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PREFACE

Au cours de nos études en médecine dentaire, nous avions appris que |'une des formes cliniques de parodontites était la
parodontite juvénile, appelée aujourd’hui parodontite agressive. Cette pathologie était trés rare, et les cas qui se présentaient
a la consultation du centre de soins de la faculté de chirurgie dentaire de Nancy ; étaient d'origine maghrébine.

Les publications et les études cliniques étaient également rares et se basaient sur une description des atteintes des
16/11/21/26 46/41/31/36 avec une étiologie non reliée & un facteur bactérien et une pathogénie reliée & la qualité du
cément.

Les années 80 virent la publication d'études épidémiologiques, décrivant les formes cliniques, montrant que d’autres dents
pouvaient &tre atteintes (les prémolaires) mettant I'accent sur les facteurs socio-économiques ainsi que les régions de forte
prévalence.

Les facteurs étiologiques ont fait I'objet de plusieurs études : alors que le facteur plaque était bien établi pour la gingivite et
la parodontite chronique, dans le cas de la parodontite agressive, des lésions importantes sont observées sans plaque.
Les études bactériologiques font suite pour montrer que les patients atteints présentent une flore spécifique avec un germe
particulier : Actinobacillus actinomycetemcomitans (Aggregatibacter) (Aa).

Au Maroc la mise en place des études de médecine dentaire avec |'ouverture de 2 Facultés a permis une meilleure
connaissance de cette pathologie. Les départements de parodontologie ont réalisé plusieurs études épidémiologiques
montrant une prévalence de 7,7% chez des jeunes de 15 & 25 ans, ainsi qu'une spécificité bactériologique avec un
phénotype particulier du Aa.

Depuis 1986, les facultés ont formé 3600 praticiens dont une trentaine de spécialistes en parodontologie, la Profession
compte actuellement 4500 praticiens dont une centaine de spécialistes qui ne peuvent traiter tous les cas de parodontites
agressives.

Devant les énormes besoins en traitement des parodontites agressives et des ressources en spécialistes trés limitées,
comment faire 2

La parodontite agressive est un probléme de santé bucco dentaire, ceci demande I'engagement de toute la profession,
d’abord pour mieux connaitre cette entité pathologique, intégrer le dépistage au quotidien dans I'exercice omnipratique,
les moyens diagnostiques, les bons principes de traitement, les cas & prendre en charge et les cas & référer & une structure
spécialisée.

C'est avec plaisir que |'ai accepté de préfacer cette charte qui est le fruit d'un travail collectif de la SMPI en partenariat avec
les Départements de parodontologie de Casablanca et Rabat, qu'ils en soient tous remerciés ainsi que ceux qui ont apporté
une aide pour mobiliser toute la profession afin de prévenir la dégradation de I’état bucco dentaire de centaines de milliers
de jeunes au Maroc.

Pr. M. HIMMICHE
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1-OBJECTIFS DE LA CHARTE

v Sensibiliser la communauté des médecins dentistes du Maroc a I'importance
des PARODONTITES AGRESSIVES en tant que PROBLEME DE SANTE
BUCCO DENTAIRE. En effet les omnipraticiens ainsi que les
orthodontistes prennent en charge la majorité des jeunes patients qui
peuvent accéder a des soins bucco-dentaires.

v Informer sur les formes cliniques de cette pathologie.

v Inciter les médecins dentistes & intégrer le dépistage dans la pratique
quotidienne.

v Fournir la procédure de la prise en charge.



2 - DEFINITION DE LA PARODONTITE AGRESSIVE

Lo parodontite agressive est une pathologie
infectieuse & caractére inflammatoire, & évolution
rapide, ayant pour conséquence la destruction des
structures parodontales chez un sujet jeune, avec
parfois perte spontanée et précoce des dents
(ALBANDAR et al 2014).

Elle débute autour de la puberté chez des
adolescents en  bonne santé. Elle  peut
s'accompagner des signes cliniques suivants :

2-1 Forme localisée

v Saignement provoqué ou spontané
v Migrations dentaires

v Mobilités dentaires

v Poches parodontales

v Récessions gingivales

Deux formes cliniques principales peuvent étre
décrites:

Elle intéresse quelques dents, plus particulierement les 1% molaires et les incisives supérieures et inférieures
avec au plus deux autre dents. L'atteinte de toutes ces dents n’est pas systématique, et on peut trouver des
formes atypiques ou seules deux ou trois dents sont touchées avec obligatoirement une 1°© molaire.




2-2 Forme généralisée

En plus des dents touchées dans la forme localisée, cette forme est caractérisée par I'afteinte d’autres dents et plus

particulierement les prémolaires.
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2-3 Etiologie

Les parodontites agressives présentent un profil v Porphyromonas gingivalis (Pg)

microbiologique spécifique avec une agrégation de v Tannerella forsythus (Tf)

groupes bactériens particulieérement virulents v Prevotella intermedia (Pi)....

(KONONEN E. al 2014, ARMITAGE G.C. 2010). Cet agrégat bactérien présente un profil spécifique au

Parmi ces bactéries nous retrouvons : Maroc (CHABOUNE H. et al 2015).
v Aggregatibacter actinomycetemcomitans (Aa) .
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Patiente de 21 ans présentant une parodontite agressive généralisée, Le test bactériologique est un examen non systématique. Il permet de :
le test bactérien montre une nette prédominance du Aa ¢ Confirmer le diagnostic ® Choisir I'antibiothérapie adaptée

* Mesurer I'evolutivité de la parodontite
N
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3 - DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

Une étude menée au Maroc chez une population de jeunes dgés de 14 a 19 ans, basée sur un
examen clinique parodontal complet, a révélé une prévalence des parodontites agressives de
7,6% (HAUBEK et coll. 2001) (ALBANDAR.J 2014).

Une enquéte nationale menée par le Service de Parodontologie de Casablanca (toujours en
cours de réalisation) & pour objectif de déterminer la prévalence et éventuellement les
spécificités cliniques marocaines des parodontites agressives. 23 préfectures dans les 7 régions
du Maroc ont déja été étudiées. Parmi les prévalences les plus élevées retrouvées jusqu’a
présent et par ordre décroissant : Fes , Benslimane, chefchaoun, Errachidia, kelaa Sraghna.

La prévalence globale moyenne retrouvée dans cette étude, jusqu'a aujourd'hui, est de I’ordre
de 7,7% ; confirmant les résultats de I'étude précédente (SUSIN.C et al).

A noter que la prévalence de la parodontite agressive de part le monde demeure nettement
inférieure & celle retrouvée dans notre pays :

v En Europe:0,1%a0,5%
v En Amérique dunord : 0,76 & 1,7 %
v EnAsie:1,8%a59%

Une étude réalisée au service de parodontologie de Casablanca portant sur 27 familles a
montré un pourcentage d'atteinte au sein de la fratrie avoisinant 54% (KHLIL et coll 1998).




4 - DIAGNOSTIC DE LA PARODONTITE AGRESSIVE

Le diagnostic est relativement aisé, il est principalement basé sur les éléments cliniques, confirmés par un
examen radiographique. L'examen microbiologique peut, dans certaines situations, étre effectué en
complément.

4-1 Diagnostic positif

4-1-1 Linterrogatoire permet de renseigner sur:  4-1-2 L'examen clinique
v/ Le motif de consultation v Appréciation de I'hygiéne bucco- dentaire
v L'état général du patient La quantité de dépbts bactériens sera appréciée, et
v Lhistoire de la maladie : nature, début, peut étre disproportionnée par rapport & la
durée, en cas de perte de dents faire préciser sévérité des lésions. Labsence de plaque
la cause.

bactérienne ne dispense pas de la recherche de
v Les anéCédenfS mei“GUX poches porodonfqles_

v/ Les traitements antérieurs
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v Examen dentaire

Les migrations dentaires secondaires aux parodontites agressives constituent le motif de consultation le plus
fréquent. Le préjudice esthétique qui en découle pousse souvent les patients & consulter les orthodontistes en
premier.

Migrations dentaires associées Migrations dentaires importantes
& "apparition de diastémes

Le praticien recherchera aussi les mobilités dentaires au niveau des dents cibles.
v Examen du parodonte superficiel
A I’examen du parodonte superficiel, on recherchera :
- Le degré d’inflammation
- Les récessions gingivales

Inflammation prononcée Inflammation trés peu prononcée
et récessions gingivales et récessions gingivales —

11



v Examen du parodonte profond
* |l s'agit de rechercher les poches parodontales : signe révélateur de la parodontite

* Le diagnostic est donc basé sur le sondage parodontal au niveau des dents qui sont le plus souvent
atteintes & I'arcade supérieur ; 16/11/21/26 et & I'arcade inferieure ; 46/41/31/36

* La sonde parodontale est introduite parallélement a I'axe de la dent, puis promenée tout autour de la
dent, permettant de différencier entre 4 situations cliniques possibles
a. un sulcus sain
b. une vraie poche parodontale avec ou sans récession gingivale
c. un sulcus de profondeur normale avec récession
d. une fausse poche parodontale

* Une seule valeur de plus de 4 mm, devrait inciter & pousser les investigations paracliniques. Un
examen radiographique sera alors réalisé afin de confirmer ou d’infirmer le diagnostic.

Sonde parodontale avec graduations Sondage < 4 mm 4 mm > sondage > 7 mm Sondage > 7 mm

colorées (1/1/1/2/2/1/1/1)

12



4-1-3 'examen radiologique

v L'examen radiologique vient compléter I'examen clinique et a pour but principal de :
- confirmer la présence de lyses osseuses & prédominance angulaires
- poser le pronostic : en donnant des informations plus précises sur |I'état d’avancement de la maladie.
- établir un plan de traitement.

v |l peut s’agir soit d'une radiographie panoramique , ou de 6 rétro-alvéolaires (conventionnelles ou
numériques) au niveau des dents cibles: 16/11.21/26/46/41.31/36.12.22/42.32

i

vl i
Trés faible inflammation en regard des incisives Six rétro-aléolaires montrant des alvéolyses au
inférieures, avec peu de dépéts de plaque niveau des incisives, des 1 molaires et d'une

canine
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Présence d'inflammation marquée, de récessions Cas de parodontite agressive, la radio

et d'une égression de la 21 panoramique montre des lyses sur les 4 quadrants
Conclusion
Le diagnostic repose donc principalement sur |'interrogatoire et sur I'examen
clinique par sondage parodontal. Il sera toujours complété par un examen

radiographique.



Diagnostic positif

Intérrogatoire

Motif de consultation = mobilité/ migration/ récession.
Histoire de la maladie = nature/début/durée

Examen dentaire

Migrations
Mobilités

Examen du parodonte superficiel

Inflammation
Récessions

Examen du parodonte profond
Sondage au niveau des dents le plus souvent

afteintes 16/11/21/26/46/41/31/36

Examen radiographique

Si le sondage Panoramique
est supérieur ou
a4 mm 6 rétroalvéolaires

15



4-2 Diagnostic différentiel avec la parodontite chronique

16

Parodontite
chronique

Atteint essentiellement I'adulte

Progression lente

Corrélation entre dépots
bactériens et sévérité : dépots de
plaque et de tartre importants

Pas de Composante familiale

Répartition des atteintes au hasard

Parodontite agressive
localisée

Atteint souvent les adolescents
et 'adulte jeune

Progression rapide

Pas de corrélation entre dépots
bactériens et sévérité : peu de
plaque et de tartre

Possibilité de Composante
familiale

Atteintes des 1¢° molaires et Incisives
avec maximum 2 autres dents

Parodontite agressive
généralisée

Atteint souvent les adolescents
et I'adulte jeune

Progression rapide

Parfois corrélation entre dépots
bactériens et sévérité : dépots
de plaque et de tartre variables

Possibilité de Composante
familiale

Atteintes des 1¢* molaires et Incisives
avec 3 autres dents et plus



4-3 Dépistage de la parodontite agressive

Le dépistage consiste & diagnostiquer la maladie dans les stades les plus précoces ; avant la survenue de

destructions importantes du parodonte.

Il a pour objectif de prévenir les séquelles majeures de la maladie et de rendre le traitement et le suivi plus simple

A meftre en ceuvre.

Il s'agira de réaliser un sondage systématique devant tout patient jeune, & partir de 12 ans, se présentant pour des

soins conservateurs ou ortho.

Ainsi, face & toute valeur de sondage de plus de 4 mm, un examen radiographique sera réalisé afin de confirmer

ou d'infirmer le diagnostic

Par ailleurs, une attention particuliére doit étre portée aux fausses poches, fréquentes chez les jeunes patients en

présence d'inflammation et d’cedéme gingival.

Sondage systématique & partir de 12 ans

v | )

Sondage > 4 mm Sondage < 4 mm
Examen radiographique Surveillance annuelle

/ | } !
Parodontite confirmée Diagnostic non confirmé

Protocole de prise en charge

17



5 - PRONOSTIC DE LA PARODONTITE AGRESSIVE

Le pronostic est une prédiction de la durée, de I"évolution et de la
fin d’'une maladie ainsi que de sa réaction probable au
traitement.

Il doit étre déterminé avant d’établir le plan de traitement. |l
dépend de certains facteurs liés au patient et d’autres liés au
praticien et & son plan de traitement.

Le pronostic des parodontites agressives dépend d'une part du
stade de diagnostic, du protocole de prise en charge et de la
maintenance.

Le diagnostic précoce, permet un traitement simplifié
conservateur et moins onéreux, les destructions des structures
parodontales seront moindres et le pronostic sera meilleur. Avec
peu de perte de dents (NIBALI.L et al 2013).

Cas de diagnostic
tardif

SN L

Le diagnostic tardif conduit & des lésions trés avancées dont le
pronostic est réservé voire défavorable.

Labsence de prise en charge ou un protocole de traitement
inapproprié peut aboutir & une extension des lésions & d'autres
secteurs rendant le plan de traitement plus complexe.

Le diagnostic précoce gréce au dépistage donne des résultats
thérapeutiques en terme de stabilisation et conservation des
dents, comme le montre le cas ci dessous

Diagnostic tardif : Patiente de 19 ans, consultant pour diastémes et migrations

e

A 17 ans : avant traitement parodontal

18

A 29 ans : apreés traitement parodontal non chirurgical
et maintenance réguliére



6 - CONDUITE A TENIR FACE A LA PARODONTITE AGRESSIVE

Le traitement des parodontites agressives a
pour objectif de contréler le facteur bactérien et
d’arréter ainsi le processus de destruction des
tissus parodontaux : c'est la thérapeutique
étiologique qui consiste en (TEUGHELS .W et al
2014) :

v Le contréle de plaque par le patient

6-1 Motivation et contréle de plaque

La relation praticien-patient demeure un élément
primordial dans la réussite du traitement. Le médecin
dentiste doit expliquer la maladie au patient, son
étiologie, les modalités thérapeutiques et insister sur
I'intérét du suivi et de la maintenance.

Les préjudices esthétiques et fonctionnels se
répercutant sur la qualité de vie des patients,

v Le traitement mécanique :
- détartrage-surfagage

v Suppression des facteurs favorisants :
- Traitement de caries

- Correction des restaurations plastiques
et prothétiques iatrogénes

v Le traitement médicamenteux.

par le patient

I'approche psychologique constitue de ce fait un
élément important dans la prise en charge.

Quelque soit le traitement parodontal envisagé, les
patients avec une mauvaise hygiéne orale ont des
résultats moins favorables que les patients ayant une
bonne hygiéne.

19



La motivation permet de modifier les comportements du patient en terme d’HBD ; il s’agit de :

v Prescrire une ordonnance d’hygiéne avec un matériel adapté : la brosse a dent seule ne suffit pas,
parfois le recours & des moyens complémentaires est nécessaire (brossettes interdentaires)

v Lenseignement de la méthode d’hygiéne passe par I'explication de la méthode et son application
devant un miroir par le praticien.

Moyens d"hygiéne orale & la base Enseignement & I'hygiéne
de thérapeutique en medecine dentaire

20



6-2 Traitement mécanique

v Ce traitement a pour objectif de réaliser un
débridement et une décontamination par
désorganisation du biofilm dans toutes les poches
parodontales pour passer d'une flore pathogéne &
une flore compatible avec la santé parodontale.

v" Pour atteindre cet objectif le praticien dispose de
toute une panoplie d’instruments :

- Les ultrasons : on utilise des inserts fins pour
pouvoir atteindre le fond de la poche
parodontale et déloger les bactéries les plus
agressives.  L'action ultrasonique peut étre
associée & une action chimique par

I'adjonction d’une irrigation & base de
Chlorhexidine ou de polyvidone iodée
(bétadine).

- Les instruments manuels : Les instruments
manuels représentés par des curettes
parodontales, sont utilisés en fonction de
chaque secteur dentaire. Elles permettent un
surfacage non agressif des racines au niveau
des poches parodontales. Cela favorise une
cicatrisation des poches parodontales.

Mmm

Inserts et curettes

21



6-3 Le traitement médicamenteux recommandé

Les antiseptiques en irrigation : GUERERO A. et al 2015). Le recours aux antibiotiques
est justifié par les éléments suivants :

v" Pour accroitre l'effet du débridement local,
I'utilisation  d’un  antiseptique & base de ¥ Les parodontites agressives sont des maladies

Chlorhexidine, & 0,12 %, pour une période ne infectieuses.
dépassant pas sept jours est resommondé. Il aura v Les bactéries parodonto-pathogénes impliquées
pour effet de re/:nforger le contréle de ploqu,e _61 de sont dotées de plusieurs facteurs de virulences,
permeftre la réduction de la charge bactérienne dont le pouvoir d’invasion intra-tissulaire (ROY G.
(Wikesjo U. et al 1989). et NEWELL W.J. 1982)
v’ La polyvidone iodée peut également étre utilisée. v les bactéries parodonto-pathogénes  sont
o organisées en biofilm, ce qui les rend résistantes
Les antibiotiques : I'action des antibiotiques. Il faut désorganiser le
U'adjonction d’antibiothérapie par voie systémique biofilm, par détartrage et surfagage avant toute
dans le processus thérapeutique permet le contréle prescription d’antibiotique.

du facteur bactérien (MESTNIK M.J. et al 2010,

Le contréle du facteur bactérien passe par une antibiothérapie par voie générale. Les
études ont montré |'efficacité de I'association de I'action mécanique et de I’ATB par voie
systémique dans le traitement de la Parodontite Agressive (EICKHOLTZ.P et al 2007). Les
derniéres études recommandent le recours & la bithérapie associant amoxicilline et
métronidazole (TEUGELS.W et al, 2014)

22



Antibiothérapie systémique pour une lésion infectée par Aa

A- Les ATB éliminent les Aa présents dans les tissus mous. Mais il
ne péneétre pas dans le biofilm adhérant & la surface radiculaire
B- Des Aa persistent dans le biofilm, d’ou ils peuvent recoloniser

la poche

Traitement mécanique d’une lésion infectée par Aa
A- Les dépdts sous gingivaux renfermant la bactérie Aa sont
¢éliminés de la surface radiculaire

B- Mais des pathogénes parodontaux subsistent dans les tissus, d’ou
ils peuvent recoloniser la poche.

Traitement mécanique et ATB combiné d’une lésion infectée par Aa
A- Les dépéts sous gingivaux renfermant le Aa sont éliminés. Les ATB
éradiquent le Aa présent dans les tissus mous.

B- Ce traitement aboutit & la résolution de I'infection ; la rémission de
I'inflammation et I"établissement d’une longue attache épithéliale

23



La prescription d’antibiotique sans traitement mécanique est

inefficace dans le traitement de la maladie. Elle entraine
I’apparition de résistances bactériennes et d’abcés a répétition (*).

Parodontite agressive Parodontite agressive

localisée généralisée
. Amoxicilline 500 mg 3x /j /7] Amoxicilline 500 mg 3x /j/10]j
1% intention g3x /j/7] g3x /j/10]

Métronidazole 250 mg,3x/j/7j Métronidazole 250 mg, 3 x/j/ 10j

En cas d’allergie a 'amoxicilline  Azithromycine 500 mg/j/ 3] Azithromycine 500 mg/j/3]j

* Pour les enfants, les doses de I'antibiothérapie doivent éire adaptées & I'dge et au poids.

6-4 Bénéfices d’une prise en charge rationnelle

Le respect de la mise en place d’un protocole de prise en charge rigoureux et rationnel permet d’obtenir des

résultats esthétiques et fonctionnels. Ces résultats, sont le plus souvent le fruit d’'une collaboration
interdisciplinaire.

Parodontite agressive: JO

24

18 mois aprés fin du traitement parodontal Fin de traitement orthodontique/ maintenance



6-4 La réévaluation

La réévaluation a pour objectifs d'évaluer le résultat de la thérapeutique
étiologique. Elle permet de décider de la suite du plan de traitement. Elle
comprend un sondage parodontal précis avec relevé du saignement au sondage
et se fait deux mois aprés la thérapeutique étiologique.

Cette phase permet de voir si la maladie est stabilisée :

v Si I'examen clinique montre la persistance ou |'aggravation des signes
cliniques, le patient sera référé & une structure spécialisée universitaire, de
santé publique ou du secteur libéral.

v Si I'examen clinique montre une stabilité des paramétres cliniques (contréle de
plaque satisfaisant, absence de saignement, réduction des poches & moins de
5 mm), le patient passe en phase de maintenance.

6-5 La maintenance

La maintenance consiste en des visites réguliéres au cabinet dentaire pour la
surveillance clinique. Elle demeure déterminante pour maintenir les résultats
acquis par le traitement et pour éviter une éventuelle récidive.
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RECOMMANDATIONS

26

v

v

\

\

La présence d'une sonde parodontale dans le plateau d’examen de routine est
incontournable pour faire le diagnostic précoce.

A partir de 12 ans, |'examen parodontal des dents cibles doit figurer
systématiqguement dans |'examen du patient.

Attention aux fausses poches, fréquentes chez les jeunes en présence d'inflammation
et d'cedéme gingival.

Tout cas de diagnostic de parodontite agressive confirmée doit inciter & |’examen
systématique de la fratrie

L'apparition des migrations dentaires est un signe d ‘alerte & prendre en considération.

Devant une parodontite agressive, la prise en charge rationnelle est basée : sur la
décontamination de la cavité buccale par une action mécanique complétée par un
traitement antibiotique.

L'antibiothérapie (bithérapie) ne sera mise en place qu’apres traitement mécanique.

Un traitement orthodontique ne doit étre entrepris qu‘aprés réévaluation et
stabilisation de la maladie parodontale.

Le traitement orthodontique dans les cas de PA doit étre soumis & des contréles
parodontaux mensuels

La prise en charge est également basée sur le suivi et la maintenance pour prévenir les
récidives.

Tout cas de parodontite agressive qui ne répond pas au traitement étiologique, doit
étre référé & un spécialiste (universitaire, de santé publique ou en secteur libéral).



Nous avons tous un réle a jouer dans la

prise en charge de la parodontite agressive

Orthodontiste

Dépistage
Information
Orientation

Omnipraticien

Dépistage
Information
Traitement et suivi
Orientation

Parodontiste

Dépistage
Information

Traitements complexes
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CONCLUSION

v" La parodontite agressive est une pathologie parodontale présente au Maroc avec

une grande prévalence (plus de 7% de la tranche d'dge 15 - 25 ans) et une
grande sévérité.

v Cette pathologie constituant un sérieux probléme de santé bucco-dentaire
nécessite un dépistage précoce, pour un traitement simple et peu couteux.



PROTOCOLE DE PRISE EN CHARGE

Motivation et contréle de
plaque par le patient avec
prescription de
I'ordonnance d’hygiéne

Elimination des facteurs

de rétention de plaque Traitement mécanique par
Traitement de carie,

1 ) ) détartrage et surfagage
Extraction des dents jugées irrécupérables Tl
Traitements endodontiques radiculaire
Restaurations des obturations défectueuses

Réévaluation
de la 1¢phase
a 2 mois

Plan de traitement
définitif

Maintenance

Le traitement antibiotique

aprés débridement
mécanique
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