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Chères Consoeurs,

Chers Confrères,

Cher(e)s ami(e)s,

Voici l’heure de la rentrée et pour nous tous une pé-
riode de travail intense après des congés estivaux
bien mérités…

Le congrès Europerio 7 a été un grand succès même
si nous aurions pu espérer une représentation fran-
çaise encore plus nombreuse même si nous étions
tout de même plus de 300… Le programme scienti-
fique était très varié et a forte connotation clinique
ce qui est une bonne chose. La variété des confé-
rences permettait de satisfaire toutes les attentes
même si l’on peut regretter une approche parfois
trop basique en session plénière, ce qui peut sur-
prendre dans un aussi important rendez-vous pour la
Parodontologie européenne.

Les cycles nationaux de Parodontologie et d’Implan-
tologie continuent de faire le plein grâce au travail et
a la rigueur d’Alain Borghetti, de Philippe Bousquet
et de toutes leurs équipes !!! Bravo et merci car ces
cycles sont parties intégrantes de l’image de notre
société et la SFPIO doit rester le formateur de réfé-
rence en Parodontologie et en Implantologie.

Nous retrouverons à l’ADF, le jeudi 29 novembre de
12h30 à 15 heure, pour le traditionnelle séance de la
SFPIO. Pour coller à la thématique du congrès 2012,
nous ferons une séance entièrement dédiée à la chi-
rurgie plastique parodontale avec A. BORGHETTI, V.
MONNET-CORTI et S. VINCENT. Je vous y attends très
nombreux car cela sera une très belle séance !!!
Et bien sûr, vous retrouverez dans votre région les

conférences de chacune de nos sociétés régionales
qui font qu’aujourd’hui il y a toujours une formation
en Parodontologie proche de chez vous !!! Je vou-
drais remercier tous les bureaux régionaux de la
SFPIO, forces vives de notre société, sans qui la SFPIO
ne serait rien.

Notre congrès 2013, se déroulera à Deauville du 6 au
8 juin. Le temps de quelques jours nous pourrons
profiter de la beauté de la côte normande, des
planches si célèbres… tout en assistant à des confé-
rences d’un très haut niveau. Car David NISAND, pré-
sident scientifique du congrès, nous a préparé un
programme tout à fait EXCEPTIONNEL, avec une di-
zaine de conférenciers internationaux de très haut
niveau et des séances novatrices sur les relations
paro-ortho ou paro-prothèse …. De très beaux mo-
ments en perspective. JE VOUDRAIS QUE CE
CONGRES SOIT L’OCCASION DE RECONCILIER LES
DEUX SOCIETES NORMANDES car notre but à tous
doit rester la diffusion maximale de la Parodontolo-
gie, dans un esprit amical et constructif. Arrêtons ici
les querelles stupides et les divisions qui ne mènent
à rien !!!

Cela m’amène à la rentrée « politique » de la SFPIO…
tout d’abord, nous participons au sein de l’EFP, à un
grand travail auprès des autorités européennes à
Bruxelles, afin de faire reconnaître la Parodontologie
comme spécialité dans tous les pays de l’union. C’est
un travail de moyen terme mais il est au combien im-
portant pour notre avenir. Au niveau national, la SFPIO
s’est associée à l’UFSBD pour la mise en place d’un
programme de conférences sur la prise en charge pa-
rodontale. Nous allions nos deux forces et nous avan-
çons conjointement de manière constructive. Bonne
rentrée à toutes et à tous. 

A très bientôt à l’ADF.

Xavier STRUILLOU 
Président de la SFPIO
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Rendez-vous SFPIO

Les membres de la SFPIO peuvent désormais avoir accès en ligne au

Journal of Clinical of Periodontology
en se connectant et en s'identifiant sur le site www.sfparo.org

Contactez le siège de la SFPIO au 02-40-08-06-63 si vous n'avez pas vos identifiants.
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LES NEWS-LES NEWS-LES NEWS-LES NEWS

Alain BorghettiVirginie Monnet CortiXavier Struillou

SÉANCES ADF
JEUDI 29 NOVEMBRE

"La Chirurgie muco-gingivale"
12h30 - 15h

Responsable de séance : Dr Xavier Struillou
Dr Virginie Monnet Corti (UFR de Marseille MCU-PH)

Dr Séverine Vincent (UFR de Nice Sophia Antipolis MCU-PH)
Dr Alain Borghetti (UFR de Marseille MCU-PH)

Séverine  Vincent

Cette année la séance de la Société Française de Parodontologie et d'Implantologie Orale sera parfaitement dans le
thème global du congrès de l'ADF 2012. Nous aborderons la chirurgie plastique parodontale sous toutes ses facettes
avec 3 conférenciers bien connus.

Venez nombreux !!! Je pense que ce sera une bien belle séance.

Xavier STRUILLOU
Président SFPIO

Evolution des techniques pour une intégration esthétique optimale 
en Chirurgie Plastique Parodontale
Dr Virginie Monnet-Corti

La demande de la part des patients en matière d’esthétique
n’a  cessé de croître durant ces dernières années, et le do-
maine de la dentisterie n’échappe pas à cette préoccupation
générale. En effet, la réhabilitation d’un sourire est souvent un
défi esthétique et impose au praticien de recréer une compo-
sante gingivale et dentaire mêlant naturel, harmonie, vie et
fonctions (mastication, phonation…). L’analyse du sourire du
patient se fait à partir d’un Tableau Décisionnel qui nous per-
met, de savoir si l'on traitera le patient en s'intégrant dans un
contexte harmonieux existant ou si l'on préfèrera changer
quelques éléments qui présentent des irrégularités marquées.
L’écrin gingival est constitué de différents éléments  : en pro-
fondeur par les différents tissus épithélial et conjonctif, le des-
modonte, le cément et l’os alvéolaire et en surface par son ar-
chitecture festonnée, sa couleur, son épaisseur et sa texture… 
Dans le but essentiel de respecter l’ensemble de ces éléments
constitutifs d’une gencive harmonieuse, l’évolution des tech-

niques de chirurgie plastique parodontale nous permet d’évi-
ter la présence de cicatrices , de variations de couleur, de
contour et d’épaisseurs dans les zones opérées.
De nombreux cas cliniques permettront d’étayer le propos.  �

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES

1. Borghetti A, Monnet Corti V. Chirurgie plastique parodontale.
Editions CDP.2008

2. Bouchard P, Malet J, Borghetti A. Decision making in aesthetics :
root coverage revisited. Periodontol 2000 2001 ; 27 : 97-120.

3. Charruel S, Perez C, Foti B, Camps J, Monnet-Corti V. Gingival
contour assessment : clinical parameters useful for esthetic diag-
nosis and treatment. J Periodontol 2008 ; 79 : 795-801.

4. Liebart MF, Fouque-Deruelle C, Santini A, Dillier FL, Monnet-
Corti V, Glise JM et al. Smile line ad periodontium visibility. Perio-
dont Pract today 2004 ; 1 : 17-25.
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LES NEWS - Séances ADF - Résumés

Dans le cadre du traitement des récessions tissulaires margi-
nales, la greffe de tissu conjonctif enfoui prélevé au palais,
constitue la technique de choix actuellement la mieux docu-
mentée et la plus fréquemment indiquée. En effet, cette pro-
cédure apporte le meilleur taux de recouvrement, une bonne
stabilité dans le temps ainsi qu’un résultat esthétique satisfai-
sant. Il existe toutefois un certain nombre d’inconvénients liés
à sa difficulté de réalisation technique ainsi qu’à l’existence
d’un deuxième site opératoire. Les prélèvements de tissu
conjonctif palatin ont une morbidité élevée, avec une préva-
lence importante de douleurs postopératoires et de saigne-
ment per et postopératoires. De plus, la quantité de tissu dis-
ponible étant limitée, le traitement des récessions multiples
peut s’avérer complexe. 
Ces dernières années, afin de s’affranchir de ces écueils, le dé-
veloppement de l’ingénierie tissulaire en parodontologie a ou-
vert la voie à de nouvelles propositions thérapeutiques. Celles-
ci ont pour but d’élargir le panel de nos traitements dans le re-
couvrement des récessions parodontales, et visent à rempla-
cer le greffon conjonctif par des procédés alternatifs. 
Parmi eux, nous évoquerons l’utilisation des protéines déri-
vées de la matrice de l’émail (Emdogain ®), des matrices colla-
géniques en trois dimensions (Mucograft ®), des matrices der-
miques acellulaires (Alloderm ®) ainsi que des membranes de
plasma enrichi en plaquette (PRF ®) en adjonction aux tech-
niques conventionnelles de chirurgie plastique parodontale. 
Ces produits, pour la plupart issus du génie tissulaire, peuvent
être proposés en association aux lambeaux pédiculés (lambeau

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES

1/ McGuire MK, Scheyer ET, Nunn M. Evaluation of human reces-
sion defects treated with coronally advanced flaps and either en-
amel matrix derivative or connective tissue: comparison of clinical
parameters at ten years. J Periodontol. 2012 Feb 21 (Epub ahead
of print). 

2/ Aroca S, Keglevich T, Barbieri B, Gera I, Etienne D. Clinical eva-
luation of a modified coronally advanced flap alone or in combi-
nation with a platelet-rich fibrin membrane for the treatment of
adjacent multiple gingival recessions: a 6-month study. J Perio-
dontol. 2009; 80 (2) : 244-52. 

3/ Moslemi N, Mousavi Jazi M, Haghighati F, Morovati SP, Jamali R.
Acellular dermal matrix allograft versus subepithelial connective
tissue graft in treatment of gingival recessions: a 5-years randomi-
sed clinical study. J Clin Periodontol. 2011; 38 (12): 1122-9. 

positionné coronairement ou latéralement) ou à certaines tech-
niques de chirurgie minimalement invasive (lambeaux enve-
loppes, ou greffes tunnélisées).
Les protocoles chirurgicaux pour chacune des techniques se-
ront précisés ainsi que leurs indications, leurs avantages et
leurs limites.  
Enfin, nous tenterons d’évaluer la fiabilité des résultats cli-
niques de ces solutions alternatives proposées par l’industrie,
en s’appuyant sur les données de la littérature pour les tech-
niques les plus anciennes, ou sur des données préliminaires is-
sues de séries de cas pour les plus récentes.  �

Principes de bonne santé en prothèse
La chirurgie muco-gingivale pré-prothétique passe par un
examen parodontal et un traitement de la gingivite ou de la
parodontite diagnostiquée. L’examen muco-gingival se
conduit à ce stade. Il doit prendre en compte à la fois l’aspect
fonctionnel et l’aspect esthétique du cas. 

Principes d’esthétique dents et implants
L’examen esthétique pour une prothèse sur dents naturelles ou
sur implants, obéit aux mêmes critères de position des dents,
d’occlusion, etc, ainsi qu’aux principes d’alignement des collets
proposés par la chirurgie plastique. 

La gencive attachée
Sur le plan fonctionnel, la présence de tissu kératinisé en
épaisseur et en hauteur suffisante, aussi bien autour de la dent
que de l’implant, facilite l’hygiène et constitue un gage de
maintien de la santé parodontale et minimise l’apparition de
récessions. La greffe gingivale épithélio-conjonctive garde ses
indications, aussi bien autour de la dent que de l’implant, sauf
sur un secteur concerné par l’esthétique.

L’alignement des collets
L’alignement des collets peut s’obtenir soit par soustraction
(élongation coronaire), soit par addition (recouvrement radi-
culaire). Le traitement d’une récession gingivale autour d’une

dent par recouvrement donne le plus souvent un bon résultat
avec les techniques actuelles, mais celui autour d’un implant
est aléatoire.

Les papilles
Le problème de l’absence de papilles qui aboutit au «  trou
noir » évoqué par le patient ou la patiente, n’a pas pour le mo-
ment de solutions fiables bien que nombre d’entre elles aient
été proposées.

Le comblement de crête
Le traitement de la crête édentée varie en fonction de l’objec-
tif : intermédiaire de bridge ou site implantaire ? Une greffe de
conjonctif permet l’augmentation de volume nécessaire pour
affronter un inter de bridge, alors qu’une reconstruction os-
seuse est indispensable face à une perte ostéomuqueuse d’un
site implantaire. De plus, les techniques de chirurgie plastique
parodontale permettent de gérer les tissus mous péri-implan-
taires en complément. 

La gestion du tissu kératinisé autour de l’implant et le vo-
lume de la crête
Des exemples cliniques détaillent les possibilités d’aménage-
ment du tissu kératinisé par déplacement tissulaire autour des
implants, ainsi que de l’augmentation de volume par greffe de
conjonctif en complément de la reconstruction osseuse.  �

Dr Alain Borghetti

Aménagement des tissus mous pré-prothétique autour des dents
et des implants
Dr Séverine Vincent
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Les superlatifs sont de mises pour
qualifier Europerio VII. La fréquenta-
tion d’abord, hors norme : près de
8000 confrères se sont pressés quatre
jours durant dans le palais des
congrès de la capitale autrichienne.
Le niveau des intervenants ensuite :
séances pleinières ou de recherche, la
clarté et l’intérêt des conférences
étaient une constante. La qualité de
l’organisation enfin,
ville mozartienne oblige, réglée
comme du papier à musique. Les sept

conférences simultanées durant trois
jours obligeaient à des choix « dou-
loureux » ; imaginez le
dilemme du jeudi 14h, par exemple,
avec aux pupitres et dans des
séances différentes M Tonetti, P
Eickholtz, w Giannobile, F Cairo, A
Mombelli ou, cocorico, D Nisand.
Mais la multiplicité des sujets a per-
mis à chacun de trouver des ré-
ponses et solutions aux nombreuses
questions que nous pose notre exer-
cice. La chirurgie plastique parodon-
tale a fait la part belle à l’école ita-
lienne avec un Giovanni zuccheli in-
sistant encore et toujours sur la pré-
cision à accorder aux tracés d’inci-
sion ; Otto zuhr montrant tout l’inté-
rêt de la micro-chirurgie ; la place des
anti-microbiens a été discutée et Phi-
lipp Preshaw a montré, malgré les
nombreuses voies de recherche, le
nombre limité de molécules actives
aujourd’hui à notre disposition ; la
paro-médecine a une fois encore été
à l’honneur, en séances pleinières et
de recherche ; l’approche des cas
d’orthodontie chez les sujets présen-
tant une parodontite, traitée notam-
ment par JL Giovanoli, a montré l’im-
portance tant des résultats des expé-

rimentations que de l’expérience cli-
nique, et insisté sur l’absolue néces-
sité de résoudre l’inflammation avant
d’entreprendre le traitement ortho-
dontique.
Rendez-vous est d’ores et déjà
donné pour Europerio VIII à Londres
dans trois ans.
Les anglais viennent de démontrer
durant les récentes olympiades les
nombreux atouts de la capitale bri-
tannique. On y retrouvera probable-
ment des séances futuristes, nova-
trices et passionnantes comme le fut
le dernier grand rendez-vous de
Vienne, orchestré par Maurizio To-
netti, Pierpaolo Cortellini et Tiziano
Testori au cours duquel une salle
pleine à craquer a assisté, bouche
bée et en 3D (cf photo) à deux inter-
ventions extraordinaires. La pre-
mière montrait dans ses détails les
plus intimes le profil d’un défaut in-
tra-osseux filmé sous microscope et
traité par voie minimalement inva-
sive ; le second détaillait chaque
étape d’un comblement sinusal bila-
téral, avec pose implantaire simulta-
née ; le tout, rappelons le, en 3D ;
merci aux organisateurs de ce grand
show pour ce bouquet final.  �

Impressionnante image du hall principal accueillant
près de 3000 confrères.

Séance ortho-paro avec le chairman de l’EFP
Conference Committee, Jean-Louis Giovannoli. Salle comble pour une ultime séance du congrès avec un show italien en 3D futuriste.

Congrès EUROPERIO VII
Vienne 2012

L’EFP village accueillait chaque délégation nationale ;
le stand français était naturellement tenu par
Caroline Deniaud, ici aux côtés d’Alain Borghetti
(Marseille) et de Marie-Laure Colombier (Paris).



Lieu du cycle : UIC 15 rue Jean Rey 75015 PARIS



Lieu du cycle : UIC 15 rue Jean Rey 75015 PARIS
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3ème prix
Alexandrina L. Dumitrescu*

Makoto Kawamura**
* L’institut de stomatologie clinique, L’Université de Tromsø, Norvège

** L’Hôpital Universitaire Hiroshima, Japon.

PRIX COMMUNICAtION CLINIqUE
Laboratoires GABA

CONGRES SFPIO / Montpellier 2012

Facteurs psychologiques et émotionnels du ressenti
de la douleur pendant le sondage parodontal, le détartrage

et le surfaçage radiculaire ultrasonique

Introduction
Les déterminants de la douleur pendant le sondage parodontal : La maladie parodontale est bien souvent indolore. En revanche,
le diagnostic avec le sondage de la profondeur de poche peut être douloureux. L'examen parodontal complet implique le sondage
parodontal d’au moins six sites par dent présente sur les arcades. Cette technique est utilisée pour obtenir des informations fon-
damentales. Elle est ensuite réemployée à la réévaluation, et par conséquent utilisée sur le long terme comme un outil de surveil-
lance de la stabilité ou de la progression de la maladie parodontale. Les déterminants de la douleur pendant le sondage parodon-
tal sont le sexe (Karadottir et coll., 2002), l’âge (Canakci & Canakci, 2007), le tabagisme (Dumitrescu & Maftei, 2006), le type de dent
ou la surface dentaire (Heft et coll.,1991; Canakci & Canakci 2007) et la profondeur de poche parodontale (Heft et coll. 1991, Ca-
nakci & Canakci, 2007). La douleur peut être associée au saignement au sondage (Heft et coll., 1991; Canakci & Canakci 2007) et au
diamètre de l’extrémité de la sonde parodontale (Hassan et coll. 2005; Kim et coll., 2007).
Les déterminants de la douleur pendant le détartrage ultrasonique : Les procédures de détartrage peuvent aussi être ressenties
comme douloureuses par le patient. Les déterminants de la douleur pendant le détartrage ultrasonique sont: l’âge (Canakci  &  Ca-
nakci, 2007), le tabagisme (Guzeldemir et coll. 2008), le type de dent (Canakci & Canakci 2007), la surface dentaire (Canakci & Ca-
nakci 2007), la profondeur de poche parodontale (Canakci & Canakci, 2007), le saignement au sondage (Canakci & Canakci 2007),
le type de procédure (Braun et coll. 2003, 2007, 2010; Hoffman et coll. 2005; Kocher et coll. 2005) et le contour des extrémités ac-
tives des inserts (Braun et coll. 2007).
La perception de la douleur: le cadre psychophysiologie : D’un point de vue psychophysiologique, un chercheur doit accorder
plus d’importance à la composante émotionnelle de la douleur qu’au cadre conceptuel des processus sensoriels (Chapman 2005).
La douleur n'est pas seulement une expérience physiologique, mais aussi une construction cognitive et émotionnelle. Les états
psychologiques complexes modifient la façon dont nous ressentons la douleur (Rhudy and Meagher 2005). Les études en neuro-
imagerie ont montré une base physiologique de modulation de la douleur psychologique, avec une activité des voies de la dou-
leur modifiées par l’attention, l'empathie, les émotions positives et négatives et l'administration d'un placebo (Loggia et coll.2008).
L’objectif de cette étude est d’identifier les variables psychologiques prédictives à l’identification des personnes qui ressentent et
déclarent une douleur durant le sondage parodontal et le détartrage ultrasonique.

Matériel et Méthodes

La population de l’étude – La sélection
des patients
50 patients ont été recrutés au cours
d’une pratique privée. Les critères sui-
vants de sélection ont été utilisés: 1) l’âge
compris entre 19 - 69 ans; 2) une histoire
médicale sans antécédent de maladie pa-
rodontale; 3) aucun traitement antibio-

tique durant les six derniers mois ou l’uti-
lisation régulière de médicaments antal-
giques; 4) aucun traitement parodontal
au cours des deux dernières années; 5)
aucune femme enceinte ou en cours d’al-
laitement. 50 sujets ont été sélectionnés.
Deux ont refusé de participer à l’étude et
huit ont été exclus à cause de leur incom-
patibilité avec les critères de sélection. La
période de recrutement a duré 6 mois. 

Résumé de la présentation de Mademoiselle Dumitrescu  (A.L. Dumitrescu, M. Kawamura) de l’Université de Tromso. Cette étude
a été primée au congrès SFPIO de Montpellier dans le concours Gaba. 

Les auteurs remercient le docteur Aymeric Courval pour la correction de leur article

Procédures
Procédures A. Éthique : Pendant le ren-
dez-vous, les patients ont été informés
des détails du projet de recherche et ils
ont eu la liberté d’accepter et de confir-
mer leur consentement par écrit ou de
refuser leur participation à l’étude.
L’étude s’est effectuée en conformité
avec la Déclaration de Helsinki de 1975,
révisée en 1983. 
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Procédures B. questionnaire : Ensuite,
les sujets ont rempli un questionnaire
qui contenait les rubriques suivantes: a)
détails démographiques et socioécono-
miques ; b) histoire médicale – y compris
les symptômes et les maladies systé-
miques diagnostiquées ; c) les habitudes
d’hygiène dentaire ; d) l’exposition au ta-
bac d’une personne est exprimée par sa
consommation c’est-à-dire: 1) le nombre
de cigarettes fumées par jour, 2) la durée
(nombre d’années), 3) l’exposition cumu-
lée dans le temps représente le produit
de la consommation quotidienne par la
durée en années (“nombre de cigarettes
par an”).
Procédures C. L’examen parodontal  :
L’examen clinique inclut l’enregistre-
ment: a) du nombre de dents présentes ;

b) les indices de plaque et de tartre ont
été enregistrés comme pourcentage de
la surface totale (quatre sites par dent); c)
le saignement au sondage a été établi de
façon dichotomique. Le résultat du sai-
gnement de la bouche entière a été en-
registré comme pourcentage de la sur-
face totale (six sites par dent) en mon-
trant la présence de saignements au son-
dage; d) les récessions et la profondeur
de la poche ont été mesurés en six points
par dent utilisant la sonde parodontale
de l’Université de Caroline du Nord (CP15
Medesy, Italie). 
Procédures D. Détartrage ultrasonique :
Le détartrage supra et sous-gingival a
été réalisé en utilisant une pièce à main
piézo-électrique à ultrasons (Amdent
US30m, DBI Amdent États-Unis). Le dis-
positif à ultrasons a été positionné sur le

réglage de puissance "1" avec l’extrémité
actif élancé du détartreur. Il est conçu
pour le détartrage sous-gingival et peut
également être utilisé au niveau des ré-
gions interradiculaires. La pointe de l'ins-
trument a toujours été maintenue paral-
lèlement au grand axe de la dent.
Procédures E. Évaluation de la douleur
avec l'EVA : la douleur a été évaluée im-
médiatement après chaque procédure
étudiée (sondage parodontal ou détar-
trage ultrasonique). Les patients ont indi-
qué leur perception de la douleur de
chaque instrument utilisé sur deux EVA.
L'étude a été réalisée sans anesthésie lo-
cale, aucun participant ne l’ayant de-
mandée. Toutefois, les participants
étaient conscients de la possibilité d’être
anesthésiés si la douleur devenait insup-
portable.

Procédures G. Les analyses statistiques.
Les analyses statistiques ont été faites à
l’aide d’un ordinateur utilisant l’applica-
tion SPSS 17.0, Inc. Chicago, USA. La
concordance interne des échelles psy-
chologiques a été vérifiée par l’utilisation
de Cronbach. Les tests de statistiques
descriptives ont permis de compter
toutes les variables. Les différences entre
groupes ont été identifiées à l’aide du test
de Mann-whitney. On a utilisé aussi les
analyses de corrélation Spearman pour
les variables investiguées. P < 0.05 est le
degré de significativité au-dessus duquel
le test statistique n'est pas significatif.

Résultats

Les résultats de l’évaluation de la validité
des instruments psychologiques variés
utilisés sont: le Cronbach α variait de 0,67
à 0,90. Il existe des relations inverses en-
tre l’anxiété, la dépression, le désespoir et
le stress perçu, d'une part, et l'intelligence
émotionnelle, l'estime de soi, l'optimisme

et la satisfaction avec la vie de l'autre,
d’autre part. La personnalité de type A
était significativement associée négative-
ment avec dépression, le désespoir et le
stress perçu (P < 0.01). Enfin, l’anxiété
dentaire n'était pas corrélée significative
avec aucune variable psychologique.
Une association a été observée entre l'in-
tensité de la douleur ressentie pendant
le sondage parodontal et la douleur pen-
dant le détartrage à ultrasons (P = 0.001).

pendant le détartrage à ultrasons étaient
significativement associées avec la pro-
fondeur de la poche et la perte d’attache
clinique (P < 0.05).

Les instruments psychologiques Nom originale Référence bibliographique
L‘inventaire d’autoévaluation de type A de personnalité Type A Self-Rating Inventory; TASRI Blumenthal et coll. 1985
L’échelle de l’anxiété et de dépression The Hospital Anxiety and Depression Scale; HADS Zigmond & Snaith, 1983
L’échelle modifiée Corah d’anxiété dentaire The Modified Corah Dental Anxiety Scale; MDAS Humphris et al. 1995; 2000
L’échelle du désespoir HopelessnessScale Everson et al. 1996; 1997; 2000
L’échelle de l’intelligence émotionnelle Emotional intelligence; EI Schutte et al. 1998
L’échelle du stress perçu Perceived Stress Scale; PSS-10 Cohen et al. 1983
L’échelle Rosenberg du respect de soi Rosenberg Self-Esteem Scale Hensley & Roberts, 1976
Le test d’orientation dans la vie Life Orientation Test; LOT Scheier & Carver, 1985
L’échelle de la satisfaction de vivre Satisfaction with Life Scale; SWLS Diener et al., 1985 

Procédures F. Les instruments psychologiques utilisés sont présenté ci-dessous :

Dans notre étude, la douleur pendant le
sondage parodontal et celle ressentie

Facteurs psychologiques et émotionnels du ressenti de la douleur pendant le sondage parodontal, le détartrage et le surfaçage radiculaire ultrasonique
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P = 0.001
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P < 0.05
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P < 0.05
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De plus la douleur au sondage parodon-
tal a été associée à l’Indice de Plaque et
au Saignement au sondage (P < 0.01). La
douleur au détartrage ultrasonique a été
significativement associée à l’Indice de
tartre (P < 0.001).

La douleur (EVA) pendant le sondage pa-
rodontal a été corrélée avec l’anxiété gé-
nérale, l’anxiété dentaire, la dépression,

misme et la satisfaction de vivre (P <
0.05).

le désespoir, l’intelligence émotionnelle,
le stress perçu, le respect de soi, l’opti-

soi et de l’optimisme (P < 0.05). Ces pa-
tients avaient une valeur moyenne supé-
rieure de dépression, mais non significa-
tive. D'autre part, la douleur au détar-
trage n'a  été associée à aucune des va-
riables psychologiques.

Les patients avec des niveaux élevés de
douleur pendant le sondage parodontal
ont rapporté des valeurs significative-
ment plus élevés d'anxiété générale,
l’anxiété dentaire et de stress perçu, mais
aussi des valeurs en baisse de l'estime de

Facteurs psychologiques et émotionnels du ressenti de la douleur pendant le sondage parodontal, le détartrage et le surfaçage radiculaire ultrasonique
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Les implications pratiques

En cette période de prise de conscience
des maladies parodontales et les consé-
quences potentielles de cette maladie
quand elle est non traitée, il est impor-
tant de se préoccuper de l’impact du
diagnostic et des traitements parodon-
taux sur le ressenti de la douleur. En effet
le traitement parodontal peu être dissua-
sif du fait de l'anxiété du patient et de la
peur de la douleur. Le dentiste et le pa-
tient doivent reconnaître que la dépres-

(Kloostra et coll., 2007 ; Al-Ajmix et coll.,
2005 ; Renghi et coll., 2007).
Un certain nombre de méthodes peu-
vent être facilement mises en œuvre
dans le cadre de clinique dentaire (Log-
gia et coll., 2009):
- écouter de la musique
- affichage de films humoristiques sur un
moniteur installé au-dessus du fauteuil
dentaire
- diffuser des odeurs agréables dans la
salle de soins
- fournir des informations précises avant
les soins dentaires
- entraîner les patients dans des activités
distrayantes au cours de la période de ré-
cupération post-chirurgicale
Par exemple, dans l'étude de van wijk
(2004), l'expérience de la douleur des pa-
tients subissant un traitement parodon-
tal a été manipulée en fournissant des in-
formations écrites juste avant le traite-
ment. L'information était une brochure
standard expliquant les causes et les
conséquences de la maladie parodontale
et un texte expérimental qui contenait
des messages supplémentaires pour ren-
forcer le sentiment de contrôle qui est
généralement associé à la détresse d'an-
ticipation et de niveaux de douleur. Four-
nir aux patients des informations écrites
avant le sondage parodontal peut altérer
l'expérience de la douleur. Les re-
cherches futures viseront à renforcer
l'impact de l'information.  �

sion, l'anxiété, la frustration sont des as-
pects importants des états cliniques et
capables d’influencer la perception de la
douleur au sondage parodontal. Lors des
premières rencontres avec le patient, il
est important que le dentiste soit sensi-
ble à l'inconfort que l'examen parodon-
tal peut entraîner. Les dentistes de-
vraient chercher à atténuer ou à stopper
la douleur et l'anxiété liées au traitement,
non seulement pour bien finir le traite-
ment, mais aussi pour accompagner les
patients pendant les rappels périodiques
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Objectifs :

• Augmenter en épaisseur le volume
osseux

• Permettre la mise en place d’implants
dentaires

• Limiter le nombre de sites
d’intervention

• Traiter les défauts osseux où la ROG est 
délicate et où la greffe en bloc semble 
discutable

Principe (Figure 2) :

Le principe de cette technique est de pré-
lever des colonnes osseuses sur le site à
greffer et de les amalgamer à un matériau
exogène. Celui-ci sera positionné sur le site
et recouvert d’une membrane afin d’aug-
menter le volume osseux en épaisseur.

Indications :

• Perte osseuse horizontale
contre-indiquant la mise en place
d’implants dentaires associée à une
faible lyse verticale

• Défaut à morphotype plat
• Tous les secteurs sauf les maxillaires 

postérieurs où le comblement sinusien
est indiqué.

• Edentement de faible à grande étendue 

tance du site opératoire peut dans cer-
tains cas sembler excessif.

La technique décrite ci dessous repré-
sente une alternative à la greffe en onlay
dans le cas de défaut de type 1 de Siebert
à morphotype plat. Elle utilise le concept
de la ROG [4]  associée à des greffons au-
togènes et peut être indiquée dans de
nombreux cas de déficit osseux. Elle mo-
difie la technique de prélèvement de co-
lonnes osseuses sur le site d’intervention
décrite par Smukler [5] en lui associant
les principes de la ROG à biomatériau
exogène [6].

En effet la rupture vasculaire qu’entraîne
l’extraction d’une dent induit un remode-
lage osseux pouvant être préjudiciable à
la mise en place d’un implant. Les 2/3 de
ce remodelage se font dans les 3 pre-
miers mois après extraction [1] et la perte
de volume est principalement horizon-
tale [2]. En fonction de l’importance du
déficit, de nombreuses techniques, allant
du simple comblement alvéolaire à la
greffe en onlay permettent d’aménager
le tissu osseux. La classification élaborée
par Siebert en 1983 [3] permet de définir
trois grands types de déficits osseux. La
classe 1 présentant un défaut osseux à
composante horizontale peut se subdivi-
ser en deux catégories : le défaut de mor-
photype concave et le défaut de mor-
photype plat. Le premier pourrait être
traité par une technique simple de ROG
(régénération osseuse  guidée) car son
aspect concave favoriserait le maintien
du matériau de comblement. Dans le cas
de morphotype plat, une technique fai-
sant appel à un greffon d’os autogène
stabilisé par des vis d’ostéosynthèse trou-
verait ses indications (Figure 1).
Dans une approche moderne de chirur-
gie minimalement invasive, le fait de réa-
liser un prélèvement d’os autogène à dis-

technique de R.O.G couplée à un prélèvement osseux sur site
L’aménagement osseux pré-implantaire est une nécessité  avec laquelle le chirurgien dentiste doit bien souvent composer lors
de l’élaboration de plans de traitement comprenant une phase implantaire.

Figure 1 : Traitements possibles d’un morphotype plat ou concave

Figure 2 : Objectif de cette technique.
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Dr François Vigouroux
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Matériaux (Figure 3) :

L’os autogène : C’est lui qui donne la spé-
cificité à cette technique en la différen-
ciant d’une simple ROG. Celui-ci est pré-
levé par carottage sur le site même d’in-
tervention. Les colonnes ainsi obtenues
sont ensuite disposées sur la surface os-
seuse à augmenter, au sein du comble-
ment. L’intérêt de ces éléments osseux
autogènes est d’une part mécanique par
leur action de mainteneurs d’espace en
«  piquets de tente  » pour supporter la
membrane; d’autre part biologique par
leurs potentiels ostéogénique, ostéoin-
ducteur et ostéoconducteur conférés par
son caractère autogène. 
Le matériau exogène  : Pour cette tech-
nique nous utilisons un biomatériau de
type Bio-Oss® de Geistlich. Celui-ci est
disposé au sein des sites de forage laissés
vacants puis vient englober l’intégralité
des colonnes osseuses. Il complète l’ac-
tion de mainteneur d’espace des co-
lonnes et agit comme ostéoconducteur
pour la néoformation osseuse. De plus,
celui-ci a une action de maintien méca-
nique permettant l’immobilisation des
colonnes d’os autogène.
La membrane  [7]: Nous utilisons ici une
membrane résorbable à 4-6 mois, de col-
lagène de type BioGuide® de Geistlich.
Celle-ci s’applique en contact intime avec
le matériau de régénération et les co-
lonnes d’os. Elle a pour rôle, comme pour
la ROG, d’empêcher la colonisation de la
greffe par des cellules à prolifération ra-
pide issues du tissu gingival. Elle isole
ainsi les matériaux et se maintient à dis-
tance grâce aux colonnes d’os autogène.

Avantages :

Un seul site opératoire
Importante vascularisation de la greffe
par les puits de forage au même titre que
les perforations corticales [8] lors des
ROG. Cependant, le diamètre et la pro-

fondeur sont bien plus importants dans
cette technique, la surface d’os spon-
gieux vascularisé exposée est alors très
importante ce qui favorise l’apport vas-
culaire du comblement (Figure 4).
Utilisation d’os autogène considéré
comme le «  gold standard  ». Les carac-
tères ostéoinducteur et ostéogénique de
l’os autogène viennent compléter l’as-
pect ostéoconducteur du biomatériau. 
Le fait d’amalgamer du biomatériau à
des colonnes osseuses permet d’obtenir
une certaine rigidité de la greffe favori-
sant le maintien à distance de la mem-
brane et empêche son effondrement. 

technique de R.O.G couplée à un prélèvement osseux sur site

Figure 3 : Matériaux utilisés.

Figure 4 : Axes de vascularisation osseuse de la
greffe.

Technique :

Figures 5a ; 5b : Incision au sommet de la crête de façon à conserver de la gencive attachée dans le lambeau.
Incision  intra-sulculaire au niveau des deux dents bordant l’édentement. 

Figure 6 : Incisions de décharge au delà de la
LJMG en respectant les papilles.

Figure 7 : Décollement du lambeau en pleine épaisseur
afin d’exposer l’intégralité de l’os à greffer et
décollement sur quelques millimètres versant palatin.

Figure 8a ; 8b : Incision périostée apicale du lambeau et dissection en demi-épaisseur de façon à augmenter
sa laxité.

Figure 9a ; 9b : Isolement des colonnes osseuses à l’aide d’un trépan osseux gradué, de 3 mm de diamètre.
Celui-ci se réalise à une profondeur de 3 mm.
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technique de R.O.G couplée à un prélèvement osseux sur site

Technique (suite) :

Figure 10a ; 10b : Prélèvement des colonnes
à l’aide d’un syndesmotôme de Bernard
droit. Mise en place de celles-ci dans du
sérum physiologique.

Figure 11 : Comblement des puits
avec le biomatériau.

Figure 14 : Positionnement de la membrane
résorbable de façon intime sur le comblement, en
prenant soin de recouvrir l’ensemble du
biomatériau. Celle-ci s’étend en palatin où un
complément de comblement peut être réalisé.

Figure 12a ; 12b : Répartition des colonnes
osseuses de façon homogène au niveau de
la zone à greffer. Orientation des colonnes
pour que la face spongieuse soit en
contact avec le site receveur.

Figure 15 : Repositionnement du lambeau de façon à fermer
complètement le site et réalisation des sutures. Celui-ci doit
être positionné passivement et aucune tension ne doit être
exercée. La dissection en demi-épaisseur réalisée en amont,
permet d’obtenir suffisamment de laxité.

Figure 13 : Comblement osseux de façon à ce que
l’ensemble de ces carottes soient englobées et
maintenues par du biomatériau. Ce comblement
aura donc la même épaisseur que la hauteur des
colonnes, soit 3mm.
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Principes à respecter :

Une période de 6 mois de cicatrisation
doit être observée avant la mise en place
des implants (Figures 16a  ; 16b  ; 16c  ;
16d ; 16e).
Une distance minimum de 2mm entre
chacun des puits de prélèvement et avec
le sommet de la crête osseuse doit être
observée et cela de façon à ne pas fragili-
ser mécaniquement le site. Garder une
distance de sécurité suffisante avec les
éléments anatomiques vasculo-nerveux
et les dents.
La granulométrie choisie pour le bioma-
tériau est « medium ». Des granules trop
petites ou trop volumineuses entraîne-
raient une perte de stabilité mécanique
de l’ensemble de la greffe.
Afin de limiter la formation du caillot, réa-
liser une compression délicate du site à
l’aide d’une compresse imbibée de sérum
physiologique.
Lors du prélèvement, une perforation de
part en part de l’os peut être nécessaire
afin d’obtenir une hauteur suffisante de
colonne osseuse. Si l’épaisseur le permet,
rechercher le contact du trépan avec la
corticale palatine.
En présence d’une prothèse provisoire
amovible, la partie vestibulaire de celle-ci
doit être éliminée pour ne pas créer de
surpression au niveau de la greffe. �

Cette technique s’inscrit donc dans les thérapeutiques d’aménagement osseux en
pré-implantaire  que nous pouvons proposer à nos patients. De part son aspect mi-
nimalement invasif, celle-ci est facilement acceptée par ces derniers. Elle fait appel
à une gestion précise du tissu osseux comme du tissu gingival et trouve ses indica-
tions dans de nombreux plans de traitements.

Figures 16a : Cicatrisation de la
greffe à 6mois.

Figure 16c : Implants en places.

Figure 16b: Tomographie à 6 mois.

Figure 16d : Bridge d’usage en place. Figure 16e : Possibilité de
mise en place d’un implant.
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14h30 - 18h00
Plan de traitement global et cas complexe
S. Gracis (Milan),
D. De Franco (Milan),
M. Capelli (Milan)

18h00 : Apéro Dinatoire devant la salle de conférence

CONGRES INtERNAtIONAL DE LA SFPIO
DEAUVILLE 6-8 juin 2013

Excellence clinique et scientifique en pratique quotidienne
Jeudi AM 14h30 – 18h00 : Plan de traitement global et cas complexe (Treatment strategy
and complex cases : an interdisciplinary approach)

9h00 - 9h10 : Introduction
9h10 - 10h30
Intégration esthétique des restaurations im-
planto-portées : gestion chirurgicale (Integration
of implant supported restoration in the esthetic
zone : surgical approach) 
M. Hurzeler (Munich)

11h00-11h10 : Introduction
11h10-12h30
Intégration esthétique des restaurations implanto-
portées : gestion prothétique (Integration of im-
plant supported restoration in the esthetic zone :
prosthetic approach) R. Cocchetto (Vérone)

12h30- 13h00 : table ronde

Vendredi M 9h00 – 13h00 : Esthétique et implant en pratique quotidienne (Implant in
the esthetic zone in daily clinical practice)

14h30 - 14h40 : Introduction

14h40 - 16h00
Décision entre conservation et extraction en pra-
tique quotidienne (Retaining periodontally com-
promised teeth: critical decision-making in daily
clinical practice) M. Roccuzzo (turin)

16h30 - 16h40 : Introduction

16h40 - 17h15
Gestion des lésions parodontales avancées (Mana-
gement of advanced peridontal lesions)
J. Malet (Paris)

17h30-17h45 : présentation du lauréat de la compétition
européenne clinique
17h45-18h00 : présentation du lauréat de la compétition
européenne recherche
18h00- 21h00 : apéro dinatoire

Vendredi AM 14h30 – 18h00 : Limite entre conservation et extraction (Borderline
between teeth conservation and extraction and implant placement)

9h00 - 9h10 : Introduction
9h10 - 10h30
Décryptage du geste chirurgical pour optimiser ces résul-
tats en chirurgie plastique parodontale (How to improve
the outcome in periodontal plastic surgery)
JP. Gardella (Marseille)

11h00-11h10 : Introduction
11h05-12h00 : Décryptage du geste chirurgical pour optimiser ces
résultats en chirurgie plastique péri-implantaire (How to improve the
outcome in peri implant plastic surgery) JP. Gardella (Marseille)
12h00-12h30 : Table ronde
12h00 - 14h00 : déjeuner et fin du congrès

Samedi M  9h00-12h30 : Chirurgie plastique parodontale et implantaire (Perio and 
Implant plastic surgery)

Séance Parallèles :
Excellence clinique et scientifique

en pratique quotidienne6-8 juin 2013Jeudi M 9h30 - 12h30 : workshop de l’industrie
Vendredi M 9h00 - 12h30 : Séance compétition

européenne cliniqueVendredi AM 13h00 -16h30 :
Séance compétition européenne recherche

Samedi M : Séance PostersSamedi M 9h00 – 12h30 : Séance du CNEP
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OP: Your experimentation has shown
the ability of the drilled bone to be rich
in bone-derived stromal cells. Have you
studied to what extent the osteoinduc-
tive property of this bone is more effec-
tive for bone defect feeling?

Corresponding author, Pf. Chang-Sung
Kim is answering for this question. we are
now beginning to explore this new source
of stem cells, and it was not directly com-
pared about the osteoinductive property.
we have found that the individuality of
the human subject, including gender, age,
mandible or maxilla significantly affects
the cell property and we believe these fac-
tors should be strictly controlled to com-
pare. I hope to provide the answer in a
near future.

OP: Did you have similar results
when collecting bone from different
types of bone (I to IV)?

we believe that the types of bone would
seriously affect the quality and the pon-
tential of stem cells. However, the type of
bone would not be a sole factor for antici-
pating the quality of stem cells. Cells have
very unique properties colony to colony

and it is our role to find a contributing fac-
tor for this matter. 

OP : We’ve shown previously (Rein-
gewirtz Y et col, J of Clin Periodontol,
2006; suppl 7: p 120) that a modified
drilling protocol, with low speed and no
irrigation, could allow good results at
the 6 and 12 months control and
concerning 40 implants. Did you have a
trial without irrigation , and showing
the ability of the drilled bone to include
vital chips?

Unfortunately, we did not initiate a
study for this topic, but we have per-
formed minimally irrigated low-speed
drilling frequently in our clinic. Until so
far, there has been no complications
related to this drilling technique and
we think the clinical trail study can be
initiated soon with promising results.
One problem with this protocol is that
implant drilling machine receives high
torque and it can jeopardize the life of
the machine. It would be helpful if we
could provide specialized implant dril-
ling machine made for the low-speed
drilling purpose.

OP : Objectif Paro: May you tell us
how you consider European research in
implantology compared to Asian or
American ones? 

European research has established
high quality of human study protocols,
and it shows a world-class standard. I
am sure that European researchers are
leading the current flow of the implan-
tology. On the contrary, Asian studies
are more focused on the development
of new technology and in vitro or in
perclinical studies. I guess we could
learn from each other to provide better
knowledge to the clinicians and resear-
chers. 

OP : Last question, are you interes-
ted in attending the first Master Clinic
organized by the European Federation
of Periodontology and the SFPIO
(French Society of Periodontology)
which will be held in Paris in February
2014 (topic is mucogingival approach in
implantology)?

I will be happy to attend the meeting
in 2014. The mucogingival treatment
especially in implantology has been
my favorite topic. 

Questions autour d’un article

Pour cenouveau numéro,Objectif Paro s’est penché sur l’article récent d’une équipe sud-coréenne : Park
J-C, Kim JC, Kim Y-T, Choi S-H, Cho K-S, Im G-I, Kim B-S, Kim C-S, Y J Acquisition of human alveolar bone-
derived stromal cells using minimally irrigated implant osteotomy: in vitro and in vivo evaluations Clin
Periodontol 2012 ; 39 : 495- 505
Les auteurs de cette étude rappellent la quantité importante de copeaux osseux susceptibles d’être récu-
pérés lors du forage implantaire et s’interrogent sur les capacités de différentiation ostéogénique des cel-
lules stromales contenues dans l’os foré. La technique de prélèvement nécessite un forage lent (entre 200
et 400 t/mn), avec une irrigation minimale ; les copeaux sont prélevées auprès de 10 sujets et l’activité de
différentiation osseuse est évaluée par réaction transcriptionPCR et évaluation in vitro de la formation de
nodules minéralisés. La formation osseuse in vivo est également évaluée après transplantation ectopique
sur 5 souris immuno-traitées. Les résultats montrent que les cellules stromales de l’os de forage prélevé
possèdent les caractéristiques des cellules souches mésenchymateuses ; les cellules stromales induisent

une néoformation osseuse ectopique après transplantation.   
Les auteurs concluent en soulignant tout l’intérêt que peut revêtir le prélèvement et la conservation de l’os foré, en respectant bien
sûr les recommandations du protocole expérimental.
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NOUVEAUTÉS
des partenaires de la S.F.P.I.O.

Straumann® Emdogain : Emdogain® 015 – Conçu pour reconstruire.
Cette extension de la gamme Emdogain® permet aux praticiens de
profiter des avantages d’Emdogain® dans le cas de traitements den-
taires de moindre envergure. Emdogain® 015 contient 5 seringues de
0,15 ml d’Emdogain® chacune, ce qui offre aux praticiens une utilisa-
tion plus économique d’Emdogain® pour le traitement des défauts pa-
rodontaux et les procédures de greffe des tissus mous. Le volume ré-
duit permet aux praticiens de choisir la quantité adéquate d’Emdo-
gain® à utiliser en association avec les différents matériaux de greffe os-
seuse (BoneCeramic™, autogreffe, allogreffe, xénogreffe osseuse, ß-tri-
calcium phosphate ou verre bioactif) et améliore ainsi les résultats du
traitement parodontal régénératif chez les patients.
Straumann a conçu ce nouveau conditionnement afin de favoriser une
utilisation plus générale et plus économique d’Emdogain® dans la pra-
tique clinique quotidienne des praticiens. En cas de défauts parodon-
taux ou de greffe osseuse, les patients bénéficieront ainsi d’une cicatri-
sation plus rapide et présenteront probablement moins de douleurs et
de gonflements, grâce aux effets, bien documentés, des protéines que
contient Straumann® Emdogain.
Emdogain® 015 a par conséquent le potentiel d’ancrer l’utilisation
d’Emdogain® dans la pratique clinique quotidienne pour améliorer les
résultats des traitements dentaires dans le cadre de la régénération des
tissus mous et durs.

STRAUMANN® EMDOGAIN 015
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Bois Colombes, le 3 septembre 2012

Cher(e) Professeur, Cher(e) Docteur,

Nous avons le plaisir de vous annoncer que la brosse à
dents elmex® enfant 3-6 ans est de nouveau disponible
en pharmacie et parapharmacie.

Comme vous savez, GABA attache la plus grande impor-
tance à la qualité et à la sécurité irréprochable de ses pro-
duits.

C’est pourquoi le design de la brosse à dents elmex® enfant 3-6 ans
a été modifié, les brins de la brosse à dents sont maintenant atta-
chés directement à la tête de la brosse.

Nou vous remercions de votre compréhension et restons à votre
disposition pour toute précision  complémentaire.

LABORATOIRES GABA
Retour de la brosse à dents elmex® enfant 3-6 ans

La relation entre diabète et maladies parodontales (atteinte des tissus de soutien de la dent) a été établie par de nom-
breuses études épidémiologiques¹.
Ces études montrent, d’une part, que le diabète est un facteur de risque susceptible de favoriser le développement d’une
parodontite.
En effet, cette affection métabolique est à l’origine de perturbations multiples ayant des répercussions sur le milieu buc-
cal et notamment le parodonte: elle engendre une augmentation destructrice des tissus de soutiens de la dent (gencive,
os), et diminue les propriétés réparatrices des tissus².
D’autre part, l’infection parodontale semble avoir une influence sur l’équilibre glycémique.
En effet, les affections du parodonte pourraient aggraver le diabète en induisant une insulinorésistance et la difficulté de
contrôler la glycémie.
Afin de limiter la formation de la plaque dentaire et la prolifération bactérienne, il est indispensable d’adopter une hygiène
bucco-dentaire irréprochable : un brossage des dents efficace et régulier, grâce à une brosse souple non traumatique. Les
espaces interdentaires doivent être nettoyés avec du fil ou une brossette interdentaire.

¹. MealeyBL , Oates TW. Diabetes mellitus and periodontal diseases. J Periodontol. 2006; 77: 1289-1303
²-Salvi G.E. , Lawrence H.P., OffenbacherS. Influence of riskfactorson the pathogenesisof periodontitis. Periodontol. 2000, vol. 14, 1997, 173-201.
ANAES –Parodontopathies: diagnostic et traitements. 2002.

Pour approfondir ce sujet à la fois complexe et passionnant, les Laboratoires PIERRE FABRE SANtÉ
vous invitent à assister aux ateliers ludiques et créatifs sur le thème

« MALADIES PARODONtALES Et DIABÈtE »
le samedi 24 novembre 2012, de 10h à 16h

à l’hôtel de ville d’Albi (Salle Jean Jaurès)
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L’objectif de ces ateliers est de proposer aux patients diabétiques, par l’intermédiaire de plusieurs ateliers ludiques et créa-
tifs, des conseils pour mieux vivre avec la maladie.

A l’origine de la maladie parodontale : la plaque bactérienne
On regroupe sous le terme de maladies parodontales (ou parodontopathies) l’ensemble des gingivites et parodontites :
- les gingivites sont caractérisées par une inflammation gingivale qui se manifeste par une rougeur de la gencive, un sai-
gnement et un oedème localisé. Le processus inflammatoire n’affecte que le parodonte superficiel et est dû, dans la plu-
part des cas, à une accumulation de plaque bactérienne. Les gingivites sont réversibles, notamment grâce à la mise en
oeuvre de mesures d’hygiène bucco-dentaire spécifiques.
- les parodontites s’expriment par une inflammation du parodonte superficiel, associée à une destruction irréversible du
parodonte profond. La parodontite survient après une gingivite non traitée et lorsque les défenses immunitaires de l’hôte
ont été insuffisantes.

La relation entre diabète et maladies parodontales a été établie par de nombreuses études épidémiologiques1.
Ces études montrent, d’une part, que le diabète est un facteur de risque susceptible de favoriser le développement d’une
parodontite.
En effet, cette affection métabolique est à l’origine de perturbations multiples ayant des répercussions sur le milieu buc-
cal en général et sur le parodonte en particulier : elle engendre une augmentation de l’activité collagénolytique destruc-
trice des tissus gingivaux et du ligament parodontal, elle diminue la synthèse de collagène et entraîne une baisse de la syn-
thèse des composantes de la matrice osseuse2.
D’autre part, l’infection parodontale semble avoir une influence sur l’équilibre glycémique3.
En effet, les affections du parodonte pourraient aggraver le diabète en induisant une insulinorésistance et la difficulté de
contrôler la glycémie.
Les professionnels de santé, tels que le médecin généraliste, le chirurgien-dentiste, l’endocrinologue ou encore le pharma-
cien, ont tous un rôle essentiel dans le dépistage et le traitement des patients diabétiques pour assurer une prise en charge
globale et pluridisciplinaire de la maladie.

L’objectif de cette conférence est de mettre en place un observatoire sur le bassin de santé d'Albi, afin de mesurer l'im-
pact d'une campagne de sensibilisation et de prévention des maladies parodontales chez les patients diabétiques.
D’une durée de 6 mois, cette étude vise à démontrer que la prise en charge des maladies parodontales des patients dia-
bétiques permet de réduire leur taux d'hémoglobine glyquée.
Le suivi de cet observatoire s’effectuera par l’intermédiaire du carnet de soin du patient diabétique qu'il présentera et fera
valider aux différents professionnels de santé qui le suivent médicalement (médecin généraliste, endocrinologue, diabé-
tologue, pharmacien, chirurgien- dentiste).

zOOM SUR…

Le parodonte est l'ensemble des tissus de soutien de la dent. Il comprend la gencive qui protège les autres éléments,
l’os alvéolaire qui entoure les racines de la dent, le cément qui recouvre la racine dentaire et le ligament parodontal qui
assure la fixation de la dent entre le cément et l’os alvéolaire.

Pour approfondir ce sujet à la fois complexe et passionnant, les Laboratoires PIERRE FABRE SANtÉ
vous invitent à assister à la conférence des professionnels de santé

« MALADIES PARODONtALES Et DIABÈtE »
le jeudi 25 octobre 2012, de 19h30 à 22h

Au Chapiteau du Stadium d’Albi

1- Mealey BL, Oates TW. Diabetes mellitus and periodontal diseases. J Periodontol. 2006; 77: 1289-1303
2-Salvi G.E. , Lawrence H.P., OffenbacherS. Influence of riskfactorson the pathogenesisof periodontitis. Periodontol. 2000, vol. 14, 1997, 173-201.
3-PreshawP. M. et al., Periodontitisand diabetes: a two-wayreliationshipDiadetologia2012; 55:21-31
ANAES –Parodontopathies: diagnostic et traitements. 2002.
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Principale cause de la maladie parodontale : la plaque bactérienne

On regroupe sous le terme de maladies parodontales (ou parodontopathies) l’ensemble des gingivites et parodontites :
- les gingivites sont caractérisées par une inflammation gingivale qui se manifeste par une rougeur de la gencive, un sai-
gnement et un oedème localisé ou généralisé. Le processus inflammatoire n’affecte que le parodonte superficiel (gencive
marginale) et est dû, dans la plupart des cas, à une accumulation de plaque bactérienne. Les gingivites sont réversibles,
notamment grâce à la mise en oeuvre de mesures d’hygiène bucco-dentaire spécifiques.

- les parodontites s’expriment par une inflammation du parodonte superficiel, associée à une destruction irréversible du
parodonte profond. La parodontite survient généralement après des gingivites non traitées et lorsque les défenses immu-
nitaires de l’hôte sont soit insuffisantes soit dépassées.

zOOM SUR…

Le parodonte est l'ensemble des tissus de soutien de la dent. Il comprend la gencive qui protège les autres éléments,
l’os alvéolaire qui entoure les racines de la dent, le cément qui recouvre la racine dentaire et le ligament parodontal qui
assure la fixation de la dent entre le cément et l’os alvéolaire.
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Roissy en Brie, le 1er août 2012
Thommen France a démarré voilà un peu plus de 4 ans en France et nous sommes
à présent une douzaine de personnes dont 6 responsables régionaux. La particula-
rité de notre équipe c’est de mettre à la disposition de nos clients notre expérience
de nombreuses années dans le monde de la paro-implantologie et notre grande
réactivité.

Nous élargissons notre gamme de produits et proposons aujourd’hui le FotoSan
630 stylo de désinfection activée par la lumière dispositif medical de classe I
conforme à la MDD, section IX. Ce produit est fabriqué au Danemark.

• Des interrupteurs bilatéraux identiques
• Un format stylo pour un contrôle optimal
• Des embouts ajustables et 5 embouts différents
• Une grande autonomie de la batterie
•   Un fonctionnement automatisé intelligent

thommen  Medical  distribue le FotoSan® 630,
la lumière LAD la plus puissante du monde
Stylo de désinfection activée par la lumière

COMMUNIQUÉ DE PRESSE

Les  caractéristiques :

- Embouts ajustables : la possibilité d’ajuster les embouts de plus ou moins
15 degrés facilite le traitement des canaux et des poches partout en
bouches.
- traitement des maxillaires et mandibules : les boutons de contrôle bilaté-
raux rendent aussi facile le traitement de la mâchoire supérieur que la mâ-
choire inférieure. 
- Région molaire : une hauteur réduite de la tête lumineuse facilite le traite-
ment des patients ayant une petite ouverture de bouche. Le nouvel embout
paro court garanti un accès encore plus avancé.
- Application rapide : principe breveté de fonction automatisé intelligente
(Intelligent Automated Functions IAF. Une pression sur le bouton entraine
une série d’activations lumineuses. Il y a trois programmes : vert mode ma-
nuel,  orange mode semi- automatique, rouge le mode automatique.

Nous proposons un kit de présentation Fotosan® 630 :

1 lampe Fotosan® 630 se compose d’une pièce à main, d’une
station d’accueil et d’un bloc d’alimentation externe. Des
caches (2x10 unités) et embouts jetables préviennent de la
contamination croisée (10 unités de chaque), agent Fotosan®
(boîte d’un assortiment de seringues avec embouts d’applica-
tion) et Manuel.

Les indications  principales du  Fotosan® 630 :

• Parondontite
• Gingivite et autres inflammations
• Peri-implantites

• Caries profondes et endodontie
• Herpès et aphtes

- Prix : 1599 €

- Toute commande enregistrée avant 16h00 est livrée entre 24
et 48h.

Pour commander : commande@thommenmedical.fr,
par téléphone : 01 83 64 06 35, 
par fax 03 89 33 52 53.

Notre site internet : www.implant-thommen.fr 












