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Thérapeutiques en parodontologie

Approches thérapeutiques

Dès que l'on sort du cadre de la prévention et des stratégies de contrôle
de la plaque par le malade lui-même, ou sur un plan prospectif, par
des vaccins, on peut distinguer deux types d'approches thérapeutiques :
les traitements non chirurgicaux et chirurgicaux. Ces thérapeutiques
visent globalement à traiter la maladie parodontale, la stopper, voire la
guérir, et à gommer les altérations tissulaires engendrées. Certaines de
ces thérapeutiques visent de surcroît à restaurer les tissus en l'état où
ils figuraient avant la dégradation entraînée par ces pathologies.

Selon le type de lésion et de destructions, le praticien va privilégier
l'une ou l'autre, ou encore l'une puis l'autre après une période de
réévaluation.

Traitements non chirurgicaux

Ce sont essentiellement des traitements à visée antibactérienne (Ciancio,
1989) qui incluent le détartrage suivi de surfaçage radiculaire puis d'une
pharmacothérapeutique et d'un contrôle de la plaque.
Pour les lésions gingivales, l'essentiel de la thérapeutique consistera en
un assainissement par détartrage et, éventuellement, un surfaçage suivi
par l'enseignement du contrôle de plaque.

Contrôle de la plaque supra-gingivale

Le contrôle de la plaque supra-gingivale par des soins personnels
d'hygiène bucco-dentaire et par des détartrages pratiqués régulièrement
par des professionnels résout une bonne partie des problèmes gingivaux
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et prévient la récurrence de l'inflammation gingivale, à la fois chez l'enfant
et chez l'adulte. Des instructions d'hygiène claires et bien comprises du
patient, couplées avec le détartrage et le surfaçage, constituent des thé­
rapeutiques suffisantes pour traiter la parodontite initiale.
Des suivis thérapeutiques sur des périodes de 2 à 5 ans confirment la
valeur de cette approche. Si une telle thérapeutique supra-gingivale est
entreprise, à moyen terme, une thérapeutique d'élimination de la plaque
sous-gingivale peut ne plus être nécessaire. Un contrôle parfait de la
plaque supra-gingivale influence la composition de la plaque sous-gingi­
vale dans des poches dont la profondeur va jusqu'à 6 mm. Le contrôle
de la plaque supra-gingivale intervient également dans la recolonisation
sous-gingivale après surfaçage radiculaire. En l'absence de rigueur dans
les pratiques d'hygiène bucco-dentaire, des bâtonnets et des spirochètes
recolonisent la plaque sous-gingivale en 4 et 8 semaines. Le contrôle
effectué par le patient est donc extrêmement important, encore qu'il
faille relativiser la portée de son action car on ne peut pas éviter tota­
lement une recolonisation bactérienne.

En conclusion, le contrôle de la plaque supra-gingivale, avec ou sans
intervention de professionnels, influence la flore sous-gingivale ou
influence la nature des germes qui recolonisent les surfaces traitées par
surfaçage. Il s'agit donc d'une première mesure thérapeutique. Des études
cliniques utilisant l'index CPITN (community periodontal index of treatment
needs) ont même montré des améliorations de l'état des gencives par
simple élimination de la plaque.

Surfaçage

Le surfaçage trouve cependant des indications en thérapeutique paro­
dontale car :

• le tartre et la plaque sous-gingivale contaminent les surfaces radiculaires
des poches parodontales;

• la présence de lacunes de résorption constitue une porte d'entrée pour
les bactéries dans le cément (et ses craquelures) ainsi que dans la dentine;

• les endotoxines bactériennes ou les lipopolysaccharides (LPS) sont
adsorbés par les surfaces cémentaires. Cette donnée est controversée, la
taille des molécules de LPS excluant à peu près leur pénétration dans
le cément intact. L'incorporation ou l'adsorption sur des dépôts associés
à ces surfaces est plus probable. Les LPS sont détectés à la surface
externe du cément altéré par la pathologie parodontale, mais ne sont
apparemment pas présents dans la surface interne du cément. Ceci
traduit deux faits : d'une part, que le surfaçage est nécessaire afin d'éli­
miner cette couche de cément contaminée par les toxines bactériennes
et, d'autre part, qu'il n'est pas nécessaire d'éliminer le cément dans

240 toute son épaisseur, l'altération restant superficielle.
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Détartrage

Le détartrage supra- et sous-gingival sera effectué manuellement ou à
l'aide d'ultrasons. Les deux techniques semblent efficaces, également
pour l'élimination des endotoxines associées aux surfaces radiculaires.
Le surfaçage sera obligatoirement effectué avec des curettes pour certains
cas; pour d'autres, il y a de réels avantages à utiliser les ultrasons qui,
par leur activité de cavitation, peuvent intensifier l'efficacité du débride­
ment. Certains considèrent que le traitement par ultrasons procure un
meilleur accès dans des endroits difficiles à atteindre, en particulier au
niveau des furcations radiculaires. Il consiste à ôter tout dépôt des sur­
faces radiculaires et à réduire les irrégularités de surface. Selon certains
auteurs, 10 à 12 minutes sont nécessaires par dent; selon d'autres, par
sextant, 25 à 30 minutes constituent un temps moyen. Ces thérapeu­
tiques seraient efficaces jusqu'à une profondeur de poche de 5 mm, au­
delà de laquelle des thérapeutiques chirurgicales seraient indispensables,
assertion que contredisent d'autres auteurs, affirmant la possibilité de
thérapeutiques non chirurgicales sur des poches de 6 mm environ.
Le détartrage sous-gingival laisse persister des fragments de tartre résiduel,
même si l'intervention s'effectue par un abord chirurgical. Listgarten et
Ellegaard (1973) ont montré que l'épithélium pouvait former une attache
avec le tartre. Il semble que la guérison se produise sur des surfaces
traitées après que la plus grande partie des dépôts ait été éliminée;
toutefois, il est difficile d'obtenir une surface idéalement propre et lisse.
Le débridement réalisé lors de l'intervention permet d'éliminer une
bonne partie du tartre et de la plaque ce qui suffit à assurer une évolution
favorable. Enfin, ces techniques enlèvent la plaque adhérente ainsi que
les dépôts bactériens sur les surfaces radiculaires.

Débridement

Le débridement des surfaces radiculaires permet d'éliminer en grande
partie les LPS. Des études montrent que leur élimination totale du
cément ne peut constituer un objectif clinique valable. Le poli des sur­
faces pourrait constituer un indicateur valable, cependant, le poli n'est
pas synonyme d'absence de dépôts. La situation particulièrement
complexe des furcations radiculaires et la présence de dépôts résiduels
n'impliquent pas une absence de guérison. Les interventions « aveugles»
ou à « ciel ouvert» donnent des résultats statistiquement comparables
quand des débridements sont effectués sur de telles lésions. Dans le
même ordre d'idée, il est clair que plus une poche est profonde, plus
il est difficile d'effectuer un bon surfaçage. Selon Listgarten et coll.
(1978), des poches de plus de 7 mm peuvent être traitées; d'autres
auteurs concluent même qu'il n'y a pas de profondeur limite à des
interventions non chirurgicales. 241
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Curetage
Le curetage des parois sous-gingivales des poches parodontales est une
intervention qui s'effectue inévitablement au cours des détartrages sous­
gingivaux et des surfaçages radiculaires. Il ne semble pas qu'un réel bénéfice
soit obtenu quand il est pratiqué systématiquement en plus des interven­
tions précitées, l'élimination de tissus ne semblant pas être bénéfique,
d'autant que de telles procédures facilitent la pénétration bactérienne.

Toutes ces techniques non chirurgicales donnent de réels résultats en
termes de réduction de profondeur de poche (Kieser, 1994), mais sont
moins performantes que les techniques chirurgicales. En outre, le praticien
est amené à dépister et corriger des microtrauma et dysfonctions lors de
traitements et ajustements occlusaux. Dans le cadre de l'urgence ou de la
temporisation, on peut immobiliser par ligatures ou attelles collées (grilles,
onlay etc.). Ces pratiques sont sans effets réels et ne guérissent pas la
« mobilité ». Elles font cependant partie de la nomenclature des actes
professionnels en parodontologie. Des traitements orthodontiques peuvent
s'avérer nécessaires avant d'entreprendre des thérapeutiques corrigeant des
désordres locaux.

On doit ajouter à cette liste non exhaustive des thérapeutiques non
chirurgicales, les irrigations effectuées avec des antiseptiques locaux (type
chlorhexidine), les antibiothérapies systémiques (type Metronizadol) ou les
antibiothérapies à libération lente.

Thérapeutiques chirurgicales

Il s'agit essentiellement de chirurgie muco-gingivale et gingivo-osseuse
traitant les poches parodontales et leurs effets : les poches parodontales
sont éliminées avec ou sans mise en œuvre de techniques de réattache et
de régénération du tissu altéré.
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Chirurgie muco-gingivale

La chirurgie muco-gingivale est une chirurgie de surface, visant à améliorer
l'environnement parodontal et le bon contrôle de la plaque par le patient
ou un professionnel (parodontol~gisteou hygiéniste dans les pays où une
telle profession est reconnue). A l'origine, le terme de chirurgie muco­
gingivale était relatif aux procédures destinées à préserver la gencive, suppri­
mer les freins et les insertions musculaires aberrantes et augmenter la pro­
fondeur des vestibules. Il se réfère aujourd'hui à des interventions destinées
à corriger les défauts de morphologie, la position ou la quantité de la gencive
autour des dents. Il peut s'agir aussi d'une chirurgie plastique parodontale.
La chirurgie muco-gingivale comporte des procédures d'extension de la
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gencive et des procédures de recouvrement radiculaire. Différents types de
lambeaux ont été proposés (Wennstrom, 1994) pour rétablir une bordure
de gencive kératinisée. Or, il est devenu clair qu'une zone étroite et non
attachée de gencive n'est pas moins résistante à l'infection de la plaque
qu'une bordure large et kératinisée. Ce constat minimise actuellement des
interventions qui n'étaient pratiquées que dans ce but. Restent les recou­
vrements des déhiscences et récessions localisées ou généralisées.

Certains procédés de recouvrement de récessions radiculaires inesthétiques
ou posant des problèmes de sensibilité dentinaire font appel à des lambeaux
pédiculés de rotation ou de translation. Ces thérapeutiques aujourd'hui se
superposent en grande partie avec la régénération tissulaire guidée dont il
sera question plus loin (voir chap. 10).

Enfin, des thérapeutiques chirurgicales visent une augmentation de hauteur
gingivale dans le cadre d'une chirurgie muco-gingivale, par greffes pédicu­
lées à reposition latérale, oblique, coronaire ou en demi-lune. Elles peuvent
être pratiquées à des fins fonctionnelles ou esthétiques: il s'agit alors d'une
greffe libre destinée à recouvrir les portions radiculaires ou à augmenter la
bande de gencive attachée. Des greffes conjonctives libres enfouies peuvent
aussi améliorer l'environnement gingival. Dans quelques cas, il s'agit d'une
chirurgie pré-prothétique, destinée à faciliter le travail de réhabilitation
coronaire : élongation coronaire, avec ou sans préparation du lit osseux
périradiculaire, chirurgie gingivo-osseuse. Le cas peut aussi se présenter
pour des travaux de dentisterie restauratrice. Des greffes libres de tissus
mous utilisent des fragments conjonctifs ou épithélio-conjonctifs prélevés
dans la muqueuse palatine.

Principales techniques chirurgicales

Les thérapeutiques chirurgicales les plus fréquentes en parodontologie
incluent:

• des procédures d'élimination des poches :
- lambeaux d'accès suivis de repositionnement apical, avec ou sans chirur­
gie osseuse (comblement et!ou remodelage);
- résections (gingivectomies);

• des procédures visant à la réduction des poches :

- lambeau modifié de Widman, autres méthodes (ENAP : excisionnal new
attachement procedure, curetage gingival, etc.).

D'autres interventions incluent:

• les résections radiculaires ou les amputations radiculaires ou hémi­
sections afin d'avoir accès à la furcation et/ou de supprimer des proximités
interradiculaires défavorables. Les lésions avancées des furcations ne pou­
vant plus être bénéficiaires de traitement de curetage et surfaçage feront
l'objet de telles résections qui suppriment les problèmes d'accès; 243
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• les gingivectomies à biseau externe ou interne qui figurent encore comme
telles à la nomenclature des actes professionnels mais ne se pratiquent plus.
Les mutilations esthétiques et les sensibilités de collet extrêmement vives
qu'elles entraînaient sont encore dans toutes les mémoires (Caffese, 1989).

Les objectifs des thérapeutiques de chirurgie muco-gingivale et gingivo­
osseuse sont :
- éliminer ou réduire les poches parodontales,
- obtenir un contour gingival adapté étroitement à l'os alvéolaire, situé plus
apicalement que la position préchirurgicale,
- maintenir une condition cliniquement acceptable de gencive attachée.

Ces interventions sont de pleine épaisseur (chirurgie gingivo-osseuse) ou
d'épaisseur partielle quand elles se limitent à la chirurgie muco-gingivale.
Elles s'accompagnent ou non d'ostéoplastie et d'ostéotomie (en cas de dif­
formités) dès lors qu'elles concernent la chirurgie gingivo-osseuse, avec ou
sans comblement et tentative de régénération osseuse par pose de mem­
branes et implantation de matériaux bioactifs. Ces régénérations osseuses
s'accompagnent d'autogreffes, d'allogreffes (implants de phosphate tri­
calcique, d'hydroxyapatite), d'homogreffes. Ces pratiques entrent dans le
cadre de la régénération tissulaire guidée dont il sera question plus loin. Il
s'agit donc d'une chirurgie de l'environnement parodontal qui n'entre pas,
en soi, dans le traitement de la maladie parodontale.

Les lambeaux mucopériostés repositionnés au niveau de la crête osseuse donnent
des guérisons de première intention, une couverture maximale de l'os, un bon
contrôle de la quantité de gencive kératinisée, la maintenance d'une relation
normale entre les structures dentaires et péridentaires repositionnées plus
apicalement, une guérison rapide avec des séquelles postopératoires minimales,
et enfin une perte osseuse minime. Les résultats sont stables.

Les lambeaux comme les gingivectomies permettent le débridement chirur­
gical des surfaces radiculaires et l'élimination de tissus de granulation, le
curetage et le surfaçage radiculaire. Les lambeaux de type Widman,
Neumann ont pour avantage, comparés aux gingivectomies, d'entraîner
moins de désagréments pendant la phase de guérison. En outre, ils
rétablissent un meilleur contour physiologique osseux après pertes
angulaires. De telles interventions visent à la guérison et au réattachement
des tissus parodontaux avec une perte de substance minimale; elles
s'accompagnent de chirurgie osseuse afin de remodeler, par ostéotomie ou
ostéoplastie, les contours des crêtes et alvéoles.

Les implants, encore qu'ils puissent constituer une solution thérapeutique
intéressante, posent un bon nombre d'autres questions quant à leurs
fondements, leur usage et leur avenir; ils n'ont pas été examinés au cours
de cette expertise collective car ils justifieraient à eux seuls la réunion d'un
autre comité d'experts.
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Des données actuelles, il ressort que les différentes techniques chirurgicales
pratiquées ont une efficacité comparable: elles réduisent la profondeur des
poches, elles permettent de limiter ou d'arrêter la progression de la
parodontite de l'adulte et permettent une réattache de bonne qualité. Le
contrôle postopératoire de la plaque demeure un facteur déterminant du
succès à plus long terme de ces interventions. Les perspectives ouvertes par
la régénération osseuse seront examinées plus loin (voir aussi revue de
Gottlow, 1994).

Conclusion

Les méthodes non chirurgicales et chirurgicales permettant un débridement
approprié des lésions parodontales donnent des résultats corrects dans les
parodontites juvéniles et de l'adulte. La désinfection de la surface radiculaire
est le premier objectif; une fois obtenu, une interaction peut se produire
entre le collagène cémentaire ou dentinaire et le tissu conjonctif péri­
dentaire.

Les biomatériaux en parodontologie

Cette revue est consacrée uniquement aux matériaux de substitution de l'os
alvéolaire, également appelés matériaux de comblement. En effet, ils sont
souvent utilisés pour combler des lésions angulaires qui font face à une
surface radiculaire. On les utilise aussi pour reconstruire la crête alvéolaire
sous des ponts ou pour permettre d'installer conjointement ou ultérieure­
ment des implants endo-osseux. Cette dernière indication sera évoquée,
mais la littérature se limitant à de la simple casuistique ne sera pas discutée
plus amplement. Outre l'autogreffe (Legeros, 1983), on trouve parmi les
biomatériaux des produits de synthèse (phosphate de calcium, bioverre et
vitrocéramique) (De Groot, 1983; Gross et coll., 1991 ; Hench, 1984), des
produits d'origine animale bruts (corail) (Guillemin et coll. 1989; Damien
et coll., 1994) ou plus ou moins transformés (hydroxyapatite coralienne,
os bovin) (Dard et coll. 1994), des matériaux associant des phases organi­
ques (phosphate de calcium) et inorganiques (collagène). L'utilisation des
matériaux de comblement étant très largement discutée (Han et coll., 1984;
Legeros, 1993; Barney et coll., 1986; Gara et Adams, 1981; Moskowet
Lubarr, 1983) il Ya lieu de bien distinguer les matériaux non bioactifs (telles
l'alumine et la zircone) dont l'utilisation en parodontologie ne se justifie
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pas, et les matériaux bioactifs, qui ont démontré leur efficacité en orthopédie
et, par conséquent, sont des matériaux d'avenir pour la parodontologie.

Céramiques bioactives

Les matériaux de synthèse, essentiellement des phosphates de calcium, sont
les plus proches des phases minérales des tissus calcifiés, et sont les plus
utilisés en chirurgie osseuse. Les cristaux d'apatites biologiques (souvent
comparées à l'hydroxyapatite, HA) sont les principaux constituants des os
et des dents. Ces apatites appartiennent à la famille chimique des phos­
phates de calcium. Parmi eux, plusieurs ont un intérêt biologique, soit parce
qu'ils pourraient être, pendant les processus de minéralisation, des précur­
seurs des cristaux matures, soit parce qu'ils sont impliqués dans des
processus de calcification pathologique (calculs, calcifications hétéroto­
piques, tartre dentaire...).

Les difficultés d'utilisation des banques d'os et les problèmes soulevés par
les autogreffes ont incité les cliniciens en chirurgie osseuse à rechercher un
matériau biocompatible, susceptible d'être rapidement remplacé par de l'os
ou d'être ostéo-coalescent (Daculsi et Dard, 1994). Les phosphates de
calcium de synthèse peuvent satisfaire les besoins de la chirurgie osseuse
(parodontologie, chirurgie maxillofaciale, orthopédie, ORL...). Ces maté­
riaux chimiquement bien déterminés doivent être mis en forme par des
méthodes de céramistes (frittage) et constituent, ainsi préparés, des bioma­
tériaux directement utilisables (De Groot, 1983).

La méthode de préparation des céramiques en phosphate de calcium reprend
les techniques classiques des céramistes. L'opération de frittage consiste à
obtenir un solide par compression d'une poudre à haute température. Il y
a alors fusion des constituants, puis agglomération des microcristaux qui
se forment au refroidissement et restent soudés par la pression. Les
échanges thermiques, en particulier lors du refroidissement, entraînent des
contraintes qui tendent à fissurer le matérieL Les céramiques en phosphate
de calcium sont très fragiles, contrairement aux céramiques fines de
l'industrie. Un deuxième inconvénient de ces méthodes de préparation est
l'impossibilité de préparer sous forme céramique certains phosphates de
calcium (changement de phase avec la température), ou le risque d'obtenir
des phases indésirables à température élevée, et de ne pas pouvoir y associer
de molécules organiques thermosensibles. Il est d'autre part impossible de
réaliser par frittage des multiphasés associant au phosphate de calcium des
composés organiques (polymères, antibiotiques, protéines).

La principale propriété des céramiques en phosphate de calcium, comme
l'hydroxyapatite (HA), le phosphate tricalcique bêta (~-PTC), le biphasé
d'HAP et de ~-TCP, est d'être proches de la phase minérale de l'os. Leur

246 biocompatibilité in vitro et in vivo est prouvée mais, par rapport à d'autres
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matériaux biocompatibles, les biomatériaux en phosphate de calcium sont
des céramiques bioactives (Daculsi et Dard 1994). Elles participent aux
échanges entre les cellules et les tissus avoisinants, contrairement aux
céramiques bio-inertes telles que l'alumine.

Hydroxyapatite (HA)

Chimiquement, ce phosphate de calcium (CalO (P04)6 (OH») est le plus
proche parent des cristaux d'apatites biologiques. Cependant, le rapport
atomique Ca/P (1,67) est moins élevé que celui d'une poudre d'os, de
dentine ou d'émail dentaire. Cette différence est due à la non-stoechiométrie
des apatites biologiques, qui ne respecte pas la formule chimique de l'HA :
on observe de multiples substitutions des carbonates, ou des vacances
atomiques telles que des atomes de calcium. Les apatites biologiques sont
caractérisées par un rapport Ca/P élevé, la présence de carbonates, des
vacances atomiques et de nombreuses substitutions ioniques. Tous ces
phénomènes modifient la taille et la forme des cristaux, mais surtout leurs
propriétés de dissolution. Parmi les biomatériaux en phosphate de calcium,
l'HA pure est le moins soluble.

Phosphate tricalcique bêta (~.PTC)

Le ~-PTC (Ca} (P04») est caractérisé par un rapport atomique Ca/p de 1,5,
et différentes substitutions peuvent être observées. En particulier, la subs­
titution de certains atomes de calcium par des atomes de magnésium
entraîne la formation de widockite. Les cristaux de widockite existent in
vivo au sein des calcifications pathologiques. Tout comme l'HA, les
substitutions modifient les propriétés de dissolution. Le ~-PTC pur est plus
soluble que l'HA pure. Il est généralement admis qu'il est plus dégradable
in vitro et in vivo. L'HA ou le ~-PTC purs sont difficiles à préparer; les
contrôles chimiques de pureté révèlent très souvent la présence d'autres
phases minérales, certaines pouvant ne pas être biocompatibles. La princi­
pale impureté dans l'HA est cependant le ~-TCP, dans des proportions
allant jusqu'à 10 %. Certains matériaux sont par contre volontairement
constitués de HA et de ~-TCP, il s'agit des BCP (biphasic calcium phosphate).

Propriétés physicochimiques

La préparation des phosphates de calcium requiert toujours un chauffage
à des températures élevées. Cependant il faut différencier le simple chauf-
fage aux environ de 900 . C (calcination) du processus plus complexe de
réalisation d'une céramique, appelé frittage (de 1100 oC à plus de
1250 OC). Les propriétés mécaniques et chimiques (dissolution) sont très
différentes selon qu'il s'agit d'un phosphate de calcium calciné ou fritté
(céramique). Un matériau dense n'a pas les mêmes propriétés méca­
niques qu'un matériau poreux, or le matériau acquiert sa porosité au 247
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cours de ces étapes de chauffage. Il existe deux types de porosité dans un
échantillon :

• la microporosité (diamètre des pores de moins de 10 Ilm), due aux
espaces qui existent entre les cristaux du biomatériau; les hautes pressions
et les hautes températures diminuent fortement cette microporosité;

• la macroporosité (diamètre des pores compris entre 100 et 500 Ilm) qui
se définit par l'existence de pores plus ou moins calibrés. Ceux-ci sont
obtenus au cours de la calcination par l'addition, au phosphate de calcium,
d'eau oxygénée ou de billes de naphtalène, ou encore d'un squelette de
cire, qui disparaissent au cours de la calcination. Au cours de la sublimation
de ces additifs, subsisteront des pores du volume désiré dans le matériau,
pores qui pourront être colonisés par les cellules et les tissus vivants.
D'autres procédés sont utilisés pour obtenir des macropores : par exemple,
à partir d'os bovin déprotéinisé puis traité à haute température comme une
céramique, ou bien à partir de corail (carbonate de calcium) dont une
réaction chimique (hydrothermale) permet d'obtenir une HA de même
porosité que le corail d'origine.

La bioactivité des céramiques en phosphate de calcium dépend directement
de leurs propriétés physicochimiques. Les produits mis sur le marché, en
particulier en parodontologie sont rarement bien caractérisés, ces données
chimiques et structurales n'étant pas connues du praticien. Cette méconnais­
sance explique les études contradictoires publiées sur les hydroxyapatites,
sur la résorption, sur les échecs ou les succès de ces matériaux.

La biodégradation des céramiques en phosphate de calcium se traduit par
des modifications de ces propriétés après implantation. Les mécanismes
physiques qui entrent en jeu incluent la désintégration, la perte des
propriétés mécaniques et les modifications de la porosité. Les mécanismes
chimiques comprennent la dissolution, la formation d'autres phosphates
de calcium et la transformation directe du phosphate de calcium implanté
(Legeros,1993; Klein et coll. 1983). Au cours de ces processus, des ions
sont libérés qui pourraient avoir des effets secondaires. De nombreux
implants en phosphate de calcium ont été réalisés avec des produits mal
caractérisés, souvent impurs. Les résultats plus ou moins bons mentionnés
dans la littérature ne peuvent être pris en considération qu'avec une extrême
prudence s'il n'y a pas au préalable une parfaite connaissance des caracté­
ristiques et des propriétés du produit.

Propriétés biologiques

Les céramiques en phosphate de calcium (HA, B-PTC, BCP) sont bioac­
tives. Toutes peuvent être biodégradées à des degrés divers. Cette pro­
priété doit être prise en compte pour choisir le produit et sa présentation
pour une application définie (poudre, granules ou bloc, dense ou macro-
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pour une implantation osseuse qui nécessite un remodelage osseux. Réci­
proquement, le matériau le plus résorbable ne conviendra pas lorsqu'il
est nécessaire d'avoir une stabilité à long terme et le maintien des pro­
priétés de structure initiale (implant ossiculaire, implant dentaire). Le
BCP, dans cette fourchette, occupe une position intermédiaire qui
dépend des proportions de ~-PTC et de HA contenues dans le mélange.

Quel que soit le phosphate de calcium considéré, le processus de bio­
intégration de l'implant est identique. Pendant les premiers jours
d'implantation, la cicatrisation de la région concernée est accompagnée
d'un «nettoyage» de l'implant et de sa surface, le débarrassant ainsi
des grains isolés, des diverticules de la surface et des cellules mortes.
Ce nettoyage est effectué par les macrophages qui, par phagocytose,
dégradent la surface des implants. La biodégradation des implants se
poursuit ensuite par phagocytose et dissolution extracellulaire. Ces méca­
nismes associent d'autres cellules aux macrophages (Baslé et coll., 1993).
On observe une pseudo-phagocytose par des fibroblastes qui commen­
cent à envahir la céramique. Simultanément, la solution qui existe entre
les grains et les cristaux de l'implant s'enrichit en ions calcium et phos­
phore libérés par la dissolution de certains cristaux. Il peut alors se
produire une précipitation cristalline à la surface et entre les grains du
biomatériau (Daculsi et coll., 1990). Cette précipitation s'effectue dans
un milieu riche en protéines; elle aboutit à la formation de cristaux
aciculaires d'apatites biologiques, identiques à ceux de l'os. Cette calci­
fication ne se produit pas nécessairement sur une matrice collagénique
hautement différenciée comme la matrice osseuse, mais dans une matrice
extracellulaire encore indéterminée; il ne s'agit donc pas d'une ossifica­
tion mais d'une calcification matricielle, qui n'a rien de comparable avec
une induction osseuse contrairement à l'affirmation de certains auteurs
(Frank et coll., 1987). Si cette calcification par précipitation est plus
rapide que la résorption, il se produit au cours de ce deuxième temps
un «encroûtement» complet de l'implant par des microcristaux d'apa­
tites biologiques. Si la résorption est trop importante à cause de nom­
breuses cellules géantes, l'implant sera totalement biodégradé et il ne
pourra y avoir ostéo-intégration.

À plus long terme, en particulier pour les implants macroporeux, l' ostéo­
intégration se poursuit par une véritable ostéogenèse autour et dans les
pores des implants. Un os vrai, caractérisé par des ostéocytes et une
matrice osseuse minéralisée, prend place entre les grains du biomatériau.
Un remodelage du type haversien peut prendre place dans les pores de
l'implant, un turn over résorption/apposition, comme dans l'os classique,
semble ainsi se produire. Les mécanismes de dégradation et de calcifica­
tion semblent s'effectuer sous le contrôle d'interactions protéines/cris­
taux. Ces mécanismes biologiques peuvent modifier le taux de résorption
par une modification du pH et par l'activité des cellules impliquées 249
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(macrophages, ostéoclastes, « céramoclastes », fibroblastes, ostéoblastes).
Le taux de résorption de l'implant peut aussi être différent selon le type
d'os et de son métabolisme, la présence d'une infection ostéolytique, l'âge,
le sexe, l'espèce animale.

Hydroxyapatites non poreuses

Expérimentations animales

Les expériences chez le chat (Boetto et coll., 1984), le chien (Barney et coll.,
1986) et le singe (Minegishi et coll., 1988) ont montré qu'il n'y a pas de
régénération de l'attache conjonctive, mais formation d'une attache épithé­
liale longue. Dans le cas des singes où l'observation s'étend à douze mois,
une certaine régénération est apparue, mais dans la partie la plus coronaire
une attache épithéliale longue était visible. Dans les deux autres expérimen­
tations animales, les particules d'HA étaient dans des capsules fibreuses,
et certains signes d'ankylose de la racine laissaient prévoir un danger
ultérieur de résorption radiculaire.

Expérimentations humaines

Le comblement des lésions parodontales a, certes, entraîné une réduction
importante de la profondeur de sondage et un gain d'attache à moyen terme
(4 à 5 années) (Yukna et coll., 1984, 1989; Galgut et coll., 1992), ce qui est
logique; mais le gain d'attache par rapport aux contrôles n'est que de 1 mm
dans l'étude de Galgut. Malheureusement l'histologie révèle une attache
épithéliale longue, sans aucune régénération du parodonte (Froum et coll.,
1982). Pire encore, les particules apparaissent généralement encapsulées
fibreusement (Graneles et coll., 1986).

Conclusion

Même après plusieurs années d'implantation, l'HA reste présente (Gumaer
et coll., 1986). La résorption se fait par ostéoclastes ou macrophages
(Donath et coll., 1987). Il est établi que les formes poreuses, telle corail
transformé en HA, favorisent la résorption et la dissolution (Osborn et
Newsely, 1980). L'HA n'est donc pas un matériau indiqUé pour le
comblement des lésions angulaires qui font face à des surfaces radiculaires.
En effet, l'encapsulation fibreuse et l'attache épithéliale longue entre le
matériau de comblement et la surface radiculaire peuvent même compro­
mettre un traitement ultérieur en cas de récidive de la parodontite. Par
contre, la stabilité de l'HA par manque de remodelage pourrait la rendre
intéressante pour combler des alvéoles après extraction ou reconstruire les
crêtes alvéolaires résorbées. Comme l'ostéoconductivité de ce matériau ne
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préférer pour ces dernières indications des matériaux poreux tell'os bovin
déprotéinisé ou le coraiL

Hydroxyapatite poreuse

L'hydroxyapatite poreuse est due à la transformation thermique du carbo­
nate de calcium du corail en hydroxyapatite. En dépit du fait qu'une étude
semble indiquer que l'HA poreuse ralentirait l'invasion osseuse de lésions
artificiellement créées (Ouhayoun et colL, 1992), en général l'HA poreuse
permet une apposition osseuse intime (Ettel et coll., 1989).
L'os bovin peut également être déprotéinisé et se présente alors comme de
l'HA poreuse, sous forme de blocs ou de granules.

Expérimentations animales

Chez le singe (Ettel et colL, 1989), l'utilisation d'HA poreuse n'entraîne
pas une régénération parodontale accrue. Chez le chien (West et Brustein,
1985) et chez le singe (Minegishi et colL, 1988), le traitement des lésions
osseuses (obtenues par chirurgie) à l'aide d'HA poreuse ne donne pas un
résultat supérieur au curetage sous-gingivaL

Expérimentations humaines

Même si les résultats en termes de réduction de la profondeur des poches
au sondage ou de gain d'attache sont encourageants par rapport au curetage
sous-gingival (Kenney et colL, 1986; Mora et Ouhayoun, 1995), au niveau
histologique, la guérison se fait presque systématiquement par attache
épithéliale longue (Stahl et Froum, 1987 j Kenney et colL, 1986). Une étude
récente (Mora et Ouhayoun 1995) démontre après 12 mois un comblement
supérieur des lésions angulaires à l'aide d'HA poreuse par rapport au
curetage seuL Un seul cas rapporté dans la littérature indique une certaine
régénération du ligament parodontal, mais sans orientation fonctionnelle
des fibres chez l'homme (Carranza et colL, 1987). Ces études histologiques
ont montré que l'os envahit les pores et qu'un remaniement osseux apparaît
déjà après 3 mois (Kenney et colL, 1986).
Pour l'os bovin déprotéinisé, les études dans les sites édentés semblent
favorables du point de vue envahissement osseux (Klinge et colL, 1992).
Par contre son application dans des lésions parodontales reste à évaluer.

Conclusion

Malgré un meilleur envahissement de l'os avec l'HA poreuse comparée à
l'HA dense, l'apparition d'une attache épithéliale longue rend son utilisa-
tion inopportune dans les lésions osseuses en face d'une racine de dent. 251
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En revanche, l'HA poreuse, particulièrement d'origine bovine, favorise
l'ossification grâce aux dimensions favorables des canalicules et offre de
bonnes perspectives dans le comblement d'alvéoles après extraction ou de
cratères endo-osseux. On peut même envisager favorablement son utilisa­
tion pour augmenter le volume osseux afin de pouvoir loger ultérieurement
un implant endo-osseux. Concernant le comblement des lésions angulaires
faisant face à une dent, on manque actuellement de données.

Phosphates tricalciques

Les phosphates tricalciques (PTC) sont produits en chauffant, à plus de
1 000 0 C sous pression, un mélange de poudre de phosphate de calcium
et de naphtalène. Ce dernier, après sublimation, laisse une structure
poreuse. Le PTC est rapidement résorbé et remplacé par de l'os nouveau
(Barney et coll., 1986).

Expérimentations animales

Dans les lésions osseuses créées artificiellement chez le chien et traitées avec
du PTC, la profondeur de poche est moindre mais l'histologie révèle une
attache épithéliale longue, même si dans les parties apicales (les 2/3) une
régénération est observée (Barney et coll., 1986).

Expérimentations humaines

Cliniquement, comme pour tous les matériaux de comblement, la réduc­
tion de la profondeur de sondage ou de la lésion osseuse lors de la
réouverture est importante (Blumenthal, 1988; Snyder et coll., 1984).
Après étude histologique, certains ont mis en doute le pouvoir ostéo­
conducteur du PTC (Stahl et Froum, 1986), d'autres ont observé une
invasion de tissu osseux jeune (Bowers et coll., 1986). Tous s'accordent
cependant pour décrire une attache épithéliale longue, éventuellement
une régénération ligamentaire dans les parties les plus apicales de la
lésion d'origine, mais sans néoformation de cément radiculaire. Les
observations se limitent à 18 mois au maximum et sont donc peu
encourageantes (Froum et Stahl, 1987). Une étude limitée à deux
patients (Baldock et coll., 1985) semble confirmer le manque de régé­
nération lors de comblement au PTC.

Conclusion

Malgré sa configuration poreuse, l'ostéoconductivité des granules de PTC
est limitée. Leur utilisation dans des lésions parodontales provoque une

252 attache épithéliale longue, ce qui compromet le résultat à long terme.
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Polymères

Le polyéthylméthylmétacrylate (PMMA) est un mélange de polyméthyl­
métacrylate et de polyhydroxyéthylmétacrylate (Yukna, 1994). Les gra­
nules sont enrobés d'hydroxyde de calcium. Les matériaux utilisant des
mélanges de phosphate de calcium et de collagène sont essentiellement
utilisés en France, mais représentent un marché « confidentiel ». De plus
ces produits utilisant du collagène d'origine bovine posent des problèmes
d'autorisation de mise sur le marché. Nous limiterons notre étude aux
polymères de synthèse.

Expérimentations animales

Chez le chien, le comblement des lésions de furcation à l'aide de
polymères (plotzke et coll., 1993) ne provoque pas la régénération du
ligament parodontal.

Expérimentations humaines

Dans une étude concernant des lésions de furcation degré II, Yukna
(1994) a montré une réduction de la lésion supérieure à celle des sites
contrôles. Pour le traitement de lésions parodontales angulaires, les poly­
mères semblent cliniquement favorables (Yukna 1990). Par contre, dans
une étude comparant la pose de polymères et un débridement chirur­
gical, Shamiri (1992) n'a pas rapporté de différence clinique significative.
Aucune donnée histologique n'est disponible dans ces trois études.

Conclusion

Une fois de plus, les résultats, tant chez l'animal que chez l'homme,
ne permettent pas de prôner l'utilisation de ce matériau pour combler
des lésions parodontales en rapport avec des surfaces radiculaires.

Bioverres

Jusqu'à ce jour, il n'existe pas d'études animales ou cliniques concluantes
quant à la possibilité d'utiliser le bioverre pour des lésions parodontales.
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