


Photos de couverture : 
Lors de la séance de clôture,
Caroline Fouque-Deruelle,
Marie-Laure Colombier, Alain
Borghetti et Xavier Struillou
remercient les conférenciers,
les participants et les
Laboratoires pour leur partici-
pation à l'édition 2011 du
congrès de la SFPIO.

Cher(e)s ami(e)s,

Voici l’heure de la rentrée et du bilan de notre
congrès d’Aix. De l’avis de tous, ce fut un beau
congrès « un bon cru », tant sur le plan scienti-
fique que de l’ambiance générale. Ces deux élé-
ments sont les caractéristiques de notre confé-
dération : rigueur scientifique sans compromis
et convivialité au sein d’une Société qui nous
appartient à tous.

Je tiens à remercier Marie-Laure COLOMBIER ,
Caroline FOUQUE-DERUELLE pour leur énorme
travail qui a rendu ce succès possible.

Maintenant place au congrès 2012 qui viendra
très vite, puisque nous nous retrouverons à la
Faculté de Montpellier les 22, 23 et 24 mars
2012. En raison du congrès d’Europerio à
Vienne en juin, notre congrès national sera
printanier et se déroulera en partenariat actif
avec le Collège des Enseignants de Parodonto-
logie. Il sera présidé par notre ami le Pr Philippe
GIBERT et la présidence scientifique sera

confiée au Dr Olivier JAME. nous pouvons être
sûrs que la dynamique équipe Montpelliéraine
nous réservera un accueil grandiose comme ce
fut le cas lors du congrès de la Grande Motte en
2008.

Après avoir organisé, cette année, notre
congrès avec les autres sociétés francophones,
le choix d’associer le CnEP découle de la vo-
lonté de la SFPIO de rassembler toutes les com-
posantes de la Parodontologie francophone
sans distinguo entre les praticiens libéraux et
les universitaires. nous partageons tous la
même passion !!!!

D’ici là nous nous retrouverons à l’ADF pour la
séance de la SFPIO (C 57) qui aura lieu le jeudi
24 novembre de 9h à 11h30.

Très bonne rentrée à toutes et à tous.

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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Vos prochains RV nationaux

Vos prochains RV internationaux

• ADF 2011 / sFPIo :

• EUroPErIo

Pérennité des traitements parodontaux et implantaires
Conférence - Code : C57 Jeudi 24 novembre 09h00 - 11h30
Responsable de séance : Dr. Xavier STRUILLOU (Nantes)

Dr. Benoît Brochery (Université Paris Diderot)
Dr. Jean-Marc Glise (Toulon)
Dr. Nicolas Picard (Rouen)

Objectifs : Comprendre les résultats à long terme des traitements parodontaux et implantaires. Se demander si, en 2011, l’im-
plantologie est plus fiable que les traitements parodontaux ? 

Mots clés : Résultats à long terme, traitements parodontaux et implantaires Cette séance abordera les clefs du succès à long
terme des traitements parodontaux et implantaires. Les maladies parodontales ont une prévalence très importante ; cela va de
la gingivite qui touche la quasi-totalité de la population aux parodontites agressives et chroniques qui intéressent plus d’un
tiers de la population adulte. Toutefois, une prise en charge rigoureuse sur le long terme peut permettre de stopper l’évolution
de ces maladies et de conserver durablement des dents malgré un parodonte réduit. La première intervention fera le point sur
les possibilités et les limites des traitements parodontaux et donnera les clefs d’un traitement parodontal raisonné, gage de
succès à long terme. La deuxième conférence abordera les résultats à long terme des traitements de chirurgie plastique paro-
dontale et permettra aux conférenciers d’appréhender quelles sont les techniques actuelles les plus à même d’obtenir un ré-
sultat optimal en fonction des objectifs initiaux, à savoir le recouvrement radiculaire et/ou épaississement tissulaire. La troi-
sième intervention se penchera sur les résultats à long terme des traitements implantaires. Ces derniers, loin d’être des traite-
ments miraculeux, doivent être intégrés dans une prise en charge globale et en tout premier lieu, un parfait contrôle des infec-
tions parodontales. Les études récentes qui font apparaître une prévalence des péri-implantites de 10 à 20 %, nous oblige à re-
considérer la place de l’implantologie dans la prise en charge globale de nos patients. Une attitude raisonnée capable de fixer
les limites des traitements implantaires apparait, tout comme pour la parodontologie, le gage d’un succès à long terme. En
conclusion, cette séance essayera de faire le point sur les avantages et limites des traitements parodontaux et implantaires et
sur les façons optimales de les aborder afin d’assurer leur pérennité à long terme, dans l’intérêt de nos patients.

L’Autriche accueille le septième Europerio à Vienne. Le plus grand congrès mondial de parodontologie compte accueillir plus de
7000 personnes en 2012. Le président du congrès Gernot wIMMER (Autriche) a sélectionné un comité d’organisation compre-
nant des membres des différents pays européens. Le comité scientifique, présidé par Richard Palmer (Grande Bretagne), a choisi
des thèmes qui sont à la fois très pointus pour aller au fond des problèmes mais se veulent aussi très abordables. En effet, les dif-
férents membres ont voulu un congrès où tout le monde retrouve ses centres d’intérêts ; aussi bien à un niveau d’expert qu’un
congrès convivial pour tous. Les thèmes sont très variés et recouvrent tout le panel de notre exercice : le diagnostic, le traitement
non chirurgical, traitement chirurgical, les nouvelles technologies, en abordant aussi la parodontologie dans le traitement pluri-
disciplinaire. Les implants ne seront pas non plus en reste avec bien évidemment les sujets les plus attractifs sur la gestion des tis-

Congrès sFPIo 23-24 mars 2012
30 ans de parodontologie et d'implantologie : bilan et perspectives
Président du congrès : Philippe GIBERT
Président scientifique : Olivier JAME
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sus péri-implantaires, et le diagnos-
tic et le traitement des péri-implan-
tites, sans oublier les traitements
assistés par ordinateur. Comme
d’habitude, les hygiénistes seront
aussi conviées à partager ce
congrès avec des sessions adap-
tées. Vous trouverez la liste des
conférenciers ci joints pour les
grandes sessions, qui ont été choi-
sies en fonction des orientations
décidées par le comité scientifique.
Malheureusement il n’y a que 6
français choisis malgré la liste de la
SFPIO, qui avait été communiquée
suite à nos démarches dans les ré-
gions et les facultés. Vous retrouve-
rez pour l’instant, pour nous repré-
senter, Daniel Etienne, David ni-
sand, Jean Louis Giovannoli,
Alexandre Sarfati, Pascal Valentini
et Christian Verner. Mais nous insis-
tons pour être encore plus présents

aussi dans les autres sessions qui sont extrêmement importantes et intéressantes soit en clinique ou en recherche. Les posters ne sont
pas non plus à oublier ; ils sont souvent pertinents et permettent aux plus jeunes de se faire mieux connaitre. Les inscriptions ne sont
pas clôturées avant fin novembre. Pour les accompagnants, le charme de Vienne reste incontournable avec ses nombreux châteaux
et musées illustres. L’avantage cette fois ci, est que le centre historique est à trois stations de métro du centre des congrès. Il y a donc
une relative unité de lieu, et une atmosphère autrichienne authentique. Plus nous seront nombreux plus le poids de la délégation fran-
çaise sera reconnu et les efforts de JL Giovannoli président du comité d’organisation Europerio 7, Alain Borghetti représentant de la
SFPIO à l’EFP, Xavier Struillou président SFPIO ainsi que JL. Ardouin past-président, seront récompensés. Cela se traduit par une pré-
sence plus importante dans les comités, dans les conférences et bien évidemment sur le plan scientifique. Pour augmenter votre sa-
tisfaction, la délégation française va demander la traduction en français dans les grandes salles, et nous essaierons d’organiser une soi-
rée francophone pour nous retrouver tous ensemble. Toutes les informations sont sur le site www.europerio7.com. Vous y retrouverez
les inscriptions, les formulaires pour soumettre des résumés, les hôtels… Mais nous sommes bien évidemment à votre disposition
pour de plus amples renseignements. Alors n’hésitez pas à venir nombreux pour célébrer la parodontologie, passer un très agréable
moment et montrer que la parodontologie française est forte, soudée et conviviale.
Bien amicalement

Christian verner Ambassadeur français pour Europerio 7.

Une traduction simultanée en français sera assurée pour les séances principales.

La France retenue pour l'organisation
d'un congrès "ciblé" pour le compte

de l'EFP en janvier 2014
La Fédération Européenne de Parodontologie (EFP) a souhaité organiser en 2014 une manifestation
intermédiaire entre 2 europérios.
L'Assemblée Générale de l'EFP a voté à une très large majorité pour l'organisation d'un "focus
congress" en France.
Ce premier congrès européen se déroulera les 30 et 31 janvier 2014 au CNIT de la Défense sur le
thème de "la chirurgie plastique parodontale".
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Chers amis,

C’est sous le soleil de Provence, ponctué
d’un léger mistral que s’est déroulé le
premier congrès national francophone
organisé par la SFPIO.
C’était il y a quelques semaines déjà, mais
les souvenirs de ces 3 jours passés « entre
nous » sont encore très présents.
Plusieurs mois de travail après que Jean-
Luc Ardouin et le bureau national nous
aient confié l’organisation du congrès,
nous voilà réunis dans un cadre idéal. La
ville d’Aix en Provence qui avait accueilli
en 2004 le congrès de la SFPIO sous l’égide
d’Alain Borghetti et Christine Romagna,
s’était préparé à nous recevoir à nouveau
avec enthousiasme. Le tandem alsacien
Yves Reingewirtz et Henri Tenenbaum
nous avait ouvert la voie à Strasbourg l’an-
née passée. Le défi était de taille ! 
C’est ainsi que dans une joyeuse efferves-
cence, les laboratoires, partenaires incon-
tournables de l’événement, se sont installés
côtoyant les premiers congressistes inscrits
aux travaux pratiques animés par les labo-
ratoires Actéon, Astra, Johnson et Johnson
et zimmer, au milieu d’une équipe d’étu-
diants tous dédiés à notre cause et orches-
trés en chœur par le bureau de la SFPIO et
celui de la SFPIO Sud-Est.  
Le programme scientifique concocté par
Marie-Laure Colombier et son équipe a
fait semble t-il, l’unanimité. Des confé-
renciers venus de Belgique, du Canada,
d’Italie, du Maroc  ou encore de Suisse
s’étaient tous donnés RDV au sud, en ce
début du mois de juin.
Diversité des sujets, convictions des ora-
teurs, décidés à donner le meilleur, par-
fois même avec beaucoup d’humour, ac-
cents étrangers chantants et enchan-
teurs, nous ont permis de faire le point
sur l’actualité tant en parodontologie
qu’en implantologie. Jean-Louis Giovan-
noli a donné le la en présidant la séance
inaugurale qui se déroulait à l’Aqua Bella.
Puis durant 2 jours, le grand amphithéâ-
tre a offert sa tribune tout d’abord à Marc

Lamy et Urs Belser qui ont échangé leurs
points de vue sur  l’importance des com-
posants prothétiques dans la stabilité
des tissus péri-implantaires. Après une
pause-déjeuner gargantuesque, ce fut au
tour de Frédéric Duffau, norbert Cionca
et Véronique Benhamou de nous confier
les moyens actuels et innovants pour
tenter de maîtriser les infections paro-
dontales et péri-implantaires. 
De bon matin, samedi, France Lambert,
Isabella Rocchietta, Eric Solyom et Hrvoje
Jambrec ont dû justifier leurs choix
concernant les greffes osseuses et les
soulevés de sinus. La dernière séance fut
consacrée à la vidéo au cours de laquelle
nous avons tous pu apprécier la parfaite
maitrise de la gestion des tissus par
Christine Romagna, Tommie Van de
Velde, Patrick Gugerli et Thierry Degorce.
Du grand art ! 
Les présidents de séances Michèle Reners,
Patrick Brochut, Franck Renouard et Alain
Borghetti ne s’en sont pas pour autant
laissés conter et ont soulevé tous les pro-
blèmes que nous nous posons dans no-
tre pratique quotidienne. Ils ont dû toute
fois céder à la pression d’étudiants zélés,
qui tenaient absolument à faire respecter
les horaires, prestation traiteur oblige ! A
l’attention de certains, je tiens à préciser

que nos jeunes collaborateurs étaient en
marinières marseillaises, 100% huile
d’olive et non en marins bretons !
Tout cela aurait pu être si simple s’il n’y
avait pas eu en concurrence pléthore de
communications toutes plus enrichis-
santes et pertinentes les unes que les au-
tres dans les séances de communications
cliniques recherches et posters, menées
allegro par Virginie Monnet-Corti, Pascal
Ambrosini, Henri Tenenbaum et Yves
Reingewirtz. Pour la première fois, une

sPECIAL CongrEs
InTErnATIonAL sFPIo Aix-en-Provence 2011

Podium de la séance Posters récompensée par le JPIO, "Jour-
nal de Parodontologie et d'Implantologie Orale" de g à dr :
Marie-Laure Colombier, Malika Nezzal, Mohamed Elfarouki,
Severine Vincent, Yves Reingewirtz.
Les prix reviennent à Mohamed El Farouki (M El Farouki,
Amine K, Mikou S, Kissa, J, Himmiche M), de Casablanca pour
"La tuberculose gingivale, à propos d'un cas"; et à Malika
Nezzal (Nezzal M, Bouziane D, Tenenbaum H) de Constantine.
Les gagnants se sont partagés un atlas de parodontologie
ainsi qu'un abonnement pour une année du JPIO.

Remise des prix des Laboratoires GABA par Marianne Le Reste ;
de g à dr: "Sylvain Mouraret, Marie-Laure Colombier, Pascal
Ambrosini, Marianne Le Reste, Caroline Fouque-Deruelle,
Christian Verner".
Les prix reviennent à Sylvain Mouraret (Paris VII) qui a reçu un
chèque de 700€ pour "Régénération tissulaire induite. Impact
des techniques combinées", David Joseph (Nancy) qui a reçu
le second prix, un chèque de 500€ pour "Alternative à la greffe
osseuse autogène pour le traitement des agénésies par la pro-
thèse implantaire" puis Olivier Jame qui a reçu un chèque de
300€ pour "Conservation du volume osseux post extraction-
nel : techniques et matériaux" .

Remise des prix des Laboratoires Pierre Fabre par Marc Watts;
de g à dr: "Bouchra Abbassi, Marc Watts, Pascal Ambrosini,
Marie-Laure Colombier , Philippe Bousquet, Virginie Monnet-
Corti, Jacques Lavesque, Emmanuelle Ettedgui, Caroline
Fouque-Deruelle"
1er prix 500€ pour Bouchra Abbasi (Casablanca) pour « Les
parodontites agressives : quel est l’intérêt de l’approche paro-
donto-orthodontique dans leur prise en charge ? » 2ème prix
300€ pour Anne Crumbach (Paris 5) pour « Parodontite sévère
et orthodontie : gestion d’un traitement complexe » 3ème prix
200€ pour Cécile Rupin (paris 7) pour « Accroissement gingi-
val et hypertension : à propos d’un cas.
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séance a été consacrée aux espoirs de la
francophonie, animée par Mohamed
Himmiche.
Le plus difficile pour les congressistes du-
rant ces 2 jours aura été certainement de
devoir faire des choix.
Après délibérations des jurys, GABA a eu
le plaisir de remettre 3 prix de communi-
cations cliniques à Sylvie Pouraret, David
Joseph et Olivier Jame. Lors de la se-
conde séance de communications cli-
niques, Bouchra Abbasi, Anne Crumbach
et Cécile Rupin furent récompensées par
Pierre Fabre. Sunstar Medicadent a doté
Sarah Laurencin-Dalacieux, Julien Braux
et Antoine Popelut pour leurs communi-

cations très remarquées dans la séance
recherche.
Le Journal de Parodontologie et d’Im-
plantologie Orale a récompensé Moha-
med el Farouki et Malika nezzal dans la
séance posters.
Guillaume Campard s’est vu, quant à lui
offrir l’inscription au prochain congrès
par la SFPIO pour s’être distingué lors de
la séance des espoirs.
Du côté des festivités, la soirée de bien-
faisance à la Bastide de Puget fut une
belle réunion de la famille parodontale.
Les bénéfices de ce dîner sont allés à l’as-
sociation « pour le fil d’Ariane » qui a ainsi
pu financer plusieurs concerts auprès

d’enfants hospitalisés. 
Ainsi donc, le RDV annuel de la SFPIO
nous a offert la possibilité de nous « cul-
tiver parodontalement  » dans une am-
biance chaleureuse et amicale. 
Pour cela, un grand merci aux conféren-
ciers, à tous les congressistes pour leur
participation ainsi qu’à nos partenaires
sans qui rien ne serait possible. Merci aux
marseillais du bureau de la SFPIOSE qui
ont œuvré avec enthousiasme et dé-
vouement pour la réussite de cet évène-
ment. Egalement à tous les membres du
bureau national pour leur aide précieuse
sur place et leur amitié et un grand merci
à Xavier Struillou pour sa confiance d’an-
cien trésorier !
La satisfaction du travail accomplie mê-
lée à la nostalgie sont visiblement des
sentiments partagés par tous les comités
d’organisation du congrès national de la
SFPIO qui doit avoir « un je ne sais quoi
de plus »…
Tous nos vœux à l’équipe de Philippe Gibert
et Olivier Jame qui prennent le flambeau.
Vivement Montpellier les 23 et 24 mars
prochains pour perpétuer la tradition de
la SFPIO ! �

Caroline Fouque-Deruelle

Remise des Prix Recherche par les laboratoires SUNSTAR de g à dr: "Jacques-Edouard Goulard, Marie-Laure Colombier, Gérard Brunel,
Caroline Fouque-Deruelle, Christian Verner"
1er prix 750€ : Sarah LAURENCIN-DALACIEUX (Toulouse)  "Rôle de l’acide lysophosphatidique et de son récepteur LPA1 dans
l’ostéogenèse"
2ème prix 400€ : Julien BRAUX (Reims)  "Etude du potentiel ostéogénique d’hydroxyapatites dopées en strontium chez la souris"
3ème prix 200€ : Antoine POPELUT (Paris VII) "Accélération in vivo de l’ostéo-intégration implantaire par les liposomes Wnt3a"

A la tribune, lors d'une des séances les plus attendues traitant du choix et de la pérennité des greffes osseuses pré-implantaires :
de g à dr: Hrvoje Jambrec, Eric Solyom, France Lambert et Isabelle Rochietta.

L'accueil des congressistes et la parfaite organisation revient à
notre responsable administrative, Caroline Deniaud, entou-
rée ici par des aides précieux.

La prise en charge de l'infection parodontale traitée par
Véronique Benhamou, Norbert Cionca, Frédéric Duffau et
Patrick Brochut

spécial Congrès sFPIo Aix-en-Provence 2011



La polyarthrite rhumatoïde est une pa-
thologie chronique systémique inflam-
matoire à composante auto-immune af-
fectant les articulations via une inflam-
mation synoviale persistante et évoluant
de manière progressive et cyclique (To-
bon et al., 2010). Les manifestations cli-
niques sont polymorphes, les plus ty-
piques étant une atteinte des articula-
tions distales, bilatérales et systémiques
pouvant conduire à des déformations et
pouvant s’associer à des manifestions ex-
tra-articulaires (cardiaques, pulmonaires,
rénales,…).  Cette pathologie affecte 0,5
à 1% de la population mondiale dont une
majorité de femmes, ceci avec des dispa-
rités géographiques, l’Europe du nord et
l’Amérique du nord étant plus touchées.
L’apparition et le développement de la
polyarthrite rhumatoïde sont soumis à
l’influence de plusieurs facteurs de risque
tels la consommation de tabac (Costen-
bader et al., 2008), une susceptibilité gé-
nétique (Lee et al., 2009, certains facteurs
hormonaux (Salliaux et al., 2009)mais
également la présence de certains
agents pathogènes dont Porphyromonas
gingivalis. La physiopathologie est com-
plexe associant un rôle important joué
par les nombreux médiateurs de l’inflam-
mation (TnF-α, IL-1, IL-6, IL-15, IL-17)
(Cullshaw et al., 2010) à une réaction
auto-immune caractérisée par la pré-
sence d’auto-anticorps notamment diri-
gés contre certaines protéines citrunil-
lées (Suurmond et al., 2011).
Depuis plusieurs années, les résultats de
nombreuses études épidémiologiques
ont mis en évidence un rôle potentiel de
facteur de risque joué par les maladies
parodontales sur certaines pathologies
systémiques telles les maladies cardio-
vasculaires, le diabète ou la polyarthrite
rhumatoïde. Les résultats de certaines
études récentes montre une association
significative entre présence de parodon-
tites et polyarthrite rhumatoïde (OR=5,7)
(Helenius et al., 2008  ; Pischon et al.,
2008; Dissisck et al., 2010) mais égale-
ment un lien entre présence de polyar-
thrite rhumatoïde et sévérité de l’atteinte

nombreuses protéases telles MMP-1,
MMP-3 ou MMP-9, protéases pouvant
être responsables de la destruction de la
matrice extra-cellulaire au niveau de la
l’articulation atteinte (Detert et al., 2010). 
Des études concernant l’effet potentiel
de la prise en charge de la maladie paro-
dontale sur l’évolution de la polyarthrite
rhumatoïde ont été effectuées. La majo-
rité d’entre elles démontrent un effet po-
sitif du traitement de la maladie paro-
dontale sur l’évolution de la pathologie
systémique tant au niveau clinique (dimi-
nution de l’indice de sévérité de l’atteinte
rhumatoïde DAS28) (Ortiz et al., 2009)
qu’au niveau biologique (diminution de
la concentration de protéine-C réactive
dans le sang et de la vitesse de sédimen-
tation du sang) (Pinho et al., 2009 ; Ortiz
et al., 2009). 
Le dépistage et la prise en charge des ma-
ladies parodontales chez les patients à
risque ou souffrant de polyarthrite rhu-
matoïde apparaissent comme nécessaire.
Cette prise en charge permettra d’une
part, d’augmenter le confort du patient
en traitant sa pathologie buccale, mais
également de limiter les effets systé-
miques de ces pathologies sur l’évolution
de la polyarthrite rhumatoïde. Pour ce
faire, une collaboration plus importante
avec les rhumatologues est a envisager. �

Un bon parodonte pour de bonnes articulations
O. HUCK, H. TENENBAUM, J.-L. DAVIDEAU

parodontale, les patients atteints de po-
lyarthrite rhumatoïde souffrant de pa-
thologies parodontales plus sévères
(Ogrendik, 2010). Par ailleurs, malgré ces
données épidémiologiques, les causes
biologiques reliant les deux pathologies
ne sont que partiellement expliquées.
Les analyses réalisées sur des prélève-
ments de liquide synovial au niveau d’ar-
ticulation atteintes ont mis en évidence
la présence de bactéries parodontopa-
thogènes mais également d’anticorps di-
rigés contre ces même bactéries (Moen
et al., 2003 ; Moen et al., 2006). Porphyro-
monas gingivalis semble être la bactérie
parodontopathogène la plus impliquée.
Cette bactérie possède une enzyme par-
ticulière, la peptidyl-arginine-déiminase,
enzyme à l’origine d’un processus de ci-
trunillation, processus entrainant une
modification de la structure des pro-
téines telles la fibronectine, la vimentine
ou la kératine,  qui entraine une exposi-
tion de certains épitopes reconnus
comme « étrangers » par le système im-
munitaire de l’hôte favorisant ainsi la
production d’auto-anticorps (anticorps
anti-CCP) (wegner et al. 2010). Par ail-
leurs, il apparait également que les au-
tres facteurs de virulence de Porphyro-
monas gingivalis, notamment les fim-
briae peuvent entrainer la production de
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Introduction
Le but de tout traitement
étant de reconstituer l’entité à
l’identique, des procédures de
régénération ont été propo-
sées dans les thérapeutique
parodontales chirurgicales.
Parmi celles-ci, la régénéra-
tion tissulaire induite avec
protéines dérivées de la ma-
trice amélaire (DMA) dans les
traitements des défauts paro-
dontaux infra osseux semble
montrer de bons résultats.
nous allons aborder dans cet
article la régénération tissu-
laire induite en techniques
combinées.

Revue de la littérature
L’efficacité des protéines déri-
vées de la matrice amélaire
dans les traitements des dé-
fauts parodontaux infra os-
seux est bien documentée par
plusieurs revues systéma-
tiques. 
notamment dans une méta
analyse de 9 études, Esposito
et coll.4 comparent lors de
chirurgies parodontales un
groupe DMA contre un
Groupe placebo ou contrôle.
Ils observent une amélioration
significative de la profondeur
de poche de 0,88 mm et du

gain d’attache de 1.08 mm en
faveur du groupe DMA.
Cependant, dans certaines
conditions nous observons
des récessions, préjudiciable à
l’esthétique de nos patients.
Six principes biologiques ré-
gissent la cicatrisation paro-
dontale23, 2 : Histocomptabilité

des surfaces, Exclusion cellu-
laire, Stabilité précoce du
caillot, Maintien de l’espace ci-
catriciel, Adhésion du caillot
et Induction cellulaire.
Emdogain®, seul DMA actuel-
lement sur le marché, est sous
forme de gel, ce qui peut aller
à l’encontre du 4ème principe

biologique de la cicatrisation
parodontale : maintien de l’es-
pace cicatriciel, et  compro-
mettre alors  le résultat par
collapsus des tissus. 
Supposition soutenue par
l’étude de Tsitoura et coll.21 en
2004 qui observent de moins
bons résultats  lorsque les dé-

régénération tissulaire induite
Impact des techniques combinées
MOURATET S., MORA F., BOUCHARD P.
Unité de Parodontologie de Paris VII – Hôpital Rothschild
Résumé du Dr Sylvain Mouratet, lauréat du prix de la séance Communication Cliniques sponsorisé par les laboratoires Gaba.

Résumé :
L’efficacité des protéines dérivées de la matrice amélaire dans les traitements des défauts parodontaux infra osseux est bien
documentée par plusieurs revues systématiques.4, 5, 19 

Un espace de régénération est nécessaire afin d’obtenir une reconstruction optimale. Toutefois, la consistance de l’Emdogain©
sous forme de gel peut compromettre le résultat par collapsus des tissus mous notamment dans des défauts infra-osseux  su-
périeurs à 36°.21

Compte tenu des résultats contradictoires avec les matériaux de substitution osseuse 16, 26, certains auteurs ont proposé une
combinaison DMA  avec de l’os autogène.14 

Cette  technique a pour avantage de permettre une véritable régénération sans l’éventuelle présence de particules d’os de
substitution et pourrait bénéficier d’un effet synergique de l’os autogène avec DMA.8

Mots clés : régénération parodontale, lésions infra-osseuses, protéines dérivées de la matrice amélaire, os autogène, tech-
nique combinée.

Cas clinique n° 1

Fig. 1  : Après thérapeutique étiologique,
profondeur de sondage à 13mm.

Fig. 1 : Après thérapeutique étiolo-
gique, profondeur de sondage à
13mm.

Fig. 4 : Radiographie pré-opératoire. Fig. 5 : Radiographie à 29 mois.

Fig. 3  : Cicatrisation à 29 mois,
profondeur de sondage à 3 mm. 
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fauts infra-osseux sont supé-
rieurs ou égal à 36°. 
Certains auteurs ont proposés
alors de l’associer  à différents
biomatériaux afin de s’affran-
chir de cet inconvénient.
Dans différentes études ran-
domisées, les DMAs ont été
associés :

- avec de l’os humain
autogène,6, 24

- avec de l’os humain
allogène,7, 9 

- avec de l’os animal
d’origine bovine,13, 16, 22, 26 

- avec des -TCP,1, 10

- avec des bioverres,12, 17, 18

Parmi toutes ces études,
seules certaines observent des
avantages à l’ajout d’un bio-
matériau aux DMAs : Guida et
coll.6, Yilmaz et coll.24, Lebo-
vic et coll.13, Velasquez-Plata
et coll.22, zuccheli et coll.26,
Kuru et coll.12 Les autres
études ne montrent aucune
différence significative avec ou
sans matériaux combiné.
nous observons que les  résul-
tats sont contradictoires avec
les matériaux de substitution
osseuse, seule la combinaison
DMA  avec de l’os autogène14
montre une différence signifi-
cative des paramètres cli-
niques dans toutes les études
à notre disposition à ce jour.
Cette  technique a pour avan-
tage une véritable régénéra-
tion sans l’éventuelle pré-
sence de particules d’os de
substitution et pourrait béné-
ficier d’un effet synergique de
l’os autogène avec  DMA.8.
A ce jour, nous disposons
d’une étude histologique3
chez l’animal montrant la pos-
sibilité de régénération avec
cette technique combinée. Ils
observent à 5 mois  un nou-
veau cément, un ligament pa-
rodontal avec des fibres de
Sharpey, et un nouveau tissu
osseux similaire au tissu natif.
Les études cliniques randomi-
sées chez l’humain montrent :
Dans l’étude de Guida et coll.6
2007, sur 28 lésions infra os-
seuses traitées de 30° environ,
14 avec os autogène +DMA

comparé à 14 avec DMA seul.
Les auteurs observent une ré-
duction significative des ré-
cessions post chirurgicales
avec la technique combinée,
ainsi qu’une plus grande pro-
portion de défauts avec un
gain substantiel d’attache
(≥6mm).
Dans l’étude de Yilmaz et
coll.24 2010, sur  lésions infra
osseuses traitées à 2 ou 3 pa-
rois, 20 avec os autogène
+DMA comparé à 20 avec
DMA seul.
Les auteurs observent une ré-

duction significative de la pro-
fondeur de poche de 1 mm,
un gain d’attache clinique de
1,2 mm et de niveau osseux
de 1,1 mm avec la technique
combinée comparée aux
DMAs seuls.

Discussion
Cette différence dans les ré-
sultats de ces 2 études semble
s’expliquer par le fait que dans
l’étude de Guida et coll.6 les
défauts sont larges (30°) et
peu soutenus, il est observé
l’intérêt de l’os autogène pour

éviter le collapsus des tissus
mous. Ce qui permet la réduc-
tion des récessions post chi-
rurgicales.
Dans l’étude de Yilmaz et
coll.24, les défauts sont à 2 ou
3 parois, les tissus mous sont
mieux soutenus, il n’est pas
observé de différence de ré-
cession. Mais dans cette
étude, les auteurs utilisent
une tréphine pour prélever
l’os autogène alors que dans
l’étude de Guida et coll.6, les
auteurs utilisent un bone scra-
per. L’os autogène prélevé à la

Fig. 6  : Après thérapeutique étiolo-
gique, profondeur de sondage à 9 mm.

Fig. 7  : Lésion infra-osseuse en distale
de 43.

Fig. 12 : Radiographie pré-opératoire. Fig. 13 : Radiographie à 23 mois.

Fig. 8 : Mise en place des DMAs.

Cas clinique n° 2

Fig. 9  : Prélèvement d’os auto-
gène.

Fig. 10 : Mise en place de l’os autogène. Fig. 11 : Cicatrisation à 23 mois,
profondeur de sondage à 3 mm.

régénération tissulaire induite Impact des techniques combinées
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tréphine est probablement de
meilleure qualité car il com-
porte de l’os spongieux, plus
riche en facteur de crois-
sance11 (Bone Morphogenic
Protein). Ce qui pourrait expli-
quer l’amélioration des para-
mètres cliniques observés. 
Dans la limite de ces études, la
technique combinée DMA / os
autogène semble être favora-
ble à l’emploi de DMA seul. �

Bibliographie

Conclusion
Cette procédure de régénération des défauts infra osseux larges est très séduisante, et facile à
mettre en œuvre.
Toutefois, même si les études  sont encourageantes, il est prématuré de conclure que l’association
DMA/ os autogène est une technique prévisible  pour obtenir une régénération parodontale. 
A ce jour, et dans la limite de ces études, la technique combinée DMA / os autogène semble
être préférable dans le traitement des défauts larges peu soutenus par rapport à l’emploi de
DMAs seuls.
Certaines autres associations pourraient être intéressantes mais sont actuellement controversées.
Elles nécessitent de nouvelles études avec plus de puissance pour pouvoir en tirer des conclusions.
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Introduction
Les maladies parodontales regroupent des
pathologies inflammatoires d’origine infec-
tieuse concernant les tissus de soutien de
la dent. Parmi ces pathologies, les gingi-
vites, qui concernent uniquement le paro-
donte superficiel sans entrainer de destruc-
tions irréversibles des tissus, sont distin-
guées des parodontites au cours des-
quelles des destructions irréversibles du
parodonte profond caractérisées par des
pertes d’attaches existent. Ces pathologies
sont extrêmement fréquentes puisque 80%
de la population française présente une
gingivite bactérienne (AnAES- 2002) tandis
que 95,4% et 82% des adultes de 35 à 64
ans présentent respectivement une perte
d’attache et des poches parodontales (1).
De plus, de récentes études ont identifié le
rôle des parodontites dans des affections
systémiques telles que l’athérosclérose (2)
ou encore la naissance d’enfants prématu-
rés et de petits poids (3). Ainsi, les parodon-
tites, entrainant des pertes de dents néces-
sitant un remplacement prothétique pas
toujours évident, et qui ont des consé-
quences sur la santé des individus, repré-
sentent un enjeu actuel de santé publique.
Le traitement des gingivites et des paro-
dontites nécessite impérativement le
contrôle de leur étiologie infectieuse à sa-
voir l’acquisition d’un contrôle de plaque
efficace, la désorganisation des biofilms
dentaires et l’élimination des facteurs de ré-
tention de plaque tels que le tartre. L’acqui-
sition d’un contrôle de plaque optimal est
une étape capitale, indispensable afin d’ob-
tenir les résultats thérapeutiques escomp-
tés et les maintenir dans le temps. Il est ob-
tenu par l’utilisation d’un matériel et d’une
technique adaptés. L’utilisation d’agents
anti-infectieux véhiculés par les dentifrices
ou les bains de bouche constituent une
aide intéressante, utilisable au long cours, à
ne pas négliger. Parmi les agents anti-infec-
tieux les plus utilisés, citons la chlorhexi-

vitro du bicarbonate de soude sur les bac-
téries parodontopathogènes (8). 
L’ensemble de ces propriétés ont amené
l’industrie à développer des dentifrices en-
richis en bicarbonate de soude, tels que le
Parodontax®. Ce dentifrice, commercialisé
sous forme de pâte (Parodontax® rouge) ou
de gel (Parodontax® vert)  se compose de
bicarbonate de soude (respectivement
67% et 45%) mais également d’extraits de
plantes (4,5% et 5,5%) et de fluor (1400
ppm). L’objectif de ce travail est, après avoir
validé l’intérêt du bicarbonate de soude et
des plantes médicinales comme principes
actifs, d’étudier l’intérêt du Parodontax®
dans le contrôle de l’infection et de l’inflam-
mation au cours du traitement étiologique
parodontal.
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une aide efficace au traitement des maladies parodontales
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dine, le chlorure de cétylpyridinium, le tri-
closan associé aux copolymères ou encore
le bicarbonate de soude (4).  
Le bicarbonate de soude est utilisé depuis
de nombreuses années (5) et a connu un
important développement après avoir été
préconisé en association avec le peroxyde
d’hydrogène par Keyes (6). Ce composé
exerce une action anti-infectieuse liée à
son absorption par les bactéries qui de-
viennent hypertoniques, gonflent et écla-
tent. De plus, son emploi rend le milieu
buccal hypersodique, instaurant un gra-
dient favorisant l’extraversion des toxines
bactériennes et des produits de dégrada-
tion de la matrice de la gencive inflammée
vers le fluide gingival (7). Enfin, newburn et
ses collaborateurs ont validé l’efficacité in

Résultats
Tableau 1 - Apport du Bicarbonate de Soude sur le contrôle de plaque
L’indice de plaque utilisé est l’indice de Quigley et Hein modifié par Turkey et al.

Bases scientifiques des produits de l'industrie
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Six études se sont spécifiquement intéressées
aux bénéfices apportés par l’utilisation d‘un
dentifrice enrichi en bicarbonate de soude
sur le contrôle de plaque. La première de ces
études compare l’efficacité d’un dentifrice en-
richi au bicarbonate de soude à un dentifrice
au triclosan-copolymères, utilisé pendant 4
semaines, sur l’indice de plaque. Les auteurs
ont demandé aux 207 patients de cette étude
de brosser leurs dents matin et soir avec une
brosse à dent, une quantité de dentifrice et
une durée (1 minute) identiques sans leur
avoir enseigné de technique particulière. Dès
le premier brossage, le groupe utilisant le
dentifrice au bicarbonate de soude présente
significativement moins de plaque, résultat
retrouvé à 4 semaines. Ainsi, un dentifrice au
bicarbonate de soude semble plus efficace
qu’un dentifrice au triclosan-copolymères
pour éliminer la plaque dentaire et maintenir
de faibles quantités dans le temps (9).
Dans les autres études, l’efficacité de denti-
frices contenant différentes quantités de
bicarbonate de soude (de 20 à 65%) est
comparée à des dentifrices du commerce
contenant du  triclosan–copolymères, des
combinaisons de fluorides stanneux-hexa-
métaphosphate ou de fluorures de so-
dium-silice. Les auateurs ont demandé aux
patients de brosser leurs dents selon un
protocole similaire à l’étude précédente. Il
apparaît que dès le premier brossage, l’uti-
lisation d’un dentifrice au bicarbonate de
soude, quelle que soit sa concentration,
permet significativement de diminuer plus
efficacement l’indice de plaque que les au-
tres dentifrices (10).
Il est cependant nécessaire de préciser que
ces études ont été réalisées en simple aveu-
gle, le patient seul ne connaissant pas le
dentifrice qu’il utilise. Or, le bicarbonate de
soude étant très salé, une distinction par le
goût faite par le patient n’est pas exclure.

Apport des Plantes Médicinales (Fig. 1)
Les plantes médicinales contenues dans le
Parodontax® sont la camomille, la sauge, la
krameria sauvage (ou rhatania), la myrrhe et

Fig. 1 Les plantes médicinales entrant dans la
composition du Parodontax®.

Tableau 2 - Apport du dentifrice Parodontax® dans le contrôle de l’infection et de l’inflammation
Le contrôle de plaque est analysé par la mesure de l’indice de plaque de Quigley et Hein modifié par Turkey et al. (PI – plaque
index) ou l’Approximal Plaque Index (API) et par analyse de la vitalité de la plaque. L’inflammation gingivale est mesurée par
le Gingival Index (GI) de Loe et Silness, le Sulcus Bleeding Index (SBI) et le Bleeding on Probing de Polson (BOP), le Bleeding
on Probing d’Ainamo & Bay (BOP*) ou le Bleeding on Probing d’Ainamo & Bay modifié (BOP**).
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compliance testée, par exemple par récu-
pération du tube de dentifrice (21, 22). A
différents temps allant de 4 jours jusqu’à 6
mois, les patients sont reconvoqués pour
un examen clinique, réalisé à un temps fixe
après le dernier brossage. La quantité de
plaque et l’inflammation gingivale sont
alors étudiées. Pour une étude, il est de-
mandé aux patients de ne pas brosser les
dents mais d’appliquer du dentifrice dilué
afin de tester les propriétés anti-infec-
tieuses et anti-inflammatoires du dentifrice
indépendamment de l’action mécanique
du brossage (14).

Dans toutes ces études, il apparaît que le
Parodontax® permet d’obtenir un contrôle
de plaque efficace, diminuant l’indice de
plaque (13-17, 19-22), sa vitalité (14, 21) et
sa croissance (14). Cet effet est en partie du
aux principes actifs contenus dans le Paro-
dontax® car l’application seule de la pâte
dentifrice sans brossage mécanique suffit à
obtenir cet effet (14). En conséquence, une
diminution de l’inflammation gingivale est
également obtenue, mise en évidence par
une diminution du saignement de la gen-
cive marginale et du sillon gingivo-dentaire
(13-22) ainsi que de l’exsudat gingival (21).
De plus, dans certaines de ces études, une
efficacité supérieure du Parodontax® en
comparaison aux autres dentifrices testés,
placebo ou du commerce, est obtenu sur
ces paramètres cliniques (15, 16, 18, 20).
Dans aucune de ces études ne sont rappor-
tés d’effets secondaires. 

Enfin, de part sa richesse en bicarbonate de
soude, le Parodontax® présente un goût ca-
ractéristique qui peut déplaire à une majo-
rité de patients. Il est intéressant de noter
que dans une étude menée par De Rysky,
après 20 jours d’utilisation de ce dentifrice,
seuls 5% des individus trouvent toujours
son gout désagréable (23). �

l’échinacée. Chacune de ces plantes pré-
sente des propriétés anti-inflammatoires in-
téressantes dans le cadre du traitement pa-
rodontal. La camomille contient du chama-
zulène aux propriétés anti-inflammatoires,
favorisant la libération d’histamine et ainsi
la fonction phagocytaire, tandis que les au-
tres principes actifs présentent des effets as-
tringents et/ou antiseptiques (11).

Apport du Parodontax® dans le contrôle
du pH et du flux salivaire. 
La sécheresse buccale et l’acidité de la sa-
live sont reconnues comme agressives
pour le parodonte. L’étude menée par Lig-
tenberg et collaborateurs valide le Paro-
dontax® comme efficace pour obtenir un
effet tampon et lubrifiant protecteur des
muqueuses. Dans cette étude clinique ran-
domisée en simple aveugle menée en
groupe parallèle, la salive est recueillie
avant et après un brossage de 2 minutes se-
lon la technique de Bass, réalisé avec une
brosse similaire mais des dentifrices diffé-
rents (dentifrice au bicarbonate de soude
ou dentifrices au fluor contenant on non du
menthol). Il apparaît que brosser avec un
dentifrice, quel qu’il soit, accroit encore
plus la production de salive par rapport à
un brossage à l’eau. De plus, seul le Paro-
dontax® permet d’augmenter transitoire-
ment le pH salivaire (12). Cette augmenta-
tion du pH salivaire par le Parodontax® a
été confirmée par l’étude de willershausen
et collaborateurs, présentée ci-après (13).

Apport du dentifrice Parodontax® dans le
contrôle de l’infection et de l’inflamma-
tion (tableau 2)
Depuis les années 1980, plusieurs équipes
de recherche se sont intéressées aux effets
du dentifrice Parodontax® sur le contrôle
de plaque et l’inflammation gingivale chez
des patients présentant une gingivite. Les
résultats de ces études sont présentés dans
le tableau 2.

Globalement, ces études ont été majoritai-
rement menées au sein de structures uni-
versitaires en recrutant des étudiants ou du
personnel (13-16). Il est demandé aux pa-
tients de se brosser les dents 2 fois par jour
avec le dentifrice Parodontax®, avec un
dentifrice placebo (13, 15-20) ou un denti-
frice du commerce (14, 16, 21, 22) Les den-
tifrices placebo contiennent des sels afin
de ne pouvoir les rendre distinguables en
gout du Parodontax®. Selon l’étude, la
brosse à dent peut être fournie (13, 15, 18,
19, 21), la technique enseignée (13, 15), un
brossage interproximal demandé (22), la

Conclusion

Le Parodontax®, grâce à sa richesse en
bicarbonate de soude représente un
traitement adjuvant intéressant et
compatible au long cours pour aider au
contrôle de l’infection et de l’inflamma-
tion indispensable à toute thérapeu-
tique parodontale. 

Le Parodontax®, une aide efficace au traitement des maladies parodontales
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Intégration des implants au quotidien

Niveau 2 : 20-21 janvier 2012
Traitement des cas complexes de la zone esthétique

Niveau 3 : 11-12 mai 2012
Chirurgies implantaires avancées
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Plan de traitement, chirurgie et prothèse des cas simples
stage sur 3 jours (début jeudi après-midi, vendredi, et fin le samedi à 17h)

• Généralités
• Occlusion et biomécanique implantaire
• La chirurgie implantaire
• Les empreintes
• Les solutions vissées et scellées
• Gestion de la période d’ostéointegration
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• Discussion de cas cliniques
• Travaux pratiques chirurgie et prothèse
• Session vidéo

Prothèse
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• Les empreintes Complexe
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OP : Giuseppe Pini-Prato in a recent a pa-
per (G Pini-Prato, J Clin Periodontology,
March 2011) explained why the classifica-
tion of Miller could be discussed. Did your
team of Sienna think about this classifica-
tion with the team of Firenze?
Dr Francesco Cairo: Firstly, I think that there is
a misunderstanding. In fact, I’m a researcher
associated in Periodontology at Florence Uni-
versity and Prof. Pini Prato is my dean. The cri-
ticism at the Miller Classification was shared
by all group members, although the editorial
on JCP is signed only by Pini Prato. In conclu-
sion, the current (new) classification is the
only of Florence Perio Department.

OP: How did you identify (find) the inter-
proximal attachment level as the determi-
nant factor in this new classification of the
gingival recessions?
Dr Francesco Cairo: The identification of clini-
cal attachment loss is based on the clinical de-
tection of interproximal CEJ, if any. In order to
detect the exposed interproximal CEJ, a perio-
dontal probe is used, with the support of a
gentle puff of air if needed. The amount of in-
terproximal attachment loss is measured from
the interproximal CEJ to the depth of the in-
terproximal pocket when the interproximal
CEJ is detectable. when both mesial and distal
sites of the experimental tooth showed a CEJ
with associated attachment loss, the inter-

proximal site with the highest loss of attach-
ment was considered for the identification of
the type of recession. 
Three possible recession types are finally identified: 
Recession Type 1 (RT1) : Gingival recession
with no loss of interproximal attachment. In-
terproximal CEJ was clinically not detectable
at both mesial and distal aspects of the tooth.
Recession Type 2 (RT2): Gingival recession as-
sociated with loss of inter- proximal attach-
ment. The amount of interproximal attach-
ment loss (measured from the interproximal
CEJ to the depth of the interproximal pocket)
was less than or equal to the buccal attach-
ment loss (measured from the buccal CEJ to
the depth of the buccal pocket).
Recession Type 3 (RT3): Gingival recession asso-
ciated with loss of inter- proximal attachment.
The amount of interproximal attachment loss
(measured from the interproximal CEJ to the
depth of the pocket) was higher than the buc-
cal attachment loss (measured from the buccal
CEJ to the depth of the buccal pocket).

OP: Can you comment about the use of
this new classification: did the two exami-
ners practice it directly in an easy way?
Dr Francesco Cairo: It is really easy to use the
new classification in clinical practice. Our data
showed a high reliability of this system with an
almost perfect agreement between the exami-
ners. no previous study has assessed the relia-
bility of Miller Classification: our unpublished

data showed that its reliability is less than that
showed by the new classification system.

OP : Do you see still any possibility of
evolution in this classification?
Dr Francesco Cairo: In my opinion this classi-
fication is really interesting since is not only a
reliable method to classify gingival defects
but it is also able to predict the possible out-
comes of root coverage procedures. In our
study (see part 2), the resulting classification
was a strong predictor of the final recession
reduction (p<o.ooo1). new up-coming rando-
mized clinical trials from our group will show
the impact of the ratio buccal CAL/interproxi-
mal CAL on the final root coverage outcomes
and the resulting feasibility of complete root
coverage also in gingival recession with inter-
proximal CAL loss. 

OP: In Europe, italian departments of pe-
riodontology (Sienna, Bologne, Florence…)
are strongly involved in muco-gingival sur-
gery. Have you any explanation about it?
Dr Francesco Cairo: The clinical research in
mucogingival surgery is a strong tradition of
some Italian Periodontal Departments. Some
clinicians from Italy have strongly contributed
to improve the quality level of periodontal
plastic surgery in the last two decades. My in-
terest in this field was transmitted to me from
my mentor and teacher Prof. G. Pini Prato. �

Questions autour d’un article

Le long fleuve tranquille emprunté par la pratique muco-gingivale est en train de connaître une vive évolution. Les prémices de ce changement
sont apparus en mars dernier alors que Giuseppe Pini-Prato (G Pini-Prato, J Clin Periodontology, March 2011) semait le doute dans le bien-fondé
à utiliser la classification de Miller. Il reprochait notamment à cette dernière

• Les difficultés à distinguer les classes I et II
• La difficulté à évaluer les pertes tissulaires interproximales permettant de distinguer les classes III et IV
• L’impossibilité de classer certaines récessions (notamment palatines)

Cet article signé par l’un des ténors de la chirurgie plastique parodontale européenne vient d’être logiquement complété par une autre équipe
italienne, de Sienne. Francesco Cairo (F Cairo & col, July 20111) propose une classification des récessions tissulaires divisée en trois catégories
basée sur la présence d’une récession tissulaire associée ou non à une perte d’attache inter-proximale, elle-même de profondeur inférieure ou
supérieure à la hauteur de la récession. Et les auteurs d’appuyer leur proposition sur une étude dont nous vous proposons un résumé.
1Cairo F, nieri M, Cincinelli S, Mervelt J, Pagliaro U. The interproximal clinical attachment level to classify gingival recessions and predict root co-
verage outcomes : an explorative and reliability study. J Clin Periodontol 2011; 38: 661-66.
Deux objectifs à l’actif de cette étude: tester la fiabilité d’une nouvelle classification des récessions gingivales et vérifier cliniquement la valeur
prédictive de la classification dans le recouvrement des récessions.
Critères de classification des récessions (RT):

- RT 1 : récession gingivale sans perte d’attachement proximal
- RC 2 : récession gingivale associée à une perte d’attachement interproximal inférieure ou égale à la récession vestibulaire
- RC 3 : récession gingivale associée à une perte d’attachement interproximal supérieure à la récession vestibulaire

Deux résultats marquants :
• 116 récessions ont été évaluées par deux examinateurs auprès de 25 patients. Le coefficient de corrélation de 0,86 montre une analyse

presque parfaite des deux testeurs. 
• Dans un groupe de 109 récessions traitées et intégrant cette classification, les résultats montrent à 6 mois une corrélation (p<0,0001) entre

les taux de recouvrement et la classe des récessions
nous avons interrogé Francesco nieri sur l’intérêt et les perspectives d’utilisation de cette nouvelle classification tant en pratique courante
que dans les protocoles expérimentaux.

Francesco Cairo

Nouvelle classification en chirurgie muco-gingivale
par Francesco Cairo





Preuves scientifiques :

Dans cette étude in situ randomisée, en double aveugle et cross-over, l’efficacité
du dentifrice elmex® PROTECTION EROSION sur la réduction de perte d’émail
due à l’érosion et la perte d’émail fragilisé lors du brossage des dents a été
comparée à un dentifrice au fluorure de sodium (1400 ppm F-) et à un dentifrice
placebo sans fluorure. Au cours de 3 phases expérimentales de 7 jours (chacune
précédée par 5 jours de washout), des volontaires sains (n=27) ont porté des
appareils amovibles contenant des échantillons d’émail, dont les surfaces avaient
été scellées à moitié chacune pour servir de zone de référence. Les échantillons
du côté gauche de l’appareil ont été brossés 2 fois par jour, les échantillons du
côté droit de l’appareil n’ont pas été brossés. Afin de simuler la déminéralisation
érosive typiquement observée chez les patients à risque, les appareils ont été
immergés ex situ dans 0.5% d’acide citrique (pH 2.6) 6x2 minutes par jour. La
perte tissulaire a été déterminée par profilométrie en mesurant la différence de
hauteur entre les zones exposées et scellées. Les résultats montrés ici sont des
moyennes (± écart type) (Fig 1). L’utilisation du dentifrice elmex® PROTECTION
EROSION entraînent 47 % de perte d’émail en moins par rapport au dentifrice
NaF et 61% de perte d’émail en moins par rapport au dentifrice placebo sur les
zones non brossées. L’utilisation du dentifrice elmex® PROTECTION EROSION
entraînent 33 % de perte d’émail en moins par rapport au dentifrice NaF et 50%
de perte d’émail en moins par rapport au dentifrice placebo sur les zones
brossées.

Le dentifrice elmex® PROTECTION EROSION est donc hautement recommandé
pour l’hygiène orale quotidienne des patients à risque érosif ou des patients
souffrant d’érosion.

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

Les lésions érosives des tissus durs de la dent sont causés par l’action chronique d’acides dorigine
non bactérienne sur les surfaces dentaires. Ces acides peuvent être d’origine extrinsèque (aliments
ou boissons acides) ou d’origine intrinsèque (reflux gastro-œsophagien, anorexis, boulimie…).

Les laboratoires GABA ont lancé en 2010 la solution dentaire elmex® PROTECTION EROSION pour
protéger efficacement l’émail et le dentine contre les attaques acides érosives. Soucieux de mettre
au point des systèmes de soin complet pour vos patients, nous avons le plaisir de vous présenter le
nouveau dentifrice elmex® PROTECTION EROSION contenant la technologie ChitoActive™.

La technologie unique ChitoActive™ est l’association de chitosan, de chlorure d’étain et du fluorure
d’amines Olafluor qui va favoriser la formation d’une couche protectrice contre les attaques acides
érosives.
En comparant le dentifrice elmex® PROTECTION EROSION à des dentifrices contrôles fluorés et non
fluorés, il a été démontré dans une étude allemande en cours de publication qu’un brossage bi-quo-
tidien avec le dentifrice elmex® PROTECTION EROSION contenant la technologie ChitoActive™
réduisait significativement la perte d’émail de 50 % versus un dentifrice placebo (contrôle négatif) et
33 % versus un dentifrice au fluorure de sodium (contrôle positif). Vous trouverez l’ensemble des don-
nées techniques et scientifiques ci-contre.

Nous restons à votre disposition pour toutes informations complémentaires et vous prions d’agréer,
cher(e) Professeur, cher(e) Docteur, l’expression de nos salutations distinguées.

Dentifrice
elmex® PROTECTION EROSION

Renforce l’émail dentaire et le rend plus résistant aux attaques acides
érosives répétées
Protège contre la perte d’émail fragilisé lors du brossage des dents

Agents actifs :
Chlorure d’étain.
Fluorure d’amines Olafluor.
Fluorure de sodium.
Chitosan (0,5%).

Teneur en fluorure :
1400 ppm F- : 700 ppm F- (AmF), 700 ppm F- (NaF)

Teneur en ion stanneux :
3500 ppm Sn2+ (SnCl2).

Ingrédients :
Aqua, Glycerin, Sorbitol, Hydrated Silica, Hydroxyethylcellulose, Aroma, Cocami-
dopropyl Betaine, Titanium Dioxide, Olaflur, Sodium, Gluconate, Stannous Chlo-
ride, Alumina, Chitosan, Sodium Saccharin, Sodium Fluoride, Potassium Hydro-
xide, Hydrochloric Acid.

Formulation :
Dentifrice.
pH 4.5

Indication :
Brossage quotidien.
Protège efficacement des pertes d’émail dues à l’érosion et des pertes d’émail
fragilisé lors du brossage des dents.

Bénéfices du produit :
Le dentifrice elmex® PROTECTION EROSION avec sa technologie unique Chi-
toActive™ (biopolymère chitosan, chlorure stanneux, et fluorure d’amines) est un
dentifrice d’usage quotidien pour les patients à risque érosif ou souffrant d’éro-
sion. L’utilisation régulière du dentifrice elmex® PROTECTION EROSION permet
la formation d’une couche protectrice riche en étain sur les surfaces dentaires.
Dans un second temps, en cas d’attaques acides érosives, les composés stan-
neux insolubles s’intègrent dans l’émail fragilisé.
Le dentifrice elmex® PROTECTION EROSION renforce l’émail dentaire, ce qui
rend les dents plus résistantes aux attaques acides répétées et à la perte d’émail
dentaire fragilisé lors du brossage des dents.

Utilisation :
En utilisation quotidienne, en brossage après chaque repas à partir de l’âge de 6 ans.
Pour une protection efficace contre l’érosion dentaire, l’utilisation combinée avec
la solution dentaire elmex® PROTECTION EROSION est recommandée.

Précaution d’emploi :
Pour les enfants de 6 ans ou moins : utiliser une quantité de dentifrice de la taille
d’un petit pois sous la surveillance d’un adulte afin d’en minimiser l’ingestion.
En cas d’apport de fluorure provenant d’autres sources, consulter un dentiste ou
un médecin.
Peut contenir des traces de protéine de crustacés, ne pas utiliser en cas d’allergie
aux crustacés.

Conditionnement :
Tube de 75 ml (ACL : 993 912 1)
Dentifrice
elmex® PROTECTION EROSION

Fig. 1 : L’utilisation quotidienne du dentifrice elmex® PROTECTION EROSION entraîne
une meilleure protection (statistiquement significatif) contre l’érosion et la perte
d’émail fragilisé lors du brossage des dents qu’un dentifrice au NaF ou qu’un den-
tifrice placebo.
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