Al doal el 4y ) 3ol 4y ) sganll
REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
Ministére de ’Enseignement Supérieur alad) Gl g Mad) anlatl) 3 ) 3 g
et de la Recherche Scientifique 5(} ) 6 st 35l o dnala
Université Mouloud MAMMERI ® .
Faculté DE MEDECINE 2 A!a okl 4ls
T1ZI-OUzZzOU KSUNTS

KXo D A-TEI CTZs A\ =X C A= C-O

Département de médecine dentaire
Mémoire de fin d’étude
N° D’ORDRE :
Présente et soutenu publiqguement
Le : 04 juillet 2018
En vue de I’obtention du Diplome de Docteur en Médecine dentaire

Theme
La parodontie pédiatrique
Réalisé par :

M"e Aissa Dilmi Amina M'"e Abdiche Massilia

M'" Alouane Lelloucha  M" Zeghad Amira ~ M'"® Benhassen Kouthar

Encadré par : Dr Chehrit Omar

Membres du jury :

Président : Dr Idinarene L MAHU en parodontologie
Encadré par : Dr Chehrit O MAHU en parodontologie
Examinatrice : Dr Khalfa F MAHU en parodontologie

2017-2018




Dédicaces

I DEDICATE THIS HUMBLE WORK TO:

MY PARENTS, 1 COULD NEVER HAVE REACHED THIS FAR WITHOUT YOUR SUPPORT, CONSTANT
ENCOURAGEMENTS AND OF COURSE YOUR FAITH IN ME.

MAMA, THANK YOU FOR ALWAYS PUSHING ME TO BE & BETTER VERSION OF MYSELF.

MY BELOVED SIBLINGS: SABRINA AND REDA FOR THEIR LOVE AND SUPPORT.

& SPECIAL THANKS GOES TO OUR TEACHERS FOR THEIR GUIDANCE THROUGHOUT THE INTERNSHIP.
MY DEAR FRIEND LYDIA.

AND TO WHOMEVER HELPED ME ACCOMPLISH THIS, WHETHER THEY WERE INVOLVED DIRECTLY OR
INDIRECTLY.

THANKYOU.

AMINA. AISSA DILMI

JE DEDIE CE MODESTE TRAVAIL ;

& MA MERE EN PREMIER PUIS & TOUTE MA FAMILLE QUI M'ONT SOUTENUE, MES DEUX CHERS
ONCLES : OMAR ET MOHAMMED, ET TOUTES MES TANTES MATERNELS

A MES CHERES COUSINES : HANINE, NADA, LYNA, ASMA ET SOUMAYA
& MA GRAND-MERE ;

A& IMAD, S& MERE ET SA& PETITE FAMILLE ;

A& MES AMIS QUI ONT TOUJOURS ETE LA POUR MOL.

JE VOUS AIME TOUS ©<3 MERCI POUR TOUT ©

MASSILIA



JE DEDIE CE MODESTE TRAVAIL ....
& MES TRES CHERS PARENTS :

POUR M’AVOIR TOUJOURS SOUTENUE ET ENCOURAGEE, POUR LEUR PRESENCE DE TOUS LES
INSTANTS, QU’ILS TROUVENT & TRAVERS CE TRAVAIL LES FRUITS ET LA RECOMPENSE DE LEURS
EFFORTS. JE NE PEUX QUE PRIER ET ESPERER ETRE A L& HAUTEUR DE VOS ATTENTES,

& MES TRES CHERS FRERE MOHAMED, MOURAD, BRAHIM ET A MES TRES CHERES SGEURS SAMIA,
SARA, SALWA :

POUR L’AMOUR ET LA COMPLICITE QUI NOUS UNISSENT.

A MA BELLE SOUEUR AMEL POUR SA GENTILLESSE ET SES ENFENTS YASSER ET IMEDEDDINE
A TOUS LES MEMBRES DE MA FAMILLE PATERNELLE ET MATERNELLE.
A MES CHERES COPINES FATIMA, LOUIZA, OUASSILA POUR LES BEAUX MOMENTS QU'ON & PASSES
ENSEMBLE.
A& MES ONCLES ET MES TANTES, MES COUSINS ET MES COUSINES.
A& TOUS CEUX QUI ONT PARTICIPE DE PRE OU DE LOIN A LA REALISATION DE CE TRAVAIL.
A& TOUS CEUX QUE JE CONNAIS ET QUE JE N'Al PAS PU CITER.

AMIRA. ZEGHAD
JE DEDIE CE TRAVAIL A :
MES CHERES PARENTS MOURAD ET WAHIBA BENHASEN ;
MES DEUX SEURS OUAFIA ET ZINEB
MON MARI RAHIMTOUATI ET MES DEUX BEAUX PARENTS NAIMAETABDELKADERTOUATI ;
ET ENFIN & MES AMIES

KAOUTHER

JE DEDIE CE TRAVAIL 4 ;
MES DEUX PARENTS ;
MES FRERES ET MES SCEURS ;
ET TOUS MES AMIS

LELLOUCHA



Remerciements

Nous commencgons par remercier Dieu le tout puissant
de nous avoir donné le courage, la volonté, [’amour du
savoir et surtout la patience pour pouvoir réaliser ce
modeste travail

Nos remerciements vont egalement a notre promoteur
Dr.CHEHRIT.O, pour la gentillesse qu'il a manifestée a
notre égard durant la réalisation de ce mémoire, pour
tous les conseils, et I'hospitalité dont il a fait preuve
envers nous et aussi pour nous avoir fait I'nonneur de
participer au Jury de soutenance.

Nous remercions chaleureusement les Membres du jury,
pour avoir accepté d’examiner et corriger notre travail.

Nous voudrons aussi remercier toutes les personnes qui
ont contribué de pres ou de loin au succes de notre
stage et qui nous ont aideé et soutenu lors de la
redaction de ce mémoire.

Et le meilleur pour la fin, nos grands remerciements
vont a nos parents, qui malgreé toutes nos crises de
fatigue, de stresse et de pleurs, ont su nous réeconforter
et nous encourager pour aller jusqu’au bout et étre
demain actif dans notre socieéte.



Liste des abréviations :

AAIDD : American Association of Intelectual and Developpomental Disabilities.
AAP: American Academy of Periodontologie.
ADA : Association Dentaire Américaine

AG : Anesthésie Générale

AL : Anesthesie Locale

ATB : Antibiotique

ATM : Articulation Temporo Mandibulaire
CAO : Carié Absente Obturé

CHU : Centre Hospitalo Universitare

CIA : Communication Inter Auriculaire

CR : Coefficient de Robusticité

DAL : Déficit d’Adhésion Leucocytaire

DDM : Dysharmonie Dento Maxillaire

FNS : Formule de Numération Sanguine

GCF : Fluide Crévéculaire Gingivale

Gl : Gingival Index

GUN : Gingivite Ulcéro Nécrotique

IA : Insuffisance Aortique

IM : Insuffisance Mitrale

IMC : Infirté Motrices Céréebrale

IRC : Insuffisance Rénale Chronique

LAL : Leucémie Aigue Lymphoblastique

LAM : Leucémie Aigue Myéloide

LANL : Leucémie Aigue Non Lymphoblastique
MEOPA : Mélange Equimolaire d’Oxygéne et de Péroxyde d’Azote
ODF : Orthopédie Dento Faciale

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ORL : Oro Rhino Laryngologie

Pl : Plaque Index

PNN : Poly Nucleaires Neutrophiles

PUN : Parodontite Ulcéro Nécrotique

SIDA : Syndrome d’Immuno Déficience acquise
TCK : Temps de Céphaline Kaolin

TDHA : Troubles de Déficit de I’ Attention et I’Hyperactivité
TSA : Troubles du Spectre Autistique

TS : Temps de Saignement

VIH : Virus de I’Immunodéficience Humain
Vit C : Vitamine C

Vit D: Vitamine D






Liste des figures

Figure 01 :Schémade lacavité buccal ..o, 06
Figure02 : anatomie de 1’0rgane dentaire.............cecerererierieriinisieieee e 06
Figure03 : schema de nomenclature des dents temporaires. .... Error! Bookmark not defined.
Figure04 : schéma de nomenclature des dents Permanentes. .........oooeereriererenenieieseseeseeeens 08
Figure05 : tableau d’age moyen d’éruption des dents temporaires et permanentes en années.08
Figure06 : les constituants du ParOdONE. ..........ccvereiieiiere e 09
FigureQ7 : développement embryonnaire des dents. ..........cccovvveveeieiieeie e 12
Figure08 : Formation de la dent, 0dONTOGENESE ........cvevvveiieiieiiece e 13
Figure09 : Evolution de la maladie parodontale.(google internet)...........cccocevviiiiinieicienn, 22
Figurel0 : Etapes de formation du Biofilm(adapté de Marshall)................................. 23
Figurell:Enfant qui a une respiration DUCCAIE............ccoviiiiiiiiiicc e 26
Figurel2 : conséquences d’un appareil orthodontique sur le parodonte chez un enfant de
-1 TP PP UPR PR PPRTRRS 27
Figurel3 : Acroissemnt gingival sévére, secondaire a la cyclosporine et a la nifédipine, chez
un adolescent ayant subi une greffe de rein. ..o 29
Figurel4 : aspect clinique et radiographique d’une parodontite agressive agé de 10 ans.
(service de parodontologie CHU tizi ouzou ) photo prise par dr. chehrit...........cc.ccoovviennne. 43
Figurel5 : Gingivite ulcéronécrotique aigue...........ccocoeervruenne. Error! Bookmark not defined.
Figurel6 : parodontite UICErONECTOLIQUE QIGUE.......cuiuirvreriiiieieieie e 46
Figurel7: Abces gingival (parulie)............coooiriiiii i 47
Figurel8 : Schéma d’un abces gingival.............oiiiiiiiiii e 47
Figurel9 : ADCES ParOdONtal. ..........ccvviiiiieii e 47
Figure20 : A et B, Observation et palpation de la fonction de I'articulation temporo
mandibulaire. C et D, Palpation du cou et des zones sous-maxillaires. ..............ccccceovveveenenne. 51
Figure21 : Cliché panoramique permettant une vue d’ensemble des dents sur 1’arcade et des
0T LSS 55
Figure22 : Le triangle de traitement pédiatrique illustre les bases De relations en dentisterie
04 20 3 | 62
Figure 23: Technique « Tell, DO, SNOW M....cuveieiceieiierieire st sttt essts et sessesessesesssesassnnenes 66
Figure24 : Chronologie du traitement parodontal................ccoooiiiiiiiiiiiiiie,
6Error! Bookmark not defined. Figure 25 : photos prises au
service de parodontologie CHU tizi ouzou de la patiente A.Elena 8ans a sa premiere
CONSUITATION. ... e 103
Figure 26 : photo prise a la patiente A.Elena aprés détartrage au CHU tizi ouzou............ 104
Figure 27 : Radiographie panoramique de la patiente K. AYA NADJET..................... 105
Figure 28 : photo de KL A Y A ..o e e, 106
Figure 29: thérapeutique initiale. ... ... ... ... 106
Figure 30 : photo de AYA 15 jours apres détartrage ............... Error! Bookmark not defined.
Figure 31 : photos du patient Ouassim prise au service de parodontologie tizi-ouzou................ Error!

Bookmark not defined.



file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476842
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476843
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476844
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476845
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476846
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476847
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476848
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476849
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476850
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476851
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476852
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476852
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476853
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476853
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476854
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476854
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476855
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476856
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476857
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476857
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476857
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476858
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476858
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476859
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476859
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476861
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476861
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476862
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476862
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476862
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476863
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476864
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476865
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476866

Figure 32 :
Figure 33:
Figure 34 :
Figure 35 :

defined.

Figure 36 :

photo prise du patient ouassim apres le detartrage Error! Bookmark not defined.
photo de la patiente a sa premiere consultation ..... Error! Bookmark not defined.
photos de la patiente lors du détartrage ................. Error! Bookmark not defined.
photos prises de la patiente melissa aprés le détartrage........ Error! Bookmark not

photo de sifddine lors de sa premiere consultation Error! Bookmark not defined.



file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476867
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476868
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476869
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476870
file:///C:/Users/PC/Desktop/Loulou/lphjojg.docx%23_Toc517476871

Liste des tableaux

TableauO1 : Classification des maladies parodontales (ARMITAGE 1999).........ccccccceevnennn. 35
TableauO2 : les signes cliniques de la Gingivite induite par la plaque bactérienne.................. 36
Tableau03 : Les signes cliniques de la Gingivite non induite par la plaque...............cccccee.e.. 39
Tableau04 : Les signes cliniques de la Parodontite en tant que manifestation de maladie
YR (=] 101 o [T PPPT PRSP 43
Tableau05 : les types d’abces parodontaux el leurs signes cliniques ...........cvevvevvienieeneennnn. 47
Tableau06 : Contre indications de la chirurgie parodontale .............ccccoooieiiiieiicieeee 78
Tableau 07 : Hygiéne buccale selon les compétences de la personne (d’aprés Martine
HENNEOUIN). .ottt bbbttt et ettt et et e e nbe e 89
Tableau 08 : Score de comportement de VENHAM modifi€............cccoooviiivivieiiicceece 91
Tableau 09 :Cardiopathies a risque nécessitant une antibioprophylaxie de I'endocardie infectie
1SS OPRPPRTRS 93




Table des matieres

Liste des abréviations

Liste des figures

[Ty (=i o [T =1 o [T 10 D TR RRTR TSRSt

INTTOAUCTION .o Error! Bookmark not defined.

Chapitre I: Généralités

1. Notions de bases et leurs definitions ..........ccccoeviririniniinr s 02
I =T o 1T L1 1T TV S PSP URURURURPRUN 02
1.2. La Dentisterie PEAIAtNQUE..........c.ecouiiiiieieeciee ettt ettt et st saeeaeeneas 02
RS I > o To (o] 0] 7o ] (0o [ [= PSR 02
I I T o T T o Lo (o] ] 11 SRS 03
1.5. La parodontie PEAIAIIQUE .........cccveeiuieiiieieeeie ettt ettt s re e e s aaeereeneas 03
1.6, ENFANT.....eiiiiiii et 03
1.7, ENFAINCE ..ottt r e 03
1.8, AQOIESCENT. ....eeiiiieiiiiee e ettt 03
1.9, AQOIESCENCE ...ttt ettt et st r e s 04

DA = E- o] 1= PSPPI 04
2.1. Développement physique de I'enfant et de I'adolescent ...........cccoeeviiiiie e, 04

2.1.1. Les principaux éléments a envisager pour juger le développement physique....... 04
2.1.2. Proportions du corps au fur et a mesure que I'enfant grandit............c.ccccocoevneennen. 05
2.1.3. Développement cranio-faciale chez I'enfant et 'adolescent..............cccccceveeveennen. 05
2.1.3.1. CroiSSANCE AU NEUIOCTANE......c..eeiiitieieriteie ettt ettt sb ettt ee e nne e 05
2.1.3.2. CroiSSANCE U VISCEIO- CrANE .......couieiiriieieriieie ettt ettt st 05
2.2. Rappel anatomo-morphologique et fonctionnel de la cavité buccale..............cccoc....... 06
2.2.11°0rgane AENTAITE .......ccueiiciiie ettt et e e st sete e e etv e e sbe e e sateeesereeenaeas 06
2.2.2. Ladenture et 1a dentition...........coeeieiieiiiieiiieeee e 07
2.2.3. L’ OCCIUSION ...ttt ettt ettt n e 09
A N Il o =Y (0o o] o1 (TR PTRRPR 09
2.2.5. Développement embryonnaire des dents et leur parodonte.............ccceeevveevveeeneen. 11
2.2.6. Spécificités du parodonte sain de I'enfant..........ccccoooeeiiiniiiienece e, 14
2.3. La boucChe €St UN ECOSYSIEIME .....c.iiiiieiieie ettt st et aeesneesneeens 16
e B I =loTo] (oo | (=T o] = 1= TR 16

.



2.3.2. Le développement de la flore bactérienne buccale chez les jeunes enfants et

AUOIESCENTS ...ttt sttt sttt et ear e nees 17
2.3.3. Succession bactérienne chez I'enfant.............cocooviiiiiinii e, 17
2.3.4. Les bactéries parodontopathOgenes :........ccccvvererierinieneee e 18
2.3.5. Les systémes de défense de 'hOte........cocevviiriiiiiiiiiie e 20

Chapitre II: maladies parodontales chez I'enfant

1. Les étiologies de la maladie parodontale ............cocoveriiiiriieiieie e 23
1.1, FACTEUIS IOCAUX...ccttiriiiritietiesite ettt sttt sttt sbe et sb e sttt e b e sat e st enbeesanesaneenaees 23
1.1.1. Facteur local dECIENCNANT ...........coeoiiiieiicieee e e 23
1.1.2. Facteurs I0CaUX FAVOINISANTS .....c...oiuiiriieriieieesite ettt ettt 24
1.2, FACLEUIS QENETAUX.....ueievietieiieeeteestee sttt eteesteesisesseesseessaeesseessaessseesseesseesssessseesseessseenseenses 28
1.2.1. Interférences MEdICAMENTEUSES .......cccueruirieriirieieeie ettt 28
1.2.2. Maladies dermatOlOQIQUES .........oocveeeiieeiieieciee ettt stee e s e eeaee e sreeesnreeenees 29
1.2.3. MaladiesS INTECHIEUSES ......ooviiiieiiieeieeiee sttt et sane e 30
1.2.4 Les désordres hEMatOIOGIQUES ........cceiiuiieiieiiieiie ettt 30
1.2.5. Désordres métaboliques et €NdOCHNIENS ........ccccveeiiiieiiee e 31
1.2.6 MaladieS QENELIQUES.........eeeeeeeciee ettt sttt ettt e e stre e s tae e sabe e e sebeeebeeesabeeenreeennns 32
1.2.7 Autres maladies SYSIEMIQUES .......ccveeeiiiee ittt e e e e sar e s e e enreeeaees 32
1.3. Facteurs de risque CONSHItULIONNEIS.........cccuviiiieeiiiecee e e 33
R T T - T 1= PP 33
R I N - (o = TP P PP 33
1.3.3. La MAINULIITION . c...eiiiiiiiieiie ettt sttt st sbe e st snbeesaeesnneens 33
I I 4 =Y =T [ L= RRSPRRSRRII 33
1.3.5. Facteurs psychologiques et EMOtIONNEIS..........cccveeiiiieiiie e 33
2. Formes cliniques des maladies parodontales chez I'enfant...............cccccooiiiiiiiiiincic e, 33
2.1. Deéfinition de la classification ’ARMITAGE 1999 ........ccccoviiiiiiiieiiieene e 34
2.2. Les différentes formes cliniques des maladies parodontales rencontrées chez I'enfant
selon la classification adaptée dARMITAGE 1999.........oooiiiiiiiiiee e 35
2.2.1. Lamaladie giNGIVaAlE..........coouiii ittt e 36
2.2.2. Les parodontiteS CRIONIQUES.........cocviieiiiee ettt ettt et tae e s e s e e e 41
2.2.3. Les parodontiteS AgreSSIVES ......c.uiiiiiieiieecieee et ctee et ste e et e e s tb e e s te e s baeeaaeas 41
2.2.4. Parodontite en tant que manifestation de maladie systémique........c.ccccceeevveeeneen. 43
2.2.5. Maladies parodontales UICEro-NECIOLIQUES.........ccccueeeiuieeeieeeciee e eeire e e 44
2.2.6. LS @DCES ..ottt sttt naeenreenneas 46
2.2.7. Parodontite associée a des Iésions endodoNtiQUES .........ccecvvereeerierieenienieeieeen. 47
2.2.8. Déformation et affection acquise du développement ..........cccecveevveevieeniencieeieeenen. 48

.



3. Examen parodontale chez 'enfant...........coocii i 49

3.1, LINEITOGALOINE ...t 49
I 0 B Y 0 = 1o LTS OO PO P TSR POPPROP 49
3.1.2. Motif de 18 CONSUIALION.......coiiriiiiieriieeieeie e 49
3.1.3. Les pathologies dECIArEES ........cc.coiriiiiiieiee e e e 50

3.2, EXAMEN EXO0-DUCCAL ........oooiiiiiiiiieiie et st 50
B F2t g o 7= o 1o o 1SR 50
B T2 = W o = o= L1 o] o RS 50

3.3. EXamen eNdO-DUCCAL..........cccoecuiiiiiiiiiii et 51
3.3.1. Observation globale de la cavité buccale de I'enfant ............ccocoevieeciiice e, 51

3.4. EXamens COMPIEMENTAITES. ......c.cciiiiiiieiieciee ettt ettt e et e s be e e staeereesseesaaesaseens 54
0 N I = - To [To o =T o] 1= RS 54
3.4.2. EXaMENS DIOIOQIQUES ....covveieiieecieee e etee ettt sttee e ve e st e e st e e eestaeesnraeesnsaeennneas 55
3.4.3. Photographies ClINIQUES .......ccuveeiieeeciee ettt st e e sere e e 56

G TR T I I = o | [0 1] o SUPRRPRP 56

3.6, PTONOSTIC.......eiiiitieiieee ettt sttt s b ettt sr e r e 56
3.6.1. Duterme de la Maladie .........ccccoieiiiiiiiiiec e 56
3.6.2. De I'étendue de la maladie ............cccoeeviiiiiiiiiiiiiic e 56
3.6.3. De la séverité de [a maladie..........ccccoveiiriiiiiiiiiiii e 56
3.6.4. DU traUITEIMENT. ....cuiiiiiiiiiiieetee ettt st 57

3.7. Plan de traitemMeNt.........coiiiiiiiiirieee ettt 57

Chapitre lll: la prise en charge des enfants en parodontologie

1. Dentiste pour enfant : quand, comment et POUIQUOI ? ......c.eeevuveerueeerieeeiiee e e cree e 58
3 O T T 1 o [0 [ RO RUTRRRRRN 58
1.2, COMMEBNT? ..ottt s st et sre e sre e e smneesanes 58
IS T o VT o U [0 R PSP 59

2. Premier contacte ENfant-DENtiSIE .........c.coveiiiiiiiiieiieireccee e 59

2.1. Le développement psychologique de I'enfant ...........cccooiiiiiieicieecee e, 59
2.1.1. La petite enfance, de 1a NAISSANCE A 2 ANS .....cceeevieeiiiee e e 59
2.1.2 Laseconde eNfAanCe, 08 2 @ BANS ......ouueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenenennes 60
2.1.3. Lagrande enfance, de 6 & 11 ANnS : .....ccceeeeriieiieieiiee ettt 60
2.1.4. L’adoleSCeNCE, 12 A 15 @GNS ..euiiiiiiiieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennnnes 61

2.2. L’Approche comportementale au cabinet dentaire ...........cccoooeiiiiiicii i, 61
A O = o T= = o | SO ST P PP PRI 62

2.2.2. L NFANT oot eee e annnenennnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnna 62




2.2.3. LE PIALICIEN ..ttt e naees 63

2.3. La gestion du comportement de I'enfant au cabinet dentaire/clinique............................ 64
2.3.1. La communication avec I'enfant .............cccooiieriiiiiiiie e 64
3. La thérapeutique parodontale et prise en charge de I'enfant et 'adolescent........................ 67
3.1. La thérapeutique initiale de PréVentioN ... 68
3.1.1. Evaluation de I'hygiéne bucco-dentaire de I'enfant ..........ccccocovrieiiiiiccn e, 68
3.1.2. Elimination mécaniques de la plaque bactérienne ...........cccoeevineeiiniencneenienenn, 68
BLLL3L FIUOT e e e e 71
3.1.4.Le scellement des fISSUIES.........couriiiiiiiiieiiice e 71
3.L.5. AlIMENTALION. ..ottt st s 71
3.2. Thérapeutique NON-CRITUIGICAIE .........c.cccieiiieiecieeee et eaae e 72
3.2.1. DAtartrage-SUMAGAGE. ......cueeviereeereeste ettt ettt ettt s e st e e steesaeeeteesaaesaseenseenaeas 72
3.2.2. L’antibiothérapie chez I'enfant en parodontie...........ccccceveveiiei e, 73
3.2.3. Suppression des facteurs iatrOgENE.........ccueiveeiierie et 74
3.3. Traitements A’ UMGENCES.......cccuvie ettt e e rae e s be e e s sbeeeareeens 74
3.3.1. Les abceés gingivaux et ParOdONTAUX.........cccveereveieiieeeireeeieeesreeesreesieeesreeeseseesneneas 74
3.3.2. Maladies parodontales NECIOLIQUES .........ceecueeeiieieiiee e e 75
3.3.3. SYNArOmME € SEPIUM ...cooueiiieiiee ettt ettt e e e e e st e e sbe e e sar e e eaaeesaraeesnseeennneas 75
3.4. Rééducation fONCHONNEIIE..........cccoeiiiiiiiiiice e 75
3.4.1. ReSPIratioN DUCCAIE ........ccuveiiiiiecieee ettt e e e eeenreas 75
.3.4.2. Habitudes de SuCCion NON NULITIVES ........ccccoiriiiiiiiieeicse et 75
34,3 BIUXISIMIE ...ttt ettt ettt e e e nn e 76
3.5, REBVAIUALION ..ottt sttt b e b eane 76
3.5.1. Réévaluation aprés thérapeutique EtiologiQUE ..........cccveeeeieeeiiee e, 76
3.5.2. Réévaluation radiographiqUE..........cccueeeiuieeiiiiee ittt et re e svee e ree e 77
3.5.3. Réévaluation miCrobiolOgIQUE...........c.eiiiieeiiiiieiiee ettt 77
3.6. La thérapeutique ChIFUIQICAIE ..........cueeeiiieeiii et e e e earee s 77
3.6.1. Définition de la chirurgie parodontale ............ccccvieiiee e, 77
3.6.2. Objectifs de la chirurgie parodontale...........c.ccooovieiieiiiiee e 77
3.6.3. Indications de la chirurgie parodontale .............ccccocveeeiieeiciii i 78

3 .6.4. Contre indications de la chirurgie parodontale...........cccceeveeiieieiieeeciee e, 78
3.6.5. La chirurgie proprement Ait€..........coiviiiiiee ittt st 78
3.6.6. Réévaluation apres une phase chirurgicale ...........ccccoevveviriiieiienie e, 80
3.7 MAINTENAINCE ... ..eiieiieeee ettt ettt s e st s ettt esbeesaneeneesaeesaneeas 81

Chapitre IV: Enfants a besoins spécifiques

-



L =Y o1 =T o =T T [o7=T o 1= YR 82

1.1. Définition de la notion d’handiCaPe .........c.cecveriiiiieiiecie e 82
1.2. Types d’handicap chezl'enfant.........ccccccovviiiininincin s Error! Bookmark not defined.
1.2.1. DEFICIENCES MOLMCES ...eoviiieiieiieciie ettt sttt e sttt et e s teesteessaeeeseesseessseeseessaesnneens 83
1.2.2. Déficience INtEIIECIUEIIE.........cc.eeeeiieeee e 84
1.2.3 DEFICIENCES SENSOMIEIES.......oeeiieieeceee e eaae e 85
1.2.4 Troubles NeuropSYChIAtIIQUES........c.cueiiiiiiiieesee et 86
1.3. Les troubles bucco-dentaires des enfants handicapés ..........cccceveevievieeieecieccie e, 87
G T B O 1 [ TSP TOUPOPPRRPPPUPROPIO 87
RS T2 =Yoo (o] 4170 0= 11 11 SR 87
1.3.3. LES MAIOCCIUSIONS ..c..eiiniiiiiiiieecieeeteee ettt sbe e s 87
1.3.4. Les habitudes orales NEfastes........cccvieriiieiinierce e 88
1.3.5. Les Malformations OralesS ..........couoiiiiiiiiiiiiiesie et 88
1.3.6. L’Eruption dentaire ..........oooviiieiieecee e e 88
1.3.7. TrAUMALISITIE ...eoutiiiiiiieeiie ettt ettt sttt ettt st e bt e sat e st eenbeesateebeesaeesaneens 88

1.4. Le role de I'entourage de la personne handicapée dans la prévention des maladies
02T 0 (0] a1 v= 1 L= TP

1.5. Les soins dentaires adaptés aux personnes handicapées mentales............cccceeeuveenee. 89
15,1 LTACCUEIL. ..t 89
1.5.2. Les différentes techniques d’accés a 'examen et aux soins dentaires .................. 90

2. ENfANE MAIAAE ... e 92

2.1. L’enfant avec une cardiopathie congénitale.............ccccovveiieieiiiee e 93
D N T = - o] o =1 L= TP 93
2.1.2. Manifestation DUCCO-AENTAIIE...........ccceeiiriiiiiiieieeec e 93
2.1.30 SOINS .ttt h ettt ettt nn e 93

2.2. 1’enfant di@bELIQUE .......oooeieeeeeeecee et e st earee e 94
2.2.1. Les manifestations BUCCO-AENTAINES...........ccereeriirieniinieeee e 94
2.2.2. LBS SOINS.c ettt ettt st 95

2.3. L’enfant @PilePliQUE........ccouvii it earea e 95
2.3.1. Manifestations DUCCO-AENLAINES..........ccceriiiiiiiieeieeeee e 95
2.3.2. SOINS ...ttt bbbt h et eh ettt 96
2.3.3. EN CAS U8 CliSB..cuuiiuiiiiiiieiieteeie ettt ettt sttt et e 96

2.4, LInfection PAr 1€ VIH ..ottt et st be e e earee e 96
2.4.1. Manifestations DUCCO-AENLAINES..........coceeiiiiiiiiieeceeeeee e 97
2.4.2. SOINS ...ttt sttt e n e eeareennees 97

-



2.8 LBUCEIMIES ..o 98

2.5.1. Manifestations DUCCO-AENLAINES..........coceiiiiiiiiriieeceeeeese e 98
2.5.2. SOINS ...ttt ettt e sttt b e naeeeareennees 98
2.6, ASTNIMIE ...ttt ettt ettt nareea 99
2.6. 1. LS SOIMS...ceiieiiiieiieeiee ettt sttt ettt et he e st e bt et nareeneas 99
2.7. L'INSUFfISANCE FENAIE ........ooiiiiiiiieeee e et 100
2.7.1. Manifestations DUCCO-AENTAINES..........cocuiriiiirieriieeieerie e 100
2.7.2. PlISE €N CRAIQE ...cutieeiiie ettt ettt e ettt e e srae e et e e sste e e ssteessaeesnteeesnteeennseesnnes 101

Chapitre V: Cas cliniques

1. Cas clinique numéro un : A.Elena Man€l............ccocueeviiiiiiieiiiece e 102
2. Cas clinigue numéro deux : K. Aya Nadjel.......ccccveiiiiiiiiiieiiecie et 103
3. Cas clinigue NUMErO troiS : M.OUASSIM ........coiiiiieiieiieeeesiee et sre e e saaeeaeens 106
4. Cas clinigue NUMEro quAtre : O.MelISSA.........cceeiuieiieiieeeece e 108
5. Cas clinigue numeéro cing : Z.SeifeddiNe ...........ccvecuiiiiiiiiecie et 110
CONCIUSION GENETAIE ......ouieiiiiieiecieee ettt ettt sttt st enbeeneesbeeneesaeeneens 112
Bibliographie

Résumé

-



INTRODUCTION GENERALE

L’enfance et I’adolescence sont des périodes de croissance ou le parodonte est en constant
remaniement, ce qui l’inscrit dans un état de stress le rendant vulnérable a différentes
pathologies.

La consultation au cabinet dentaire, chez ’enfant et I’adolescent, est largement centrée sur la
cariologie et I’orthodontie oubliant trop souvent le parodonte.

Les pathologies parodontales sont souvent abordées chez 1’adulte mais trés peu chez 1’enfant
et ’adolescent. Or, leur prévalence et leur sévérité restent élevées. Il est donc important de
bien connaitre 1’aspect du parodonte sain et son évolution avec 1’age afin de pouvoir
différencier I’évolution physiologique de modification pathologique.

Ces maladies pourraient étre induites par la plague ou non-induite par la plaque, familiale, ou
associees a une condition systémique. 1l est crucial de diagnostiquer et de prendre en charge
les maladies parodontales le plus tot possible, car elles ont le potentiel de progresser
d’avantage, entrainant une dégradation sévére du soutien parodontal. Par conséquent, le
résultat final peut conduire a une perte de dents a un age précoce, ce qui affectera a son tour la
nutrition et le développement global d'un patient pédiatrique.

Par consequent, une plus grande importance est accordée a la prévention, au diagnostic
précoce et au traitement de la maladie parodontale chez les enfants.

En tant que dentiste, il est nécessaire de pouvoir distinguer et différencier toutes les conditions
parodontales possibles pour les gérer avec succés. En établissant d'excellentes habitudes
d'hygiene buccale chez les enfants, qui se poursuivra a I'age adulte, le risque de maladie
parodontale est abaissé.

Ce travail passera en revue diverses conditions parodontales qui se trouvent chez les enfants,

leurs principales caractéristiques cliniques et leur prise en charge.

La parodontie pédiatrique
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1. Notions de bases et leurs définitions

1.1. Pédiatrie
La pédiatrie est une branche spécialisée de la médecine qui étudie le développement
psychomoteur et physiologique normal de I’enfant, ainsi que toute pathologie qui y a trait

(maladie infantile), de la naissance a la période pubertaire. C’est la médecine des enfants.

La pédiatrie est différente de la médecine générale puisqu’elle s’adresse spécialement a un

organisme en développement et en transformation permanente.

La précocité du diagnostic est ici, encore plus qu’ailleurs, vitale pour la santé de I’enfant et

déterminent pour le pronostic.(2)

1.2. La Dentisterie Pédiatrique

Communément appelée pédodontie, est axée principalement sur les enfants, de la naissance
jusqu'a I’adolescence. L’Association Dentaire Américaine (ADA) reconnait la dentisterie
pédiatriqgue comme une spécialité et nécessite donc que les dentistes entreprennent deux ou
trois ans de formation supplémentaire aprés avoir obtenu leur dipldme en dentisterie

génerale.(3)

Certains dentistes pédiatriques choisissent de se spécialiser dans les soins buccodentaires pour
les enfants ayant des besoins spéciaux, spécialement les enfants autistes, avec des retards

mentaux a différents niveaux ou atteints de paralysie cérébrale.(3)

Un des éléments les plus importants de la dentisterie pédiatrique est la psychologie infantile,
les dentistes pédiatriques sont formés pour créer une ambiance amicale, conviviale et

amusante pour les enfants.(3)

Les phobies dentaires qui se manifestent a I’enfance perdurent souvent jusqu'a 1’age adulte, il

est donc d’une importance primordiale que les enfants vivent une expérience positive.(3)
1.3. Parodontologie

Le terme parodontologie designe la discipline qui se consacre a I'étude des maladies du
parodonte.(4)

La parodontie pédiatrique
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1.4. La parodontie
Une branche de la dentisterie, portant sur la prévention, le diagnostic et le traitement des

maladies qui atteignent les tissus parodontaux.(5)

1.5. La parodontie pédiatrique
C’est la partie de la dentisterie qui prévient, diagnostique et traite les maladies parodontales

chez D’enfant ainsi que les séquelles.(5)

1.6. Enfant

D’aprés la convention internationale des droits de 1’enfant «Unicef» : 1’enfant est définie
comme tout étre humain de moins de dix huit ans, sauf si la loi nationale accorde la majorité
plus tét.

Articlel : «au sens de la présente convention, un enfant s’entend de tout étre humain agé de
moins de dix huit ans, sauf si la majorité est atteinte le tot en vertu de la législation qui lui est

applicable. »(84)

1.7. Enfance
Période de la vie ou s’effectue une succession ininterrompue et rapide de changements : dans

les situations environnementales physiques et sociales ou les enfants sont successivement
placés en fonction de leur variation en age (créche, école...), dans les comportements, actions

et réactions que 1’on attend d’eux, dans leurs compétences intellectuelles et affectives.(6)

Le terme enfance est aussi employé dans un sens plus spécifique, qui désigne la période allant
de 2 a 12 ans environ. La naissance et la période du nourrisson ne font donc pas partie de
I’enfance.(6)

Dorland définit I’enfance (childhood) comme la période de la vie de 1’étre humain qui s’étend
de I’enfance a la puberté.
Flammarion donne une définition semblable d’enfance: « phase de 1’existence qui fait suite a

I’état du nourrisson et qui précéde 1’adolescence ».(6)
1.8. Adolescent
Il n’y a actuellement aucune définition standard de « 1’adolescent ». Bien que souvent

considérer comme une tranche d’age chronologique qui n’est qu’un moyen de définir

I’adolescence.(7)
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Le terme « adolescent » n’est entré dans le langage courant qu’a la fin du 19¢me siccle,
I’étymologie du terme remonte a ’antiquité puisqu’il est composé de la racine latine «
adolescere » qui, au participe présent s’écrit « adolescens » et signifie « en train de grandir »,

et au participe passé « adultus » ou « qui a fini de grandir ».(7)

1.9. Adolescence
Qui peut également étre définie avec de nombreuses fagons compte tenu des facteurs tels que

le développement physique, social et cognitif ainsi que 1’age :

Si I’enfance commence a la naissance, et méme dés la vie intra utérine, la définition de
I’adolescence, période de transition entre 1’enfance et I’adulte, demeure plus floue.les critéres

ont évolué et ne sont pas identique d’un pays a 1’autre.(7)

2. Rappel

2.1. Développement physique de I’enfant et de I’adolescent
L'enfance est cette période de I'existence humaine qui s'étend de la naissance a la puberté. Elle

comprend donc, les douze premiéres années de la vie pour les filles et les quatorze premieres
années de la vie pour les garcons. Ou, si I'on préfere, elle représente les treize premieres
années de la vie, se terminant plus tot chez les filles (puberté précoce), plus tard chez les

garcons (puberté tardive).(8)
C'est, avant tout, une période de croissance physique et de développement moral.(8)

2.1.1. Les principaux éléments a envisager pour juger le développement physique

a) Accroissement du poids : L’¢élément d'appréciation le plus apparent et le plus banal
de la croissance est I'augmentation du poids avec I'age ; c'est presque uniquement a lui
qu'on s'adresse pour surveiller le développement de I'enfant pendant ses douze ou
quinze premiers mois.(8)

b) Accroissement de la taille :1l est a remarquer que l'organisme acquiert pendant
I'enfance la plus grande partie de sa taille, autrement dit, de son développement
squelettique en hauteur.(8)

c) Accroissement du périmétre thoracique : La mensuration de la circonférence de la
poitrine, habituellement faite avec un ruban métrique inextensible. En arriere, le ruban

métrique passe immediatement au-dessous de I'omoplate.(8)
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d) Coefficient de robusticité

Circ.th.iinsp+Circ.th.exp
2

Formule :Taille — [Poids + ] =C.R

e) Dentition :L'évolution de la dentition conduit a distinguer dans I'enfance trois
périodes, qui se différencient non seulement par les modifications dentaires, mais par

une veritable transformation de I'organisme.(8)

f) Premiers pas :Le moment ou I'enfant fait ses premiers pas est a signaler ici, parce que
I'apparition de la marche traduit le développement du systéme nerveux central moteur,

de I'appareil d'équilibration des muscles et de leur support squelettique. (8)

2.1.2. Proportions du corps au fur et a mesure que I’enfant grandit
Proportions du corps de 1’enfant a la naissance (4 hauteurs de téte), a deux ans (5 hauteurs de
téte), a six ans (6 hauteurs de téte), et a douze ans (7 hauteurs de téte) d'apresStratz.(8)

2.1.3. Développement cranio-faciale chez I’enfant et I’adolescent

La connaissance des phénomeénes de croissance est nécessaire en odontologie pédiatrique en:
il est important de pouvoir situer I’enfant sur sa courbe de croissance. Il est important de
savoir ce qu’est une croissance normale et dans quelles conditions elle peut se développer, de

repérer des situations ou des évolutions pathologiques.(9)

La téte du nouveau-né, tres développée, représente le quart de sa taille. La croisance du
neurocrane est en relation avec celle du cerveau. La croissance du viscéro-crane dépend du

développement de la dentition, des muscles de la mastication et de la langue.(10)

2.1.3.1. Croissance du neurocrane
Durant la premiére année, la croissance de la volte se fait principalement par l'ossification au

niveau des bords apposés des os. La croissance en largeur s'effectue au niveau des sutures
sagittale, sphéno-pariétale, sphéno-squameuse et occipito-mastoide, et des synchondroses
pétro-occipitales. La croissance en hauteurs' effectue au niveau des sutures fronto-

zygomatique et squameuse, et des fontanelles sphénoidales et mastoidiennes.(10)

2.1.3.2. Croissance du viscéro- crane
La croissance de la face a une durée plus longue, et lI'aspect définitif de la face est atteint vers

25 ans.(10)
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2.2. Rappel anatomo-morphologique et fonctionnel de la cavité buccale

Les dents sont enfermées dans la cavité buccale, et de ce fait entretiennent des rapports étroits

avec chacun des éléments constitutifs de cette cavite.(11)

Papilles incisi

Plis palatins

Frein buccal

Frein lablal

Frein buccal
Pli longitudinal

Palais dur
Ligne Ah
Palais mou

Volte palatine antérieure

A = Luette (uvule)
Volite palato-phary

Amygdales palatines
Arriére-gorge (cavum)

Frein buccal Frein buccal

Frein lablal

Figure 01 : Schéma de la cavité buccal .https://www.medeco.de/fr/stomatologie/anatomie/cavite-
buccale/structure-de-la-cavite-buccale/

2.2.1 L’organe dentaire

a) L’odonte : Quelgue soit le type de dent considéré, celle-ci se compose de deux parties : la
couronne et la racine.
b) Le parodonte :Du grec Para «a coté de» et Odous, Odontos «dent», est constitué par

I’ensemble des tissus qui entourent et soutiennent la dent.(11)
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rrameires e e

—_a
Email
e

Dentine

Mcolaires

Chambre pulpaire

Canal radicuiaire

Gencive

Ceéement
Ligament /
périodontique | R STN =
- SN =eis
Os alvéciaire / —
Nerf

Vaisseaux
sanguins site LOGOSw

Figure02 : anatomie de I'organe dentaire ; 2009(77).
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c) Lamuqueuse

Elle entoure les dents, en créant avec elles une jonction étanche au niveau du sillon gingivo-
dentaire (sulcus). Elle est constamment humidifiee par les sécrétions des glandes salivaires

accessoires.

Trois types de muqueuses buccales sont distinguées: la muqueuse bordante qui recouvre le
plan musculaire, la muqueuse masticatoire (dure et ferme: gencive et palais) et la muqueuse

spécialisée (langue).(11)

2.2.2. La denture et la dentition

Le terme de denture désigne 1I’ensemble des dents présentes dans la cavité buccale.Alors que
le mot dentition est un terme dynamique qui englobe I’ensemble des phénoménes de
développement des arcades dentaires: origine, croissance, minéralisation, éruption,
vieillissement et remplacement des dents. Chaque personne dans sa vie dispose de deux
dentures : Temporaire qui caractérise 1’enfance et permanente ou définitive qui apparait
progressivement a partir de 1’age de 6 ans et doit en principe durer toute la vie.

La période de la vie de I’enfant ou les dents temporaires et permanentes coexistent en bouche

est appelée période de denture mixte.(11)
a) Ladenture temporaire
Sa présence en bouche est limitée a la période de 1I’enfance entre 6mois et 11 ans environ.

Les dents temporaire sont au nombre de 20, soit 10 par arcade (2 incisives centrales, 2

incisives latérales, 2 canines et 4 molaires)

Figure03 : schéma de nomenclature des dents temporaires.(l 1)
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Rappel : les dents temporaires ont un réle supplémentaire et important a jouer en ménageant
la place des dents permanentes de remplacement. Pour cela chacune d’elles doit rester sur
["arcade jusqu’au moment de sa chute physiologique. Si une dent est extraite prématurément,
les dents qui lui sont voisines ont tendance a se déplacer, réduisant l’espace laissé libre. Ceci
a pour conséquence de géner voire d’empécher la mise en place de la dent définitive de

remplacement causant ainsi des mal positions dentaires.(11)

b) La denture permanente

Encore appelée définitive, sont au nombre de 32 soit 16 par arcade (2 incisives centrales, 2

incisives latérales, 2 canines, 4 prémolaires et 6 molaires).(11)

Incisive centrale

Q2

Troisieme molaire

Q3

Deuxiéme molaire

Premiére prémolaire

Canine

Incisive latérale
Incisive centrale

Figure04 : schéma de nomenclature des dents permanentes. (1 1)

DENTS DE LAIT DENTS DEFINITIVES
Chute Eruption Eruption
6/8 ans 8/12 mois 6/8 ans
7/9 ans 8/13 mois 7/9 ans
10/12ans  16/28 mois  ———4£ e - 9/12 ans
12/19mois A == a6 9/10 ans
s O, O 10/12 ans
9/1223aNs e i
23/30 mois P  emolaire (e 6/7 ans
2sme molaire I 11/13 ans

dentde (U 17/21 ans

Figure05 : tableau d’dge moyen d’éruption des dents temporaires et permanentes en

années. ( 1 1)
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2.2.3. L’occlusion
Le terme occlusion réfere a la relation des dents entre elles lorsque les méachoires sont

fermées. (12)

L’occlusion chez l'enfant est influencée par des phénoménes multifactoriels. Ainsi, la
croissance cranio-faciale permet de modeler les rapports maxillo-mandibulaires. D'autre part,
durant l'enfance, la dentition permet une mise en place chronologique des dents et
I'installation des rapports inter-dentaires. Quant a la croissance alveolaire, qui dépend
principalement du comportement neuromusculaire, elle permet une plus grande adaptabilité
dentaire. Du fait du caractere évolutif de I'occlusion chez I'enfant dans les différents ages, une
surveillance des phénomeénes de dentition ainsi qu'une prise en charge pédodontique

permettent de limiter les malocclusions a I'age adulte.(13)

2.2.4 Le parodonte
Le parodonte constitue 1’appareil d’ancrage de la dent. Il est composé de deux tissus mous, la

gencive et le ligament alvéolo-dentaire ou desmodonte, et deux tissus minéralisés, le cément

et I’os alvéolaire. (14)

Constituants du parodonte - &5 Types de gencive
Gencive >, / = Gencive libre
./R 2, ou marginale
/
f 7 SO N
Ligament alvéolo-dentaire £ 9 \ Gencive attachée
[avec fibres de Sharpey) I ' NN ou adhérente
Cément < =1 > Jonction muco-
[ w y = gingivale
Os alvéolaire '.r Muqueuse buccale

Figure06 : les constituants du parodonte. (14)

a) Constituants du parodonte

e Gencive

Elle représente la partie la plus révélatrice de 1’état parodontal. La gencive saine est de
couleur rose péle, le lisere gingival doit suivre de fagcon harmonieuse le collet de la dent sur
tout son pourtour. La gencive saine est ferme et a I’aspect d’une peau d’orange. Elle ne

présente aucun cedéme, ni saignement, ni ulcération.(15)

La gencive est divisée en 3 parties :
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La gencive libre, ou marginale

C’est une mince bandelette, plate, lisse et brillante, d’environ 1 mm de large, comprise entre
le bord libre de la gencive et le sillon marginal qui marque le début de la gencive
adhérente.(15)

La gencive inter dentaire ou gencive papillaire

Située sous les points de contacts dentaires, est délimitée par les 2 papilles linguales et

vestibulaires. Elle est appelée col inter dentaire au niveau des faces proximales des dents.(15)

La gencive attachée, ou adhérente

De hauteur tres variable, elle est fermement adhérente au tissu osseux alvéolaire sous-jacent
par des fibres de collagénes. Elle a un aspect granité en « peau d’orange » de couleur rose

pale. L’absence de gencive attachée signifie une maladie parodontale.(15)

e La muqueuse alvéolaire

La muqueuse alvéolaire est limitée coronairement par la ligne mucogingivale, et apicalement
par le fond du vestibule (ligne de réflexion muqueuse) ou elle est en continuité avec les
muqueuses jugales et labiales afin de permettre le mouvement des lévres et des joues. La
muqueuse alvéolaire est rouge et sombre, caractérisé par un réseau vasculaire superficiel
identifiable a I’ceil nu. Elle est composée d’un épithélium non kératinisé dont I’épaisseur varie

entre 0.005 et 0.3 mm et d’un tissu conjonctif riche en fibres élastiques.(15)
e L’os alvéolaire

L’os alvéolaire est le principal soutien de I’organe dentaire. Il entoure la racine de la dent qui
s’y attache par les fibres desmodontales. L’os alvéolaire nait, vit et meurt avec la dent. Sa
créte se situe a environ 2 mm de la jonction émail/cément. 1l est constitué par de 1’0os compact,
interne et externe, bordant I’os spongieux. La paroi alvéolaire présente une épaisseur 0.1-0.4
mm et est criblé de nombreux petits trous (les canaux de Volkmann) par lesquels les

vaisseaux et les fibres nerveuses entrent et sortent de I’espace desmodontal.

Le périoste (membrane blanchatre et fibreuse) recouvre la surface externe de 1’os, son rdle est
trés important car c’est un tissu ostéogéne. Cet os est en perpétuel remaniement par des

phénomeénes d’apposition —résorption pour faire face aux forces occlusales.
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Quand I’os alvéolaire disparait, il reste 1’os basal.(15)
e Lecément

C’est un tissu minéralisé (45 % de sels minéraux) qui recouvre toute la surface externe de la
dentine radiculaire. Au niveau du collet, il fait suite a I’émail. Il joue un role dans la
protection de la dentine. Le cément est un tissu calcifié analogue a 1’0os. Sous I’effet de
stimulations fonctionnelles, il peut, comme 1’0s, subir des remaniements (résorption,

apposition).(15)
e Le ligament alvéolo-dentaire

Le desmodonte sert de suspension a la dent. Les fibres desmodontales assurent la fixation de
la dent a I’os alvéolaire. C’est une articulation trés peu mobile : amphiarthrose. C’est un tissu
conjonctif constitué par tout un réseau de fibres orientées, groupées en faisceaux, qui sont
ancrées dans le cément par une extrémité et dans I’os alvéolaire par 1’autre. Son réle majeur
est de fixer les dents dans leur alvéole et de supporter les forces auxquelles elles sont
soumises pendant la fonction mastication, et les para fonctions, bruxisme, etc. Le desmodonte

est fortement innervé et irrigué par la circulation sanguine.(15)

b) Vascularisation et innervation du parodonte
o Vascularisation
Les principaux vaisseaux irriguant le proces alvéolaire et le parodonte sont:

v" Au maxillaire, les artéres alvéolaires postérieure et antérieure, 1’artére infraorbitale et
I’artére palatine.(16)

v" A la mandibule, ’artére mandibulaire, I’artére mentale, 1’artére buccale et I’artére
faciale.(16)

. Innervation

La sensibilité du maxillaire est assurée par la deuxiéme branche du nerf trijumeau, celle de la

mandibule par la troisiéme.(16)

2.2.5. Développement embryonnaire des dents et leur parodonte

Les ébauches dentaires s’individualisent des la période embryonnaire sous forme de
bourgeons dentaires. Ce développement commence vers la 6°™ semaine de la vie intra
utérine.(17)
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Les cellules du tube neural, appelées cellules de la créte neurale, migrent vers le premier arc
branchial. Les cellules de la créte neurale sont des cellules neuroépithéliales pluripotentes,
elles produisent des osteoblastes, des chondrocytes, des fibroblastes, des cémentoblastes, des

odontoblastes, des ganglions et d'autres structures nerveuses.(17)

—”
oF 4

Figure(Q7 : développement embryonnaire des dents. (1 8)

La créte neurale migrée forme une couche connue sous le nom d'ectomesenchyme sous
I'épithélium oral. Une interaction épithéliale-ectomésenchymateuse complexe a lieu dirigée
par I'ectomésenchyme. Des études ont montré que l'ectomésenchyme et I'organe dentaire
contiennent toutes les informations nécessaires pour créer la dent et son appareil d'attache
(TenCate 1998). (17)

Une lame dentaire est formée a partir d'une croissance interne d'ectoderme oral entourée par
I'ectomysenchyme. Une projection de la lame dentaire forme le bourgeon dentaire. Le
bourgeon dentaire se différenciera morphologiquement en un organe dentaire et passera par

des étapes connues sous le nom de bourgeons, coiffes et cloches chronologiquement.(17)

Pendant la phase de coiffage, I'ectomésenchyme se condense et forme la papille dentaire. Il se
forme également des couches distinctes pendant I'étape du capuchon et de la cloche dans
I'organe dentaire, a savoir I'épithélium de I'émail interne, I'épithélium de I'émail externe, le

réticulum étoilé et la couche inter médiale.(17)

La papille dentaire donnera éventuellement naissance a la couronne, a la dentine radiculaire et

aux éléments cellulaires de la pulpe dentaire. Il a été démontré que la forme de la papille
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dentaire dicte la forme de la couronne finale de la dent (TenCate 1998). Les cellules du
follicule dentaire vont éventuellement se différencier et devenir des cémentoblastes, des
fibroblastes et des ostéoblastes qui créent respectivement le ligament parodontal et I'os
alvéolaire.(17)
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Interprété a partir de Ohshima H, J. Oral Biosci., 2008

Figure08 : Formation de la dent, odontogénése. http.//www.db-
gersite.com/HISTOLOGIE/EPITHDIG/cbgsoe.htm

L’éruption dentaire

Le terme d’« éruption » recouvre, suivant les auteurs, deux significations. Il peut désigner
globalement le mouvement intra osseux de la dent jusqu’a ce que celle-Ci rejoint le plan
d’occlusion, et également signifie le passage de la couronne a travers la gencive. Avec Van
Der Linden, nous parleront d’éruption pour évoquer 1’ensemble de cheminement de la dent, et
d’émergence pour préciser ’effraction des tissus de revétement, qu’il soit gingivaux ou

mugqueux.(17)

Décomposée en deux phases, active et passive. L'éruption active est I'éruption physique des
dents dans la cavité buccale. L'éruption passive a lieu lorsque les dents sont en occlusion.
Pendant I'éruption passive, un mouvement apical continu de la marge gingivale et de

I'attachement épithélial a lieu.(17)

L’¢éruption des dents, est un processus physiologique. Au cours de la période de transition
dans le développement de la denture, les changements associés a I'éruption des dents

permanentes se produisent dans la gencive. Il est important de reconnaitre ces changements
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physiologiques et de les différencier de la maladie gingivale qui accompagne souvent

I'éruption dentaire (19) :

e Bulle de présemption : Avant que la couronne apparaisse dans la cavité buccale, la
gencive présente un renflement qui est ferme, peut étre légérement blanchi, et se
conforme au contour de la couronne sous-jacente.(19)

e Formation de la marge gingivale: La gencive marginale et le sulcus se développent
lorsque la couronne pénetre dans la muqueuse buccale. Au cours de I'éruption, la
marge gingivale est généralement cedémateuse, arrondie et 1égérement rougie.(19)

e La proéminence normale de la marge gingivale : Pendant la période de denture
mixte, il est normal que la gencive marginale autour des dents permanentes soit trés
proéminente, en particulier dans la région antérieure maxillaire. A ce stade de
I'éruption dentaire, la gencive est toujours attachée a la couronne, et elle semble
proéminente lorsqu'elle est superposée a la masse de I'émail sous-jacent.(19)

2.2.6. Spécificités du parodonte sain de ’enfant

Les structures du parodonte chez I’enfant différent de celles retrouvées chez 1’adulte. En effet,
le parodonte de I’enfant est modifi¢ par 1’apparition des dents sur I’arcade, qui s’étend de
I’éruption de la premiére incisive temporaire (6 mois) a la mise en occlusion de la deuxiéme

molaire permanente (12 a 14 ans).
a) En denture temporaire stable
Le parodonte évolue avec les dents temporaires et passe par trois stades (20) :

v' Maturité
v’ Stabilité
v’ Résorption

o La gencive : La gencive est souvent décrite comme plus rouge, du fait du réseau
capillaire abondant et d’un épithélium plus mince, plus translucide et, pour certains
auteurs, moins kératinisé. La gencive marginale en denture temporaire stable est rose,
de consistance ferme et ¢€lastique, d’aspect lisse ou finement granité. L’anatomie
cervicale des dents temporaires et la proéminence des bombes vestibulaires lui

conférent un aspect ourlé et épais. En denture temporaire, la hauteur de la gencive
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adhérente est plus importante au maxillaire qu’a la mandibule et elle augmente avec
I’age. La profondeur du sulcus a une valeur constante de 1 mm en moyenne.(21)

Le ligament alvéolo dentaire : En denture temporaire, ce ligament est large surtout au
niveau de la zone de furcation, il est richement vascularisé et communique d’une part
avec la pulpe par les canaux pulpo-parodontaux et d’autre part avec les espaces
meédullaires osseux.

On y trouve aussi des résidus de la gaine d’Hertwig ou de I’épithélium de 1’organe de
I’émail.(21)

Le cément : La densité et I’épaisseur du cément des dents lactéales est moindre par
rapport a celles des dents permanentes.(21)

L’os alvéolaire : En denture temporaire, cet 0s est peu volumineux et peu minéralisé
avec une corticale plus mince et plus fine, présentant des espaces médullaires larges

d’ou I’'importante vascularisation.

L’image des crétes osseuses au cours de I’éruption est variable, elle peut étre rectiligne,
oblique, linéaire ou concave. Sur les dents en éruption post fonctionnelle, une distance
entre la créte osseuse et la jonction amélo-cémentaire inférieure a 2 mm est considérée
comme normale, au-dela, elle signe un défaut osseux. Les dents jeunes avec un apex
immature, montrent un épaississement de la lamina dura, particulierement dans les
régions apicales, les crétes alvéolaire paraissent plates ou convexes(en cas de
diastemes).(21)

b) De la denture mixte a la denture permanente jeune

Le passage de la denture lactéale a la denture mixte et permanente comprend plusieurs

phase
v

v
v
v

s (20) :
Transition : de 6ans a 8ans
Latence : de 8ans a 9ans
Transition : de 9ans a 12ans
Pubertaire : caractérisée par une intense réactivité et est considérée comme 1’age
séparant 1’enfance et 1’adolescence et marquant le passage de la denture temporaire
mixte a la denture permanente.
La gencive
Nombreuses cellules inflammatoires, vestiges de 1’éruption, (lymphocytes,

macrophages, PNN, mastocytes) ;
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N N NN

Réactions inflammatoires rapides (plaque, ODF).

Le sulcus a une profondeur maximale au cours de 1’éruption.

Augmentation de la hauteur de gencive adhérente avec I’age.

Densification des fibres de collagéne du chorion qui fixent la muqueuse a 1’os
alvéolaire : apparition du granité de surface.(20)

Le ligament alvéolo-dentaire : Son épaisseur diminue avec 1’age, il est riche en
fibroblastes au turn over élevé.(20)

Le cément: La cémentogénése présente une succession de phases d’activité et de
repos, augmentation de son épaisseur.(20)

L’0s alvéolaire : La migration intra osseuse de la dent permanente s’accompagne
d’un important remaniement osseux (résorption puis apposition). Avec
I’augmentation des contraintes mécaniques, corticales et trabéculations s’épaississent.
Le parodonte est immature tant que la dent est immature car il se forme avec la

croissance radiculaire.(20)

2.3. La bouche est un écosystéme

2.3.1. Ecologie orale
Les propriétés de la bouche en tant qu'habitat microbien sont dynamiques et vont changer au

cours de la vie d'un individu. Au cours des premiers mois de la vie, la bouche se compose

uniquement de surfaces muqueuses pour la colonisation microbienne. L'écologie de la bouche

évolue au fil du temps en raison de I'éruption ou de I'extraction des dents, de I'insertion de

bandes orthodontiques ou de prothéses dentaires et de tout traitement dentaire, y compris le

détartrage et les restaurations.(22)

a) Surfaces muqueuses : La charge microbienne est relativement faible sur ces surfaces en

b)

raison de la desquamation. Cependant, la cavité buccale posséde des surfaces spécialisées

qui contribuent a la diversité de la microflore sur certains sites.(22)

Les dents : Les dents ne fournissent pas un habitat uniforme mais possedent plusieurs

surfaces distinctes, dont chacune est optimale pour la colonisation et la croissance par

differentes populations de micro-organismes. Cela est di a la nature physique de la

surface particuliere et aux propriétés biologiques résultantes de la zone.(22)

La salive :La salive joue un rdle majeur dans le maintien de l'intégrité des dents en

nettoyant les aliments et en tamponnant les acides potentiellement dangereux produits par
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la plaque dentaire suite au métabolisme des glucides alimentaires. Le bicarbonate est le
principal tampon dans la salive, mais les phosphates, les peptides et les protéines sont
également impliqués.(22)

d) Fluide créviculaire gingival (GCF) : Les composants du sérum peuvent atteindre la
bouche par I'écoulement d'un fluide semblable & du sérum a travers I'épithélium
jonctionnel de la gencive. L'écoulement de ce fluide conjonctif gingival (GCF) est
relativement lent sur les sites sains, mais augmente de 147% dans la gingivite et jusqu'a 30
fois dans les maladies parodontales avancées, dans le cadre de la réponse inflammatoire a
I'accumulation de plaque autour de la gencive marginale. Le GCF peut influencer

I'écologie microbienne du site de plusieurs fagons.

Des facteurs physiques (température, pH, potentiel d'oxydoréduction, pression partielle en
C02), qui varient a I'interieur d'une méme bouche, contribuent également a faire de la cavité

buccale un habitat extrémement varié (Mouton et Robert, 1994).(22)

2.3.2. Le développement de la flore bactérienne buccale chez les jeunes enfants et

adolescents

La relation intime avec les bactéries est un facteur fondamental dans I'état de santé d'un
individu. Apres la naissance, les nourrissons sont exposés a des contacts continus de personne
a personne et a I'environnement avec des microbes, et le développement de la microflore
indigéne commence a la surface du corps humain. Dans un écosystéme en développement, la
colonisation microbienne peut facilement se produire en raison de la réponse encore

insuffisante de I'n6te. L'adhésion est I'événement initial dans la colonisation des bactéries.(23)

2.3.3. Succession bactérienne chez I’enfant

La succession des bactéries dans la bouche de I’enfant se développe avec les changements de

la denture.

a) Avant I’éruption des dents:une premiére contamination se produit a I'accouchement par
des bactéries de la flore vaginale (streptocoques). Ensuite, la bouche est contaminée par
une multitude de bactéries a I'état libre dans la nourriture, les ustensiles utilisés, l'air
ambiant, ou qui sont transmises a I'enfant par ses proches.Le nouveau-ne est edenté, et les

seules surfaces accessibles sont les muqueuses.
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b)

d)

Prédominances de S. salivarius et S. mitis qui manifestent une affinité pour les cellules
épithéliales. S. mutans sont pourtant présents dans la bouche de 50% des enfants de moins
de 6 mois.(24)

En denture temporaire:les pathogenes majeurs (complexe rouge et
A.actinomycetemcomitans) sont rarement mis en évidence par culture, tandis que les
bactéries du complexe orange peuvent présenter une prévalence supérieure a 50 % pour
certains (F nucleatum et P intermedia). A actinomycetemcomitans et plus souvent détecté
que P gingivalis, et peut étre retrouvé chez 10% des enfants.(14)

En denture mixte : Se caractérise par les habits anaérobies crées par la chute des dents
temporaires et les pseudo-poches des dents permanentes en éruption.Si les études par
culture  montrent une faible augmentation de la prévalence en A
actinomycetemcomitans et du complexe rouge, les bactéries du complexe orange
continuent a étre régulierement détectées. Ces résultats sont confirmés par sonde ADN et
PCR avec une stabilisation ou parfois une légere augmentation de prévalence par rapport a
la denture temporaire. (14)

Au cours de la puberté:les hormones sexuelles induisent une modification de la
colonisation par les micro-organismes. Elles servent notamment de nutriments aux
prevotellae a pigmentation noir comme P intermedia , P nigrescens , P melaninogenica,
etc.Certains virus du groupe herpes, comme le cytomégalovirus humain(CMVH) et le
virus d’Epstein barr(EBV) essentiellement, ont été associés aux pathologies parodontales
agressives de I’adolescent et peut étre associés a la virulence de certains pathogénes

parodontaux.(24)

2.3.4. Les bactéries parodontopathogenes :

Les bactéries sont des organismes unicellulaires procaryotes de taille submillimétrique.(14)

Les complexes bactériens

Nous n’avons pas a faire a une bactérie unique mais plutdt a une communauté bactérienne

organisée en complexes microbiens. Certains bactéries ce retrouve trés fréquemment

associées les unes au autres, et il est possible de distinguer(14) :
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a) Aggregatibacteractinomycetemcomitans (A. actinomycetemcomitans)

Sérotype b qui forme un complexe a lui seul. C’est une bactérie endogéne chez ’homme qui
peut étre impliqué dans la pathogénie des maladies parodontales et également d’autres

pathologies non orales. (14)

e Coccobacile a gram negatif, anaérobie facultative, non mobile et incapable de
sporulation.(14)

e Posséde de fimbriae qui lui permet d’adhérer aisément a 1’hydroxyapatite recouverte
de salive, aux cellules épithéliales, aux fibroblastes ainsi qu’a lui-méme lui permettant
une auto agregation.(14)

b) Le complexe rouge
Se forme de :

e Porphyromonasgingivalis : un coccobacille anaérobie stricte a gram négatif non
mobile et non sporulant.(14)

e Tannerella forsythia: bactérie fusiforme anaérobie stricte a gram négatif. De
nombreuses études lient sa présence aux parodontites chroniques et agressives, aussi
bien au niveau des Iésions cliniquement débutantes qu’au niveau des sites ne
répondant pas au traitement. Cette bactérie a également était associée a la présence
d’un saignement au sondage et donc corrélée aux sites actifs.(14)

e Treponema denticola : cette bactérie est un spirochete a gram négatif, anaérobie
mobile qui nécessite la présence de p.gingivalis et d’une plaque sous-gingivale

organsée pour pouvoir se développer.(14)

c) Le complexe orange

Il est étroitement lié au complexe rouge. En effet le complexe rouge n’est que rarement

détecté en I’absence du complexe orange et leur quantité relative est fortement corrélée.(14)
d) Les autres complexes

Les complexes Jaune (streptococcus sp, gordonii, intermedius) et Vert (capnocytophagaspp,
A actinomycetemcomitans sérotype a, Eikenella) montrent une forte relation I'un avec

I’autre, mais une trés faible relation avec les complexes rouge et orange alors que le complexe
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Violet (veillonellaparvula, Actinomycesodontolyticus) ne montre aucune relation avec les
autres.(14)

Cliniqguement, les complexes jaune et vert sont associés aux sites présentant une profondeur
de sondage inférieure & 3mm. Les complexes jaune et violet sont considérés comme des

colonisateurs précoces suivis du complexe vert. (14)
2.3.5. Les systémes de défense de I’hote

Le systtme immunitaire mdrit progressivement pendant la petite enfance. Une protection
précoce contre de nombreuses maladies infectieuses précédemment vécues par la mére est
conférée aux enfants par un transfert passif d'anticorps 1gG par le placenta puis le lait
maternel. Apreés disparition de ces anticorps, les jeunes enfants deviennent plus vulnérables
aux infections, mais ils se protégent progressivement par la maturation de leurs systemes

immunitaires innés et adaptatifs.(25)
a) Immunité innée

Ces mécanismes de défense intrinseques sont présents a la naissance avant I'exposition a des
pathogenes ou a d'autres macromolécules étrangéres. lls ne sont pas renforcés par de telles

expositions et ne sont pas spécifiques a un pathogéne particulier.(1)

e Lasalive(22):

Un véhicule pour avaler des bactéries.

Inhibition de la fixation des bactéries.

Le pouvoir tampon de la salive joue aussi un réle important.

Action bactéricide par le systeme peroxydase.

NN

Action bactéricide par des lysozyme : Lactoferrine, Lysozyme, Défensines.

e L’épithélium gingival (1) :

v" Le renouvellement des épithéliums des versants de la gencive

v' Pour l'essentiel du tissu épithélial, des structures lipidiques et des résidus de
jonctions cellulaires constituent un ciment intercellulaire. Ce matériel confere une
impermeabilité et limite l'agression bactérienne. C'est uniquement au niveau de
I'épithélium de jonction que cette barriere de perméabilité n'existe pas.

v' Les cellules non kératinocytaires de I'épithélium, en particulier les cellules de

Langerhans, jouent un rdle dans la présentation d'antigenes du complexe majeur

d'histocompatibilité pendant l'initiation de la reponse immune.
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e Phagocytose (1) :

Si les defenses mécaniques sont brisées, les cellules phagocytaires deviennent la barriere
suivante. Ceux-ci comprennent les leucocytes polymorphonucléaires (polymorphes) et les
macrophages. Les premieres sont des cellules circulantes a courte durée de vie, qui peuvent
envahir les tissus, tandis que les secondes sont le stade matures des monocytes circulants qui

résident dans le tissu.
b) Immunité adaptative :

Les réponses immunitaires adaptatives sont des réactions a des provocations antigéniques
spécifiques et présentent quatre caractéristiques cardinales: la spécificité, la diversité, la

mémoire immunologique et la discrimination du soi et du non-soi.(1)

La production d'anticorps spécifiques peut étre stimulée par des antigénes bactériens associés

a la plague au niveau de la marge gingivale ou de la muqueuse buccale. (1)

Les immunoglobulines IgA appartenant au systeme immunitaire sécretoire et les 1gG du
systéeme immunitaire systémique contribuent a la défense contre les agents pathogénes de la

cavité buccale.
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Les maladies parodontales de 1’enfant et de 1’adolescent comprennent tout un ensemble de
pathologies, dont certaines trés spécifiques, qu’il est important de connaitre pour bien les

traiter.

Les maladies parodontales sont des processus pathologiques affectant les tissus de soutien de
la dent (parodonte) et sont considérées comme des infections locales bénignes qui ne peuvent
se developper que chez certains sujets au systéeme de défense particuliers et assez susceptibles

pour que le combat tourne a I’avantage des bactéries.(26)

Ces parodontopathies commencent lorsque les toxines trouvées dans la plaque attaquent les
tissus mous ou gingivaux autour de la dent. Ces colonies de bactéries se logent dans la
gencive et croissent rapidement, ce qui provoque une infection bactérienne. Au fur et au
mesure que l’infection progresse, elle commence a envahir plus profondément les tissus,
provoquant une inflammation ou une irritation entre les dents et les gencives. La réponse du
corps est de détruire les tissus infectés, ce qui explique pourquoi les gencives semblent se
rétracter, la poche entre les dents et la gencive s’approfondissent et si aucun traitement n’est
recherché, les tissus de la machoire se rétractent également causant des déchaussements et par
conséquence la perte des dents .(27)

Les processus pathologiques peuvent atteindre le parodonte superficiel (la gencive), on parle
alors de gingivites, ou bien le parodonte profond (cément, desmodonte, os alvéolaire) et on

parle alors de parodontites.(28)

e Gingivite = Parodontite .+ =5

Figure09 : Evolution de la maladie parodontale.httDSZ//WWW.qamme-
listerine.fr/gencives/une-maladie-courante-des-gencives-la-gingivite/gingivite-
plus-de-90-des-plus-de-30-ans-concernes
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1. Les étiologies de la maladie parodontale

Une partie essentielle de ’examen consiste a déterminer les facteurs étiologiques des
parodontopathies, ceci ne sert pas seulement a parvenir a un diagnostic positif et un pronostic,
mais aussi a souligner les problémes qui doivent étre supprimés pour que la maladie soit
traitée. Les principales causes de la maladie parodontale étaient décrites en 1936 par Weski

sous forme de triade(29) :

v Facteurs locaux.
v' Facteurs généraux.

v" Facteurs constitutionnels.
1.1. Facteurs locaux
1.1.1. Facteur local déclenchant
Le facteur local déclenchant se présente sous forme de plaque dentaire(30) :

Apres chaque repas, un dépot translucide et collant formé de restes d’aliments et de salive se
dépose sur les dents. Sur cet enduit se développent des bactéries (60 a 70 espéces) qui vivent

naturellement dans notre bouche. C’est ce que nous appelons la plaque dentaire.

Cette derniere est a ’origine de la formation de caries et d’autres infections des gencives.
Deux cas sont possibles : les bactéries sont de type streptocoque « mutant » capable de
synthétiser des acides attaquant la dent et entrainant la carie ; soit les bactéries synthétisent

des toxines et enzymes qui sont responsable alors de gingivite et parodontite.

Lorsqu’elle n’est pas éliminée, la plaque dentaire ternit d’abord les dents puis elle s’épaissit et

durcit pour se calcifier et former du tartre.

i
_— \ ¥ g ;
D T T
T e e ?‘?@?*é ggﬁ 9’? ky e %ﬂﬁ%%“
. - ,\ 5 . - - -

FigurelQ : Etapes de formation du Biofilm(adapté de Marshall).(31)
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l.surface vierge ;2.adsorption moléculaire ;3.adhésion bactérienne, bactérie unique ;4.production

d’une

matrice extracellulaire, multiplication bactérienne ;5.coopération bactérienne, biofilm

mature.(31)

a)

Types de plagque dentaire

Sur la base de sa relation avec la marge gingivale, la plaque est différenciée en deux

catégories: la plaque supragingivale et la plaque sous-gingivale.(32)

e Plaque attachée supra-gingivale : elle peut étre détectée cliniquement seulement

apres avoir atteint une certaine épaisseur. De petites quantités de plaque peuvent étre
visualisées en utilisant des agents réveélateurs. La couleur varie du gris au gris
jaunatre au jaune.

Plaque sous-gingivale non attachée : elle est généralement mince, contenue dans le
sillon gingival ou la poche parodontale et ne peut donc pas étre détecté par
observation directe. Sa présence ne peut étre identifiée qu'en exécutant la fin d'une

sonde autour de la marge gingivale.

1.1.2. Facteurs locaux favorisants

Se sont les facteurs de rétention qui créent des conditions favorables a 1’accumulation de la

plaque bactérienne et a la maturation et au développement d’une flore pathogene.(34)

a)

b)

Le tartre: Le tartre commence par la plaque dentaire qui tapisse les dents.
Lorsqu'elle n'est pas correctement enlevée par le brossage et la soie dentaire, la plaque
se mélange avec les minéraux naturellement présents dans la salive et durcit. Comme
le tartre se forme sur la surface de la dent, il crée plus de surface a laquelle la plaque
peut s'accrocher, ce qui aggrave le probleme. Les enfants plus agés sont plus sensibles
au tartre que les enfants plus jeunes. Selon I'’American DentalHygienists 'Association,
Les adolescents agés de 13 a 18 ans ont un taux de prévalence de 74%, et ce taux
augmente a 90% pour tous les adultes de plus de 18 ans.(34)

La carie : les lésions carieuses cervicales et proximales jouent un rdle important
comme agent inflammatoire de la gencive. En effet, elles favorisent(35) :
I’irritation mécanique du tissu gingival, en particulier les caries du collet, qui blessent
la gencive par leur émail fracturé.

L’accumulation de la plaque bactérienne.
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Enfin, au niveau des molaires temporaires, la présence de nombreux canaux pulpo-
parodontaux, avec un os alvéolaire trés spongieux, rend la propagation de I’infection au

parodonte environnant tres rapide.(35)
c) Défauts mucco-gingivaux et anatomiques : les freins pathologiques

Une insertion pathologique du frein peut entrainer des tensions fibreuses, lorsqu’elle est

localisée dans la zone de la gencive libre d’une dent, induisant(35) :

e L’ouverture de sillon gingivo-dentaire : permettant 1’accumulation de la plaque
bactérienne, et peut causer a long terme un probléme parodontal

e Un défaut des manceuvres d’hygiéne : une insertion pathologique du frein limite les
mouvements des lévres, ce qui rend difficile de positionner la brosse a dent
convenablement au fond du vestibule, favorisant ainsi le dép6t de la plaque
bactérienne et du tartre et ’installation d’une inflammation gingivale.

e Une hauteur insuffisante de la gencive attachée (moins de 1 mm), un parodonte fin,
et un vestibule peu profond sont des facteurs favorisants de la maladie parodontale.

d) Les dysfonctions de la sphére oro-faciale

e Ventilation perturbée

En raison « d’obstacles », la respiration devient buccale. La langue a une position basse pour
permettre le passage de 1’air, ceci va provoquer le déséquilibre du couloir de chateau, la
langue ne stimule plus la croissance du maxillaire supérieur donnant par la suite une
endognathie avec un palais creux, ogival ainsi qu’un hypo-développement des sinus

maxillaire.(36)

Le respirateur buccal & un visage caracteristique « le facies dyspnéique »(36) :
v Teint pale, yeux cernés, nez pincé
v Bouche entrouverte, levres séches et craquelées
v’ Langue projetée vers ’avant ou au contraire attirant la mandibule vers
I’arriére

v" Hyperdivergence facial.
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Figurel 1:Enfant qui a une respiration buccale

A, La posture orale typique de la respiration par la bouche. B, La gingivite résultante de la gencive faciale maxillaire.(1)

Conséguence de la respiration buccale(36)

v" Ouverture constante de la bouche

v" Déséquilibre des muscles élévateurs/abaisseurs

v Augmentation de I’étage inférieur de la face : ouverture de I’angle goniaque
v' Trouble de la statique céphalo-vertébrale

v" Sécheresse buccale : caries, gingivites, non filtrage des germes de I’air.

e Déglutition dysfonctionnelle

La déglutition dysfonctionnelle, fréquente chez les enfants. Ce type de dysfonctionnement
entraine le plus souvent des troubles d'articulation ainsi que des déformations de l'articulé
dentaire.(37)

Signes d'alerte de la déglutition dysfonctionnelle (37) :

Béance antérieure, avancée des incisives supérieures
Contraction du muscle mentonnier pendant la deglutition
Ventilation buccale exclusive

Briéveté du frein lingual

AN N NN

Parafonctions (succion digitale, succion de tétine, onychophagie, bruxisme)

e Trouble de la mastication

Signes d’alerte

v" Douleurs ressenties au niveau des muscles masticateurs
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v Cragquements lors de la mobilisation des machoires

v" Diminution de I'amplitude d'ouverture buccale.(37)

Dans la mastication unilatérale dominante ou stricte, 1’absence de 1’auto-nettoyage du coté ou

I’enfant ne mastique pas, favorisa plus d’accumulation de la plaque.
e) Les parafonctions

le bruxisme (grincement des dents) et autres parafonctions telles que les succions,
I’onycophagie..., de multiples étiologies : psychique, générale et locale.(36) Chez I’enfant on
peut noter beaucoup plus les irritations gingivales au cours des éruptions (dentition) et liées a

des mobilités des dents temporaires.(36)
f) Appareillage orthodontique
La thérapeutique orthodontique peut affecter le parodonte(38) :

e Favoriser la rétention de la plaque et également modifier I'écosystéeme gingival.

e Blessure directe a la suite de bandes trop longues qui peuvent également entrainer un
détachement brutal de la gencive causant une récession gingivale.

e La création de forces excessives et / ou défavorables sur les structures dentaires de
soutien provoque une nécrose du ligament parodontal et de I'os alvéolaire adjacent,

des forces excessives augmentent également le risque de résorption radiculaire apicale.

Figurel2 : conséquences d’un appareil orthodontique sur le parodonte chez un enfant de 13ans (38).

A, élargissement gingival (noté entre les incisives latérales et les canines) en réponse a I'accumulation
de plaque de longue date sur les incisives mandibulaires secondaires a des appareils orthodontiques.
Noter une marge gingivale inégale et une gencive étroite sur l'incisive centrale mandibulaire gauche,
sans exposition aux racines («pseudorécession»). B, accroissement gingival secondaire aux appareils

orthodontiques.(38)
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g) Malocclusion

Les mesures d’hygiéne bucco-dentaire sont plus difficiles a mettre en ceuvre sur les sites ou

les dents en malposition : version, rotation, DDM.

Une supraclusion séveére peut causer un traumatisme direct au tissu gingival palatin supérieur

ou vestibulaire inférieur qui peut étre associé a une recession gingivale.

Cependant, un manque de traitement orthodontique ne semble pas avoir beaucoup d'effet sur

les maladies parodontales plus tard dans la vie.(39)
h) Facteurs iatrogénes

Certaines thérapeutiques mal conduite pourront provoquer des pathologies et étre une source

de rétention de plaque.(35)

e Une obturation proximale débordante.

e Des fractures ou des fissures des matériaux d’obturation mal utilisés dans la
reconstitution de la dent.

e Une sculpture insuffisante d’une surface triturant.

e Un polissage insuffisant d’une obturation laissant une surface rugueuse favorisant la

rétention de plaque.
1.2. Facteurs généeraux

1.2.1. Interférences médicamenteuses

Une thérapie a court terme avec certains médicaments systémiques peut produire une
prolifération de tissu gingival. Elle peut survenir aprés un traitement par l'anticonvulsivant
phénytoine (Dilantin), la cyclosporine immunosuppressive ou un bloqueur des canaux

calciques.(38)

La cyclosporine est utilisée pour contrdler le rejet des organes transplantés et pour gérer les

maladies auto-immunes.(38)

Les inhibiteurs des canaux calciques tels que la nifédipine et la nitrendipine sont des

médicaments cardiaques qui sont parfois prescrits aux enfants pour contréler I'hypertension.

La prolifération est indolore et differe de I'élargissement inflammatoire chronique en ce

qu'elle est fibreuse, ferme et rose péale, souvent avec peu de tendance a saigner.
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L'élargissement se produit d'abord dans la région inter-dentaire et peut apparaitre lobulaire. Il
s'étend progressivement a la marge gingivale. La condition peut devenir extréme, recouvrant

parfois la couronne des dents et interférant avec I'éruption ou I'occlusion.(38)

Figurel3 : Acroissemnt gingival sévére, secondaire d la cyclosporine et d la nifédipine, chez un adolescent

ayant subi une greffe de rein.(38)
1.2.2. Maladies dermatologiques
a) Le pemphigus : Maladie auto immune, existe sous diverses formes, dont la plus fréquente

le pemphigus vulgaire. Si I’atteinte buccale est fréquente, I’atteinte gingivale est rare, sa

présence signifie toujours desquamation.(40)

b) La pemphygoide: Elle se présente sous deux formes: cicatricielle et bulleuse.
Dans la pemphygoide cicatricielle, les Iésions gingivales sont appelées desquamatives et leur

histopathologie se caractérise par la présence de bulles sous épithéliales qui isolent la
membrane  basale de  I’épithélium de la  lamina  propria  sous-jacente.

Dans la pemphygoide bulleuse, les lésions dermatologiques précédent presque toujours les

manifestations buccales.(40)

c) Le psoriasis : Essentiellement a manifestation cutanée, ne s’accompagne que trés rarement

de lésions buccales, qui sont plutét desquamatives.(40)

d) Le lichen plan : dermatose qui se manifeste par des lésions blanches d’aspect pointillé ou

réticulé, est exceptionnel chez ’enfant. L’étiologie est inconnue, semble favorisée par les
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facteurs émotionnels. L’aspect des 1ésions peut varier considérablement, allant de la kératose

a ’ulcération et a I’érosion.

La forme érosive s’apparente aux lésions gingivales desquamatives de la pemphygoide

cicatricielle.(40)

e) La fibromatose idiopathique : dont I'étiologie est aussi inconnue, mais pour laquelle des
facteurs héréditaires semblent intervenir, peut étre soit localisée (en particulier a la tubérosite
maxillaire et a la face palatine des segments postérieurs des arcades dentaires) soit

généralisée.(40)
1.2.3. Maladies infectieuses

a) La gingivo-stomatite herpétique : atteint essentiellement des sujets jeunes. Les lésions
vésiculaires, puis ulcéreuses, se situent dans toute la cavité buccale avec néanmoins une
prédilection pour la mugueuse labiale et la gencive. L'inflammation gingivale va s'accentuer a
la suite d'une baisse du contr6le de plaque et de I'arrét de toute fonction masticatoire liés aux

violentes douleurs typiques de cette affection.(41)

b) Le virus d’immunodéficience acquise(VIH):La progression du virus est plus rapide, et
plus sévere chez les enfants que chez les adultes a cause de leur systéme immunitaire
immature. Les enfants atteints du SIDA possédent un défaut de lymphocytes TCD4, ce qui

favorise le développement des maladies parodontales plus destructrices.(41)

c) La varicelle : Est une maladie tres contagieuse, fréquente entre 2 et 10ans. Les lésions
buccales surviennent dans 50% des cas, avec la présence de quelques vésicules colorées en
jaunes s’ulcérant rapidement et localisées surtout au niveau du voile du palais, la langue, les

muqueuses jugales et gingivales.(41)

d) Le virus de I’herpés : Chez certains enfants, la primo infection herpétique peut survenir
pendant 1’éruption des dents temporaire, elle se manifeste par des symptdmes identiques a

ceux des éruptions difficiles.(41)
1.2.4 Les désordres hématologiques

a) Neutropénie bénigne chronique de I'enfance : L'apparition se situe généralement entre 6
et 20 mois et chez la plupart des patients, la maladie est spontanément résolutive. La

principale caractéristique parodontale est une gencive cedémateuse rouge vif, hyperplasique et
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confinée a la largeur de la gencive attachée. Les tissus gingivaux présentent des saignements
au sondage et montrent des zones de desquamation, des degrés variables de récession

gingivale et de poches sont observeés.(32)

b) Neutropénie idiopathique chronique : neutropénie persistante depuis la naissance, elle
n'est pas cyclique. Les manifestations parodontales comprennent une gingivite sévere
persistante. La gencive est cedémateuse rouge cerise et hypertrophique avec desquamation

occasionnelle.(32)

c) Leucémie : La leucémie aigué est plus fréquente chez les personnes de moins de 20 ans.
Les principales manifestations parodontales sont I'nypertrophie gingivale, les saignements
gingivaux et les infections parodontales. L'incidence et la gravité de ces problemes varient en
fonction du type et de la nature de la leucémie.(32)

d) Thrombocytopénie ou purpura: Les manifestations cliniques comprennent des
saignements spontanés dans la peau ou a partir des muqueuses. Les pétéchies et les vésicules
hémorragiques se produisent dans la cavité buccale. La gencive est enflée, douce et friable.

Les saignements se produisent spontanément.(32)

e) Anémie aplasique : 1l s'agit d'un trouble de la moelle osseuse caractérisé par une réduction
du tissu hématopoiétique. Saignement des bords gingivaux semble étre une caractéristique

dans ces cas.(32)
1.2.5. Désordres métaboliques et endocriniens

a) Le diabéte insulino-dépendant(42) : Le diabéte de type I de I’enfant entraine plusieurs
affections bucco-dentaires telles que les caries dentaires et les parodontopathies qui sont dues

a la baisse du flux salivaire et du pouvoir tampon de la salive.

Une grande partie des enfants diabétiques (66,7 %) ont une hygiéne buccodentaire

insuffisante contre seulement 16 % des enfants non diabétiques.

La prévalence plus élevée des caries dentaires chez les enfants diabétiques pourrait étre liee a
I'accumulation de plaque dentaire et/ou aux changements du pH et du pouvoir tampon de la
salive induits par le diabéte sucré. Ces modifications quantitative et qualitative de la salive

apparaissent chez les sujets dont le diabéte est mal contrdlé.
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Les enfants ayant un diabete de type | ont tendance a accumuler du tartre, ce qui semble
constituer un facteur prédisposant au développement des caries et des parodontopathies. La
forte prévalence de la carie chez les diabétiques peut aussi s’expliquer par un taux de glucose

plus élevé dans leur salive.

b) La puberté : elle est caractérisée par une augmentation de testostérone chez le gargon, et
I’cestradiol chez la fille qui induirait une modification de la perméabilité des capillaires et une
augmentation de la quantité d’exsudat susceptible de favoriser 1’apparition d’une gingivite, le
plus souvent cedémateuse et hémorragique chez I’adolescent. L’inflammation gingivale est
positivement corrélée a I’augmentation des hormones sexuelles. Son incidence et sa sévérité

sont cependant tres liées a la présence de facteurs locaux aggravants.(14)
1.2.6 Maladies génétiques

Parmi les maladies génétiques les plus étudiées associées a un risque augmenté de parodontie
chronique on compte, la Trisomie 21, la neutropénie congenitale cyclique (altération de la
quantité et des fonctions des polynucléaires neutrophiles), le syndrome de papillon lefevre, le
syndrome de ChédiakHigashi, le syndrome de déficit d’adhésion leucocytaire(DAL), le
syndrome d’Elhers-Danlos (altération du collagéne type 1 dans le tissu conjonctif) et la

granulomatose chronique.(40)
1.2.7 Autres maladies systémiques

a) Le syndrome de Sturge-Weber: caractérisé par une angiomatose cranio-faciale et des
calcifications cérébrales, peut s'accompagner de lésions hyperplasiques essentiellement

localisées aux joues et aux levres, mais occasionnellement sur la gencive et le palais.(40)

b) La granulomatose de Wegener : se caractérise par des lésions des capillaires affectant
surtout l'appareil respiratoire. Elle s‘accompagne souvent d'une gingivite hyperplasique a
I'aspect de fraise, notamment capillaire avec présence de pétéchies. Dans certains cas, la
localisation gingivale isolée peut se trouver a l'origine d'un diagnostic précoce de la
maladie.(40)

c) La maladie de Crohn: avec atteinte inflammatoire des intestins, présente une
manifestation buccale dans 6 a 20 % des cas. Les lésions buccales sont souvent

ulcératives.(40)
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1.3. Facteurs de risque constitutionnels

1.3.1. L’age : Une prédominance des gingivites accentuées chez les sujets jeunes a été

signalée.(43)

1.3.2. La race : Elle a longtemps été classée comme facteur de susceptibilité a la maladie
parodontale et on a longtemps soutenu que la prévalence et la séverité de la "parodontite™
étaient supérieures dans les pays en voie de développement, par suite de I’insuffisance des

pratiques d’hygiene orale.(43)

1.3.3. La malnutrition : les carences en protéines et en acide folique, en zinc, ou en vitamine

D ou C peuvent entrainer une exacerbation de I’inflammation gingivale.(43)

1.3.4. L’hérédité : L’influence génétique dans la maladie parodontale n’est pas trés claire
mais cependant dans les formes précoces, le facteur génétique ou familiale a plusieurs fois été

mis en évidence.(43)

1.3.5. Facteurs psychologiques et émotionnels : Le stress, I’anxiété la fatigue,....ont une
répercussion sur le parodonte en abaissant la résistance de 1’hote aux irritations locales ou en

favorisant les facteurs tels que le bruxisme, les crispations...(43)

2. Formes cliniques des maladies parodontales chez I’enfant

L’évolution des notions de pathogénie des maladies parodontales a donné naissance a de
nombreuses classifications, basées pour I’essentiel sur des criteéres cliniques. Plusieurs
classifications ont été proposées depuis celle de Page et Schroeder, en 1982.(28)

The American Academy of periodontology (AAP) réunit en 1999 un workshop international
et établit une nouvelle classification, la classification d’ARMITAGE.

Les connaissances épidémiologiques, étiologiques et pathogeniques actuelles ont permis de
développer cette classification rationnelle des maladies fondée sur des données plutdt que des

impressions cliniques.(44)
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2.1. Définition de la classification ’ARMITAGE 1999

ARMITAGE, issue d’une conférence internationale de consensus, elle est plus proche des
données acquise actuelles de la science et a été réalisée dans un souci de simplification. Elle
permet au praticien clinicien de s’y référer plus facilement pour établir un diagnostic et un

plan de traitement.(44)
Cette classification comprend les changements suivants(44) :

Elle ne tient plus compte de 1’age du patient ;
Les formes a début précoce sont appelées dorénavant parodontite agressive ;
La parodontite réfractaire disparait ;

Une nouvelle classe apparait, la classe des maladies gingivales ;

AN N NN

Elle développe et cerne mieux les caractéristiques des parodontites associées a des

maladies systémiques ;

<

Elle introduit le terme « Maladie parodontale nécrotique » ;

<

L’abces parodontale apparait dans la classification ;

v' Les lésions endo-parodontales font également partie de la classification.
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TableauO1l : Classification des maladies parodontales

(ARMITAGE 1999). (26,44)

I.  Maladies gingivales
Maladie gingivale induite par la plague
1.  Maladie gingivale induite par la
plague uniquement
a. Sans facteurs locaux aggravants
b. Avec facteurs locaux aggravants
2.  Maladie gingivale associée a des
facteurs systémiques
a. Associées a des troubles endocriniens
1) Gingivite de la puberté
2) Gingivite associée au diabete
b. Associée a des troubles
hématologiques
3. Maladie gingivale associée a des
médicaments
4.  Gingivite et mal nutrition
A. Maladie gingivale non induite par la
plaque
1. Maladie gingivale d’origine d’une
bactérie spécifique
2.  Maladie gingivale d’origine virale
a. La gingivo-stomatite herpétique
b. Gingivite d’origine VIH
c. Autres
3.  Maladie gingivale d’origine fongique
4.  Maladie gingivale d’origine génétique
a. Fibromatose gingivale héréditaire
b. Autres
5.  Gingivite au cours de maladies
systémiques
Atteinte cutanéo-mugeuse
. Réactions allergiques
6. Lésions traumatiques
Lésion chimique
. Lésion physique
c. Lésion thermique
7.  Réaction auto-immune
8.  Non specifique

o

S

I1. Parodontite chronique

A. Localisée
B. Généralisée

I11. Parodontite agressive

A. Localisée
B. Généralisée

IV. Parodontite au tant que
manifestation de maladies systémiques

A. Associée a une hémopathie
B. Associée a des anomalies génétiques
C. Non spécifique

V. Maladies parodontales
nécrotiques

A. Gingivite ulcéronécrotique GUN
B. Parodontite ulcéronécrotique PUN

V1. Abces

A. Abces gingival
B. Abcés parodontale
C. Abceés peri-coronaire

VII. Parodontite associée a des lésions
endodontiques

A. Lésions endo-parodontale combinées

VI11. Défauts innés ou acquis

A. Facteurs dentaires modifiants ou
predisposants

B. Défauts mucogingivaux
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2.2. Les différentes formes cliniques des maladies parodontales rencontrées chez
I’enfant selon la classification adaptée ’ARMITAGE 1999

2.2.1. La maladie gingivale

La maladie gingivale se divise en deux grandes catégories selon I’étiologie principale :
gingivite induite par la plaque et gingivite non induite par la plaque. Les détails de la

classification seront expliqués dans le tableau ci-dessous (46,47):

a) Gingivites induite par la plaque bactérienne

TableauO2 : les signes cliniques de la Gingivite induite par la plaque
bactérienne (35,46)

La maladie Les signes cliniques
parodontale
gingivite induite par e C’est une gingivite marginale non spécifique
la plaque uniquement e Peut &tre localisée a une seule dent ou & un groupe de dents
ou généralisée a toutes les dents
e Inflammation superficielle de la gencive, avec préservation
de I’attache épithéliale et sans perte détectable de 1’os
e Présence d’érythéme et cedéme d’intensité variable, limité
a la gencive marginale, pouvant étre plus marqué au niveau
des papilles inter dentaires
e Saignement provoqué au sondage
e le contour normalement en biseau fin devient ourlé, et les
papilles inter dentaires sont tuméfiées.
2 : gingivite induite par la plaque associée a d’autres facteurs locaux aggravants :

Eruption dentaire e gencive marginale devient cedémateuse, érythémateuse,
Iégerement hémorragique et parfois hyperplasique.
e Une douleur spontanée ou provoquée peut apparaitre, ce
qui a pour conséquence de limiter le contréle de la plaque
¢ Présence de tassement alimentaire a cause de 1’absence de
point de contacte.

Tartre e Gencive rouge, érythémateuse, hémorragique, cedémateuse
Caries

Facteurs iatrogenes

Malpositions

dentaires

Respiration buccale = eune gingivite marginale plutdt localisé sur un groupe de
dents
e ’examen plus approfondi montre que cette inflammation
ne concerne que les dents antérieures et qu’elle est
délimitée de fagon trés nette suivant un dessin qui
correspond exactement a la position des lévres au repos
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Traitement
orthodontique

e gencive tres irritée, rouge, enflammée et enflée

e Une gencive érythémateuse avec un cedéme, une
hypertrophie et une brillance diffuse des surfaces dans la
région maxillaire supérieure

e une nette délimitation entre la gencive modifiée et la
gencive saine adjacente

o Aspect lisse vernissé et brillant de la gencive vestibulaire
supérieure du a ’assechement gingival en cas de sourire
gingival

e Gencive trés inflammatoire, sous forme d’un bourrelet lisse
et cedématiée

e I’hyperplasie s’installe en quelques semaines, une fois
installée, elle est difficile a éliminer avant d’enlever
I’appareillage

e Les papilles inter dentaires sont plus atteintes que la
gencive et les dents postérieures plus que les dents
antérieures.

3 : gingivite modifiée par des facteurs systémiques

Gingivite associée a

la puberté

Gingivite associée
au diabéte
insulinodépendant

e Inflammation marginale

e Une hypertrophie de la gencive vestibulaire alors que la
gencive linguale reste inchangée

e Des papilles qui apparaissent gonflées, bulleuses et
saillantes

e Le plus souvent absence de douleurs

e Elle touche principalement la région incisivo-canines
maxillaire, toutefois elle peut se généraliser et donner lieu
localement a des complications comme la présence d’une
épulis

e Baisse de flux salivaire avec une augmentation des
éléments salivaires (glucose, peroxydase, calcium,
magnésium) qui tendent a baisser le PH salivaire

e Fatigue observée chez le diabétique mal équilibré explique
son faible motivation a ’hygiene

e Gingivite persistante

La parodontie pédiatrique



CHAPITRE Il : LES MALADIES PARODONTALES CHEZ L’ENFANT

Gingivite associée a
des troubles
hématologiques

¢ Gencive rouge, hyperplasique, cedémateuse

¢ On retrouve parfois des zones de desquamation ou des
aphtoses récidivantes

e Présence d’adénopathies cervicales

e Des pétéchies, purpura, des hématomes sous cutanés

e Parfois, on peut rencontrer des mobilités dentaires

¢ Des ulcérations mugueuses

¢ Des saignements gingivaux spontanés, qui sont la raison de
la présence d’une thrombocytopénie. C’est le premier signe
buccal chez 4.4% des enfants atteint de leucémie

¢ On peut observer une paleur des gencives

4 : la gingivite modifiée par une prise médicamenteuse

Ciclosporine
Phénytoine
Inhibiteurs
calciques

Carence en
protéines
Carenceenvit C
Carenceenvit D
Carence en zinc
Carence en acide
folique

e Apparait apres trois mois de la prise

¢ A une prédilection pour le secteur antérieur

e Débute au niveau de la papille inter dentaire et s’étend a la
gencive marginale

¢ Gonflement diffus de la papille avec ou sans 1’apparition
de petits nodules au niveau des faces vestibulaire des dents
antérieurs

e Peut dans certains cas étre tres sévere ou le controle de
plaque est insuffisant voir inexistant. L’accroissement
recouvre le bord incisif et les faces occlusales

e Peut étre soit modéré ou aigue

e Parfois accompagnée de douleurs et de sensation de
tension gingivale avec la formation de pseudo poches a
6mm de profondeur en moyenne

5 : la gingivite et la mal nutrition

e Inflammation gingivale avec des tuméfactions
e Sensibilité importante

e Saignements provoqués ou spontanés

e Parfois des ulcérations

¢ Diminution de la production et la maintenance du
collagéne

b) Gingivite non induite par la plaque

On retrouve les signes cliniques des gingivites non induite par la plague dans le tableau

suivant :
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TableauO3 : Les signes cliniques de la Gingivite non induite par la plaque

la maladie parodontale

La gingivo-stomatite
herpétique

Varicellazoster virus
(la varicelle) et la
rougeole

Gingivite associée a
Pinfection VIH

(35,46)

les signes cliniques
1 : d’origine virale

e Les Iésions buccales apparaissent apreés 24h d’une poussée fébrile

e Une muqueuse buccale érythémateuse avec une prédilection pour
la gencive et les lévres

e Gencive trés douloureuse au touché, tuméfiee et saignante

¢ L’inflammation s’étend a la gencive marginale et attachée dans
les 48 a 72heurs qui suivent et s’accentue a cause de la baisse du
controle de la plaque

¢ la muqueuse buccale se développent en érosions grisatre sertit
d’un liseré rouge, coalescentes en érosions polycyclique couverte
d’un enduit blanchatre groupées en bouquet ou crouteuse sont
visibles sur les levres ou le menton

e halene fétide

e alimentation impossible ce qui entraine une déshydratation
causant I’hospitalisation

e adénopathies cervicales sensibles

e gingivite marginale aigue associée a des adénopathies liées a un
état affaibli et des Iésions des muqueuses

e présence de vésicules sur un fond de stomatite érythémateuse
généralisée .Ces vésicules perdent leur toit par des traumatismes
liés a la mastication et laissent place a des érosions.

e Présence de croutes venant de vésicules cutanées

e Les lésions buccales constituent souvent la premiére expression
clinique de I’infection par le VIH

e une gingivite atypique similaire a une gingivite ulcéro nécrotique

e un érythéme linéaire gingival

e Un érytheme diffus affectant aussi bien la gencive libre que la
gencive attachée, et la muqueuse alvéolaire.

¢ Un liseré rouge qui apparait sur toute 1’étendue de la gencive
marginale, ainsi que des lésions rougeatres s’apparentant a des
pétéchies disséminees sur la gencive attachee

e La muqueuse alveolaire apparait plus sombre.

e saignements spontanés, localisé principalement au niveau de la
gencive papillaire

¢ La candidose buccale voir cesophagienne est I’une des infections

2 : d’origine fongique
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Infection a candida

La fibromatose
gingivale héréditaire

la neutropénie
familiale et cyclique

lepemphygoide de
forme cicatricielle

Le lichen plan

Le psoriasis

les aphtes

e Dépots blanchatres adhérant a la mugueuse sous-jacente

e Une fois les candidas éliminés, ils laissent place a une surface
érythémateuse aves des points de saignement

e Les lésions recouvrent une partie ou toute la muqueuse buccale et
peuvent atteindre les commissures labiales constituant la perléche

e Troubles de succion chez le nouveau-né

3 : d’origine génétique

e Elle touche I’ensemble des tissus gingivaux avec une atteinte
prononcée en regard de la tubérosité maxillaire et de la face
palatine des segments postérieurs des arcades dentaires

¢ L hypertrophie s’installe précocement, progressivement retardant
I’éruption des dents temporaires et permanentes

e La présentation clinique est variable, plus ou moins sevére

e augmentation bénigne du volume de la gencive kératinisé qui se
produit de fagon progressive

e La couleur est normale ou érythémateuse

e ’accroissement de la gencive allant jusqu'a recouvrir les
couronnes dentaires, géner 1’éruption et causer des désordres
fonctionnels, parodontaux, et esthétiques

e tissu fibreux dense ferme a la palpation

e une chute spontanée et épisodique du nombre des polynucléaires
neutrophiles

e concernent le parodonte superficiel

¢ Gingivite cedémateuse ou hypertrophique

e Prédominance antérieure

e Apres chaque période de neutropénie (qui dure 3 a 6 jours) une
restitution a 1’origine des Iésions est habituelle. Avec le temps,
’atteinte concerne le parodonte profond

4 : d’origine systémique

elésions gingivales desquamatives

ela présence de bulles sous épithéliales qui isolent la membrane
basale de I’épithélium de la lamina propria sous-jacente

esaignement gingival

e¢rosions et ulcérations

e [ ’aspect des l1ésions peut varier de la kératose a I’érosion ou
’ulcération

® [a forme érosive s’apparente aux 1ésions gingivales
desquamatives de la pemphygoide cicatricielle

e Essentiellement a manifestation cutanée, ne s’accompagne que
trés rarement de lésions buccales, qui sont plutdt desquamatives

e De forme ovalaire ou arrondie
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e Ulcérantes, creusantes

e Ayant un bord saillant et cernés d’une auréole rouge

e Généralement du nombrede 1 a2

e De petite taille. Quand elles dépassent 1cm, elles sont appelées

géantes
Les réactions e On peut observer des gingivites au cours des réactions
allergiques allergiques, d’autant plus facilement chez 1’enfant et I’adolescent

que I’on n’est pas en masure de connaitre ses réactions face a une
multitude de produits
5 : d’origine traumatique

Traumatisme e Peuvent étre des lésions aigues, non spécifiques et localisées a la
physique gencive marginale

e La flore orale bactérienne surinfecte alors ces blessures
Traumatisme e on constate sur la gencive des zones d’ulcération, qui peuvent étre
chimique douloureuses

e Elles présentent un exsudat jaunatre ou grisatre

Traumatisme e il n’ya pas de nécrose de la papille inter- dentaire, ni de vésicules.

thermique
6 : réaction auto-immune

7 : non spécifiques

2.2.2. Les parodontites chroniques

En géneérale, la parodontite chronique est diagnostiquée chez 1’adulte, mais peut survenir

rarement chez les enfants.(14)

La parodontite chronique, telle qu’elle est définie par le World Workshop de 1999, c'est-a-
dire a progression lente, alternant des phases de stabilité et des phases de destruction, n’a pas

fait I’objet de description spécifique chez I’enfant ou 1’adolescent.(14)
2.2.3. Les parodontites agressives

Les parodontites agressives de 1’enfant, de 1’adolescent, et du jeune adulte correspondent aux
anciennes parodontites d’apparition précoce ou earlyonsetperiodontitisselon la classification
de The American Academy of periodontology(AAP) 1989. Ces pathologies comprenaient
notamment la parodontite pré-pubertaire (en denture temporaire) et la parodontite juvénile

(chez les pré-adolescents et adolescents).(32)
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Les parodontites agressives de 1’enfant et 1’adolescent correspondent a une perte d’attache et
une alvéolyse rapide (premier critére), chez les sujets en bonne santé (deuxiéme critére),

présentant une susceptibilité familiale (troisieme critére).(32)

Comme les autres formes de parodontites, elle présente plusieurs facettes: cliniques,
microbiologiques, immunologiques, génétiques, et autres dont biologiques et histologiques.
Le diagnostic repose sur 1’interrogatoire du patient, I’examen clinique et radiographique. Les
parodontites de 1‘enfant peuvent aussi étre le premier, voir le seul signe d’une maladie

génerale.(32)

a) Aspect clinique : en denture temporaire, mixte ou permanente, la parodontite
agressive peut étre localisée ou généralisée avec des caractéristiques cliniques distinctes. Elle
progresse trois a quatre fois plus rapide que les forme chroniques. Des pertes d’attaches

isolées, limitées a quelques dents.

La forme localisée de la parodontite agressive est d’apparition précoce et se caractérise,
quelque soit la denture, par une inflammation réduite, peu de dépdts de plaque et une absence

de tartre. En denture temporaire elle peut débuter trés tot, parfois avant 1’age de deux ans.(32)

La perte osseuse s’accompagne de mobilité dentaire, d’une perte de des dents temporaires et
parfois des germes des dents permanentes. En denture permanente elle apparait dés la
préadolescence ou I’adolescence, avec une perte d’attache qui atteint les premiéres molaires
permanentes, les incisives et moins de deux autres dents. Les formes généralisées de la
parodontite agressive sont associées a la présence de plaque et de I’inflammation gingivale,
alors qu’en denture temporaire, elles sont le plus souvent associées a une maladie systémique

(neutropénie cyclique, syndrome de Papillon-Lefévre, histiocytose X...).(32)

b) Constatations radiographiques(32) :
e Perte osseuse verticale / angulaire autour, les premiéres molaires et les incisives chez
un adolescent par ailleurs en bonne santé est un signe diagnostique de la parodontite
juveénile classique (J.P.)

e des schémas symétriques bilatéraux de la perte osseuse peuvent étre observé [schéma"

image en miroir"
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Figurel4 : aspect clinique et radiographique d’une parodontite agressive d’une fille dgée de 10 ans.

(Service de parodontologie CHU tizi ouzou ) photo prise par dr. Chehrit ( année 2018 )

2.2.4. Parodontite en tant que manifestation de maladie systémique

La maladie parodontale peut étre le symptome d’une maladie ou d’une condition qui affecte le
corps. Selon la condition sous-jacente, la maladie peut se comporter comme une maladie
parodontale agressive et détruire rapidement le parodonte. Méme dans le cas ou il y’a peut de
plague sur les dents, de nombreuses conditions médicales intensifient et accélerent la

progression de la maladie parodontale.

Tableau04 : Les signes cliniques de la Parodontite en tant que manifestation
de maladie systémique(35,78)

Parodontite associée a une hémopathie

Neutropénie acquise e gingivite avec atteinte parodontale d’évolution rapide.
(35) e Des lésions ulcéro-nécrotiques arrondies, a fond sanieux ou
sphacélique
e Elles sont extensives en surface et en profondeur nécrosant
éventuellement 1’0s sous-jacent et entrainant des mobilités puis
chute des dents.
e Ces lésions sont trés douloureuses et provoquent une dysphagie
et une sialorrhée accompagnée d’une haleine fétide.

Leucémie (35) e ’apparition de Iésions buccales
e saignement
e hypertrophie gingivales
e ulcérations muqueuse
e parfois des mobilités dentaires
e Les complications et les effets secondaires liés au traitement des
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leucémies peuvent provoquer des lésions infectieuses
bactériennes ou candidosiques dans la cavité buccale et une
xérostomie
Parodontite associee a une maladie génétique :
Neutropénie cyclique  eulcérations buccales récurrentes, souvent leur répétition

familiale (35) provoque une parodontite ainsi qu’une aphtose récidivante
Syndrome de down e elle est classiquement associée aux parodontites pré-pubertaires
(trisomie 21) (35) d’origine systémique.

e une inflammation gingivale plus rapide et plus importante que
chez une personne saine

e une prévalence plus élevée des gingivites et parodontites sans
rapport avec la quantité de plaque

¢ | a maladie parodontale peut atteindre la denture temporaire.

Syndrome de e Parodontite prépubertaire
déficience d’adhésion e Inflammation gingivale aigue
leucocytaire (35) e Hyperplasie gingivale

e Parodontite agressive a début précoce

e Perte rapide d’attachement et d’os apres 1’éruption des dents
temporaires

e Perte prématurée des dents temporaires

Syndrome de e parodontolyse et kératose palmo-plantaire liées a une anomalie
Papillon-Lefevre (78) de la phagocytose PNN (protéase)

Sydrome de e Des ulcérations buccales récurrentes
Chediack-Higashi (35) | e Une gingivite sévére avec saignement spontané
e Une parodontite agressive sévere
e Une mobilité importante des dents du fait de la lyse osseuse
alvéolaire généralisée
e Une exfoliation prématurée des dents temporaires
e La présence de germes pathogénes du complexe rouge dans les
poches.

2.2.5. Maladies parodontales nécrotiques

a) Gingivite ulcéro nécrotique : GUN
Appelée autrefois " angine de Vincent" ou" bouches des trachees"
Caractérisée par une gingivite tres douloureuse accompagnee d'une nécrose et d'ulcération
cratériforme de la muqueuse marginale et inter proximale.

En absence de traitement, elle peut se propager et devenir une parodontite ulcéro- nécrotique.
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Traduit souvent une altération du systéeme immunitaire (altération des polynucléaires
neutrophiles). En effet, cela peut traduire une maladie systémique sous-jacente comme le
HIV, une leucémie ou bien une agranulocytose.(35,79)

Signes cliniques :

v Les lésions de GUN sont localisées a une ou plusieurs papilles inter dentaire (rarement
généralisé) avec des zones de nécrose.

v On assiste a une altération de I'état générale, asthénie, anorexie, adénopathie satellite.

v’ halitose, hypersialohrré, douleur sévére, saignement spontanée, érythéme et enduit

blanc jaunatre.

v’ La nécrose affecte le ligament parodontal, le tissu gingival et 1’0s.(79)

Figurel5 : Gingivite ulcéronécrotique aigue.

https://ar.m.wikipedia.org/wiki/%D9%85%D9%84%D9%81:Ulcerative-necrotizing-gingivitis.JPG

b) Parodontite ulcéro nécrotique: PUN
La parodontite nécrosante fait suite a la GUN.
La PUN estune maladie parodontale qui affecte les tissus parodontaux superficiels (nécrose
inter proximale) et les tissus parodontaux profonds (perte d'attache et destruction
osseuse).(79)
Elle est souvent associée a des maladies systémiques comme le SIDA, une sévére mal
nutrition ou une immunodépression.(80)

La parodontie pédiatrique



CHAPITRE Il : LES MALADIES PARODONTALES CHEZ L’ENFANT

' Y 4 S 1
et R
Figurel6 : parodontite ulcéro-nécrotique aigue ;

https://www.medeco.de/fr/st/parodontologie/systematique-des-parodontopathies/parodotite-ulcero-

necrotique/

2.2.6. Les abcés

L'abcés parodontal consiste en un gonflement de la gencive lié a une accumulation de pus
sous les tissus superficiels(48). 11 résulte d’une infection microbienne de la gencive ou de la
dent sous la dépendance de plusieurs facteurs.(49)

Il peut étre observé chez des patients présentant une parodontite non traitée, mais aussi chez

des patients traités et suivis dans un programme de maintenance parodontale.(48)

Signes cliniques :

Douleurs; tuméfactions; modification de la couleur de la gencive; mobilité dentaire et
extrusion de la dent, suppuration; évolution étendue vers le sinus; fievre et adénopathies;
radio clarté de 1’os alvéolaire affecté.

Tous ces facteurs ne doivent pas nécessairement étre réunis. La Iésion peut étre de courte ou

de longue durée. (48)

e Les types d’abceés et leurs signes cliniques

Selon la localisation de la lésion, on peut distinguer : I’abceés gingival, I’abceés parodontal :
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TableauO5 : les types d’abcés parodontaux el leurs signes cliniques (48,49)

L’abceés parodontal Signes cliniques
abces gingival e limités a la gencive marginale ou aux papilles inter dentaire
(parulies) (49) e sont peut douloureux
e circonscrite et toujours en rapport avec une cause locale évident
e survient souvent dans des zones ayant un parodonte sain
e généralement, c’est une réponse inflammatoire aigue Suite a une
blessure par un corps étranger au niveau de la gencive
e formation d’une tuméfaction lisse et brillante
e La lésion est fluctuante et un exsudat purulent peut alors
s’écouler
e les symptdmes disparaissent le plus souvent spontanément.

abceés parodontal(48) = edans les tissus adjacents a une poche parodontale
e infection purulente localisée au niveau des tissus parodontaux
e peut conduire a la destruction du ligament parodontale et I'os
alvéolaire

e les tissus apparaissent cedématiés
e saignement au sondage

e suppuration

e présence de poche parodontale.

Figurel7: Abcés gingival (parulie).(85) Figurel§ : schéma d’un abcés gingival.(81) Figurel 9 : Abcés parodontal https://ce

ntre dentaire-colom-gare .com

2.2.7. Parodontite associée a des lésions endodontiques (41,50)

Le parodonte et la pulpe ont une relation tres étroite ce qui rend le diagnostic étiologique
d’une 1ésion parodontale parfois difficile. Les deux structures communiquent entre eux par de
nombreuses voies qui permettent le passage d’éléments pathogenes entre I’odonte et le

parodonte pouvant parfois aboutir a une Iésion endo-parodontale.
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Les lésions inflammatoires associées a une necrose pulpaire ont une symptomatologie
comparable a une Iésion d’origine parodontale, c’est la complication la plus grave du fait de
ses répercussions possibles sur 1’état général et le germe sous jacent a la dent temporaire. Il
est important d’établir un diagnostic différentiel afin de mettre en ceuvre le plan de traitement

adapté.
2.2.8. Déformation et affection acquise du développement

a) Affections acquises (46) :
v’ facteur lié a I'anatomie de la dent ;
v’ obturation et restauration dentaire ;
v’ fractures des racines ;

v’ résorptions cervicales et fissures du cément.

b) Les défauts muco-gingivaux

v’ défaut de kératinisation de la gencive ;

v" réduction de la profondeur du vestibule ;

v' exceés de gencive : pseudo-poche, gencive marginale inconsistante, exces de gencive
visible, hypertrophie gingivale ; (46)

v Les freins pathologiques : (59)

e | e frein représente un obstacle local a I’élimination de la plaque bactérienne.
e |l exerce une action traumatique directe sur la gencive ou sur une papille.
e Le frein médian maxillaire a souvent été associé a la présence d’un diastéme inter-incisif.

e Le frein médian mandibulaire peut entraver 1’hygiéne orale et créer des tensions de la
gencive marginale quand il est associé & des insertions musculaires hautes ou a un vestibule

exigu.

e Le frein lingual en dystopie présente les mémes risques sur le parodonte marginal, mais

entrave de plus la fonction linguale et doit étre éliminé impérativement au plus tot.

e Les freins peuvent étre considérés comme des co-facteurs dans le développement des

récessions tissulaires marginales.
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v" Les récessions(59) : Des facteurs endogénes (conditions anatomo-physiologiques) et
acquis (conditions aggravantes ou déclenchantes) constituent souvent des étiologies

combinées dans le développement des récessions tissulaires marginales.

e Lors de I’édification radiculaire, le cément peut se trouver a distance de 1’émail : 1a
jonction email-cément ne se réalise pas, occasionnant ainsi un hiatus dans le systeme

d’attache conjonctive, prédisposant a une récession.

e  Lors de I’éruption, la répartition quantitative des tissus ostéo-muqueux peut varier en
fonction de 1’axe d’émergence de I’organe dentaire. Ainsi, des conditions d’éruption
perturbées pourront aboutir a une malposition, synonyme de fenestration ou de
déhiscence.(59)

3. Examen parodontal chez I’enfant

L’examen clinique représente une synthése de signes objectifs et subjectifs qui se fait en
plusieurs étapes. Pour un bon examen clinique qui permet de rassembler toutes les
informations nécessaire afin d’arriver a un bon diagnostic, il faut le faire d’une maniére

organisee et efficace.(51)

3.1. L’interrogatoire
I se fait en présence des parents, et selon son age, I'enfant sera sollicité a répondre a certaines

questions. C'est l'instauration du premier dialogue praticien - enfant.(52)

3.1.1. Anamneése
On cherche (52) :
Nom ; Prénom ; Date de naissance (&ge civil) ; Niveau scolaire ; Adresse ; Qui nous adresse
I'enfant? ; Nom du pédiatre, du médecin traitant et leurs coordonnées ; Le milieu social influe

beaucoup sur le comportement de I'enfant.

3.1.2. Motif de la consultation: La demande des parents n'est pas toujours celle de
I'enfant.(52)

Exemples :
Saignement gingival ; Dérive des dents ; Dents mobiles ; Douleur ; Mauvais gout et halitose.
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3.1.3. Les pathologies déclarees

Elles seront investiguées selon les besoins(52)

Prédispositions génétiques ; Antécédents gravidiques et obstétricaux ; Antécédents familiaux ;
Conditions d'« élevage » et denvironnement; Critere de croissance et de maturation ;
Antécédents pathologiques ; Carences ; Prise de médicaments ; Etats psychique de I’enfant.
Alors que toute la partie sur I’interrogatoire général et spécifique peut se faire au bureau de

maniére trés conviviale, nous allons, par la suite, examiner le patient au fauteuil dentaire.

3.2. Examen exo-buccal (52)

3.2.1 L’inspection

L'inspection va se faire non seulement au niveau de la face, mais également au niveau du cou,
a la recherche d'une asymétrie ou d'une anomalie des téguments.

Asymétrie de la face; Anomalie de téguments; Signes d'appel et facteurs de décision

thérapeutique en fonction de I'dge en ODF.

3.2.2 La palpation

La palpation externe de la face et du cou va nous permettre de retrouver certaines anomalies

nécessaires au diagnostic bucco-dentaire.

- L'ATM devrait étre examinée pour tout mouvement restreint, subluxation,

dislocation, déviation mandibulaire, douleur ou tout cliquetis.

- Les adénopathies : on palpe la chaine ganglionnaire et lymphatique, on peut avoir une
augmentation de volume, une production de lymphocytes.

Figure20 : palpation des ATM
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Figure20 : A et B, Observation et palpation de la fonction de I'articulation temporo

mandibulaire. C et D, Palpation du cou et des zones sous-maxillaires. (53)

3.3. Examen endo-buccal
Pour cet examen on a besoin d’un plateau d’examen qui contient : Miroir, sonde exploratrice,

précelle, sonde parodontale.(52)

3.3.1. Observation globale de la cavité buccale de I’enfant (52):

- Nous noterons d’éventuelles lésions peri-buccales dermatologiques (herpeés,
perléches, psoriasis) et I’aspect des lévres, qui peut étre modifié par des troubles de
I’occlusion.

- A l’ouverture buccale .

- La maniére dont se fait la fermeture de la bouche : si celle-ci est normale ou si elle se
fait en deux temps avec ou sans latéro-déviation mandibulaire et si I'ouverture
compléte provoque ou non des douleurs au niveau des articulations temporo-
maxillaires.

- Bouche ouverte :

v' Evaluation de ’hygiéne (plaque dentaire, tarte) ;

v" Aspect de la gencive (couleur, texture, volume, saignement, douleur) ;

v" schéma dentaire ;

v sondage : Le niveau d’attache clinique chez I’enfant, le bord marginal de la
gencive est théoriquement situé, juste aprés que la dent a fait son éruption, a
1,5 mm environ coronairement a la jonction amélocémentaire. L’épithelium

jonctionnel est situé sur I’email dentaire.

Les mesures de perte d’attache et de profondeur au sondage permettent d’évaluer la sévérité
de D’atteinte parodontale. Le sondage sélectif des incisives et premieres molaires est motivé

par le fait quelles sont le lieu sélectif de certains pathologies parodontales précoces.

Le Community Periodontal Index est utile pour définir les thérapeutiques a mettre en ccuvre
(Clerehugh et Tugnait, 2001).(35)

v Examen orthodontique (situation anatomique a risque)
v Examen fonctionnel (respiration, mastication...)

v Relevé des indices parodontaux pour un bilan parodontal objectif :
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a) Indice de plaque: Plaque Index (PI) — Silness&L 0e 1964(35):

Il détermine la qualité de I’hygiéne buccodentaire en quantifiant les dépots sur les surfaces

dentaires.

0 : absence de plaque ;

1 : plaque détectée avec une sonde pointue en raclant la surface dentaire au contact de

la gencive marginale ;

2 : plaque visible a I’ceil nu en quantité modérée ;

3 : surface dentaire recouverte d’une quantité importante de plaque.

b) Simplified Oral Hygiene Index by Greene and Vermillion (1964)(35):

Indice de tartre Ci-S :

e 0:Pasdetartre;

e 1: Tartre sus-gingival ne recouvrant pas plus de 1/3 de la dent ;

e 2: Tartre sus-gingival recouvrant plus de 1/3 et moin de 2/3 de la dent et/ou ilots
distincts de tartre sous-gingival ;

e 3: Tartre sus-gingival recouvrant plus de 2/3 de la dent et/ou une bande continue de

tartre sous-gingival.

Indice de débris mou Di-S :

e 0 : Ni débris, ni coloration ;
e 1: Débris ne recouvrant pas plus de 1/3 de la dent ;
e 2 : Débris recouvrant plus de 1/3 et moins de 2/3 de la dent ;

e 3 : Débris recouvrant plus de 2/3 de la dent.

c) L’indice d’inflammation: Gingival Index (GI) — Silness&L 6e (1963)(35) :

I1 a pour but d’évaluer la gravité de I’inflammation gingivale par la couleur et la consistance

des tissus.

e (: Pas d’inflammation ;
e [ :léger changement de couleur de la gencive avec un léger cedéme ;
e 2 : Inflammation modérée, saignement au sondage, avec changement de coloration et

cedeme de la gencive ;
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3 : Inflammation sévere, saignement spontaneé et ulcération.

d) L’indice PMA Papillary Marginal Attachment : Schour et Massler (1967)(35):

IT évalue la présence ou I’absence de I’inflammation dans trois zones : gencive papillaire,

marginale et attacheée :

f)

9)

1 : inflammation au niveau de la gencive papillaire ;
2: inflammation au niveau de la gencive papillaire et marginale ;

3: inflammation diffuse au niveau de la gencive papillaire, marginale et attachée.

SBI de MUHLEMAN et SON 1971 : Il retient le saignement, mais on apprécie
également la forme et la coloration gingivale, il est établi a 1’aide d’une sonde
parodontale introduite dans le sulcus.(35)

: gencive normale, pas de saignement au sondage ;

: saignement au sondage, pas de changement de couleur ou de contour ;

0

1

2 : saignement au sondage, érythéme ;

3 : saignement au sondage, érythéme, cedéme moyen ;

4 : saignement au sondage, érythéme, cedéme important ;

5 : saignement au sondage, saignement spontanée, cedéme important avec ou sans

ulcération.

L’indice de saignement: PapillaryBleeding Index (PBI), Saxer &Muhlemann
(1975)(35):

0: pas de saignement ;

1: apparition d’un seul point de saignement ;

2: points de saignements isolées ou petite ligne de saignement isolée ;

3: un filet de sang qui remplit le triangle papillaire ;

4: un saignement important c’est a dire apres le sondage.

Indice d’abrasion selon AGUEL : C’est un indice complémentaire d’anomalie
occlusale(35):

0 : pas d’abrasion ;
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e 1 :abrasion au niveau de I’émail ;
2 : abrasion au niveau de 1’émail + apparition d’ilots de dentines ;
3 : abrasion au niveau de 1’émail + apparition de surface de dentine ;
e 4 :abrasion importante ou la pulpe est vue par transparence ;
5

: mise a nu de la pulpe.

h) indice de mobilité selon Mihleman (35):
e 0:ankylose;

: mobilité physiologique ;

: mobilité transversale de moins de 1mm ;

: mobilité transversale plus de 1mm ;

°
A W N P

: mobilité axial.
3.4. Examens complémentaires

3.4.1. Radiographie

Les recommandations en termes de radioprotection imposent, chez I’enfant, la réalisation des
radiographies strictement nécessaires au diagnostic et au traitement, et qu’elles soient peu
irradiantes. Elles sont réalisées apres le bilan clinique.

En odontologie pédiatrique, la radiographie panoramique constitue un outil de dépistage
permettant d’objectiver des lésions osseuses. Elle est complétée par des clichés rétro-

coronaires pour visualiser les septums inter-dentaires et le niveau de 1’os crestal.(14)

v Une distance de 2mm entre la créte osseuse et la jonction amélo-cémentaire est

considérée comme normale chez ’enfant et I’adolescent.

La réalisation de radiographies rétro-alvéolaires avec un angulateur des régions incisifs et

molaires informe sur I’état osseux et peut servir de référence.

Les caracteristiques radiographiques pouvant étre identifiees comprennent(14):
- type de perte osseuse: horizontale / verticale, localisée / généralisée
- atteinte de la furcation
- variation de l'anatomie radiculaire

- tartre sous-gingival
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- élargissement de I'espace de la membrane parodontale

- infectionpériapicale (Iésions parodontales-endodontiques)

Figure2l : Cliché panoramique permettant une vue d’ensemble des dents sur l’arcade et des germes.
http://www.apspaodontologie.com/pour-avancer.ws

3.4.2. Examens biologiques
En fonction des donnés cliniques et les antécédents, il faut considérer (52):

- Numérotation formule sanguine FNS.

- Glycémie.

- L'exploration de I'némostase : Temps de saignement (TS) ;Temps de céphaline
kaolin (TCK) ;Temps de QUICK

- Taux de thrombine

- Dosage de protéine C reactive.

- Dosage de phosphatase alcaline en cas de perte prématuré des dents temporaires ou

permanentes.
Autres examens a prescrire en fonction des données cliniques(52) :

- Test bactérien - Test génétique
- Les possibilités d'allergies (test de SHELLEY ou transformation lymphoblastique)

- Les examens anatomo-pathologiques : soit par cyto-diagnostic, soit par biopsie.

3.4.3. Photographies cliniques
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Utilisé pour detecter I'asymétrie faciale et I'étude comparative pour les changements

préopératoires et postopératoires.(14)

3.5. Diagnostic

Il existe plusieurs types de diagnostic(14) :
a) Le diagnostic étiologique : contient tous les éléments étiologiques présents qui ont
cause la maladie
b) Le diagnostic différentiel : il se fait avec d’autres maladies qui ont les mémes
symptdmes
c) Le diagnostic positif : c’est le diagnostic de certitude ou on donne le nom de la

maladie.

3.6. Pronostic

Il peut étre en fonction(14) :

3.6.1. Du terme de la maladie : court, moyen, long terme

3.6.2. De I’étendue de la maladie : individuel (1 dent) ou global (I’ensemble des dents)

Les parametres a prendre en compte dans 1’établissement du pronostic ne sont pas les mémes.
Le pronostic individuel tient compte de 1’évolution du niveau d’attache tandis que le pronostic
global tient compte de 1’évolution de la maladie en faisant la syntheése des pronostics

individuels.

3.6.3. De la sévérité de la maladie : bon, moyen, réserveé, tres réservé, mauvais.

Cette distinction en 5 classes est souvent arbitraire, sauf dans les extrémes ou le bon
pronostic correspond a une guérison ou gain d’attache et le mauvais a une ou des extractions.
C’est la raison pour la quelle la distinction en 3 classes (bon, réservé, moyen) est parfois
préféree.

3.6.4. Du traitement : I’objet est surtout de poser la question de 1’amélioration du pronostic

individuel et global apporté par le traitement.
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3.7. Plan de traitement

Le plan de traitement s’établit a partir du diagnostique final, lui-méme lié a I’ensemble des
éléments recueillis (anamnese, examens cliniques et complémentaires) en tenant compte de
I’évaluation psychologique et du contexte socio-économique de I’enfant. Il & pour objectif

final d’amener I’enfant a 1’age adulte avec un état de santé bucco-dentaire optimal.(14)
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La prise en charge de I’enfant demande a étre réalisée dans une ambiance ou il se sent bien et
avec des méthodes totalement différentes de celles employées chez I'adulte.

1. Dentiste pour enfant : quand, comment et pourquoi ?
Plusieurs parents raisonnent de la maniére suivante : mon enfant est encore jeune, il a tout
juste quelques dents de lait. Nous aurons le temps de nous occuper de ses dents plus tard

quand elles seront définitives.

Pourtant, consulter un dentiste est tres important, et ce, méme pour les plus jeunes qui ont un
peu plus d’un an (ou a peu pres six mois apres la premiére dent de lait). C’est ce que

recommande /’Académie américaine de dentisterie pédiatrique (AAPD).(54)

1.1. Quand ?
Plusieurs facteurs déterminent la fréquence de visite chez le dentiste dont 1’enfant a besoin, y

compris son age, sa sante et le risque de carie dentaire.(55)

De 6 mois & un an

L'American Academy of PediatricDentistry et I'American Dental Association recommandent
de planifier le premier examen dentaire d'un enfant apres la premiére éruption de dents et au
plus tard son premier anniversaire,les dents et les gencives du bébé doivent étre examinées

lors des examens de santé de celui-ci.(55)

Les tout-petits, les enfants d'age scolaire et les adolescents

L'American Academy of PediatricDentistry recommande de planifier des examens dentaires
réguliers, avec l'intervalle le plus commun étant tous les six mois. Toutefois, le dentiste peut
recommander des visites moins fréquentes ou plus fréquentes en fonction des facteurs de

risque de ’enfant pour des problémes de santé bucco-dentaire.(55)

1.2. Comment?
Avant de planifier le premier examen dentaire de I’enfant, il faut déterminer si on préfére

consulter un dentiste ou un dentiste pédiatrique qui offre des soins dentaires et buccaux
specialisés aux enfants, des nourrissons aux adolescents. Les Dentistes pédiatriques ont
généralement des bureaux et des équipements adaptés aux enfants, spécialement congus pour
eux.(b5)
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1.3. Pourquoi ?
Des examens bucco-dentaires réguliers permettent de protéger la santé orale de I’enfant. Ils

donnent au dentiste I'occasion de donner des conseils sur les soins a prodiguer aux dents, ainsi
que de détecter les problemes a temps - lorsqu'ils sont le plus traitables.(55)

Sans le suivi d’un dentiste, la cavité buccale de I’enfant, dont I’hygiéne buccodentaire n’est
pas encore forcément parfaite, peut rapidement cumuler des problémes qui sont susceptibles
d’entrainer des douleurs, des problémes de mastication et méme de digestion.(54)

2. Premier contact Enfant-Dentiste

Un des principaux problémes en art dentaire pédiatrique est I’approche au jeune patient
quand il va au dentiste la premiere fois. La premiere visite représente le point focal par le quel
le succes ou I’échec de tous les futurs traitements est conditionné (Horst et al, 1987) .le vieux
concept basé sur I’image du jeune patient en tant que « petit adulte » a été il y’a longtemps
abandonnée grace a un grand nombre de théses philosophiques basées sur la différence entre

I’adulte et le comportement d‘enfant (Celli et al, 1980).(56)
2.1. Le développement psychologique de ’enfant

Au cours des derniere décennies, des études ont montré que si les dentistes ont une
connaissance de base du développement cognitif et socio-émotionnelle des enfants. Ils seront
alors beaucoup mieux préparés aux situations difficiles qui pourraient survenir lors de la prise

en charge d’un enfant.(6)

On peut diviser le développement de I’enfant en quatre grandes parties :

2.1.1. La petite enfance, de la naissance a 2 ans

C’est « la phase orale » selon Freud, ou la bouche est 1’organe primordial et ¢’est par elle que

I’enfant découvre son environnement ainsi que son plaisir par la succion.(6)
Cette phase est marquée par différents acquisitions motrice et posturale.(6)

L’enfant, se différencie peu a peu de sa mére, selon Spitz, le nouveau né ne différencie pas le
moi du non-moi, il suit des yeux les mouvements d’un visage et sensible aux changements de

positions.(41)
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Selon Piaget, cette période correspond au stade de 1’intelligence sensori-motrice. Autrement
dit, I’enfant commence a exercer les réflexes innés dont il dispose (ex : la succion,

préhension), il va tenter de prendre contr6le sur ses activités réflexes.(57)

A la fin de ce stade, ’enfant dispose d’un systéme de représentation, il arrive & souvenir
mentalement des séquences d’une action et a reproduire un comportement observé auparavant

« imitation ».(6)

2.1.2 La seconde enfance, de 2 a 6ans : Il est certains que 1’enfant n’a pas encore la maitrise
motrice de I’adulte, mais il a déja acquis la tonicit¢é musculaire, des automatismes, la

préhension, 1’aptitude a imiter et a crée des mouvements. (6)

L’enfant a cet age, oriente spontanément tout ses activités vers le jeu. Selon Piaget c’est le
stade préopératoire. C’est également dans cette période qu’il acquiert le controle sphinctérien,
processus important de son developpement socio-affectif. C’est le stade phallique selon
Freud.(41)

Il peut avoir une certaine volonté a étre autonome et a aider, il veut se laver les dents tout seul
mais n’en a pas la dextérité. Son langage se développe et sa curiosité est sans limites, c’est
I’age du « pourquoi ». Il est fier de sa famille, de lui-méme et de ses acquisitions (Droz,
2007).(41)

A la fin de cette période, il commence a avoir la notion des limites sociales et des interdits. 1l

accepte 1’autorité.(41)

2.1.3. La grande enfance, de 6 a 11 ans: Stade des opérations concrete selon Piaget,
I’enfant présente a partir de 6ans des comportements socialisés, le respect des autres,

conscience de leurs qualités, collaboration et préoccupation d’autrui.(6)

A 10 ans, la coopération et I’autonomie existent, il présente une stabilité émotionnelle et

caractérielle. Accepte la discipline et a besoin d’une certaine directivité.

Parallelement au développement cognitif et social, il y’a augmentation de la fréquence
d’inquiétudes liées a la pression scolaire, aux relations sociales, a la maladie, a un danger

physique, a des événements naturels qui font partie de I’anxiété développementale.(41)
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2.1.4. L’adolescence, del2 a 15 ans(41) :

L’adolescence est une période particuliere ou les changements physiques, émotionnels et
hormonaux rendent les enfants plus au moins perplexe. Elle peut étre a I’origine d’un certain

malaise, d’une baisse de I’estime de soi et d’'une mauvaise image de son propre corps.

Elle correspond également a la période ou le recours aux soins est le plus faible. L’adolescent
est peu sensible a la notion de risque et se sent « invincible », 1l va refuser les soins et
I’hygié¢ne dentaire. Il aime se définir comme indépendant vis-a-vis de ses parents et rejette le

model parental, mais il a besoin d’étre rassuré et motivé en permanence.

Il est important de ne pas le critiquer ouvertement, mais de lui donner des explications car il a

des capacités de raisonnement et de déduction.

La motivation a I’hygiéne orale est a débattre a chaque rendez-vous, surtout si un traitement

orthodontique est en cours.
2.2. L’ Approche comportementale au cabinet dentaire

La différence majeure entre le traitement des enfants et des adultes est la relation. Traiter des
adultes implique généralement une relation un a un, traiter un enfant, cependant, repose sur

une relation un a deux : dentiste-patient pédiatrique et parent ou tuteur.(58)

Cette relation est représentée par un triangle de traitement pédiatrique ou 1’environnement

social a été récemment incluse.(58)
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(74)
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2.2.1. Le parent

Cet adulte que le praticien recoit n’est pas le patient. Cependant son accord et sa collaboration
sont indispensables pour la bonne marche des soins, mais 1’enfant doit toujours étre le centre

d’intérét (Rosenberg, 2001).(76)

Il faut savoir gérer I’anxiété et I’inquiétude des parents. On doit leurs expliquer la procédure
de soins et gagner leurs confiance pour éviter la transmission des émotions négatives a

I’enfant.
2.2.2. L’enfant

Certains enfants conscients peuvent approcher leur dentiste en sachant qu'ils ont un probléme
dentaire. Le probleme peut étre aussi grave gqu'un abces dentaire ou aussi simple que la
coloration extrinseque de la denture. Cependant, il y a une tendance a un comportement

négatif a la premiére visite dentaire lorsque I'enfant croit qu'un probleme dentaire existe. (58)
Modeéles de comportement dans le cabinet dentaire / clinique(58):

Wright a classé le comportement des enfants dans trois catégories:

1. Coopérative. 2. Manque de capacité de coopération. 3. Potentiellement coopératif.

a) Comportement coopératif

Les enfants coopératifs sont raisonnablement détendus. Ils ont une appréhension minimale. Ils
peuvent étre enthousiastes. Ils peuvent étre traités par une approche simple de mise en forme

du comportement.(58)
b) Manque de capacité coopérative

Cette catégorie de classification comprend les tres jeunes enfants avec lesquels la
communication ne peut étre établie et la compréhension ne peut pas étre attendue, en raison

de leur age, ils manquent de capacités de coopération.(58)

Elle comprend aussi les enfants en situation de handicape (ex : trisomie 21, Infirmité motrice
cérébrale, Autisme, troubles de déficit de I’attention et hyperactivité.) qui limite séveérement

leurs compétences en communication.(58)
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c) Comportement potentiellement coopératif

Cette catégorie comprend des enfants qui posent des problemes de gestion au cabinet dentaire.

On peut identifier différents types(58) :

e Enfant hystérique ou incontr6lé : Ce type, on le voit chez les enfants de 3 & 4 ans lors
de leur premiere visite chez le dentiste. Généralement, la raison de ce comportement est
I’idée que I’enfant a regu auparavant a travers 1’ attitude de ses parents ou fréres et sceurs.

e Enfant rebelle ou obstiné: C’est un enfant qui présente une résistance passive au
traitement dentaire, il va rester assis les dents serrées évitant tout contact visuel avec le
dentiste et ignorant toute tentative de communication.

e Enfant timide: c’est le résultat de I’anxiété de I’enfant a propos de I’expérience
dentaire, ce qui peut ’empécher d’écouter attentivement le dentiste alors les instructions
doivent étres donnés lentement, calmement et répétés si nécessaire.

e Enfant pleurnichard : ce comportement peut étre extrémement frustrant, 1’enfant
autorise le soin mais il gémit tout le long de la procédure. C’est une sorte de cris
compensatoires que 1’enfant produits pour évacuer son inquiétude.

e Enfant tendu : cet enfant veut coopérer mais il est tout de méme craintif, il suit des yeux
chaque mouvement du dentiste et serre souvent les accoudoirs du fauteuil de ses mains.
Accepte le soin mais il peut pleurer a des moments anxieux telle I’injection.

e Enfant stoique : cet enfant est souvent prit comme coopératif, il s’assoit tranquillement
et passivement, il accepte tout soin dentaire y compris les injections sans protestation, il
ne parle pas facilement et peut sembler taciturne. Ce type nécessite de ’attention par ce

qu’il est caractéristique des enfants qui ont été abusés physiquement.
2.2.3. Le praticien

Le role psychologique du chirurgien dentiste est d’établir une bonne communication avec
I’enfant et le parent, c’est une étape importante pour développer une attitude positive chez

I’enfant a propos de la dentisterie.

Une fois qu’un diagnostic précis de comportement est établi, le dentiste peut choisir des
techniques de gestions appropriées, en les utilisant correctement il peut gérer le comportement

de la majorité des enfants.(41)
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2.3.1 La gestion du comportement de I’enfant au cabinet dentaire/clinique:
2.3.1. La communication avec I’enfant

Communiquer avec I'enfant est la véritable clé de la gestion du comportement. C'est le but des
techniques de gestion a discuter, et est indiqué pour chaque enfant vu dans le cabinet
dentaire.(41)

a) Communication multi-sensorielle

« La parole n’est pas la seule fagon de communiquer. Envoyer et recevoir de messages peut se
faire sans parler. Les expressions du visage, les postures, les gestes, la tenue vestimentaire

interviennent et peuvent renforcer ou remplacer, dans certains situations, la parole.

A la premicre visite de ’enfant, le praticien évite le port de bavette, de gant ou de lunettes

afin de d’avoir un aspect aimable aux yeux de I’enfant.(41)
Le praticien peut également communiquer avec(41) :

e le regard : C’est le premier sens a utilisé pour entrer en contact avec 1’enfant, il faut le
assurer avec le contact visuel et étre a sa hauteur.

e Le toucher : on prenant la main de 1’enfant, lui caresser la joue ou poser la main sur
son épaule, ¢a renforce le message verbal et permet de manifester de ’attention envers le
petit patient.

e la distance de communication : au début, cette distance est dite personnelle, qui
signifie qu’elle doit étre suffisante mais pas intime, elle se situe entre 50 et 120 cm et
permet le dialogue, elle évolue au cours de la séance pour diminuer et prendre une
tonalité plus privée.

e L’attitude d’écoute : la position du corps légerement incliné en avant, est signe de
compréhension de la part du praticien.

e La modulation de la voix : hausser légérement le ton, permet de capter I’attention de

I’enfant, le baisser va I’apaiser.

b) Technique « expliquer, montrer, faire »

La communication avec l'enfant dans un cabinet dentaire doit étre dans des langues
compréhensibles. Utiliser I'euphémisme approprié pendant le traitement dentaire. Dire,

montrer, faire une méthode d'introduction de la technique dentaire est extrémement efficace
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pour faconner le comportement de I'enfant et le conditionner a accepter le traitement. Il est
important d'utiliser des termes qui ne feront pas peur a I'enfant mais qui lui permettront

d'associer les sensations dentaires qu'il ressentira avec celles qu'il connait déja.(41)
La technique de « expliquer, montrer, faire » ou « tell, show, do » implique(41) :

e De donner des explications verbales de ce qui va étre fait avec un vocabulaire imagé et
adapté a I’age de I’enfant.
e De montrer les différents aspects de I’instrument utilisé au cours de la procédure :
v Visuel : on présentant ’instrument.
v Auditif : en le faisant fonctionner.
v’ Tactile : en le faisant toucher a I’enfant.
v' Olfactif et gustatif : pour les pates prophylactique suivi d’une démonstration

sur la main du praticien puis sur celle de I’enfant. Seul le matériel de

I’anesthésie ne sera pas enticrement exhibé, 1’aiguillé restant masqueée.

Figure23: Technique « Tell, Do, Show », https://pocketdentistery.com/7-behavior-management-and-
medical-emergencies/

c) Ladistraction

Il s’agit de détourner 1’attention de 1’enfant au moment ou il est susceptible de ressentir une
géne et de I’intéresser a quelque chose d’agréable. En lui posant des questions sur ses jouets

préférés, son animal de compagnie, ses vétements.(41)

d) Le renforcement positif
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Encourager I’enfant et le féliciter sur son comportement coopérant ou I’amélioration de son
comportement en faisant valoir le bon résultat obtenu, les difficultés rencontrées au cours de

la séance sont alors « oubliées ». L’enfant est valorisé.(41)
2.3.2. Techniques de contréle des comportements

Il s’agit des techniques qui peuvent étre utilisé avec tous les enfants, le choix de la méthode

sera en fonction du comportement initial de 1’enfant.(41)
a) Le stop signal

Il faut expliquer a I’enfant, avant de ne commencer le soin qu’il & la possibilité d’interrompre
la procédure s’il ressent une géne. Il faut veiller a ne pas utiliser des expressions telles « voir

mal » ou « douleur » car I’enfant sous-entend que cela est possible.(41)
b) La modelisation « modeling »

11 s’agit de la modification du comportement, ot un jeune patient peut en apprendre davantage

sur l'expérience dentaire en regardant d'autres enfants recevant un traitement.

Plusieurs scientifiques ont rapporté que cette technique semble améliorer le comportement du

patient craintif qui n'a aucune expérience dentaire antérieure.(41)
c) Le controle vocal

Le changement du ton de la voix de doux a ferme ou doux a fort est souvent efficace pour
attirer l'attention de I'enfant et lui rappeler que le pédodontiste est une figure d'autorité a obéir.
La théorie de Chambers suggere que le contr6le vocal devient plus efficace lorsqu'il est utilisé

en conjonction avec d'autres compétences de communication.(41)
d) La technique de « la main sur la bouche »

Utilisée pour les enfants qui résistent au traitement en donnant des coups de pied, en hurlant
ou en lancant des crises de colére. L’abandon du traitement et le renouvellement de rendez-
vous pour un tel enfant leur apprennent seulement que leur comportement négatif réussit a
éviter le dentiste.Cette technique n’est utilisée que lorsque I’enfant est particuliérement
difficile et que les autres techniques de la gestion du comportement ont echoue (Peretz et
Gluk, 2002).(41)
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e) Contrainte physique

Les contraintes physiques consistent a utiliser le minimum de contraintes nécessaires pour
arréter les mouvements de patients pédiatriques interférents. Les contraintes sont supprimées
lorsque I'enfant apprend que la résistance est inutile et qu'il est prét a coopérer. L'enfant
devrait étre abondamment félicité pour sa coopération. Les contraintes sont généralement
utilisées pour les patients qui ne sont pas capables de comprendre la procédure dentaire.
Ainsi, les enfants de moins de trois ans ou les patients présentant un retard mental dont le
comportement perturbateur peut empécher la livraison de soins dentaires en toute sécurité
sont souvent restreints. Les agents pharmacologiques sont fréqguemment utilisés avec des
moyens de contrainte pour endormir ces patients pour le traitement. Les contraintes sont
également indiquées pour les patients présentant une déficience physique telle que la paralysie
cérébrale athétoide. Ces patients nécessite souvent de les retenir pendant le traitement dentaire

car ils ont du mal a contréler les mouvements de leurs bras et de leurs jambes.(41)

3. La thérapeutique parodontale et prise en charge de I’enfant et
I’adolescent

Le but du plan de traitement est le traitement total, c'est-a-dire la coordination de toutes les
procédures de traitement dans le but de créer une dentition qui fonctionne bien dans un
environnement parodontal sain. Les procédures de traitement doivent étre exécutées selon une

séquence systématique et doivent étre planifiées longtemps a I'avance.(60)

Premiéres i Réévaluation
consultations

Parodontite non
stabllisée

Maintenance
palliative &
phase
chirurgicale

Figure24 : Chronologie du traitement parodontal. ( 60)
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3.1. La thérapeutique initiale de prévention

Les affections bucco-dentaires susceptibles d’étre prévenues chez 1’enfant sont la carie

dentaire et les affections parodontales.

Tout commence par une bonne hygiene bucco-dentaire par I’intermédiaire du brossage des
dents. Mais il faut également intervenir sur tous les facteurs qui sont susceptibles d’étre

pathogéne.(61)
3.1.1. Evaluation de I’hygiéne bucco-dentaire de I’enfant

Les révélateurs de plague : leurs but est d’évaluer I’hygiéne bucco-dentaire de 1’enfant, et

I’éduquer en lui montrant la distribution et la localisation de la plaque et la méthode efficace

d’éliminer cette plaque.(61)

e Donner a I’enfant une pastille de révélateur qu’il doit laisser fondre en bouche pendant
une minute ou badigeonner les surfaces dentaires par la solution du révélateur de plaque.
Lui demander de promener sa langue sur toutes les faces accessibles des dents.

e Il doit se rincer pour éliminer 1I’exces. Monter a I’enfant les zones colorées qui révélent la

plaque dentaire.

On sait aujourd'hui contrbler la plaque par des moyens non spécifiques, essentiellement
mécaniques, particulierement efficaces dans le contrdle de la gingivite. La mise en route de
protocoles d'hygiéne bucco-dentaire mécanique a débouché sur une amélioration globale

spectaculaire de la santé parodontale et dentaire.(61)
3.1.2. Elimination mécaniques de la plaque bactérienne
a) Le brossage des dents

L’hygiene des dents s’apprend tres tot, plus ’enfant sera sensibilis€ a I’importance de se
brosser les dents, plus il aura de chance de se brosser les dents plus tard de facon réguliere et
efficace. En effet, la plaque dentaire se dépose des I’éruption des dents, il n’est donc pas trop
tot de prendre de bonnes habitudes dés 1’dge de un an. Idéalement il devrait étre réalisé apres
chaque repas et avant le coucher.Il est préférable qu’il soit pratiqué a 1’aide d’une brosse a
dents souple a bout arrondi (pour éviter de blesser la gencive et rayer 1’émail). De plus, la
brosse a dent doit étre changée tous les deux a trois mois pour conserver toute son
efficacité.(30)
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Diverses méthodes de brossage existent suivant 1’age. De maniere générale, il convient de se

brosser les dents plut6t verticalement.(30)

e Enfant de 1 a 3 ans : I’adulte peut commencer a passer une compresse humide sur les
dents. Lorsque I’enfant commencera a imiter les adultes, il sera temps de I’inciter dans
cette démarche en lui achetant une brosse a dent adaptée a son age. Au départ, I’adulte
réalise lui-méme le brossage, puis progressivement il aidera I’enfant pour qu’il pratique
les gestes lui-méme mais sans dentifrice.(30)

e Enfants de 4 a 6 ans : c’est I’4ge ou il se brosse seul les dents sous la surveillance des
parents. Pour cela, la méthode de brossage est simplifiée (méthode boubou) : il apprend a
bien tenir la brosse a dents, a brosser toutes les dents d’un mouvement de va et vient
(haut en bas) et de chaque coté. 1l utilisera a cet age un dentifrice faiblement fluoré (250 a
600 ppmF).

e Enfants de 6 a 8 ans : c’est la méthode intermédiaire qui intégre la méme technique que
la précédente en apportant en plus le brossage rotatif sur les dents intérieures. L enfant
utilise un dentifrice fluoré (1000 a 1500 ppmF).(30)

e Deés 9 ans : la méthode adulte dite « BROS » soit : Brosser haut et bas séparément ;
Rouleau ou mouvement rotatif pour brosser dents et gencives ; Oblique en inclinant la
brosse a 45° sur la gencive ; Suivez un trajet pour faire le tour de toutes les dents sans

oublier le dessus.

Cette méthode respecte la fragilité des gencives et garantit un bon brossage, méme dans
des zones difficiles.(30)

e L’adolescent: Bien que le patient adolescent ait généralement développé les
compétences nécessaires pour une procédure d'hygiene bucco-dentaire adéquate, la
conformité est un probléme majeur dans ce groupe d'age. A ce stade, les parents devraient
étre préparés mentalement a adopter la personnalité changeante de leur enfant et
continuer a renforcer le besoin de soins de santé bucco-dentaire et d'hygiéne. Par
conséquent, il est important que le dentiste et le parent aident et guident continuellement
I'adolescent a mesure qu'il progresse dans cette étape difficile.(58)

e Enfant handicapé : Choisir une brosse a dents adaptée a la personne (62):

v La brosse a dents a poils doux et arrondis posséde une petite téte pour accéder a toutes

les faces des dents.
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v’ La brosse électrique s’adresse aux personnes ayant des difficultés a réaliser les gestes de
faible amplitude du brossage.

v' La brosse a trois faces est intéressante chez les personnes a faible dextérité ou
dépendantes d’une tierce personne pour le brossage.

v 1l existe aussi des brosses a dents a poils ultra doux (chirurgicales), disponibles en

pharmacie.

La méthode de B.R.O.S est recommandée aussi pour les enfants handicapés, Si le brossage est
impossible Utiliser une compresse enroulée autour de I’index, trempée dans une solution

antiseptique diluée prescrite par le dentiste.

La téte étant en Iégere flexion pour éviter les fausses routes, avec douceur le contact est fait a
la limite dents et gencives en faisant légerement blanchir la gencive. Les mouvements

circulaires et de petites amplitudes du doigt vont jusqu’aux derniéres dents.(62)

Rappel : ce n’est pas la quantité de dentifrice qui permettra un brossage efficace mais la

technique de brossage et le respect du temps.

b) Le fil dentaire :

Il compléte le brossage en éliminant la plaque dans les zones inter dentaires qui  sont

inaccessibles avec la brosse a dent.(61)

e Indication(61): a partir de 1’age de 8 ans, I’enfant doit étre aidé par les parents dans

les 3 premiéres années.

Pour un enfant handicapé, la possibilité d’utiliser un fil dentaire ou un jet dentaire est en

fonction de la coopération de la personne handicapée.

e Méthode(61) :

v'Utiliser un fil de soie non ciré (« 30cm) Enrouler chaque extrémité du fil autour des
index.

v" Introduire le fil dans 1’espace inter dentaire jusqu’au niveau du sulcus gingivale.

v" Le role des points d’appui est fondamental, le passage du point de contact ne doit pas
s’effectuer trop rapidement, pour ne pas traumatiser le ligament.

v’ Faire glisser le fil tendu le long de la paroi mésiale de la dent distale.

v Renouveler les mémes mouvements pour nettoyer la face distale de la dent mésiale.
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3.1.3. Fluor
I1 est utile tout au long de la vie. Il permet le renforcement de 1’émail, de reminéraliser la dent,

de protéger contre les acides fabriqués par les bactéries et de ralentir la formation de la plaque
dentaire. 1l est donc une arme efficace pour lutter contre les caries et joue un réle important

chez I’enfant dans la formation de la dent.(41)
e Fluor systémique: I’apport systémique de fluor peut se faire par différente voies(41) :
Gouttes et comprimés ; eau de robinet ;sel de cuisine ; alimentation ; dentifrice ingére.

e Applications topiques du fluor : Les applications topiques du fluor peuvent se faire
avec : du dentifrice ; vernis ; bains de bouche ; gels fluores. (41)

Rappel : les bains de bouche fluorés et les gels riches en fluor sont a éviter avant 6 ans. Par
ailleurs, une supplémentation orale avec des médicaments & base de fluor est quant a elle a

exclure avant 6 mois.(82)

Si le fluor comporte de nombreux avantages, il n’est pas sans risques en cas de surdosage
chez I’enfant. En effet, il est possible de voir apparaitre la fluorose dentaire : tiches sur les

dents en formation des enfants.(83)

3.1.4.Le scellement des fissures : consiste a crée une barriére physique en comblant les
sillons et fissures des molaires et prémolaires par un matériau fluide de maniere a les rendre

moins rétentifs a la plaque et plus accessibles au brossage.(41)
3.1.5. Alimentation(30) :

Tant la maniére de manger (rythmes, mastication) que la nourriture proprement dite (aliments

plus cariogenes que d’autres) influencent une dentition saine avec un parodonte sain.(30)

v' Une alimentation variée et équilibrée est indispensable (rappelons les
recommandations qui sont : des féculents et céréales a chaque repas, un produit laitier
a chaque repas, 5 fruits et [égumes par jour, viande poisson ou ceuf une fois par jour).

v' Des repas rythmés : 3 repas principaux (petit-déjeuner, déjeuner, diner) et une
collation pour le godter.

v' Eviter les grignotages répétitifs. Terminer le repas par un aliment alcalin (comme le

produit laitier).
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v" Choisir des aliments solides.

v" Se rincer la bouche a I’eau si cela n’est pas possible de se brosser les dents aprés un
repas. Préférer I’eau aux boissons sucrées.

v Boire avec une paille les boissons sucrées (occasionnellement). Cela évite a une

grande quantité de sucre d'étre directement en contact avec la dent.

Plus les enfants seront habitués jeunes a de bonnes habitudes (hygiéne bucco-dentaire et

alimentaire) plus il sera facile pour eux d’avoir des dents saines.

3.2. Thérapeutique non-chirurgicale

3.2.1. Détartrage-surfacage

Selon un protocole guidé par le diagnostic parodontal, la thérapeutique non chirurgicale de
détartrage supra-gingival et de surfagage radiculaire ne différe pas de celle de I’adulte, elle

peut intervenir en denture temporaire ou mixte.(13)

Au cours du traitement initial, le détartrage-surfagage n’intéresse pas seulement la paroi
dentaire, mais aussi la paroi gingivale lors du débridement de la poche parodontale. Ce
traitement mécanique Professional de la poche parodontale est I’acte majeur non seulement
du traitement initial, mais aussi de tout traitement parodontal, y compris chirurgicale. Associé
a I’élimination de la plaque supra gingivale par le patient, il va permettre de prévenir la

recolonisation bactérienne. (13)

Il peut étre réaliser sous anesthésie locale, a I’aide d’une instrumentation locale (curettes et

détartreurs), sonique ou piézoélectrique.(13)

Classiquement, il est réalisé en plusieurs séances, par quadrant ou sextant a une semaine
d’intervalle, apres obtention d’un niveau de contréle de plaque individuel compatible avec le

retour a la santé parodontale.(13)

Le traitement mécanique des lésions seul, par détartrage-surfacage est parfois suffisant pour
contrbler la majorité des parodontites. Mais dans le cas de la parodontite agressive, cette

thérapeutique est insuffisante pour éliminer les germes spécifiques et pathogenes.(13)

Dans ce cas, une prescription d’antibiotique s’avere €tre nécessaire.
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3.2.2. L antibiothérapie chez I’enfant en parodontie

a) Indications(63) :

Parodontite agressive (parodontite pré-pubertaire, parodontite juvénile, parodontite a

progression rapide) avec détection des bacteries.

Récidive pendant la thérapeutique de soutien par un mauvais contrdle de plaque

Réponse clinique moyenne ou mauvaise apres thérapeutique conventionnelle,

notamment les lésions inter-radiculaires et poches profondes.

e Possibilité de surinfection parodontale a partir d’autres sites oro-pharynges infectés.

b) Antibioprophylaxie et parodontopathies chez les patients a risque

Le principe de I’antibioprophylaxie réside dans la prescription d’une dose unique d’ATB afin

de couvrir un geste parodontal non chirurgicale chez des patients a risque.

Typologie des patients a risque : deux groupes de risque infectieux sont définis(63) :

e Groupe A : ce sont des patients susceptibles a 1’infection en raison d’une pathologie sous-

jacente :

v

v
v
v
v

Glomérulonéphrite et pathologies rénales.

Diabéte non controlé.

Pathologie maligne ou cancéreuse.

Pathologie infectieuse : hépatite, sida, ostéoradionécrose....)

Sujets immunodéprimé.

e Groupe B : risque d’infection lié¢ a une localisation secondaire de la bactérie créant un

foyer infectieux a distance du foyer primaire. Ce risque concerne les sujets présentant une

cardiopathie définie «a risque d’endocardite infecticuse » et des sujets porteurs de

protheses valvulaires.

¢) critéres de choix d’un antibiotique chez I’enfant :

La regle la plus précise pour le choix de la posologie tient compte de la surface corporelle,

calculée en fonction du poids et de la taille.(63)
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La voie d’administration en per os est la plus souhaitable, car sa tolérance digestive est bonne,

et qu’il existe des formes pédiatriques adaptées.

En odontologie pédiatrique, trois formes seront prescrites, principalement(63) :
e Les beta-lactamines, en particulier les pénicillines.
e Les macrolides

e Les dérivées imidazolés en association.

L’utilisation des cyclines se limite aux affections parodontales chez 1’enfant de plus de

8ans.(63)
3.2.3. Suppression des facteurs iatrogene

S’insére dans la prise en charge globale des enfants et adolescents ayant une maladie

parodontale(35) :

v’ Extractions des dents condamnées ;

v Traitement des caries ;

v Reprise des traitements endodontiques présentant des complications ou un échec
potentiel ainsi que les restaurations débordantes.

v’ Prothéses provisoires.

v" Chez certains adolescents, il faudra aussi recommander 1’arrét de la consommation de
tabac.

v’ Contention temporaire pour les dents mobiles.

v Traitement orthodontique : I’orthodontie n’intervient qu’aprés la phase initiale et

chirurgicale du traitement parodontale.
3.3. Traitements d’urgences

Les urgences parodontales doivent étre traitées immédiatement, aprés un bref interrogatoire
médical (anticoagulants, allergies, infections focales), un examen clinique et un bilan

radiologique. Les urgences parodontales impliquent selon les cas(14) :

3.3.1. Les abcés gingivaux et parodontaux: Le traitement des abces aigus consiste
principalement en un drainage et en l'utilisation d'antibiotiques ou d'agents antimicrobiens.
L'abcés doit étre traité immédiatement pour soulager la douleur et prévenir la propagation de
I'infection. Il peut étre drainé par I'ouverture de la poche ou par I'acces a travers une incision.

Le drainage a travers l'ouverture de la poche est généralement possible. Un détartrage-
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surfacage des dents dans la zone touchée lorsque le patient est anesthésié et le curetage peut
étre effectué pour enlever le tissu de granulation. Les instructions postopératoires prévoient un
repos, un apport hydrique et des ringages chauds a I'eau salée (1 cuillére a café de sel dans un
verre d'eau chaude) pour aider a réduire I'enflure. Un traitement de suivi, impliquant souvent

une chirurgie parodontale, est nécessaire pour éliminer le probléeme.(14)

3.3.2. Maladies parodontales nécrotiques : le traitement d’urgence consiste en une détersion
mécanique (ultrasons) avec une adjonction d’eau oxygénée. Des instructions d’hygiéne sont
données ainsi qu’une prescription de bain de bouche a base de chlorhexidine (0.12 ou 0.2%),
des antalgiques de palier | (paracétamol) ou de palier Il (paracétamol codéiné) seront prescrits
en fonction de I’intensité des douleurs rapportées par le patient. Si des signes généraux sont
associés (adénopathies, fievre) ou en 1’absence de réponse rapide au traitement mécanique,

une administration d’antibiothérapie est préconisée.(14)

3.3.3. Syndrome de septum : un tassement alimentaire dans 1’espace inter-dentaire ou une
obturation débordante peuvent induire des douleurs spontanées ressentis généralement lors
des repas. Le traitement consiste a éliminer les débris sous-gingivaux, a décontaminer la zone
inflammatoire et a appliquer un gel de chlorhexidine. Dans un second temps, le point de

contact insuffisant devra étre reconstitué ou 1’obturation débordante éliminée.(14)
3.4. Reéducation fonctionnelle

3.4.1. Respiration buccale : La réeducation nécessite un suivi pluridisciplinaire impliquant
un pédodontiste, un orthodontiste, un otorhinolaryngologiste et un pédiatre afin de réduire les
effets néfastes de ce type de respiration sur le parodonte et la croissance maxillo-faciale en

générale.(64)

3.4.2. Habitudes de succion non nutritives : La rééducation fonctionnelle vise a corriger
I’habitude de succion non nutritive par une méthode non-invasive consistant a dialoguer avec
I’enfant, voir adopter un concept de récompense pour qu’il cesse ce comportement. Un
traitement orthodontique doit étre envisagé en cas d’échec. D’aprés une méta-analyse
effectuée en 2015, une intervention psychologique ou bien la réalisation d’un appareil
orthodontique sont plus susceptibles de mener a I’arrét de 1’habitude que 1’absence de

traitement.(64)

La parodontie pédiatrique



CHAPITRE 111 : LA PRISE EN CHARGE DES ENFANTS EN PARODONTOLOGIE

3.4.3. Bruxisme : Pour la plupart des enfants qui développent le bruxisme, une combinaison
de visites réguliéres chez le dentiste et un travail sur le stress de 1’enfant aidera a résoudre le
probléme. 1l est important d’agir avant que le probléme ne devienne grave.

Dans les cas ou le grincement des dents de I’enfant se produit pendant son sommeil, les

dentistes peuvent prescrire une gouttiére de nuit spéciale.(65)

3.5. Réévaluation

3.5.1. Réévaluation apres thérapeutique étiologique :

La premiere réévaluation est réalisée 6 a 9 semaines aprés la fin de la thérapeutique
étiologique. Ce délai est nécessaire, apres surfacages radiculaires, pour obtenir une
cicatrisation de D’attache épithélio-conjonctive (Beuchat et coll 2001). Cette premiere
réévaluation a plusieurs objectifs. Effectivement, la thérapeutique étiologique qui comprend
I’enseignement du contréle de plaque, des détartrages supra et sous-gingivaux et des
surfacages radiculaires, constitue une phase primordiale du plan de traitement parodontal. Dés
lors, il devient impératif d’évaluer 1’indispensable coopération du patient sans laquelle le

traitement ne peut-étre mené a bien.(66)

a) Le contréle de plaque, enseigné lors de la thérapeutique étiologique, est vérifié avant
toute nouvelle étape du traitement. Les différents indices mentionnés dans la littérature
(Ainamo et Ainamo 1982 ; Axelson et Lindhe 1981 ; Loé 1967) restent des moyens
d’investigation indispensables dans un cadre pédagogique ou de recherche. Cependant,

I’appréciation clinique demeure raisonnablement suffisante en dehors de ces situations.(66)

b) L’inflammation est un des signes cliniques fréquemment décelable des maladies
parodontales. La couleur de la gencive, le volume, la forme, la consistance et la texture sont

modifiés.

c) Les mesures de laprofondeur des poches parodontales : La réduction de la profondeur
d’une poche reste la mesure la plus utilisée en clinique. Cette réduction est interprétée comme
¢tant la somme d’une diminution de I’cedéme gingival, d’une tonicité gingivale plus
conséquente et de la formation éventuelle de nouvelles fibres conjonctives (Egelberg
2001).(66)

d) Le saignement au sondage est le reflet d’une inflammation persistante qui peut modifier

I’orientation thérapeutique initiale. En effet, ce saignement parait li¢ a 1’évolutivité de la
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maladie lorsqu’il est évalué par sites (Adler et coll 1994 ; Lang et coll 1986). Mais un
consensus existe pour reconnaitre que 1’absence de saignement au sondage est un signe fiable

de stabilité de la santé parodontale (Lang et coll 1990). (66)
3.5.2. Réévaluation radiographique

La réévaluation radiographique permet d’apprécier la stabilisation ou non du niveau osseux,
les éventuelles densifications osseuses et la netteté des corticales. Les analyses de la perte
osseuse et des corticales sont associées bien que les radiographies sous-estiment la situation
réelle (Machtei et coll 1997).(66)

3.5.3. Réévaluation microbiologique

Dans les cas de parodontites agressives, pour lesquels une antibiothérapie aura été jugée
nécessaire dans le cadre de la thérapeutique étiologique (Mombelli 1998), I’analyse

bactérienne permet de vérifier 1’éradication des organismes pathogénes.(66)
3.6. La thérapeutique chirurgicale

La chirurgie buccale chez I'enfant et I'adolescent est une chirurgie qui se pratique sur des
structures en pleine évolution. Elle peut étre curative, interceptive et/ou préventive. Ses
indications et techniques doivent tenir compte des particularités anatomiques, physiologiques
et psychologiques des jeunes patients. Elle peut intéresser les tissus mous, les tissus osseux et

les tissus dentaires.(67)
3.6.1. Définition de la chirurgie parodontale

Le terme chirurgie parodontale désigne I’acte et 1’art de traiter les 1ésions et les maladies par
opération manuelle. Elle comporte deux catégories : Chirurgie des poches et la chirurgie

mucogingivale.(68)
3.6.2. Objectifs de la chirurgie parodontale

On cite ce qui suit(68,69) :

- Contribuer a la préservation du parodonte en facilitant 1’élimination de la plaque et son
controle ;
- créer une voie d’accés pour réaliser un détartrage-surfacage ;

- Faciliter I’¢élimination de plaque bactérienne par le patient ;
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- Faciliter la régénération des tissus parodontaux : intervention a but de créer une
nouvelle attache « réattache » ;
- Supprimer I’inflammation et I’activité de la poche ;

- Correction d’un défaut muco-gingivale.
3.6.3. Indications de la chirurgie parodontale(68) :

- Acceés difficile pur réaliser un détartrage-surfacage ;

- Voie d’accés différente a ’hygiéne bucco-dentaire ;

- Prévention avant restauration dentaire ou prothétique ;
- Probléme muco-gingivale ;

- Avant traitement ODF ;

- Corriger certains problémes cariogénes.
3.6.4. Contre indications de la chirurgie parodontale

Les principales contre indications de la chirurgie parodontale se résume dans le tableau ci
dessous(68)

TableauO6 : Contre indications de la chirurgie parodontale( en général) (68)

Contre indications absolues Contre indications relatives

» Malade non coopérant ou non motivé » troubles hormonaux

» Cardiopathie a risque vitale
(valvulopathie, endocardite, cardiopathie
congénitale,  patient  porteur  d’un »maladie psychiatrique ou angoisse
pacemaker)

» Troubles hématologiques (leucémie aigue,
hémophilie,  purpura  thrombocytaire, »pathologies cardiovasculaire (HTA, angine de
lymphogranulocytose)

» Troubles  neurologiques  (sclérose
plaque, maladie du parkinson)

» Radiothérapie (patient irradié dans la
sphére cervico-faciale)

» Deficits immunitaires (SIDA, neutropénie

» handicape mental ou physique
» grossesse (premier et troisieme trimestre)

ey | Poitrine, infarctus)

cyclique)

3.6.5. La chirurgie proprement dite

I1 y’a plusieurs sortes de chirurgie parodontale, on cite :
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a) La gingivectomie / gingivoplastie

La gingivectomie est une opération trés commune consistant a enlever du tissu gingival
lorsque celui-ci est en excés. Elle se distingue par ailleurs de la gingivoplastie qui consiste a
remodeler les tissus des gencives sans alterer la hauteur de celles-ci. La gingivectomie est une

exérese chirurgicale par incision suivie d’une excision.(70)

¢ Indications de la gingivectomie(70):
v" Traitement d’une maladie parodontale : en particulier lorsque le curetage parodontal
n’a pas donné de résultats satisfaisants parce qu’il était impossible de nettoyer les poches
parodontales a fond.
v' Traitement d’un accroissement gingival : souvent causé par un traitement d’épilepsie

ou apres un traitement orthodontique.

e Techniques de la gingivectomie : selon la direction de I’incision la gingivectomie sera
dite(70) :

v’ Gingivectomie a biseau interne :lorsque la lame du bistouri est inclinée a 15° en
direction apicale (corono-apicale).Indiquée dans le cas d’hypertrophies gingivales en présence
de gencive attachée de faible hauteur.

v Gingivectomie a biseau externe : lorsque la lame du bistouri étant incliné a 45° en
direction occlusal (apicalo-coronaire). Possible uniquement lorsque la hauteur de gencive

attachée est suffisante.
b) La chirurgie & lambeau :

En chirurgie parodontale, I’intervention a lambeau consiste & soulever un volet tissulaire
« libéré » par des incisions afin d’accéder aux structure radiculaires et osseuses sous-jacentes.
Ce lambeau peut intéresser 1’épithélium, le chorion gingival et le périoste. L’avantage des

lambeaux consiste a(71) :

e Faciliter I’acces au polissage ;

e Elimination du tissu de revétement de la poche ;
e Moins traumatique pour la paroi parodontale ;

e Avoir une vision directe aux racines dentaires ;

e Adaptation du lambeau a la dent est meilleure (cicatrisation de lere intension).
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Classification des lambeaux(71) :

e Lambeau muco-périosté (de plaine épaisseur) : il s’agit de visualiser les parois
radiculaires et le tissu osseux, utilisee en chirurgie additive ou chirurgie de
régénération tissulaire guidée.

e Lambeau d’épaisseur partielle (lambeau muqueux) : le tissu gingival est disséqué

au dessus du périoste ou dans 1’épaisseur du conjonctif du tissu gingival.
c) La chirurgie muco-gingivale :

La chirurgie muco-gingivale est une chirurgie de surface, visant a améliorer I'environnement
parodontal et le bon contrdle de la plaque par le patient ou par un professionnel. Ses

principales indications sont(69) :

e Corriger les défauts de morphologie, la position ou la quantité de la gencive autour des
dents : gencive attachée insuffisante, frein mal positionné, vestibule étroit
e Dans la chirurgie plastique parodontale.

e Dans des procédures de recouvrement radiculaire en cas de récession gingivales
d) La chirurgie osseuse :

C’est une chirurgie a lambeau accompagnée par un remodelage osseux (chirurgie osseuse

soustractive), avec comblement des défauts osseux (chirurgie osseuse additive).(69)

3.6.6. Réévaluation aprés une phase chirurgicale :

La deuxiéme réévaluation intervient aprés la chirurgie parodontale lorsque cette phase aura
été jugée nécessaire. Une premiére évaluation des resultats obtenus ne peut se faire qu’apres
3 mois, délai minimum de cicatrisation (Bouchard et Etienne 1993). Il est alors impératif de
vérifier, avec les moyens cliniques et radiographiques, que 1’objectif, fixé avant la phase
chirurgicale, est en voie d’étre atteint et que les résultats sont conformes aux prévisions. Dans

cette situation, la thérapeutique de maintenance est engagee.(66)
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3.7. Maintenance :

Des séances de maintenance sont nécessaires tous les 3 a 6 mois (Nabers et coll 1988). A cette
occasion, seules des réévaluations permettront de contrdler la stabilité obtenue, d’évaluer les
résultats a long terme, mais aussi de modifier une fréquence de maintenance voire

d’intercepter une éventuelle récidive.(66)
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1. L’enfant handicapé :

L’ handicap affecte beaucoup de gens aujourd'hui. La prévalence varie selon les pays et les
cultures, mais il est réaliste de supposer que jusqu'a 20% de tous les enfants et adolescents
peuvent étre affectés par un handicap ou un probléme de santé chronique. (Merrick and
Carmeli2003;Bethell et al. 2008).(73)

1.1. Definition de la notion d’handicape : WOOD a proposé de définir le handicap

comme la conséquence des maladies sur la personne, en 1’analysant selon 3 plans(73) :

v" la déficience
v" D’incapacité

v’ le désavantage
La séquence de WOOD(73):

Maladie— déficience — incapacité — désavantage

a) les maladies : (au sens large, y compris les accidents, les traumatismes moraux ou
physiques) sont a I’origine de la chaine. Elles relevent du diagnostic et des traitements
médicaux.

b) les déficiences : il s’agit de la " perte de substance ou altération d’une structure ou fonction
psychologique, physiologique ou anatomique".

c) les incapacités : "Ce sont les difficultés ou impossibilités de réaliser les actes élémentaires
(physiques comme se tenir debout, se lever), ...psychiques comme mémoriser...) ou plus
complexes (s’habiller, téléphoner...).

d) les désavantages : ils désignent les difficultés ou impossibilités que rencontre une
personne a remplir les réles sociaux auxquels elle peut aspirer ou que la société attend
d’elle. Ils résultent de 1’interaction entre la personne porteuse de déficiences ou

d’incapacités et I’environnement
1.2. Types d’handicap chez I’enfant :

Il existe plusieurs types d’handicap chez I’enfant :
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1.2.1. Déficiences motrices

Les déficiences physiques constituent un vaste groupe de diagnostics, certains ayant un

impact important sur la vie quotidienne de I'enfant en termes de capacité motrice réduite.(74)

Les manifestations cliniques varient largement de la quadriplégie a des conditions affectant la
fonction d'un membre ou d'une partie d'un membre. Certains des handicaps physiques peuvent
étre présents a la naissance, tandis que d'autres peuvent étre acquis a la suite d'un traumatisme

ou d'une maladie.(74)

Un diagnostic commun dans ce groupe est la paralysie cérébrale ou Infirmité motrice
cérébrale IMC, avec quatre sous-types principaux en fonction de la Iésion cérébrale, peuvent
étre(74) :

- Ataxiques (manque d'équilibre musculaire et de coordination);

- Hypotoniques avec troubles de la posture ;

- Athétosiques avec mouvements amples, involontaires et incoordonnés ;

- Spastiques avec déformations ostéo-articulaires et troubles secondaires du tonus

musculaire et de la croissance.
D'autres diagnostics courants sont les dystrophies musculaires et le spina bifida.

Pour tous les diagnostics qui conduisent & une diminution de I'activité physique, en particulier
si le tonus musculaire est altéré, il y a un risque que la posture corporelle ait un impact sur la
cavité buccale en termes de croissance et de santé bucco-dentaire. Un patient hypotonique
assis dans une position ou la téte n'est pas soutenue aura un risque accru de développer des
malocclusions parce que les forces musculaires qui régulent normalement la croissance sont
affectées. Le ton est trop bas dans la langue, les joues et les structures connexes. La méme

chose est vraie pour la condition opposée-patients hypertoniques.(74)

Considérations clinigues : Certains patients peuvent avoir des problémes a passer de leur

fauteuil roulant a la chaise dentaire. Cependant, le patient devrait étre déplacé sur le fauteuil
dentaire chaque fois que possible, en depit des difficultés que cela peut entrainer. Pour réduire
le mouvement du fauteuil, ce qui peut accroitre I'anxiété d'un patient, certains préferent

prérégler le fauteuil dans la position approximative avant d'installer le patient.
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Avoir I'enfant dans le fauteuil dentaire améliore la position ergonomique pour le dentiste,

facilitant le traitement et améliorant ainsi la qualité des soins dentaires.

Pour rendre le fauteuil dentaire plus confortable pour les patients, différents types de coussins
peuvent étre utilisés. Un coussin pour s'asseoir est trés utile pour la plupart des patients plus
jeunes, car le fauteuil dentaire normal est congu pour la longueur totale du corps d'un adulte.
Il existe également des coussins spéciaux qui soutiennent le corps des patients ayant un faible
tonus musculaire ou des spasticités. Ces coussins peuvent également étre utilisés pour les

patients ayant une déficience intellectuelle ou des troubles neuropsychiatriques.(74)
1.2.2. Déficience intellectuelle :

Selon American Association on Intellectual and Developmental Disabilities (AAIDD)
(anciennement American Association on Mental Retardation), le terme «déficience
intellectuelle» ou « intellectualdisability » est actuellement le terme préféré pour désigner le
handicap que I'on appelait auparavant retard mental.

Il'y a plusieurs causes de déficience intellectuelle. Les causes les plus fréquentes comprennent
les déficits genétiques (par exemple, le syndrome de Down), les traumatismes périnatals
(déficience en oxygene avant, pendant ou apres la naissance), les infections (comme la

rubéole ou la méningite) ou les traumatismes cérébraux.

Comme il existe différents niveaux de déficience intellectuelle, les symptdmes et les
manifestations varient considérablement entre les individus. En regle générale, les enfants
ayant une déficience intellectuelle sont plus lents a acquérir des aptitudes a la vie autonome,
ont de la difficulté a se souvenir des choses et un retarde de développement du langage. Il y a
des enfants avec des formes légéres de déficience intellectuelle qui ont besoin de trés peu de
soutien et qui deviennent souvent d'excellents patients dentaires. A l'autre extrémité du
spectre, il y a des enfants atteints d’ handicaps graves ou profonds qui ont besoin d'une

assistance de vingt-quatre heures pour toutes les situations.(74)

Considérations clinigues : Pour que I'enfant se sente en sécurité, au moins trois facteurs

doivent étre remplis(74):

- un bon rapport et une bonne relation entre I'enfant, I'accompagnant et le
dentiste.

- minimiser le risque de douleur pendant le traitement.
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- aider I'enfant a développer un sentiment de contréle.

Les enfants et les adolescents ayant une déficience intellectuelle ont besoin de temps pour se
sentir a l'aise dans le milieu dentaire, et il faut consacrer du temps a ces patients. Ces enfants
bénéficient également de rencontrer la méme équipe dentaire lors des visites. Si cela est
prévu, les visites dentaires et les traitements simples sont généralement acceptés par ces
patients. Cependant, tous les traitements doivent étre constamment adaptés aux capacités et
aux besoins de chaque patient. Par exemple, une injection peut provoquer la peur d'un enfant
ayant une déficience intellectuelle tout comme n'importe quel autre enfant, et
I'engourdissement qui suit l'injection provoque parfois de fortes réactions négatives. L'enfant
avec une déficience intellectuelle qui ne comprend pas pourquoi ce sentiment se produit ou
qui finira par disparaitre. Des complications telles que la morsure d'une lévre ou d'une joue
anesthésiée peuvent survenir, l'utilisation d'injections de ligament parodontal, lorsque cela est

possible, peut aider a prévenir ce probléeme commun.(74)
1.2.3 Déficiences sensorielles :

a) Les troubles auditifs et la surdité : surviennent chez les enfants, bien qu'ils soient
beaucoup plus fréquents chez les adultes et les personnes agées. Il existe a la fois des formes
congeénitales et acquises, et le niveau de déficience peut varier d'une surdité légere a totale. Il
convient de noter que la déficience auditive a une comorbidité avec d'autres conditions,
comme la déficience intellectuelle, ainsi que certains syndromes. Les enfants malentendants
auront beaucoup plus de mal a apprendre le vocabulaire, la grammaire, I'ordre des mots, les
expressions idiomatiques et d'autres aspects de la communication verbale (Centre national

d'information pour les enfants et les jeunes handicapés 2004).(74)

Considérations clinigues : Les conseils suivants sont utiles pour communiquer avec les
malentendants (Nunn, J.H. 2000)(74):

- Retirez les masques lors de la communication avec I'enfant et réduisez le bruit de fond.

- Apprenez quelques signes de base.

- Ecrivez des informations essentielles sur une «ardoise magique», utilisez des livres
d'images pour expliquer les choses.

- Assurez-vous de faire face a I'enfant lors de la communication et assurez-vous que la

lumiére n'est pas derriere vous ou dans les yeux de I'enfant.
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b) La cécité : se produit a des degrés divers et dans des circonstances spécifiques. Certains
enfants peuvent avoir une vision partielle. D'autres ont peut-étre eu une vision normale et I'ont
ensuite perdue. Lorsque cela se produit aprés cing ans, les enfants peuvent conserver un cadre
de référence visuel. Cependant, sans expériences visuelles minimes, ces enfants deviennent
forcement tres verbaux. Par la verbalisation, ils essaient d'identifier des objets et de

comprendre les événements quotidiens.(74)

Considérations clinigues : Ces enfants compensent le manque d'apport visuel par une

utilisation accrue des sens auditifs, tactiles et olfactifs. Par conséquent, les nouvelles
procédures doivent étre soigneusement expliquées, en maximisant les perceptions sensorielles

autres que la vue.(74)
1.2.4 Troubles neuropsychiatriques :

Les troubles neuropsychiatriques comprennent plusieurs diagnostics comme l'autisme et le
trouble déficitaire de I'attention avec hyperactivité (TDAH), et devraient toucher au moins 5%
de la population des enfants (Gillberg 1995).(74)

a) Troubles du spectre autistique TSA : L'autisme a été décrit pour la premiére fois en 1943
par le psychologue américain pour enfants, Leo Kanner. L'autisme est un type de trouble
neuro-développemental, et apparait habituellement au cours des trois premiéres années de la
vie d'un enfant. La caractéristique de I'autisme est le manque de compétences en
communication. Les enfants affectés ont également des problémes de langage, de

comportement et de compétences sociales.(74)

L'autisme est une condition permanente, et sa cause est inconnue. Les facteurs
environnementaux et génétiques contribuent au développement de I'autisme, mais la plupart

des enfants atteints d'autisme ont une santé physique normale.

Les enfants atteints d'autisme ont de multiples problémes médicaux et comportementaux qui
rendent le traitement dentaire difficile. Ces enfants ont souvent un mauvais tonus musculaire,
une mauvaise coordination, une bave, une poussée de genou hyperactive et un strabisme, et
30% finissent par développer une épilepsie. Les enfants atteints d'autisme peuvent avoir des
routines strictes et préferent les aliments mous et les aliments sucrés. En raison de la mauvaise

coordination de la langue, les enfants autistes ont tendance a empaqueter la nourriture au lieu
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d'avaler. Cette habitude, combinée avec le désir d'aliments sucrés, conduit a une susceptibilité

accrue aux caries.

L’¢éruption dentaire peut étre retardée par une hyperplasie gingivale, elle méme conséquence

de la prise de phénytoine.)(74)

b) Trouble du déficit de I’attention et I’hyperactivité : TDHA Il s'agit d'un trouble
relativement courant affectant 3 a 7% des enfants et des adolescents (Faraone et al, 2003). Par
conséquent, c'est quelque chose que tout le personnel de soins dentaires est susceptible de
rencontrer. Plus de garcons que de filles sont diagnostiqués, bien que les filles, qui montrent
moins de symptémes observables - comme I'hyperactivité - sont supposément sous-
diagnostiquées. L'étiologie n'est pas entierement comprise, mais elle est considérée comme un

trouble hautement héréditaire dans la plupart des cas d'origine familiale.(74)

Considérations cliniques :Comme les enfants atteints de TSA, I'enfant atteint de TDAH doit

étre informé de ce qui se passera pendant le traitement. Encore une fois, 'utilisation de photos
peut étre utile. De plus, I'enfant a besoin de savoir qui il va rencontrer et qui va faire le
traitement, la durée de la procédure de traitement, et enfin, ce qui se passera apres.
L'utilisation de conseils directs et objectifs pendant le traitement aide I'enfant a se

concentrer.(74)
1.3. Les troubles bucco-dentaires des enfants handicapés :

1.3.1. Caries : Au niveau de I’incidence des caries dentaires, le risque est augmenté chez ces
patients, ils ont des préférences alimentaires sélectives (sucré, collant, mou) associées a des

habitudes orales néfastes et des difficultés d’hygiéne orale quotidienne.(73)

1.3.2.Parodontopathies : Les maladies parodontales surviennent plus souvent et plus jeune
chez la personne handicapee. Les facteurs favorisants sont une hygiéne buccale déficiente,
habitudes orales déléteres, un retard mental ou un handicap physique. L hyperplasie gingivale
provoquée par certains antiépileptiques, anti-hypertenseurs et immunosuppresseurs augmente

le risque parodontal.(73)

1.3.3. Les malocclusions : Elles sont fréquentes chez les personnes atteintes de trouble du
développement. Elles pourraient étre associées a des anomalies de la musculature masticatrice
et faciale, des troubles de I’éruption dentaire, un sous-développement du maxillaire et des

habitudes orales néfastes comme le bruxisme ou la succion linguale. Les malocclusions
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peuvent rendre la mastication et 1’¢locution difficile, et augmenter le risque de traumatisme,

de maladie parodontale et carieuse.(73)

1.3.4. Les habitudes orales néfastes: Les plus fréquentes sont le bruxisme, la rétention
alimentaire, la ventilation orale, la succion linguale ou digitale et les dyskinésies bucco-
faciales. On retrouve aussi parfois des automutilations comme des morsures labiales ou

jugales. Dans ce dernier cas, un protége dent peut étre réaliseé si il est toléré.(73)

1.3.5. Les malformations orales : Une ligne labiale haute avec découvrement gingival est
une condition favorisant caries et gingivites par assechement. Les dents peuvent aussi étre
affectées avec des troubles de formation de 1’émail, de la dentine et des anomalies de forme,
nombre ou taille. Enfin, asymétrie faciale et hypoplasie de la face moyenne peuvent aussi se
retrouver. Ces informations doivent étre données aux patients et aidants afin d’adapter

I’hygiéne orale.

1.3.6. L’éruption dentaire : Elle peut étre retardée chez I’enfant handicapé. Les séquences

d’éruption ne sont pas toujours respectées ni symétriques.(73)

.1.3.7. Traumatisme : lls surviennent fréquemment, en particuliers chez les patients
épileptiques et IMC.(73)

- Il faut informer les aidants que les traumatismes doivent étre pris en charge
rapidement.
- lIs sont favorisés par les malpositions dentaires, en particulier une pro-alvéolie

maxillaire.

1.4. Le role de I’entourage de la personne handicapée dans la prévention des
maladies parodontales :
Rappelons I’'importance fondamentale de 1’implication et de la collaboration de

I’environnement familial et professionnel pour la sensibilisation et I’éducation a la santé

bucco-dentaire et dans 1’accompagnement aux soins.(62)

11 s’agit d’obtenir une ritualisation du brossage.(62)
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Tableau 07 : Hygiéne buccale selon les compétences de la personne (d’aprés

SITUATION DE LA
PERSONNE
HANDICAPEE

Ne sait pas cracher ou

S’oppose a la brosse a dents

Ne sait pas cracher Accepte
la brosse Ne sait pas se

brosser

Sait brosser et cracher

accompagné

Sait brosser et cracher seul

Martine Hennequin).(62)

HYGIENE

Compresse imbibée de
solution antiseptique diluée
en massages des gencives et
nettoyage des dents, au
moins 1 fois par jour
Brossage avec dentifrice peu

fluoré

Brosse adaptée Dentifrice

moyennement fluoré

Brosse adaptée Dentifrice

fluoré

INTERVENTION DE
L’ENTOURAGE

Realisation compléte par un

tiers

Réalisation face au miroir,
par un tiers. Réguliérement,
essayer I’apprentissage du
rincage

Face au miroir Présence ou
contrdle d’un tiers Si besoin,
brossage complété

Face au miroir
Encouragements et controle

ponctuel par I’entourage

1.5. Les soins dentaires adaptés aux personnes handicapées :

1.5.1. L’accueil : La mise en confiance de la personne handicapee est essentielle. La

consultation est préparée a I’avance avec la personne, expliquée, imagée afin de ne pas étre

source de surprise et d’opposition. Une attention particuliére est portée a I’environnement

(délai d’attente, fond musical, ambiance calme...). (62)

Le chirurgien dentiste est informeé des habitudes, des troubles du comportement, des rites

éventuels de la personne. Lors du premier entretien il apprécie 1’état émotionnel et le degré de

coopération qui conditionneront le choix de la meilleure approche. La présence des parents ou

d’un accompagnant de 1’établissement permet de faciliter la communication et de transmettre

les informations indispensables (dossier médical et comportemental).
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Des avis médicaux complémentaires peuvent alors étre sollicités. Le médecin traitant sera

informé des propositions de traitement et de suivi ultérieur.(62)
1.5.2. Les différentes techniques d’accés a I’examen et aux soins dentaires :

Le choix est en fonction : du type de handicap, des réactions du patient, de la nature du soin

dentaire et de I’expérience du praticien. Une anesthésie locale est associée si nécessaire.
La coopération du patient est obtenue par différents moyens qui peuvent se compléter(62) :

a) Les méthodes non médicamenteuses : permettant de réduire I’anxiété, sont toujours

utiles.

e La présence d’un proche est souhaitable.

e Le chirurgien dentiste communique tout au long du soin avec son patient dans les
limites de sa compréhension selon des méthodes adaptées a son handicap.

e Le choix des mots employés, le ton de la voix, la gestuelle et le comportement des
soignants conditionnent I’efficacité de 1’approche.

e Le patient est distrait ou au contraire impliqué (s’il le souhaite) pendant le soin
(techniques cognitivo-comportementales).

e L’hypnose : est un mode relationnel particulier permettant une communication
privilégiée.

b) La prémédication sédative : par voie orale est souvent utilisée pour sa simplicité. Elle a

I’inconvénient d’entrainer une sédation d’intensité variable, et parfois de durée prolongée.

c) La sédation par inhalation : de mélange équimolaire d’oxygene et de protoxyde d’azote

procure des effets calmants (anxiolytiques) et antalgiques (antidouleur).

e Cette technique est réservée a ce jour aux centres hospitaliers.

o Les réflexes respiratoires et de déglutition sont conservés.

e Le patient est détendu. Le contact avec les soignants est conserve.

o Les effets secondaires sont mineurs et réversibles a I’arrét de 1’inhalation, les contre-
indications sont rares.

e Les soins en particulier au fauteuil sont possibles sans hospitalisation. Des séances

répétées permettent des soins conservateurs.
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e Dans de rares cas d’échec (refus du masque, augmentation des troubles du

comportement), il faudra faire appel a I’anesthésie générale.

d) L’anesthésie générale : L anesthésie générale est essentiellement indiquée pour les
personnes handicapées mentales les moins coopérantes, en cas d’urgence, de problémes

infectieux importants ou en cas d’échec des techniques précédentes.

¢ Elle est rarement indiquée en premicre intention. Il s’agit d’un sommeil artificiel
associe a la suppression de la douleur (analgésie).

e Elle ne peut étre réalisée que dans le cadre d’un bloc opératoire par un médecin
anesthésiste-réanimateur, aprés consultation préalable d’anesthésie.

e [’hospitalisation est nécessaire, en général en service ambulatoire (la journée).

Score de comportement de VENHAM modifié :

Critéres de choix dans l'utilisation des différentes méthodes de sédation basé sur le score de
comportement de VENHAM modifié.(62)

L'orientation est basée sur le comportement du patient lors de la consultation initiale et
réévaluée a la suite. L'examen est délivré avec les explications habituelles livrées a un patient

supposé anxieux et en termes qu'il peut comprendre.(62)

Tableau 08 : Score de comportement de VENHAM modifié(62)

0 Coopération totale du patient ou Situation de soin conventionnelle ne

absence de réticence nécessitant pas de sédation particuliere

1 Protestations mineures pour signaler  Situation de soin pouvant nécessiter une
un inconfort sans géner I'examen prise en charge comportementale (par

exemple: dire-montrer-faire)

2  Protestations plus marquées et Situation de soin pouvant nécessiter une
mouvements de téte rendant I'examen | prise en charge comportementale et
difficile. Le patient continue a céder  sedative de base

aux demandes de I'examinateur
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3 Protestations tres problématiques Situation de soin pouvant nécessiter une
pour I'évaluateur. Le patient a cédé prise en charge comportementale et
aux demandes de I'examinateur avec  sédative par MEOPA
difficultés
4 ' Protestations ayant interrompu Situation de soin pouvant nécessiter une
I'examen. L'examen a pu étre réalisé | prise en charge comportementale et
avec beaucoup d'efforts mais sans sédative par MEOPA et Midazolam
trop de contraintes physiques (les
mains sont tenues en début de séance
par exemple
5 Protestations générales du patient Situation de soin pouvant nécessiter une
sans se soumettre ni coopérer. Une prise en charge sous Anesthésie Générale

contrainte physique importante aurait
été nécessaire a la poursuite de

I'examen.

2. Enfant malade

Une bonne connaissance de 1’état général de I’enfant est indispensable pour 1’élaboration du
plan de traitement et la conduite des soins. Nous devons savoir apprécier les 3 risques
majeurs : infectieux, hémorragique et toxique et nous devons étre particuliérement vigilants q

uand le probléme dentaire peut influencer la pathologie générale.

Le contact avec le medecin traitant a un role primordial dans la prise en charge de I’enfant

malade

Par ailleurs certaines affections peuvent avoir des répercussions directes sur la sphere

bucco-dentaire et demande une prise en charge ou un suivi particulier.(75)
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2.1. L’enfant avec une cardiopathie congénitale :
V1.2.1.1. Rappels :

Chez les enfants, les atteintes cardiaques sont essentiellement valvulaires congénitales.(75)

Tableau 09 :
Cardiopathies a risque nécessitant une antibioprophylaxie de I'endocardie infectieuse(75)

Cardiopathies a haut risque, groupe A Autres cardiopathies a risque, groupe B
Prothéses valvulaires Valvulopathie : 1A, IM, RA
Cardiopathies congénitales cyanogénes  PVM avec IM et/ou épaississement
Antécédent endocardite infectieuse valvulaire Bicuspidie aortique
Cardiopathies congénitales non cyanogeénes

sauf CIA Cardiomyopathies obstructives

- Les cardiopathies congeénitales non cyanogenes sont, dans la plupart des cas,
opérées a la naissance : elles ne présentent donc pas de risque d’endocardite bactérienne.
Les cardiopathies congénitales cyanogénes sont donc les seules a risque d’endocardite
bactérienne.

- Il existe des cardiopathies valvulaires acquises comme le Rhumatisme Articulaire Aigu
qui touche préférentiellement le jeune adolescent. Ces pathologies sont également a risque
.(75)

2.1.2. Manifestation bucco-dentaire :
Peuvent étre(75) :

e Gingivite cyanotique (coloration bleutée des muqueuses par augmentation
capillaire de I'némoglobine réduite).

¢ Stomatite (inflammation de la muqueuse buccale).

e Glossite (Iésions inflammatoires de la langue).

e Eruptions dentaires retardées.

e Défauts de structure de I'émail et dyschromies intrinséques.
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2.1.3. Soins :
Le chirurgien dentiste doit dépister tous les foyers infectieux et réaliser(75) :

e Un examen clinique minutieux de la denture et du parodonte.

e Un bilan radiologique complet.

Les soins doivent étre courts, atraumatiques ou regroupés sous AG en cas de soins

multiples a conduire avant une intervention chirurgicale.
Une antibioprophilaxie et/ou une antibiothérapie peuvent etre necessaires
L'application d'antiseptiques locaux (bains de bouche, collutoires) se fait 5 minutes avant.

Le coiffage direct, la pulpotomie et la pulpectomie sont contre- indiqués en denture

temporaire ; on préfere les extractions.
2.2. L’enfant diabétique :
Le diabete insulino-dépendant (type 1) rencontreé le plus fréquemment chez 1’enfant.

Le diabéte insulino-dépendant est souvent découvert de maniére fortuite. Son apparition
est le plus souvent brutale, révélée par un malaise hyperglycémique dont les symptémes
sont : une soif intense, une fréquente envie d’uriner, une fatigue générale, une perte de

poids ou un coma acido-cétonique.(75)

Les diabétes sucres ont tous en commun un signe biologique constant : I’élévation
permanente ou quasi permanente de la glycémie au dela des limites statistiques de
normalité (1,4g/l a jeun ou 2g/l, 1 heure et demie apres le repas).

Chez I’enfant, la découverte du diabéte insulino-dépendant entraine des perturbations
psychologiques indiscutables. L enfant peut étre peu réceptif au dialogue médical, refuser le
traitement. La dépression est une réaction insidieuse et malheureusement relativement

fréquente.(75)

L'hémoglobine glycosilée (ou glyquée ou glycatée ou HbALc) est un relet de 1’équilibre
glycémique sur 3 mois. Un diabete de type 1 est dit « équilibrer » lorsque I’HbA 1c se situe
autour de 7%. Si I’'HbAlc est <6,5 %, I’enfant est exposé a des risques fréquents
d’hypoglycémie. Si I’HbA 1c est >8%, 1’enfant est exposé a des risques fréquents

d’hyperglycemie.(75)
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2.2.1. Les manifestations bucco-dentaires(75):

e Développement important du tartre sous-gingival. Sa présence chez I’enfant semble
constituer un signe pathognomonique du diabete chez I’enfant.

e Fréquence carieuse plus importante par augmentation du taux de glucose salivaire
hyposalivation et diminution du pH.

e Lésions gingivales liées a la micro-angiopathie et a la présence du tartre sont

exceptionnelles chez I'enfant car liées a I'ancienneté du diabéte

2.2.2. Les soins(75):

e L’enfant diabétique bien équilibré ne se distingue pas, d’un point de vue biologique, d’
un enfant non-diabétique.

e Par contre, I’enfant diabétique mal équilibré est adressé au chirurgien- dentiste pour
rechercher et éradiquer des foyers infectieux parodontaux ou péri- apicaux. Toute infec
tion peut déséquilibrer le traitement du diabéte.

e Une mise en condition préalable de la cavité buccale est nécessaire : enseignement des

méthodes de brossage, détartrage régulier.

e Des actes préventifs type restauration préventive ou scellement de sillons.
2.3. L’enfant épileptique :

L'épilepsie est une altération momentanée du fonctionnement de tout ou partie des
cellules centrales qui déchargent brusquement leur potentiel d'action et créent ainsi des

convulsions.(75)
On observe deux types d'épilepsie(75):

e Epilepsie généralisée : toujours associée a une perte de conscience.

e Epilepsie partielle.
2.3.1. Manifestations bucco-dentaires(75):

e Traumatismes liés aux chutes.

e Morsures.
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e Gingivite hypertrophique chez les sujets traités aux dérivés de la phenytoine (DI-HYD
AN ®), de moins en moins utilisé actuellement.

e Des stomatites peuvent étre provoquees par les barbituriques.

e Risque carieux éleve due a la sécheresse buccale fréquente chez les sujets traités au
TEGRETOL®.

2.3.2. Soins(75) :

e Lors de gingivite hypertrophique peu marguée et non infectée : une motivation a I'hygi
éne est pratiquée.
e Lors de gingivite envahissante : gingivectomie.

e Prise en charge des traumatismes, des proalvéolies (ODF).
2.3.3. En cas de crise(75):

e On doit éviter la chute ; maintenir I'enfant couché sur le c6té (Position Latérale de
Securite).

e Intercaler une spatule a alginate entre les dents.

e Aspirer les mucosités, dégager les voies aériennes supérieures et surveiller le trépied
vital. (peux tu déinir le trépied vital)

e Maintenir I'enfant au chaud.
Si la crise dure plus de 5 min, on injecte du VALIUM® (10 mg = 1 ampoule voire 2 a
mpoules si nécessaire) par voie intra-musculaire et on doit prévenir le SAMU le plus
vite possible.

2.4. L’infection par le VIH :

Le S.I.D.A. pédiatrique, décrit pour la premiere fois en 1983, concerne les enfants de
moins de 13 ans infectés par le Virus de I'lmmunodéficience Humaine, V.1.H.

En décembre 1999, I'0.M.S. estimait que 1,3 millions d'enfants etaient infectés a travers le
monde.(41)

La maladie de I'enfant, dans sa présentation clinique et ses caracteéristiques biologiques,

est souvent trés proche de celle de I'adulte. La réplication continue du V.I.H. aboutit, dans
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un délai variable, au méme type de déficit immunitaire, avec des conséquences infectieuses,

viscérales et néoplasiques.(41)
Le S.I1.D.A. pédiatrique présente néanmoins des particularités(41) :

- Alinverse de l'adulte, I'enfant infecté par la mére a un systéme immunitaire
immature.

- Une forme précoce est développée par 10 a 15 % des enfants quelques mois apres
la naissance. Elle est caractérisée par un déficit immunitaire sévére et des
conséquences infectieuses, souvent associé a une encéphalopathie.

- La forme lentement évolutive concerne les enfants ne développant pas de déficit

immunitaire sévere rapide.
2.4.1. Manifestations bucco-dentaires:

Dans les pays industrialiser, I’utilisation des médicaments anti rétroviraux des le début de la
maladie a permis de diminuer considérablement 1’incidence des Iésions orales associés a

I’immunodépression des patients ( Baccaglini et al, 2007).(41)

Cependant les infections, notamment fongique (C. albicans) sont le plus souvent encore les

premiers signes d’une infection par le VIH non encore diagnostiquée (Mittal, 2009).(41)

L’incidence et I’importance des Iésions de la muqueuse buccale sont proportionnelles a

I’immunodépression de I’enfant.(41)

Si les candidoses sont les plus fréquentes, on retrouve également des gingivo-stomatite
herpétique, des infections a cytomégalovirus, des pathologies aphteuses ou encore des

chéilites angulaires (Dos santospinheiro et al, 2009).(41)
2.4.2. Soins(41) :

- Les visites de controle doivent étre nombreuses et régulieres, au moins tous les 6 mois.L
’idéal serait des visites tous les 2 a 3 mois pour un contrdle régulier ou pour soulager les
douleurs quelque soit le stade du S.1.D.A.
- Les séances de soins restent conventionnelles. Cependant 2 situations sont a considérer
si le patient est en phase aigué de sa maladie, seule 1’urgence sera traitée. Si I’enfant
est en phase de rémission, tous les traitements classiques peuvent étre envisagés et ne po

sent aucun probléme matériel.

La parodontie pédiatrique



CHAPITRE IV : ENFANTS A BESOINS SPECIFIQUES ET LEUR PRISE EN
CHARGE

- Les rendez- vous sont pris le matin car I’enfant est plus calme. Une antibioprophylaxie e
st prescrite dans certains cas pour prévenir une infection focale (chirurgie, traitement
parodontal appuyé, pulpectomie).

- La prophylaxie de la maladie parodontale est primordiale compte tenu du contexte
médical de I’enfant. Les apports de fluor par voie systémique ou topique sont conseillés.

Des actes préventifs, type sellement de sillons sont réalisés sur les dents
2.5. Leucémies :

Les leucémies aigués lymphoblastiques (LAL) correspondent a 80 % des leucémies de
I’enfant. Pour le reste, il s’agit avant tout de leucémies aigués myeéloides ou non
lymphoblastiques (LAM/LANL).(75)

Le début est souvent insidieux (malaise, infections, paleur, adénopathies, douleurs

osseuses), mais chez certains enfants, la maladie progresse tres rapidement.(75)

Du fait de I’extréme vascularisation de la muqueuse buccale, toute affection hématologique

aura une répercussion importante.(75)

2.5.1. Manifestations bucco-dentaires :

Elles peuvent permettre de suspecter la maladie.
e On peut observer cliniquement(75):

Une sécheresse buccale, une pharyngite, une stomatite ulcéro-nécrotique, une
gingivite hypertrophique, des saignements gingivaux, une paleur des muqueuses,

des douleurs mandibulaires, des pétéchies cutanées et/ou muqueuses.
e On peut observer radiologiquement(75):

Une perte de la lamina dura, une résorption de 1’os alveolaire,
une destruction de la crypte osseuse de la molaire inférieure la plus distale : ¢’est

un signe de rechute.
e Les conséquences buccales de la thérapeutique(75) :
Gingivorragies, atrophie des papilles linguales.

2.5.2. Soins(75) :
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CHAPITRE IV : ENFANTS A BESOINS SPECIFIQUES ET LEUR PRISE EN
CHARGE

e Prophylaxie : conseils diététiques, luorothérapie, issures sealants, bains de bouches
antiseptiques et antifongiques.
Motivation a I’hygiéne et détartrage soigneux si et seulement si les globules blancs sont au
moins au nombre de 2000/mm3 et 25 % de polynucléaires.
Traitement des lésions carieuses en évitant tout foyer infectieux ou inlammatoires :
pas de coiffage direct.
e Extraction des dents infectées si le nombre de plaquettes est supérieur a 100 000 /mm3,
sous antibiothérapie, avec suture et protection de la plaie.
e En cas d’ulcérations liées au traitement médical, on pourra prescrire :
- XYLOCAINE® gel avant le repas.
- lrrigations au sérum physiologique
- Bains de bouche : 1/2 lacon ’ELUDRIL®
+ 500 ml de bicarbonate de soude a 14 %
+ 1 lacon de MYCOSTATINE® suspension.
- Application de H202.

2.6. Asthme:

L'asthme est une maladie chronique fréquente qui touche 10 % des enfants d’age scolaire.
Chez I’enfant, I’asthme est plus fréquent chez le garcon que chez la fille ; mais a

I’adolescence, le sexe ratio est identique.(75)

Il n'y a pas de manifestations buccodentaires spécifiques, elles sont liées au traitement. Il
s’agit de candidoses dont I’apparition résulte de pulvérisations répétées d’aérosols-doseurs a

base de corticoide chez les asthmatiques chroniques.(75)
Les s0ins(75)

e Le patient devra apporter ses médicaments habituels. (S assurer que le partient a
ramener ses médicaments habituels)
- Il faut supprimer les foyers infectieux bucco6dentaires ;
- les traitements conservateurs sont préférés aux avulsions.
- Si le malade est sous corticothérapie par voie genérale, les actes chirurgicaux se
font sous antibiotique

e Ne jamais arréter la corticothérapie d’un patient
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Anesthésie :
- Les anesthésiques locaux (AL) type amide sont indiqués (effet bronchodilatateur).
Les AL type ester sont contre indiqués.

- Le chirurgien dentiste doit préférer la noradrénaline comme vasoconstricteur.

En cas de crise d'asthme

- Il faut arréter les soins, placer le malade dans une position assise ou semi-assise
qui facilite la respiration.

- Oxygéner : 10 a 15 I/min.

- Donner du salbutamol (VENTOLINE®) par pulvérisation de 1 a 2 s. On peut reno
uveler les pulvérisations une ou deux fois si besoin.

- Silacrise persiste, il faut injecter un corticoide d'action.

2.7. L’insuffisance rénale :

Chez I’enfant, les 2 pathologies du rein les plus fréquentes sont La Glomérulonéphrite

aigué due a une infection streptococcique (ORL ou dentaire) qui peut engendrer une

insufisance rénale transitoire avec fiévre et cedémes (traitement =antibiotiques + repos +

éradication de la cause) et I'insuffisance rénale chronique (IRC).(75)

Les étiologies d’IRC chez I’enfant se répartissent en deux groupes principaux :

les maladies congénitales et héréditaires telles que les uropathies malformatives, les

dysplasies rénales.(75)

Les maladies acquises, principalement les pathologies glomérulaires.(75)

2.7.1. Manifestations bucco-dentaires(75):

Halitose due a la transformation de 1’urée salivaire en ammoniaque par une uréase
bactérienne. Présence importante d'une plaque bactérienne peu cariogene due a la
nature particulierement basique de la salive.

Paleur des muqueuses due & I’anémie qui est une complication quasi constante au

cours de I’IRC. Ecchymoses buccales, tendance au saignement.
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- L’ostéodystrophie rénale responsable, chez I’enfant des troubles du développement
osseux et d’un retard de croissance des maxillaires. Cliniquement elle s’accompagne
de retard d’éruption, de malpositions dentaires, malocclusions et méme de mobilités.

- Hyperplasie gingivale modérée a sévére due a une accumulation d’urée.

Des gingivites séveres caractérisees par la rougeur, 1I’inflammation, le saignement et

parfois des ulcérations sont observées, voire une gingivite ulcéronécrotigue.

2.7.2. Prise en charge :

a) Risque toxique (75):

e Retentissement important sur la pharmacocinétique des médicaments a élimination
rénale. L’adaptation de la prescription est nécessaire pour éviter le surdosage.

e Lapratique d'anesthésie locale est sans risques chez les insufisants rénaux et I'emploi de
vasoconstricteur n'est pas contre

indiqué si les régles d'usage sont respectées (posologie et administration).
b) Risque hémorragique(75) :

e Tendance hémorragique marquée, essentiellement en rapport avec les troubles d’adhésion
plaquettaire se traduisant par un allongement du temps de saignement et ce, malgré une
numération plaguettaire et un taux de prothrombine parfois normaux

e Chez I’enfant hémodialysé, le risque est plus important en raison de 1’héparinisation du
circuit de dialyse dont I’effet peut persister plusieurs heures aprés la dialyse.

e De ce fait, le choix du moment de I’intervention par rapport aux séances de dialyse est
capital (24 heures apres).

c) Risque infectieux(75) :

e Susceptibilité accrue a I’infection due au retentissement de la maladie sur le plan
hématologique, surtout au niveau leucocytaire.

e  Chez I’enfant transplante, le risque infectieux est majore car il est soumis en permanence

a un traitement immunosuppresseur pour lutter contre le rejet du greffon rénal.

e Trois types de précautions doivent étre envisageés :

- Prévenir une transmission infectieuse en adoptant les mesures universelles d’hygiéne
et d’asepsie pour réduire au maximum le risque de transmission croisée.
L’infection nosocomiale dans les centres d’hémodialyse est possible, notamment
pour I’hépatite B et C et le VIH.
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- Prévenir les complications infectieuses suite aux actes du praticien qui reposent sur
I’antibioprophylaxie, tout particulierement lors des actes chirurgicaux.

- Maintenir une hygiene buccale satisfaisante qui repose sur un suivi fréquent.
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CHAPITRE V : CAS CLINIQUES

1. Cas clinigue numéro un : A.Elena Manel

Il s’agit de la patiente A. Eléna Manel, &gée de 8ans, qui est venue avec sa maman a notre
service en mois de mai orientée du service d’OC pour une remise en état de sa cavité buccale.
En bon état général. La maman se plaignait de la présence de caries sur les dents de sa fille
juste & leur éruption.

» Examen exo-buccale : rien a signaler
» Examen endo-buccale a révéle ce qui suit :

Hyagiene : insuffisante, avec un indice de plaque de l0é et Silness évalué a 3 (présence de
plaque visible a I’ceil nu qui recouvre plus de 2/3 de la dent)

» Examen des gencives : de couleur rouge, volume légerement augmenté, consistance
molle, présence de saignement au sondage (SBI évalué a 1)

» Examen de la muqueuse : présence d’un frein linguale d’insertion haute (classe 3 de
placek) ce qui a provoque une pseudo-récession en regard de la 31. Le vestibule est de
profondeur réduite, manque du tissu kératinisé. Présence d’un kyste d’éruption en regard
de la 52.

» Examen de la denture :

Couleur des dents : jaune
Malpositions : chevauchement au niveau des incisives inférieurs

Indice CAO  C:74,84,46,26,54,16,65 A:73,75,83,853653 0O:0

> Diagnostic : gingivite induite par la plague généralisée aggravee par les défauts mucco-
gingivaux et le syndrome de polycaries.

Figure 25 : photos prises au service de parodontologie CHU tizi ouzou de la patiente A.Elena 8ans a sa

premiére consultation ,2018.

» Plan de traitement :
e Motivation a I’hygiene
e Apprentissage de la technique de brossage
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e Détartrage

e Soins des dents cariées

e Orientation au service de prothése pour remplacement prothétique des dents perdu
avant 1’age convenant en guise de mainteneurs d’espace

e Réevaluation

e Eventuelle freinectomie et greffe gingival au future pour aider la patiente & avoir une
meilleure hygiéne

e Maintenance des résultats

Figure 26 : photo prise a la patiente A.Elena aprés détartrage au CHU tizi ouzou ,20138.

» Discussion :

La patiente avait une hygiene insuffisante lors de sa premiere consultation ce qui aggrave
1’état des dents déja cariées

Absence des 53, 73, 83, I’extraction a été faite trés précocement, plus I’absence des 36 et 46
(les dents de 6ans) a1’age de 8ans donc 2ans apres leur éruption sur I’arcade ce qui perturbe
I’occlusion chez cette enfant.

L’insertion haute du frein lingual rend I’hygiene difficile pour la patiente car la brosse a dent
ne peut pas pénétrer facilement. Cette insertion a causé aussi une pseudo-récession en regard
de la 31. Donc la freinectomie doit étre faite dés que possible.

Au cour de I’examen clinique, Manel était trés agitée, elle ne se tenait pas en place, bougeait
dans tout les sens. Au cour du détartrage manuel, elle sautait a peine que 1’instrument touchait
sa gencive et a plusieurs reprises, elle a utilisé ses mains pour enlever le miroir de sa bouche.

2. Cas clinique numéro deux : K. Aya Nadjet

Il s’agit de la patiente K. AYA NADJET, agée de 13ans qui s’est présenté a notre service en mois de
mars pour présence de douleurs et de saignement lors du brossage surtout au secteur incisivo-canin
inférieur.,
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Sur le plan général, Aya pésente une luxation des hanches.

» Examen exo-buccal : rien a signaler
» L’examen endo-buccale a révélé ce qui suit :

Hygiene : insuffisante, indice de plaque ( loe et silness) évalué a 2

» Examen des gencives :
e couleur rouge violacé plus marqué au niveau du secteur antéro-inférieur
e consistance molle
e augmentation du volume surtout au niveau des dents antéro-inférieur
e saignement provoqué au sondage et au brossage
e décollement des papilles au niveau de la 31 et 41

» Examen de la denture :

Couleur des dents : jaune

Malpositions : chevauchement au niveau antéro-supérieur et inférieur
Sensibilité dentaire : sensibilité au froid et au sucre au niveau de la 11 et 12
IndiceCAO: C:24,26,36,46,14,15,16 0O:11,12 A:22

» Examen radiologique :
e agénésie de la 22
e début de formation de la racine des 38 et 48
e images radioclaires en regard des apex de la 36 et 46, ce qui indique la preésence des réactions
périapicales
e absence de résorption osseuse

Figure 27 : Radiographie panoramique de la patiente K. AYA NADJET ,2018.

» Diagnostic : gingivite induite par la plaque généralisée, aggravee par les facteurs locaux
favoorisants.
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Figure 28 : patiente K.AY;, & sa premiére consultaion ,2018. Figu}e 29 : thérapeutique initiale,2018.
» Plan de traitement :

e motivation a I’hygiéne

e apprentissage de la technigue de brossage

e (étartrage

e s0ins des dents cariées

e reprise de traitement pour la 11 et 12 (obturations inadéquats)
e extraction de la 36 et la 46

e orientation au service d’ODF

e réévaluation

e maintenance des résultats

» Discussion :

La patiente était coopérante, bien motivée, et appliquait toutes les instructions qu’on lui a
données, elle était curieuse, et posait des questions a propos de chaque étape.

Apreés la premiére séance du détartrage, une réattache des papilles en regard de la 31let 41, et on a
remarqué une régression de I’inflammation.

La patiente avait des difficultés a préserver une bonne hygiéne et ce a cause des chevauchements de
ses dents.

Nadjet avait une luxation des hanches, elle ne marchait pas normalement mais son cas ne semblait pas
la déranger ce qui nous a pas posé de problémes.

Figure 30 : photo de AYA 15 jours aprés détartrage,2018.
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3. Cas clinique numéro trois : M.Ouassim

Il s’agit du patient M.Ouassim, agé de 13ans, qui s’est présenté a notre service de
parodontologie CHU tizi ouzou pour une mise en état de la cavité buccale avant de
commencer son traitement orthodontique.

Sur le plan général : rien a signaler

Antécédents personnels : patient qui a déja subit une gingivectomie 1lan avant du a un
accroissemnt gingival

» Examen exo buccal : profil de classe Il squelettique avec absence de stomion, présence
d’un sourire gingival
» Examen endo-buccal :

Hygiéne : insuffisante, indice de tartre évalué a 2
Gencive :

e couleur rouge

e consistance molle

e volume augmenté surtout au niveau des papilles

e gingivorragies provoquées au sondage et au brossage
e douleurs : présentes au sondage et au brossage

» Examen de la denture :

Indice CAO : C : 46,36 0:26
Malpositions : présence d’une lingoversion de la 45
Couleur : jaunatre

Sensibilité : au froid au niveau incisivo-canin supérieur
Diagnostic :

= gingivite induite par la plague généralisée, aggravé par les facteurs locaux favorisants.

= Un accroissement de la gencive papillaire aux blocs incisivo-canins.

= Profondeur réduite du vestibule, avec insertion basse, pathologique du frein supérieur
(une attache papillaire selon placek)
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A : vu des faces vestibulaires antérieures

C : vu du secteur incésivo-canin antéro-inférieur

Figure 31 : photos du patient Ouassim prise au service de parodontologie tizi-ouzou,2018.

> Plan de traitement :

motivation a I’hygiéne

apprentissage de la technique de brossage
détartrage

soins des dents cariées

réévaluation

freinectomie

éventuelle gingivectomie/ gingivoplastie
traitement orthodontique

réévaluation

maintenance des résultats
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Figure 32 : photo prise du patient ouassim apreés le détartrage, 20186.

> Discussion :

Hygiéne du patient était moyenne a sa premiére consultation, aprés détartrage et des efforts de celui-ci,
on a eu une évolution remarquable.

Le patient avait un vestibule réduit, et peu de tissu kératinisé, ce qui lui rend 1’hygiéne difficile

L’insertion basse du frein supérieur rend le brossage difficile au patient, une freinectomie est
necessaire.

Le patient présentait une hyper-sensibilité au moindre contacte avec la gencive surtout au niveau
supérieur ce qui a rendu I’insertion de I’écarteur impossible.

4. Cas clinique numéro quatre : O.Melissa

Il s’agit de la patiente O.Melissa, agée de 14ans, qui s’est présentée a notre service de
parodontologie du CHU tizi-ouzou pour saignement lors du brossage comme motif de
consultation.

Sur le plan général : RAS

Examen exo-buccale : rien a signaler
» examen endo-buccale :

Hygiéne : insuffisante.

» Examen de la Gencive :
e couleur : rouge surtout au bloc incisivo-canin supérieur et inférieur
e volume : accroissement gingival généralisé accentué au niveau incisivo-canin
supérieur
e douleurs : absentes
e gingivorragies : saignements provoqué au brossage et au sondage
e consistance : molle

La parodontie pédiatrique | |\



CHAPITRE V : CAS CLINIQUES

e présence de fausses-poches aux secteurs incisivo-canin supérieur et inférieur entre 2 et
4mm

» Examen des dents :

Indice CAO : A: 36 C: 16, 37,46

Malpositions : chevauchement au bloc incisivo canin supérieur et inférieur
Couleur des dents : jaunatre

Sensibilité dentaire : au chaud et au froid

Facette d’usure : présente au niveau des incisives supérieures et inferieures

» Examen des fonctions : Respiration mixte

» Diagnostic :
e Gingivite induite par la plaque généralisee aggravée par la respiration mixte et les
malpositions dentaires.
e Accroissement gingival plus accentué au secteur antéro-superieur

Figure 33 : photo de la patiente a sa premiére consultation,2018.

» Plan de traitement :
e Motivation a I’hygiéne
e Apprentissage de la technique de brossage
e Détartrage/surfagage
e Orientation vers le service d’ODF
e Soins des dents cariées
e Remplacement prothétique de la 36
e réévaluation
e Eventuelle gingivectomie/ gingivoplastie
e Réévaluation
e Maintenance des résultats
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Figure 34 : photos de la patiente lors du détartrage,29018.
» Discussion :

Au cour de I’examen clinique, la patiente était trés a 1’aise et coopérante, elle n’a montrée
aucun signe de géne lors du détartrage.

La respiration buccale provoque la sécheresse des muqueuses ce qui aggrave 1’accroisement
gingival.

La patiente présente des malpositions dentaires ce qui favorise I’accumulation de plaque.

A la réévaluation, on a remarqué la régression de I’inflammation, et une amélioration de
I’hygiéne bucco-dentaire, mais 1’accroissement persiste ce qui pose 1’indication d’une
gingivectomie/ gingivoplastie/

Figure 35 : photos prises de la patiente melissa aprés le détartrage,2018.
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5. Cas clinique numéro cinq : Z.Seifeddine

11 s’agit du patient Z.Seifdine, 4gé de 12ans. Il a été orienté par le service d’OC au service de
parodontologie pour un détartrage.

Antécédents personnels : le patient a fait une chute depuis 2ans qui a causé la fracture de la
21.

Au plan général : le patient souffre d’une malformation congénitale des quatre membres
associé a un retard mental.

Examen exo-buccal : profil convexe.
Examen endo-buccal :

Hygiéne : insuffisante, présence de tartre généralisé sur toutes les dents avec un indice de
tartre évalué a 2.

Examen des gencives :

e couleur : rouge

e consistance : molle

e volume : augmenté, présence d’accroissement gingival généralisé
e douleurs : présence de douleurs a la mastication

Examen des dents :

Indice CAO : C:1121

Couleur : jaunatre

Malpositions : chevauchement du secteur incisivo-canin inferieur
Une proalvéolie au niveau du bloc incisive supérieur

Sensibilité dentaire : au froid, généralisé

Diagnostic : gingivite généralisée induite par la plaque, aggravée par les facteurs locaux
favorisant et des difficulté a I’hygiéne bucco-dentaire.

La parodontie pédiatrique



CHAPITRE V : CAS CLINIQUES

Figure 36: photos de seifeddine lors de sa premiére consultation. 2018.

Plan de traitement :

Motivation a I’hygiéne

Enseignement de la technique de brossage sous contrdle d’un tiers
Détartrage aux ultrasons

Réévaluation

Maintenance des résultats obtenus

Discussion :

Seifeddine était anxieux et trés agité, on a rencontré des difficultés lors de son
installation sur le fauteuil dentaire.

On a utilisé la technique "expliquer, montrer, faire" pour gérer son angoisse et pour
pouvoir commencer le détartrage aux ultra sons.

Les photos de la premiére consultation ont été prises difficilement au service d’oc
par des internes. Quand il est arrivé a notre niveau il a refusé de passer a travers la
méme situation a nouveau.
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CONCLUSION GENERALE

La maladie parodontale peut avoir des répercussions conséquence a court, moyen, long terme.
Les stratégies préventives établies par les professionnels de santé restent tres peu suivies et se
trouvent confrontées a une population peu consciente des conséquences et ne prétant pas une
grande importance a la santé parodontale. Un manque d'information est toutefois noté et
devrait amener les professionnels de santé a trouve de meilleurs moyens pour atteindre le
grand public et les enfants en particulier.

Le parodonte est une structure anatomique majeure de la cavité buccale de l'enfant. En
médecine dentaire, il est important de bien connaitre la normalité de ce parodonte afin d'en
déceler les altérations.

De nombreux bouleversements physiologiques en relation avec la croissance de I'enfant et
I'évolution de la denture en sont les causes. Ainsi l'architecture parodontale de I'enfant est
étroitement liée a I’exfoliation et I’éruption des dents que se succedent de 1'age de six mois a
celui de 14 ans.

Les différences dans la causalité et la pathogenése des parodontopathies chez les enfants sont
aussi variées que leur homologue adulte avec de symptémes cliniques similaires.

Néanmoins, l'importance de reconnaitre ces manifestations gingivales dans I'enfance peut
donner une indication sur une pathologie sous-jacente.

Par conséquent, la connaissance approfondie des maladies parodontales chez I'enfant et de
leur traitement contribue non seulement a améliorer les soins bucco-dentaires, mais également
a améliorer les soins pédiatriques généraux de l'individu.

Les soins dentaires pour les enfants sont mieux atteints aprés un examen bucco-facial
complet, un diagnostic réfléchi et véridique et la formulation d'un plan de traitement
approprié.

La maniére dont celles-ci peuvent étre accomplie lors de la premiére visite de I'enfant au
cabinet dentaire, permet la bonne relation entre le dentiste, I'enfant et le parent et les préparés
correctement pour tout soin dentaire comme suit:

1. Une approche amicale et chaleureuse et en donnant des égards a I'enfant par le dentiste ou
le personnel dentaire, fait rapidement un ami de I'enfant inquiet et un intérét dans I'écoute
active de la voix des parents.

2. Les questions et les déclarations du dentiste doivent étre dans un langage simple et
compréhensible.

3. L'examen oro-facial devrait étre fait avec des mouvements faciles, en utilisant un minimum
d'instrument pour éviter d'alarmer I'enfant.

La parodontie pédiatrique



CONCLUSION GENERALE

La lutte contre la maladie carieuse et parodontale est un effort de tous les jours. De la
naissance a l'adolescence, le message doit s'adapter au contexte familial, a la maturation
psychique, au développement des arcades dentaires.

Prévenir, c'est mettre en pratique une stratégie basée sur 3 axes : apprendre a se brosser les
dents, éduquer le comportement alimentaire, adapter la prescription fluorée au risque inhérent
a chaque enfant.

Les enfants atteints de maladies chroniques ou ayant des conditions congénitales ou acquises
qui interferent avec le développement physique et / ou mental normal sont souvent appelés
handicapés. L'handicap est un désavantage pour un individu, résultant d'une déficience, ou
d'un trouble qui empéche I'accomplissement d'un réle normal pour un étre humain. Les
concepts peuvent étre decrits de la maniere suivante:

Maladie ou trouble — déficience — handicap — handicap (situation intrinséque) (extériorisé)
(objectivé) (socialisé)

Pendant le traitement des enfants handicapeés, I'équipe dentaire doit avoir une connaissance
approfondie des problemes dentaires et de santé générale associés a certaines conditions et
leurs réactions face a I’handicap et a la défiguration sont importantes pour comprendre la
condition spécifique.

La parodontie pédiatrique



Résumé

Bien qu'il existe une prévalence beaucoup plus faible de maladies parodontales destructrices chez les
enfants que chez les adultes, les enfants peuvent développer des formes sévéres de parodontites. Dans
certains cas, il s'agit d'une manifestation d'une maladie systémique sous-jacente.

Apreés des années de débats et absence de consensus, un nouveau systéme de classification a été adopté
lors de I'Atelier international de 1999 sur la classification des maladies et affections parodontales. Cela
comprenait huit catégories distinctes, qui sont toutes applicables au groupe d'age les plus jeunes.

Les systémes de classification sont nécessaires pour fournir un cadre permettant d'étudier
scientifiguement I'étiologie, la pathogenése et le traitement des maladies de fagcon ordonnée. De plus,
de tels systémes donnent aux cliniciens un moyen d'organiser les besoins en soins de santé de leurs
patients.

La meilleure approche pour gérer les maladies parodontales chez les enfants est la prévention, suivie
par la détection précoce et le traitement.

Bien que la plupart des enfants soient des patients bien élevés, certains ont des peurs ou des angoisses
au sujet de la dentisterie qui rendent leur comportement extrémement difficile. Pour diagnostiquer et
traiter les problemes de comportement, le pédodontiste doit comprendre les capacités normales des
enfants a différents ages.

Pendant le traitement des enfants handicapés, I'équipe dentaire doit avoir des connaissances sur les
problemes dentaires et de santé générale associés a certaines conditions et leurs réactions a Il'invalidité
et la défiguration sont importantes pour comprendre la condition spécifique.

Abstract

Although there is a much lower prevalence of destructive periodontal diseases in children than in
adults, children can develop severe formes of periodontitis. In some cases, it is a manifestation of an
underlying systemic disease.

After years of debate and lack of consensus, a new classification system was agreed at the 1999
International Workshop for a Classification of Periodontal Diseases and Conditions. This comprised
eight separate categories, all of which are applicable to the younger age group.

Classification systems are necessary in order to provide a framework in which to scientifically study
the etiology, pathogenesis, and treatment of diseases in an orderly fashion. In addition, such systems
give clinicians a way to organize the health care needs of their patients.

The best approach to managing periodontal diseases in children is prevention, followed by early
detection and treatment.

Although most of the children are well behaved patients, some have fears or anxieties about dentistry
that makes their behavior extremely challenging. To diagnose and treat behavior problems,
Pedodontist must understand normal abilities of children at different ages.

During the treatment of disabled children, the dental team must have knowledge about special dental
and general health problems associated with certain conditions and their reactions to disability and
disfigurement are important to understand the specific condition.
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