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Nous entamons cette 11 édition de notre perioletter dans un contexte délicat que traverse notre
pays, marqué par les récents tremblements de terre. Ces événements ont indéniablement
suscité des préoccupations et appelé a la mobilisation de tous. Nous adressons nos pensées et
notre solidarité a tous ceux qui ont été touchés par ces tragiques événements

Dans ce numéro, nous souhaitons aborder un sujet majeur qui touche la santé et le bien-étre de
nombreux individus dans le monde : le diabéete. Nous vous proposons une mise au point,
mettant en lumiére les avancées récentes concernant la prise en charge du patient diabétique
en implantologie. Ce travail est réalisé par Dr S. SALHI :

« Pose d'implant chez le diabétique, quelles actualités? »

Vous trouverez également un cas clinique qui illustre la pose de diagnostic d’'une parodontite en
se basant sur la classification de 2018. Réalisé par DR S SALHI.

Par ailleurs, nous vous rappelons que notre assemblée générale électorale approche a grands
pas. C'est un moment important pour notre société, ou nous avons |'opportunité de choisir les
futurs membres du bureau. Nous vous encourageons vivement a y participer activement.
Ensemble, nous pouvons surmonter les défis auxquels nous sommes confrontés, qu'ils soient
d'ordre scientifique ou sociétal. Restons unis dans notre quéte du savoir et du progres.

Enfin, permettez moi de vous exprimer ma gratitude pour la confiance que vous m’avez
témoigné, durant mes mandats de présidente de la SMPI.

Bonne lecture.

Pour la SMPI Prof Khadija AMINE
Faculty of dentistry, University Hassan Il of Casablanca, Morocco
Présidente de la SMPI




M ise au Point

La pose d’implant chez le diabétique :
quel risque ?

Dr S. SALHI
Résidente au Service de Parodontologie - CCTD

Le diabete est une maladie métabolique qui peut avoir des effets négatifs sur la capacité de
cicatrisation et de résistance aux infections. Cela est particulierement vrai pour les patients dont le
diabéte est mal contrélé. Ces patients ont souvent une susceptibilité a la destruction tissulaire ce qui

explique une grande prévalence aux maladies parodontales. (1)

Le déséquilibre glycémique, affecte de la méme maniere les tissus péri-implantaires. (2) Il existe une
liaison entre un taux d’HbAlc élevé et des lésions péri-implantaires tel que l'augmentation du
saignement des tissus entourant l'implant ainsi que la profondeur du sondage mettant en jeu le succes
des implants. (3) (4) Lhyperglycémie est ainsi un facteur de risque important d'inflammation

péri-implantaire et de péri-implantite. (5) (1)

D’abord, Ferreira et all. (2006), avec un suivi de 6 mois a 5 ans, notent que chez les sujets diabétiques,
la prévalence de la péri-implantite est de 8,9 % et la prévalence de la parodontite au niveau du méme
groupe est de 14,2 %. Ainsi ils ont conclu que le diabéte en présence de parodontite augmentent le

risque de péri-implantite, en particulier chez les sujets avec un mauvais contréle de la glycémie. (6)

Ensuite, Monje A et coll (2017) ont conclu dans une revue systématique que la péri-implantite est plus
élevée de 50 % chez les diabétiques que chez les non-diabétiques. De ce fait, I'hyperglycémie est associé

a un risque plus élevé de péri-implantite. (1)

Plus tard, Wagner J et coll (2022) ont déduit, dans une revue systématique, que les patients dont le
diabete est mal contrélé présentent souvent une péri-implantite, en particulier dans la période qui suit
la pose d’'implant. En outre, ces patients présentent des taux de perte d'implant plus élevés que les

patients sains a long terme. (7)

De plus, le diabéte est aussi incriminé dans l'altération de 'ostéo-intégration apres la pose d’implant
due a une minéralisation osseuse défectueuse, une réduction de I'activité ostéoclastique et a un retard
de la cicatrisation osseuse ce qui explique l'altération de la régénération osseuse péri-implantaire et

I'augmentation des taux de fractures osseuses. (8)

L'altération de l'ostéo-integreation chez les sujets diabetiques non équilibrés peut étre expliqué par

deux mécanismes :



D’une part, l'altération de la polarisation des macrophages dans de nombreux tissus, impacte la
vascularisation des tissus contrairement au sujet non diabétique ou les macrophages stimulent
I'angiogeneése par la sécrétion de cytokines proangiogéniques, et soutiennent la vascularisation
naissante. Cette vascularisation joue un réle crucial dans I'approvisionnement des ostéoblastes en

oxygeéne et en nutriments, ainsi que dans I'élimination des déchets. (9)

Ceci explique la faible ostéo-intégration en postopératoires chez les personnes présentant des taux de
HbA1c plus élevés. (10)

Ainsi, la modulation de la polarisation des macrophages pourrait étre utilisée pour améliorer la

vascularisation et la régénération osseuse peri-implantaire chez le sujet diabétique.

De ce fait, la sitagliptine, antihyperglycémiant qui a une activité anti-inflammatoire, peut étre utilisé
pour favoriser I'angiogenése en repolarisant les macrophages, et améliorer I'ostéo-intégration chez les

sujets diabetiques. (10)

D’autre part, le diabete induit des dommages structurels, un dysfonctionnement et une diminution du
contenu des mitochondries dans les ostéoblastes, ce qui entraine une surproduction d'espéces réactives
de l'oxygene, une apoptose des ostéoblastes accompagnés de l'inhibition de la signalisation AMPK
(adénosine 5, protéine kinase monophosphate activée), protéine régulatrice de I'homéostasie
énergétique.

Le dysfonctionnement mitochondrial est donc un mécanisme crucial dans l'altération de Ia

cicatrisation osseuse et de |'osteo-integration. (11)

L'adiponectine (APN), hormone sécrétée par le tissu adipeux qui possede de fortes propriétés
antioxydantes et protectrices des mitochondries, atténue les dommages mitochondriaux en activant
I'AMPK, ce qui permet d'inverser la déficience des ostéoblastes et d'améliorer I'ostéointégration des
implants. L'APN est de ce fait, un nouveau composant actif prometteur qui permet d’améliorer les

conditions cliniques autours des implants chez les patients diabétiques. (11)
Ces mécanismes expliquent le taux élevé d’échec des implants chez les diabetiques.

Les sujets non diabétiques présentent moins de risques concernant la perte d'os marginal, la
profondeur de sondage, les saignements et donc moins de complications liées aux implants dentaires.
(Xue Jiang 2020). (4)

Néanmoins, Le diabéete n’est pas une contre-indication absolue a la pose d’implant. (3)

Chez les diabétiques équilibrés, les taux de survie des implants sont similaires a ceux des patients

sains. |l n’existe donc pas de contre-indication a la pose d'implants. (7) (5) (12)

Une équilibration du diabete avant la pose d’implant est de ce fait nécessaire. (3)



La mise en charge immédiate des implants n’est pas contre indiquée chez le diabétique si le niveau
glycémique est controlé, I'hygiéne buccale est satisfaisante et les étapes techniques sont respectées. (13)
Cependant elle peut augmenter significativement la profondeur de sondage en cas de déséquilibre

glycémique. (4)

Une surveillance de la glycémie pour un minimum de 3 semaines avant la pose de l'implant et 4-6

semaines pendant la cicatrisation tissulaire est recommandée. (14)

Le traitement anti-infectieux pér-opératoire, tel que I'administration d'antibiotiques (antibiothérapie
de couverture) et de chlorhexidine en soutien, est aujourd'hui la norme pour un succes implantaire, chez

le patient diabétique. (7)

Pendant l'acte chirurgical, hormis le risque infectieux, il existe aussi un risque de malaise
hypoglycémique. Il est donc important de connaitre le dernier taux d’HbAlc du patient, d’éviter la
chirurgie implantaire quand on a un taux élevé du diabéte (>7%) et de prendre des précautions vis-a-vis

des interactions médicamenteuses. (14)
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Programme

* 14h30 - 15h00 : Accueil et inscription
¢ 15h00 - 17h00 : Conférence Pr Younes LAALOU
¢ 17h00 - 17h30 : Pause café

* 17h30- 19h00 : Présentation du rapport moral la présidente PR AMINE khadija
Présentation du rapport financier la trésoriere Dr MAMOU Mouna
Election du nouveau bureau.

Membres de Bureau actuel Membres sortants
- Présidente : Pr AMINE Khadija - Trésoriére : Dr MAMOU Mouna Pr Amine Khadija
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- Secrétaire général : Dr BOUZOUBAA Najwa - EFP Deleguate : Pr KHLIL Nadia Pr KHLIL Nadia
- Secrétaire général Adjoint : Pr EL OUADNASSI Imane | - Responsable de Formation Continue : Pr LAKHDAR Leila Pr LAKHDAR Leila
Frais d'inscription

| Désignation | Prixendhs |

Non Membre

* Les frais d'adhésion a la SMPI année 2023

. % . Sponsors
meridol CURAPROX b % s | EGAGEN M=DICOR t AT (.DENIHL
plmox IBERMA : - _— = Geistlich CeeTh choe! R
PERIO-AID '

1, rue Tarik Bnou Ziad ¢ Casablanca ® Maroc '
Tél: 0522 8622 96 - 06 42 18 17 59 ¥ -r'
ssmpi7@gmail.com ® www.smpi.org.ma ® §j smpismpi

-----



L es actions et événements de la SMPI et EFP :

Assemblée générale de I’EFP :

L'assemblée générale de I'EFP, a eu lieu a Helsinggr, le 1 avril 2023 au Danemark . Ainsi les présidents et EFP
delegat des différentes sociétés savantes affiliées a I'EFP ont pu assisté a cet évenement. La SMPI était
représentée par Pr K. AMINE et Pr N. KHLIL.
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La SMPI a florence les 26 et 27 mai 2023 :

Les 26 et 27 mai 2023 a Florence a eu lieu pour le Symposium international sur la gestion des tissus mous
autour des dents et des implants organisé par la société italienne de parodontologie et implantologie.

La SMPI comme a son accoutumé s’est occupée de l'inscription de ses membres avec un tarif préférentiel
réservé aux membres EFP.

La délégation marocaine était constituée de 26 confréres et consoeurs. Nous avons été heureux de partager
des moments de savoir et d’échanges dans un cadre agréable.




Aide aux personnes touchées par le séisme région Marrakech-Safi
du 08 septembre 2023

A la suite du récent tremblement de terre qu’a subit la région Marrakech-Safi, nous sommes profondément
attristés par les pertes humaines, et matériel causées par ce séisme. Nos pensées et priéres accompagnent toutes
les personnes affectées par cette terrible épreuve.

Fidele a sa tradition, la Société marocaine de parodontologie et d’'implantologie (SMPI), n’a pas manqué a son
devoir citoyen. Elle s’est engagée aupres d’une association caritative pour soutenir les villages concernés par ces
événements tragiques.

Ensemble, ceuvrons pour soulager les souffrances et rétablir I'espoir.

Par ailleurs, Mr le Prof Darko Bozic EFP Président et Mme le Prof Nicola West EFP Secrétaire Générale, ont
exprimé leur profonde solidarité et soutien au Maroc au nom de la fédération européenne de parodontologie
(EFP).
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Avant le 30 Septembre Désignation

| Désignation |
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* Membre de la SMPI a jour des cotisations

** Hébergement pour 3 nuits (du mercredi au samedi) a 'hétel Marina Bay Sands a tarifs réduits
Cotisation 500 dh

(chambre double a usage individuel), Petit-déjeuner jeudi, vendredi et samedi a U'hotel
Tarif sans vol

pour toute information ou pour s’enregistrer veuillez contacter le secrétariat de la SMPI :

Mme WAHAB NAJAT 06 42 18 17 59 / 05 22 86 22 96



C as Clinique

Nouvelle classification des parodontites,
quelles limites?

Dr S. SALHI
Résidente au Service de Parodontologie - CCTD

Introduction :

En 1999, la classification des maladies parodontales a subi plusieurs modifications mettant fin aux termes
parodontites a progressions rapides, parodontites juvéniles et a la notion d’age dans le diagnostic. Cette
classification a regroupé les parodontites en deux principales catégories : parodontites agressives et parodontites
chroniques. (1)

Plus tard en 2017, une nouvelle classification des maladies parodontales voit le jour.

Elle s’est basé sur |'étiologie commune de la parodontite chronique et agressive faisant d’elles une entité
unique. (2) En effet, il s'agit du méme processus pathologique avec des taux d'extension, de progression et de
gravité différents.(3)

Ainsi, I'évolution des connaissances a permis de classer les parodontites comme étant la variation d’une seule
maladie, selon le stade et le grade. Trois formes de parodontites ont été identifié (2):

- Parodontite
- Parodontites nécrosantes
- Parodontite comme manifestation directe de maladies systémiques

Cette classification parait trées complexe mais avec une démarche logique qui permet d’unifier le raisonnement,
gu’en est-il de ses limites ?

Cas clinique :

Il s’agit de la patiente J.S, agée de 25 ans ayant un bon état de santé général apparent, et qui a consulté pour
une Dénudation radiculaire au niveau de la 42, mobilité de la 42 22 et présence de trous noirs.

A I'interrogatoire, la patiente révéle qu’elle présente un Saignement au brossage depuis 2 ans puis spontané
sans aucun traitement parodontal préalable.




La radio panoramique :

Le bilan rétro-alvéolaire :
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Le diagnostic :

La patiente présente :

Sur le plan dentaire :

- Atteintes amélo-dentinaire superficielle de 1a17,16,36,37,46,47.
- Traitements canalaires sur la 26,46 avec reprise de carie.
-1S0O 27.

Sur le plan occluso-fonctionnel :

- Béance antérieure : Absence de surplomb et recouvrement.
- Adroite : Cl | canine et molaire.

- A gauche : Cl | canine et molaire.

Contacts occlusaux perturbés.

Sur le plan parodontal :

- Biotype parodontal moyen a fin.

- Présence de récessions sur la 16,15,21,22,26,46,41.

- Lyses osseuses angulaires généralisées profondes.

Selon la classification de 1999 :

Il s’agit d’'une parodontite agressive généralisée profonde.

Selon la classification de 2017 :

Le stade :

Stades de parodontite Stade | Stacke Il Stade I Stade IV
Sévirité Perte d'attache 142mm 144 mm =5 mm =S mm
clinlgue du site le
plus atteint !
FOrto oLSauLs Tiars coronairg Tiers coronaire S’ﬂtnd.lld;lr:;::rsuu de i'ﬁtnd.ml;:]g:rs ou de la
acographioue (<15%) 13230 de la racine & plus di la racine & plus
Perte dentaire Pas de perte dentaire due Perte dentaire due & la Perte dentaire due 3 la
a la parodontite parodontite £ 4 dents parodontite 2 5 dents
Complexité | Locale Profondeurde | Profondeur de | En plus du stade 1l : " En plus du stade 1,
sondage sondage - profondeur de besoin de réhabilitation
maximum maximum sondage = & mm complexe dit b :
4 mm £5mm - perte osseuse - une dysfenction
Perto ossouse | Porto ossouse | verticale 2 3 mm ) """‘l"'r":"“‘":;d :
surtout surtout » attelnte de furcation de e u:Trie I_I'I'II:::;M
horizontale horizontale classe Il et il dentaire degri 2 2)
- difaut de crite modéré | | 0 difaut die crite
sivire
- une dgression, migration
- moins de 20 dents
restantes (10 paires
| opposées)
Pour chaque stade, on ajoute :
j.‘:'g:‘ﬁ“ :ﬂ:““' e localisée (<30% de dents atteintes),
i, ENEn. généralisée ou touchant
descripton

molaires/incisives



La sévérité : Se calcule par rapport a la dent la plus atteinte (la 42), la patient présente une perte d’attache
supérieur a 5 qui s’étend de la moitié de la racine a plus ce qui correspond au stade IV.

La complexité : La patiente présente une perte d’attache supérieur a 6 mm avec une perte osseuse verticale de
3mm par rapport a la dent la plus atteinte.

Nous notons aussi des atteintes de furcations, une dysfonction masticatoire, un trauma occlusale avec mobilité
degré 2 (la 42).

Nous soulignons la présence d’égression et de migrations. Ces éléments relevés nous dirigent vers une complexité
du stade IV

Cependant, au stade IV, les patients ne présentent pas tous des pertes dentaires due a la parodontite (5 dents ou
plus) comme le cas de cette patiente. Et la présence d’un nombre de dents inferieur a 20 (10 paires opposées)
n’est pas systématique. Ainsi les patient peuvent ne présenter aucun défaut de créte.

Selon la nouvelle classification, la gravité de la parodontite peut passer inapercue si les dents les plus
compromises ont été perdues. Ainsi, la perte dentaire est devenu un critére décisif de la sévérité du stade. Pour
savoir si la perte dentaire est due a la parodontite ou aux caries dentaires, il faut se fier a la mémoire du patient,
chose qui peut biaisé I'évaluation de la sévérité. (4) De plus, le patient peut avoir des dents qui ont un mauvais
pronostic. Lors de |'établissement du diagnostic, ces dents doivent-elles étre comptabilisées parmi les dents
perdues? (3)

L'étendue et la distribution de la Iésion : La parodontite est considérée comme localisée si elle touche au
maximum 30% des dents, et généralisée si elle touche plus de 30% des dents. Elle peut aussi toucher uniquement
les incisifs et les molaires.

Pour définir le stade, la complexité et la sévérité s’évaluent par rapport a la dent la plus touchées. Pour estimer
I'étendue, doit on le faire par rapport aux dents les plus touchées ou par rapport a toutes les dents qui présentent
une perte d'attache ?

Ce point na pas été clarifié lors de la publication de la nouvelle classification. Plus tard, Chitsazi et al (2021) ont
répondu a cette question. Selon eux, I'étendue se calcule en se référant au pourcentage des dents qui ont été le
plus touchées et qui doivent éventuellement étre traitées avec plus de complexité. (3)

Le grade:
Grmdes e s parsdonrioe hradw A Edr Fiade C
Progieiilon lemer  Proprestion modinie Fangreaaion rapise
Premis Ewidiens P derrete Inr?:u'd:r:lﬂ Evitrmee « 1 i wur § i & ) e aer 5 ami
cribien i IrogrELLcen S o sbpngw
Fiianng | i D PeEFLE BT
peste d'afiache Sam
tlinague)
% parile L 0.3 &0 # 1
kb | bge
Lvadrae Phitnotypa du can | [pah dipdin de Do ructions en La devtruckion ned pay en
indiecte ifa biafilm sed [ rebatoe Fves s e poas de
gl agd 1T Faibile piweiw de il g s by | b i Bt £l iragum
destrucion hipfim sugprers den piviodes de
ogrEnon rapde #ou de
il mden b S Bl prdcccy
|modéele wcnmemolsen,
abience de rigonie b la
e i LS B CoALAHe
hacterien yandaar)
Tk B Fasiaat i 10 cigareties Fummsur ¥ 10 ehgareibe
Faceruii Faltdirs da Ll i Lol cacid
medifunt g Dabbn Glyotrres Dlabéin Diis b
g et Hbklc « 7.0 % HhALE 2 7,0 %
disgnoatis de

ik



Labsence d’évidence directe de progression de la parodontite nous pousse a chercher I'évidence indirecte tel que
le calcul du pourcentage de perte osseuse par rapport a I'age, cette derniére est supérieur a 1 et la destruction
osseuse n’est pas en rapport avec les dépo6ts de biofilm. (I'indice de plaque étant de 1,07).

On note aussi I'absence de facteurs modifiants le grade : la patiente n’est pas diabétique ni fumeuse : Il s’agit du
stade C

La prescription médicamenteuse :

Dans la classification de 1999, des stratégies de traitements antibiotiques étaient proposées pour les maladies
parodontales agressives et nécrotiques. Cependant, pour la classification de 2017, il serait difficile de fournir des
stratégies de traitement en raison de I'absence d'une limite claire entre la parodontite agressive et chronique. (3)

Conclusion :

La nouvelle classification regroupe la parodontite agressive et chronique en une seule catégorie, et adopte un
systeme de stade et de grade basé sur des critéres précis.

Cependant, la parodontite agressive est caractérisé par une évolution silencieuse et rapide, mais aussi une
destruction parodontale accentué par rapport a la parodontite chronique.

La pathogenese de la parodontite agressive est distinguée par la présence de Aa sérotype B, ce sérotype B
possede des facteurs de virulence responsables de I'agressivité, contrairement a la parodontite chronique, ou aux
sujets sains qui présentent un Aa sérotype A ou C (Mehta J and al, 2023).

D’autre part, la prévalence de la parodontite agressive est trés élevée en Afrique avec un pourcentage de 0,5 a
5,0% selon l'organisation mondiale de la santé.

En conséquence, la spécificité bactérienne, les manifestations cliniques différentes, et la prévalence élevée de la
parodontite agressive aux pays de I'Afrique remettent en question I'intégration de deux formes différentes de
parodontites dans la méme catégorie.

Quant a la prise en charge, un patient qui présente un stade Il doit bénéficier d’'une approche spécifique avec
prise de médicaments si la parodontite est ‘agressive’ comparé a un autre patient au méme stade et qui présente
une parodontite anciennement appelé chronique.

De plus, les limites ne sont pas toujours claires entre les différents stades, et les cas ne répondent généralement
pas a tous les critéres de chaque stade.

Références :
(1) Gary C. Armitage and al, Development of a Classification System for Periodontal Diseases and Conditions,1999.

(2) P. Papapanou and al, Periodontitis: Consensus report of workgroup 2 of the 2017 World Workshop on the Classification
of Periodontal and Peri-Implant Diseases and Conditions, world workshop, 2017.

(3) Chitsazi and al. Questions on the new classification of periodontal and preimplantation diseases. J Adv Periodontol
Implant Dent. 2021.

(4) Maurizio S. Tonetti and Mariano Sanz. Implementation of the New Classification of Periodontal Diseases: Decision
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(5) Mehta J, Eaton C, AlAmri M, Lin GH, Nibali L., The association between Aggregatibacter actinomycetemcomitans JP2
clone and periodontitis: A systematic review and meta-analysis, 2023
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