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13mmo
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CLINIQUE Sondage >3mmo PARODONTALE
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AT 2D : espace

COMPLE- biologique
(attoche confonctive
MENTAIRE b splthéiiale]

(Rapic) A<2mmso

3D : éruption
passive altérée
distonce os— fonction
‘amélocémentaire réduite

A<2mmso

CONTRE-INDICATIONS :
diabéte, tabac, parodontite,

TK < 1, perte des papilles,
sondage local et prothétique < 1

CONTRE-INDICATIONS :
diabete, tabac, parodontite,

TK <1, perte des papilles,
sondage local et prothétique < 1

PAS DE BOPT EN L’ETAT

CONDITIONS DEFAVORABLES :
biotype fin, gingivite, récession, TK
1-3 mm, papilles
hypertrophiques, sondage
prothétique 1-2 mm

REEVALUER APRES TRAITEMENT

CONDITIONS DEFAVORABLES :
biotype fin, gingivite, récession, TK
1-3 mm, papilles hypertrophigues,

sondage prothétigue 1-2 mm

CONDITIONS FAVORABLES :
biotype épais, TK > 3 mm, santé
parodontale, papilles saines,
sondage prothétique > 2

PAS DE BOPT EN L'ETAT

N
h |
REEVALUER APRES TRAITEMENT l cv BOPT OK

CONDITIONS FAVORABLES :
biotype épais, TK > 3 mm, santé
parodontale, papilles saines,
sondage prothétique > 2

BOPT OK




@IA\V/,@ ETAT DE SANTE DU PATIENT

ANAMNESE Bonne Santé O

Tabagisme O

Diabete O

Autre Maladie Systémique O

» Le flux sanguin est diminué
par 20 dans les gencives
d’un fumeur.

» La cicatrisation
parodontale est trés
perturbée.

» Le diabéte augmente le
risque infectieux et
perturbe la cicatrisation.

» La chirurgie paro est
déconseillée chezles
patients non équilibrés.
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CLINICAL PRACTICE GUIDELINE m WILEY

Treatment of stage I-1ll periodontitis—The EFP 53 level clinical
practice guideline

Mariano Sanz' | David Herrera' © | Moritz Kebschul™* " | lain Chapple®® © |
Seren Jepsen® Tord Berglundh® ©' | Anton Sculean’ 0 | Maurizio 5. Tonetti®* 0 |
On behalf of the EFP Workshop Participants and Methedological Consultants

Abstract
Background: The recently introduced 2017 Werdd Warkshop on the chssilication of
B grados of dissasa 1
cation with ion and treatment, as i describes not only disease
gl There =,

Aherefars, o reed for evidencs-bsed cirical guidelines providing recommendations
1o treat periodoniais

Alme The objoctive of the corment project was b Seveop 3 53 Lovel Clinleal Practice
PG} far the treatment of Stage |-l periodontitis

Material and Methods: This 51 CPG was developed under the auspices of the
Eurugean Federatlon of Perlodomolagy (EFP), following the methudological jguid-
ance of the Associstion of Scientiic Medical Societies in Germany snd the Grading

af smant, O and DEL The rigor:
A inclisded ¢ i “ficalh
commissinned systematic reviews. avaluatian of the quality and strength of ewdence,
the i spexific i d h

tiane. by feading experts and 2 broad base af stakehoiders

Results: The 33 CPC approsches the trestment of perlodontitis (stages | 11 and 01|
Asirg 4 pri-estabilished stopvise approach o therapy that, depending on the dissasn
stagn, should by 5 l 2 CONSENSUS Wi
achieved on recommendations cavering different interventions, aimed at {a| behay-
faural changes supeagingval binfilm. girgival inflammation and risk factor contrat: ()
supra- and sub-ginghval Instrumentation, with and without adiunctive therapies: [c|

different types of pe gial inderventians; ¥ Seippol
werlodontal care to extend benedits ovar tme.
‘Conchusion: This 53 guidaling inf: finical practica.

and, indirectly. the public on the aailabie and mast etfective modalities 1o treat peri-
‘odontitis and to maintain a healthy dentition for a lifetime, according to the available
eidande at the time of publication




{,\’_*,,‘\v’@— EXAMEN CLINIQUE GENERAL : BIOTYPE

Type2

Biotype parodontal
Maynard et Wilson 1980

L’évaluation visuelle ne suffit pas, elle produit 50% d’erreurs
méme chez des praticiens expérimentés, il faut utiliser une
sonde parodontale et évaluer la translucidité.

Eghbali A, De Rouck T, De Bruyn H, Cosyn J. The gingival biotype
assessed by experienced and inexperienced clinicians. J Clin
Periodontol 2009; 36: 958-963

BIOTYPE
Fin O
Epais O
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¥/ ¢ . INFLAMMATION
Wv)— EXAMEN CLINIQUE : INFLAMMATION o bsente O —
s Modérée A -

Sévere O

Evaluation clinique de inflammation =
» Couleur Contour Consistance Texture Volume
» Indice de saignement BOP+

IL faut préparer les patients :
» Détartrage enseignement a ’hygiéne
» Réévaluation avec charting complet



V ' ¥/ o SOURIRE

\r_le)_ EXAMEN CLINIQUE : LIGNE DU SOURIRE !\ SOURIRE
Liebart1-2 A \

Liebart 3-4 O

100 1
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707
60 1

%

50 -

401
301
201

13' | -

HISL LISL

» llest conseillé de ne pas pratiquer sa premiere BOPT sur un sourire gingival (Liebart 2004).

» 87% des patients avec une lighe du sourire basse découvrent les papilles (Tarnow 2012).
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CHARTING PARO : EST-CE VRAIMENT NECESSAIRE ?

STATUT PARODONTAL DU PATIENT
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Santé O

Gingivite A

Parodontite O
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’?V\/I?f INFORMATION N°1 : INDICE DE PLAQUE

Oral Hygiene (Plaque) Date:
PERIODONTAL CHART Date
[Z] Initial Exam D Reevaluation Clinician ngm
=T s 84 o
Preting Degts | s:l: sh 2222|534 B2 53¢le s sles I | | I
! R3.6 | What is the importance of adequate self- v' Toute chirurgie est
e e performed oral hygiene in the context of surgical periodontal déconseillée en présence de
] T I
T treatment? plaque.
T v' Desdonnées anciennes(70’)

Expert consensus-based recommendation (3.6)
montrent que la plaque

We recommend not to perform periodontal (including implant) aggrave la perte d’attache en

surgery in patients not achieving and maintaining adequate levels

of self-performed oral hygiene. prése nce de plaqu €.
Supporting literature Expert opinion v De nombreuses RCT ont
Grade of recommendation Grade A—11 confirmé Ueffet négatif dose
Strength of consensus Strong consensus (0% of the group abstained d épend ant de la pl_aq ue en

due to potential Col) cas de chirurgie




(\'fI/A\V/,VO_ >— INFORMATION N°2 : INDICE DE SAIGNEMENT

Periodontal Probing Depths (PPD) and Bleeding on Probing (BOP) Date:
PERIODONTAL CHART o 5 4 5 4 4 44 4 4
Initial Exam E] Reevaluation Clinician mm
> O I O O 5 5 4 4 4 4 5 4 5
4 58 i8 ¥ 35 %
D T

DU 4 30 AAD

v' L’indice de saignement
permet en premier lieu

Mot | | | | |
- o T de diagnostiquer une
Pv.tv;"::' I daralz il 2oy s gingivite.
- Patient with v" Il permet aussi de
sl IS Gingivitis Patient per > .
Periodontal Health 10% confirmer U'évaluation
0 . .
s clinique de
° N b Uinflammation.
— 5 Toooion oe 7 VR ,/// . 5 2
i R = T v" Il permet enfin d’évaluer
e e e e e e e e la iatrogénicité d’une

o e o couronne.




{,\’f,,“v/’vt“)— > — INFORMATION N°3 : PROFONDEURS DE POCHE

PERIODONTAL CHART  ou

Patient Last Name First Name Date Of Birth

Initial Exam E] Reevaluation Clinician

v' Laparodontite est
définie par deux poches
=4 mm.

v' Laparodontite est une
maladie souvent
asymptomatique pour
les patients, parfois
méme aussi pour les
cliniciens.

SONDAGE <4 <5 =26

v
(0))




CAS —  INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

PERIODONTAL CHART  ou

Patient Last Name First Name Date Of Birth
lnillal Exam ':] Reevaluation Clinician
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FURCATIONS
m::—{ s 280 28 BN P 355 Breitgin Pty je—
nmm:ﬁm:l% "f i { I Il -Il I’_li [T
onioun i ?2Zi;iii?fiifiawfiéifﬁiiiﬁT
CODE : HBQDOO1
LIBELLE : Bilan parodontal
— Libellé court : Bilan parodontal
=TT Code regroupement : TDS - Parodontologie
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CINO—  LECHARTING PARO COMPLET EVITE DE PASSER A COTE DE LESIONS

PROFONDEUR DE SONDAGE ?




CONDITIONS PARODONTALES LOCALES

EXAMEN ( & ‘ TISSU KERATINISE RECESSION

CLINIQUE =/ | Sondage >3 mmo PARODONTALE
LOCAL = . L4 ythétian 1-3mm O Non o

<1mmA Oui O

» Greffe de gencive ?
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S/Y¥SeP ~ SONDAGE LOCAL

-

AN

Jonction

/ ameélocémentaire

» Récession

» Profondeur de sondage

- Attache épithéliale

DIAGNOSTIC DIAGNOSTIC
SONDAGE PARODONTAL DIFFERENTIEL BOPT
» Couronne
<1 Santé iatrogene |:|
mm parodontale » Traumatisme
parodontal
1-3 Santé X O
mm parodontale
» Fausse poche
24 Parodontite inflammatoire A
mm » Fausse poche
anatomique

Lindhe p.580

Attache conjonctive



{",j,‘y\/’v‘ff > — EN CASD’INFLAMMATION

CEJ
/

En situation inflammatoire :

» le sondage traverse 'attache épithéliale,

» le sondage est surévalué,

» le diagnostic est faussé,

» la préparation BOPT sera trop invasive,

» etlacicatrisation en sera doublement
pénalisée.

> PPD

Ercoli 2021 : le sondage est biaisé en
présence d’inflammation.

Listgarten 1980 : le sondage apres
thérapeutique étiologique donne des
résultats plus fiables.

Lindhe p.580




ESPACE CHIRURGICAL PREPROTHETIQUE

sillon gingivo-dentaire

---------------------------------

-------------------------------

Partie dentaire
exploitable la
plus apicale

CHIRURGIE
PREPROTHE TYUUE
BRETDNIERAVIOUES

Début de
attache
conjonctive




C::-’/A\V/IVU 3~ ESPACE BIOLOGIQUE : GARGIULO 1961

Sulcus
Attache
épithéliale
ESPACE
BIOLOGIQUE
Attache
conjonctive

'Cazaux Clinic mars 2024

Received: 16 December 2017 Revised: 7 February 2018 Accepted: 12 February 2018

DOL 10.1002IPER 170733

JOURNAL OF _

2017 WORLD WORKSHOP

Periodontal manifestations of systemic diseases

and developmental and acquired conditions: Consensus report

of workgroup 3 of the 2017 World Workshop on the Classification
of Periodontal and Peri-Implant Diseases and Conditions

CONSENSUS PARO 2017

» Les auteurs conseillent de remplacer le terme d’espace biologique
par celui d’attache supracrestale.

» |l existe une variabilité sur les dimensions des éléments de
Uattache supracrestale : 'attache conjonctive est la plus
constante, mais l’attache épithéliale est tres variable.

» Les méthodes pour évaluer cliniquement l’attache parodontale,
sondage transgingival ou CBCT sont peu fiables.

» Pour les auteurs du consensus, toute prothése dans l'attache,
conjonctive ou épithéliale, engendre une lésion du parodonte.
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w/\v)— VIOLATION DE CATTACHE SUPRACRESTALE

Violation de 'espace biologique =
Perte d’attache clinique
Alvéolyse
Inflammation chronique
Saignement au sondage
Hyperplasie gingivale localisée
Récession parodontale
Formation de poche parodontale




Sondage

Pronostic

Commentaire

Partie dentaire
exploitable la
plus apicale

<1mm

Pas d’attache
épithéliale =
élongation coronaire

Début de
Uattache
conjonctive

1-2 mm

Contre-indication
selon le consensus de
paro, mais possible
avec laBOPT
(vertiprep)

>2 mm

Situation la plus
favorable car on peut
rester a distance de
Uattache conjonctive
lors du fraisage




SN~ ELONGATION CORONAIRE # BOPT

ILn’y a pas de définition simple de

’élongation coronaire :

» ensemble de techniques
(chirurgicales ou non),

» visant arétablir 'espace
biologique (sondage
préprothétique < 2),

» aaugmenter la rétention,

» ouaaméliorer Uesthétique.

TK>5mm TK=5mm TK<5mm Absence
GA>3mm GA=3mm GA<3mm deTK
Sondage . . . .
. ,g. L . Lambeau déplacé Lambeau déplacé Greffe
préprothétique Gingivectomie . . T . .
apicalement apicalement epithélioconjonctive
>3 mm
Sondage Lambeau déplacé Lambeau déplacé Lambeau déplacé Greffe
. s apicalement apicalement apicalement épithélioconjonctive
préprothétique . . , . i . . . CORONAIRE
<3mm + osteotomie + osteotomie + osteotomie + osteotomie AU CARREFOUR ENTRE
ostéoplastie ostéoplastie ostéoplastie ostéoplastie gk e




ELONGATION CORONAIRE A LAIDE D’UNE EXTRUSION

Epaississement gencive

Llaquet-Pujol 2020



CNS—  PAPILLESETBOPT

/Y

e/
~da

*Cas clinique
Dr Raﬁ{%Albﬂﬂr

« Y P

Lindhe page 7

0

B

ETAT DES PAPILLES : classification de Jemt (1997)

dlnglaslasiad

Classe (JEMT 97) Pronostic Commentaire

0

A Absence de papille = perte d’attache

proximale ou malposition

1
2

O Présence de papilles normales =

préparation parodontale possible
3
Papille hypertrophique = inflammation a

4 | P yp phiq

gérer en amont de la BOPT




{i,,‘v\’@ TISSU KERATINISE ET BOPT

Le tissu kératinisé sert a protéger le parodonte,
de Uinflammation et des récessions notamment.

Deux des risques majeurs de la prothéese fixée sur le
parodonte sont : INFLAMMATION ET RECESSIONS

TISSU KERATINISE
>3mmO
1-3mm0O4d
<TmmA

» Greffe de gencive ?

TK Pronostic Commentaire
<1 A Contre-
indication
1-3 = Evaluer les
autres facteurs
>3 O Conditions
favorables




CN—  LES GREFFES DE SUBSTITUTION ONT UN TAUX DE SUCCES ELEVE
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S./YSe? ~ RECESSIONS PARODONTALES ET BOPT REGESSION
Non O
Oui O

Recouvrir une récession
avec une couronne est
une mauvaise idée.

» Greffe de gencive ? ‘

Récession Pronostic

Il faut d’abord traiter la
rece,ssmn, cg qui ne veut pas OUl A
forcement dire greffer, mais

gérer les multiples causes de
la récession. NON O




Table 2 Patient-centered outcomes

Pain Esthetics at 172 mo Discomfort except  Painkillers Swelling Mastication
Patient (VAS) (VAS) mastication (VAS) (h) (d) modification (d)

1 Matrix 1 2/5 4/5 0/5 12 0 Soft food, 7

CTG1 3/5 5/5 2/5 24 4 Soft food, 7

Matrix 2 1/5 4/5 0/5 12 0 Soft food, 7

Les patients prennent du CTG 2 4/5 5/5 0/5 24 4 Soft food, 7

s 2 Matrix 3 2/5 5/5 0/5 24 0 Soft food, 7

paracetamOl entre 1 2 et CTG 3 2/5 5/5 0/5 24 5 Soft food, 7

22 heures aprés 3  Matrix4  4/5 4/5 2/5 12 2 Soft food, 7

5. . <. CTG 4 5/5 4/5 0/5 24 6 Soft food, 7

Uintervention, apresils |, \..s 35 5/5 o/ 12 2 Soft food, 1

arrétent spontanément. CTG 5 3/5 4/5 0/5 12 3 Soft food, 7
. Matrix mean 2.4/5 4.4/5 0.1/5 14.4 0.8 6.4
(Chevaller et al' 201 7) CTG mean 3.4/5 4.6/5 0.1/5 22 4.4 5.5




EXAMENS COMPLEMENTAIRES : RADIO

2D : espace [(Eamerpramave
biologique | |

(attache conjonctive
+ attache épithéliale)

A<2mm=0O

Intégrité des septa osseux
Attache supracrestale PROXIMALE

Vérification sondage préprothétique

Hauteur attache .
Pronostic
supracrestale
<2 A

>2 O
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Guillot et Courtet. Clinic mars 2024

» Définition simple de I’éruption passive altérée, d’apres
le consensus 2017 de paro : gencive trop coronaire.

» Décrite par Gargiulo en 1961, et classifiée par Coslet en
1977.

» C’estun probleme fréguent avec une prévalence de 12 3
35%.

» Malgré la définition clinique simple, elle peut aussi
concerner le parodonte profond.




\\L’/V/@_ EXAMENS COMPLEMENTAIRES : RADIO 3D

Guillot et Courtet

nic mars 2024

e e
Guillot et Courtet. Clintemars 2024
3 . l'

L

Eruption passive altérée Pronostic
A A
B O




OO concuusion

Quand les parametres sont tres
nombreux en clinique, le meilleur
moyen de n’en oublier aucun et
d’utiliser une checklist !

CHECK LIST PARODONTALE BOPT Conférence CNO 2 octobre 2025

% DATE : PATIENT :

DENT : ‘

‘ ANAMMNESE | Bonne Santé o Tabagisme A Diabéte A

Autre Maladie Systémigue A l }

] 0<£20%< 0
=3
CHARTING aBIR_ s . § . fRE E Indice de
PARD AL L ! AN AKD saignement
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INFLAMMATION SOURIRE
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Pl . Modérée O Liebart 1-2 O |
sENERAL Epuis Seres lebart 346
STATUT PARODONTAL DU PATIENT
Indice de plaque
l Santeé @ | | Gingivita T I Parodontite &

W

CONDITIONS PARODONTALES LOCALES

ETAT DES PAPILLES ; classification de Jemt {1597}
Sondage local . - ' 2 : Y. m
<lmma J:£ [i8 &) ° \
1-3mmo
4 o
EXAMEN 2 mm TISSU KERATINISE RECESSION
CLINIQUE Sondage >3mmo PARODONTALE
LOCAL rothétique 1-3mm O Nono
iglmnmpm <1lmma Oui O
dentaire
AL 2D : espace
COMPLE- biologique
{attache conjonctive
Pl
A<2mmso
CONTRE-INDICATIONS : CONDITIONS DEFAVORABLES : CONDITIONS FAVORABLES :
diabete, tabac, parodontite, biotype fin, gingivite, récession, TK biotype épais, TK > 3 mm, santé
TK <1, perte des papilles, 1-3 mm, papilles hypertrophigues, parodontale, papilles saines,
sondage local et prothétique < 1 sondage prothétique 1-2 mm sondage prothétique > 2

1
|
PAS DE BOPT EN L'ETAT | REEVALUER APRES TRAITEMENT

|

BOPT OK
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EST-CE QUE LA BOPT RISQUE D’ABIMER LA GENCIVE ?

L Pontneau Clinic mars 2024




D’OU PROVIENNENT LES CONNAISSANCES BIOLOGIQUES EN PARO ?

G

Etudes précliniques Etudes cliniques Etudes histologiques
histologiques animales et revues systéematiques humaines




@IA\V/,@_ : ETUDE HISTOLOGIQUE HUMAINE : CAS UNIQUE RODRIGUEZ 2019

BOPT 19 MOIS

Finalmente, se
realizo una
sindesmotomia
que incluia
ligamento
periodontal y
exodoncia de 12
y 21.
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\J_/IV/J MICROSOPIE OPTIQUE x 20 ET x 100 HEMATOXYLINE-EOSINE

Epaississement

Ve

Migration
coronaire

e

Ligament
intact

A

™
i

Dentine
fraisée

Dantina

N e
(. Entaille
\

limite

prep

Cément
néoformeé

x 20

Nouveau
ligament




c:}/AV\/IVU ) RAPPEL : REGENERATION PARODONTALE

~

Disease Periodontal Regeneration

Health s

Complete regeneration
of the periodontal
attachment apparatus
including bone,
periodontal ligament and
cementum

J/

' Epithelial Repair

Long junctional
epithelium proliferates
and reattaches to the

Periodontal Disease tooth surface

* Loss of clinical
attachment

* Inflammation

* Bone resorption
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Biology of soft tissue wound
healing and regeneration —
Consensus Report of Group 1 of
the 10th European Workshop on
Periodontology
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Soft tissue wound healing
around teeth and dental implants
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Alm; To peovids an overview an the biotogy and soft nsssc wound healing

arownd weth and deatal jsplanss

Material and Mcthods: This nurrative review focsees an ool biokogy and histol

ogy OF st thssne wounddy srawnd nalumol etk snd .|m ) implants,

Hesubts and conclasioms: The available data indicate tha

(2) Oral woussds {oliow & sundar puttern.

(b) The tissue spocficities of the pngival, alveolar and palatal nwcosa appear
to be innately and not pecessary funcsionally deermined,

(<) The granulation tsswe otiginating from the periodoatal lipament o from
conpestive tssus onginally covered by keratinized opithelium has the
potential 10 induce kerulisbmbion, However, it also appears that deep pal.
arad connective tissoe sy nor have 1he same potential 10 induwe keratinl-
nmn s the w.hl.ll connective tisswe orignatiog from an immcdzasely

10 be compleled B peniod 0f 7-14 days. Structural integrty

T heiiriag oty Derees & deatied o0t merti 4od & Gt lem
flap is achiovod at approximately 14-<days postsurgery.

(€) The formation of the biclogical width aad watecation of the barricr
function urownd frasseucosad (mplants requires 6-8 weeks of halleg,

() The extablished peri-implant soft conuoctive tissue resembles 4 scar Lssue
I ceampusition, Sbee oneutation, and vasculature.

(@) The tional epitheliam may reach & greter final Jength
under ceriain conditions such @ (plants placed iate fresh extrastion
sockets versus cousentional mplant procedures in healed sites
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CONSENSUS EFP 2014 : La plupart des procédures de chirurgie parodontale

aboutissent a un long épithélium de jonction, et les différences cliniques avec
une régénération parodontale ad integrum de Uattache sont faibles.
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Clinical efficacy of periodontal =~ teues ot sasesr

plastic surgery procedures: P

"European Research Group on
Perindantaiagy, Genava, Haly; "Department

Consensus Report of Group 2 of e omeeeserree:
the 10th European Workshop on
Periodontology

Tanetii MS, Jepses
Comse R

J Clin ) §36-543, doic 10,0111 ficpe 12019
Abstract

The u;npr of the ¢ e the
and research recommenda-
ot surfaces und enhance soft

ssicns of this consensus report was to
erce and o ab:

also emphasiied the need W report the experic [ the surgeon &
the control intervention (CONSORT guidelines for non-pharmac
tment).

A modenste strength of evide

@ suppore ol the ol ny slatements for

enial attach-
ved outcomes

of coronally advanced faps
(EMD} improved the nutcon

Lambeau déplacé apicalement du Dr Danan

%, but great heteroge-

this Limse

ied thar perodontal plastse procedunes ane com.

ions that require advanced skills and expenise. At
c s CTG er EMD under CAF in

d the procedure ofcm:lc
..f

Kay words: consersus report. dentsl

v' Initialement en parodontie, la hauteur de tissu kératinisé était le
S e, i s e parameétre la plus important.

analysis; oral mucose, penodontal surgery.

or and premol :
reased morbidity of the donor area or ing
elincd Lo (1) mssess the mL';

mbination with CAl
tional soft-tisue

et e e e s o d v' Mais dans les années 2000, 'épaisseur de la gencive est devenue le
S critere le plus important pour la stabilité de la gencive parodontale.




RAPPEL : CREEPING ATTACHMENT OU ATTACHE RAMPANTE

Définition du Lindhe :
v Migration en direction coronaire de la marge gingivale aprés un traitement parodontal.
v’ Les bases biologiques sont inconnues et le creeping est imprédictible.

Dans les cas de BOPT : le creeping résulte de la tendance de la gencive a vouloir ferme la plaie, et
ne s’arrétera pas tant que ’attache épithéliale ne sera pas reconstituée.



Interventions
comparables dans
les études
précliniques en
paro ?

LIMITES

v' Cas unique

v" Influence du trauma

v" Procédure d’extraction
non précisée
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LAMBEAU PERIOSTE = PERTE OSSEUSE ET RECESSION
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c:}AV\/,@f GINGIVECTOMIE = PERTE MINEURE D’0S ET DE CONJONCTIF
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Le débat a été
définitivement clos

grace a des données
cliniques.

DEBAT DES ANNEES 90 SUR LA CHIRURGIE PARODONTALE

T M Frvlodnral 3002 190 Sugpd. 3] 92-m2
Primted v Dewrmark. AN rights reserved

A systematic review of the

effect of surgical debridement vs.
non-surgical debridement for the
treatment of chronic periodontitis

Heitz-Muyfield L. J. A, Trombelli L. Heir: F, Needleman I, Moles D: A systematic reviaw of the
ety of surgloa! debridemenr v nor-gmgtonl dibeidervent far vhe reament of chrond: pettod-
antitie. 4 Clin Persdomal 22 29 Suppl 70 92-0012 O Blackwell Munksgaard, 2002,

Absrrace

Objective: To sysiematically review the evidence of effectiveness of surgical vs.
non-surgical therapy for the ireaimcm of chwnu penodonml disease,
Metbods: A search was lucted Tor rand led trials of at least
12months duration comparing surgical with non-surgical treatment of chronio
peridontal disease. Data sources included the National Library of Medicine
computerised bibliographic database MEDLINE, and the Cochrane Oral
Health Group (COHG) Specialist Tnak Repister. Screening, data abstraction
and quality were Tucted ind denily by multiple revis

{L.H., F.H., L.T.). The primary outcome measures evaluated werTe gain in
clinical attachment level (CAL) and reduction in probing pockﬂ dcplh fPPDJ
Resalts: The search provided 589 ab of which six il

trials were included. Meta-analysis evaluation of these studies indicated that
12months following treatment, surgical therapy resulted in 0.6 mm more PPD
reduction (WMD 058 mm; 95% CT 0,38, 0.79) and 0.2 mm more CAL gain
(WMD 0.1% mm; 95% CLO.04, 1.35) than non-surgical therapy in deep pockets
{=6mm). In 4-6mm pockets scaling and root planing resulted in 0.4 mm more
attachment gain (WMD —0.37 mm; 35% C1 —0.49, —0.26) and 0. dmm less
probing depth reduction (WMD 0.35 mm; 5% C1 0.23, 0.47) than surgecal
therapy. In shallow pockets {1-3 mm) non-surgical therapy resulted in 0.5 mm Jess
attachment loss (WMD —0.51 mmg; 9350 O —0.74, —0.39) than surgical therapy
Conclushons: Boih scaling and root planing alone and scaling and root planmg
combined vmh flap procedure are effective methods for the treatment of
chronic doniitis in terms of level gain and reduction in
gimgival inflammation, In the treatment of deep pockets apen Nap debridement
results in geeater PPD reduction and clinical attachment gain,

Cuprright © Sackwell Mumk sy aurd X2

Juum.].f of ~
Clinical

Periodontology
JSEN Jami2mns

Review article

L. J. A. Heitz-Mayfield', L, Tromballi®,
F. Heltz', L. Needleman® and D. Moles®
‘Dopartmentt of Feriadontoingy and Fheed
Pmsthidaries, Unveesty of Bame, Bama.
rlard, “Aesearch Center for the Shudy of
iy Vientinlg University of Ferrara,
valy, “Dapartment at Periodartatagy and
“Degarimer of Oral Pathiogy. Exstman
Dienta! Insttte, University Calsge Lordon, UK
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Ky woeds: nonsurgical Sherapy; periadontal
menaneal tharapy, eungcal tharapy, Byatem-
aic review

Chronic perindontitss is defined as an
inflarmmatory dissase of the supporting
tssues of the teeth caused by groups of
specific mictoorganisms, resulting in
pmmn-e destruction of the periodon-

tal ligamment and ulveelar bone with
pocket formation, recession or both

{1999 Tnternationn] Workshop for a
Classification of Periodontal Diseases)
Chronic perio doatitis affects most of
the adult population and may be
Turther classifled on the basis of extent
and severity, Furthermore, chronic pet-
adontitia may he dated with modi-

fuving factors such s systemic discases,
cgaretie smokmg, and Jocal fctors,
Cross-sectional epidemsological stud-
ies indicatc that abowt 10-15% of the
adult population hive “advanced peri-
odentits’, whll.c abcml B:  bhave
{ dontitia”, and 10 0f the




DONNEES CLINIQUES BOPT

AUTEURS TYPE D’ETUDE ECHANTILLON RESULTAT PRINCIPAL
. 106 chanfreins . . .
2016 Paniz, Lops Nart RCT 94 BOPT 1an Moins de récessions en BOPT
2017 Scutella, Zucchelli Retrospective 137 dents 1,5 an 5% de récessions
. . 52 patients Epaississement, stabilité et
2018 Agustin-Panadera, Serra-Pastor Prospective 149 dents 2 ans esthétique
2019 Rodriguez, Ignaocio Loi Case report histologique 1 patient X Régénération parodontale
2019 Serra-Pastor Prospective 149 dents 4 ans 98,6% de marges gingivales stables
2021 Llaquet-Pujol Case report extrusion 3 patients 2 ans Epaississement et stabilité
2021 Serra-Pastor Prospective 34 patients 6 ans Stabilité et augmentation épaisseur
2022 Abad -Coronel Systematic review 157 patients 5 ans Pas plus fje compllcgtlons quen
213 dents prothese conventionnelle
2023 Rinaldi Case repor,t famprelnte 1 patient 8 weeks La BOPT Tonctlonne, gvec les
numérique 4 dents empreintes numeériques
. . .. 24 patients L
2025 Agustin-Panadero Prospective numérique 2 ans Epaississement 0,5
64 dents
. . 33 patients S
2025 Agustin-Panadero Prospective 91 dents 10ans Stabilité, épaississement
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A \j REVUE SYSTEMATIQUE ABAD-CORONEL ET AL. 2022

ARACTERISITQUE
160 — CARAC SITQUES

» 6 étudescliniques
140 » dont2RCT

» 157 patients
120 - > 293 dents

>

100 suivijusqu’a 5ans
COMPLICATIONS

» 2,3% sondage augmenté
> 22,8% inflammation

» 1,7% récessions

> 4,4% échecs

£ o))
o o
1 1

Number of teeth treated that
remained in the study
S 8
| l

CONCLUSIONS

0-1Y 1-2¥ 2-3Y 3-4Y 4-5Y > pasplus de complications

qu’en prothese conventionnelle

bonne stabilité BOPT a 5 ans

» données insuffisantes pour tirer
des conclusions définitives
mais résultats prometteurs

o

Years of Follow-up >

Panadero et al (2020) Serra et al (2019) Castorani et al (2015)
Llaquet et al (2020) Panadero et al (2016)  Paniz et al (2015)




L Pontneau Clinic mars 2024




QUEL EST UEFFET DE LA BOPT SUR LE PARODONTE ?
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EPAISSISSEMENT GENCIVE AVEC BOPT
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Gingival Index

0.5

Table 1 Main Characteristics of the Study Sample X o4

v U4
Teeth (n) 137 23 0al
Mean follow-up (mo) 18.2 (range: 6-60) S s00l

e o o
Depth of finishing line 1.0 mm £ E g1l
(controlled with a marked bur) O ' 0.11 006

FMBS (%) 17.71 ° T0 T
FMPS (%) 17.23
BoP (%) 18 Plaque Index
Plaque index (%) il O
Keratinized tissue (mm) 2.09 é 5 04 -
Soft tissue recession (%) 5.1 (7 teeth out of 137) % S 03F

c
PD < 3 mm (%) 99.4 = s 0.2

(all teeth probed at 6 points) = Eo1l 0.17
FMBS = full-mouth bleeding score; FMPS = full-mouth plaque 0 0.09
score; BoP = bleeding on probing; PD = pocket probing depth. TO T1
Zucchelli 2017 : indices parodontaux Agustin-Panadero 2025: indices parodontaux

comparables a ceux des dents adjacentes. comparables a ceux de couronnes conventionnelles.



Les récessions de la gencive autour des

marges coronaires sont un probleme

courant, et ont fait l'objet d'études

approfondies et plusieurs facteurs

etiologiques ont été suggeres :

» placement excessivement sous-
gingival des marges coronaires,

» untraumatisme iatrogéne des tissus

mous pendant la préparation

dentaire,

des procédures agressives et

invasives de déplacement gingival

pour l'empreinte finale,

un manque de précision marginale,

un surcontour horizontal,

un biotype fin et festonné.

(Zucchelliet al. 2017)

Y
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’?V\/I?f DERNIERS RESULTATS : AGUSTIN-PANADERO 2025

2> Int J Periodontics Restorative Dent. 2025 Apr 11;0(0):1-23. doi: 10.11607/prd.7581.
Online ahead of print.

Periodontal Behavior of Full-Coverage Restorations | 33 4tients
Using a Biologically Oriented Preparation Technique | 91dents
(BOPT): A 10-Year Prospective Clinical Study revus a10ans

Rubén Agustin-Panadero, Ignazio Loi, Carla Fons-Badal, Martin Laguna-Martos,

Arturo Llobell-Cortell, Blanca Serra-Pastor
MARGE PROFONDEUR GINGIVAL
m GINGIVALE DE POCHE INDEX PLAQUE INDEX

Légere Légere
stable stable g g
controlaterales augmentation augmentation

P <0,001 P=0,022 P=0,013






COMMENT EXPLIQUER LEFFET DE LA BOPT ?
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{,\’_*,,‘\v’@— LES DEUX SPECIFICITES BOPT EN RAPPORT AVEC LA CICATRISATION

Lee et al. 2025

L{ O

"
FRAISAGE = gingivectomie a biseau GUIDAGE = mise en place immédiate

interne de U’épithélium sulculaire et de d’une provisoire a profil convexe et aux
Uattache épithéliale parametres précis
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¥ Fomation 3

Phase :
> : d’un nouveau
hémostatique .
tissu
PHASES OF WOUND REPAIR
, : granulation tissue  matrix formation
inflammation formation & remodeling
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W PHASE HEMOSTATIQUE
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Caillot de fibrine ’ :

SCULEAN 2014:
v’ Le site est rapidement scellé par le caillot

sanguin, qui provient essentiellement de
la coagulation du sang.

Les plaquettes extravasées sont activées
et s'agregent avec d'autres cellules
sanguines telles que les neutrophiles et
les globules rouges dans le caillot
sanguin, également appelé coagulum
sanguin.

Le composant principal de la matrice
extracellulaire est le réseau de fibrine
nouvellement formé, qui comprend
également d'autres protéines d'adhésion
cellulaire, telles que la fibronection et la
vitronétine.



0

@ PHASE HEMOSTATIQUE PENDANT LA BOPT

0

Classiquement
en paro, la
finesse du
caillotest un
critere de
qualité d’'une
intervention.

Rinaldi et al. 2023

En BOPT, c’est la qualité de 'adaptation et du profil
d’émergence de la provisoire qui fait la finesse du caillot.




@N\’@— PHASE INFLAMMATOIRE

a
. ﬁ Détersion par neutrophiles
- ¢ » r

.

4

SCULEAN 2014 :
v’ La phase inflammatoire commence en

parallele de la phase hémostatique. Les
neutrophiles sont attirés par les
chimiokines, le systeme du complément
et les peptides libérés lors du clivage du
fibrinogene.

Les neutrophiles apparaissent au niveau
en 1a 24. Ils nettoient la plaie en tuant les
bactéries envahissantes et libérent des
protéases avant d'étre éliminés par
phagocytose. Les macrophages
constituent une population hétérogene,
car ils peuvent étre impliqués dans
l'inflammation (macrophages M1) mais
aussi adopter un phénotype anti-
inflammatoire.



{;},‘v\/’@f PHASE INFLAMMATOIRE PENDANT LA BOPT

WIKESJO & SELVIG 1999

» |l a toutefois été constaté que le tissu
conjonctif attaché a la racine
supracrestale est considérablement
moins réactif et contribue moins a la
phase la cicatrisation que les tissus
mous du lambeau.
Cela peut s'expliquer en partie par la
rareté des anastomoses reliant le
ligament parodontal et la
microvascularisation gingivale.
Ces observations soulignent a nouveau
l'importance de préserver les fibres du
tissu conjonctif attaché ala racine lors
d'une incision intrasulculaire.

.“‘l
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PHASE DE FORMATION D’UN NOUVEAU TISSU

SCULEAN 2014:

v La phase de formation de nouveaux tissus
est initiée par la formation du «tissu de
granulation », terme morphologique qui
désigne un tissu hautement vascularisé
composeé de fibroblastes et d’'une matrice
extracellulaire.

v’ La transition de la phase catabolique a la
phase anabolique nécessite 'activation
d’un processus complexe impliquant au
moins 3 types cellulaires : les cellules
endothéliales, les fibroblastes et les
cellules épithéliales.

v' Une partie des fibroblaste atteint un

- phénotype similaire a celui des cellules

: ¥ musculaires. Ces myofibroblastes |

' b peuvent resserrer les berges de la plaie et

sont donc essentiels a sa cicatrisation.
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Creeping mis en évidence par Rinaldi 2023

PHASE DE FORMATION D’UN NOUVEAU TISSU EN BOPT

En BOPT, a ce stade encore la provisoire
est primordiale pour guider la
cicatrisation.



el\”A PHASE DE REMODELAGE

SCULEAN 2014:

v La phase de remodelage a long terme, qui
aboutit a la formation de tissu cicatriciel,
commence par la phase de résolution. La
plupart des myofibroblastes, fibroblastes,
cellules endothéliales et macrophages
subissent une apoptose, laissant la
matrice extracellulaire riche en collagene
ne contenir que quelques cellules.

v' La formation de tissu cicatriciel,
également appelée fibrose, est le principal
facteur pathologique de diverses
pathologies liées a l'inflammation. La
fibrose, observée dans le foie, les
poumons, le ceeur, les reins et la peau,
représente une charge de morbidité
mondiale importante. La physiopathologie
de la fibrose reste cependant une énigme.

Long épithélium de jonction

(' ol e AR
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PHASE DE REMODELAGE EN BOPT

SCULEAN 2014:

v’ Lors de la cicatrisation des
plaies parodontales, les greffes
de tissu conjonctif sous-
éepithélial peuvent aboutir a un
tissu dense, considéré comme
assurant la stabilité a long
terme de la zone (Thoma et al.
2011, Santagata et al. 2012). Il
est donc raisonnable de penser
qu'un tissu mou dense et stable
peut présenter un avantage
clinique.



CHRONOLOGIE HEMOSTASE ET BOPT

Formation du nouveau tissu

Inflammation

Maturation

ZUCCHELLI 2017 :

le placement immédiat de
la provisoire est essentiel

pour éviter Ueffondrement
de la gencive

11 12
Day 0 Day 7 Day 15
I I I I
| Provisional after | ¢ g yicciie healing | |
tooth prep - Day of final
Tooth prep impression
Free gingival
marglln height | Blood clot Blood clot J
\l r
\ J
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LE PARODONTE PEUT-ETRE LE TALON D’ACHILLE DE LA RESTAURATION

pathologique
CERCLE l

Empreintes
imprécises

Prothese non Mauvaise
pérenne indication

Aggravation
état

VICIEUX

parodontal




MAIS IL PEUT AUSSI ETRE UN ATOUT

Parodonte
/ sain \
Résultat
\ Bonne
stable a long o
indication
terme

( CERCLE l
VERTUEUX

Résultat Empreintes

esthétique précises

3. Limites intrasulculaires en présence

/ de tissu kératinisé.



"‘\O— LES VERTIPREP EXISTAIENT AVEC LES CERAMO-METALLIQUES

CONTRE-INDICATIONS:
diabete, tabac, parodontite,
TK <1, perte des papilles,

sondage local et prothétique < 1
PAS DE BOPT EN L’ETAT

Que faire en cas de contre-indication?

DES LIMITES SUPRAGINGIVALES'!
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\-I/V/j ET LA PREPARATION PARODONTALE EXISTE AUSSI DEPUIS LONGTEMPS

INGRAHAM 1981

« Rotary gingival
curettage »

Dans le but
d’améliorer la
qualité de
Uempreinte.

Etude sur des
chiens.

Cicatrisation de
Uépithélium
sulculaireen 7
jours et maturation
tissulaire en 21
jours.
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Dental prostheses and tooth-related factors
Carlo Ercali’ | Jack G. Caton®

Abstract

This ive review i h evidence about the robe that
lh Fb cation and presence of dental prostheses and tooth-related factors have on the
initistion and progression of gingivitis and periodontitis.
Findings: Placement of restoration marging within the junctional epithelivm and
supracrestal connective tissue atachment can be associgted with gingival inflamma-
; .|| thon anid, recessiol i, T of P finish lines within the
mingival sulcus or the wearing of partial, removable dental proatheses does not catse
i gwm if paticnts ane compliant with self-performed plague comtrol and periodic
However, iivity reactions to the is dental material
can be present. | 5 mlogied Tos the ication of dentl ioas ane fixed
w-ﬂupm.‘.mm] ic nss of period. | ing tissues.
‘Tooth anatomic factors, oot abnormalities. and fractures can act as plague-retentive
factors and inereace the likelibood of gingivitis and periodontits.

Conclusions: Tooth anatomic factors, sech as oot shnormealities and fractures, and
tooth relationships in the dental arch and with the opposing dentition can enhance

phn[\ @ retention, Restoration margins Jocated within the gingival suleus do nal couse
_g:g tis if patients are compliznt with self-performed plaque control and periodic
nnnnnnnn Tooth-supported andfor tooth-retained resiomtions and their design,

delivery, and materials have often been msociated with plague reien-
tion and loss of attachment. Hypersensitivity reactions can gccur to dental materials.
Restorati muuugmphrdwﬂunrhﬂnt ulpnh] LIETHES upnn:s: stal conec-

tive tissue can be wilhi and, p TECEssien.
However, the evidence in several of the reviewed aress, expeci ally rekated 1o the bio-
logic mechanisms b_', which these factors affect the perindontium, is not conclusive.
This b the need for additional amimisd studies to elucidate bio-
logic mechanisms, as well as oo qgmnduml. prospective buman trials. Adeguate pesd-
adoatal assesmnent nl ireatment, P Jons, and motdvailon in self-

performed plague control snd compliance 1o maintenance protocols sppear to be the
most irmpartant faciors o lmit o avead potential neganve effects on the perodontium

mmmmmm beetal protheses, datal rrateestinn, ggsilin, tnall

REGLES GENERALES : CONSENSUS DE PARO 2018

» Toute couronne exerce une influence sur le parodonte.

» La morphologie, les limites, la préparation et le
matériau sont les facteurs déterminants.

» Avec un bon controle de plaque et une couronne bien
adaptée, les indices de plaque sontidentiques avec ou
sans couronne.

» Au-dela de 'inflammation, la récession parodontale est
la complication la plus fréquente a long terme (7 ans).

LIMITES
INTRASULCULAIRES

SURCONTOURS

PROFIL
D’EMERGENCE
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ERCOLI CONSENSU PARO 2018 :

» Mémes des limites supragingivales ont produit une
augmentation de Uinflammation dans certaines études.

Pl e>’<.|ste une C(?rrelat.lon entre lampleur du surcontour Aggregatibacter
etl mflammatlon voire la perte osseuse. , | actinomycetemcomitans
» La correction des surcontours engendre résolution de 0,130,4pum

'inflammation.

» L’ampleur du surcontour agrandit le risque de shift de la
flore en une flore parodontopathogene.

» Ily auraitun seuila 0,2 mm : au dessus le contour de la
couronne provoguerait de Uinflammation, en dessous
non.

A Uéchelle des bactéries, il y a toujours un surcontour !

Porphyromonas
Gingivalis 0,5a 3 um
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feather-ecje chamfer shoulder mini-chamfer
( 1 ) (2) \ cervical fi nish line type:

COMLEKOGLU étude in vitro 2009:

» Comparaison des surcontours et des micro-gaps en fonction du type de préparation.
» Les préparations horizontales sont plus faciles a8 mettre en ceuvre pour les dentistes et les

prothésistes (limites plus lisibles), mais les préparations verticales sont les plus performantes pour
'adaptation marginale.
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w‘\v)_ LIMITES INTRASULCULAIRES

JEPSEN CONSENSUS 2018

Does intrasulcular restorative margin
placement influence the development
of gingival recession?

Intrasulcular restorative/prosthetic cervical margin placement
may be associated with the development of gingival recession
particularly in a thin periodontal phenotype.

BIOTYPE
Fin X

Epais O

&

BIOTYPE |
\ h Fin O (
I\ Epais X A

BOPT OK

Soit limites
supragingivales,
soit greffe de
gencive, mais
pas de BOPT.
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1 1
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ol Y N LIMITES PROXIMALES ET PAPILLES

Selon Zucchelliet al. 2017, Uabsence de tissu kératinisé est une contre-indication a la préparation de la gencive.
Or la papille est non kératinisée, la préparation des papilles est donc une zone grise de la littérature.

Bien suivre la lighe amélocémentaire pour ne pas
léser le parodonte profond.




’?V\/I?f LES CONNAISSANCES SUR LES PAPILLES VIENNENT DE LIMPLANTO

TARNOW 1992 /2003 SR ROCCUZZ0O 2018

3

Grande
hétérogénéité
des données,
mesures non
reproductibles
d’une étude a

’autre, mesures
radiographiques

Présence entre 1implant et 1

0 0 0
dent, ou entre 2 implants. 100%  55% 25%

imprécises =
, PREUVES
Epaisseur moyenne STH : 3,4 mm SCIENTIFIQUES
Tarnow conseille d’augmenter la hauteur d’os TRES FAIBLES

Rocuzzo 2018 : établissement papilles ssi bonne attache parodontale en proximal de la dent adjacente.



Distance point de
contact — créte osseuse

Epaisseur
Niveau du point
de contact

Quantité de

perte osseuse

TISSUS DURS TISSUS MOUS

ZUCCHELLI et al. A Standardized Approach for the Early Restorative Phase After Esthetic Crown-Lengthening Surgery.
Int J Periodontics Restorative Dent 2015;35:601-611.

v
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PAPILLES ET BOPT

Selon Zucchelliet al. 2015, 'avantage de la provisoire immédiate est de pouvoir guider la croissance de la
gencive. Toutefois, apres une élongation coronaire, cette croissance peut prendre plusieurs semaines.

ETAT DES PAPILLES : classification de Jemt (1997)

Contrairement aux procédures
d’élongation coronaire ou de greffes de
gencive, avec la BOPT, si la papille est

absente initialement, il est peu
probable gu’elle puisse se reconstituer

a lissue du traitement.

Enrevanche, il est probable que la BOPT soutienne et renforce

la stabilité des papilles, au méme titre que le reste du
parodonte marginal : étude a venir...

MESIAL
PAPILLA
JEMT
SCORE

DISTAL
PAPILLA
JEMT
SCORE

HAUTEUR
PAPILLE
MESIALE

HAUTEUR
PAPILLE
DISTALE

MESIAL
PAPILLA
JEMT
SCORE

HAUTEUR
PAPILLE D

HAUTEUR
PAPILLE M

DISTAL
PAPILLA
JEMT
SCORE

4

4

4

3

4

3

25

3
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Jepsen consensus paro 2018 : peu de données et pas de consensus sur le profil d’émergence idéal.

IMPLANTO : Gomez-Meda travaille par zones (2021).

DENTS NATURELLES : Du a etudié les profils

d’émergence de 148 dents du maxillaire - CONBEREL Y DIEEAEES
antérieur (incisives et canines) et conclut que le profil d’emergence soutient les tissus mous
le profil d’émergence naturel estde 11 a 15°. environnants, et conditionne Uesthétique et la stabilité.




Etape incontournable du protocole BOPT : stabilise
et affine le caillot, guide la cicatrisation.

Peu d’auteurs précisent le profil d’émergence,
beaucoup en montrent un avec un angle éleve.

(Pontneau CLINIC 2024;45(435):126-135)

Les retouches sontréalisées a 4 semaines.
Les profils d’émergence sont augmentés jusqu’a 70°.

La modification de hauteur de gencive est minime :
de Uordre de 0,5 mm.

(Lee etal. Journal of Prosthodontic 2025)
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Ercoli Consensus 2018 : le meilleur moyen d’éviter les complications, Uinflammation et
s les récessions parodontales, est de réaliser une maintenance parodontale rigoureuse
etréguliere, une a quatre fois par an selon les facteurs de risque du patient. La

-
D* 7 . 7 . . . . .
regularité de la maintenance est le premier facteur jouant sur le taux de complications.
=F1
BOP% = 18
AT~
PD/BOP Age |§J
PDz5
DEImm Number of teeth and implants |28 (1-32)
|== Envir.
MNumber of sites per tooth / implant | 2 4 06 |
Number of BOP-pos. sites | 31 of 168
©
Tooth Number of sites with PPD25mm |6
Syst./Gen. loss Number of missing teeth D
% alveolar bone loss |0 %
g'ﬂ' \/BUAge =0.00 (estimated in % or 10% per Tmm}
Syst./Gen. Yes © No |
Envir.
PRA > Polygon surface: 24.24871 M- @ Non-smoker (NS)
Former smoker (FS)
Periodontal Risk: medium Occasional smoker (OS)
D Recommendation: consider attention on modifiable risks Shoker{S)
Heavy smoker (HS)
Personalized SPT-Interval (new tool): www.perio-tools.com/spt :
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MERCI DE VOTRE ATTENTION !

ET UN GRAND MERCI A TOUTE LEQUIPE DE CHARLES FOIX 8
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