Il s'agit d'une parodontite débutante a progression modérée

(1.

Sonde parodontale.
Radiographie rétro-alvéolaire avec angulateur de Rinn.

C

Le stade est basé sur la sévérité et la complexité de prise
en charge globale, I'étendue de la maladie (localisée

ou généralisée si 30 % ou plus des dents sont atteintes)
et sa distribution (incisive, prémolaire et/ou molaire).

Le grade fournit des informations sur le risque

de progression de la maladie, les aspects biologiques,

le pronostic du traitement et les effets sur la santé
générale.

Le stade | est caractérisé par:
une perte d'attache clinique (CAL)* interdentaire
(dans le site le plus atteint et sur > 2 dents
non adjacentes)de 1 a2 mm;
une perte osseuse radiographique** ne dépassant
pas 15 % du support osseux initial et essentiellement
horizontale;
I'absence de dent perdue pour raison parodontale;
une profondeur de sondage <4 mm;
I'absence d'atteinte de furcation de classe Il ou lll ;
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I'absence de besoin de réhabilitation complexe.
Le saignement au sondage (BoP) est > 10 %.

Le grade B est défini par:
une perte osseuse de moins de 2 mm les 5 dernieres
années;
un ratio pourcentage d'alvéolyse age*** compris entre
0,25et1;
une quantité de plaque bactérienne en relation avec
I'avancée de la destruction du parodonte.

Les facteurs de risque impliqués dans la progression

de la parodontite, comme le tabac et le diabéte, modifient
le grade de la maladie.

Concernant le grade B, le patient est fumeur ne dépassant
pas 10 cigarettes par jour et/ou est diabétique avec

un taux d'hémoglobine glyquée inférieur a 7 %.

Madame M, agée de 27 ans, se présente en consultation
pour des saignements de gencive au brossage et

des sensibilités créant un inconfort. L'anamnéese médicale
ne révéle aucune pathologie, ni traitement médicamenteux,
rapporte une consommation de 5 cigarettes/jour depuis 10
ans et un terrain héréditaire de maladie parodontale (pére).
La patiente n'a bénéficié d'aucun traitement orthodontique.

* Calculée par une mesure circonférentielle des dents a l'aide

d'une sonde parodontale standardisée avec la jonction émail cément
(JEC) comme référence.

** Perte osseuse calculée radiologiquement du site le plus atteint
reportée a la longueur radiculaire.

**% Calculé selon le % de perte osseuse radiographique relative

a lalongueur des racines divisée par 'age du patient.



Nouvelle

classification... &PARODONTITE

1. Analyse du sourire: plus de 3mm
de gencive sont visibles. Classe 1
(Liebart et coll, 2004) [5].

2a-c. Inflammation gingivale au niveau
des papilles avec présence de tartre
interdentaire.
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Bilan rétro-alvéolaire.

Lors du sourire forcé, la patiente découvre plus de

3 mm de gencive, des récessions gingivales, des trous
noirs et des malpositions dentaires (fig. 1).

Le phénotype parodontal est de type Ill selon la
classification de Maynard et Wilson, 1980 [3]

et « fin et festonné » a la mandibule selon

la classification de Zweers et coll. 2014 [4].

L'examen clinique révéle la présence d'un liseré
inflammatoire localisé sur le secteur antérieur
mandibulaire, des récessions gingivales, des trous
noirs, des malpositions dentaires et la présence

de tartre supra-gingival visible entre 32 et 42 (fig. 2).

La quantité de plaque est de 13 %.

L'indice de saignement est de 8 %.

Les profondeurs de sondage ne dépassent pas 5 mm
et une perte d'attache comprise entre 1 et 2 mm sur
plus de 2 dents contigués est présente, ce qui confirme
le diagnostic de parodontite stade I.

La parodontite est localisée (moins de 30 % des dents
sont atteintes) dans la zone des molaires (fig. 3).
L'examen radiologique montre un support osseux
quasiment intact. Le pourcentage d'alvéolyse est
calculé en mesurant la distance entre la JEC proximale
d’'une dent atteinte jusqu’a niveau osseux visible,
rapportée a la longueur totale de la dent (fig. 4).

La patiente ayant 27 ans, le ratio pourcentage
d'alvéolyse/age est égal a 10/27 soit 0,37, ce qui
correspond a un ratio compris entre 0,25 et 1,
confirmant le grade B.
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Il est intéressant de noter que le diagnostic
différentiel entre une parodontite stade |

et une gingivite induite par la plaque sur parodonte
réduit reste difficile.

Le guide pratique de I'EFP sur la nouvelle
classification a établi des arbres décisionnels (fig. 5
et 6) utiles pour faciliter la détermination des stades
et grades des parodontites et minimiser les risques
de diagnostic erroné.
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© Arbre décisionnel clinique pour le diagnostic des stades d'une parodontite (Tonetti et Sanz, 2019) [2].
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© Arbre décisionnel clinique pour le diagnostic des grades d'une parodontite (Tonetti et Sanz, 2019) [2].
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