les systemes de
santé sont disparates et difficilement comparables, et (ii)
il existe tres peu de données probantes solides traitant
de cette question. Cette ligne directrice n'aborde pas le
traitement de la gingivite (méme si la prise en charge de
la gingivite est considérée comme un objectif indirect de
certaines des interventions évaluées), ni le traitement de
la parodontite de stade IV, la parodontite nécrosante, la
parodontite en tant que manifestation de certaines pa-
thologies systémiques, ni les affections mucogingivales.

3| METHODOLOGIE

3.1 | Cadre général

Cette ligne directrice a été élaborée en suivant le guide
méthodologique publié par la Commission permanente
relative aux lignes directrices de |'Association allemande
des sociétés médico-scientifiques (AWMF) (https://www.
awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk/awmf-guidance.
html) et le systtme GRADE (Grading Recommendations
Assessment, Development and Evaluation) (https://www.
gradeworkinggroup.org/).

La ligne directrice a été élaborée sous |'égide de
la Fédération européenne de Parodontologie (EFP) et su-
pervisée par le Comité du workshop de I'EFP. Le processus
d'élaboration a été piloté par un Comité d’organisation

et un groupe de consultants en méthodologie nommés
par I'EFP. Tous les membres du Comité d'organisation fai-
saient partie du Comité du workshop de I'EFP.

Afin de garantir un niveau d'implication appro-
prié des parties prenantes, I'EFP a réuni un panel dédié
a la ligne directrice, comprenant des professionnels den-
taire représentant 36 sociétés nationales de Parodontie,
membres de I'EFP (Tableau 1a).

Ces délégués, nommés, ont participé au proces-
sus d'élaboration de la ligne directrice et disposaient du
droit de vote a la conférence de consensus. Dans le cadre
du processus d'élaboration de la ligne directrice, les délé-
gués étaient affectés a I'un des quatre Groupes de travail,
présidés par les membres du Comité d’organisation et
conseillés par les consultants en méthodologie. Ce panel
a été soutenu par des parties prenantes essentielles des
sociétés scientifiques européennes ayant un fort intérét
professionnel dans les soins parodontaux, et par des or-
ganisations européennes représentant les groupes-clés
de la profession dentaire, ainsi que des experts éminents
des pays non-membres de I'EFP, comme I'’Amérique du
Nord (Tableau 1b).

De plus, I'EFP a recruté un expert indépendant en
méthodologie des lignes directrices, chargé de conseiller
le panel et de faciliter le processus de consensus (Prof. Dr.
Med. Ina Kopp). Cet expert en méthodologie n’avait pas
le droit de vote.

L'EFP et les membres du panel ont essayé d'impli-
quer les organisations de patients mais n‘ont pas été en
mesure d’en identifier au niveau européen qui soient dé-
diées aux pathologies parodontales. Dans le cadre d'une
actualisation future, des efforts seront entrepris afin d'in-
clure le point de vue des citoyens/patients (Brocklehurst
etal., 2018).

3.2 | Synthése des données probantes

3.2.1 | Recherche systéematique et évaluation critique
des lignes directrices

Dans I'objectif d'évaluer et d'utiliser les lignes directrices
existantes dans le cadre de |'élaboration de la présente
directrice, une recherche électronique a été menée dans
des registres bien établis et sur les sites Internet des
grandes sociétés de Parodontologie, afin d'identifier les
textes potentiellement pertinents :

¢ Guideline International Network (GIN)

¢ Guidelinecentral.com

® The National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE)

e Agence canadienne des médicaments et des technolo-
gies de la santé (ACMTY)

* Fédération européenne de Parodontologie (EFP)

e Académie américaine de Parodontologie (AAP)

e Association dentaire américaine (ADA)

La derniéere recherche a été exécutée le 30 sep-
tembre 2019. Les termes de recherche utilisés étaient :
« periodont* », « Periodontal », « Guidelines », « Clinical
Practice Guidelines ». En outre, des recherches manuelles
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ont été menées visant a trouver d'autres contenus.
Cf. Tableau 2.

TABLEAU 1A Panel de |a ligne directrice

Société/organisation
scientifique

Délegue(s)

Federation Comité  d’organisation, Présidents  des

européenne groupes de travail (par ordre alphabétique) :
de Parodonto|ogie Tord; Berglundh, lain Chapple, David Herre
ra, Seren Jepsen, Moritz Kebschull, Mariano
Sanz, Anton Sculean, Maurizio Tonetti
Experts en méthodologie :
Ina Kopp, Paul Brocklehurst, Jan Wennstrom
Experts cliniques :
Anne Merete Aass, Mario Aimetti, Bahar

Eren Kuru, Georgios Belibasakis, Juan Blan -
co, | han Bostanci, Darko Bozic, Phili

Nurcan Buduneli, Fra

Cairo, Elena Calciolari, Maria Clotild

Pierpaolo Cortellini, Jan Cosyn,

co DAiuto, Bettina Dannewitz, M

Danser, Korkud Demirel, Jan Derks, Mas-
simo de Sanctis, Thomas Dietrich, Christof
Dorfer, Henrik Dommisch,

Peter Eickholz, Elena Figuero, William Gian -

Nikos Donos,

nobile, Moshe Goldstein, Filippo Graziani,
Bruno Loos, lan Needleman, Thomas Ko
cher, Eija Kononen, Nicklaus Lang, France

Lambert, Paulo N

nilla Lundberg, Eli M

hos, Conchita /

José ,,’Lu g Nibali, Panos P «,pamou;

ose Na
Andrea Pilloni, [

d Polak, loannis Polyzois,

rc Quirynen, Christc

Ramseier

Stefan Renvert, Giovanni

lgnacio Sanz-Sanchez, Lior Shapira, Dag-
Xavier

Cris

Andreas Stavropoulos

Sociétés scientifiques

Société européenne

Lise Lotte Kirkevang

d’endodontologie

Association Phophi Kamposiora
européenne

de prosthodontie
Association Paula Vassallo
européenne de santé

publique dentaire

Fedération euro- Laura Ceballos
péenne de dentisterie

conservatrice

Autres organisations
Conseil européen des  Kenneth Faton
dentistes en chef
Conseil des dentistes  Paulo Melo

européens

Société/organisation
scientifique Délégué(s)
Fedération Ellen Bol -van den Hil
européenne des

hygiénistes dentaires

Association Daniela Timus
des éetudiants en

odontologie

Platform for Better  Kenneth Faton
Oral Health in

Europe

Seules les lignes directrices publiées en anglais et
dont le texte intégral était disponible ont été incluses. La
qualité méthodologique de ces textes a été évaluée de
maniere critique au moyen du cadre AGREE Il (https://
www.agreetrust.org/agree-ii/).

La plupart des lignes directrices/documents iden-
tifiés n‘ont pas été jugés pertinents en raison de (i) I'an-
cienneté de leur publication, (ii) leur approche méthodo-
logique ou (iii) leurs criteres d'inclusion. La récente ligne
directrice S3 allemande a été considérée comme poten-
tiellement pertinente, a obtenu le meilleur score a |'éva-
luation critique selon AGREE Il et a donc été utilisée pour
éclairer le processus d'élaboration de la présente ligne
directrice.

3.2.2 | Recherche et évaluation critique systématique
de la littérature

15 revues systématiques (AS) ont été menées afin d'étayer
le processus d’élaboration (Carra et al., 2020 ; Dommisch,
Walter, Dannewitz, & Eickholz, 2020 ; Donos et al., 2019
; Figuero, Roldan, et al., 2019 ; Herrera et al., 2020 ;
Jepsen et al., 2019 ; Nibali et al., 2019 ; Polak et al., 2020
; Ramseier et al., 2020 ; Salvi et al., 2019 ; Sanz-Sanchez
et al., 2020 ; Slot, Valkenburg, & van der Weijden, 2020 ;
Suvan et al., 2019 ; Teughels et al., 2020 ; Trombelli et al.,
2020). Les manuscrits correspondants sont publiés dans
le présent numéro spécial du Journal Of Clinical Perio-
dontology.

Toutes les revues systématiques ont été menées
conformément au cadre PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses, Moher,
Liberati, Tetzlaff, & Altman, 2009).

3.2.3 | Questions cliniques specifiques

En janvier 2019, dans le cadre des 15 revues systéma-
tiques, les auteurs ont proposé des questions cliniques
spécifiques au format PICO(S) (Guyatt et al., 2011) a un
panel composé des Présidents des Groupes de travail et
des consultants en méthodologie, ceci afin de les réviser
et de les approuver (Tableau 3). Le panel a accordé une
importance particuliére a éviter les chevauchements ou
les lacunes significatives entre les revues systématiques,
de maniére a ce qu'elles couvrent effectivement toutes les
interventions actuellement mises en ceuvre dans le cadre
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Institution Acronyme
Association for Dental Education in Europe ADEE
Council of European Chief Dental Officers CECDO
Conseil des dentistes européens CED
Association européenne de santé publique dentaire  EADPH
Fedération européenne des hygiénistes dentaires EDHF
Association des étudiants en odontologie EDSA
Fédération européenne de dentisterie conservatrice EFCD
Société européenne d’orthodontie EOS
Association européenne de prosthodontie EPA
Société européenne d’endodontologie ESE
Platform for Better Oral Health in Europe PBOHE

Réponse* Représentant TABLEAU 1B
A . Parties prenantes-clés
ucune réponse  Aucun - S
. contactees et partlmpants
representant
participant Ken Eaton/
Paula Vassallo
participant Paulo Melo
participant Paula Vassallo
participant Ellen Bol-van
den Hil
participant Daniella Timus
participant Laura Ceballos
Aucune réponse  Aucun
représentant
participant Phophi
Kamposiora
participant Lise Lotte
Kirkevang
participant Kenneth Eaton

* Messages envoyés le 20 mars 2019 ; rappel envoyé le 18 juin 2019.

de la thérapie parodontale.

3.24 | Pertinence des criteres de résultat

Pour cette ligne directrice, un exposé narratif critique a
été mandaté (Loos & Needleman, 2020) afin d’évaluer les
critéres potentiels a utiliser pour évaluer I'efficacité de la
thérapie parodontale, en tenant compte de critéres vé-
ritablement centrés sur le patient, comme la rétention/
perte dentaire. Les auteurs ont constaté que le critere
fréquemment rapporté ayant le meilleur potentiel prédic-
tif de perte dentaire était la réduction de la profondeur
de poche au sondage parodontal (PPD). Par conséquent,
dans le cadre de la présente ligne directrice, la réduction
de PPD a été utilisée comme critére principal des revues
systématiques ne traitant pas de la régénération paro-
dontale, dans les cas ol les données de survie dentaire
n’'étaient pas rapportées. Lors de I'examen des interven-
tions a visée régénératrice, le critére principal utilisé était
le gain d'attache clinique (CAL). Afin d'éviter l'introduc-
tion d'un biais en incluant des résultats potentiellement
erronées d'études ayant une durée de suivi trés courte, il a
été décidé de fixer une durée minimale de suivi de 6 mois
pour toutes les revues systématiques.

3.25 | Stratégie de recherche

Toutes les revues systématiques utilisaient une stratégie
de recherche complete dans au moins deux banques de
données différentes, complétée par une recherche ma-
nuelle dans les revues consacrées a la parodontologie et
dans les bibliographies des études incluses.

Dans toutes les revues systématiques, les re-
cherches électroniques et manuelles, ainsi que I'extrac-
tion des données, ont été effectuées en parallele par deux
investigateurs différents.

3.2.6 ] Evaluation de la qualité des études incluses

Pour toutes les revues systématiques, le risque de biais
des essais cliniques contrélés a été évalué en utilisant
I'outil Cochrane Risk-of-bias
(https://methods.cochrane.org/bias/resources/rob-2-re-
vised-cochrane-risk-bias-toolrandomized-trials).

Pour les études observationnelles, I'outil Newcastle-Ot-
tawa-Scale a été utilisé http://www.ohri.ca/programs/cli-
nical_epidemiology/oxford.asp.

3.2.7 | Synthese des données

Lorsque cela était possible, les données probantes dispo-
nibles étaient résumées par le biais de méta-analyses, ou
d'autres outils visant a colliger des données (méta-analyse
en réseau, méta-analyse bayésienne en réseau).

. es données probantes aux recommandations : un
3.3 | Desd probant dat
processus de consensus structurée

La conférence de consensus structuré s'est tenue pen-
dant le XVle Workshop européen de Parodontologie a
La Granja de San lldefonso Segovia (Espagne), du 10 au
13 novembre 2019. En utilisant les 15 revues systéma-
tiques comme base informative, des recommandations
étayées par des données probantes ont été officiellement
débattues par le panel de la ligne directrice, en utilisant
le format d’une conférence de consensus structuré, qui
consiste en des discussions en petit groupe puis en une
pléniére ouverte lors de laquelle les recommandations
proposées sont présentées, mises aux voix et adoptées
par consensus (Murphy et al., 1998).
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TABLEAU 2 Résultats de la recherche de lignes directrices

Base de données

Guideline International Interna-

tional Guidelines Library #1

Guidelinecentral.com
catégorie « dentistry »

The National Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE)
#2

National Guideline Clearinghouse
(Agency for Healthcare Research
and Quality) #3

Canadian Health Technology As-
sessment (CADTH) #4

European Federation of Perio-

dontology (EFP) #5

American Academy of Periodon-

tology (AAP) #6

American Dental Association

(ADA) #7
#1 https://g-i-n.net/home

Lignes directrices identifiées, potentiellement
pertinentes (titre original)

Comprehensive periodontal therapy: a statement by the
American Academy of Periodontology. American Aca-

demy of Periodontology. NGC:008726 (2011)
DG PARO S3 guideline - Adjuvant systemic administra-

tion of antibiotics for subgingival instrumentation in the
context of systematic periodontitis treatment (2018)

HealthPartners Dental Group and Clinics guidelines
for the diagnosis & treatment of periodontal diseases.

HealthPartners Dental Group. NGC:008848 (2011)

Health Partners Dental Group and Clinics Caries Gui-
deline

No thematically relevant hits

No thematically relevant hits

Periodontal Regenerative Procedures for Patients with
Periodontal Disease: A Review of Clinical Effectiveness

(2010)

Treatment of Periodontal Disease: Guidelines and Impact

(2010)

Dental Scaling and Root Planing for Periodontal Health:
A Review of the Clinical Effectiveness, Costeffective-
ness, and Guidelines (2016)

Dental Cleaning and Polishing for Oral Health: A Review
of the Clinical Effectiveness, Costeffectiveness and Gui-

delines (2013)

No thematically relevant hits

The American Journal of Cardiology and Journal of
Periodontology Editors’ Consensus: Periodontitis and

Atherosclerotic Vascular Disease (2009)

Comprehensive Periodontal Therapy: A Statement by
the American Academy of Periodontology (2011)

Academy Statements on Gingival Curettage (2002),
Local Delivery (2006), Risk Assessment (2008), Effi-
cacy of Lasers (2011)

Nonsurgical Treatment of Chronic Periodontitis Guide-

line (2015)

#2. https://www.nice.org.uk/guidance/published?type=csg,cg.mpg,ph,sg,sc
#3. https://www.ahrg.gov/gam/index.html

#4. https://www.cadth.ca/

#5. http://www.efp.org/publications/index.html
#6. https://www.perio.org/publications

Evaluation critique

Publication remontant a 8 ans, recommandations non
fondées sur une évaluation systématique des données
probantes, non applicable

Trés récente, norme méthodologique élevée, mesure
des résultats tres similaires - pertinente

Publication remontant a 8 ans, méthodologie incer-
taine, non applicable

Non applicable

Non applicable
Non applicable
Article de synthése remontant a 9 ans, non applicable

Article de synthése remontant a 9 ans, non applicable

Méthodologie incertaine (suivi, variables de résultat,
recommandations, groupe de ligne directrice), non

applicable

Méthodologie incertaine (suivi, variables de résultat,
recommandations, groupe de ligne directrice), non

applicable
Non applicable

Méthodologie incertaine, article remontant a 10 ans
reposant sur le consensus, peu de recommandations
cliniquement applicables, non applicable

Méthodologie incertaine (suivi, variables de résultat,
recommandations, groupe de ligne directrice), publi-
cation remontant a presque une décennie, non appli-
cable

Méthodologie incertaine, article remontant a 10 ans
reposant sur le consensus, peu de recommandations
cliniquement applicables, non applicable

Variable de résultat CAL (et non PPD), aucune durée
minimale de suivi — non applicable

#7. https://ebd.ada.org/en/evidence/guidelines

Lors de la phase en petits groupes, les délégués
se sont réunis en quatre groupes de travail traitant de I'un
des sous-thémes suivants : 1) « la parodontite de stade | et
Il » ; 2) « La parodontite de stade Ill » ; 3) « La parodontite
de stade Ill avec défaut intraosseux et/ou atteinte de fur-
cation » et 4) « La thérapeutique parodontale de soutien
». Ces groupes de travail étaient dirigés par deux prési-
dents appartenant au Comité du Workshop de I'EFP. Des
recommandations et des projets de texte contextuel ont
été rédigés par chaque groupe de travail avec |'aide d'un
expert en méthodologie, puis présentés, débattus et mis

aux voix lors de la pléniere réunissant tous les délégués.
Pendant ces séances pléniéres, le processus d'élaboration
de la ligne directrice, les discussions et les votes ont été
supervisés et facilités par I'expert indépendant en métho-
dologie (I.K.). Les votes en pléniere ont été enregistrés au
moyen d’un systéme de vote électronique. Leur plausibi-
lité a été vérifiée, puis les résultats ont été inclus dans le
texte de la ligne directrice.

Le processus de consensus a été organisé comme
suit :
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3.3.1 | Tere pléniere

Introduction a la méthodologie de la ligne directrice (pré-
sentation, discussion) par |'expert en méthodologie indé-
pendant (I. K.).

3.3.2 | Phase 1 des groupes de travail

e Evaluation collégiale des déclarations de conflits d'inté-
réts et gestion des conflits.

® Présentation des données probantes (résultats des re-
vues systématiques) par les présidents des groupes de
travail et les consultants en méthodologie.

® Invitation de tous les membres du groupe de travail par
les présidents de groupe a réfléchir de maniére critique a
la qualité des données probantes disponibles, en tenant
compte des criteres GRADE.

e Discussion de groupe structurée :

o Elaboration d'un projet de recommandations et
de notation, en fonction des critéres GRADE.

o Elaboration des projets de textes contextuels,
en tenant compte des criteres GRADE.

o Invitation par les présidents des groupes a
commenter les projets de recommandations et de textes
contextuels, dans l'objectif de suggérer des amende-
ments raisonnables.

o Recueil et synthése des amendements par les
présidents des groupes.

o Vote initial au sein des groupes de travail sur les
recommandations et le texte a inclure dans la ligne direc-
trice, présenté comme résultat des travaux du groupe a la
pléniére.

3.3.3 | 2eme pléniere

* Présentation des résultats des groupes de travail (projet
des recommandations et des textes contextuels) par les
présidents des groupes.

® Invitation aux membres de la pléniére, par 'expert en
méthodologie/le facilitateur, a poser des questions, for-
muler des déclarations et des amendements raisonnables.
® Réponse aux questions par les présidents des groupes
de travail.

® Recueil et synthése des amendements par le modéra-
teur indépendant.

e Vote préliminaire sur toutes les suggestions formulées
par les groupes de travail et tous les amendements rai-
sonnables.

* Evaluation de la force du consensus.

® Ouverture du débat lorsqu’aucun consensus ne pouvait
étre dégagé, et lorsqu’un besoin raisonnable de discus-
sion était identifié.

® Formulation des taches a traiter au sein des groupes de
travail.

3.34 | Phase 2 des groupes de travail

* Discussion des taches et des amendements potentiels
exposés en pléniere.

e Formulation d’amendements raisonnables et justifiables,
tenant compte du cadre GRADE.

* Vote initial au sein des groupes de travail sur les recom-
mandations et le texte de la ligne directrice a présenter
en pléniere.

3.35 | 3eme pléniere

* Présentation des résultats des groupes de travail par les
présidents des groupes.

* Invitation aux membres de la pléniere, par le modéra-
teur indépendant, a poser des questions, formuler des
déclarations et des amendements raisonnables.

* Recueil et synthese des amendements par le modéra-
teur indépendant.

* Vote préliminaire.

* Evaluation de la force du consensus.

* Ouverture du débat lorsqu’aucun consensus ne pouvait
étre dégagé, et lorsqu’un besoin raisonnable de discus-
sion était identifié.

* Formulation d'alternatives raisonnables.

* Vote final sur chacune des recommandations.

34 | Définitions : notation de la qualite des données
probantes, gradation de la force des recommandations
et déetermination de la force du consensus

Pour toutes les recommandations et déclarations, la pré-
sente ligne directrice indique de maniére transparente

* La qualité des données probantes sous-jacentes, reflé-
tant le degré de certitude/incertitude de celles-ci, et la
robustesse des résultats des études

e Le grade de la recommandation, reflétant les critéres de
jugement considérés pour établir la force du consensus,
indiquant le degré d'accord au sein du panel de la ligne
directrice, et, par suite, reflétant la nécessité de mise en
ceuvre

3.4.1| Qualité des données probantes

La qualité des données probantes a été évaluée en utili-
sant un modéle de notation recommandé (Balshem et al.,
2011 ; Schunemann, Zhang, Oxman, & Expert Evidence in
Guidelines, 2019).

3.4.2 | Force des recommandations

Les recommandations ont fait I'objet d'une gradation en
utilisant le modéle (Tableau 4) de |’Association allemande
des Sociétés médico-scientifiques (AWMF) & de la Com-
mission permanente des lignes directrices, 2012), en te-
nant compte non seulement de la qualité des données
probantes, mais en faisant preuve d'un jugement éclairé,
guidé par les critéres suivants :
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TABLEAU 3 Question PICOS traitée dans chaque analyse systematique

Référence

Suvan

et al. (2019)

Salvi
et al. (2019)

Donos
etal. (2019)

Sanz-Sanchez

etal. (2020)

Polak
etal. (2020)

Teughels
et al. (2020)

Herrera

etal. (2020)
Nibali

et al. (2019)

Jepsen

etal. (2019)

Dommisch

et al. (2020)

Titre de 'analyse systéematique

Subgingival Instrumentation for Treatment of Pe-
riodontitis. A Systematic Review.

Adjunctive laser or antimicrobial photodynamic
therapy to non-surgical mechanical instrumen-
tation in patients with untreated periodontitis. A
systematic review and meta-analysis.

The adjunctive use of host modulators in nonsur-
gical periodontal therapy. A systematic review of
randomized, placebo-controlled clinical studies

Efficacy of access flaps compared to subgingival
debridement or to different access flap approaches
in the treatment of periodontitis. A systematic re-
view and metanalysis.

The Efficacy of Pocket Elimination/Reduction
Surgery Vs. Access Flap: A Systematic Review

Adjunctive effect of systemic antimicrobials in pe-
riodontitis therapy. A systematic review and me-
ta-analysis.

Adjunctive effect of locally delivered antimicro-
bials in periodontitis therapy. A systematic review
and meta-analysis.

Regenerative surgery versus access flap for the
treatment of intrabony periodontal defects. A sys-
tematic review and meta-analysis.

Regenerative surgical treatment of furcation de-
fects: A systematic review and Bayesian network
meta-analysis of randomized clinical trials

Resective surgery for the treatment of furcation
involvement — a systematic review

Question PICOS finale (telles que formulées dans les manuscrits)

#1. In patients with periodontitis, what is the efficacy of subgingival instru-
mentation performed with hand or sonic/ultrasonic instruments in comparison
with supragingival instrumentation or prophylaxis in terms of clinical and pa-
tient reported outcomes?

#2. In patients with periodontitis, what is the efficacy of nonsurgical subgin-
gival instrumentation performed with sonic/ultrasonic instruments compared
to subgingival instrumentation performed with hand instruments or compared
to the subgingival instrumentation performed with a combination of hand and
sonic/ultrasonic instruments in terms of clinical and patient reported outco-
mes?

#3. In patients with periodontitis, what is the efficacy of full mouth delivery
protocols (within 24 hours) in comparison to quadrant or sextant wise delive-
ry of subgingival mechanical instrumentation in terms of clinical and patient
reported outcomes?

#1. In patients with untreated periodontitis, does laser application provide ad-
Jjunctive effects to non-surgical mechanical instrumentation alone?

#2. In patients with untreated periodontitis, does application of aPTD provide
adjunctive effects to non-surgical mechanical instrumentation alone?

In patients with periodontitis, what is the efficacy of adding host modulating
agents instead of placebo to NSPT in terms of probing pocket depth (PPD)

reduction?

#1. In patients with periodontitis (population), how effective are access flaps
(intervention) as compared to subgingival debridement (comparison) in attai-
ning PD reduction (primary outcome)?

#2. In patients with periodontitis (population), does the type of access flaps
(intervention and control) impact PD reduction (primary outcome)?

In adult patients with periodontitis after initial non-surgical causerelated the-
rapy and residual PPD of 5 mm or more, what is the efficacy of pocket elimi-
nation/reduction surgery in comparison with access ﬂap surgery?

In patients with periodontitis, which is the efficacy of adjunctive systemic
antimicrobials, in comparison with subgingival debridement plus a placebo, in
terms of probing pocket depth (PPD) reduction, in randomized clinical trials
with at least 6 months of follow-up.

In adult patients with periodontitis, which is the efficacy of adjunctive locally
delivered antimicrobials, in comparison with subgingival debridement alone or
plus a placebo, in terms of probing pocket depth (PPD) reduction, in rando-
mized clinical trials with at least 6 months of follow-up.

#1. Does regenerative surgery of intraosseous defects provide additional cli-
nical benefits measured as Probing Pocket Depth (PPD) reduction, Clinical
Attachment Level (CAL) gain, Recession (Rec) and Bone Gain (BG) in perio-

dontitis patients compared with access flap?

#2. |s there a difference among regenerative procedures in terms of clinical
and radiographic gains in intrabony defects?

#1. What is the efficacy of regenerative periodontal surgery in terms of too-
th loss, furcation conversion and closure, horizontal clinical attachment level
(HCAL) and bone level (HBL) gain as well as other periodontal parameters in
teeth affected by periodontitis-related furcation defects, at least 12 months
after surgery?

#2. NM: to establish a ranking in efficacy of the treatment options and to
identify the best surgical technique.

What is the benefit of resective surgical periodontal therapy (i.e. root ampu-
tation or resection, root separation, tunnel preparation) in (1) subjects with
periodontitis who have completed a cycle of non-surgical periodontal therapy
and exhibit class Il and Ill furcation involvement (P) compared to individuals
suffering from periodontitis and exhibiting class Il and Ill furcation involve-
ment not being treated with resective surgical periodontal therapy but were
not treated at all, treated exclusively by subgingival debridement or access flap
surgery (C) with respect to 1) tooth survival (primary outcome), 2) vertical
probing attachment (PAL-V) gain, and 3) reduction of probing pocket depth
(PPD) (secondary outcomes) (O) evidenced by randomized controlled clinical
trials, prospective and retrospective cohort studies and case series with at least

12 months of follow-up (survival, PAL-V, PPD) (S), respectively.

Suite
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TABLEAU 3 Suite

Référence Titre de I'analyse systéematique

Slot et al. Mechanical plaque removal of periodontal main-

(2020) tenance patients. - A Systematic Review and
Network Meta-Analysis-

Carra Promoting behavioural changes to improve oral

et al. (2020) hygiene in patients with periodontal diseases: a
systematic review of the literature.

Ramseier Impact of risk factor control interventions for

etal. (2020) smoking cessation and promotion of healthy Ii-
festyles in patients with periodontitis: a systematic
review

Figuero, Efficacy of adjunctive therapies in patients with

Roldan, gingival inflammation. A systematic review and

et al. (2019) meta-analysis.

Trombelli Efficacy of alternative or additional methods to

etal. (2020) professional mechanical plaque removal during

supportive periodontal therapy. A systematic re-
view and meta-analysis

Notation du grade de

recommandation* Description

A Forte recommandation

B Recommandation

C Recommandation ouverte

Nous recommandons de ne pas (] ])

Syntaxe

Nous recommandons (11) /

Nous suggérons de (1) /
Nous suggérons de ne pas (|)

Question PICOS finale (telles que formulées dans les manuscrits)

#1. In periodontal maintenance patients, what is the effect on plaque removal
and parameters of periodontal health of the following: Power toothbrushes as
compared to manual toothbrushes?

#2. In periodontal maintenance patients, what is the effect on plaque removal
and parameters of periodontal health of the following: Interdental oral hygiene
devices compared to no interdental cleaning as adjunct to toothbrushing?

#3. In periodontal maintenance patients, what is the effect on plaque removal
and parameters of periodontal health of the following: Different interdental
cleaning devices as adjuncts to toothbrushing;

What is the efficacy of behavioural interventions aimed to promote OH in pa-
tients with periodontal diseases (gingivitis/periodontitis), in improving clinical
plaque and bleeding indices?

What is the efficacy of health behaviour change interventions for smoking
cessation, diabetes control, physical exercise (activity), change of diet, car-
bohydrate (dietary sugar) reduction, and weight loss provided in patients with
periodontitis? “

In systemically healthy humans with dental plaque-induced gingival inflam-
mation (with or without attachment loss, but excluding untreated periodon-
titis patients), what is the efficacy of agents used adjunctively to mechanical
plaque control (either self-performed or professionally delivered), as com-
pared to mechanical plaque control combined with a negative control, in terms
of changes in gingival inflammation (through gingivitis or bleeding indices)?

#1. What is the efficacy of alternative methods to professional mechanical
plaque removal (PMPR) on progression of attachment loss during supportive
periodontal therapy (SPT) in periodontitis patients?

#2. What is the efficacy of additional methods to professional mechanical
plaque removal (PMPR) on progression of attachment loss during supportive
periodontal therapy (SPT) in periodontitis patients?

TABLEAU 4

Force des recommandations : sys-
téme de notation (Association al-
lemande des societés medico scien-
tifiques (AWMF) et Commission

permanente des lignes directrices,

2012)

Peut étre envisagé ()

* Si le groupe avait le sentiment que les données probantes n’étaient pas assez claires pour
étayer une recommandation, une déclaration était formulée, assortie, le cas échéant, du be-
soin en recherche complémentaire.

® Pertinence des résultats et qualité des données pro-
bantes pour chaque critére pertinent
® Cohérence des résultats de |'étude

* Applicabilité immédiate des données probantes a la po-
pulation cible/la question de recherche spécifique PICO
e Précision des estimations de |'effet en ce qui concerne

les intervalles de confiance

o Efficacité

* Rapport bénéfices/risques
e Considérations déontologiques, juridiques et écono-

miques

* Préférences des patients

Il est donc possible que la gradation de la qualité
des données probantes et de la force de la recommanda-

tion divergent dans certains cas justifiés.

3.4.3 | Force du consensus

Le processus de recherche du consensus a respecté les re-
commandations de I'Association allemande des Sociétés
médico-scientifiques (AWMF) & de la Commission per-
manente des lignes directrices, 2012. En |'absence d'un
consensus, les différents points de vue ont été documen-
tés dans le texte de la ligne directrice. Cf. Tableau 5

3.5 | Indépendance rédactionnelle

3.5.1 | Financement de la ligne directrice

L'élaboration de la présente ligne directrice et sa publica-
tion ultérieure ont été entiérement financées par les fonds
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propres de la Fédération européenne de Parodontologie,
sans aucun soutien de l'industrie ou d'autres organisa-
tions.

3.5.2 | Déclarations d’intéréts et gestion des conflits
potentiels

Tous les membres du panel de la ligne directrice ont dé-
claré leurs intéréts secondaires en utilisant les formulaires
standardisés fournis par le Comité international des ré-
dacteurs en chefs de revues scientifiques (ICMJE).

La gestion des conflits d'intéréts (Col) a fait I'objet
de discussions dans les groupes de travail, en suivant les
principes fournis par le Guidelines International Network
(Schunemann et al., 2015). D'apres ces principes, les
membres du panel ayant des Col potentiels pertinents se
sont abstenus de voter sur les déclarations et les recom-
mandations de la ligne directrice dans le cadre du proces-
sus de consensus.

3.6 | Evaluation collegiale

Les 15 revues systématiques, et le document de synthese
sur les variables de résultat commissionnés dans le cadre
de cette ligne directrice, ont été soumis a un processus de
révision collégiale. Tout d'abord, les projets de documents
ont été évalués par les membres du comité du Workshop
de I'EFP et par les consultants en méthodologie en utili-
sant un outil d'évaluation spécialement mis au point, afin
de vérifier (i) la qualité méthodologique des revues systé-
matiques, en utilisant |a liste de controle AMSTAR 2 (Shea
et al., 2017), et (ii) si toutes les questions PICO(S) avaient
été traitées comme prévu. Un feedback détaillé a ensuite
été fourni aux auteurs des revues systématiques. Ensuite,
les 15 revues systématiques et le document de synthese
ont été soumis au processus de révision collégial habituel
défini par le Journal of Clinical Periodontology.

Le projet de texte de la ligne directrice a été ré-
digé par les présidents des groupes de travail, en étroite
collaboration avec les consultants en méthodologie, et
communiqué au groupe travaillant sur la ligne directrice,
en amont du Workshop. La qualité méthodologique a été
officiellement évaluée par un consultant externe utilisant
le cadre AGREE. La ligne directrice a ensuite fait I'objet
d‘une révision collégiale en amont de sa publication dans
le Journal of Clinical Periodontology suivant le processus
d’évaluation standard de la revue.

3.7 | Plan de mise en ceuvre et de diffusion

L'EFP utilisera une stratégie de diffusion et de mise en
ceuvre en plusieurs étapes, appuyée par une campagne
de communication.

Celle-ci inclura :

* La publication de la ligne directrice, des revues systéma-
tiques et du document de synthése qui la sous-tendent
dans un numéro spécial en acces libre du Journal of Clini-
cal Periodontology

* |'adoption par les sociétés nationales, avec la possibilité
de formuler des commentaires, de I'adopter ou de I'adap-
ter (Schunemann et al., 2017)

* La production de supports éducatifs pour les profes-
sionnels dentaires et les patients, diffusés par les sociétés
membres de I'EFP

* La diffusion dans le cadre de programmes éducatifs lors
de conférences dentaires

* La diffusion via I'EFP, par le biais des parties prenantes
européennes et les Sociétés nationales membres de I'EFP
* La réussite de la mise en ceuvre sera évaluée par son-
dage auprés des membres de I'EFP

La chronologie du processus d'élaboration de la
ligne directrice est détaillée dans le Tableau 6.

3.8 | Validité et processus d’actualisation

La ligne directrice est valable jusqu’en 2025. Cependant,
I'EFP, représentée par les membres du Comité d’organisa-
tion, évaluera en permanence les évolutions du domaine.
Un éventuel changement circonstanciel, par exemple la
publication de nouvelles données probantes pertinentes,
donnera lieu a une actualisation de la ligne directrice,
dans |'objectif potentiel d’amender les recommandations.
Il est prévu d'actualiser régulierement la présente ligne
directrice, a la demande, dans |'esprit d'un document vi-
vant.

TABLEAU 5 Force du Consensus : systéme de notation (Asso-
ciation allemande des sociétés médico-scientifiques (AWMF) et

Commission permanente des lignes directrices, 2012)
Consensus unanime Accord de 100 % des participants
Fort consensus Accord de > 95 % des participants
Accord de 75 - 95 % des participants
Accord de 50 - 74 % des participants

Accord de <50 % des participants

Consensus
Majorité simple

Absence de consensus

4 | DIAGNOSTIC PARODONTAL ET
CLASSIFICATION

Le diagnostic parodontal est réalisé en fonction d'un sys-

teme défini lors du Workshop mondial 2017 relatif a la

Classification des maladies et affections parodontales

et péri-implantaires. (Caton et al., 2018 ; Chapple et al,,

2018 ; Jepsen et al., 2018 ; Papapanou et al., 2018).
D’apres cette classification :

* D'un point de vue clinique, on définit la santé parodon-
tale clinique par I'absence d'inflammation [mesurée par la
présence d’'un saignement au sondage (BOP) sur moins
de 10 % des sites] et par I'absence de perte d'attache ou
d’alvéolyse, conséquence d'une parodontite antérieure.

e On définit un cas de gingivite par la présence d'une in-
flammation gingivale, mesurée par un BOP sur = 10 %
des sites et |'absence de perte d'attache détectable due a
une parodontite antérieure. La gingivite localisée est défi-
nie par des saignements dans 10 a 30 % des sites, tandis
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qu’une gingivite généralisée est définie par des saigne-
ments > 30 % de sites.

* La parodontite est définie par la perte des tissus paro-
dontaux de soutien, qui est généralement évaluée par une
alvéolyse radiographique ou une perte d'attache clinique
interproximale mesurée par sondage. Parmi les autres
descriptions significatives de la parodontite, on peut citer
: le nombre et la proportion de dents présentant une pro-
fondeur de poche de sondage supérieure a certains seuils
(en général, > 4 mm avec un BOP et = 6 mm), le nombre
de dents perdues a cause de la parodontite, le nombre de
dents présentant des Iésions intra-osseuses et le nombre
de dents présentant des atteintes de la furcation.

TABLEAU 6 Chrono|ogie du processus d’élaboration de la ligne

directrice
Date
Avril 2018

Action

Décision de ’Assemblée générale de la Fédeé-
ration européenne de Parodontologie (EFP)
d’élaborer des lignes directrices thérapeu-
tiques completes pour la parodontite

Le Comitée du Workshop de 'EFP évalue les

atouts et les inconvénients de differentes

Mai-Septembre

2018
méthodologies établies ainsi que leur applica-
bilité au domaine

Le Comité du Workshop de 'EFP statue sur/
invite (i) les sujets traités par la future ligne
directrice, (i) les groupes de travail et leurs
présidents, (iii) les auteurs des analyses sys-
tématiques, et (iv) les critéres/mesures de

Septembre 2018

resultat

EQY 2018 Soumission des questions PICO(S) par les
auteurs des analyses systématiques aux pré-
sidents des groupes de travail pour harmoni-
sation interne

Décision sur le groupe de consensus, invita-

tion des parties prenantes

21 janvier 2019 Réunion du Comité d’organisation et du Co-
mité consultatif. Décision sur les PICO(S)
et information envoyée aux auteurs des ana-
lyses systématiques

Mars - Juin 2019

Soumission des analyses systématiques par
les auteurs, évaluation initiale par le Comité

du Workshop

Evaluation collégiale et processus de révision,
Journal of Clinical Periodontology

Juin = Octobre 2019

Soumission des déclarations d'intérét par

Septembre 2019

tous les delegues

Avant le Workshop Communication par voie électronique des
analyses systématiques et du projet de ligne

directrice

10 au 13 novembre Workshop a La Granja et formalisation du

2019 processus de consensus modéré

Décembre 2019- Consultation officielle des parties prenantes,

Janvier 2020 finalisation du rapport sur la méthodologie de
la ligne directrice et textes de contexte

Avril 2020 Publication de la ligne directrice et des ana-

lyses systématiques qui la sous-tendent dans
le Journal of Clinical Periodontology

e Par ailleurs, on peut également caractériser un cas in-
dividuel de parodontite en utilisant une matrice qui dé-

crit le stade et le grade de la maladie. Le stade dépend
largement de la sévérité de la maladie a la présentation,
ainsi que de la complexité anticipée de la prise en charge
du cas, et comprend par ailleurs une description de la
propagation et de la localisation de la pathologie dans
la denture. Le grade fournit des informations supplémen-
taires sur les caractéristiques biologiques de la maladie.
Il tient compte de I'historique de la progression de la
parodontite, et évalue le risque que le résultat du trai-
tement soit potentiellement diminué, et que la maladie
ou son traitement soient préjudiciable a la santé géné-
rale du patient. Le stade, qui dépend de la sévérité de
la maladie et de la complexité anticipée de sa prise en
charge, doit constituer la base du plan thérapeutique
mettant en oceuvre différentes interventions thérapeu-
tiques étayées par des données probantes. Néanmoins, le
grade, puisqu’il fournit des informations supplémentaires
sur les facteurs de risque et la vitesse de progression de la
maladie, doit contribuer & personnaliser le plan thérapeu-
tique (Tableaux 7 et 8) (Papapanou et al., 2018; Tonetti,
Greenwell, & Kornman, 2018).

* Une fois le traitement parodontal terminé, un patient
parodontal stable est défini par I'existence d'un état de
santé gingivale sur un parodonte réduit (saignement au
sondage dans < 10 % des sites ; poches de sondage peu
profondes, de 4 mm ou moins, et absence de site de 4 mm
présentant un saignement au sondage). Lorsque, apreés
avoir terminé un traitement parodontal, ces critéres sont
remplis, mais des saignements au sondage sont présents
sur > 10 % des sites, le patient est diagnostiqué comme
stable au plan parodontal avec une inflammation gingi-
vale. Les sites présentant des profondeurs de sondage
persistantes = 4 mm, associées a un BOP, sont suscep-
tibles d'étre instables et nécessitent la poursuite du trai-
tement. Il faut accepter que les patients traités avec suc-
ces, dont la maladie parodontale est stable, demeurent
exposés a un risque accru de récidive, et par conséquent,
si une inflammation gingivale est présente, des mesures
adéquates de controle de l'inflammation doivent étre
mises en place afin de prévenir la récidive.

4.1 | Parcours clinique de diagnostic de la parodontite

Un algorithme proposé (Tonetti & Sanz, 2019) a été uti-
lisé par 'EFP pour aider les praticiens dans le cadre du
processus de diagnostic parodontal lorsqu'ils examinent
un nouveau patient. Il est composé de quatre étapes suc-
cessives :

1. Identifier un patient suspecté de parodontite.
2. Confirmer le diagnostic de parodontite.

3. Stadifier le cas de parodontite.

4. Attribuer un grade au cas de parodontite.

4.2 | Diagnostic difféerentiel
La parodontite doit étre différentiée des affections cli-

niques suivantes (liste non-exhaustive des affections et
pathologies) :
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TABLEAU 7 Critéres de définition des stades de parodontite. Extrait de Tonetti, Greenwell, & Kornman (2018)

Tableau 3 Stades de la parodontite — Pour les explications correspondantes, se référer au texte et a I'annexe A (dans la version en ligne du Journal

of Clinical Periodontology)

Stade de parodontite Stade | Stade Il Stade Il Stade IV
Sévérité CAL interdentaire au sitede 1322 mm 3a4 mm >5mm >5mm
plus grande perte osseuse
Alvéolyse radiographique Tiers coronaire Tiers coronaire Se prolonge au tiers Se prolonge au tiers médian
(<15%) (<15%a33%) median ou apical dela  ou apical de la racine
racine
Perte dentaire Aucune perte dentaire Pertes dentaires impu-  Pertes dentaires imputables a
imputable a la parodontite tables a la parodontite  la parodontite 2 5 dents
<4 dents
Complexite Locale Profondeur Profondeur En plus de la complexi-  En plus de la complexité du
maximale de maximale de té du stade Il : stade lll :
sondage sondage Profondeur de sondage  Besoin en réhabilitation com-
<4 mm <5mm >6 mm plexe en raison de :

Perte osseuse  Perte osseuse
principalement

horizontale horizontale

principalement

Perte osseuse verti-
cales >3 mm
Atteinte de furcation
de Classe Il ou Il

Deéfaut crestal modere

Dysfonction masticatoire
Trauma occlusal secondaire
(degré mobilité = 2)
Deéfaut crestal severe
Effondrement occlusal,

drifting, flaring, moins de 20

dents résiduelles (10 paires
antagonistes)

Etendue et répartition Sajoute au stade comme

descripteur

Pour chaque stade, décrire 'étendue et la localisation (<30 % des dents atteintes), généra-
lisée, ou forme spécifique avec atteinte des molaires/incisives

Note : Le stade initial doit étre déterminé en utilisant le CAL : s'il n’est pas disponible, utiliser le RBL. L'information relative a la perte
dentaire imputable principalement a la parodontite - le cas échéant- peut modifier la définition du stade. Cela vaut également en
I'absence de facteurs de complexité. Ces derniers peuvent faire passer a un stade supérieur, p. ex. une atteinte de furcation de
classe Il ou Ill fait passer au stade Il ou IV, indépendamment du CAL. La distinction entre stade Ill et [V repose principalement sur
les facteurs de complexité. Par exemple, un fort degré de mobilité dentaire et/ou un effondrement occlusal postérieur appellent
un diagnostic de stade IV. Pour tout cas donné, certains facteurs de complexité, mais pas tous, peuvent étre présents. Cependant,
il suffit en général d'un facteur de complexité pour faire passer le diagnostic au stade supérieur. Il convient de rappeler que ces
définitions de cas sont des lignes directrices qui doivent étre mises en ceuvre en faisant preuve de jugement clinique éclairé afin de
parvenir au diagnostic clinique le plus adapté.

Pour les patients post-traitement, le CAL et le RBL demeurent les déterminants principaux du stade. Si un ou plusieurs facteur(s) de
complexité induisant un changement de stade est/sont éliminé(s) par le traitement, le stade ne doit pas étre ramené a un niveau
inférieur, puisque les facteurs de complexité du stade original doivent toujours étre pris en compte dans la gestion de la phase de

maintenance.

CAL = perte d'attache clinique ; RBL = perte d'attache radiographique.

¢ Gingivite (Chapple et al., 2018)

® Fracture radiculaire verticale (Jepsen et al., 2018)

e Carie cervicale (Jepsen et al., 2018)

® Erosion cémentaire (Jepsen et al., 2018)

* | ésions de résorption radiculaire externes (Jepsen et al.,
2018)

* Tumeurs ou autres pathologies systémiques s'étendant
jusqu'au parodonte (Jepsen et al., 2018)

® Récession locale provoquée par un traumatisme (Jepsen
et al., 2018)

® |ésions endo-parodontales (Herrera, Retamal-Valdes,
Alonso, & Feres, 2018)

® Abcés parodontal (Herrera et al., 2018)

e Affections parodontales nécrosantes (Herrera et al.,
2018).

4.3 | Séquence de traitement des parodontites de stade

1, 1 et Il

Les patients, aprés avoir été diagnostiqués, doivent étre
traités selon une approche séquentielle préétablie qui,
en fonction du stade de la maladie, sera incrémentielle,

chaque étape incluant différentes interventions.

Lun des prérequis essentiels du traitement
consiste a informer le patient du diagnostic, en expli-
quant notamment les causes de la maladie, les facteurs
de risque, les alternatives de traitement et les risques et
bénéfices attendus, y compris |'option de s'abstenir de
traiter. Cette discussion doit étre suivie par |'expression
du consentement au plan de soins personnalisé. Il est
possible que le plan doive étre modifié en cours de traite-
ment, en fonction des préférences du patient, des obser-
vations cliniques et des modifications de |'état de santé
général.

1. La premiére étape du traitement vise a instau-
rer une modification du comportement en motivant le
patient a entreprendre une élimination efficace du bio-
film dentaire supra-gingival et a contréler ses facteurs de
risque. Les interventions suivantes peuvent étre mises en
ceuvre :

e Controle du biofilm dentaire supra-gingival

e Interventions visant a améliorer I'efficacité de I'hygiéne
bucco-dentaire [motivation, consignes (consignes d'hy-
giéne bucco-dentaire, HBD)]

* Thérapies adjuvantes de l'inflammation gingivale
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* Elimination professionnelle de la plaque par des moyens
mécaniques (PMPR), qui inclut des interventions profes-
sionnelles visant a éliminer la plaque et le tartre supra-gin-
gival, ainsi que les facteurs potentiellement rétentifs de la
plaque ayant un impact préjudiciable sur la mise en ceuvre
d'une bonne hygiene bucco-dentaire

* Controle des facteurs de risque, qui peut inclure diffé-
rentes interventions de modifications comportementales
éliminant/réduisant les facteurs de risque reconnus d'ini-
tiation et de progression de la parodontite (arrét du ta-
bac, amélioration du contréle métabolique du diabéte,
et éventuellement programme d’exercices physiques,
conseils nutritionnels et perte de poids).

La premiére étape de traitement doit étre mise
en ceuvre chez tous les patients atteints de parodontite,
quel que soit le stade de la maladie, et doit étre réévaluée
fréquemment afin de :

e continuer de renforcer la motivation et I'observance, ou
envisager des alternatives visant a surmonter les éven-
tuels obstacles

e développer |'aptitude a éliminer le biofilm dentaire, et la
modifier, le cas échéant

* rendre possible une réponse adaptée aux étapes ulté-
rieures du traitement.

2. La deuxieme étape du traitement (thérapie
étiologique) vise a contréler (réduire/éliminer) le biofilm
et le tartre sous-gingival (instrumentation sous-gingivale).
Les interventions suivantes peuvent en outre étre incluses:

* Utilisation adjuvante d'agents physiques ou chimiques
e Utilisation adjuvante d’agents modulant la réponse de
I'n6te (locaux ou systémiques)

e Utilisation adjuvante d'agents antimicrobiens adminis-
trés localement de maniere sous-gingivale

e Utilisation adjuvante d'agents antimicrobiens systé-
miques

Cette deuxieme étape du traitement doit étre
mise en ceuvre chez tous les patients atteints de parodon-
tite, quel que soit le stade de la maladie, uniquement au
niveau des dents présentant une perte de soutien paro-
dontal et/ou une formation de poche parodontales*.

*Dans certaines situations cliniques spécifiques,
comme la présence de poches de sondage profondes, les
lere et 2e étapes du traitement peuvent étre adminis-
trées simultanément (comme lorsqu’on cherche a prévenir
le développement d’un abcés parodontal).

La réponse individuelle a la deuxieme étape du
traitement doit étre évaluée une fois que le tissu parodon-
tal a cicatrisé (réévaluation parodontale). Si les criteres de
réussite thérapeutique n‘ont pas été atteints (absence de
poche parodontale > 4 mm présentant un saignement au
sondage ou absence de poche parodontale profonde (=
6 mm), il faut envisager la troisieme étape du traitement.
Si le traitement a permis de remplir les critéres de réussite
du traitement, les patients doivent étre inscrits a un pro-
gramme de thérapeutique parodontale de soutien (TPS).

3. La troisiéme étape du traitement vise a traiter
les zones de la denture ne répondant pas de maniere

adéquate a la deuxieme étape de traitement (présence
de poches > 4mm avec saignement au sondage ou pré-
sence de poches parodontales profondes (= 6 mm), dans
I'objectif de procurer un meilleur acces a l'instrumentation
sous-gingivale, ou de régénérer ou réséquer les |ésions
qui complexifient la prise en charge de la parodontite (lé-
sions intra-osseuses ou atteintes de furcation).

Cette étape peut inclure les interventions sui-
vantes :

* Instrumentation sous-gingivale renouvelée avec ou sans
thérapie adjuvante

* Chirurgie parodontale avec élévation d'un lambeau
d'acces

* Chirurgie parodontale résectrice

e Chirurgie parodontale régénératrice

Lorsqu'il existe une indication d'interventions
chirurgicales, celles-ci nécessitent [|'‘obtention d'un
consentement complémentaire de la part du patient ain-
si qu’une évaluation spécifique des facteurs de risque ou
des contre-indications médicales.

La réponse individuelle a la troisieme étape du
traitement doit étre réévaluée (réévaluation parodon-
tale), et idéalement, les critéres de réussite du traitement
doivent étre atteints. Les patients doivent ensuite étre
inscrits au programme de TPS. Il est a noter que tous les
criteres de réussite thérapeutique peuvent ne pas étre
atteints au niveau de toutes les dents chez les patients
atteints d'une parodontite de stade lll sévére.

4. La maintenance parodontale vise a maintenir la
stabilité parodontale chez tous les patients parodontaux
traités, en combinant les interventions préventives et thé-
rapeutiques qui ont été définies au cours de la premiere
et de la deuxieme étape du traitement, en fonction du
statut gingival et parodontal du patient. La maintenance
doit étre organisée a intervalles réguliers en fonction des
besoins du patient. Si une récidive nécessitant un retrai-
tement est détectée lors d'une des visites de suivi, un
diagnostic et un plan de traitement adaptés seront réins-
taurés. En outre, 'observance des consignes d’hygiéne
bucco-dentaire recommandées et d'un mode de vie sain
font partie de la maintenance parodontale.

A chacune des étapes du traitement, |'extraction
dentaire peut étre envisagée si le pronostic des dents af-
fectées est considéré comme sans espoir.

La premiere partie de ce document a été prépa-
rée par le groupe de pilotage avec I'aide de consultants
en méthodologie. Elle a été soigneusement examinée par
les experts participant au consensus et a fait I'objet d'un
vote lors de la session pléniere initiale, dans I'objectif de
constituer la base des recommandations spécifiques.

Force du consensus Fort consensus (0 % du groupe s’est
abstenu en raison de potentiels conflits d'intéréts)

5 | RECOMMANDATIONS CLINIQUES :
PREMIERE ETAPE DU TRAITEMENT

La premiére étape du traitement vise a fournir au patient
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parodontal les outils adéquats de prévention et de pro-
motion afin de faciliter son observance du traitement
prescrit, garantissant des résultats adéquats. Cette étape
comprend non seulement la mise en ceuvre de modifi-
cations comportementales et motivationnelles du patient
afin d’obtenir une pratique d’hygiene bucco-dentaire
adéquate, mais aussi le contréle des facteurs de risque
systémiques et locaux modifiables ayant une influence si-
gnificative sur la maladie. Méme si la premiere étape du
traitement est insuffisante pour traiter un patient parodon-
tal, elle représente la base d'une réponse thérapeutique
optimale et d’un résultat stable a long terme.

Cette premiere étape comprend non seulement
des interventions éducatives et préventives visant a
contrdler 'inflammation gingivale, mais aussi une élimina-
tion professionnelle, par des moyens mécaniques, de la
plaque et du tartre supra-gingival, associée a la suppres-
sion des facteurs rétentifs locaux.

5.1 | Intervention : contréle du biofilm dentaire su-

pra-gingival (par le patient)

R1.1| Quelles sont les pratiques d’hygiéne bucco-den-
taire adéquates chez le patient parodontal aux diffe-
rentes étapes de la thérapie parodontale ?

Recommandation d’experts reposant sur le consensus (1.1)

Nous recommandons que les mémes consignes d’hygiéne bucco-den-
taire visant a contréler Iinflammation gingivale soient mises en ceuvre
tout au long des différentes étapes de la thérapie parodontale, y compris
pendant la phase de maintenance parodontale.

Littérature a I'appui Van der Weijden & Slot (2015)
Grade de la recommandation Grade A - 11

Force du consensus Fort consensus (3,8 % du groupe s'est abstenu en
raison de potentiels conflits d'intéréts)

Contexte

Intervention

Le contréle du biofilm dentaire supra-gingival peut étre
obtenu par des moyens mécaniques et chimiques. Le
contréle mécanique de la plaque est principalement obte-
nu par le brossage dentaire, avec une brosse a dents ma-
nuelle ou électrique, et par |'utilisation complémentaire
d'outils de nettoyage interdentaire comme le fil dentaire,
les brossettes inter-dentaires, les jets dentaires, batonnets
interdentaires, etc. Les agents antiseptiques, adminis-
trés sous différentes formes, comme du dentifrice ou des
bains de bouche, ont été recommandés comme adjuvants
du contréle mécanique de la plaque. De plus, d'autres
agents chimio-thérapeutiques visant a réduire |'inflamma-
tion gingivale ont aussi été utilisés de maniere adjuvante,
comme les probiotiques, les agents anti-inflammatoires et
les micronutriments antioxydants.

Données probantes disponibles

Méme si les interventions d’hygiéne bucco-dentaire et
les autres mesures préventives de contréle de la gingivite
n‘ont pas été spécifiquement traitées dans les analyses
systématiques préparées dans le cadre de ce Workshop

visant a élaborer des lignes directrices pour le traitement
de la parodontite, des données probantes peuvent été
extraites du 11eme Workshop européen de parodonto-
logie (2014) (Chapple et al., 2015), et de I'analyse systé-
matique des pratiques d’hygiene bucco-dentaire pour la
prévention et le traitement de la gingivite (Van der Weij-
den & Slot, 2015). Ces données disponibles confirment :

* Des consignes d'hygiene bucco-dentaire profession-
nelle doivent étre fournies afin de réduire la plaque den-
taire et la gingivite. Le renforcement de ces consignes
peut procurer des bénéfices complémentaires.

* le brossage manuel ou électrique est recommandé
comme moyen principal de réduire et la plaque dentaire
et la gingivite. Les bénéfices du brossage dentaire dé-
passent les risques potentiels.

* Lorsqu'il existe une inflammation gingivale, le nettoyage
interdentaire, de préférence avec des brossettes interden-
taires, doit étre enseigné au patient par un professionnel.
Les praticiens peuvent suggérer d'autres dispositifs/mé-
thodes de nettoyage interdentaire lorsque I'utilisation des
brossettes n’est pas adaptée.

R1.2 | Les stratégies complémentaires de motivations
sont-elles utiles ?

Recommandation d’experts reposant sur le consensus (1.2)

Nous recommandons d’insister sur I'importance de Ihygiéne buc-
co-dentaire et d'inciter le patient parodontal a entreprendre des mo-
difications comportementales améliorant son hygiéne bucco-dentaire.

Littérature a I'appui Carra et al. (2020)
Grade de la recommandation Grade A - 11

Force du consensus Fort consensus (1,3 % du groupe s’est abstenu en
raison de potentiels conflits d'intéréts)

Contexte

Intervention

Les consignes d’'hygieéne bucco-dentaire et la motivation
des patients a les mettre en ceuvre doivent faire partie
intégrante de la prise en charge du patient a toutes les
étapes du traitement parodontal (Tonetti et al., 2015). Dif-
férentes prises en charge comportementales, ainsi que
des méthodes éducatives et de communication ont été
proposées afin d’améliorer et de maintenir le controle
de la plaque par le patient au long cours (Sanz & Meyle,
2010). Se référer a la section suivante « Méthodes de mo-
tivation ».

R1.3 | Les méthodes psychologiques de motivation
améliorent-elles efficacement I'observance des pra-
tiques d’hygiéne bucco-dentaire par le patient ?

Déclaration fondée sur des données probantes (1.3)

Les méthodes psychologiques, comme les entretiens motivationnels et
la thérapie cognitive comportementale, n'ont pas montré un impact
significatif dans 'amélioration du comportement du patient en termes
d’observance des pratiques d’hygiéne bucco-dentaire.

Littérature a I'appui Carra et al. (2020)
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Qualité des données probantes Cinq essais cliniques randomisés (ERC)
(1716 sujets) ayant une durée 2 6 mois chez des patients atteints de ma-
ladie parodontale non traitée [(4 ERC ayant un risque élevé de biais
(RdB) et 1 ERC ayant un RdB faible]

Grade de la recommandation Déclaration - incertaine, recherches com-
plémentaires requises

Force du consensus Fort consensus (1,3 % du groupe s’est abstenu en
raison de potentiels conflits d'intéréts)

Contexte

Intervention

Plusieurs interventions psychologiques différentes repo-
sant sur les théories cognitives sociales, les principes com-
portementaux et les techniques d’entretiens motivation-
nels, ont été mises en ceuvre afin d’améliorer le respect
des consignes d'hygiene bucco-dentaire chez les patients
atteints de maladies parodontales. Les données pro-
bantes disponibles n’ont pas démontré que ces interven-
tions psychologiques, reposant sur des concepts cognitifs
et sur des techniques d’entretiens motivationnels par des
professionnels de la santé bucco-dentaire, ont amélioré
I'exécution des pratiques d’hygiene bucco-dentaire par
le patient, en mesurant la réduction de la plaque et les
scores de saignement au fil du temps.

Données probantes disponibles

Les données probantes incluent deux ERC sur les entre-
tiens motivationnels (199 patients) et trois ERC sur des
interventions psychologiques reposant sur des théories
cognitives sociales et de feedback (1 517 patients).

Risque de biais

L'ensemble de données probantes a été évalué comme
comportant un risque élevé de biais (quatre ERC pré-
sentaient un risque élevé et un ERC présentait un risque
faible).

Cohérence

La majorité des études n'a trouvé aucun bénéfice addi-
tionnel significatif a la mise en ceuvre d'interventions psy-
chologiques en complément des consignes d’hygiene
bucco-dentaire.

Pertinence clinique et efficacité
Lefficacité rapportée n'a pas été considérée comme cli-
niquement pertinente.

Rapport bénéfices/risques

Les bénéfices et risques n'ont pas été rapportés, et comme
différents professionnels de santé étaient impliqués dans
les interventions, aucune conclusion n'a pu étre tirée.

Considérations économiques

Ces études n’ont pas évalué le rapport colt/bénéfice en
dépit du colt supplémentaire attendu associé a l'inter-
vention psychologique.

Préférences du patient
Aucune information convenable n’est disponible pour
évaluer cette question.

Applicabilité
Une approche psychologique requiert une formation spé-
ciale pour une mise en ceuvre efficace.

5.2 | Intervention : therapies adjuvantes de controle de
Iinflammation gingivale

Des traitements adjuvants de l'inflammation gingivale ont
été envisagés dans le cadre des traitements adjuvants
du débridement sous-gingival. Leur évaluation figure par
conséquent dans la partie dédiée a la deuxiéme étape de
la thérapie parodontale.

5.3 | Intervention : controle (professionnel) du biofilm
dentaire supragingival

R1.4 | Quelle est I'efficacite de P’élimination méca-
nique de la plaque supragingivale par des moyens pro-
fessionnels et du controle des facteurs réetentifs dans
le cadre de la thérapie parodontale ?

Recommandation d’experts reposant sur le consensus (1.4)

Nous recommandons I'élimination mécanique de la plaque par des
moyens professionnels (PMPR) et le controle des facteurs rétentifs,
dans le cadre la premiére étape de la thérapie.

Littérature a I'appui Needleman, Nibali, and Di lorio (2015);

Trombelli, Franceschetti, and Farina (2015)

Grade de la recommandation Grade A - 11

Force du consensus Consensus unanime (O % du groupe s’est abstenu en
raison de potentiels conflits d'intéréts)

Contexte

Intervention

L'élimination du biofilm dentaire et des dépdts calcifiés
(tartre) supragingivaux (identifiée ici par le terme « éli-
mination mécanique de la plaque par des moyens pro-
fessionnels », PMPR) est considérée comme une compo-
sante essentielle de la prévention primaire (Chapple et al.,
2018) et secondaire (Sanz et al., 2015) de la parodontite,
mais aussi dans le cadre du traitement initial des maladies
parodontales provoquées par la plaque dentaire (van der
Weijden & Slot, 2011). Les facteurs rétentifs doivent étre
évités/éliminés, qu'ils soient liés & I'anatomie de la dent
ou, plus fréquemment, a des bords de restauration ina-
daptés, car ils sont associés a une inflammation gingivale
et/ou a une perte d'attache parodontale et ont un impact
préjudiciable sur la santé parodontale.

Données probantes disponibles

Méme si ces interventions n‘ont pas été spécifiquement
traitées dans les analyses systématiques préparées pour
ce Workshop visant a développer des lignes directrices
pour le traitement de la parodontite, des données indi-
rectes peuvent étre trouvées dans le Workshop européen
de 2014 sur la Prévention, lors duquel le réle de la PMPR
a été abordé aussi bien dans le cadre de la prévention
primaire (Needleman et al., 2015) que de la maintenance
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parodontale (Trombelli et al. 2015). Quelques données
probantes complémentaires existent, corroborant I'utilisa-
tion des deux procédures dans le cadre de la thérapie pa-
rodontale. Un ERC en bouche partagée, avec une période
de suivi de 450 jours chez 25 sujets, a conclu que la réa-
lisation d'un débridement supragingival, avant un débri-
dement sous-gingival, diminuait le besoin de traitement
sous-gingival et maintenait la stabilité parodontale au fil
du temps (Gomes, Romagna, Rossi, Corvello & Angst,
2014). En outre, le débridement supragingival peut induire
des modifications favorables du microbiote sous-gingival
(Ximénez-Fyvie et al., 2000). De plus, il a été établi que
les facteurs rétentifs peuvent augmenter le risque d'ag-
gravation de l'affection parodontale (Broadbent, Williams,
Thomson & Williams, 2006 ; Demarco et al., 2013 ; Lang,
Kiel & Anderhalden, 1983).

54 | Intervention : controle des facteurs de risque

R1.5| Quelle est Pefhicacite du contrdle des facteurs de
risque dans le cadre de la thérapie parodontale ?

Recommandation étayée par des données probantes (1.5)

Nous recommandons le contréle des facteurs de risque chez les patients
atteints d’une maladie parodontale, dans le cadre de la premiére étape
de la thérapie.

Littérature a I'appui Ramseier et al. (2020)
Qualité des données probantes 25 études cliniques
Grade de la recommandation Grade A - 11

Force du consensus Fort consensus (1,3 % du groupe s’est abstenu en
raison de potentiels conflits d'interéts)

Contexte

Intervention

Le tabagisme et le diabéte sont deux facteurs de risque
prouvés dans |'étiopathogénie de la parodontite (Papapa-
nou et al., 2018) et par conséquent, leur contréle doit
constituer une part intégrante du traitement. Leurs prises
en charge visent a éduquer et conseiller les patients en
matiere de changements comportementaux, dans |'objec-
tif de réduire les facteurs de risque. Dans certains cas spé-
cifiques, les patients sont adressés a des professionnels
pour un traitement médical adéquat. D'autres facteurs
pertinents associés a un mode de vie sain (réduction du
stress, conseils nutritionnels, perte de poids ou augmen-
tation du niveau d'activité physique) peuvent aussi faire
partie de la stratégie globale de réduction des facteurs
de risque du patient.

Données probantes disponibles

Dans leur analyse systématique (Ramseier et al. 2020),
les auteurs ont identifié 13 lignes directrices pertinentes
relatives aux stratégies du sevrage tabagique, de promo-
tion du contréle du diabete, de I'activité physique, d'une
modification du régime alimentaire, de réduction de la
consommation des hydrates de carbone (réduction de
I'apport en sucre alimentaire) et de perte de poids. En
outre, 25 études cliniques ont été trouvées, qui évaluent
I'impact de (certaines de) ces prises en charge sur les pa-

tients atteints de gingivite/parodontite.

Risque de biais

Celui-ci est expliqué spécifiquement pour chacune des
interventions.

Cohérence.

L'hétérogénéité de conception des études empéche de
formuler des conclusions plus systématiques, mais une
cohérence adéquate peut étre trouvée pour les études
portant sur I'arrét du tabac et le contréle du diabéte.

Pertinence clinique et efficacité
Aucune méta-analyse n'a été effectuée ; I'efficacité peut
étre trouvée dans les études individuelles.

Rapport bénéfices/risques

En plus des bénéfices parodontaux, toutes les inter-
ventions testées représentent un bénéfice pertinent en
termes d'impacts sur la santé.

Considérations économiques

Les diverses études ne comportent pas d'évaluation
du rapport colt/bénéfice. Cependant, on ne peut pas
ignorer le colt additionnel lié aux interventions psycho-
logiques. Néanmoins, les bénéfices en termes de santé
systémique pouvant étre obtenus grace a ces prises en
charge, si elles sont fructueuses, pourraient induire une
réduction des colts associés aux soins de santé des diffé-
rentes comorbidités.

Préférences du patient

Les prises en charge sont hétérogenes, mais les bénéfices
potentiels sur la santé générale peuvent expliquer cer-
taines préférences en leur faveur.

Applicabilité

Méme si ces prises en charge ont été démontrées par des
études testant de larges groupes issus de la population
générale, la mise en pratique dans la routine clinique doit
encore étre démontrée.

R1.6 | Quelle est I'efficacité des stratégies d’aide au
sevrage tabagique dans le cadre de la thérapie paro-
dontale ?

Recommandation étayée par des données probantes (1.6)

Nous recommandons la mise en ceuvre de stratégies d’aide au sevrage
tabagique chez les patients bénéficiant d’une thérapie parodontale.

Littérature a I'appui Ramseier et al. (2020)

Qualité des données probantes Six études prospectives avec, au moins,
6 mois de suivi

Grade de la recommandation Grade A - 11

Force du consensus Consensus unanime (1,2 %du groupe s’est abstenu en
raison de potentiels conflits d'intéréts)

Contexte

Intervention

Les patients parodontaux peuvent bénéficier d'aide au
sevrage tabagique afin d’améliorer les résultats du trai-
tement parodontal et le maintien de la stabilité parodon-
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tale. Cette prise en charge consiste en de courtes séances
de conseils, le patient peut aussi étre adressé a d'autres
professionnels pour des conseils plus poussés et une
pharmacothérapie.

Données probantes disponibles
Dans l'analyse systématique (Ramseier et al. 2020), six
études prospectives d'une durée comprise entre 6 et 24
mois et effectuées dans un contexte universitaire, ont été
identifiées. Différentes stratégies ont été testées (consul-
tations de conseils pour I"arrét du tabac, méthode 5A [ask,
advise, assess, assist and arrange], thérapie comporte-
mentale cognitive, entretien motivationnel, interventions
breves, thérapie de substitution nicotinique). Dans trois
des études, la prise en charge était programmée en paral-
lele d'une thérapie parodontale non chirurgicale (TPNC)
et suivie d'une maintenance parodontale, dans une étude,
les patients en maintenance parodontale étaient inclus et
dans une autre, les patients TPNC et sous maintenance
parodontale ont été comparés ; enfin, dans une derniere
étude, la méthodologie n’était pas claire. La réussite de
I'arrét du tabac était considérée comme modérée (4 a 30
% apres 1-2 ans), sauf dans une étude. Deux études ont
démontré des bénéfices sur les critéres parodontaux, en
comparant les anciens fumeurs, les fumeurs et les fumeurs
occasionnels.

Des facteurs complémentaires sont discutés dans
I"évaluation globale du contréle des facteurs de risque.

R1.7 | Quelle est I'efficacité des stratégies visant a pro-
mouvoir le controle du diabéte dans le cadre de la the-
rapie parodontale ?

Recommandation étayée par des données probantes (1.7)

Nous recommandons la prise en charge du controle du diabéte chez les
p g
patients bénéficiant d’une thérapie parodontale.

Littérature a I'appui Ramseier et al. (2020)
Qualité des données probantes Deux ERC de 6 mois
Grade de la recommandation Grade A - 11

Force du consensus Consensus (O % du groupe s’est abstenu pour conflits
d’intéréts potentiels)

Contexte

Intervention

Les patients atteints d'une maladie parodontale peuvent
bénéficier d'interventions visant a controler le diabete
dans l'optique d'améliorer le résultat de la thérapie pa-
rodontale et le maintien de la stabilité parodontale. Cette
prise en charge consiste en séances d'éducation des pa-
tients, complétées par des conseils nutritionnels et, dans
les situations d'hyperglycémie, le patient est adressé a un
spécialiste.

Données probantes disponibles

Dans |'analyse systématique (Ramseier et al., 2020), deux
études ont été identifiées portant sur I'impact des inter-
ventions visant a controler le diabéete chez les patients
atteints d'une maladie parodontale. Il s'agissait dans les
deux cas d'ERC de 6 mois, menés dans un contexte uni-
versitaire. Les interventions parodontales n’étaient pas

clairement définies. Différentes interventions ont été tes-
tées, notamment des séances de conseil individuelles
portant sur le style de vie, des modifications du régime
alimentaire et une éducation a la santé bucco-dentaire.
Quelques améliorations des criteres parodontaux ont été
observées dans les groupes interventionnels.

Des facteurs complémentaires sont discutés dans
I"évaluation globale du contréle des facteurs de risque.

R1.8 | Quelle est I'efficacité d’'une augmentation de
Pexercice (activité) physique dans le cadre de la théra-
pie parodontale ?

Recommandation étayée par des données probantes (1.8)

Nous ne savons pas si les interventions visant a augmenter I'exercice
(activité) physique ont un impact positif sur la thérapie parodontale.

Littérature a I'appui Ramseier et al. (2020)

Qualité des données probantes Un ERC de 12 semaines, une étude pros-
pective de 12 semaines

Grade de la recommandation Grade O - Déclaration : incertain, re-

cherches complémentaires requises

Force du consensus Consensus (O % du groupe s’est abstenu pour conflits
d’intéréts potentiels)

Contexte

Intervention

Globalement, les données probantes issues de la littéra-
ture médicale suggerent que la promotion de |'exercice
(activité) physique est susceptible d’améliorer a la fois le
traitement et la prise en charge a long terme des maladies
chroniques non transmissibles. Chez les patients atteints
d'une maladie parodontale, cette promotion peut prendre
la forme d'une éducation des patients et de séances de
conseil personnalisées en fonction de I'age et de |'état de
santé général.

Données probantes disponibles
Dans la revue systématique (Ramseier et al., 2020), deux
études de 12 semaines ont été identifiés portant sur |'im-
pact d'exercices (activités) physiques chez des patients at-
teints de maladie parodontale. Il s’agissait d’un ERC (tes-
tant I"éducation du patient par des séances completes de
yoga suivies d'exercices de yoga) et d'une étude prospec-
tive (portant sur un briefing suivi d'exercices physiques ; le
groupe témoin faisait I'objet d'une intervention nutrition-
nelle), menés dans un contexte universitaire. Les interven-
tions parodontales ne sont pas clairement définies, méme
si dans I'étude portant sur le yoga, une thérapie standard
(mais non décrite) a été administrée aux patients atteints
de maladie parodontale, tandis qu’aucune thérapie n'était
administrée dans la deuxieme étude. Les deux études ont
rapporté une amélioration des parameétres parodontaux
aprés 12 semaines, notamment des modifications des
scores de saignement et des profondeurs de sondage
(méme si dans |'étude portant sur le yoga, I'influence sur
le stress psychologique ne peut pas étre exclue).

Des facteurs complémentaires sont discutés dans
I"évaluation globale du contréle des facteurs de risque.

R1.9 | Quelle est I'efficacité des séances de conseil nu-
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tritionnel dans le cadre de la thérapie parodontale ?

Recommandation étayée par des données probantes (1.9)

Nous ne savons pas si des séances de conseil nutritionnel sont suscep-
tibles d’avoir un impact positif sur la thérapie parodontale.

Littérature G I'appui Ramseier et al. (2020)

Qualité des données probantes Trois ERC, quatre études prospectives
Grade de la recommandation Grade O - Déclaration : incertain, re-
cherches complémentaires requises

Force du consensus Consensus (O % du groupe s’est abstenu pour conflits
d'intéréts potentiels)

Contexte

Intervention

Les patients atteints d'une maladie parodontale peuvent
bénéficier d'interventions de conseil nutritionnel dans
I'optique d’améliorer le résultat de la thérapie parodon-
tale et de maintenir la stabilité parodontale. Cette prise
en charge peut consister en des séances d’'éducation du
patient, notamment des conseils diététiques succincts.
Dans les cas spécifiques, le patient peut étre adressé a un
spécialiste en nutrition.

Données probantes disponibles
Dans la revue systématique (Ramseier et al., 2020), sept
études ont été identifiées portant sur I'impact de séances
de conseil nutritionnel chez les patients atteints d'une ma-
ladie parodontale (avec ou sans comorbidité) (les conseils
nutritionnels portaient sur une réduction de la consomma-
tion de graisses, de sucres libres et de sel, une augmen-
tation de la consommation de fruits et légumes) : trois
ERC (d'une durée de 6 mois, 8 semaines et 4 semaines) et
quatre études prospectives (d'une durée de 12 mois, 24
semaines, 12 semaines et 4 semaines), menées dans des
contextes hospitaliers et universitaires. Les interventions
parodontales n’étaient pas clairement définies, méme si
dans I'ERC de 6 mois, le traitement parodontal faisait par-
tie du protocole. Certaines études ont montré des amé-
liorations significatives des paramétres parodontaux, mais
I'ERC ayant la plus longue période de suivi n'a pas été en
mesure d'identifier de bénéfices significatifs (Zare Javid,
Seal, Heasman, & Moynihan, 2014).

Dans la revue systématique (Ramseier et al,
2020), deux études mesuraient spécifiquement l'impact
d’un conseil nutritionnel visant & réduire la consommation
d'hydrates de carbone (sucres libres) chez les patients
atteints de gingivite/maladie parodontale. Il s'agissait
d'un ERC de 4 semaines (incluant également des patients
atteints de gingivite) et d'une étude prospective de 24
semaines. Les interventions parodontales n’étaient pas
clairement définies. Les deux études ont rapporté une
amélioration de I'indice gingival.

Des facteurs complémentaires sont discutés dans
I"évaluation globale du contréle des facteurs de risque.

R1.10 | Quelle est 'efficacité de modifications du style
de vie visant a une perte de poids dans le cadre de la
thérapie parodontale ?

Recommandation etayee par des données probantes (1.10)

Nous ne savons pas si des interventions visant a une perte de poids par le
biais de modifications du style de vie sont susceptibles d’avoir un impact
positif sur la thérapie de la maladie parodontale.

Littérature a I'appui Ramseier et al. (2020)

Qualité des données probantes Cing études prospectives

Grade de la recommandation Grade — Déclaration : incertain, recherches
complémentaires requises

Force du consensus Consensus (O % du groupe s’est abstenu pour conflits
d’intéréts potentiels)

Contexte

Intervention

Les données probantes disponibles suggerent que des
interventions visant une perte de poids sont susceptibles
d'améliorer aussi bien le traitement que le résultat a long
terme des malades chroniques non transmissibles. Chez
les patients atteints de maladie parodontale, la prise en
charge peut consister en messages éducatifs personna-
lisés selon I'age et I'état de santé général. Elle doit étre
renforcée par des modifications comportementales posi-
tives visant a adopter un régime alimentaire plus sain et a
augmenter |'activité (exercice) physique.

Données probantes disponibles
Dans |'analyse systématique (Ramseier et al., 2020), cinq
études prospectives ont été identifiées, menées sur des
patients obeéses atteints de gingivite/maladie parodon-
tale, et portant sur I'impact d‘interventions visant a une
perte de poids, avec différentes durées de suivi (18 mois,
12 mois, 24 semaines, et 2 études de 12 semaines).
Les interventions parodontales n’étaient pas clairement
définies. Lintensité des modifications de style de vie al-
laient d'un briefing suivi de conseils suggérant une modi-
fication du régime alimentaire, a un régime de 8 semaines
riche en fibres et faible en graisses, ou un programme
d'amincissement combinant régime alimentaire, modifi-
cation du style de vie et |'exercice physique. Trois études
ont rapporté des bénéfices sur le résultat parodontal, et
les deux autres, aucune différence.

Des facteurs complémentaires sont discutés dans
I"évaluation globale du contréle des facteurs de risque.

6 | RECOMMANDATIONS CLINIQUES :
DEUXIEME ETAPE DE LA THERAPIE

La deuxieme étape de la thérapie (également connue
sous le nom de thérapie étiologique) vise a éliminer (ré-
duire) le biofilm et le tartre sous-gingivaux et peut-étre
associée a |"élimination de la surface radiculaire (cément).
Les procédures poursuivant ces objectifs ont recu dans
la littérature scientifique différents noms : débridement
sous-gingival, aplanissement sous-gingival, aplanisse-
ment radiculaire, etc. (Kieser, 1994). Dans cette ligne di-
rectrice, nous sommes convenus d’utiliser le terme « ins-
trumentation sous-gingivale » pour toutes les procédures
non chirurgicales, qu’elles soient effectuées a la main (par
exemple, avec des curettes) ou des dispositifs motorisés
(par exemple, dispositifs soniques/ultrasoniques), spé-
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cialement congus pour accéder aux surfaces radiculaires
dans I'environnement sous-gingival et pour éliminer le
biofilm et le tartre sous-gingivaux. Cette deuxiéme étape
de la thérapie nécessite la mise en ceuvre réussie des me-
sures décrites dans la premiere étape.

De plus, linstrumentation sous-gingivale peut
étre complétée par les interventions adjuvantes suivantes:

» Utilisation d'agents physiques ou chimiques.

e Utilisation d'agents de modulation de I'héte (locaux ou
systémiques).

e Utilisation d’agents antimicrobiens administrés locale-
ment de maniére sous-gingivale.

e Utilisation d'agents antimicrobiens systémiques.

6.1 | Intervention : Instrumentation sous-gingivale

R2.1 | Linstrumentation sous-gingivale présente-t-elle
un bénéfice dans le cadre de la thérapie parodontale ?

Recommandation étayée par des données probantes (2.1)

Nous recommandons ['utilisation de l'instrumentation sous-gingivale
pour traiter la parodontite afin de réduire la profondeur des poches, I'in-
flammation gingivale et le nombre de sites pathologiques.

Littérature a I'appui Suvan et al. (2019)

Qualité des données probantes Un RCT de 3 mois (n=169 patients) ; 11
études prospectives (n=258) 26 mois

Grade de la recommandation Grade A - 11

Force du consensus Consensus unanime (2,6 % du groupe s’est abstenu
pour conflits d'intéréts potentiels)

Contexte

Intervention

L'instrumentation sous-gingivale vise a réduire I'inflamma-
tion des tissus mous en éliminant les dépb&ts durs et mous
de la surface dentaire. Le critére de réussite du traitement
est la fermeture clinique de la poche, définie par une pro-
fondeur de sondage (PPD) < 4 mm et par |'absence de
saignement au sondage (BOP).

Données probantes disponibles

Un ERC portant sur 169 patients avec mesure des résultats
a 3 mois répondait aux critéres « population, intervention,
comparison, outcome » (PICOS). 11 études prospectives
(n=258) avec un suivi = 6 mois ont été analysées. Elles te-
naient compte des mesures a l'inclusion et des réductions
post-thérapeutiques de la profondeur de sondage (critere
primaire) et du saignement au sondage ainsi que du pour-
centage de réduction des poches (criteres secondaires).

Risque de biais

L'évaluation de la qualité des études a identifié un faible
risque de biais dans toutes les études sauf une, qui pré-
sentait un risque de biais élevé.

Cohérence

Les données probantes étaient cohérentes pour les 11
études incluses dans I'analyse pré et post-traitement et
ont, par conséquent, été considérées comme de bon

niveau. Les résultats rapportés par les patients étaient
rapportés de maniére incohérente et les événements in-
désirables, lorsqu'ils étaient rapportés, étaient rares. |l
n’existait aucune indication de biais de publication, mais
I'hétérogénéité était élevée.

Pertinence clinique et efficacité

Les données probantes suggérent une réduction moyenne
de la PPD de 1,7 mm a 6/8 mois, une proportion moyenne
de réduction de poche de 74 % et une réduction moyenne
du BOP de 63 %. Les sites plus profonds (= 6 mm) démon-
traient une plus forte réduction moyenne de la PPD de
2,6 mm.

Rapport bénéfices/risques

L'évaluation globale du rapport bénéfices/risques de I'ins-
trumentation sous-gingivale confirme la force de la re-
commandation.

Considérations déontologiques

L'évaluation de 'efficacité de I'instrumentation sous-gin-
givale est délicate d'un point de vue déontologique car
nécessiterait une comparaison avec un groupe n'en bé-
néficiant pas. En raison du manque d’ERC pertinents, des
études prospectives ont été incluses et leurs données
analysées.

Applicabilité

La majorité des études a été menée dans des environ-
nements de recherche bien contrélés et incluait des po-
pulations sélectionnées spécifiques, c.-a-d. des popu-
lations sans maladie systémique. Méme si les résultats
d'études portant sur des populations ayant des maladies
systémiques n‘ont pas été inclus dans I'analyse systéma-
tique, il existe un consensus selon lequel I'instrumentation
sous-gingivale est également efficace dans ces groupes
(Sanz et al., 2018 ; Sanz et al., 2019), mais I'ampleur de
I'effet nécessite des études plus approfondies.

Les données probantes présentées illustrent '«
efficacité » plutét que I'« efficience » (au sens du rapport
colt/efficacité) et, par conséquent, la capacité de généra-
lisation en cabinet dentaire reste a préciser.

R2.2 | Les resultats thérapeutiques de I'instrumenta-
tion sous-gingivale sont-ils meilleurs apres utilisation
d’instruments manuels, motorisés (soniques/ultraso-
niques) ou d’'une combinaison des deux ?

Recommandation étayée par des données probantes (2.2)

Nous recommandons que l'instrumentation sous-gingivale parodontale
soit réalisée avec des instruments manuels ou motorisés (soniques/ultra-
soniques), seuls ou combinés.

Littérature a I'appui Suvan et al. (2019)

Qualité des données probantes Quatre ERC (n=132) avec un suivi 26
mois.

Grade de la recommandation Grade A - 11

Force du consensus Consensus unanime (6,2 % du groupe s’est abstenu
pour conflits d'intéréts potentiels)

Contexte
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Intervention
Il existe de nombreux types d‘instruments pour effectuer
I'instrumentation sous-gingivale.

Données probantes disponibles

Quatre ERC (n = 132), comportant un faible risque global
de biais, ont été inclus. Les résultats étaient évalués a 6/8
mois en termes de réduction de PPD (critere primaire) et
de gain du niveau d'attache clinique (CAL) (critére secon-
daire).

Risque de biais
L'évaluation de la qualité des études a estimé que les
quatre études présentaient un faible risque de biais.

Cohérence

Les données probantes ont démontré que le résultat du
traitement ne dépend pas du type d'instrument employé.
Les données probantes ont été considérées comme fortes
et cohérentes. Aucune indication de biais de publication
n'a été observée, mais I'hétérogénéité était élevée.

Pertinence clinique
Aucune différence significative n'a été observée, d'un
point de vue statistique et clinique, entre les différents
types d'instruments.

Rapport bénéfices/risques

L'utilisation de tout type d'instrument comporte une sen-
sibilité technique et nécessite par conséquent une forma-
tion spécifique. Les retours d'informations des patients
et les événements indésirables étaient incohérents S'ils
étaient rapportés, aucune différence flagrante n’était no-
tée entre les instruments manuels et robotisés en termes
de sensibilité post-opératoire.

Considérations déontologiques

Il existe un dilemme déontologique potentiel dans le sens
ou la préférence du patient peut entrer en conflit avec
celle du praticien concernant le type d'instrument. L'auto-
nomie du patient doit étre respectée.

Considérations économiques

Le rapport colt/efficacité n'a pas été évalué dans ces
études. De plus, il n"existe aucune preuve selon laquelle
I'utilisation d’un type d'instrument serait supérieure & un
autre en termes de temps de traitement.

Applicabilité

La majorité des études a été menée dans des environne-
ments de recherche bien contrélés, dans des populations
spécifiquement sélectionnées et sous anesthésie locale.
Les praticiens doivent étre conscients que les nouveaux
instruments disponibles (p. ex. les mini-instruments) n‘ont
pas été évalués dans les études disponibles. Le choix de
I'instrument doit reposer sur I'expérience/I'habileté et les
préférences de |'opérateur ainsi que sur la préférence du
patient.

R2.3 | Les résultats thérapeutiques de Pinstrumenta-
tion sous-gingivale sont-ils meilleurs lorsque celle-ci
est réalisée par quadrant au cours de plusieurs visites

ou dans le cadre d’une procédure en bouche complete
(réalisée sur une période de 24 heures) ?

Recommandation étayée par des données probantes (2.3)
Nous suggérons que I'instrumentation parodontale sous-gingivale soit
effectuée de maniére conventionnelle, par quadrant, ou en bouche
compléte sur une période de 24 heures.

Littérature a I'appui Suvan et al. (2019)

Qualité des données probantes Huit ERC (n=212) avec un suivi de 26
mois

Grade de la recommandation Grade B - 1

Force du consensus Fort consensus (3,8 % du groupe s’est abstenu pour
conflits d'intéréts potentiels)

Contexte

Intervention

De maniére conventionnelle, I'instrumentation sous-gin-
givale est administrée au cours de plusieurs séances (c.-
a-d. par quadrant). En variante, des protocoles en bouche
compléte ont été suggérés. Il existe des protocoles en un
ou deux étapes en 24 heures. En revanche, les protocoles
incluant des antiseptiques (désinfection de la bouche
compléte) n‘ont pas été inclus dans cette analyse.

Données probantes disponibles

Huit ERC (n = 212) avec un suivi = 6 mois ont été inclus. lls
démontraient un faible risque de biais. Les résultats rap-
portés étaient la réduction de la PPD (critere primaire),
le gain de CAL, la réduction du BOP et la réduction de
poche (critéres secondaires).

Risque de biais
Les 8 études ont été identifiées comme présentant un
faible risque de biais.

Cohérence

Les données probantes suggerent que les résultats du
traitement ne dépendent pas du type d’administration
(protocole employé). Les données probantes étaient
considérées comme robustes et cohérentes. Aucune in-
dication de biais de publication n'a été observée, et
I'hétérogénéité était faible. Les résultats confirment les
conclusions d'une analyse systématique récente Co-
chrane (Eberhard, Jepsen, Jervoe-Storm, Needleman, &
Worthington, 2015).

Pertinences cliniques
Aucune différence substantielle n'a été observée entre les
deux modalités de traitement.

Rapport bénéfices/risques

Les praticiens doivent étre conscients qu'il existe des don-
nées probantes suggérant des implications systémiques
avec les protocoles en bouche compléte (p. ex., réponse
inflammatoire systémique aigué). Par conséquent, une
telle approche doit toujours supposer au préalable la
prise en compte soigneuse de I'état général de santé du
patient.

Considérations déontologiques
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Il existe un dilemme déontologique potentiel dans le sens
ou la préférence du patient peut entrer en conflit avec la
recommandation du praticien concernant le mode d'ad-
ministration du traitement. L'autonomie du patient doit
étre respectée.

Considérations juridiques

Les effets indésirables systémiques potentiels des proto-
coles thérapeutiques en bouche compléte chez certains
patients a risque doivent étre pris en compte.

Considérations économiques
Peu de données probantes sont disponibles sur le rapport
colt/efficacité des différents modes d’administration.

Prétérences du patient

Les retours d'informations des patients n’étaient pas sys-
tématiquement rapportés et il nexistait pas de données
probantes étayant une approche plutét qu‘une autre. Des
rapports d'un inconfort accru ou d'un nombre supérieur
d’effets indésirables, évidents dans les études portant sur
la désinfection en bouche compléte, n‘ont pas été inclus
dans la présente analyse.

Applicabilité

La majorité des études a été menée dans des environne-
ments bien contrélés, sur plusieurs continents, en incluant
des populations spécifiquement sélectionnées.

6.2 | Intervention : utilisation adjuvante d’agents phy-
siques en complément de instrumentation sous-gin-
givale

R2.4 | Les résultats thérapeutiques incluant Putili-
sation adjuvante de laser sont-ils supérieurs a ceux
de linstrumentation sous-gingivale non chirurgicale
seule ?

Recommandation étayée par des données probantes (2.4)

Nous suggérons de ne pas utiliser de lasers comme adjuvants de 'instru-
mentation sous-gingivale.

Littérature a I'appui Suvan et al. (2019)

Qualité des données probantes 2 ERC (n=46, longueurs d’ondes 2780
nm et 2940 nm) et 3 ERC (n=101, plage de longueurs d’ondes 810-
980 nm), portant sur une application unique de laser et rapportant les

résultats a 6 mois. 2 ERC rapportaient la modification moyenne de la

PPD.
Grade de la recommandation Grade B— |

Force du consensus Majorité simple (3,8 % du groupe s’est abstenu pour
conflits d’intéréts potentiels)

Contexte

Intervention

Les lasers présentent le potentiel d’améliorer le résultat
des protocoles de traitement sous-gingival des surfaces
radiculaires lorsqu’ils sont utilisés de maniere adjuvante
a l'instrumentation conventionnelle. En fonction de la
longueur d’onde et des paramétres employés, certains

lasers sont en mesure d'éliminer le tartre sous-gingival et
d’exercer un effet antimicrobien. Les données probantes
rapportées pour éclairer la présente ligne directrice ont
regroupé les lasers en deux catégories principales de lon-
gueurs d'ondes : les lasers ayant une plage de longueurs
d'ondes de 2780-2940 nm et ceux ayant une plage de
longueurs d'ondes de 810-980 nm.

Données probantes disponibles

Des données probantes étaient disponibles provenant de
cing ERC (total n = 147) avec une période de suivi de >
6 mois et une seule application de laser. Dans I'analyse
systématique, il est recommandé que seuls les ERC rap-
portant la modification moyenne de la PPD soient pris en
compte.

Risque de biais
La majorité des études présentait un risque de biais in-
certain.

Cohérence

Les études divergeaient en termes de type de laser, de
diametre de I'embout, de longueur d’onde, de mode de
traitement parodontal, du nombre de sites traités, de po-
pulations et des nombreuses combinaisons possibles de
ces différents parametres.

Pertinence clinique et efficacité

Il existe un nombre insuffisant de données probantes pour
recommander ['utilisation adjuvante de lasers en complé-
ment de 'instrumentation sous-gingivale.

Rapport bénéfices/risques
La majorité des études ne rapportait pas les effets poten-
tiels indésirables/nuisibles.

Considérations économiques
Le colt additionnel associé a une thérapie adjuvante au
laser peut ne pas étre justifié.

Préférences du patient
Les retours d‘informations des patients étaient rarement
rapportés.

Applicabilité

La majorité des études a été menée dans un contexte uni-
versitaire, dans plusieurs pays différents, en incluant des
populations spécifiquement sélectionnées.

R2.5 | Les résultats thérapeutiques avec thérapie pho-
todynamique antimicrobienne (aPDT) adjuvante sont-
ils supérieurs a ceux de I'instrumentation sous-gingi-
vale non chirurgicale seule ?

Recommandation étayée par des données probantes (2.5)

Nous recommandons de ne pas utiliser 'aPDT adjuvante, a des plages de
longueurs d’ondes de 660-670 nm ni 800- 900 nm, chez les patients

atteints de parodontite.

Littérature a I'appui Salvi et al. (2019)
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Qualité des données probantes 5 ERC (n=121, plage de longueurs d’ondes
660-670 nm et 800-900 nm), portant sur une application unique
d’aPDT, et rapportant les résultats a 6 mois. 3 ERC rapportaient la mo-
dification moyenne de PPD

Grade de la recommandation Grade B - |

Force du consensus (1,3 % du groupe s’est abstenu pour conflits d’intéréts
potentiels)

Contexte

Intervention

La thérapie photodynamique antimicrobienne adjuvante
(@aPDT) est une approche utilisée afin d’améliorer les effets
antimicrobiens des méthodes conventionnelles de décon-
tamination de la surface radiculaire. Il s'agit d'adjoindre
un colorant photoactivable a la membrane cellulaire ex-
terne normalement imperméable des bactéries Gram-né-
gatives, puis d'utiliser une lumiere laser pour générer des
molécules réactives d'oxygene a travers le colorant lié¢ a la
membrane afin de détruire localement ces bactéries.

Données probantes disponibles

Les données probantes disponibles étaient issues de cing
ERC (n = 121) ayant une durée de suivi = 6 mois et portant
sur une seule application d’APDT. Dans I'analyse systéma-
tique il est recommandé que seuls les ERC rapportant la
modification moyenne de PPD étaient inclus dans la mé-
ta-analyse.

Risque de biais
La majorité des études présentait un risque de biais in-
certain.

Cohérence

Une hétérogénéité substantielle entre les études a été
identifiée, en termes de type de laser, de molécule pho-
toactivable, de longueur d’onde, de mode de traitement
parodontal, de nombre de sites traités, de population et
des diverses combinaisons possibles de ces parametres.

Pertinence clinique et efficacité
Aucun bénéfice n'a été observé dans le cadre de I'admi-
nistration adjuvante de I'aPDT.

Rapport bénéfices/risques

La majorité des études rapportait les événements indési-
rables, mais aucun effet délétére n'a été associé a I'admi-
nistration adjuvante de d'aPDT.

Considérations économiques
Le colt additionnel associé a la thérapie laser adjuvante
peut ne pas étre justifié.

Préférences du patient

Les retours des patients étaient rarement rapportés et il
n‘existe aucune donnée probante étayant une approche
plutdt qu'une autre.

Applicabilité

Toutes les études ont été menées dans des environne-
ments universitaires bien contrdlés ou dans des centres
spécialisés, dans plusieurs pays différents, en incluant des

populations spécifiquement sélectionnées.

6.3 | Intervention : utilisation adjuvante d’agents mo-
dulateurs de I'hate (locaux ou systémiques) en complé-
ment de l'instrumentation sous-gingivale

R2.6 | L’utilisation adjuvante locale de statines amé-
liore-t-elle le résultat clinique de I'instrumentation
sous-gingivale ?

Recommandation étayée par des données probantes (2.6)

Nous recommandons de ne pas utiliser 'administration locale de gels
a base de statines (atorvastatine, simvastatine, rosuvastatine) comme
adjuvant de instrumentation sous-gingivale.

Littérature a I'appui Donos et al. (2019)

Qualité des données probantes 12 ERC controlés contre placebo (n=
753), portant sur du gel a 1,2 % d’atorvastatine (6 ERC, n=180), 1,2
% de simvastatine (5 ERC, n=118) ou 1,2 % de rosuvastatine (4 ERC,
n=122)

Grade de la recommandation Grade A - | |

Force du consensus Fort consensus (O % du groupe s'est abstenu pour
conflits d’intéréts potentiels)

Contexte

Intervention

Les statines sont connues pour avoir des effets pharmaco-
logiques pléiotropes en plus de leurs propriétés hypolipi-
démiques. Il s'agit d'effets antioxydants et anti-inflamma-
toires, de stimulation de I'angiogeneése, d’amélioration de
la fonction endothéliale et de régulation positive des voies
d'ostéogenése (Adam & Laufs, 2008 ; Mennickent, Bravo,
Calvo, & Avello, 2008 ; Petit et al., 2019). Des données
probantes récentes suggerent que les statines peuvent
également atténuer |'inflammation parodontale, comme
démontré par la diminution des médiateurs pro-inflam-
matoires et |'augmentation des médiateurs anti-inflam-
matoires dans le fluide gingival créviculaire (FGC) des pa-
tients atteints de parodontite (Cicek Ari et al., 2016).

Données probantes disponibles

12 ERC contrélés contre placebo (n = 753), tous menés
par le méme groupe de recherche, ont évalué de I'ap-
plication locale de gels contenant des statines, comme
adjuvant de la thérapie non chirurgicale, dans le cadre de
défauts intra-osseux ou d'atteintes de furcations de classe
l. La réduction de la PPD (critere primaire) était rapportée
a 6 et 9 mois pour le gel a 1,2 % d’atorvastatine (6 ERC, n
= 180), 1,2 de simvastatine (5 ERC, n = 118) et 1,2 % de
rosuvastatine (4 ERC, n = 122). Une méta-analyse a été
menée sur 9 ERC (n = 607).

Risque de biais

Il existait un risque global modéré de biais dans les études
analysées. Trois des études sur 12 présentaient un risque
élevé de biais dans au moins un domaine. Une étude pré-
sentait un défaut modéré de puissance statistique. Bien
que les sociétés pharmaceutiques aient fourni les statines
dans les études incluses, le niveau d'implication de I'in-
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dustrie dans |'analyse et l'interprétation des résultats est
incertain.

Cohérence

La méta-analyse de 9 ERC dans lesquelles des statines
étaient appliquées sur un site unique par patient dé-
montre que l'application locale adjuvante de gel a 1,2 %
de statines dans des défauts intra-osseux se traduit par
une différence moyenne de réduction de la PPD de 1,83
mm (intervalle de confiance (IC) & 95 % [1,31 ; 2,36]) a 6
mois, et de 2,25 mm (IC 95 % [1,88 ; 2,61]) 8 9 mois. Seule
une étude étudiait |'application locale de statines dans
des atteintes de furcations de classe II.

Pertinence clinique

Méme si les estimations moyennes suggerent un béné-
fice cliniquement pertinent de ['utilisation adjuvante de
gel a base de statines a I'instrumentation sous-gingivale, il
existe un grand intervalle de prédiction pour la réduction
de PPD a 6 mois (-0,08 mm a 3,74 mm), et le 12 (95,1 %)
indique une forte hétérogénéité des données. Il convient
donc de faire preuve de prudence lors de |'évaluation de
I'efficacité des statines. Méme si I'intervalle de prédiction
a 9 mois (1,16 mm a 3,34 mm) s’améliorait par rapport aux
résultats a 6 mois, I'hétérogénéité (12) de 65,4 % indiquait
toujours une incohérence modérée des résultats. Puisque
les résultats des différents gels aux statines étaient éva-
lués en un seul groupe dans le cadre de la méta-analyse,
il n"est pas possible de tirer des conclusions définitives
quant a la statine procurant la meilleure efficacité.

Rapport bénéfices/risques

Toutes les études incluses dans cette analyse rapportaient
que les patients toléraient bien les statines appliquées lo-
calement, sans aucune complication, réaction/effet indé-
sirable, ni symptéme allergique.

Considérations économiques
Il existe un colt additionnel associé a I'utilisation de sta-
tines qui doit étre supporté par le patient.

Considérations déontologiques et juridiques

Les formulations de statines incluses dans l'analyse sys-
tématique sont « hors AMM » et une formulation adap-
tée, disposant d'un contréle qualité conforme aux bonnes
pratiques de fabrication (Good Manufacturing Practice,
GMP), et d'une validation de I'innocuité pour le patient,
n’est pas disponible.

Applicabilité

Le méme groupe de recherche a publié toutes les don-
nées présentées dans les ERC, ce qui, par conséquent, li-
mite la capacité a généraliser ces résultats. Ils devront étre
confirmés dans de futurs ERC de plus grande taille (mul-
ticentriques), menés par des groupes indépendants, avec
des analyses multi-niveaux, tenant compte des facteurs
confondants potentiels (p. ex., antécédents médicaux,
antécédents de tabagisme). En outre, des études futures
devront clarifier quel est le type de statine le plus efficace.

R2.7 | L’utilisation adjuvante de probiotiques ameé-
liore-t-elle le résultat clinique de I'instrumentation

sous-gingivale ?

Recommandation étayée par des données probantes (2.7)

Nous suggérons de ne pas utiliser de probiotiques comme adjuvant de
I'instrumentation sous-gingivale

Littérature a I'appui Donos et al. (2019)

Qualité des données probantes 5 ERC contrdlés contre placebo (n=176)
testant des préparations contenant L. ramnosus SP1, L. reuteri, ou la

combinaison de S. oralis KJ3, S. uberis KJ2 et S. rattus JH145.
Grade de la recommandation Grade B- |

Force du consensus Consensus (O % du groupe s’est abstenu pour conflits
d’intéréts potentiels)

Contexte

Intervention

Les probiotiques sont définis comme « des micro-orga-
nismes vivants qui, lorsqu’ils sont administrés en quantité
adéquate, conferent un bénéfice pour la santé de I'h6te »
(FAO/OMS). Il a été suggéré que les probiotiques peuvent
modifier I'écologie de niches micro-environnementales,
comme les poches parodontales, et, ce faisant, peuvent
perturber une dysbiose existante. lls peuvent rétablir
une flore symbiotique et une interaction bénéfique avec
I'néte par le biais de plusieurs mécanismes, notamment
la modulation de la réponse inflammatoire-immunitaire,
la régulation des substances antibactériennes et I'exclu-
sion des agents pathogénes potentiels par concurrence
nutritionnelle et spatiale (Gatej, Gully, Gibson, & Bartold,
2017). Cette ligne directrice ne porte pas sur les données
probantes relatives a I'utilisation de probiotiques dans le
cadre de la maintenance parodontale.

Données probantes disponibles

5 ERC contrélées contre placebo (n = 176) ont évalué |'ef-
fet adjuvant de probiotiques en complément de l'instru-
mentation sous-gingivale. Deux études du méme groupe
ont utilisé une préparation contenant L. ramnosus SP1 (2 x
107 unités formant colonie, UFC). Deux autres ERC, d'un
autre groupe de recherche, ont utilisé une préparation
contenant L. reuteri. Une étude a évalué une combinaison
de S. oralis KJ3, S.uberis KJ2 et S. rattus JH145. La mé-
ta-analyse a été effectuée sur la réduction de PPD (critere
primaire) a 6 mois.

Risque de biais

Toutes les études présentaient un faible risque global de
biais. Deux des études sur cinq déclaraient étre sponsori-
sées par l'industrie et les probiotiques étaient fournis par
I'industrie dans trois études.

Cohérence

La méta-analyse de 5 ERC a démontré, par rapport au
placebo, que le traitement par probiotiques se traduisait
par une différence moyenne de 0,38 mm de réduction
de PPD (IC 95 % [-0,14 ; 0,90]) a 6 mois. Lintervalle de
confiance et la statistique 12 (93,3 %) suggerent une hé-
térogénéité considérable concernant I'effet du traitement
avec les différentes formulations.

Pertinence clinique
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La différence moyenne estimée de réduction de PPD entre
les probiotiques et le placebo n’était pas statistiquement
significative et présentait une pertinence clinique limitée
(différence < 0,5 mm). De plus, deux groupes ont publié
quatre des cing ERC et utilisaient pour chacun d’'eux une
formulation différente de probiotiques. Les préparations
contenant Lactobacillus reuteri étaient les seules démon-
trant une réduction améliorée de PPD.

Etant donné que les probiotiques recouvrent une
large gamme de micro-organismes et types de prépara-
tions, la combinaison de ces données au sein d'une méme
méta-analyse constitue un défi en termes d'interprétation.

Rapport bénéfices/risques
Toutes les formulations semblaient étre sires et les pa-
tients n'ont pas rapporté d'effets indésirables.

Considérations économiques
Il 'existe un colt additionnel associé a I'utilisation de pro-
biotiques devant étre supporté par le patient.

Applicabilité

Toutes les études ont été menées dans deux pays et
aucune conclusion ne peut étre tirée quant a l'efficacité
des probiotiques comme adjuvants a l'instrumentation
sous-gingivale.

R2.8 | L'utilisation adjuvante de doxycycline syste-
mique a dose sous-antimicrobienne (SDD) en com-
plément de Pinstrumentation sous-gingivale améliore-
t-elle les résultats cliniques ?

Recommandation étayée par des données probantes (2.8)

Nous suggérons de ne pas utiliser de doxycycline systémique a dose
sous-antimicrobienne (SDD) comme adjuvant de linstrumentation
sous-gingivale.

Littérature a I'appui Donos et al. (2019)
Qualité des données probantes 8 RCT contrélés contre placebo (14 pu-

blications, n=610). La méta-analyse de la réduction de PPD a été effec-
tuée sur 5 RCT (n= 484)

Grade de la recommandation Grade B - |

Force du consensus Consensus (1,3% du groupe s’est abstenu pour
conflits d’intéréts potentiels)

Contexte

Intervention

La doxycycline a dose sous-antimicrobienne (jusqu’a 40
mg par jour), est un médicament systémique utilisé spéci-
fiquement pour ses propriétés anti-inflammatoires plutot
que antimicrobiennes. La formulation procure une acti-
vité anti-collagénolytique, qui peut présenter une utilité
en réduisant la dégradation du tissu conjonctif et en pro-
mouvant la cicatrisation faisant suite a l'instrumentation
sous-gingivale chez les patients atteints de maladie pa-
rodontale.

Données probantes disponibles

8 ERC contrélées contre placebo (14 publications, n =
610) ont rapporté sur |'utilisation systémique d'une dose
sous-antimicrobienne de doxycycline (SDD) (jusqu’a 40

mg par jour), combinée a linstrumentation sous-gin-
givale. La méta-analyse de la réduction de PPD (critere
primaire), a 6 mois post-instrumentation sous-gingivale, a
été effectuée sur 5 ERC (n = 484).

Risque de biais

Une étude a été considérée comme ayant un fort risque
de biais et les autres études faisaient |'objet de quelques
préoccupations dans certains domaines. Parmi les cinq
études incluses dans la méta-analyse, trois ont déclaré bé-
néficier d'un sponsoring industriel, une était sponsorisée
par un établissement universitaire et la cinquieme n’a pas
déclaré ses financements.

Cohérence

L'analyse systématique incluait les données de 8 ERC,
mais la méta-analyse a été effectuée sur 5 ERC stratifiant
les poches en modérées (4-6 mm) contre profondes (=7
mm). Les résultats étaient cohérents entre les études. La
statistique 12 était de 0 % (IC 95 % [0 % ; 64,1 %)) pour les
poches modérées et profondes. Deux des cing ERC inclus
ne mentionnaient pas le calcul de la puissance statistique.
Les protocoles expérimentaux stricts mis en ceuvre dans
les cing études incluses dans cette méta-analyse limitent
la capacité a généraliser les résultats.

Pertinence clinique et efficacité

Une réduction complémentaire de PPD a été rapportée
suite a l'utilisation de SDD, de 0,22 mm a 6 mois et 0,3
mm a 9 mois dans les poches de profondeur modérée.
Lintervalle de prédiction moyen allait de 0,06 mm a 0,38
mm & 6 mois, et de 0,15 mm & 0,45 mm a 9 mois. Dans
les sites profonds, la réduction complémentaire de PPD
n'était pas cliniquement pertinente, avec une réduction
additionnelle moyenne de PPD de 0,68 mm a 6 mois et de
0,62 mm a 9 mois. Lintervalle moyen de prédiction allait
de 0,34 mm 3 1,02 mm & 6 mois etde 0,28 mm a 0,96 mm
a 9 mois. Le pourcentage de fermeture clinique de poche
n'était pas rapporté.

Rapport bénéfices/risques

La plupart des études dans la catégorie SDD ne rapporte
pas d'effets indésirables séveres, ni d'abandon de pa-
tients directement imputables au médicament. Cepen-
dant, il est connu que la doxycycline peut provoquer une
élévation des enzymes hépatiques, qui étaient évidentes
chez certains patients dans les résultats d'un ERC inclus
dans I'analyse systématique (Caton et al., 2000, 2001). La
durabilité du bénéfice ou des événements indésirables
au-dela de la période étudiée est inconnue.

Considérations déontologiques

Les politiques de santé actuelles sur la gestion raisonnée
des antibiotiques et les préoccupations de santé publique
qui sont associées a une antibiorésistance accrue doivent
étre prises en compte. L'effet systémique d'un médica-
ment pris sur une période de 6 a 9 mois au cours de la
phase initiale d‘instrumentation sous-gingivale doit étre
particulierement pris en compte lors de I'extrapolation
des résultats d'un contexte de recherches contrélées a la
pratique clinique générale.

Considérations juridiques
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La SDD n’est pas approuvée ou n’est pas disponible dans
certains pays européens.

Considérations économiques
Il 'existe un colt associé a I'utilisation de la SDD qui doit
étre supporté par le patient.

Applicabilité

La SDD est principalement efficace dans les sites profonds
(=7 mm), bien qu’elle soit utilisée comme traitement sys-
témique plutdt que spécifique a un site. La signification
clinique dans les sites profonds (0,68 mm a 6 mois et 0,62
mm & 9 mois) est faible, étant donné que le retraitement
par débridement radiculaire non chirurgical peut induire
une réduction complémentaire de la PPD, et que I'admi-
nistration locale d'un médicament peut aussi produire un
effet de taille similaire. De plus, les cing études ayant stra-
tifié les résultats en fonction de la profondeur de poche
n‘ont pas présenté de plan statistique a priori permettant
de stratifier les résultats de cette maniére.

R2.9 | L’utilisation adjuvante de biphosphonates sys-
temiques/locaux en complément de I'instrumentation
sous-gingivale améliore-t-elle le résultat clinique ?

Recommandation étayée par des données probantes (2.9)

Nous recommandons de ne pas utiliser de gels aux bisphosphonates
(BP) administrés localement ni des BP systémiques comme adjuvants
de l'instrumentation sous-gingivale.

Littérature a I'appui Donos et al. (2019)

Qualité des données probantes 7 ERC contrdlés contre placebo(n=
348), portant sur I'administration locale de gel a 1 % d’alendronate (6
études) et de gel a 0,5 % de zolendronate (1 étude) ; 2 ERC contrdlés
contre placebo (n= 90) portant sur 'administration systémique de BP
(acide alendronique et risédronate)

Grade de la recommandation Grade A - | |

Force du consensus Fort consensus (O % du groupe s’est abstenu pour
conflits d’intéréts potentiels)

Contexte

Intervention

Les biphosphonates sont une classe d'agents antirésorp-
tifs dont |'activité repose principalement sur I'inhibition
de l'activité ostéoclastique. Les BP peuvent également
inhiber directement les enzymes de dégradation de I'héte
comme les métalloprotéases matricielles (MMP) libérées
par les ostéoclastes et d'autres cellules du parodonte. Il
existe également des données probantes selon lesquelles
les BP réduisent I'apoptose des ostéoblastes, et par consé-
quent, augmentent la densité osseuse. Il est donc logique
de supposer que les BP peuvent avoir un bénéfice dans la
prise en charge de |'alvéolyse médiée par I'inflammation
chez les patients souffrant de maladie parodontale (Ba-
dran, Kraehenmann, Guicheux, & Soueidan, 2009).

Données probantes disponibles

Sept ERC contrélés contre placebo (n = 348), tous par le
méme groupe de recherche, ont été identifiés, portant
sur I'administration locale de gel a 1 % d'alendronate (6
études) et de gel a 0,5 % de zolendronate (1 étude) dans

des défauts infra-osseux et des atteintes de furcation de
classe Il.

Une méta-analyse de la réduction de PPD a 6 mois
a été réalisée en utilisant cing ERC (n = 228) portant sur
un ou plusieurs sites par patient présentant des défauts
intra-osseux. Deux ERC contrélés contre placebo (n = 90)
évaluaient |'administration systémique de BP (alendronate
et risedronate).

Risque de biais

Parmi les neuf études incluses, deux présentaient un
risque élevé de biais et sept comportaient quelques pré-
occupations dans au moins un des domaines de |'outil
d’évaluation du risque de biais. Une étude ne présentait
pas une puissance statistique suffisante. Toutes les études
sur 'administration locale de BP ont été publiées par le
méme groupe de recherche. Méme si des sociétés phar-
maceutiques ont fourni les biphosphonates pour I'appli-
cation locale dans les études incluses, le niveau d'impli-
cation de I'industrie dans |'analyse et I'interprétation des
résultats est incertain.

Cohérence

Neuf ERC étaient disponibles, dont deux impliquant I'ad-
ministration systémique de BP. Aucune méta-analyse n'a
par conséquent été entreprise pour I'administration sys-
témique de BP. Sur les sept ERC portant sur |'application
locale de BP, cinq concernaient des défauts intra-osseux
(4 employaient du gel a 1 % d'alendronate et 1 du gel a
0,5 % de zolendronate), tandis que deux ERC portaient
sur des atteintes de furcation de classe Il (et tous utili-
saient du gel a 1 % d’alendronate). Une méta-analyse de
cing études évaluant un ou plusieurs sites par patient a
démontré un bénéfice significatif en termes de réduction
de PPD de 2,15 mm (IC 95 % [1,75 ; 2,54]) 6 mois apres
la thérapie parodontale non chirurgicale dans les défauts
intra-osseux, avec un faible niveau d'hétérogénéité (12 =
47,3 %).

Pertinence clinique

Les résultats des deux études portant sur I'administration
systémique de BP étaient peu comparables, car menées
dans des populations différentes et impliquant différents
facteurs confondants (par exemple, le tabagisme).

Bien que les estimations moyennes suggerent
des bénéfices complémentaires a I'utilisation adjuvante
de gels aux BP, le recours dans la méta-analyse a des
études considérant a la fois des sites uniques et multiples
par patient doit aussi étre pris en compte.

Rapport bénéfices/risques

Les BP administrés de maniere aussi bien systémique que
locale étaient bien tolérés dans les études faisant I'objet
de I'analyse systématique et n’étaient pas associés a des
événements indésirables séveres.

Considérations économiques
Il existe un colt additionnel associé a I'utilisation des bi-
phosphonates qui doit étre supporté par le patient.

Considérations déontologiques et juridiques
L'évaluation du rapport entre risques séveres potentiels
reconnus (par exemple, ostéo-chimio-nécrose des ma-
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choires) et bénéfices, s’est traduite par consensus décon-
seillant I'administration systémique de BP dans la prise en
charge clinique de la perte d’os parodontal. Il est impor-
tant de noter que les formulations de gels aux BP sont
« hors AMM » et qu’une formulation adaptée, disposant
d'un contréle qualité conforme aux bonnes pratiques de
fabrication (Good Manufacturing Practice, GMP), et d'une
validation de I'innocuité pour le patient, n’est pas dispo-
nible.

Applicabilité

Le méme groupe/centre de recherche a publié toutes les
données sur I'administration locale de BP, et par consé-
quent, la possibilité de généraliser les résultats nécessite
I'organisation de futurs ERC de plus grande taille (multi-
centriques) a I'appui, comportant des analyses a plusieurs
niveaux et tenant compte des facteurs confondants po-
tentiels (p. ex., antécédents médicaux, antécédents de
tabagisme).

R2.10 | Lutilisation adjuvante d’anti-inflammatoires
non stéroidiens systémiques/locaux en plus de I'ins-
trumentation sous-gingivale améliore-t-elle le resultat
clinique ?

Recommandation étayée par des données probantes (2.10)

Nous recommandons de ne pas utiliser d’anti-inflammatoires non sté-
roidiens (AINS) par voie systémique ou locale comme adjuvants de I'ins-
trumentation sous-gingivale

Littérature a I'appui Donos et al. (2019)

Qualité des données probantes Deux ERC controlés contre placebo (n=
88) portant sur I'application locale (dentifrice a 1 % de flurbiproféne ;
irrigation avec 200 ml d’acide acétylsalicylique tamponné a 0,3 %) ;
deux ERC contrélés contre placebo (n=133) portant sur 'administration
systémique (célécoxib, diclofénac potassique)

Grade de la recommandation Grade A - | |

Force du consensus Fort consensus (1,3 % du groupe s’est abstenu pour
conflits d’intéréts potentiels)

Contexte

Intervention

La parodontite est une maladie inflammatoire ol les ré-
ponses immunitaires et inflammatoires modifiées par un
biofilm dysbiotique provoquent une destruction des tissus
conjonctifs et osseux. Il est par conséquent raisonnable
de penser que les anti-inflammatoires non stéroidiens
(AINS) peuvent étre efficaces comme adjuvants de la thé-
rapie parodontale.

Données probantes disponibles

Deux ERC controlés contre placebo (n = 88) sur I'appli-
cation locale d’AINS ont été identifiés, I'un utilisant du
dentifrice a 1 % de flurbiproféne deux fois par jour pen-
dant 12 mois, et un autre utilisant une irrigation sous-gin-
givale quotidienne avec 200 m| d'acide acétylsalicylique
tamponné a 0,3 %. Deux ERC contrélés contre placebo (n
= 133) portant sur des applications systémiques ont été
inclus, un utilisant du célécoxib systémique (200 mg par
jour pendant 6 mois) et un autre utilisant un protocole cy-
clique de diclofénac potassique (50 mg pendant 2 mois,

suivis de 2 mois sans traitement, puis reprise du traite-
ment pendant 2 mois). Toutes les études rapportaient une
réduction de PPD a 6 mois. Aucune méta-analyse n'a été
effectuée en raison du nombre limité d'études identifiées
et de leur hétérogénéité.

Risque de biais

Deux des études sur quatre étaient considérées comme
présentant un fort risque de biais. Aucune des études sur
les AINS ne fournissait d'informations sur le calcul de la
taille d"échantillon ou ne présentait une puissance statis-
tique suffisante. Toutes les études déclaraient un finance-
ment par l'industrie.

Cohérence

Il n"a pas été possible de réaliser une méta-analyse sur
I'administration locale ou systémique des AINS comme
adjuvants de l'instrumentation sous-gingivale car les
études étaient hétérogenes (non comparables), en termes
de médicaments employés et de modalités d’administra-
tion.

Pertinence clinique

L'administration locale d’AINS n'améliorait pas le résultat
clinique de l'instrumentation sous-gingivale. L'adminis-
tration systémique d’AINS démontrait des bénéfices cli-
niques limités, mais leur hétérogénéité ne permettait pas
de tirer des conclusions ayant une signification clinique.

Rapport bénéfices/risques
Aucun événement indésirable sérieux n'a été rapporté.

Considérations déontologiques

L'utilisation a long terme d'AINS systémiques présente
un risque bien connu d’effets indésirables préjudiciables,
ce qui suscite des préoccupations quant a leur utilisation
comme adjuvants de I'instrumentation sous-gingivale.

Considérations économiques
Il 'existe un colt associé a l'utilisation d’AINS qui serait a
terme transféré au patient.

Applicabilité

Nous n’encourageons pas ['utilisation quotidienne en
clinique d’AINS systémiques ni la réalisation d'études fu-
tures visant a tester ces médicaments dans leur formula-
tion ou posologie standard actuelles. Aucune conclusion
significative n'a pu étre tirée concernant I'utilisation lo-
cale d’AINS. Sur la base du nombre actuellement limité
de données probantes, |'administration locale d’AINS ne
s'accompagne pas de bénéfices cliniques.

R2.11 | L'utilisation adjuvante d’acide gras polyinsa-
turés oméga-3 (AGPI) améliore-t-elle le résultat cli-
nique de l'instrumentation sous-gingivale ?

Recommandation étayée par des données probantes (2.11)

Nous recommandons de ne pas utiliser d’acides gras polyinsaturés
(PUFA) omega-3 comme adjuvants de I'instrumentation sous-gingivale.

Littérature a I'appui Donos et al. (2019)
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Qualité des données probantes Trois ERC controlés contre placebo (n=
160) portant sur 'administration de PUFA oméga-3 pendant 6 mois

Grade de la recommandation Grade A - | |

Force du consensus Consensus (O % du groupe s’est abstenu pour conflits
d’intéréts potentiels)

Contexte

Intervention

La découverte récente de médiateurs lipidiques pro-résol-
vants par Serhan et collegues [révisé par (Serhan, 2017)],
dont certains sont produits par le métabolisme des deux
principaux acides gras polyinsaturés (PUFA) oméga-3, a
savoir |'acide eicosapentaénoique (EPA) et |'acide doco-
sahexanoique (DHA), en résolvines E et D, respectivement,
permet de postuler leur utilisation comme compléments
alimentaires en thérapeutique adjuvante modulante de
I'n6éte dans le cadre des traitements parodontaux non
chirurgicaux. Cependant, peu d’études ont évalué leur ef-
ficacité dans le cadre d’essais sur I'humain.

Données probantes disponibles

Trois ERC contre placebo (n = 160) ont été identifiés,
portant sur I'administration de PUFA oméga-3 pendant 6
mois. L'hétérogénéité dans la conception de ces études
ne permettait pas de mener une méta-analyse. Un ERC
étudiait de faibles doses de PUFA oméga-3 (6,25 mg
d'EPA et 19,9 mg de DHA) deux fois par jour pendant
6 mois ; une deuxiéme étude utilisait une forte dose de
PUFA oméga-3 (3 g) associée a 81 mg d'aspirine une fois
par jour pendant 6 mois ; une troisieme étude utilisait 1
g de PUFA oméga-3 deux fois par jour pendant 6 mois.
Toutes les études se sont traduites par une réduction de
PPD a 6 mois apres l'instrumentation sous-gingivale. Au-
cune méta-analyse n'a été effectuée en raison du nombre
limité d'études identifiées et de leur hétérogénéité.

Risque de biais

Une étude sur trois était considérée comme présentant un
risque élevé de biais. Une étude rapportait un soutien de
I'industrie, une était soutenue par une université et une
autre n'a pas déclaré les sources de financement.

Cohérence
Aucune méta-analyse n'a pu étre effectuée en raison du
faible nombre d'études disponibles et de I'hétérogénéi-
té de celles-ci en termes de posologie et de formulation
proposées.

Pertinence clinique

Comme les trois ERC utilisaient des doses et des prépara-
tions différentes de PUFA oméga-3 et que |'une des trois
études combinait oméga-3 et 80 mg d'aspirine, il n‘a pas
été possible de tirer des conclusions cliniquement signifi-
catives de ces données.

Rapport bénéfices/risques

Aucun événement indésirable n'a été associé a I'utilisa-
tion des PUFA oméga-3, qui constituent globalement un
complément alimentaire relativement sar.

Considérations économiques

Il existe un co(t associé a I'utilisation des PUFA oméga-3
qui est a terme transféré au patient.

Applicabilité

Il existe trop peu de données étayant ou réfutant |'utili-
sation des PUFA oméga-3, soit en monothérapie, soit en
thérapie combinée, comme adjuvants de l'instrumenta-
tion sous-gingivale. La combinaison des acides gras omé-
ga-3 et d'une faible dose d'aspirine nécessite également
une évaluation approfondie quant a son utilisation en tant
qu’adjuvant de la prise en charge de la parodontite.

R2.12 | L'utilisation adjuvante de metformine locale
améliore-t-elle le résultat clinique de Pinstrumenta-
tion sous-gingivale ?

Recommandation étayée par des données probantes (2.12)

Nous recommandons de ne pas utiliser une administration locale de gel
a la metformine comme adjuvant de l'instrumentation sous-gingivale.

Littérature a I'appui Donos et al. (2019)

Qualité des données probantes 6 ERC contrélés contre placebo (n= 313)
portant sur 'administration locale de gel a 1% de metformine

Grade de la recommandation Grade A - | |

Force du consensus Fort consensus (O % du groupe s'est abstenu pour
conflits d’intéréts potentiels)

Contexte

Intervention

La metformine est un biguanide de deuxiéme généra-
tion utilisée pour gérer le diabéte de type 2. Il existe des
données probantes suggérant que la metformine diminue
I'inflammation et le stress oxydatif, et peut également
avoir un effet ostéogénique en augmentant la proliféra-
tion des ostéoblastes et en réduisant |'activité ostéoclas-
tique (Araujo et al., 2017). Il est par conséquent plausible
que ce médicament puisse étre bénéfique dans le traite-
ment des maladies inflammatoires chroniques comme la
parodontite.

Données probantes disponibles

Six ERC contrélés contre placebo (n = 313) du méme
groupe de recherche ont étudié I'administration locale
de gel a 1 % de metformine comme adjuvant de l'instru-
mentation sous-gingivale. Toutes les études rapportaient
une réduction de PPD a 6 mois apres |'instrumentation
sous-gingivale et une méta-analyse a été entreprise en
combinant les 6 RCT.

Risque de biais

Quatre des six études présentaient certaines préoccu-
pations quant au risque de biais dans la plupart des do-
maines. Toutes les études ont été publiées par le méme
groupe de recherche. Méme si les sociétés pharmaceu-
tiques ont fourni la metformine, le niveau d'implication de
I'industrie dans I'analyse et l'interprétation des résultats
est incertain.

Cohérence
La méta-analyse des six études (quatre considérant des
sites uniques par patient et deux considérant des sites
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multiples) indiquait que le gel a 1 % de metformine
comme adjuvant de l'instrumentation sous-gingivale se
traduisait par une réduction améliorée de PPD de 2,07
mm (IC 95 % [1,83; 2,31]) a 6 mois. L'hétérogénéité entre
les études était faible (12 = 43 %).

Pertinence clinique

Toutes les études rapportaient un bénéfice en termes de
réduction de PPD lorsqu’un gel a 1 % de metformine était
utilisé comme adjuvant de I'instrumentation sous-gingi-
vale. Cependant, I'analyse combinait des études portant
sur des sites uniques et multiples par patient.

Rapport bénéfices/risques

Toutes les études incluses dans |'analyse rapportaient que
les patients toléraient bien le gel a la metformine, sans
complication, réaction ou effet indésirable, ni symptéme
d’'hypersensibilité.

Considérations déontologiques et juridiques

La formulation de metformine incluse dans I'analyse sys-
tématique est « hors AMM » et une formulation adaptée,
disposant d'un contréle qualité conforme aux bonnes
pratiques de fabrication (Good Manufacturing Practice,
GMP), et d'une validation de I'innocuité pour le patient,
n’est pas disponible.

Considérations économiques
Il existe un colt additionnel associé a |'utilisation de la
metformine qui est supportée par le patient.

Applicabilité

Le méme groupe de recherche a publié toutes les données
sur |'application locale de metformine ; par conséquent,
la capacité a généraliser les résultats doit étre confirmée
par de futurs ERC de plus grande taille (multicentriques),
comportant des analyses multi-niveaux, tenant compte
des éventuels facteurs confondants (p. ex., antécédents
médicaux, antécédents de tabagisme).

6.4 | Intervention : Utilisation d’agents chimiques adju-
vants a I'instrumentation sous-gingivale

R2.13 | L'utilisation adjuvante d’agents chimio-théra-
peutiques (antiseptiques) améliore-t-elle le résultat
clinique de I'instrumentation sous-gingivale ?

Recommandation reposant sur un consensus d’experts

(2.13)

Dans le cadre de la thérapie parodontale, dans certains cas spécifiques,
I'utilisation adjuvante d’antiseptiques peut étre envisagée en complé-
ment du débridement mécanique, en particulier les bains de bouche a la
chlorhexidine pendant une période de temps limitée.

Littérature a I'appui da Costa, Amaral, Barbirato, Leao, and Fogacci

(2017)
Grade de la recommandation Grade O - <>

Force du consensus (6,3 % du groupe s’est abstenu pour conflits d’inté-
réts potentiels)

Contexte

Intervention

Afin de contréler l'inflammation gingivale pendant la
thérapie parodontale, I'utilisation adjuvante de certains
agents a été proposée. Les bains de bouche a la chlorhexi-
dine ont fréquemment été testés dans cette indication, et
souvent utilisés dans différents contextes cliniques.

Données probantes disponibles
Dans les analyses systématiques du présent Workshop
européen, le réle des antiseptiques dans la thérapie pa-
rodontale active n'a pas été directement abordé. Cepen-
dant, quelques données probantes sont disponibles, fon-
dées sur des études portant sur le réle de I'utilisation de
la chlorhexidine apres I'instrumentation sous-gingivale (da
Costa et al., 2017).

En outre, d'autres facteurs doivent étre pris en
compte :

* On ne sait pas si I'utilisation d'antiseptiques doit consti-
tuer une recommandation générale pour la thérapie ini-
tiale.

* || peut étre nécessaire d'optimiser le contréle mécanique
de la plaque avant d'envisager I'utilisation de chlorhexi-
dine comme adjuvant de I'instrumentation sous-gingivale.
* Une attention particuliere doit étre accordée lors de
I'utilisation en conjonction avec une désinfection de
la bouche compléte et/ou |'administration systémique
d'agents antimicrobiens.

® Le statut médical du patient.

* || convient de tenir compte des effets indésirables (colo-
ration) et du codt.

6.5 | Intervention : Utilisation d’antiseptiques adminis-
trés localement comme adjuvants de P’instrumentation
sous-gingivale

R2.14 | L'administration locale adjuvante d’antisep-
tiques améliore-t-elle le résultat clinique de Iinstru-
mentation sous-gingivale ?

Recommandation étayée par des données probantes (2.14)

L’administration locale de chlorhexidine a libération prolongée comme
adjuvant de I'instrumentation sous-gingivale peut étre envisagée chez
les patients atteints de parodontite.

Littérature a I'appui Herrera et al. (2020)
Qualité des données probantes 9 ERC, 6-9 moins. 718/719 patients. Fort

risque de biais et forte hetérogénéite entre les études
Grade de la recommandation Grade O - <>

Force du consensus Consensus (10,5 % du groupe s’est abstenu pour
conflits d’intéréts potentiels)

Contexte

Intervention

Il existe un nombre insuffisant de données probantes
concernant le bénéfice de I'administration locale d'an-
tiseptiques a libération prolongée comme adjuvants du
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débridement sous-gingival chez les patients atteints de
maladie parodontale.

Données probantes disponibles

La revue systématique (Herrera et al., 2020) reprenait les
résultats d'études portant sur des produits contenant de
la chlorhexidine (Periochip n = 9, Chlosite n = 2). Au sui-
vi a court terme (6-9 mois), un produit (Periochip) a dé-
montré une réduction de PPD significativement plus im-
portante, d'un point de vue statistique, apres application
sur site unique ou multiple, en adjuvant du débridement
sous-gingival (différence moyenne pondérée (DMP= =
0,23, IC 95 % [0,12 ; 0,34], p < 0,001 et hétérogénéité
significative). Il n‘existe pas de donnée a long terme. Au-
cune différence significative n'a été trouvée concernant
la CAL. Les données sur la BOP sont insuffisantes et les
données sur la fermeture clinique des poches ou le NST
(nombre de sujets a traiter) n'étaient pas fournies.

Risque de biais
Il existait un risque élevé de biais et une forte hétérogé-
néité entre les études.

Pertinence clinique et efficacité
Lefficacité estimée pour toutes les catégories de PPD in-
dique un effet accru d’environ 10 %.

Rapport bénéfices/risques

Aucune augmentation des effets indésirables ou diffé-
rence dans les mesures de résultats rapportées par le pa-
tient (PROM) n'a été observée.

Considérations économiques
Le colt et la disponibilité limitée des produits dans les
pays européens doivent étre pris en compte.

6.6 | Intervention : Utilisation d’antibiotiques adminis-
trés localement comme adjuvants de Pinstrumentation
sous-gingivale

R2.15 | L’administration locale adjuvante d’antibio-
tiques améliore-t-elle le résultat clinique de Pinstru-
mentation sous-gingivale ?

Recommandation étayée par des données probantes (2.15)

Lutilisation d’antibiotiques a libération prolongée, administrés loca-
lement, peut étre envisagée comme adjuvant de linstrumentation
sous-gingivale chez les patients atteints de maladie parodontale.

Littérature a I'appui Herrera et al. (2020)

Qualité des données probantes réduction de PPD (6-9 mois) : Atridox
:n=2,19/19 patients ; Ligosan : n=3, 232/236 patients ; Arestin : n=6,
564/567 patients. Risque élevé de biais et forte hétérogénéité dans la
majorité des études.

Grade de la recommandation Grade O - <>

Force du consensus Consensus (7,8 % du groupe s'est abstenu pour
conflits d’intéréts potentiels)

Contexte

Données probantes disponibles

Parmi les produits disponibles sur le marché européen,
I'analyse systématique (Herrera et al., 2020) a révélé, au
suivi & court terme (6-9 mois), une réduction améliorée de
PPD, statistiquement significative, par I'application locale
d‘antibiotiques en adjuvant du débridement sous-gingival
pour Atridox (2 études, DMP = 0,80 ; IC 95 % [0,08 ; 1,52]
;p=0,028), Ligosan (3 études, DMP = 0,52 ; IC 95 % (0,28
;0,77] ; p < 0,001) et Arestin (6 études, DMP = 0,28 ; IC
95 % [0,20 ; 0,36] ; p < 0,001). Aucun effet adjuvant signi-
ficatif a long terme n'était évident. Une amélioration sta-
tistiquement significative du CAL pour les produits utilisés
en adjuvant du débridement sous-gingival a été identifiée
au suivi a court terme (6-9 mois) pour Ligosan : (n = 3,
DMP = 0,41, IC 95 % [0,06 ; 0,75] ; p = 0,020) et Arestin
:(n=4,DMP =0,52;1C95%10,15;0,88] ; p=0,019).
Les données a long terme ne montraient pas d'amélio-
ration significative du CAL pour aucun des produits. Les
données relatives au BOP et a la fermeture clinique des
poches étaient insuffisantes. Aucune information n'a été
fournie sur le NST. Lefficacité estimée indiquait un effet
augmenté de 10 a 30 % en termes de réduction de PPD.

Risque de biais
Il existait un risque élevé de biais et une forte hétérogé-
néité dans la majorité des études.

Rapport bénéfices/risques

Aucune augmentation des effets indésirables ou diffé-
rences de PROM n’a été observée. Il convient de tenir
compte des bénéfices/risques associées a ['utilisation
d‘antibiotiques.

Considérations économiques
Le colt élevé et la disponibilité limitée des produits dans
les pays européens doivent étre pris en compte.

6.7 | Intervention : Utilisation d’antibiotiques adminis-
trés de maniere systemique comme adjuvants de Pins-
trumentation sous-gingivale

R2.16 | L'administration systémique adjuvante d’anti-
biotiques améliore-t-elle le résultat clinique de Pins-
trumentation sous-gingivale ?

Recommandation étayée par des données probantes (2.16)

A. En raison des préoccupations liées a la santé des patients et de I'im-
pact de l'utilisation systémique d’antibiotiques sur la santé publique, leur
utilisation en routine comme adjuvant du débridement sous-gingival
chez les patients atteints de parodontite n’est pas recommandée.

B. Lutilisation adjuvante d’antibiotiques spécifiques systémiques peut
étre envisagée pour certaines catégories spécifiques de patients (p. ex.
les jeunes adultes présentant une parodontite de stade II| généralisée).

Littérature a I'appui Teughels et al. (2020)

Qualité des données probantes ERC (n=28) avec deux groupes paralléles,
en double aveugle, contrélé contre placebo. Le risqué de biais était faible
pour 20 des études ; tandis que 7 présentaient un risque élevé. Réduc-
tion de PPD a 6 mois ; MET+AMOX : n=8, 867 patients. Réduction
de PPD a 12 mois ; MET+AMOX : n=7, 764 patients, MET : n=2, 259

patients.
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A. Grade de la recommandation Grade A - | |

B. Grade de la recommandation Grade O - <

A. Force du consensus Consensus (O % du groupe s’est abstenu pour
conflits d’intéréts potentiels)
B. Force du consensus Consensus (O % du groupe s’est abstenu pour
conflits d’intéréts potentiels)

Contexte

Données probantes disponibles

Tandis que les résultats de la méta-analyse (Teughels et
al., 2020) ont révélé un résultat significativement amé-
lioré d'un point de vue statistique pour |'administration
systémique d'antibiotiques en adjuvant du débridement
sous-gingival, |'effet était limité a un groupe donné d'an-
tibiotiques. Une réduction significativement améliorée
de PPD au suivi a 6 mois a été observée pour le métro-
nidazole (MET) et I'amoxicilline (AMOX) (h = 8 ; DMP =
0,43,1C 95 % [0,36 ; 0,51]). Les données de I'analyse a 12
mois ont révélé un effet adjuvant significatif pour MET +
AMOX (n =7 ; DMP = 0,54, IC 95 % [0,33 ; 0,74]) et pour
MET (n = 2 ; DMP = 0,26, IC 95 % [0,13 ; 0,38]). L'utilisa-
tion adjuvante de MET + AMOX et de MET s’est traduite
par un pourcentage additionnel statistiquement significa-
tif de fermeture clinique de poches & 6 et 12 mois. Un
gain de CAL significativement plus important d'un point
de vue statistique et une réduction du BOP ont été ob-
servés pour MET + AMOX a 6 et 12 mois. Leffet adju-
vant de MET + AMOX sur la réduction de PPD et le gain
de CAL était plus prononcé dans les poches initialement
profondes que dans les poches modérément profondes.
Il n"existe aucune donnée probante pertinente sur les ef-
fets a long terme (plus de 12 mois) de I'utilisation d'anti-
biotiques systémiques comme adjuvants du débridement
sous-gingival. Le NST n’a pas été évalué.

Risque de biais
Il existait un faible risque de biais et une faible hétérogé-
néité parmi les études.

Cohérence
Forte cohérence des résultats.

Pertinence clinique et efficacité

L'estimation de l'efficacité sur la réduction de PPD par
rapport au débridement sous-gingival seul indique un ef-
fet accru d’environ 40-50 %.

Rapport bénéfices/risques

Tandis que la combinaison MET + AMOX procurait les ef-
fets les plus prononcés sur les résultats cliniques des dif-
férents types de thérapies antimicrobiennes systémiques
étudiés, ce protocole était également associé a la plus
grande fréquence d'effets secondaires. Il convient de te-
nir compte des préoccupations générales relatives a |'uti-
lisation excessive d'antibiotiques et au développement
d'une antibiorésistance. L'analyse bénéfices/risques doit
tenir compte de ['utilisation globale d'antibiotiques pour
le patient individuel et la santé publique. Les protocoles
d‘antibiothérapie systémique ont montré des impacts
durables sur le microbiome fécal, avec notamment une
augmentation des génes associés a la résistance antimi-

crobienne.

Applicabilité

En raison des préoccupations quant a la santé du patient
et a I'impact de ['utilisation systémique d'antibiotiques
pour la santé publique, il n'est pas recommandé de pro-
céder antibiothérapie systémique de routine comme ad-
juvant au débridement sous-gingival chez les patients
atteints de maladie parodontale. Cependant, sur la base
des données probantes disponibles, une antibiothérapie
adjuvante peut étre envisagée pour certaines catégories
de patients (par exemple, jeunes adultes présentant une
parodontite généralisée de stade llI).

7 | RECOMMANDATIONS CLINIQUES :
TROISIEME ETAPE DE LA THERAPIE

Le traitement de la parodontite de stade Il doit étre ef-
fectué de maniere progressive, d'abord, en obtenant
des pratiques d’'hygiene bucco-dentaire adéquates de la
part du patient et un contréle des facteurs de risque au
cours de la premiere étape de traitement, puis, dans un
deuxieme temps, par |'élimination (réduction) profession-
nelle du biofilm et du tartre supra et sous-gingival, avec
ou sans thérapie adjuvante. Cependant, chez les patients
atteints de maladie parodontale, I'élimination compléte
du biofilm et du tartre sous-gingival peut s'avérer difficile
au niveau des dents présentant des poches parodontales
profondes (=6 mm) ou une anatomie de surface complexe
(concavité radiculaire, furcations, poches intra-osseuses),
et les criteres de réussite thérapeutique peuvent ne pas
étre atteints. Il est alors nécessaire de mettre en ceuvre
une étape complémentaire de traitement.

La réponse individuelle a la deuxieme étape du
traitement doit étre évaluée apres une période de cicatri-
sation adéquate (réévaluation parodontale). Si les criteres
de réussite thérapeutique [absence de poche parodon-
tale > 4 mm présentant un saignement au sondage ou
de poches profondes (=6 mm)] n‘ont pas été atteints, la
troisieme étape du traitement doit étre mise en ceuvre.
Si les criteres sont remplis, les patients doivent étre suivis
dans un programme de maintenance parodontale.

La troisieme étape du traitement vise, par consé-
quent, a traiter les sites n'ayant pas répondu de maniére
adéquate a la deuxieme étape du traitement, dans le
but d'obtenir un acces aux sites présentant des poches
profondes, de régénérer le parodonte ou réséquer ces
lésions, qui compliquent la prise en charge de la paro-
dontite (Iésions intra-osseuses ou atteintes de furcation).
Cette étape peut inclure les interventions suivantes :

e Réitération de l'instrumentation sous-gingivale, avec ou
sans traitement adjuvant.

¢ Chirurgie parodontale avec lambeaux d'assainissement.
¢ Chirurgie parodontale résectrice.

e Chirurgie parodontale régénératrice.

Les approches chirurgicales doivent faire |'objet
d'un consentement spécifique et complémentaire du pa-
tient ainsi que d'une évaluation spécifique des facteurs
de risque/de la présence de contre-indications médicales.
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La réponse individuelle a la troisieme étape du traite-
ment doit ensuite étre évaluée (évaluation parodontale)
et, idéalement, les critéres de réussite du traitement étant
atteints, les patients sont suivis par un programme de
maintenance parodontale. Il n'est pas toujours possible
d‘atteindre ces critéres au niveau de toutes les dents chez
les patients atteints de parodontite de stade Ill sévere.

7.1 | Intervention : Procédures avec lambeau d’acces

Pour les patients atteints de parodontite de stade Ill pré-
sentant des poches résiduelles apres la deuxieme étape
de traitement, la premiére question pertinente consiste
a savoir si des procédures incluant |"élévation d'un lam-
beau d'acces sont plus efficaces qu’une ré instrumenta-
tion sous-gingivale pour atteindre les criteres de réussite
thérapeutique [profondeur de sondage (PD) < 4 mm sans
BOP].

R3.1| Quelle est I'efficacité des lambeaux d’acces par
rapport a une ré instrumentation sous-gingivale ?

Recommandation étayée par des données probantes (3.1)

En présence de poches résiduelles profondes (PPD 2 6 mm) apres la
premiére et deuxiéme étape de traitement parodontal, chez des pa-
tients atteints de parodontite de stade I, nous suggérons de réaliser
une chirurgie avec lambeau d’accés. En présence de poches résiduelles
modérément profondes (4-5 mm), nous suggérons de réitérer I'instru-
mentation sous-gingivale.

Littérature a I'appui Sanz-Sanchez et al. (2020)

Qualité des données probantes 13 ERC (500 patients) présentant un
risque modéré a élevé de biais. 5 études se limitaient aux poches asso-
ciées a des défauts intraosseux. Un nombre limité d’études présentait
des données pour les analyses quantitatives. Forte cohérence des re-
sultats.

Grade de la recommandation Grade B - 1

Force du consensus Consensus (1,4 % du groupe s’est abstenu pour
conflits d’intéréts potentiels)

Contexte

Données probantes disponibles

A un an, par rapport au débridement sous-gingival, une
réduction significativement plus importante d'un point de
vue statistique de la PPD a été observée dans le cadre
de procédures avec lambeau d'accés. La différence était
plus prononcée sur les sites initialement profonds (PPD =6
mm). Quatre études, DMP = 0,67, IC 95 %, [0,37 ; 0,97],
dunan;DMP=0,39:1C95%[0,09;0,70] & >1 an). L'ef-
fet relatif était de 27,5 %. Les mémes différences étaient
également observées dans les poches associées a des
défauts intra-osseux (quatre études : DMP = 0,49, IC 95
% 0,11 ; 0,86]). Aucune différence statistiquement signi-
ficative en termes de gain de CAL n'a été observée entre
ces procédures au niveau des poches initialement pro-
fondes. Cependant, le gain de CAL était significativement
plus élevé dans le groupe débridement chirurgical sur les
poches initialement modérément profondes, et I'éléva-
tion d'un lambeau s’est traduite par une perte d‘attache
significativement plus importante au plan statistique au

niveau des sites ayant une PPD < 4 mm. Un pourcentage
significativement plus élevé au plan statistique de poches
peu profondes a été obtenu avec I'élévation d'un lam-
beau qu’avec le débridement sous-gingival (trois études,
DMP = 11,6 %, IC 95 % [6,76 ; 16,5]). La nécessité de
retraitement (quatre études) était 8-29 % dans le groupe
instrumentation sous-gingivale et 0-14 % dans le groupe
lambeau d'acces. Il n'existait pas de différence statistique-
ment significative dans les retours d'informations du pa-
tient (PROM) entre les interventions.

7.2 | Intervention : procédures avec difféerents lambeaux
d’acces

La deuxiéme question pertinente consiste a savoir s'il
existe des procédures chirurgicales conservatrices spéci-
fiques qui permettraient plus efficacement d'atteindre les
criteres de réussite du traitement chez les patients atteints
de parodontite de stade Ill.

On entend par procédures chirurgicales conser-
vatrices celles visant a accéder aux surfaces radiculaires
affectées sans éliminer de quantités significatives de tissus
mous et durs. Ces procédures ont été classées en fonction
de la quantité de gencives marginales et de tissus papil-
laires interdentaires éliminés :

e Lambeau avec incision intrasulculaire (en anglais OFD,
open flap debridement) ;

* Lambeau avec incision para-marginale, de type lambeau
Widman modifié (MWF) et

* Lambeau de préservation papillaire.

R3.2 | Quel est le niveau d’efficacité des différentes
procédures avec lambeau d’acces ?

Recommandation étayée par des données probantes (3.2)

Il existe un nombre insuffisant de données probantes permettant de for-
muler une recommandation quant au choix de procédure avec lambeau
d’accés pour les cas de poches résiduelles profondes (PPD 2 6 mm) et
de défauts intra-osseux chez des patients atteints de parodontite de
stade Il aprés les premiére et deuxiéme étapes de la thérapie parodon-
tale. La chirurgie parodontale peut étre effectuée en utilisant différents
designs de lambeaux.

Littérature a I'appui Sanz-Sanchez et al. (2020)
Qualité des données probantes Trois RCT ont comparé MWF et OFD.

Un RCT a comparé l'efficacité des lambeaux de préservation papillaire
(approche a lambeau unique vs. OFD) en présence de poches intra os-
seuses. Deux RCT ont comparé la chirurgie mini-invasive et la chirurgie
conventionnelle. Risque de biais modéré a élevé. Données probantes
limitées.

Grade de la recommandation Grade O - <>

Force du consensus Consensus (O % du groupe s’est abstenu pour conflits
d’intéréts potentiels)

Contexte

Données probantes disponibles

Parmi les trois études disponibles comparant le MWF et
I'OFD, seule une montrait une réduction de PPD significa-
tivement plus importante au plan statistique en faveur du
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MWEF. Il n'existait pas de différence statistiquement signi-
ficative dans le pourcentage de réduction de PPD dans les
poches intra-osseuses profondes entre la technique avec
lambeau de préservation papillaire (approche a lambeau
unique) et les approches a lambeaux conventionnels (une
étude). Deux études comparant la chirurgie mini-invasive
a la chirurgie conventionnelle n’ont pas démontré de va-
leur ajoutée significative en termes de réduction de PPD
ou de gain de CAL.

7.3 | Intervention : procédures résectrices

La troisieme question pertinente consiste a savoir si les
procédures résectrices (celles qui, en plus d'obtenir un ac-
ces pour le débridement sous-gingival, visent a modifier
I"architecture des tissus mous et/ou durs pour réduire la
profondeur de sondage) sont plus efficaces que les pro-
cédures chirurgicales conservatrices dans |'obtention des
criteres de réussite de la thérapie parodontale chez des
patients atteints de parodontite de stade Ill.

R3.3 | Quelle est I'efficacité de la chirurgie d’élimina-
tion/réduction des poches par rapport a la chirurgie
avec lambeau d’acces ?

Recommandation étayée par des données probantes (3.3)

Dans les cas de poches résiduelles profondes (PPD 2 6 mm) chez les
patients atteints de maladie parodontale de stade IIl aprés une deuxiéme
étape thérapeutique adéquate, nous suggérons d'utiliser une chirurgie
parodontale résectrice, en tenant compte cependant de 'augmentation
potentielle de la récession gingivale.

Littérature a I'appui Polak et al. (2020)

Qualité des données probantes 9 ERC (4 ont pu étre utilisées pour 'ana-
lyse quantitative). Fort risque de biais. Données probantes limitées.

Grade de la recommandation Grade B - 1

Force du consensus Majorité simple (2,6 % du groupe s’est abstenu pour
conflits d’intéréts potentiels)

Contexte

Données probantes disponibles

La chirurgie parodontale résectrice obtenait une réduc-
tion de PPD significativement supérieure au plan statis-
tique par rapport aux procédures avec lambeau d'acces
a 6 mois (DMP = 0,59 mm ; IC 95 % [0,6-1,12]) et a un an
(DMP = 0,47 mm ; IC 95 % [0,24 ; 0,7]). Pour les poches
de 4-6 mm, les différences étaient statistiquement signi-
ficatives a un an (DMP = 0,34 mm ; IC 95 % [0,19 ; 0,48]),
tandis que les poches de 7 mm ou plus présentaient la
plus grande différence entre les groupes (DMP = 0,76 mm
; 1IC 95 % [0,35 ; 1,17]). Les différences s'effacaient au fil
du temps (suivi a 3 et 5 ans). A long terme, il n'existait
aucune différence en termes de gain de CAL entre les
deux modalités chirurgicales (3-5 ans). Au suivi a un an,
la récession post-opératoire était significativement plus
importante au plan statistique aprés une chirurgie résec-
trice qu’aprés une chirurgie avec lambeau d'acces (deux
études) ; aucune différence n’était rapportée au suivi a 5
ans (une étude). En ce qui concerne la récession au fil du
temps, aucune différence n'était rapportée entre les deux

modalités au niveau des poches peu profondes.

Risque de biais
Il existait un risque de biais élevé, et les données quantita-
tives étaient peu nombreuses (4 ERC seulement).

Pertinence clinique et efficacité

La rareté des données sur le pourcentage de poches peu
profondes ou sur I'incidence des retraitements ne permet
pas d'évaluer la pertinence clinique des différences.

Rapport bénéfices/risques

Les données sur les retours d'informations du patient
(PROM) le pourcentage de poches résiduelles ou la né-
cessité de retraitement n’étaient rapportés dans aucune
des études.

7.4 | Recommandations générales concernant les pro-
cédures chirurgicales

R3.4 | Quel est le niveau de soins nécessaires pour la
prise en charge des poches profondes résiduelles avec
ou sans défaut intra-osseux ou atteinte de furcation
une fois que les étapes 1 et 2 de la thérapie parodontale
ont éte effectuées ?

Recommandation d’experts reposant sur le consensus (3.4)

Le traitement chirurgical est efficace mais souvent complexe et nous
recommandons qu’il soit réalisé par un médecin-dentiste ou chirur-
gien-dentiste ayant une formation complémentaire spécifique ou dans
un centre spécialisé. Nous recommandons que des efforts soient entre-
pris pour améliorer I'accés a ce niveau de soins pour les patients concer-
nes.

Littérature a I'appui Polak et al. (2020)

Grade de la recommandation Grade A - 11

Force du consensus Consensus (O % du groupe s’est abstenu pour conflits
d’intéréts potentiels)

Contexte

Intervention

La chirurgie parodontale avancée (chirurgie régénératrice
et prise en charge des atteintes de furcation) dépasse le
cadre et la compétence technique des omnipraticiens
(Sanz & Meyle, 2010). Le programme d’enseignement de
chirurgie dentaire comprend des notions et une familia-
risation avec les techniques mais n'est pas congu pour
conférer les compétences requises pour |'exécution de ces
traitements. Une formation spécifique complémentaire
est nécessaire, par le biais de la formation professionnelle
continue ou par l'intermédiaire des sociétés savantes de
parodontologie de la plupart des pays. Par ailleurs, la for-
mation post-doctorale en parodontologie vise spécifique-
ment a fournir les compétences et I'expertise nécessaires
a la prise en charge de cas aussi complexes (Sanz, van der
Velden, van Steenberghe, & Baehni, 2006; Van der Velden
& Sanz, 2010).

R3.5 | En l'absence d’un niveau d’expertise suffisant,
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et s’il nest pas possible d’adresser le patient, quel est le
niveau minimal de soins primaires requis pour la prise
en charge des poches résiduelles associées ou non a
des défauts intra-osseux ou des atteintes de furcation
apreés avoir terminé la premiere et la deuxieme étape
de la thérapie parodontale ?

Recommandation d’experts reposant sur le consensus (3.5)

A minima, nous recommandons de répéter l'instrumentation sous-gin-
givale, avec ou sans lambeau d’accés de la zone concernée, aprés avoir
exécute les étapes 1 et 2 du traitement avec le plus grand soin. Cette
approche sera complétée par une maintenance parodontale étroite,
comprenant une instrumentation sous-gingivale.

Littérature a I'appui Opinion d’experts [et analyses systématiques pour
les lambeaux d’acces (Graziani et al., 2012 ; Graziani et al., 2015)]

Grade de la recommandation Grade A - 11

Force du consensus Consensus (O % du groupe s’est abstenu pour conflits
d’intéréts potentiels)

Contexte

Intervention

Les services dentaires sont organisés différemment se-
lon les pays. Certains sont structurés en omnipraticiens
et spécialistes (généralement dans des instituts dentaires
ou dans des cabinets/centres spécialisés) ; dans d'autres
pays, les services dentaires reposent sur un niveau de
soins unique et les omnipraticiens intéressés acquierent
des compétences parodontales plus larges par la forma-
tion professionnelle continue. La prise en charge optimale
des parodontites de stade Ill et [V demeure limitée dans la
plupart des systemes de santé, avec des inégalités signifi-
catives en matiere de disponibilité et d'acces a des soins
parodontaux avancés/spécialisés. Il est urgent d’amélio-
rer I'acces des patients a un niveau de soins approprié,
étant donné la charge importante et les colts élevés asso-
ciés aux séquelles des parodontites séveres non traitées
(stade lll et IV).

R3.6 | Quelle est I'importance d’une hygiéne buc-
co-dentaire adéquate auto-administrée dans le
contexte du traitement parodontal chirurgical ?

Recommandation d’experts reposant sur le consensus (3.6)

Nous recommandons de ne pas réaliser de chirurgie parodontale (y
compris implantaire) chez les patients ne parvenant pas a obtenir et
conserver un niveau adéquat d’hygiéne bucco-dentaire auto-adminis-
trée.

Littérature a I'appui Opinion d’experts

Grade de la recommandation Grade A - 11

Force du consensus Fort consensus (O % du groupe s’est abstenu pour
conflits d’intéréts potentiels)

Contexte

Intervention

Des études de preuves de principe menées dans les an-
nées 1970 ont mis en avant les effets négatifs (perte d'at-
tache clinique) de I'exécution d’une chirurgie parodon-

tale chez les personnes ne contrélant pas correctement
I"élimination de leur plaque dentaire (Nyman, Lindhe, &
Rosling, 1977 ; Rosling, Nyman, Lindhe, & Jern, 1976).
De nombreux ERC sur des interventions de chirurgie pa-
rodontale ont montré un effet dépendant du contréle de
la plaque sur les résultats de cicatrisation. Des données
similaires ont été rapportées apres la chirurgie implantaire
(van Steenberghe et al., 1990). Le niveau d’hygiene buc-
co-dentaire personnelle est évalué cliniquement en utili-
sant un indice de contréle de plaque [voir par exemple
(O’Leary, Drake, & Naylor, 1972)]. Des scores de plaque
inférieurs a 20-25 % sont systématiquement associés a
de meilleurs résultats chirurgicaux (voir I'étape 1 et les
recommandations cliniques de maintenance parodontale
pour plus de détails sur la maniére dont il est possible de
faciliter I'obtention d'un niveau strict et élevé d'hygiéne
bucco-dentaire personnelle).

7.5 | Intervention : prise en charge des défauts intra-os-
seux

R3.7 | Quelle est la prise en charge adéquate des

poches profondes résiduelles associées a des défauts

intra-osseux ?

Recommandation étayée par des données probantes (3.7)

Nous recommandons de traiter les dents présentant des poches rési-
duelles profondes associées a des défauts intra-osseux de 3 mm ou plus
par chirurgie parodontale régénératrice.

Littérature a I'appui Nibali et al. (2019)
Qualité des données probantes 22 ERC (1182 dents sur 1000 patients) -

4 présentant un faible risque de biais - il existe une certaine cohérence
suggérant un bénéfice accru de la chirurgie régénératrice par rapport au
débridement avec lambeau (ODF), mais 'hétérogénéité des données
est élevée.

Grade de la recommandation Grade A - 11

Force du consensus Consensus (10 % du groupe s'est abstenu pour
conflits d’intéréts potentiels)

Contexte

Intervention

Voir les sections précédentes. Un algorithme de prise de
décision clinique pour le traitement par thérapie chirurgi-
cale régénératrice des défauts intra-osseux et des poches
résiduelles est reproduit dans la figure 1

Données probantes disponibles

Le total des données probantes regroupe 22 ERC portant
sur 1000 patients. La qualité des données probantes a été
estimée comme élevée.

Risque de biais

L'évaluation de la qualité des études a identifié quatre
études présentant un faible risque de biais et 15 présen-
tant un risque de biais incertain.

Cohérence
La thérapie chirurgicale régénératrice se traduisait par
un résultat clinique amélioré (poches moins profondes et
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gain de CAL supérieur) par rapport au débridement avec
lambeau ouvert dans la majorité des études. Aucune in-
dication d'un biais de publication n'a été observée. Une
hétérogénéité modérée a substantielle a été constatée
dans I'efficacité de I'adjuvant. Cela pourrait s’expliquer en
partie par I'utilisation de biomatériaux ou de conceptions
de lambeaux spécifiques.

Pertinence clinique et efficacité

Le bénéfice adjuvant moyen rapporté était de 1,34 mm (IC
95 % [0,95 ; 1,73]) en termes de gain de CAL, et de 1,20
mm (IC 95 % [0,85 ; 1,55]) en termes de réduction de la
profondeur de poche. Cela représentait une amélioration
de 80 % (IC 85 % [60 % ; 100 %]) par rapport au groupe
témoin. Une différence moyenne de cette ampleur est ju-
gée comme cliniquement pertinente puisqu’elle présente
le potentiel de diminuer le risque de perte dentaire. Des
études observationnelles et expérimentales sur la survie
dentaire pendant une période de 3 & 20 ans montrait un
maintien dentaire amélioré avec la régénération parodon-
tale des dents bénéficiant d'une maintenance parodon-
tale réguliere [28 ERC résumés dans (Stavropoulos et al.,
2020)].

Rapport bénéfices/risques

La thérapie régénératrice était associée a des événements
indésirables locaux (échec de la cicatrisation) et a une
morbidité postopératoire. Aucune lésion spécifique n'a
été rapportée apres la chirurgie régénératrice. Le risque
potentiel de transmission de maladie par des biomaté-
riaux de régénération d'origine humaine ou animale bien
documentés est considéré comme extrémement faible.

Considérations déontologiques

Les communautés scientifiques et cliniques sont commu-
nément d‘avis que le traitement régénérateur des défauts
intra-osseux profonds se traduit par de meilleurs résultats
que la chirurgie avec lambeau d'acces. Par conséquent, la
norme de soin devrait consister en une chirurgie préser-
vant au maximum les tissus complétée par |'application
de biomatériaux régénérateurs bien documentés. Cette
perception est corroborée par le fait que 22 des 79 ERC
inclus dans |'analyse systématique utilisaient des chirur-
gies avec lambeaux d'accés comme témoins, et que la
majorité des données probantes comparaient différentes
techniques/biomatériaux régénérateurs.

Considérations réglementaires

Il est important de souligner que seules quelques classes
de matériaux régénérateurs sont enregistrées en Europe.
Dans chaque classe, seuls quelques matériaux satisfont
les criteres fondés sur des données probantes définis
dans les présentes lignes directrices et les conclusions
présentées ici ne s'appliquent pas aux matériaux n‘ayant
pas été correctement testés. La mise en ceuvre de la nou-
velle réglementation européenne relative aux dispositifs
médicaux s'averera utile.

Considérations économiques

La chirurgie régénératrice est plus onéreuse que la chirur-
gie avec lambeau d’'accés, mais moins onéreuse que la
substitution nécessaire en cas de perte dentaire. En I'ab-
sence de données médico-économiques dans les ERC in-

clus dans cette analyse, une étude pilote a indiqué que
I'augmentation initiale du colt de la régénération est as-
sociée a un plus faible colt de prise en charge de la réci-
dive sur une période de 20 ans (Cortellini, Buti, Pini Prato,
& Tonetti, 2017).

Préférences du patient

Aucune donnée n’était disponible sur la préférence ou
I'acceptabilité des patients. Des questions religieuses
peuvent se présenter pour certaines parties de la popu-
lation, puisque les matériaux régénérateurs sont d’origine
porcine ou bovine. Méme si |'utilisation pour raison médi-
cale est généralement acceptable et a été autorisée par
les autorités religieuses, la sensibilité des patients indivi-
duels peut constituer un obstacle a la mise en ceuvre de
ces matériaux.

R3.8 | Quel est le choix adéquat de matériaux biorégé-
nérateurs promouvant la cicatrisation des poches pro-
fondes résiduelles associees aux défauts intra-osseux
profonds ?

Recommandation étayée par des données probantes (3.8)

En thérapie régénératrice, nous recommandons d'utiliser des
membranes barrieres ou des dérives de la matrice amélaire, avec ou sans
ajout de greffe osseuse ou matériaux de substitution osseuse™.

Littérature a I'appui Nibali et al. (2019)
Qualité des données probantes 20 ERC (972 patients) - 4 études pré-

sentant un faible risqué de biais— hétérogénéité modérée a élevée pour
la supériorité de ces biomatériaux

Grade de la recommandation Grade A - 11

Force du consensus Consensus (18,1 % du groupe s’est abstenu pour
conflits d’intéréts potentiels)
* Les praticiens doivent sélectionner un biomatériau spécifique
visant a promouvoir la régénération dans les défauts intra-os-
seux (ou les atteintes de furcation de classe Il) qui satisfasse
I'ensemble des criteres suivants (Actes du Workshop mondial de
Parodontie de 1996) : i) disponibilités de données de recherche
préclinique robustes identifiant un ou plusieurs mécanismes
d'action plausible(s) induisant la régénération parodontale ; ii)
données probantes histologiques humaines attestant la régéné-
ration dans le cadre de I'application spécifique ; et iii) données
probantes d'efficacité dans le cadre d’essais cliniques randomi-
sés controlés pertinents de haute qualité. Méme s'il existe des
biomatériaux satisfaisant I'ensemble de ces critéres, il faut com-
prendre que beaucoup ne les satisfont pas malgré un marquage
CE (« Conformité Européenne ») ou une approbation/autorisa-

tion de la FDA (Food and Drug Administration).

Contexte

Intervention
Voir sections précédentes.

Données probantes disponibles
La somme de données probantes regroupe 20 ERC por-
tant sur 972 patients. La qualité des données probantes
était considérée comme élevée.

Risque de biais

L'évaluation de la qualité des études en a identifié quatre
présentant un faible risque de biais et 15 présentant un
risque de biais incertain.
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Cohérence

Dans la majorité des études, la thérapie chirurgicale ré-
génératrice utilisant divers biomatériaux se traduisait par
une amélioration des résultats cliniques par rapport au
lambeau de débridement (OFD). Aucune indication de
biais de publication n'a été observée. On notait une hété-
rogénéité modérée a substantielle dans la taille de I'effet
adjuvant.

Pertinence clinique et efficacité

Le bénéfice adjuvant moyen en termes de gain de CAL
était de 1,27 mm (IC 95 % [0,79 ; 1,74], équivalent a une
amélioration de 77 %) pour 'EMD et 1,43 mm (IC 95
% [0,76 ; 2,22], équivalant a une amélioration de 86 %)
pour la régénération tissulaire guidée (RTG) par rapport
a I'OFD. L'association d'une membrane et d'un greffon
de dérivé osseux se traduisait par un plus fort gain de
CAL, de 1,5 mm (IC 95 % [0,66 ; 2,34], équivalant a une
amélioration de 90 %) par rapport a I'OFD. Il n'existait
aucune différence statistiquement significative en termes
de gain de CAL dans la comparaison entre les dérivés de
la matrice amélaire (DMA) et la régénération tissulaire gui-
dée (RTG). Le choix du biomatériau ou des combinaisons
possibles doit reposer sur la configuration du défaut.

R3.9 | Quel est le choix adéquat en termes de design
du lambeau chirurgical pour le traitement régénéra-

teur des poches profondes reésiduelles associées a un

défaut intra-osseux ?

Recommandation étayée par des données probantes (3.9)
Nous recommandons d’utiliser les designs de lambeau spécifiques
permettant de préserver au maximum les tissus mous interdentaires,
comme les lambeaux de préservation papillaire. Dans certaines circons-
tances spécifiques, nous recommandons également de limiter I'éléva-
tion d’'un lambeau afin d’optimiser la stabilité de la plaie et réduire la
morbidité.

Littérature a I'appui Graziani et al. (2012); Nibali et al. (2019)

Qualité des données probantes données probantes secondaires issues
d’analyses systématiques et d’opinions d’experts.

Grade de la recommandation Grade A - 11

Force du consensus Consensus (2,8 % du groupe s'est abstenu pour
conflits d’intéréts potentiels)

Contexte

Intervention
Voir sections précédentes.

Données probantes disponibles
La somme de données probantes regroupe deux analyses
systématiques.

Risque de biais
L'évaluation de la qualité des études en a identifié cinq
ayant un risque faible de biais et 15 ayant un risque de
biais incertain.

Cohérence
Aucune conclusion ne peut étre tirée.

Pertinence clinique et efficacité

Il a été montré que les lambeaux de préservation papil-
laire induisent une augmentation du gain de CAL et une
plus forte réduction de la profondeur de poches, ainsi
gu’une réduction de la récession post-chirurgicale par
rapport a 'OFD.

Rapport bénéfices/risques

Aucun événement indésirable sérieux n'a été rapporté
apres la mise en ceuvre de lambeaux de préservation pa-
pillaire dans le cadre d'une chirurgie parodontale régéné-
ratrice exécutée par des praticiens correctement formés.
La complexité additionnelle de la chirurgie nécessite une
formation complémentaire.

Applicabilité

Les considérations anatomiques liées a la largeur de I'es-
pace interdentaire guident le choix du design de lambeau
préféré pour accéder a cette zone (Cortellini, Prato, & To-
netti, 1995, 1999). La localisation et la configuration du
défaut intra-osseux guident la possibilité de : i) limiter
I'extension du lambeau (Cortellini & Tonetti, 2007 ; Harrel,
1999) ; ii) élever un lambeau unique ou récliner la totali-
té de la papille interdentaire (Cortellini & Tonetti, 2009 ;
Trombelli, Farina, Franceschetti, & Calura, 2009).

7.6 | Intervention : Prise en charge des lésions de fur-
cation

R3.10 | Quelle est la prise en charge adéquate des mo-
laires présentant une atteinte de furcation de classe 1l
et lll et des poches résiduelles ?

Recommandation et déclaration étayées par des données
probantes (3.10)

A. Nous recommandons que les molaires présentant une atteinte de
furcation de classe Il et |ll et des poches résiduelles bénéficient d’une
thérapie parodontale.

B. Latteinte de furcation n’est pas un motif d’extraction

Littérature a I'appui Dommisch et al. (2020); Jepsen et al. (2019)
Qualité des données probantes

Traitement régénérateur : 20 ERC (575 patients)

Traitement résecteur : 7 études observationnelles (665 patients) ayant
un faible niveau de qualité des données probantes

A. Grade de la recommandation Grade A - 11

B. Grade de la recommandation Déclaration

A. Force du consensus Fort consensus (1,5 % du groupe s’est abstenu
pour conflits d'intéréts potentiels)

B. Force du consensus Consensus (1,5 % du groupe s’est abstenu pour
conflits d’intéréts potentiels)

Contexte

Intervention

Voir les sections précédentes. Un algorithme de prise de
décision clinique concernant le traitement par chirurgie
parodontale des molaires présentant une atteinte de fur-
cation (classe |, classe Il) et des poches résiduelles est re-
produit dans la Figure 2.
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Données probantes disponibles

La somme de données probantes disponibles comprend
20 ERC portant sur 575 patients (atteintes de furcation de
classe Il vestibulaires/linguales sur molaires mandibulaires
et vestibulaires sur molaires maxillaires) et 7 études obser-
vationnelles portant sur 665 patients (classe Il interproxi-
male et classe Ill). Des analyses systématiques antérieures
ont traité de la performance clinique de la thérapie paro-
dontale sur des dents présentant des atteintes de furca-
tion (Huynh-Ba et al., 2009; Nibali et al., 2016).

Risque de biais

Les ERC présentaient un niveau de données probantes de
haute qualité. Les données probantes issues des études
observationnelles étaient de faible qualité.

Cohérence

Apres le traitement, une hétérogénéité modérée a subs-
tantielle de I'efficacité était observée (large fourchette de
survie dentaire). Les raisons ne peuvent pas étre détermi-
nées a partir des données existantes.

Pertinence clinique et efficacité

Aprés le traitement, des taux de survie raisonnables ont
été observés sur une période allant de 4 a 30,8 ans. Glo-
balement, les taux de survie dentaire observés étaient
meilleurs pour les atteintes de furcation de classe Il que
pour celles de classe IIl.

Rapport bénéfices/risques
Nous n'avons pas identifié de données démontrant des
risques directement liés aux procédures.

Considérations économiques

Des simulations réalisées dans le cadre du systeme de
santé allemand ont montré que la conservation dentaire
apres une thérapie parodontale complexe sur des dents
présentant une atteinte de furcation présente un meilleur
rapport colt/efficacité que leur extraction et leur subs-
titution par une prothése partielle fixe implanto-portée
(Schwendicke, Graetz, Stolpe, & Dorfer, 2014). Une étude
évaluant le colt réel de la conservation des molaires dans
le cadre du méme systeme de santé a montré que le colt
de rétention de molaires compromises au plan parodontal
était minime (Schwendicke, Plaumann, Stolpe, Dorfer, &
Graetz, 2016).

Prétérence des patients

Il existe une forte préférence des patients en faveur de la
conservation dentaire (IQWiG (Institut allemand pour la
qualité et I'efficacité des soins de santé), 2016).

Applicabilité

La ligne directrice peut étre mise en ceuvre puisqu’elle est
indépendante de la disponibilité de matériaux et qu'une
partie des professionnels dentaires a été formée ou peut
étre formée a la réalisation d'un traitement des atteintes
de furcation dans les différents systémes de santé euro-
péens.

R3.11 | Quelle est la prise en charge adéquate des

poches profondes résiduelles associées a une atteinte
de furcation mandibulaire de classe 11 ?

Recommandation étayée par des données probantes (3.11)

Nous recommandons de traiter les molaires mandibulaires présentant
des poches résiduelles associées a des atteintes de furcation de classe Il
par chirurgie parodontale régéneratrice.

Littérature @ I'appui Jepsen et al. (2019)
Qualité des données probantes 17 ERC 2 12 mois (493 patients)
Grade de la recommandation Grade A - 11

Force du consensus Consensus (7,6 % du groupe s’est abstenu pour
conflits d'intéréts potentiels)

Contexte

Intervention
Voir sections précédentes.

Données probantes disponibles

La somme des données probantes comprend 17 ERC por-
tant sur 493 patients. La qualité des données probantes
pour la déclaration a été évaluée en fonction du systeme
GRADE et a été considérée comme élevée. Dans la revue
systématique sous-tendant la présente recommandation
(Jepsen et al., 2019), une méta-analyse standard regrou-
pant toutes les techniques régénératrices et les comparant
a I'OFD a été réalisée, ainsi qu’une analyse secondaire.
Les résultats ont montré que les thérapies régénératrices
présentaient un bénéfice significatif supérieur a celui de
I'OFD en termes de criteres primaires et secondaires.

Risque de biais

L'évaluation de la qualité des études a identifié un risque
de biais incertain pour la majorité d’entre elles. Il convient
de noter que 6 articles ne divulguaient pas les soutiens re-
cus et que 7 rapportaient un financement de la recherche
par l'industrie.

Cohérence

Le traitement régénérateur a démontré systématique-
ment des bénéfices additionnels (en termes de gain os-
seux horizontal, de gain d'attache horizontale et verticale,
de réduction des poches) par rapport a I'OFD.

Pertinence clinique et efficacité

Le bénéfice additionnel moyen du traitement régénéra-
teur est cliniquement pertinent (augmentation verticale
de CAL de 1,3 mm et plus forte réduction de PPD) et I'ef-
ficacité est significative puisque le rapport de cotes (OR,
odds ratio) est de 21 (intervalle de crédibilité bayésien 5,8
a 69,4) en faveur des techniques régénératrices.

Rapport bénéfices/risques

Le bénéfice des thérapies régénératrices en termes de
promotion de la conservation dentaire dépasse les événe-
ments indésirables qui consistent principalement en des
échecs locaux de la cicatrisation.

Considérations déontologiques
Il existe une perception générale selon laquelle les thé-
rapies régénératrices visant a promouvoir la conservation
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Thérapie régéneératrice chirurgicale des défauts intra-osseux et des poches

résiduelles

FIGURE 1 Thérapie régénératrice
chirurgicale des défauts intra-osseux
et des poches résiduelles
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Le traitement est efficace mais souvent complexe et nous recom-
mandons quil soit réalisé par des praticiens disposant d'une formation
complémentaire ou par des spécialistes dans des centres de référence.
Nous recommandons des efforts visant  améliorer 'accés 3 ce niveau
de soin pour ces patients.

A minima, nous recommandons de réitérer le détartrage et ins-

ivale avec ou sans lambeau d'ace

tenance
sous-gingivale

Nous recommandons de ne pas réaliser de chirurgie parodontale (y
compris implantaire) chez les patients ne parvenant pas & obtenir et
conserver un niveau adéquat d'hygiéne bucco-dentaire.

Nous recommandons de traiter les dents présentant des
poches résiduelles profondes assocides & des défauts intra-os-
seux par chirurgie parodontale régénératrice.

Nous recommandons d'utiliser les designs spécifiques de lam-
beau permettant de préserver au maximum les tissus mous
interdentaires, comme les lambeaux de préservation papillaire.
Dans certaines circonstances spécifiques, nous recommandons
&galement de limiter I'élévation d'un lambeau afin doptimiser
Ia stabilité de la plaie et réduire la morbidits.

En thérapie régénératrice, nous recommandons dutilser des
membranes ou des dérivés de la matrice amlaire, avec ou sans
greffe osseuse ou matériaux de substitution osseuse.

Membranes avec ou sans greffe

osseuse

substitution osseuse

érivés de la matrice amélaire avec ou
osseuse ou matériaux de substitution sans greffe osseuse ou matériaux de

Réévaluation & TPS

dentaire sont préférées a I'extraction (ou la substitution)
dentaire ou au débridement par lambeau ouvert.

Considérations reglementaires
Toutes les études utilisaient des dispositifs marqués CE ou
approuvés par la FDA.

Considérations économiques

La chirurgie régénératrice s'accompagne d'un colt sup-
plémentaire, qui apparait comme justifié au regard des
bénéfices additionnels (amélioration des atteintes de fur-
cation).

Préférence des patients
Peu de données sont disponibles.

Applicabilité
Dents présentant des conditions favorables selon des cri-
teres liés au patient, a la dent et au défaut.

R3.12 | Quelle est la prise en charge adéquate des
poches profondes résiduelles associées a une atteinte
de furcation de classe Il vestibulaire au maxillaire ?

Recommandation étayée par des données probantes (3.12)

Nous suggérons de traiter les molaires maxillaires présentant des poches
residuelles associees a une atteinte de furcation de classe |l vestibulaire
par chirurgie parodontale régéneératrice.

Littérature a I'appui Jepsen et al. (2019)
Qualité des données probantes 3 ERC 212 mois (82 patients)
Grade de la recommandation Grade B - 1

Force du consensus Consensus (8,5 % du groupe s’est abstenu pour
conflits d’intéréts potentiels)

Contexte

Intervention
Voir sections précédentes.

Données probantes disponibles

La somme de données probantes incluait 3 ERC avec 82
patients (de Santana, Gusman, & Van Dyke, 1999 ; Garrett
et al., 1997 ; Hugoson et al., 1995). La qualité des don-
nées probantes pour la déclaration a été évaluée d'apres
le systeme GRADE et considérée comme modérée. Parmi
ces études, seule une (de Santana et al., 1999) établissait
une comparaison claire avec I'OFD et montrait un béné-
fice additionnel.
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Risque de biais
L'évaluation de la qualité des études a identifié un risque
de biais incertain/ élevé.

Cohérence
Le traitement régénérateur a démontré des bénéfices ad-
ditionnels.

Pertinence clinique et efficacité
Ne peuvent pas étre extrapolés.

Rapport bénéfices/risques

Le bénéfice des thérapies régénératrices en termes de
promotion de la conservation dentaire dépasse les événe-
ments indésirables qui consistent principalement en des
échecs locaux de la cicatrisation.

Considérations déontologiques

Il existe une perception d’experts selon laquelle les thé-
rapies régénératrices visant & promouvoir la conservation
dentaire sont préférées a |'extraction ou au débridement
par lambeau ouvert.

Considérations réglementaires
Toutes les études utilisaient des dispositifs marqués CE ou
approuvés par la FDA.

Considérations économiques

La chirurgie régénératrice s'accompagne d'un co(t sup-
plémentaire, qui apparait comme justifié au regard des
bénéfices additionnels (amélioration des atteintes de fur-
cation).

Prétérence des patients
Aucune donnée rapportée a ce sujet.

Applicabilité
Dents présentant des conditions favorables selon des cri-
teres liés au patient, a la dent et au défaut.

R3.13 | Quel est le choix adéquat de biomatériaux ré-
générateurs pour le traitement de poches profondes
résiduelles associées a des atteintes de furcation de
classe Il vestibulaires, mandibulaires ou maxillaires ?

Recommandation étayée par des données probantes (3.12)

Nous recommandons de traiter les molaires maxillaire ou mandibulaires
présentant des poches résiduelles associées a une atteinte de furcation
vestibulaire de classe Il par thérapie régénératrice parodontale en uti-
lisant un dérivée de la matrice amélaire seul ou une greffe osseuse ou
matériaux de substitution osseuse avec ou sans membranes résorbables®.

Littérature a I'appui Jepsen et al. (2019)

Qualité des données probantes 17 ERC 2 12 mois (493 patients) pour
les atteintes mandibulaires de classe Il, 3 ERC 2 12 mois (82 patients)
pour les atteintes maxillaires vestibulaires de classe II, corroborés par des
données probantes indirectes et des opinions d’experts.

Grade de la recommandation Grade A - 11

Force du consensus Majorité simple (12,7 % du groupe s’est abstenu pour
conflits d’intéréts potentiels)
* Les praticiens doivent sélectionner un biomatériau spécifique
visant a promouvoir la régénération dans les défauts intra-os-

seux (ou les atteintes de furcation de classe Il) qui satisfasse
I'ensemble des criteres suivants (Actes du Workshop mondial de
Parodontie de 1996) : i) disponibilités de données de recherche
préclinique robustes identifiant un ou plusieurs mécanismes
d'action plausible(s) induisant la régénération parodontale ; ii)
données probantes histologiques humaines attestant la régéné-
ration dans le cadre de |'application spécifique ; et iii) données
probantes d'efficacité dans le cadre d’essais cliniques randomi-
sés controlés pertinents de haute qualité. Méme s'il existe des
biomatériaux satisfaisant I'ensemble de ces critéres, il faut com-
prendre que beaucoup ne les satisfont pas malgré un marquage
CE (« Conformité Européenne ») ou une approbation/autorisa-
tion de la FDA (Food and Drug Administration).

Contexte

Intervention
Voir sections précédentes.

Données probantes disponibles

La somme de données probantes incluait 17 ERC avec
493 patients présentant des atteintes de furcation de
classe Il mandibulaires et 3 ERC avec 82 patients présen-
tant des atteintes de furcation de classe Il vestibulaire
maxillaire. La qualité des données probantes pour la dé-
claration a été évaluée selon le systeme GRADE et a été
considérée comme élevée/modérée. Dans la revue systé-
matique qui sous-tend cette recommandation (Jepsen et
al., 2019), une méta-analyse bayésienne en réseau a été
effectuée afin d'évaluer quelle modalité thérapeutique
démontrait la plus forte probabilité de succés. Pour les
criteres comme le perte osseuse horizontale, les groupes
se classant le mieux étaient les groupes substitut osseux,
RTG avec matériau de substitution osseuse ou dérivé de
la matrice amélaire.

Risque de biais

L'évaluation de la qualité des études a identifié un risque
incertain de biais pour la majorité d'entre elles. Il s’agissait
d'un mélange d'études a l'initiative de chercheurs et de
I'industrie.

Cohérence

Les procédures se classant le mieux en termes de gain
horizontal d’'os sont les greffes avec matériau de substi-
tution osseuse, les greffes avec matériau de substitution
osseuse et membrane résorbable ou dérivés de la matrice
amélaire (DMA).

Pertinence clinique et efficacité
Ne peuvent pas étre extrapolés entre les thérapies.

Rapport bénéfices/risques

Le bénéfice des thérapies régénératrices en termes de
promotion de la conservation dentaire dépasse les événe-
ments indésirables qui consistent principalement en des
échecs locaux de la cicatrisation.

Considération déontologiques

Il existe une perception selon laquelle les thérapies ré-
génératrices visant a promouvoir la conservation dentaire
sont préférées a |'extraction ou au lambeau.

Considérations reglementaires
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Chirurgie parodontale : molaires présentant des lésions inter-radiculaires (LIR) N
(classe Il & IlI) et des poches résiduelles

Les molaires présentant des LIR de
Classe Il et Ill et des poches résiduelles
doivent bénéficier dlune thérapie pa-
rodontale. Les AF de Classe Il et IIl ne
sont pas un motif d'extraction.

v

[ Niveau de soin ] ™

Le traitement est efficace mais souvent complexe et nous recom-
mandons quil soit réalisé par des praticiens disposant d'une formation
complémentaire ou par des spécialistes dans des centres de référence.
Nous recommandons des efforts visant  améliorer laccés 3 ce niveau
de soin pour ces patients.

v

Approche thérapeutique TT
séquentielle de haute qualité

A minima, nous recommandons de réitérer le détartrage et le débri-
dement radiculaire, avec ou sans lambeau d’accés 3 la zone concernée,
aprés avoir exécuté les étapes 1 et 2 du traitement avec le plus grand
soin. Cette approche sera complétée par une maintenance parodon-
tale fréquente, comp une g

v

E Réitération des étapes 1 et 2 } e [

Considérations d’hygiéne
bucco-dentaire

Nous recommandons de ne pas réaliser de chirurgie parodontale (y
compris implantaire) chez les patients ne parvenant pas & obtenir et
conserver un niveau adéquat dhygidne bucco-dentaire

|1

Classe Il }‘

Classe Il

-~ _.--'“..‘
>3 C .
_8 =0 Maxillaire Mandibulaire
© .=
E v o ap
= O
R T o .
~ C.= Multiples sur la Uniaue Multiples sur la
8 c c méme dent 9 méme dent
3 0 i
[
=S S
S E . Vestibulaire & Vestibulaire & - _
(] c Interproximale : ) ) Maxillaire Mandibulaire
w oo, interproximale lingual
]
— E c Dans les LIR de classe Il Dansles LIR de classe II Dans les LIR mandibulaires
o 9 (] v et [ interdentaires maxillaires, de classe Il mltiples so a Dans les LIR maxillires et mandibulaires de classe Iil et les
=0 E Finstrumentation non Finstrumentation non méme dent, Pinstrumen- LIR de classe Il multiples sur la méme dent, Finstrumenta-
oo = chirurgicale, le lambeau de chirurgicale, le lsmbeau de tation non chirurgicale, le tion non chirurgicale, le lambeau de débridement, la tunné-
haadi W) s e ) Phemiascti lambess de débrilement, Ia lisation, Phémisection ou la résection radiculaire peuvent tre
50 + parodontale, Phémisection oula résection radiculaire e syt e envisagés.
S0 'm oula résection radiculsire peuvent étre envisagés, Phémisection o la résection
=0 - peuvent étre envisagés. radiculaire peuvent étre >
- o ) > envisagés.
(O —
[ Reévaluation & TPS ]
0] h 4 h 4
O L Nous suggérons de traiter les molaires maxillaires présentant Vestibulaire ou Nous recommandons de traiter les molaires mandibulaires
[ Vestibulaire T des poches résiduelles associées 3 une LIR vestibulaire de i | présentant des poches résiduelles associées 3 une LIR de classe
+ classe Il par thérapie parodontale régénératrice. Ingua 11 par thérapie parodontale régénératrice.
\0 -, ;
o
0 -
o )
. 9 Greffe osseuse ou matériaux de substitution L . P
a0 N Dérives de la matrice amélaire
X osseuse avec ou sans membrane résorbable
=]
—

Nous recommandons de traiter les molaires maxillaire ou mandibulaires
T T présentant des poches résiduelles associées 3 une LIR vestibulaire de
classe Il par thérapie régénératrice parodontale en utilisant les dérivés
de la matrice amélaire seuls ou greffe osseuse ou matériaux de substi-

tution osseuse avec ou sans membrane résorbable.

Ch

FIGURE 2

[ Reévaluation & TPS J

Chirurgie parodontale : molaires présentant des lésions inter-radiculaires (LIR) (classe Il & I} et des poches résiduelles

Toutes les études utilisaient des dispositifs marqués CE ou
approuvés par la FDA.

Considérations économiques

La chirurgie régénératrice s'accompagne d'un co(t sup-
plémentaire, qui apparait comme justifié au regard des
bénéfices additionnels (amélioration des atteintes de fur-
cation).

Prétférence des patients

Les dérivés de la matrice amélaire démontraient moins
d'cedéme et de douleur que les membranes non-résor-
bables.

Applicabilité

Dents présentant des conditions favorables selon des cri-
teres liés au patient, a la dent et au défaut.

R3.14 | Quelle est la prise en charge adéquate des at-

teintes de furcation de classe Il interdentaires maxil-

laires ?

Recommandation étayée par des données probantes (3.14)

Dans les atteintes de furcation de classe |l interdentaires maxillaires,
Iinstrumentation non chirurgicale, 'OFD, la régénération parodontale,
I’hémisection radiculaire ou la résection radiculaire peuvent étre envi-
sageés.

Littérature 6 I'appui Dommisch et al. (2020); Huynh-Ba et al. (2009);
Jepsen, Eberhard, Herrera, and Needleman, (2002)
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Qualité des données probantes 6 études observationnelles (633 patients)

présentant une faible qualité de données probantes et portant sur les

approches non régénératrices, et 2 analyses systématiques présentant

une faible qualité des données probantes et portant sur les thérapies

régénératrices.

Grade de la recommandation Grade O - <>

Force du consensus Consensus (4, 3% du groupe s’est abstenu pour
- au _ group p

conflits d’intéréts potentiels)

Contexte

Intervention
Voir sections précédentes.

Données probantes disponibles
Six études observationnelles incluant 633 patients (at-
teintes de furcation de classe Il interproximales).

Risque de biais
Faible qualité des données probantes pour les études ob-
servationnelles.

Cohérence

Apres le traitement non régénérateur des atteintes de fur-
cation de classe Il interproximales maxillaires, une hété-
rogénéité modérée a substantielle de I'efficacité (longue
survie dentaire) a été observée. Les raisons ne peuvent
pas étre déterminées a partir de données existantes.

Pertinence clinique et efficacité
Apres le traitement, des taux de survie raisonnables ont
été observés sur une période allant de 4 a 30,8 ans.

Rapport bénéfices/risques

Nous n’avons pas identifié de données démontrant des
risques directement liés aux procédures. Concernant la
survie dentaire, il n'est actuellement pas possible d'éta-
blir un bénéfice de la résection/amputation radiculaire, de
I'hnémisection radiculaire ou de la tunnelisation par rapport
au surfacage radiculaire ou au lambeau de débridement.
Cependant, concernant le choix individuel de la procé-
dure, le praticien doit tenir compte de critéres au-dela de
la classe de I'atteinte de furcation (p. ex., la perte osseuse,
et le maxillaire impliqué).

Considérations économiques

Des simulations réalisées dans le cadre du systéme de
santé allemand ont montré que la conservation dentaire
apres une thérapie parodontale complexe sur des dents
présentant une atteinte de furcation présente un meilleur
rapport colt/efficacité que leur extraction et leur subs-
titution par une prothése partielle fixe implanto-portée
(Schwendick et al., 2014). Une étude évaluant le co(t réel
de la conservation des molaires dans le cadre du méme
systeme de santé a montré que le colt de rétention de
molaires compromises au plan parodontal était minime
(Schwendicke et al., 2016).

Préférence des patients

Il existe une forte préférence des patients en faveur de la
conservation dentaire (IQWiG (Institut allemand pour la
qualité et I'efficacité des soins de santé), 2016).

Applicabilité

La ligne directrice peut étre mise en place puisqu’elle est
indépendante de la disponibilité de matériaux et qu'une
partie des professionnels dentaires a été formée ou peut
étre formée a la réalisation d'un traitement des atteintes
de furcation dans les différents systéemes de santé euro-
péens.

R3.15 | Quelle est la prise en charge adéquate des at-
teintes de furcation de classe Ill maxillaires ?

Recommandation étayée par des données probantes (3.15)

Dans les atteintes de furcation maxillaires de classe Ill et les atteintes de
classe Il multiples sur la méme dent, on peut envisager I'instrumentation
non chirurgicale, 'OFD, la tunnelisation, 'hémisection ou la résection
radiculaire.

Littérature a I'appui Dommisch et al. (2020)

Qualité des données probantes 6 études observationnelles (633 patients)
présentant une faible qualité de données probantes.

Grade de la recommandation Grade O - <>

Force du consensus Fort consensus (O % du groupe s'est abstenu pour
conflits d’intéréts potentiels)

Contexte

Intervention
Voir sections précédentes.

Données probantes disponibles
Six études observationnelles incluant 633 patients.

Risque de biais
Faible qualité des données probantes pour les études ob-
servationnelles.

Cohérence

Apres le traitement des atteintes de furcation de classe
[l maxillaires, une hétérogénéité modérée a substantielle
de l'efficacité (longue survie dentaire) a été observée. Les
raisons ne peuvent pas étre déterminées a partir de don-
nées existantes.

Pertinence clinique et efficacité

Aprés le traitement des atteintes de furcation maxillaires
de classe ll, des taux de survie ont été observés sur une
période allant de 4 a 30,8 ans.

Rapport bénéfices/risques

Nous n‘avons pas identifié de données démontrant des
risques directement liés aux procédures. Concernant la
survie dentaire, il n'est actuellement pas possible d'éta-
blir un bénéfice de la résection/amputation radiculaire, de
I'hémisection radiculaire ou de la tunnelisation par rap-
port a la SRP ou a I'OFD. Cependant, concernant le choix
individuel de la procédure, le praticien doit tenir compte
de criteres au-dela de la classe de I'atteinte de furcation
(p. ex., la perte osseuse, et le maxillaire impliqué).

Considérations économiques
Des simulations réalisées dans le cadre du systéme de
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santé allemand ont montré que la conservation dentaire
apres une thérapie parodontale complexe sur des dents
présentant une atteinte de furcation présente un meilleur
rapport colt/efficacité que leur extraction et leur subs-
titution par une prothése partielle fixe implanto-portée
(Schwendick et al., 2014). Une étude évaluant le co(t réel
de la conservation des molaires dans le cadre du méme
systéme de santé a montré que le colit de rétention de

molaires compromises au plan parodontal était minime
(Schwendicke et al., 2016).

Prétférence des patients

Il existe une forte préférence des patients en faveur de la
conservation dentaire (IQWiG (Institut allemand pour la
qualité et I'efficacité des soins de santé), 2016).

Applicabilité

La ligne directrice peut étre mise en ceuvre puisqu’elle est
indépendante de la disponibilité de matériaux et qu'une
partie des professionnels dentaires a été formée ou peut
étre formée a la réalisation d'un traitement des atteintes
de furcation dans les différents systémes de santé euro-
péens.

R3.16 | Quelle est la prise en charge adéquate des at-
teintes de furcation de classe Ill mandibulaires ?

Recommandation étayée par des données probantes (3.16)

Dans les atteintes de furcations mandibulaires de classe Il et les at-
teintes de classe Il multiples sur la méme dent, on peut envisager I'ins-
trumentation non chirurgicale, TOFD, la tunnelisation, ’lhémisection ou
la résection radiculaire.

Littérature a I'appui Dommisch et al. (2020)

Qualité des données probantes 7 études observationnelles (665 patients)
présentant une faible qualité de données probantes.

Grade de la recommandation Grade O - <>

Force du consensus Consensus unanime (O % du groupe s’est abstenu
pour conflits d'intéréts potentiels)

Contexte

Intervention
Voir sections précédentes.

Données probantes disponibles
Sept études observationnelles incluant 665 patients (at-
teintes de furcations mandibulaires de classe Ill).

Risque de biais
Faible qualité des données probantes pour les études ob-
servationnelles.

Cohérence

Apreés le traitement des atteintes de furcations de classe Il
mandibulaires, une hétérogénéité modérée a importante
de l'effet des traitements (large taux de survie dentaire) a
été observée. Les raisons ne peuvent pas étre détermi-
nées a partir de données existantes.

Pertinence clinique et efficacité
Apres le traitement des atteintes de furcation maxillaires

de classe lll, des taux de survie raisonnables ont été ob-
servés sur une période allant de 4 a 30,8 ans.

Rapport bénéfices/risques

Nous n‘avons pas identifié de données démontrant des
risques directement liés aux procédures. Concernant la
survie dentaire, il n'est actuellement pas possible d'éta-
blir un bénéfice de la résection/amputation radiculaire, de
I'némisection radiculaire ou de la tunnelisation par rap-
port a la SRP ou & I'OFD. Cependant, concernant le choix
individuel de la procédure, le praticien doit tenir compte
de criteres au-dela de la classe de I'atteinte de furcation
(p. ex., la perte osseuse, et le maxillaire impliqué).

Considérations économiques

Des simulations réalisées dans le cadre du systeme de
santé allemand ont montré que la conservation dentaire
apres une thérapie parodontale complexe sur des dents
présentant une atteinte de furcation présente un meilleur
rapport colt/efficacité que leur extraction et leur subs-
titution par une prothése partielle fixe implanto-portée
(Schwendick et al., 2014). Une étude évaluant le co(t réel
de la conservation des molaires dans le cadre du méme
systéme de santé a montré que le colt de rétention de
molaires compromises au plan parodontal était minime
(Schwendicke et al., 2016).

Préférence des patients

Il existe une forte préférence des patients en faveur de la
conservation dentaire (IQWiG (Institut allemand pour la
qualité et I'efficacité des soins de santé), 2016).

Applicabilité

La ligne directrice peut étre mise en place puisqu’elle est
indépendante de la disponibilité de matériaux et qu'une
partie des professionnels dentaires a été formée ou peut
étre formée a la réalisation d'un traitement des atteintes
de furcation dans les différents systéemes de santé euro-
péens.

8 | RECOMMANDATIONS CLINIQUES :
LA THERAPEUTIQUE PARODONTALE
DE SOUTIEN (TPS)

Une fois la thérapie parodontale active terminée, les pa-
tients atteints de parodontite et traités avec succes se
trouvent dans |'une des deux catégories diagnostiques
suivantes : patients présentant un parodonte réduit, mais
sain, ou patients présentant une inflammation gingivale
(Caton et al., 2018 ; Chapple et al., 2018). Ces sujets de-
meurent a haut risque de récidive/progression de leur
maladie parodontale et nécessitent une thérapeutique
parodontale de soutien (TPS) spécifiquement congue,
combinant interventions préventives et thérapeutiques
réalisée a différents intervalles, et qui doit inclure : une
évaluation et suivi de la santé parodontale et systémique,
un rappel des consignes d’hygiéne bucco-dentaire, une
motivation du patient en faveur d’un contréle continu des
facteurs de risque, une élimination de la plaque par des
moyens mécaniques professionnels (en anglais professio-
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nal mechanical plaque removal, PMPR) et une instrumen-
tation sous-gingivale localisée des poches résiduelles. Les
interventions professionnelles, aussi fréquemment appe-
lées « maintenance parodontale », nécessitent de mettre
en place un systeme structuré de séances thérapeutiques
adaptées aux besoins des patients, d'une durée de 45 a
60 minutes environ. La maintenance parodontale com-
prend également la gestion des comportements indi-
viduels, puisque les patients en phase de maintenance
doivent étre vigilants par rapport aux consignes d’hygiene
bucco-dentaire et de mode de vie qui leur ont été ensei-
gnées.

8.1 | La therapeutique parodontale de soutien : conside-
rations préliminaires

R4.1 | A quel intervalle les visites de TPS doivent-elles
étre programmées ?

Recommandation d’experts reposant sur le consensus (4.1)

Nous recommandons d’organiser des rendez-vous de thérapeutique pa-
rodontale de soutien tous les 3 a 12 mois maximum, qui doivent étre
adaptés au profil de risque et a la situation parodontale du patient au
terme de la phase active de thérapie parodontale.

Littérature a I'appui Polak et al. (2020), Ramseier et al. (2019), Sanz
et al. (2015), Trombelli et al. (2020), Trombelli et al. (2015)

Grade de la recommandation Grade A - 11

Force du consensus Fort consensus (O % du groupe s’est abstenu pour
conflits d’intéréts potentiels)

Contexte

Intervention

Méme si la question n’est pas directement traitée dans
les analyses systématiques qui soutiennent cette ligne di-
rectrice, différentes données probantes plaident pour le
concept d'une TPS réalisée a intervalles définis, tous les
3-4 mois, comme recommandé dans les études sélection-
nées par (Trombelli et al., 2020).

* Une TPS tous les 3 mois peut suffire a contréler la pro-
gression de la parodontite apres chirurgie (Polak et al.,
2020).

* En outre, les conclusions du Workshop européen de
2014 sur la Prévention, reposant sur |'analyse de Trombelli
et al. (Trombelli et al., 2015), indiquaient que l'intervalle
recommandé allait de 2 a 4 fois par an, et qu'il pouvait
étre optimisé en |'adaptant au niveau de risque du patient
(Sanz et al., 2015).

* Une étude récente (Ramseier et al., 2019), portant sur
883 patients, rappelait I'importance de la TPS et les fac-
teurs impliqués dans sa réussite.

R4.2 | L'observance de la TPS est-elle importante ?

Recommandation d’experts reposant sur le consensus (4.2)

Nous recommandons de promouvoir fortement 'observance de la thé-
rapeutique parodontale de soutien, puisqu’elle est essentielle pour la
stabilité parodontale a long terme et la poursuite potentielle de I'amélio-
ration du statut parodontal.

Littérature @ I'appui Costa et al. (2014), Sanz et al. (2015), Trombelli

et al. (2015)

Grade de la recommandation Grade A - 11

Force du consensus Fort consensus (O % du groupe s’est abstenu pour
conflits d’intéréts potentiels)

Contexte

Intervention

Méme si la question n’est pas directement traitée dans les
analyses systématiques qui soutiennent cette ligne direc-
trice, différentes données probantes plaident pour I'im-
portance du respect du calendrier des visites de TPS, lors
desquelles une PMPR est réalisée.

* On observe des taux de perte dentaire et de progres-
sion de la maladie plus élevés chez les patients ayant
une observance irréguliére par rapport a ceux ayant une
bonne observance (Costa et al., 2014).

® Les conclusions du Workshop européen de 2014 sur
la Prévention, fondées sur I'analyse de Trombelli et al.
(Trombelli et al., 2015), indiquaient que |'observance du
calendrier des interventions professionnelles de préven-
tion était cruciale. Ces conclusions sont également confir-
mées par des études observationnelles rétrospectives
(Sanz et al., 2015).

8.2 | La Intervention : Controle du biofilm dentaire su-
pra-gingival (par le patient).

R4.3 | Les consignes d’hygiéne bucco-dentaire sont-
elles importantes ? Comment doivent-elles étre mises
en ceuvre ?

Recommandation d’experts reposant sur le consensus (4.3)

Nous recommandons de fournir de maniére répétée des consignes per-
sonnalisées d’hygiéne bucco-dentaire mécanique, notamment sur le
nettoyage des espaces inter-dentaires, afin de contréler I'inflammation
et d’éviter des lésions potentielles pour les patients en TPS.

Littérature a I'appui Slot et al. (2020)
Grade de la recommandation Grade A - 11

Force du consensus Consensus unanime (O % du groupe s’est abstenu
group
pour conflits d'intéréts potentiels)

Contexte

Intervention

Toutes les surfaces exposées a la formation du biofilm in-
tra-oral doivent étre nettoyées mécaniquement. Certaines
ne peuvent pas étre atteintes par les brosses a dents,
méme dans des conditions optimisées. Le nettoyage in-
ter-proximal est par conséquent essentiel afin de mainte-
nir la santé gingivale inter-proximale, en particulier dans
le cadre de la prévention secondaire. Il peut étre obtenu
en utilisant différents dispositifs, principalement des bros-
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settes inter-dentaires (touffe de poils a plusieurs brins), des
batonnets de nettoyage en caoutchouc/élastomeére, des
cure-dents en bois, des jets dentaires et du fil dentaire.
Cependant, tous ces dispositifs ont un potentiel d'effets
indésirables et leur utilisation doit étre contrdlée, non seu-
lement afin de garantir I'efficacité d'utilisation, mais aussi
afin d'identifier des signes précoces de traumatisme (p.
ex., début de lésions cervicales non carieuses).

Données probantes disponibles

En raison de la rareté des études répondant aux criteres
d‘inclusion pour chacun des dispositifs d'hygiene buc-
co-dentaire, et de la faible certitude quant aux données
probantes en résultant, aucune conclusion « étayées par
des données probantes » ne peut étre tirée concernant
un dispositif d’hygiene bucco-dentaire spécifique pour
la maintenance parodontale réalisée par le patient lui-
méme. Les données probantes ressortant de la recherche
consistaient en 16 articles rapportant sur 13 ECC/ERC,
dont 17 comparaisons. 5 comparaisons portaient sur les
différences entre brosse a dents manuelle et électrique,
5 autres sur ['utilisation d'un dispositif inter-dentaire en
complément du brossage, et 7 sur deux dispositifs in-
ter-dentaires différents. Au total, les études évaluaient
607 patients.

Risque de biais

L'évaluation de la qualité des études a identifié une étude
présentant un faible risque de biais et 10 études présen-
tant un risque de biais élevé, tandis que deux études pré-
sentaient un risque de biais incertain.

Cohérence
Le tableau de synthese des résultats montre que la somme
des données probantes est relativement cohérente.

Pertinence clinique et efficacité
Variable, en fonction des comparaisons établies.

Rapport bénéfices/risques

Les effets indésirables n’étaient pas évalués. Il existe un
risque modéré de traumatisme associé a I'utilisation de
dispositifs de nettoyage inter-dentaire, lorsqu’ils ne sont
pas utilisés correctement. Par conséquent, il est essentiel
que des consignes personnalisées et adaptées a la situa-
tion individuelle soient données par des professionnels
de la santé bucco-dentaire. Dans tous les cas, les béné-
fices dépassent de loin les risques.

Considérations économiques

Une brosse a dents manuelle est moins chére qu'une
brosse a dents électrique. Les brossettes inter-dentaires
et les jets dentaires sont plus onéreux que le fil dentaire,
les cure-dents en bois et les brossettes inter-dentaires en
caoutchouc ou silicone.

Préférence du patient
Aucune donnée relative a la préférence des patients ne
figurait dans I'analyse actuelle.

Applicabilité
La ligne directrice peut étre appliquée aux patients ins-
crits dans un programme de maintenance parodontale. |l

existe une abondance de produits d’hygiene bucco-den-
taire mécanique.

R4.4 | Comment choisir le design des brosses a dents
manuelles et électriques ainsi que des dispositifs de
nettoyage inter-dentaire ?

Recommandation d’experts reposant sur le consensus

4.4)

Nous recommandons de tenir compte des besoins et préférences des
patients dans le choix du design de la brosse a dents et de la brossette
inter-dentaire.

Littérature a I'appui Slot et al. (2020)
Grade de la recommandation Grade A - 11

Force du consensus Fort consensus (6,9 % du groupe s’est abstenu pour
conflits d’intéréts potentiels)

Contexte

Intervention
Voir sections précédentes.

Données probantes disponibles

La rareté ou le manque de données probantes ne signi-
fie pas nécessairement que les produits ne sont pas ef-
ficaces. Dans la pratique clinique, les professionnels de
la santé bucco-dentaire doivent adapter les dispositifs et
les méthodes d’hygiéne bucco-dentaire en fonction du ni-
veau d'habileté et des préférences des patients, puisque
la coopération est essentielle pour la pérennité de I'uti-
lisation (Steenackers, Vijt, Leroy, De Vree, & De Boever,
2001). Les données probantes cliniques indiquent que I'ef-
ficacité des brossettes inter-dentaires dépend du rapport
entre la taille de la brossette et |a taille ainsi que la forme
de I'espace inter-dentaire. Il existe une grande variété de
tailles et de morphologies d'espaces inter-dentaires, et
les brossettes doivent étre sélectionnées spécifiquement
afin de s’y adapter. Le nombre de dispositifs utilisés doit
étre limité afin de respecter la capacité du patient a gérer
la diversité des différents dispositifs qu'il utilise. Afin d'at-
teindre ces objectifs, des compromis doivent étre trouvés
afin d’obtenir une prise en charge individuelle optimale.

R4.5 | Doit-on recommander une brosse a dents élec-
trique ou manuelle ?

Recommandation étayée par des données probantes (4.5)

Lutilisation d’une brosse a dents électrique peut étre envisagée comme
alternative a la brosse a dents manuelle pour les patients en maintenance
parodontale.

Littérature a I'appui Slot et al. (2020)
Qualité des données probantes 5 ERC (216 patients) présentant un

risque élevé de biais
Grade de la recommandation Grade O - <>

Force du consensus Fort consensus (22,5% du groupe s’est abstenu pour
conflits d’intéréts potentiels)

Contexte
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Intervention
Voir sections précédentes.

Données probantes disponibles

Sur la base des données probantes issues des analyses
systématiques qui soutiennent la présente ligne direc-
trice, le brossage parvient efficacement a réduire le ni-
veau de plaque dentaire (Van der Weijden & Slot, 2015).
Les brosses a dents existent dans une variété de tailles,
de designs, de longueurs, de dureté et de disposition des
brins. Certains fabricants revendiquent une supériorité de
la brosse a dents en modifiant la disposition, la longueur
et la rigidité des brins. Il existe des brosses a dents élec-
triques réalisant divers mouvements mécaniques et équi-
pées de diverses options. Les données probantes issues
de notre recherche ont fait ressortir huit articles rappor-
tant des comparaisons réalisées dans 5 ECC/ERC. Au to-
tal, 216 patients étaient évalués. La qualité des données
probantes pour la présente déclaration a été évaluée en
utilisant le systéeme GRADE.

Risque de biais
L'évaluation de la qualité des études a montré qu’elles
présentaient toutes un fort risque de biais.

Cohérence

Le tableau synthétisant les résultats montre que l'en-
semble des données probantes disponibles est relative-
ment cohérent.

Pertinence clinique et efficacité

Aucune différence n'a pu étre trouvée. Le niveau de
preuve clinique établi statistiquement a été calculé pour
une étude et n'a montré aucune efficacité cliniquement
pertinente.

Rapport bénéfices/risques
Les événements indésirables n’étaient pas évalués.

Considérations économiques
Une brosse a dents manuelle est moins chere qu’une élec-
trique.

Prétérence des patients
Aucune donnée n’était disponible dans I'analyse actuelle
quant aux préférences des patients.

Applicabilité

La ligne directrice peut étre appliquée aux patients ins-
crits dans un programme de maintenance parodontale. |l
existe une grande variété de brosses a dents disponible.

R4.6 | Comment effectuer le nettoyage des espaces
inter-dentaires ?

Recommandation étayée par des données probantes (4.6)

Si cela est possible d’un point de vue anatomique, nous recommandons
que le brossage soit complété par l'utilisation de brossettes inter-den-
taires.

Littérature a I'appui Slot et al. (2020)

Qualité des données probantes Comparaisons issues de 4 ERC (290 pa-

tients) présentant un risque de biais faible a incertain
Grade de la recommandation Grade A - 11

Force du consensus Consensus unanime (5,4 % du groupe s’est abstenu
pour conflits d'intéréts potentiels)

Contexte

Intervention
Voir sections précédentes.

Données probantes disponibles

L'analyse systématique qui soutient la présente recom-
mandation (Slot et al., 2020) a fait ressortir des données
probantes supportant les 2 concepts suivants : un effet de
nettoyage significativement supérieur des dispositifs de
nettoyage inter-dentaire en adjuvant du brossage seul, et
un effet nettoyant significativement supérieur des bros-
settes inter-dentaires par rapport au fil dentaire. Aussi
bien |'analyse descriptive que la méta-analyse en réseau
(NMA) indiquent que les brossettes inter-dentaires sont
le premier choix pour les patients en maintenance paro-
dontale. Sept comparaisons issues de quatre ERC (290
patients) ont été identifiées.

Risque de biais
Faible a incertain.

Cohérence
Elevée.

Pertinence clinique et efficacité
Considérée comme cliniquement pertinente.

Rapport bénéfices/risques

Il existe un risque modéré de traumatisme lié a I'utilisation
de brossettes inter-dentaires, lorsqu’elles ne sont pas uti-
lisées correctement. Par conséquent, il est essentiel que
des consignes personnalisées et adaptées a la situation
individuelle soient données par des professionnels de la
santé bucco-dentaire. Dans tous les cas, les bénéfices dé-
passent de loin les risques.

Considérations économiques
Non étudiées.

Préférence des patients

Il existe des données probantes cliniques démontrant que
les patients ayant des espaces inter-dentaires larges pré-
ferent utiliser des brossettes inter-dentaires plutot que du
fil dentaire.

Applicabilité

La ligne directrice peut étre appliquée puisqu’il existe une
variété et un nombre suffisants de brossettes inter-den-
taires sur le marché européen.

R4.7 | Quel est I'intérét de l'utilisation de fil dentaire
pour le nettoyage des espaces inter-dentaires chez les
patients en maintenance parodontale ?
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Recommandation etayée par des données probantes 4.7

Nous ne suggérons pas d'utiliser du fil dentaire en premiére intention
pour le nettoyage des espaces inter-dentaires des patients en mainte-
nance parodontale.

Littérature a I'appui Slot et al. (2020)

Qualité des données probantes 6 comparaisons issues de 4 ERC (162
patients) présentant un risqué de biais incertain a élevé

Grade de la recommandation Grade B - |

Force du consensus Consensus (5,6 % du groupe s'est abstenu pour
conflits d’intéréts potentiels)

Contexte

Intervention
Voir sections précédentes.

Données probantes disponibles

L'analyse systématique qui soutient la présente recom-
mandation (Slot et al., 2020) a fait ressortir des données
probantes étayant un effet nettoyant significativement
supérieur des brossettes inter-dentaires par rapport au fil
dentaire. Aussi bien |'analyse descriptive que la NMA in-
digquent que les brossettes inter-dentaires constituent le
premier choix des patients en maintenance parodontale.
Six comparaisons issues de quatre ERC (162 patients) ont
été identifiées.

Risque de biais
Elevé 3 incertain.

Cohérence
Elevée.

Pertinence clinique et efficacité
Considérées comme cliniquement pertinentes.

Rapport bénéfices/risques

Il existe un risque modéré de traumatisme lié a I'utilisation
de brossettes inter-dentaires ou du fil dentaire, lorsqu’ils
ne sont pas utilisés correctement. Par conséquent, il est
essentiel que des consignes personnalisées et adaptées
a la situation individuelle soient données par des profes-
sionnels de la santé bucco-dentaire.

Considérations économiques
Non étudiées.

Prétérence des patients

Il existe des données probantes cliniques démontrant que
les patients ayant des espaces inter-dentaires larges pré-
ferent utiliser des brossettes inter-dentaires plutét que du
fil dentaire.

Applicabilité

La ligne directrice peut étre appliquée puisqu'il existe une
variété et un nombre suffisants de brossettes inter-den-
taires sur le marché européen.

R4.8 | Quel est l'intérét des autres dispositifs in-
ter-dentaires pour le nettoyage inter-dentaire chez les
patients en maintenance parodontale ?

Recommandation d’experts reposant sur le consensus
(4.8)

Dans les espaces inter-dentaires qui ne peuvent étre atteints par les
brosses a dents, nous suggérons de compléter le brossage par 'utilisa-
tion d’autres dispositifs inter-dentaires chez les patients en maintenance
parodontale.

Littérature a I'appui Slot et al. (2020)
Grade de la recommandation Grade B - 1

Force du consensus Consensus (4,1% du groupe s’est abstenu pour
conflits d’intéréts potentiels)

Contexte

Intervention

D’autres dispositifs de nettoyage inter-dentaire existent,
notamment les batonnets en caoutchouc/élastomére, les
batonnets en bois, les jets dentaires, ou le fil dentaire.
Méme s'il existe des brossettes inter-dentaires trés pe-
tites et tres fines sur le marché, il est important de noter
qu’elles ne peuvent pas accéder a tous les espaces in-
ter-dentaires.

Données probantes disponibles

L'analyse systématique qui soutient la présente recom-
mandation (Slot et al., 2020) a identifié trois ERC évaluant
I'utilisation adjuvante d'un jet dentaire. Deux études sur
trois ont démontré un effet significatif du jet dentaire
sur les mesures d'inflammation gingivale, mais pas sur
le score de plaque. Les batonnets en caoutchouc/élas-
tomére constituent des instruments relativement récents,
ayant une part de marché croissante. Il n‘existe que peu
de données probantes disponibles sur les patients at-
teints de gingivite selon lesquelles ces dispositifs rédui-
raient efficacement l'inflammation, et aucune différence
n'a pu étre mise en évidence par rapport aux brossettes
inter-dentaires (Abouassi et al., 2014 ; Hennequin-Hoen-
derdos, van der Sluijs, van der Weijden, & Slot, 2018).

Risque de biais
Elevé.

Cohérence
Non évaluée.

Pertinence clinique et efficacité
Considérées comme modérées.

Rapport bénéfices/risques
Jusqu'a présent, aucun événement indésirable n'a été
rapporte.

Considérations économiques
Non prises en compte.

Préférence des patients

Les batonnets de nettoyage en caoutchouc/élastomeére
sont trés bien acceptés par les patients, de méme que les
jets dentaires.

Applicabilité
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La ligne directrice peut étre mise en ceuvre puisqu'il existe
un nombre et une variété suffisants de dispositifs de net-
toyage inter-dentaire sur le marché européen.

R4.9 | Quelles sont les strategies de motivations com-
plémentaires utiles ?

Recommandation étayée par des données probantes (4.9)

Nous recommandons d'utiliser la section « Premiére partie du traite-
ment » de la présente ligne directrice.

Littérature a 'appui Carra et al. (2020

Force du consensus Fort consensus (0% du groupe s’est abstenu pour
conflits d’intéréts potentiels)

Contexte

Des informations de contexte et une discussion sur les
facteurs complémentaires figurent dans la section relative
a la prise en charge des patients en phase de traitement
parodontal actif (premiére étape du traitement).

8.3 | Intervention : Thérapies adjuvantes de l'inflamma-
tion gingivale

R4.10 | Quelle est I'intérét des agents antiseptiques/
chimio-thérapeutiques adjuvants pour la prise en
charge de Iinflammation gingivale ?

Recommandation d’experts reposant sur le consensus

(4.10)

Lélimination mécanique du biofilm par le patient constitue la base de
la prise en charge de I'inflammation gingivale. Des mesures adjuvantes,
comme l'utilisation d’antiseptiques, peuvent étre envisagée dans des cas
spécifiques, dans le cadre d’une approche thérapeutique personnalisée.

Littérature a I'appui Figuero, Roldan, et al. (2019)
Grade de la recommandation Grade O - <>

Force du consensus Consensus (11,8 % du groupe s’est abstenu pour
conflits d’intéréts potentiels)

Contexte

Intervention

L'utilisation adjuvante de certains agents a été propo-
sée afin de controler I'inflammation gingivale pendant la
phase de maintenance parodontale. Ces agents sont prin-
cipalement des antiseptiques, et peuvent étre administrés
sous la forme de dentifrice, de bain de bouche, ou les
deux.

Données probantes disponibles

Une analyse systématique (Figuero, Roldan, et al., 2019)
a été menée, visant a identifier des ERC ayant au moins
six mois de suivi, sur des patients atteints de parodontite
ou de gingivite traités, afin de savoir quels antiseptiques,
pré-biotiques, probiotiques, agents anti-inflammatoires,
micronutriments antioxydants ont été utilisés en adjuvant
du contréle mécanique du biofilm supra-gingival. Concer-
nant les agents antiseptiques, |'impact sur le critere pri-

maire, a savoir la modification de I'indice gingival (analysé
dans 52 études contenant 72 comparaisons, incluant 5
376 sujets testés et 3 693 sujets témoins), était statisti-
quement significatif (p<0,01), et la réduction complémen-
taire obtenue, exprimée sous la forme d’une différence
moyenne standardisée pondérée (DMP-S), était de -1,3
(IC 95 % [-1,489 ; -1,047]), ce qui constitue un niveau
d’'hétérogénéité significatif (p<0,001). Chez les patients
atteints de parodontite et traités, analysés dans 13 études
contenant 16 comparaisons, incluant 1 125 sujets testés
et 838 sujets témoins, I'impact était statistiquement signi-
ficatif (p<0,001) et la réduction additionnelle, exprimée
sous la forme du DMP-S, était de -1,564 (IC 95 % [-2,197
; -0,931]), avec une hétérogénéité significative (p<0,001).
Aucune conclusion n'a pu étre tirée pour les autres agents
non antiseptiques puisque seule une étude a été iden-
tifice. Des études a plus long terme chez les patients
atteints de parodontite et traités sont également perti-
nentes pour évaluer la stabilité parodontale. Dans I'ana-
lyse systématique (Figuero, Roldan, et al., 2019), quatre
études a long terme (1,5 a 3 ans) ont été identifiées, mais
aucun impact significatif n'a été observé sur I'indice gin-
gival. Cependant, une étude de trois ans a démontré des
bénéfices significatifs en termes de fréquence des poches
parodontales profondes, du nombre de sites présentant
une perte osseuse et une perte d‘attache additionnelle
(Rosling et al., 1997).

Risque de biais

La grande majorité de ces études était financée par I'in-
dustrie et il existe un risque élevé de biais aussi bien au
sein des études qu’entre elles.

Cohérence

Il existait une grande cohérence entre les études, notam-
ment les 72 comparaisons incluses dans |'analyse primaire.
Pertinence clinique et efficacité. Considérées comme cli-
niguement pertinentes.

Rapport bénéfices/risques

Au moins, 31 études ont évalué les événements indési-
rables ainsi que les PROM, et le seul résultat pertinent
était une coloration dentaire. Des études récentes sug-
gerent que les bains de bouche a la chlorhexidine sont
susceptibles d’augmenter la pression artérielle.

Considérations économiques

Cette question n'a pas été traitée. Pour les dentifrices,
cette question est potentiellement dénuée de pertinence,
puisqu’un dentifrice doit de toute fagon étre utilisé avec
une brosse a dents mécanique ; concernant les bains de
bouche, le colt supplémentaire doit étre pris en compte.
Il faut également noter que certaines données probantes
disponibles proviennent d’'études utilisant des produits
qui ne sont peut-étre plus disponibles.

Préférence des patients
Les dentifrices et les bains de bouche sont tous les deux
largement acceptés par la population.

Applicabilité
Démontrée par des études testant de larges groupes issus
de la population générale. Lutilisation adjuvante de cer-
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tains agents a été proposée chez les sujets qui ne sont pas
en mesure d'éliminer efficacement le biofilm supra-gin-
gival par ['utilisation de procédures mécaniques unique-
ment, mais il n‘existe aucune donnée probante directe
confirmant cette déclaration.

R4.11 | Des agents chimio-thérapeutiques adjuvants
doivent-ils étre recommandés chez les patients en
maintenance parodontale ?

Recommandation/déclaration étayées par des données

probantes (4.11)

A. Lutilisation adjuvante d’antiseptiques peut étre envisagée chez les
patients parodontaux en TPS dans le but, dans certains cas spécifiques,
de contribuer a contrdler Iinflammation gingivale.

B. Nous ne savons pas si d’autres agents adjuvants (tels les probiotiques,
prébiotiques, agents anti-inflammatoires, micronutriments antioxy-
dants) contribuent efficacement a contréler I'inflammation gingivale
chez les patients en TPS.

Littérature a I'appui Figuero, Roldan, et al. (2019)

Qualité des données probantes 73 ERC ayant au moins 6 mois de suivi

A. Grade de la recommandation Grade O - <

Il faut definir la duree d'utilisation (p. ex. 6 mois ?)

Les effets indésirables doivent étre pris en compte.

B. Grade de la recommandation Grade O — Déclaration : incertitude, des
recherches complémentaires sont nécessaires

Force du consensus Consensus (6,9% du groupe s'est abstenu pour
conflits d’intéréts potentiels)

Contexte

Intervention

L'utilisation de certains agents a été proposée afin de
controler l'inflammation gingivale pendant la mainte-
nance parodontale. Ces agents sont principalement des
antiseptiques, mais d'autres sont évoqués dans la littéra-
ture, notamment des probiotiques, des prébiotiques, des
anti-inflammatoires et des micronutriments antioxydants.
Ces produits sont principalement administrés sous la
forme de dentifrices ou de bains de bouche.

Données probantes disponibles

Voir sections précédentes. L'utilisation adjuvante d'agents
antiseptiques a été proposée chez les patients qui ne
sont pas en mesure d'éliminer efficacement le biofilm
supra-gingival par la seule utilisation de dispositifs mé-
caniques. A vrai dire, les recommandations du Xléme
Workshop européen en parodontologie (2014) souli-
gnaient que (Chapple et al., 2015) : « Pour le traitement
de la gingivite et lorsqu'il est nécessaire d'améliorer le
contréle de la plaque, I'utilisation adjuvante d’agents
chimiques anti-plaques peut étre envisagée. Dans ce scé-
nario, les bains de bouche sont susceptibles de procurer
une meilleure efficacité, mais nécessitent une étape com-
plémentaire dans le protocole d’hygiene bucco-dentaire
mécanique ». |l semble logique de recommander des anti-
septiques adjuvants a certains groupes spécifiques de pa-
tients et non a la population générale, mais il n'existe pas
de données probantes confirmant ce postulat. La plupart
des études évaluant les bénéfices adjuvants de formules
d’'agents antiseptiques ont été effectuées dans la popula-

tion générale, avec des bénéfices statistiquement signifi-
catifs sur I'indice de plaque et I'indice gingival (Serrano,
Escribano, Roldan, Martin, & Herrera, 2015). Par consé-
quent, différents facteurs doivent étre pris en compte
lorsqu'il s'agit de décider de recommander ou non ['uti-
lisation d'un agent adjuvant dans le but de contréler I'in-
flammation gingivale chez les patients en maintenance
parodontale. Il convient de noter que tous les patients
doivent utiliser une brosse a dents et du dentifrice fluoré.
Cependant, chez les patients qui ne sont pas en mesure
de contréler efficacement le biofilm supra-gingival et/ou
I'inflammation gingivale par la seule utilisation de procé-
dures mécaniques, il faut prendre une décision quant a
I'utilisation éventuelle d'un dentifrice et/ou d’un bain de
bouche contenant un principe actif spécifique (en plus du
fluor). Cette décision doit suivre une approche personna-
lisée de la prise en charge du patient, et doit tenir compte
des deux aspects suivants :

* Facteurs locaux : tenir compte du niveau d'inflammation
gingivale lié au niveau de plaque, de l'accessibilité au net-
toyage, des facteurs anatomiques, etc.

* Facteurs généraux : tenir compte des facteurs systé-
miques, de I'état de santé général, de la fragilité, des
limites a la dextérité. Certains de ces criteres sont plus
importants a relever chez les patients agés.

Les agents antiseptiques sont le plus souvent
administrés sous la forme de dentifrice ou de bain de
bouche, mais ils peuvent aussi |'étre dans les deux for-
mats simultanément. Il est évident que I'administration
dans le dentifrice procure un bénéfice dans le sens ou au-
cune autre forme d’administration n’est nécessaire, et le
patient doit de toute fagon utiliser du dentifrice. Le bain
de bouche constitue un mode d'administration procurant
une meilleure répartition dans toute la bouche (Serrano et
al., 2015), et de meilleures propriétés pharmacocinétiques
(Cummins & Creeth, 1992). Certaines données probantes
suggerent que l'utilisation adjuvante de bains de bouche
permet d’obtenir de meilleurs résultats que celle du den-
tifrice. Cependant, les données probantes se contredisent
et des différences significatives n'ont été observées que
pour le critere secondaire (Figuero, Roldan, et al., 2019).
En outre, il n’existe pas de comparaison directe entre des
agents/formulations similaires, administrés sous la forme
de dentifrice ou de bain de bouche.

La décision de sélection d'un bain de bouche ou
d’un dentifrice spécifique doit par conséquent reposer sur
une combinaison de facteurs :

* Préférence des patients : incluant le codt, le go(t...

o Effets indésirables : coloration, sensation de brilures
pendant ['utilisation...

* Des données probantes récentes ont mis en évidence
des impacts négatifs potentiels sur le microbiome buccal
(notamment, sur la voie du monoxyde d'azote).

* En fonction de |'agent spécifique sélectionné, il faut
également choisir la fréquence et la durée d'utilisation.

R4.12 | Quel antiseptique est le plus efficace dans les
dentifrices ?
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Recommandation étayée par des données probantes 4.12)

Pour une utilisation adjuvante, nous suggérons les dentifrices conte-
nant de la chlorhexidine, du triclosan-copolymeére et du fluorure stan-
neux-hexamétaphosphate de sodium pour le controle de I'inflammation
gingivale chez les patients parodontaux en TPS.

Littérature a I'appui Escribano et al. (2016); Figuero, Herrera, et al.
(2019); Figuero, Roldan, et al. (2019); Serrano et al. (2015)

Qualité des données probantes 29 ERC avec au moins 6 mois de suivi
Grade de la recommandation Grade B - 1

Force du consensus Consensus (17,4% du groupe s’est abstenu pour
conflits d’intéréts potentiels)

Contexte

Intervention

L'utilisation de certains agents a été proposée afin de
contréler I'inflammation gingivale pendant la thérapie pa-
rodontale de soutien. Ces produits peuvent étre adminis-
trés sous la forme de dentifrice.

Données probantes disponibles
Dans l'analyse systématique (Figuero, Roldan, et al.,
2019), l'utilisation adjuvante de 14 formules différentes
de dentifrice a été évaluée pour contréler I'inflammation
gingivale, avec une nette hétérogénéité dans le nombre
d'études disponibles pour chaque produit. En termes
d'ampleur de I'effet mesuré par la modification de I'in-
dice gingival, parmi les formules disposant de plus d'une
étude, la premiere place était occupée par le fluorure
stanneux additionné d’hexamétaphosphate sodique (n =
2, DMP-S = -1,503), suivi par le triclosan-copolymeére (n
= 18, DMP-S = -1,313), et la chlorhexidine (n = 2, DMP-S
= -1,278, non significative d'un point de vue statistique),
méme si la comparaison des formules ne figurait pas par-
mi les objectifs spécifiques de I'analyse. La chlorhexidine
a forte concentration procurait |'effet le plus prononcé sur
le niveau de plaque (n = 3, DMP-S = -1,512), suivie par
le triclosan-copolymeére (n = 23, DMP-S = -1,164). Dans
des méta-analyses en réseau précédemment publiées, la
chlorhexidine et le triclosan-copolymere figuraient parmi
les agents les plus efficaces en termes de réduction de la
plaque, mais aucune différence claire n'était observée en
termes de contrdle de I'indice gingival (Escribano et al.,
2016 ; Figuero, Herrera, et al., 2019).

Des facteurs complémentaires ont été évoqués
dans I"évaluation globale des agents adjuvants.

R4.13 | Quel est I'antiseptique le plus efficace dans les
bains de bouche ?

Recommandation étayée par des données probantes (4.13)

Pour une utilisation adjuvante, nous suggérons des produits contenant
de la chlorhexidine, des huiles essentielles et du chlorure de cétylpy-
ridinium pour le contréle de l'inflammation gingivale chez les patients
parodontaux en TPS.

Littérature a I'appui Escribano et al. (2016); Figuero, Herrera, et al.
(2019); Figuero, Roldan, et al. (2019); Serrano et al. (2015)

Qualité des données probantes CoE classe | - 24 ERC ayant au moins
6 mois de suivi

Grade de la recommandation Grade B - 1

Force du consensus Consensus (17,9 % du groupe s’est abstenu pour
conflits d’intéréts potentiels)

Contexte

Intervention

L'utilisation de certains agents a été proposée afin de
contréler I'inflammation gingivale pendant la thérapie pa-
rodontale de soutien. Ces produits peuvent étre adminis-
trés sous la forme de bains de bouche.

Données probantes disponibles
Dans I'analyse systématique (Figuero, Roldan, et al., 2019),
I'utilisation adjuvante de 11 formulations différentes de
bains de bouche a été évaluée pour contréler I'inflam-
mation gingivale, avec une nette hétérogénéité dans le
nombre d’études disponibles pour chacun des produits.
L'ampleur de I'effet en termes de modification de I'indice
gingival, pour les formulations pour lesquelles plus d'une
étude était disponible, allait de DMP-S = -2,248 (huiles es-
sentielles, n = 10) a DMP-S = -1,499 (chlorure de cétylpy-
ridinium, n = 5), et DMP-S = -1,144 (chlorhexidine a forte
concentration, n = 5), méme si la comparaison des formu-
lations ne constituait pas I'un des objectifs spécifiques de
I'analyse. Dans des méta-analyses en réseau (technique
statistique permettant d'intégrer des données issues de
comparaisons directes et indirectes, a savoir des traite-
ments comparés dans différents essais par le biais d'un
comparateur commun) précédemment publiées, les bains
de bouche a la chlorhexidine et aux huiles essentielles se
classaient parmi les agents les plus efficaces en termes de
modification de l'indice de plaque et de I'indice gingival
(Escribano et al., 2016 ; Figuero, Herrera, et al., 2019).
Des facteurs complémentaires ont été évoqués
dans |'évaluation globale des agents adjuvants.

8.4 | Intervention : Controle (professionnel) du biofilm
dentaire supra-gingival

R4.14| Quelle est I'interét de 'élimination de la plaque
par des moyens mécaniques professionnels (PMPR)

dans le cadre de la TPS ?

Recommandation d’experts fondée sur le consensus (4.14)

Dans le cadre de la thérapeutique parodontale de soutien, nous sugge-
rons d’effectuer en routine une élimination de la plaque par des moyens
mécaniques professionnels (PMPR) afin de limiter le taux de perte den-
taire et d’obtenir une stabilité/amélioration parodontale.

Littérature @ I'appui Trombelli et al. (2015)

Grade de la recommandation Grade B - 1

Force du consensus Fort consensus (1,4 % du groupe s’est abstenu pour
conflits d’intéréts potentiels)

Contexte

Intervention

L'élimination de la plaque par des moyens mécaniques
professionnels (PMPR), réalisée dans le cadre d'une pra-
tique de routine (c’est-a-dire a des intervalles spécifiques
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prédéterminés) fait partie intégrante de la thérapeutique
parodontale de soutien, et il a été démontré qu’elle se
traduit par des faibles taux de perte dentaire et une mo-
dification limitée du taux d'attache chez les patients trai-
tés pour parodontite aussi bien a court qu’a long terme
(Heasman, McCracken, & Steen, 2002 ; Trombelli et al.,
2015). Dans la plupart des études, la PMPR est souvent
associée a d'autres procédures dans le cadre de la TPS
(par exemple, renforcement des consignes d’hygiéne
bucco-dentaire, traitement actif complémentaire sur les
sites présentant une récidive de la maladie), ce qui rend
difficile d'isoler des informations sur I'ampleur de I'effet
purement imputable a la PMPR sur la survie dentaire et
la stabilité des parameétres parodontaux (Trombelli et al.,
2015).

Données probantes disponibles

Cette question n'a pas été directement traitée dans les
analyses systématiques préparées dans le cadre de ce
Workshop ; cependant, de nombreuses données pro-
bantes sont disponibles, corroborant cette déclaration.
Il a été démontré que |'élimination de la plaque par des
moyens mécaniques professionnels (PMPR), réalisée a
des intervalles définis, associée a d'autres interventions
de maintenance parodontale, peut se traduire par des
plus faibles taux de perte dentaire et de moindre varia-
tion du niveau d'attache. Dans une analyse systématique
(Trombelli et al., 2015), présentée lors du Workshop euro-
péen de 2014, un taux annuel moyen pondéré de perte
dentaire de 0,15 et 0,09 au suivi @ 5 ans ou a 12-14 ans,
respectivement, a été rapporté ; les chiffres correspondant
concernant la perte d'attache clinique moyenne étaient
inférieurs & 1 mm au suivi compris entre 5 et 12 ans. Les
informations issues de cette analyse, ainsi que d’autres
analyses systématiques, corroborent collectivement le fait
que les patients ayant des antécédents de parodontite
traitée peuvent conserver leur denture en subissant des
variations limitées des parameétres parodontaux a condi-
tion qu'ils suivent régulierement la TPS reposant sur une
PMPR réguliére (Sanz et al., 2015).

Risque de biais

La qualité méthodologique a été évaluée avec une échelle
spécifiquement congue pour les études observationnelles
non randomisées, avec un niveau de qualité allant de 3 a
7 sur une échelle a 9 points, 9 représentants la plus haute
qualité (le risque de biais le plus faible).

Cohérence

Méme si aucune méta-analyse n'était possible, le critere
primaire (perte dentaire) était rapporté dans 12 études,
et montrait une faible incidence ou une absence d'inci-
dence. Les modifications du niveau d'attache clinique
(CAL) étaient rapportées dans 10 études, qui montraient
de maniere systématique des modifications limitées du
CAL, et fréquemment, une légere perte de CAL.

Pertinence clinique et efficacité

Un taux annuel moyen pondéré de perte dentaire de 0,15
au suivi a 5 ans, et de 0,09 au suivi a 12-14 ans, peut étre
considéré comme pertinent.

Rapport bénéfices/risques

Les PROM n’étaient pas rapportés dans les études in-
cluses.

Considérations économiques

Les aspects déontologiques et juridiques ne sont pas per-
tinents pour cette intervention ; les aspects économiques
ne sont pas fréquemment abordés. Dans une étude me-
née dans un cabinet privé en Norvege, il a été démontré
gu’une maintenance réguliere était associée a moins de
pertes dentaires que |'absence de maintenance réguliere,
avec des suivis compris entre 16 et 26 ans ; le co(t annuel
de maintenance d'une dent était estimé a 20,2 euros (Far-
dal & Grytten, 2014).

Préférence des patients
Démontrée par la coopération dans les études a long
terme.

Applicabilité
Démontrée par des études testant des grands groupes
issus de la population générale.

R4.15 | Des méthodes alternatives doivent-elles étre
utilisées pour Pélimination de la plaque par des moyens
mécaniques professionnels (PMPR) dans le cadre de
la thérapeutique parodontale de soutien ?

Recommandation étayée par des données probantes (4.15)
Nous suggérons de ne pas remplacer 'élimination conventionnelle de
la plaque par des moyens mécaniques professionnels (PMPR) par 'uti-
lisation de méthodes alternatives (traitement au laser Er:YAG) dans le
cadre de la thérapeutique parodontale de soutien.

Littérature G I'appui Trombelli et al. (2020)

Qualité des données probantes 1 ERC

Grade de la recommandation Grade B - |

Force du consensus Fort consensus (1,4 % du groupe s’est abstenu pour
conflits d’intéréts potentiels)

Contexte

Intervention

L'analyse systématique (Trombelli et al., 2015) recherchait
des ERC disponibles sur les interventions alternatives a la
PMPR conventionnelle (il s'agissait notamment de |'élimi-
nation supra-gingivale et/ou sous-gingivale de la plaque,
du tartre et des débris par des instruments manuels et/
ou motorisés) chez des patients parodontaux en mainte-
nance, avec un suivi d'au moins un an suite a la premiere
intervention thérapeutique/thérapeutique témoin.

Données probantes disponibles

Dans |'analyse systématique (Trombelli et al., 2020), seul
un RCT a été identifié, évaluant le laser Er:YAG comme
méthode alternative a la PMPR conventionnelle. Aucune
différence statistiquement significative n‘a été trouvée
(Krohn-Dale, Boe, Enersen, & Leknes, 2012).

Considérations économiques

Des analyses colt/bénéfice ou colt/efficacité n'ont pas
été réalisées et peuvent s'avérer trés pertinentes dans le
cadre de I'évaluation de cette option thérapeutique spé-
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cifique. Cela vaut également pour les PROM.

R4.16 | Des méthodes adjuvantes doivent-elles étre
utilisées en complément de I’élimination de la plaque
par des moyens mécaniques professionnels (PMPR)
dans le cadre de la thérapeutique parodontale de sou-
tien ?

Recommandation étayée par des données probantes (4.16)
Nous suggérons de ne pas utiliser de méthodes adjuvantes (dose
spus-antimicrobienne de doxycycline, thérapie photodynamique) a
Iélimination de la plaque par des moyens mécaniques professionnels
(PMPR) dans le cadre de la thérapeutique parodontale de soutien.
Littérature a I'appui Trombelli et al. (2020)

Qualité des données probantes 2 ERC

Grade de la recommandation Grade B - |

Force du consensus Fort consensus (2,7 % du groupe s’est abstenu pour
conflits d’intéréts potentiels)

Contexte

Intervention

L'analyse systématique (Trombelli et al., 2015) recherchait
des ERC disponibles sur les interventions alternatives a la
PMPR conventionnelle (il s'agissait notamment de |'élimi-
nation supra-gingivale et/ou sous-gingivale de la plaque,
du tartre et des débris par des instruments manuels et/
ou motorisés) chez des patients parodontaux en mainte-
nance, avec un suivi d'au moins un an suite a la premiere
intervention thérapeutique/thérapeutique témoin.

Données probantes disponibles

Dans l'analyse systématique (Trombelli et al., 2020), deux
ERC ont été identifiés, I'un testant une dose sous-antimi-
crobienne (20 mg 2 x/jour) de doxycycline (Reinhardt et
al., 2007), et I'autre évaluant la thérapie photodynamique
(PDT) avec un agent photosensibilisant contenant 0,01 %
de bleu de méthyléne et un laser a diode (longueur d'onde
660 nm) (Carvalho et al., 2015). Aucune différence statis-
tiquement significative n'a été observée dans aucune des
études, méme si le gain de CAL était plus pertinent avec
la PDT adjuvante (1,54 mm) qu’avec la PMPR convention-
nelle seule (0,96 mm). L'analyse systématique présentée
lors de ce Workshop fournit des informations issues d'une
méta-analyse portant sur les effets possibles des mé-
thodes adjuvantes/alternatives mentionnées. Néanmoins,
il n'existe aucune différence significative concernant le
critére primaire (modifications du CAL) apres 12 mois de
suivi, avec une différence de -0,233 mm (IC 95 % [-1,065 ;
0,598 ; p = 0,351) en faveur des groupes témoins.

Considérations économiques

Pour I'utilisation adjuvante de SDD, les effets indésirables
et le rapport colt/bénéfice doivent étre pris en compte.
Pour I'utilisation adjuvante de la PDT, une analyse sys-
tématique précédente (Xue et al., 2017), qui incluait 11
ERC, a trouvé de meilleurs résultats pour la PDT, mais uni-
quement apres 3 mois, avec 0,13 mm d’impact addition-
nel sur la réduction de la PPD. Aucune augmentation des
événements indésirables n‘a été rapportée. Des analyses

colt/bénéfice ou colit/efficacité n’ont pas été réalisées et
peuvent s'avérer trés pertinentes dans le cadre de |'éva-
luation de cette option thérapeutique spécifique.

8.5 | Intervention : Contréle des facteurs de risque

R4.17 | Quelle est I'intérét du controle des facteurs de
risque dans le cadre de la TPS ?

Recommandation d’experts fondée sur le consensus (4.17)

Nous recommandons des interventions de contréle des risques chez les
patients parodontaux en thérapeutique parodontale de soutien.

Littérature a I'appui Trombelli et al. (2020)
Grade de la recommandation Grade A - 11

Force du consensus Fort consensus (O % du groupe s’est abstenu pour
conflits d’intéréts potentiels)

Contexte

Intervention

Les patients parodontaux bénéficient d'interventions de
contréle des facteurs de risque complémentaires afin de
pérenniser la stabilité parodontale. Ces interventions in-
cluent I'éducation du patient, qui peut étre cadencée et
adaptée en fonction des besoins individuels, allant de
simples conseils succincts a la consultation d'un spécia-
liste et a une pharmacothérapie. Le tabagisme et le dia-
bete figurent parmi les deux principaux facteurs de risque
de la parodontite, et sont actuellement inclus dans la
gradation de la parodontite (Papapanou et al., 2018). Par
conséquent, le contréle de ces facteurs est essentiel pour
la réponse au traitement et la stabilité a long terme. En
outre, d'autres facteurs pertinents sont envisagés, et par-
ticipent d'un mode de vie sain, notamment des conseils
nutritionnels, |'exercice physique ou la perte de poids. Ces
interventions, associées a celles visant un arrét du tabac
et un contréle du diabete, n'incombent pas directement
aux professionnels dentaires, qui souhaiteront peut-étre
adresser les patients a d'autres spécialistes. Cependant, il
est important de souligner le réle direct/indirect des pro-
fessionnels dentaires dans ces interventions.

Données probantes disponibles
Dans |'analyse systématique (Ramseier et al., 2020), les
auteurs ont identifié 13 lignes directrices pertinentes re-
latives & des interventions d'arrét du tabac, de contréle
du diabéte, d'exercices physiques, de modification du ré-
gime alimentaire, de réduction de la consommation des
hydrates de carbone (sucre) et de perte de poids. En outre,
25 études cliniques ont été trouvées analysant I'impact de
certaines de ces interventions sur les patients atteints de
gingivite/parodontite. Cependant, seules quelques-unes
incluaient des patients en TPS.

Des facteurs complémentaires ont été évoqués
dans |'évaluation globale des facteurs de risque chez les
patients en thérapie parodontale active.

R4.18 | Quel est le role d'interventions visant I'arrét du

tabac dans la TPS ?
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Recommandation étayée par des données probantes (4.18)

Nous recommandons que des méthodes visant a I'arrét du tabac soient
mises en ceuvre chez les patients parodontaux suivis en thérapeutique
parodontale de soutien.

Littérature a I'appui Ramseier et al. (2020)

Qualité des données probantes 6 études prospectives ayant au moins 6
mois de suivi

Grade de la recommandation Grade A - 11

Force du consensus Fort consensus (O % du groupe s’est abstenu pour
conflits d’intéréts potentiels)

Contexte

Des informations générales et une discussion sur les fac-
teurs complémentaires figurent dans la section traitant
des patients en phase active de traitement parodontal.

R4.19 | Quel est le role de la promotion des interven-
tions de controle du diabete dans le cadre de la TPS ?

Recommandation d’experts fondée sur le consensus (4.19)

Nous suggérons de promouvoir des interventions de contréle du diabete
chez les patients parodontaux suivant un programme de maintenance
parodontale.

Littérature 6 I'appui Ramseier et al. (2020)
Grade de la recommandation Grade B - 1

Force du consensus Consensus (O % du groupe s’est abstenu pour conflits
d’intéréts potentiels)

Contexte

Intervention

Les patients parodontaux devraient bénéficier de toute
une série d'interventions visant a contréler le diabete afin
de pérenniser la stabilité parodontale. Cela peut consister
en |'éducation du patient, par le biais de conseils nutri-
tionnels succincts et le cas échéant, la consultation d'un
spécialiste pour un contréle glycémique.

Données probantes disponibles

Dans |'analyse systématique (Ramseier et al., 2020), au-
cune des études identifiées n'a été réalisée chez des pa-
tients en TPS. Des données indirectes (voir section por-
tant sur la thérapie parodontale active), suggérent que
des interventions de contréle du diabéte devraient étre
mises en ceuvre chez les patients en thérapeutique paro-
dontale de soutien.

Des informations générales et une discussion sur
les facteurs complémentaires figurent dans la section trai-
tant des patients en phase active de traitement parodon-
tal.

R4.20 | Quel est le role de I'exercice (activite) phy-
sique, des conseils nutritionnels, et des modifications
de style de vie visant a une perte de poids dans le cadre

delaTPS ?

Recommandation étayee par des données probantes

(4.20)

Nous ne savons pas si I'exercice (activite) physique, les conseils nutri-
tionnels, ou les modifications de style de vie avec pour objectif une perte
de poids, sont pertinents dans le cadre de la thérapeutique parodontale
de soutien.

Littérature a I'appui Ramseier et al. (2020)

Grade de la recommandation Grade O - Déclaration : incertitude, re-

cherches complémentaires nécessaires

Force du consensus Fort consensus (O % du groupe s'est abstenu pour
conflits d’interéts potentiels)

Contexte

Intervention

Des données probantes générales issues de la littérature
médicale suggerent que l'incitation a pratiquer des acti-
vités physiques peut améliorer a la fois le traitement et
la prise en charge a long terme des maladies non trans-
missibles. Chez les patients parodontaux, la promotion
peut consister en une éducation spécifiquement ciblée en
fonction de I'age et de I'état de santé général.

Données probantes disponibles

Dans l'analyse systématique (Ramseier et al., 2020), au-
cune des études identifiées n'a été effectuée chez des
patients en TPS.

Des informations générales et une discussion sur
les facteurs complémentaires figurent dans la section trai-
tant des patients en phase active de traitement parodon-
tal.
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