


Mobilisons nous pour faire vivre
la parodontie !

Fin janvier, 350 d’entres nous ont parti-
cipé au congrès de Nice malgré la
grève générale, la morosité ambiante
et les « éternelles bonnes raisons »
(choix des dates, congrès concurrent à
Paris,  programme, etc…).
Merci à ceux qui ont fait confiance à la
SFPIO, à Philippe GIBERT pour le pro-
gramme et à Yves CHARBIT pour l’orga-
nisation niçoise. Si vous avez compris
qu’en étant présent à votre congrès
national, vous donniez du poids et du
crédit à la SFPIO vis-à-vis de nos parte-

naires, des pouvoirs publics et de la
profession. 
C’est en étant présent (étudiants en
troisième cycle, cliniciens, et ensei-
gnants que nous pourrons éviter d’être
absorbé par l’arrivée de la spécialité en
chirurgie buccale.
J’ai confiance en nos enseignants
membres du CNEP et en à la vitalité de
la SFPIO au travers de ses régions pour
maintenir le cap et protéger la spécifi-
cité voir la spécialité parodontale. 
Rendez-vous à Stockholm début juin
(EFP) pour qu’une fois de plus la délé-
gation française soit une des plus
représentées au niveau européen.
RETENONS DEJA LES DATES DE STRAS-
BOURG 2010 POUR QUE NOUS SOYONS
NOMBREUX AU CŒUR DE LA PARO A
COTE D’HENRI TENENBAUM (président
scientifique) ET D’YVES REINGEWIRTZ
(président du congrès).

Jean-Luc ARDOUIN
Président de la SFPIO
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Gérard nous a quittés

Fils, petit-fils, arrière
petit-fils de mar-
chands de vin à Briey,
il se destine à des
études d’ingénieur.
Mais sous l’influence
de son grand frère,
chirurgien, il opte
pour l’odontologie. A
la fin de ses études, il

s’installe tout naturellement à Briey.

Il perçoit l’importance des tissus de soutien
de la dent et s’inscrit à Paris 5 aux cours du
CES de parodontologie dispensés par le
Professeur CHAPUIS.
Sa rencontre avec le Professeur Daniel
BEER GABEL marque un tournant impor-
tant dans sa vie professionnelle. Il s’installe
à Nancy en tant que Parodontiste exclusif,
et passe le concours d’assistant et ensuite
de Maître de Conférences.

Une première maladie le tient éloigné de la
Faculté. A peine rétabli, il reprend avec cou-
rage et ténacité ses fonctions hospitalo-
universitaires.

Très apprécié des étudiants de par sa dispo-
nibilité et la qualité de son enseignement, il

devient sur le plan national une référence
en Parodontologie. Travailleur acharné, il est
l’auteur de nombreuses publications et
communications.

Après le départ en retraite du Professeur
ABT (qui avait succédé à Daniel BEER
GABEL), Gérard devient responsable du
département de Parodontologie. Il prend
soin de constituer son équipe. Il implique
les attachés, les assistants dans ses publica-
tions et communications afin comme il se
plaisait à le dire “de leur constituer une belle
corbeille de marié pour le cas où un
concours s’ouvrirait”.

Une deuxième maladie, l’oblige cette fois à
cesser ses activités professionnelles.

Lors de sa retraite anticipée, il consacre son
temps à ses petits-enfants qui l’adorent, au
chant choral et à la cuisine.

Nous garderons l’image d’un “chef” attentif,
exigeant, visionnaire et très humain.

A Milou, son épouse, à Xavier et Isabelle ses
enfants et à ses petits-enfants, les membres
de la SFPIO, de la SFPIO Lorraine, ainsi que
l’équipe de direction de la faculté d’Odon-
tologie de Nancy présentent leurs sincères
condoléances.
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Congrès d’hiver au soleil, en
tout cas épargné par les
intempéries qui ont traversé la
France ces dernières semaines. 
C’est dans les locaux de la
faculté d’Odontologie de Nice
que s’est déroulé ce congrès
de la Société Française de Paro-
dontologie et d’Implantologie
Orale, en amont du congrès
européen de Stockholm. On
peut envier les étudiants (et les
enseignants) niçois qui ont la
chance de travailler dans ces
locaux modernes, vastes et
fonctionnels, intégrés dans le
campus universitaire de Saint
Jean d’Angely. Nice a attiré
plus de 300 confrères, venant à
part égale de la région PACA et
de la communauté parodon-
tale française.

Ce congrès s’est déroulé sur 2
journées, autour de 4 thèmes
principaux. Le premier était la

parodontite agressive, abordée
à la fois aussi bien sur ces
aspects fondamentaux et
microbiologiques que cli-
niques. Une après-midi a été
consacrée au second thème : le
remplacement de la canine
maxillaire. L’inclusion constitue
une problématique qui
confronte le praticien à des
choix thérapeutiques divers. Le
rôle de la canine en parodonto-
logie est lié à sa fonction occlu-

sale. Les conséquences de la
dysharmonie occlusale sur les
tissus parodontaux doivent
être prises en considération. Le
remplacement implantaire de
la canine  maxillaire a égale-
ment été évoqué, les forces
impliquées sur cette dent sont
importantes et il faut tenir
compte de ces sollicitations
mécaniques dans le choix des
implants utilisés pour rempla-
cer une canine maxillaire. L’or-
thodontiste doit travailler en
coordination avec le parodon-
tiste pour mener à bien la mise
en place chirurgico-orthodon-
tique des canines incluses. La
gestion des extractions dans le
secteur antérieur esthétique
était le thème choisi par les
membres du comité des
juniors de l’Académie Euro-
péenne d’Ostéointégration.
Cette séance s’est déroulée en
deux parties. Dans la première,
les conférenciers ont fait l’ana-
lyse des connaissances sur le
sujet et les conclusions ont été
clairement mises en avant au fur
et à mesure des exposés. La
deuxième partie a donné lieu à
un forum de questions-réponses
entre les conférenciers, la salle et
l’animateur de la séance. Cette
présentation originale a permis
à chacun de poser ces propres
interrogations et de pousser à

30 et 31 janvier 2009 

La SFPIO en congrès à Nice
fond l’analyse du sujet.  L’esthé-
tique dans les traitements paro-
dontaux et  implantaires a été le
dernier thème abordé.  En paral-
lèle, deux séances de communi-
cation ont été organisées par le
Collège National des Ensei-
gnants en Parodontologie.
C’était donc un congrès très
complet, autant pour le spécia-
liste que pour  l’omnipraticien
intéressé par la parodontie et
l’implantologie. On notera, une
fois de plus, combien ces deux
disciplines sont complémen-
taires, à la fois dans les tech-
niques de gestion tissulaire
que dans les préoccupations
cliniques esthétiques ou
pathologiques. La formation
en parodontologie est néces-
saire pour le praticien qui veut
éviter les échecs dans ses trai-
tements implantaires. Il est
essentiel que la SFPIO pour-
suive son rôle majeur dans la
formation continue pour diffu-
ser ces connaissances  en paro-
dontologie et en implantolo-
gie, dans cet esprit de complé-
mentarité des différentes tech-
niques de traitement.
Un grand merci à l’équipe
d’organisation niçoise et à
tous le staff de la SFPIO qui a
réussi le pari de ce congrès
décalé. Rendez vous à tous à
STOCKHOLM.  �

Le Bureau de la SFPIO.

Remise de prix GABA.

Y. REINGEWIRTZ Olivier LAPLANCHE Olivier JAME N. PICARD

Reportage et photos par Pascal Ambrosini



Programmedisponible sur :www.sfparo.org



SFPIO - 9, rue Boileau 44000 NANTES
Tél. 02 40 08 06 63 - Fax 02 40 08 06 47
email : sfparo@wanadoo.fr

Cycle de formation continue en
parodontologie et implantologie

formation accréditée CNFCO

SOCIÉTÉ FRANÇAISE DE PARODONTOLOGIE
ET D’IMPLANTOLOGIE ORALE

Complétés par une équipe enseignante d’exception :
Alain BORGHETTI, Benoît BROCHERY, Thierry DEGORCE, Jean-Marc DERSOT, Jean-Louis GIOVANNOLI, Caroline FOUQUE-
DERUELLE, Corinne LALLAM-LAROYE, Eric MAUJEAN, Jean-François MICHEL, Virginie MONNET-CORTI, David NISAND,
Nicolas PICARD, Marie POBLETTE, Olivier REBOUL, Xavier STRUILLOU, Philippe VIARGUES, Christian VERNER,
Séverine VINCENT.

Le nouveau cycle de formation continue de la SFPIO fonctionne sous la direction magistrale du Dr Christine Romagna
depuis 4 ans. En prenant désormais sa suite, je souhaite maintenir cet esprit de convivialité et de compétence qui a fait
son grand succès, tout en faisant évoluer l’équipe. Dans l’exercice actuel, la PARO est plus indispensable que jamais :
comment diagnostiquer et traiter les parodontites aujourd’hui ? S’occuper de l’esthétique ? Intégrer les solutions
implantaires dans un parodonte assaini ? Intégrer la chirurgie plastique à la chirurgie implantaire ? Préparer à la
prothèse ?
Les 3 sessions du cycle 2009-2010 feront appel à des conférenciers dont la compétence est reconnue dans leur
domaine. Leur temps de parole laissera obligatoirement une place à la discussion et tous les sujets seront abordés sans
esprit d’école. Des travaux pratiques, des vidéos et des discussions de cas permettront de conserver le contact avec la
réalité clinique. Les 50 participants retenus doivent pouvoir réaliser ensuite les actes décrits dans leur future pratique.

ATTENTION PROMOTION 2009-2010 LlMITEE A 50 PLACES
Lieu du cours: UIC - 16 rue Jean Rey - 75015 Paris - Pauses et déjeuners pris sur place.

Programme et enseignement dirigé par :
Alain BORGHETTI

Co-responsables :
Xavier STRUILLOU et
Caroline FOUQUE-DERUELLE

1re SESSION les 15-16 OCTOBRE 2009

Préserver la nature naturelle existante :
180 CRÉDITS DE FORMATION CONTINUE

LES MALADIES PARODONTALES.
• L’étiologie et les facteurs de risques.
• Le diagnostic et le plan de traitement.
• Les prescriptions en parodontologie.
• Occlusion et parodonte.

LE TRAITEMENT CHIRURGICAL.
• Le lambeau d’assainissement.
• Les lésions interradiculaires.
• Les comblements, la RTG et les
protéines de la matrice amélaire.
• Relation ortho-paro.

TRAVAUX PRATIQUES SUR MÂCHOIRES
ANIMALES.
• Le lambeau d’assainissement et le comblement.

LE TRAITEMENT NON CHIRURGICAL.
• Le surfaçage et les ultrasons.
• Travaux pratiques : traitement ultrasonique
des poches.

2me SESSION les 22-23 JANVIER 2010

Avoir recours à la prothèse et/ou à l’implantologie
120 CRÉDITS DE FORMATION CONTINUE

LES RELATIONS PARO-PROTHÉTIQUES.
• Prothèses et maladie parodontale.
• Protection du parodonte au cours des
étapes prothétiques.

• L’élongation coronaire.

3me SESSION les 21-22 MAI 2010

Chirurgie plastique parodontale et péri-implantaire
120 CRÉDITS DE FORMATION CONTINUE

PANORAMA DES DIFFÉRENTES TECHNIQUES.

CHIRURGIE PLASTIQUE ET TRAITEMENT ORTHODONTIQUE.

CRITÈRES DE CHOIX EN ESTHÉTIQUE.

CHIRURGIE PLASTIQUE PÉRI-IMPLANTAIRE.

TRAVAUX PRATIQUES :
• Greffe épithélio-conjonctive.
• Lambeau déplacé latéralement.
• Greffe conjonctive et lambeau tracté coronairement.

IMPLANTS ET PARODONTITE.
• La chirurgie implantaire, examen et techniques.
• Gestion du maxilaire postérieur en implantologie.

TRAVAUX PRATIQUES SUR MÂCHOIRES :
• Elongation coronaire.

TRAVAUX PARTIQUES :
• Pose d’implants.

BULLETIN
D’INSCRIPTION

A retourner à la SFPIO - 9, rue Boileau 44000 NANTES
Tél. 02 40 08 06 63 - Fax 02 40 08 06 47 - email : sfparo@wanadoo.fr

Le Docteur

Adresse

Code postal Ville

Téléphone Fax E-mail

� Inscription aux 3 sessions 2009/2010 ..............................................................2450 €
Possibilité de règlement en 2 fois ....................................................1225 € à l’inscription
.........................................................................................1225 € au 10 janvier 2010

Mode de règlement :

� par chèque à l’ordre de la SFPIO

� par carte bancaire (Visa, Eurocard ou Mastercard)

Nom N° de carte

Date d’expiration : Date et signature

�



de doxycycline (DDS) comme
adjuvant au débridement
mécanique dans le traitement
des maladies parodontales. Le
Periostat® (doxycyclinum
20mg, CollaGenex Pharma-
ceuticals) est commercialisé
aux Etats-Unis depuis 1998 et
a donné lieu à des études cli-
niques randomisées. L’objec-
tif de cette étude est, à travers
une analyse critique de la lit-
térature, de discuter de l’état
actuel des connaissances sur
l’efficacité et le rationnel
d’utilisation de ce nouveau
traitement adjuvant.

INTRODUCTION

Les tétracyclines sont bien
connues des parodontolo-
gistes pour leur activité anti-
microbienne. De plus, ces
molécules présentent des
capacités de modulation de
la réponse de l’hôte. La doxy-
cycline inhibe ainsi les colla-
génases impliquées dans la
pathogénie des maladies
parodontales, ce par un
mécanisme indépendant de
son activité antimicrobienne.
Or, durant ces vingt dernières
années, les recherches
menées en parodontologie
ont révélé l’importance de la
réponse de l’hôte dans la
pathogénie de la maladie
parodontale. Face à l’agres-
sion bactérienne, une pro-
duction de médiateurs
inflammatoires et d’enzymes
protéolytiques comme les
métalloprotéases matri-
cielles (MMP) est observée.
De nouveaux concepts thé-
rapeutiques sont ainsi nés,
telles que l’utilisation des
propriétés anti-MMP de la
doxycycline dans le traite-
ment parodontal. Ainsi, une
stratégie a été développée
consistant en utiliser des
doses sous antimicrobiennes

RECHERCHE
BIBLIOGRAPHIQUE
Une recherche bibliogra-
phique a été réalisée sur
Medline en utilisant les
mots-clés suivants : « mmp,
periodontitis, doxycycline »,
« doxycycline, root planing » et
«  periostat, periodontitis ».
Après lecture des résumés, 29
articles ont été identifiés. Sur
l’ensemble des ces travaux,
seuls 10 présentant des don-
nées comparables quant à
l’étude des effets de la doxy-
cycline comme traitement
adjuvant au DSR chez des

patients atteints de paro-
dontite chronique ou de
parodontite généralisée
sévère ont été retenus. Ces
articles sont des études ran-
domisées, en double aveugle,
comparant un placebo à la
doxycycline sur des groupes
suivis en parallèle. La majo-
rité des études sont multi-
centriques et toutes ont fait
l’objet d’un article scienti-
fique international.  La table
1 expose les raisons d’exclu-
sion des articles tandis que la
fig. 1 présente le protocole
de ces études.

Utilisation du Periostat®

comme adjuvant au traitement
non chirurgical de la parodontite :
étude bibliographique.
Marjolaine Gosset
DU de Parodontie Clinique, Faculté de Chirurgie Dentaire, Université Paris Descartes
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Table 1- Les études écartées de l’analyse bibliographique selon la raison d’exclusion 

Raison de l’exclusion Etudes

Dose de doxycycline non conforme Preshaw, Novak et al. 2008

Marqueurs biologiques salivaires et/ou sériques Gorska and Nedzi-Gora 2006

Etudes microbiologiques Thomas, Metheny et al. 1998; Thomas, Walker et al. 2000; Walker, 
Thomas et al. 2000; Haffajee, Torresyap et al. 2007;
Haffajee, Patel et al. 2008

Traitement de patients avec une parodontite Tuter, Kurtis et al. 2007 (maladie coronarienne)
chronique et une maladie systémique Eickholz 2007 (diabète)

Llambes, Silvestre et al. 2005 (diabète)

Patients fumeurs Preshaw, Hefti et al. 2005; Needleman, Suvan et al. 2007
Traitement parodontal chirurgical Gapski, Barr et al. 2004

Traitement d’une parodontite agressive Pietruska, Bernaczyk et al. 2006
et protocole non adapté

Traitement associé avec une antibiothérapie Matisko and Bissada 1993; Xajigeorgiou, Sakellari et al. 2006

Traitement associé avec de la doxycyline Akalin, Baltacioglu et al. 2004; Novak, Dawson et al. 2008
administrée localement

Traitement associé avec un anti-inflammatoire Ng and Bissada 1998
non stéroïdien et protocole non adapté
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Utilisation du Periostat® comme adjuvant au traitement non chirurgical de la parodontite : étude bibliographique.

Fig. 1- Schéma type d’une étude sur l’utilisation de la doxycycline à dose sous-antimicrobienne comme adjuvant du traite-
ment parodontal. Après recrutement des patients, un examen clinique est effectué par des dentistes et des hygiénistes formés. Un ensei-
gnement des techniques d’hygiène orale (EHO) et un traitement mécanique (détartrage et surfaçage - DSR) sont réalisés puis la doxycycline
ou un placebo est prescrite par voie systémique aux doses (20mg deux fois par jour soit 20mg bid) et selon la durée recommandée par la
FDA (pendant 3 mois, renouvelable 3 fois). Une réévaluation est réalisée chaque trimestre, et pour certaines études, 3 à 9 mois après l’arrêt
de la doxycycline (bid = bis in die).

Deux paramètres cliniques
sont étudiés : le gain moyen d’at-
tache et la réduction moyenne de
la profondeur de poche (en mm).
Ces paramètres sont analysés
pour des poches modérées (4 à
6 mm) ou sévères (≥ 7 mm),
mais également selon leur évo-
lution moyenne au cours du
temps (soit + ou – x mm) et le
nombre de sites (en %) présen-
tant une amélioration supé-
rieure à 3 mm. 

Concernant la réponse bio-
logique, divers marqueurs
ont été dosés dans le fluide
gingival des patients : les
MMP-8, MMP-9 et MMP-13,
l’inhibiteur des MMP (TIMP)-1,
l’activateur du plasminogène
tissulaire (tPA) qui catalyse la
synthèse de plasmine, activa-
trice des MMP, la cytokine pro-
inflammatoire IL-6, le facteur
de croissance TGF-�1 et la
chaine �2 de la laminine 5, pro-
téine de la membrane basale
clivée par les MMP et mar-
queur d’une inflammation au
niveau épithélial.

ANALYSE DES
RÉSULTATS
Parmi les études analysées
pour ce travail, trois groupes

peuvent être distingués :
un groupe réunissant les qua-
tre études cliniques les plus
rigoureuses, menées par des
équipes américaines en colla-
boration (Caton, Ciancio et al.
2000; Caton, Ciancio et al.
2001; Novak, Johns et al. 2002;
Preshaw, Hefti et al. 2004) ;
un groupe comprenant quatre
des études sur la réponse bio-
logique et clinique obtenue
en réponse à la DDS, dirigées
par une équipe turque de
l’université d’Ege (Emingil,
Atilla et al. 2004; Emingil, Atilla
et al. 2004; Emingil, Gurkan et
al. 2006; Gurkan, Emingil et al.
2008) ;
et deux études coréennes de
Séoul réalisées par des équipes
indépendantes, appartenant à
des universités différentes
(Choi, Moon et al. 2004; Lee,
Lee et al. 2004).

RÉPONSE DES
PARAMÈTRES
CLINIQUES

La profondeur de poche 

Les études américaines et
coréennes démontrent une
diminution moyenne des pro-
fondeurs des poches modérées

et sévères statistiquement
meilleure pour le traitement
mécanique supplémenté de
DDS pendant 9 mois en com-
paraison à l’instrumentation
radiculaire seule. Le gain
moyen est de 0.4 mm et est
obtenu dès le premier trimes-
tre. Cependant, seules trois
études indiquent que l’amé-
lioration de la profondeur des
poches supérieure à 3 mm
concerne plus de sites du
groupe DDS par rapport au
groupe placebo (Preshaw,
Hefti et al. 2004, Emingil, Gur-
kan et al. 2006; Gurkan, Emin-
gil et al. 2008). Ceci peut s’ex-
pliquer par le fait que la DDS
est un traitement adjuvant qui
nécessite une désorganisation
du biofilm pour agir : il ne peut
donc pallier aux limites du
traitement mécanique ren-
contrées au niveau des lésions
inter-radiculaires, des faces
distales des molaires ou lors
d’une anatomie radiculaire
complexe. 

L’amélioration de la profon-
deur de poche est maintenue
3 à 9 mois après arrêt de la
DDS, voire apparait en ce qui
concerne les équipes turques.
Or, il est connu qu’un traite-
ment non chirurgical permet

une amélioration des signes
cliniques dès 3 mois, ces résul-
tats pouvant s’améliorer pen-
dant les 6 mois suivants (Claf-
fey, Polyzois et al. 2004). Ainsi, il
semble que la DDS favorise la
réparation parodontale
durant tout le processus de
cicatrisation qui fait suite au
traitement mécanique. 

Conclusion : supplémenter
le traitement non chirurgi-
cal avec de la DDS semble
améliorer la diminution de
la profondeur de poche
avec un effet ténu (+ 0.4
mm en moyenne).

Le gain d’attache clinique 

Seules les études américaines
démontrent une augmenta-
tion moyenne du gain d’attache
statistiquement meilleure
pour le DSR supplémenté de
DDS pendant 9 mois en com-
paraison à l’instrumentation
radiculaire seule (Caton, Cian-
cio et al. 2000; Preshaw, Hefti
et al. 2004). Cet effet reste
limité (< 0.4 mm par rapport à
l’effet du traitement méca-
nique seul) et n’est pas stable
dans le temps. De plus, aucune
augmentation du gain d’at-
tache dans le groupe DDS en
comparaison au groupe pla-
cebo n’est observée lors de la
maintenance. (Preshaw, Hefti
et al. 2004). Enfin, une seule
étude observe une augmenta-
tion moyenne du gain d’attache
supérieure à 3 mm dans un
plus grand nombre de sites du
groupe DDS par rapport au
groupe placebo.

Conclusion : supplémenter
le traitement non chirurgical
avec de la DDS semble amé-
liorer le gain d’attache, mais
avec un effet non constant
et ténu (+ 0.4 mm en
moyenne).
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Référence Durée de Groupes Résultats cliniques Résultats biochimiques
l’étude (mois) de l’étude Gpe DDS / placebo Gpe DDS / placebo

Caton 9 DSR + DDSN = 90 De 3 à 9 mois :
2000 (DDS = 9 mois) DSR + placebo amélioration significatives Ø2001 N = 93 de la PP et du GA pour

poches ≥ 7 mm et de 6 mm

Novak 9 DSR + DDSN = 10 De 1 à 9 mois : amélioration
2002 (DDS = 6 mois) DSR + placebo significatives de la PP pour ØN = 10 poches ≥ 7 mm

Preshaw 9 DSR + DDSN = 107 De 6 à 9 mois : amélioration
2004 (DDS = 9 mois) DSR + placebo significatives de la PP et du ØN = 102 GA pour poches ≥ 7 mm et

de 6 mm

Emingil 12 DSR + DDSN = 10 A 12 mois : amélioration A 3 et 6 mois : diminution
2004 (DDS = 3 mois) DSR + placebo significatives de la PP significative plus

N = 10 importante de MM8

A 9 et 12 mois : diminution
significative plus
importante de laminine 5 g2.

Lee JY 12 DSR + DDSN = 24 De 1 à 9 mois : amélioration A 9 mois : diminution
2004 (DDS = 9 mois) DSR + placebo significatives de la PP significative plus

N = 17 et du GA importante de MM8 et MMP-13

Choi 4 DSR + DDSN = 15 A 4 mois : amélioration A 4 mois : diminution
2004 (DDS = 4 mois) DSR + placebo significatives de la PP significative plus

N = 17 et du GA pour poches ≥ 7 mm importante de MM8

Gürkan 12 DSR + DDSN = 13 A 6 mois : amélioration A 4 mois : augmentation
2007 (DDS = 3 mois) DSR + placebo significatives de la PP significative du TGFb1

N = 13 pour poches ≥ 7 mm

Emingil 12 DSR + DDSN = 23 De 6 à 12 mois : amélioration A 6 mois : diminution
2006 (DDS = 3 mois) DSR + placebo significatives de la PP significative du tPA

N = 23 A 6 mois : amélioration
significative du GA

RÉPONSES DES
PARAMÈTRES
BIOCHIMIQUES

L’administration de DDS
comme adjuvant au débride-

ment mécanique semble
entraîner des modifications
de la synthèse des médiateurs
impliqués dans les destruc-
tions parodontales. Une dimi-
nution accrue de la synthèse
de MMP (MMP-8 et MMP-13),

de leur activateur tPA, une
limitation de la synthèse des
chaînes �2 de la laminine 5 et
une augmentation du facteur
de croissance TGF-�1 sont
observées.

Conclusion : supplémenter
le traitement non chirurgi-
cal avec de la DDS semble
favoriser une réponse bio-
logique compatible avec la
résolution de l’inflamma-
tion et la cicatrisation
parodontale. 

Table 4 – Bilan des résultats obtenus lors des études sélectionnées (DDS = Doxycycline à Dose Sous antimicrobienne). 

LIMITES

Ces travaux présentent des
limites sérieuses, à savoir :

• la grande variabilité des pro-
tocoles, se caractérisant par
des périodes de prescription
de la doxycycline variable (3, 6

ou 9 mois), avec un faible recul
(elle ne dépasse pas 1 an) et
des groupes de taille extrême-
ment différente ;

• un faible nombre de sites
référents pour l’analyse cli-
nique (parfois une unique
poche) en ce qui concerne les

études turques et coréennes ;
un traitement des données
biochimiques (dosage de
MMP…) peu rigoureux dans
certaines études (aucune
unité n’est donnée dans une
étude par exemple) ;

• le choix de traiter des
patients souffrant de paro-
dontite chronique généralisée
alors que ce traitement sem-
ble plus adapté aux parodon-
tites agressives ou associées à
une déficience de l’hôte
reconnue (tabagisme, immu-
nodéficience…) ;
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OBJECTIF PARO - Mars 2009
15

• et l’absence d’étude de la
conservation des dents sur
l’arcade. En effet, compte-
tenu des faibles améliora-
tions cliniques obtenues, il
semble nécessaire d’étudier
les effets de ce traitement à
plus long terme en analysant
la morbidité dentaire.  �

Conclusion
Il semble, à travers cette revue de la littérature, que la modulation de la réponse de l’hôte par la
DDS favorise la réponse au traitement non chirurgical des parodontites chroniques modérées à
sévères. La DDS entrainerait une réponse biologique favorable à la résolution de l’inflammation
(diminution de la synthèse et de l’activité de MMP, augmentation de la production de facteur de
croissance), associée à une diminution de la profondeur de poche et un gain d’attache plus
important. De plus, cette formulation de doxycycline ne semble pas déclencher de résistance
bactérienne ou d’effets secondaires. Cependant, ces effets sont faibles et leurs conséquences sur
la stabilisation du parodonte à long terme et la prévention de la perte dentaire ne sont pas
connues. Enfin, le protocole de soin optimal pour obtenir ces effets n’est pas clairement défini.
La réalisation de nouvelles études cliniques prospectives à long terme sont nécessaires pour
évaluer les bénéfices du Periostat®.
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plitude de ses mouvements,
allant quelques fois jusqu’à
l’ankylose ainsi que la pertur-
bation de l’accomplissement
de diverses fonctions linguales. 
La frénectomie – frénoplastie
linguale, associée à la réédu-
cation myofonctionnelle, per-
met de rétablir une position
linguale correcte et de norma-
liser sa fonction. Ceci aidera à
corriger ou minimiser cer-
taines dysmorphoses, mais
aussi garantira la stabilité de
toute correction orthodon-
tique.

I. DIAGNOSTIC DE LA
BRIEVETE DU FREIN
LINGUAL

La brièveté du frein lingual est
suspectée à l’examen clinique,

INTRODUCTION

La langue joue un rôle impor-
tant, aussi bien au cours de la
phonation et de la dégluti-
tion que dans la morphoge-
nèse cranio-faciale. Elle est
reliée au plancher buccal par
un repli muqueux composé
de fibromuqueuse dense de
type pavimenteux stratifié,
non innervé: le frein lingual.
La brièveté du frein lingual
ou ankyloglossie est une
anomalie congénitale carac-
térisée par un frein anormale-
ment court, ce qui affecte la
mobilité linguale. Cette briè-
veté, associée ou non à une
insertion atypique, entraîne
une modification de la posi-
tion de repos de la langue,
avec une limitation de l’am-

au cours de l’observation des
mouvements linguaux, et
ceci  lorsqu’il y a1, 2, 3, 4 :

• Une limitation des mouve-
ments de sortie de la langue
vers les régions distales, vers
le haut ou vers le bas ;
• Une impossibilité de retour-
ner la pointe vers l’arrière ;

• Une bifidité de la langue ;

• Un « enroulement » de la
langue autour du frein à la
protraction, 

• Une impossibilité d’attein-
dre la limite du vermillon de
la lèvre.

• Une tension excessive du
frein à chaque mouvement
au niveau de la gencive lin-
guale des incisives infé-
rieures.

II. INDICATIONS DE LA
FRENECTOMIE

Les pressions anormales de la
langue sur certaines zones de
la cavité buccale entrainent
des troubles morpholo-
giques et/ou fonctionnels.
D’où l’intérêt de faire une fré-
nectomie afin d’éviter l’instal-
lation ou l’aggravation de
certaines dysmorphoses et
assurer la stabilité du traite-
ment interceptif.

Parmi les troubles justifiant
une frénectomie on peut
citer 5, 6, 7, 8, 9 :

hors croissance :

• Les anomalies d’arcade (pro
ou rétroalvéolie) ;

RESUME
La brièveté du frein lingual est une anomalie anatomique du repli muco-aponévrotique reliant la langue au
plancher de la bouche. Elle contraint la langue à une position basse, ce qui perturbe sa fonction et son rôle mor-
phogénétique. Ceci entraîne l’apparition de dysmorphoses dento-squelettiques.
La frénectomie - frénoplastie linguale constitue une intervention simple mais qui nécessite une certaine rigueur
opératoire et dont les indications sont bien précises. Nous nous proposons, à travers ce travail, de présenter les
étapes de la prise en charge chirurgicale de la brièveté du frein lingual, son intérêt thérapeutique et la prise en
charge post chirurgicale, par rééducation de la fonction linguale, permettant d’optimiser les résultats.

Mots clés : Ankyloglossie, frénectomie, rééducation linguale.

La Frénectomie - Frénoplastie
linguale :
aspects pratiques
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Fig. 3 : maintien et isolation du frein par des pinces
hémostatiques.

Fig. 1 : brièveté du frein linguale. 

2a 2b

Fig. 2 : Fig.2 : photos endobuccales avant traitement montrant une béance antérieure : 
a) vue de face, 
b) vue latérale droite.

Fig. 4 : incision.

La Frénectomie -Frénoplastie linguale : aspects pratiques

étapes  de cette technique
seront illustrées par le cas de
l’enfant S.E. qui présentait à
l’âge de 7 ans une brièveté du
frein lingual associée à des
troubles de phonation et de
déglutition (fig.1). Ces trou-
bles fonctionnels ont été à
l’origine d’une béance anté-
rieure comme le montre les
photos endobuccales avant
traitement orthodontiques
(fig.2). La prise en charge chi-
rurgicale peut se faire avant
ou en cours du traitement
orthodontique.

• Les récessions gingivales au
niveau de la face linguale des
incisives inférieures ;

• La récidive des traitements
orthodontiques. 

en cours de croissance :
• L’insuffisance de dévelop-
pement maxillaire (endogna-
thie, endoalvéolie) ; 

• L’interception d’une classe
III squelettique ;

• Les troubles du développe-
ment vertical et sagittal par
l’interposition antérieure  ou
latérale de la langue entre les
arcades ; 
• Les troubles de phonation
et/ou de déglutition ; 

• L’endognathie maxillaire
associée ou non à une latéro-
déviation mandibulaire (syn-
drome de CAUHEPE).

Les facteurs de décision
concernant l’âge idéal pour
intervenir, reste le compromis
entre une maturité suffisante
de l’enfant permettant sa
coopération lors de la réédu-
cation myofonctionnelle, et la
prévention de l’installation
ou de l’aggravation des dys-
morphoses maxillo-faciales et
de leur récidive, ainsi que la
perturbation de la phonation.

Chez les nouveaux nés, l’indi-
cation de la frénectomie est
actuellement contestée, du
fait de l’allongement spon-
tané du repli muqueux entre
12 et 18 mois11. Elle n’est pré-
conisée qu’en cas d’associa-
tion démontrée entre une
ankyloglossie marquée et
d’importants troubles de l’al-
laitement10. 

III. PROTOCOLE
THERAPEUTIQUE

Le traitement de l’ankylo-
glossie passe par deux étapes
importantes : le traitement
chirurgical et la rééducation
linguale.
Le traitement chirurgical
consiste en une frénectomie
linguale. Les différentes

L’intervention est réalisée sous
anesthésie locale avec ou sans
préparation anxiolytique, en
fonction du patient 6, 11, 12. 

ETAPE I : PROTOCOLE
CHIRURGICAL

a. Anesthésie en 3 points
Une première injection est
réalisée au niveau de l’extré-
mité du frein vers la pointe
de la langue permettant de
placer une pince hémosta-
tique droite fine, afin d’immo-
biliser la langue et la tirer vers

le haut. Deux autres injec-
tions sont réalisées au niveau
du plancher buccal, de
chaque côté du frein, permet-
tant de placer une deuxième
pince hémostatique fine et
coudée à la base du frein
(Fig.3). 

b. Incision
Une incision horizontale du
voile muqueux, permet une
libération progressive de la
langue. On obtient un
losange de plus en plus
allongé (Fig.4).
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Fig. 5 : a et b : décollement.

Fig. 6 : a et b : résection des structures fibreuses.

Fig. 7 : sutures.

La Frénectomie -Frénoplastie linguale : aspects pratiques

c. Décollement
Une fois la résection termi-
née, un léger décollement du
voile muqueux est réalisé
pour réséquer les structures
fibreuses situées plus profon-
dément (Fig.5 et 6).

d. Suture
La suture est réalisée vertica-
lement par points séparés, le
premier point étant placé aux
deux extrémités distales du
losange (au niveau des limites
de l’incision primaire). Les

autres points seront placés
successivement, de façon
équidistante entre les points
initiaux (Fig.7). 

Il existe une petite difficulté à
proximité des canaux de War-

thon qu’il faut respecter ; il
sera sans conséquence de
laisser à cet endroit un petit
triangle non suturé12.

Les sutures sont ôtées 10
jours après l’intervention. 

5a

5b

6a 6b

Fig. 8 : frein lingual, 4 ans après la frénectomie et la rééducation
myofonctionnelle. 
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CONCLUSION

La langue joue un  rôle primordial dans la croissance maxillo-faciale, d’où l’importance de l’intercep-
tion précoce des troubles qui l’empêchent de jouer pleinement son rôle morphofonctionnel. 
La prise en charge de la brièveté du frein lingual, par frénectomie, est actuellement bien codifiée.
Cependant, des controverses subsistent, à nos jours, quand au moment idéal pour intervenir. Quoi qu’il
en soit le facteur de décision reste le compromis entre la coopération possible du patient et la préven-
tion de la perturbation de la phonation et de l’installation ou de l’aggravation des dysmorphoses
maxillo-faciales et de leur récidive. 

ETAPE II : REEDUCATION
MYOFONCTIONNELLE

La rééducation est obligatoire
et sera instaurée immédiate-
ment après l’intervention

pour prévenir une cicatrisa-
tion trop fibreuse11 (Fig.8).

Elle consiste en :

• une série de mouvements
d’étirement de la langue vers
le nez, le menton, les joues et

de balayage des lèvres. Ces
exercices sont biquotidiens et
durent environ 15 jours.

• une rééducation fonction-
nelle de la phonation et de la
déglutition en collaboration
avec l’orthophoniste.

La libération chirurgicale de la
langue, associée à la réhabili-
tation de la fonction linguale
permet d’harmoniser les rap-
ports dento-squelettiques, et
ce avant leur prise en charge
orthodontique (Fig.9).  �

Fig. 9 : correction de la béance antérieure grâce à l’harmonisation
de la fonction linguale :
a) vue de face, 
b) vue latérale droite.

9a

9b
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11 patients présentant des
récessions bilatérales symé-
triques de classe I et II de Mil-
ler, Da Silva et al. (2004) ont
observé à 6 mois le % de
recouvrement et le gain de
tissu kératinisé obtenu après
LPC + GCE côté test et LPC
côté contrôle. Ils enregis-
traient 75,3% de recouvre-
ment côté test et 68,8% côté
contrôle ainsi qu’1 recouvre-
ment complet de plus côté
test par rapport au côté
contrôle. Bien que la diffé-
rence entre les 2 groupes ne
soit pas significative, on peut
noter une tendance à un meil-
leur taux de recouvrement
lorsqu’un greffon conjonctif
est présent sous le LPC. Ils
observent également un gain
de tissu kératinisé statistique-
ment significatif dans le
groupe contrôle alors qu’au-
cune évolution de la hauteur

Chez cette patiente (fig. 1),
nous avions choisi de placer
des conjonctifs sur toutes ses
récessions (Fig. 2). Certes le
recouvrement est satisfaisant
et le sourire plus harmo-
nieux, mais avions-nous
besoin d’épaissir les tissus
pour assurer le recouvrement
et la stabilité des résultats
dans le temps? D’un point de
vue esthétique, le parodonte
a perdu son aspect fin et fes-
tonné. Il est également
devenu plus pâle. Un simple
lambeau déplacé coronaire-
ment n’aurait-il pas suffit à
obtenir le même recouvre-
ment tout en offrant un résul-
tat encore plus esthétique ? 
En terme de recouvrement et
de gain de tissu kératinisé
existe-til une supériorité
d’une technique par rapport
à l’autre ?
Dans une étude portant sur

de tissu kératinisé n’est
observée dans le groupe
contrôle.
En 2009, Cortellini et al.  com-
parent eux aussi les 2 tech-
niques sur des classes I et II
de Miller chez 2 groupes de
patients distincts (42 patients/
groupe) (fig.s 3 et 4). Ils
observent une différence
significative en terme de
recouvrement complet entre
les 2 groupes avec un net
avantage pour le groupe test
(60% contre 30 % dans le
groupe contrôle). Ils confir-
ment les résultats de Da Silva
et al. pour le gain de tissu
kératinisé. Enfin Cairo et al.
(2008) dans une méta-ana-
lyse montrent que l’associa-
tion d’un lambeau déplacé
coronairement  avec un gref-
fon conjonctif  est la tech-
nique qui permet le meilleur
taux de recouvrement.

Qu’en est-il des études sur un
plus long terme concernant
les LPC seuls ?
Zucchelli et De Sanctis (2005)
ont suivi pendant 5 ans, 11
patients présentant 73 réces-
sions de classe I et II de Miller
recouvertes par des LPC
seuls. A 1 an, ils observent 0,5
mm de gain de tissu kérati-
nisé et 1,38 mm à 5 ans. Cinq
des 11 patients ont présenté
des récidives. Quatre de ces 5
patients n’ont pas suivi les
programmes de mainte-
nance, et 5 des 5 patients pré-
sentaient des récessions dans
d’autres secteurs. Pour ces
auteurs l’instabilité du recou-
vrement par la technique de
LPC est plutôt dû à l’absence
de brossage adapté qu’à la
technique elle même. 
En 1996, Wennstrôm et Zuc-
chelli observaient des résul-
tats stables à 2 ans quelque

La chirurgie plastique parodontale a pour principal objectif la reconstruction ad integrum des tissus
gingivaux, pour répondre à la demande esthétique de nos patients. 
Parmi les nombreuses techniques qui s’offrent à nous, le lambeau déplacé coronairement seul (LPC) ou
associé à un greffon conjonctif (LPC+GCE) sont perçu comme les techniques les plus satisfaisantes en
terme de recouvrement et d’esthétique. Ces dernières années de nombreux auteurs proposent des
variations de ces techniques pour améliorer encore le rendu esthétique.  Pour autant existe t-il des élé-
ments tangibles pour nous permettre de choisir l’une des 2 techniques ?
Une revue actuelle de la littérature devrait nous aider à répondre à cette question.

Chirurgie plastique, avons
nous intérêt à associer
un greffon conjonctif aux
lambeaux déplacés ?
Caroline Fouque-Deruelle, Nicolas Pignoly - SFPIOSE, Marseille
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LPC+GCE LPC

Recouvrement Tendance +

R. complet +

Gain TK ++ +

Epaississement ++

Stabilité long terme Tendance +

Aspect esthétique +

Temps d’intervention +

Suites post-op +

prélèvement, qu’il rallonge le
temps d’intervention et qu’il
occasionne un stress pour le
patient à qui il impose une vigi-
lance post-opératoire même si
les suites sont minimes en
terme de douleurs. 
D’autre part, on reproche bien
souvent au conjonctif d’offrir
un résultat trop épais qui fait
perdre tout aspect gracile et
élégant au parodonte avec
une teinte trop blanchâtre.
(Fig. 6.a). Même si ce résultat
s’estompe au fil du temps (fig.
6.b), à 3 ou 6 mois, là ou le
patient attend un résultat
esthétique rapide si ce n’est
immédiat, il peut parfois être
déçut.
Zucchelli et al., (2003) suggè-
rent que la technique opéra-
toire elle même peut faire
varier de façon importante le
résultat esthétique du recou-
vrement. Chez 22 patients pré-
sentant des récessions symé-
triques bilatérales de classe I
et II de Miller ils ont comparé 2
techniques différentes de LPC
+ GCE. Dans le groupe test le
greffon conjonctif est < à 1
mm d’épaisseur (en
moyenne : 0,7 mm) alors qu’il
est en moyenne de 1,3 mm
dans le groupe cntrôle. De

soit l’épaisseur et concluaient
que la méthode de brossage
non traumatique a plus d’in-
fluence que l’épaisseur des
tissus dans la prévention des
récidives. 
Mais un consensus  récent
(Cheng et al. 2007) montrent
que de nombreuses études
révèlent une rétraction tissu-
laire au bout de quelques
années après des LPC seuls.
Aussi lorsqu’on examine le
maxillaire de ce patient (Fig. 5)
où les récessions de 15 à 25
ont été recouvertes unique-
ment par LPC, excepté au
niveau des incisives, On n’a
plus qu’à  espérer que notre
patient ne reprenne pas des
habitudes de brossage trau-
matique !!
Au vue de la littérature, il
semble donc qu’on puisse
conclure que la technique
LPC+GCE apporte un meil-
leur % de recouvrement, un
gain de tissu kératinisé plus
important et en tout cas plus
immédiat qu’avec un LPC
seul. mais également une
meilleure stabilité du recou-
vrement dans le temps.
Malgré ces résultats en
faveur du conjonctif, il est évi-
dent qu’il nécessite un site de

plus, la hauteur du greffon
recouvre uniquement la
récession y compris la réces-
sion cachée dans le groupe
test alors que du côté
contrôle, il dépasse de 3 à 4
mm le rebord crestal apical
de la récession. Enfin dans le
groupe test, il est suturé à 1
mm apicalement de la JEC
alors qu’il est suturé à son
niveau dans le groupe
contrôle. A 15 jours et à 30
jours ils ont pu constater 8
déhiscences du côté contrôle ;
le conjonctif apparaissant
sous le lambeau alors que
seulement 2 déhiscences
associées à 2 rétractions du
LPC sont apparu du côté test

(Fig. 7). D’après ces auteurs, le
conjonctif découvert se kéra-
tinise rapidement prenant
une couleur plus rose pâle,
couleur de la muqueuse pala-
tine, contribuant à donner un
aspect plus clair au tissu de
recouvrement. Toute fois, bien
souvent le conjonctif donne
un aspect blanchâtre sur
toute sa hauteur même en
l’absence de déhiscence en
post-opératoire. Douze des
17 patients trouvent nette-
ment plus satisfaisant le côté
test/côté contrôle reprochant
au côté contrôle son aspect
trop épais, blanchâtre voir
même gênant lorsque le ves-
tibule est peu profond. 

Tableau 1 : Comparaison des 2 techniques

Fig. 1 - Récessions multiples de classe I et II de Miller

Fig. 3 - Recouvrement radiculaire par LPC seul Fig. 4 - Recouvrement radiculaire par LPC+GCE

Fig. 2 - GCE secteur I et LPC+GCE secteur II à 9 mois post-opératoire

Chirurgie plastique, avons nous intérêt à associer un greffon conjonctif aux lambeaux déplacés ?
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Fig. 5 - Recouvrement radiculaire de 15 à 25 par LPC avec GCE au niveau de
11 et 21 ?? mois post-opératoire

Fig. 6a - Recouvrement radiculaire par LPC+GCE à 3 mois
post-opératoire

Fig. 6b - à 2 ans post-opératoire Fig. 7 - Déhiscence du conjonctif sous le LPC

CONCLUSION
En terme de recouvrement, de gain de tissu kératinisé et d’épaississement, la technique LPC+GCE permet un  meilleur résultat
à court et à long terme. A noter également que lorsque le recouvrement est satisfaisant mais qu’il manque 0,5 à 1mm de recou-
vrement, le phénomène de creeping permet fréquemment d’obtenir le recouvrement complet. A notre connaissance, toutes les
études relatant un creeping post-opératoire portent sur des techniques de recouvrement par greffes épithélio-conjonctives ou
conjonctives seules ou associées à des lambeaux pédiculés mais jamais après des LPC seuls. Mais pour obtenir un fondu le plus
naturel possible par rapport au parodonte des dents adjacentes, le greffon conjonctif doit être fin et ne pas être dimensionné
de façon excessive par rapport à la taille de la récession.
Enfin, il est également possible de combiner LPC et LPC + GCE pour recouvrir de nombreuses récessions contiguës en n’appo-
sant un greffon conjonctif que sur les zones les plus exposées aux récidives.
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