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INTRODUCTION

La maladie parodontale est fréquemment retrouvée en pratique clinique. Elle concerne
certains tissus minéralisés (o0s, cément) et/ou mous (épithélium, tissu conjonctif). Différentes
thérapeutiques médicamenteuses, chirurgicales ou non chirurgicales ont été mises au point
afin de limiter ses effets déléteres. Afin d’évaluer leurs effets, certains outils comme le
sondage, les indices de mobilité, de plague ou de saignement, sont a notre disposition. Ils ne
sont cependant pas sans limites. La plupart d’entre eux font en effet appel au jugement
subjectif de I’opérateur, ce qui peut entrainer un manque de reproductibilité et de fiabilité de
I’évaluation. Ceci est particulierement vrai pour les thérapeutiques non chirurgicales. Pour
pallier ces inconvénients, d’autres systémes d’évaluation comme le sondage a pression
constante ou les caméras optiques existent mais leur difficulté opératoire, leur temps
d’acquisition et leur prix peuvent constituer des freins a leur utilisation. En revanche, I’outil
photographique qui est largement diffusé dans les cabinets pour de nombreuses raisons
semble pouvoir concilier la simplicité d’utilisation, la rapidité d’exécution, tout cela pour un
colt modéré. Son bénéfice reste cependant a étre démontré en parodontie : c’est I’objectif
principal de ce travail. Pour ce faire, nous allons tout d’abord faire I’état de I’art de la maladie
parodontale et de ses moyens d’évaluation. Nous proposerons ensuite le matériel et la
méthode que nous avons mis au point pour répondre a notre principale problématique. Enfin,
nous verrons au travers de nos résultats le bénéfice que peut apporter I’outil photographique

quant a I’évaluation des thérapeutiques parodontales non chirurgicales.
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CHAPITRE1: ETAT DE L’ART

1.1.La maladie parodontale : la gingivite

1.1.1. Etiologies

Les gingivites sont des maladies infectieuses provoquées par des bactéries qui colonisent les
surfaces dentaires qui sont au contact de la fibromuqueuse gingivale, sans atteindre et/ou sans

détruire les structures parodontales profondes, contrairement aux parodontites (1).
Il n'existe donc pas de perte d'attache dans la gingivite.

La maladie résulte d’un déséquilibre entre la flore bactérienne de la plaque dentaire et le

systeme de défense de I’hote.

La colonisation des bactéries va constituer la plaque dentaire bactérienne, appelée biofilm

dentaire. Cette plague en se minéralisant, va devenir du tartre.

Cette étiologie bactérienne avait déja été suspectée au XVIleme siecle par Van Leeuwenhoek,
puis confirmée en 1965 par Loe et coll. dans leur étude menée chez I’homme, a partir d’un
protocole de gingivite expérimentale sur 21 jours (2).

Par la suite, elle a été confirmée dans de nombreuses autres études.

En 1975, Lindhe et coll. mettent en évidence que la présence de plaque provogue une
inflammation gingivale qui peut évoluer dans le temps en parodontite lorsqu’elle n’est pas
traitée (3).

En effet, la gencive en se tuméfiant va créer une « pseudo-poche » qui va favoriser la
croissance des bactéries anaérobies. Avec le temps, il y a un changement de la composition de

la flore bactérienne (4).

Les gingivites peuvent étre favorisées par des facteurs locaux aggravants (qui agissent soit
comme facteurs de rétention de plaque bactérienne, soit comme cofacteurs), ou par des

facteurs généraux en modifiant la réponse inflammatoire suite a I’agression bactérienne (5).

La gingivite peut étre localisée a une dent, ou généralisée a I’ensemble des dents.

17



Les facteurs locaux aggravants principaux sont :

- la présence de plaque et/ou de tartre essentiellement
- les troubles de I’éruption

- des complications infectieuses dues aux caries (gingivite intraseptale, desmodontite,

traumatisme)

- les facteurs rétenteurs de plague: les restaurations débordantes, appareillages
orthodontiques,  particularités anatomiques (tubercules, malpositions...), lésions

cervicales radiculaires et les défauts cémentaires (classification d’ Armitage) (6)
- le traumatisme occlusal
- larespiration buccale (irritant physique)
- le tabagisme
- lesallergies

- le brossage trop vigoureux.

Les facteurs généraux aggravants principaux sont:

- les maladies infectieuses bactériennes (impetigo, tuberculose, chancre syphilitique)
- les maladies virales (VIH)

- les facteurs environnants sociaux et géographiques (éducation, habitudes alimentaires,

mode de vie)
- les facteurs génétiques et maladies systémiques
- les facteurs nutritionnels (avitaminoses, déficience)
- les facteurs medicamenteux (phénytoine, cyclosporine, nifédipine, AINS)

- les facteurs endocriniens (période pubertaire, grossesse, hyper et hypo-thyroidies,
diabéte)

- les maladies sanguines (leucémies aigués, anémie).
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1.1.2. Les thérapeutiques non chirurgicales

Ce sont essentiellement des traitements a visée antibactérienne (7) :

- L’hygiéne grace aux conseils et a la motivation, I’enseignement du controle de plaque.
- Le détartrage voire le surfagage non chirurgical.

- L’élimination du facteur causal (exemple : remplacement des protheses iatrogénes,

correction des malpositions par orthodontie).

- Les antiseptiques sous forme de bains de bouche essentiellement : pour détruire le

biofilm bactérien sur les surfaces dentaires et muqueuses.

Nous citerons uniquement ceux qui nous ont été néecessaires a I’étude :

¢ La chlorhexidine :

Capable d’inhiber 95% de la plague supragingivale chez des sujets sains s’abstenant de se
brosser les dents : largement démontrée par Loe et Schiott 1970 (8) , Bay 1978 (9) , Loe et
coll. 1976 (10) , Gjermo 1989 (11) . Elle constitue l'antiseptique de choix en parodontie.

* Les huiles essentielles :

Elles sont efficaces pour les gingivites a faible risque parodontal, avec en général une
diminution de la plague dentaire (Brecx et coll. 1990 (12)), et un indice gingival amélioré
(Gordon et coll. 1985 (13) , Riep et coll. 1999 (14)).

Ex : Listerine
* Le peroxyde d'hydrogéne :

L'eau oxygénée a été utilisée des 1913 pour diminuer I'accumulation de plaque (15). Elle peut
s'utiliser en bain de bouche, en application locale mélangée a du bicarbonate de soude et/ou en
irrigation sous-gingivale.

En 1983, Rosling et coll. (16) ont montré dans leur étude que l'utilisation en application sous-
gingivale d'un mélange d'eau oxygénee a 3% de bicarbonate de soude et de chlorure de
sodium (technique de Paul Keyes) associée a une irrigation a la Betadine et a un détartrage-
surfacage conventionnel, accélérait la cicatrisation des lésions parodontales et éliminait les

spirochétes, y compris dans le traitement des Iésions réfractaires.
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* Les sels inorganiques :
IIs ont une action bactériostatique et bactéricide selon la dose délivrée.
Ex : bicarbonate de soude
* La povidone-iodine :
Employée comme antiseptique depuis la fin des années 60, elle est efficace pour le traitement
des gingivites (17) (18).

Ex : Bétadine

- Lesantibiotiques

IIs sont utilisés en complément d'un traitement mécanique et de contrdle de plaque par le

patient.

Les gingivites inflammatoires nécessitent tres rarement la prescription d'un antibiotique sauf

dans le cas de gingivite ulcéronécrotique(19).

Concernant les parodontites de I'adulte, agressives et chroniques séveres, il est nécessaire d’y
associer I’action d’antibiotiques dés la phase initiale du traitement parodontal non
chirurgical(20).

Ex : le metronidazole : actif seulement contre les bactéries anaérobies (peut étre associé a la
spiramycine) ; I'amoxicilline avec ou sans acide clavulanique (un des spectres d'activité le

plus large) ; les tétracyclines.

- Lelaser
Le laser diode dans les cas de gingivite et de parodontite, stimule les cellules gingivales pour
une guérison plus rapide (21). Cette guérison est d’autant plus rapide pour les poches de
profondeurs modérées (4 a 6 mm) mais la cicatrisation est comparable & moyen terme (22).

Il doit étre utilise en complément des traitements parodontaux chirurgicaux et non en
remplacement. Son action bactéricide peut étre potentialisée grace a I’utilisation d’une

solution photosensibilisante (23).

Les principaux effets thérapeutiques du laser sont anti-inflammatoire, anti-oedémateux, et

donc antalgique (24).
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1.2.Les outils d’évaluation des thérapeutiques

1.2.1. Les outils cliniques, visuels

L’épidémiologie utilise des indices qui servent aussi bien pour les études statistiques, que
pour I’examen clinique pratique. L’enregistrement des indices avant et pendant un traitement
permet souvent au praticien et aussi au patient d’apprécier objectivement I’efficacité des

mesures prophylactiques et thérapeutiques mises en ceuvre.

Un indice est un moyen d’exprimer de maniére numérique et quantitative la valeur d’un

parameétre clinique (1).

Les premiers indices parodontaux apparaissent vers les années 1950. Avant, nous qualifions

I’état parodontal de bon & mauvais.

Ces indices vont servir d'outils d'évaluation des thérapeutiques parodontales.

- Les indices d’hygiene bucco-dentaire (figure 1)
1960 : 1*" indice par Greene et Vermillon OHI = Indice d'Hygiéne Orale Simplifiée (25).

1964 : indice de plaque de Silness et Loé: le Plaque Index Pl I: on effectue des
enregistrements sépares pour les 4 faces lisses de chaque dent (si 28dents — 112faces) (créé

en méme temps que le Gingival Index Gl) (26).
1967 : Bjorby et Loe indice de rétention IR : attribution d'un score aux 4 faces de la dent (27).

1972 : indice de plaque de O’Leary : Plaque Control Record (28).

Figure 1 : présence de plaque et de tartre (doc. E. d’Incau).
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Le contrble de plaque doit étre vérifié apres le traitement et étre parfait. S’il reste de la plaque
en interdentaire, il faudra y attirer I’attention du patient et revoir avec lui les techniques de

brossage ou nettoyage interdentaire. La simplicité de mise en ceuvre est un avantage.

En revanche, I’absence de plaque le jour de la consultation peut simplement manifester un
nettoyage soigneux juste avant le rendez-vous, il ne peut donc pas étre représentatif lui seul et
constitue le principal inconvénient Un révélateur de plaque sous forme de colorant peut
faciliter la détermination (ex : érythrosine).

De plus, le fait de devoir donner un score est tres subjectif.

A eux seuls, ces indices ne permettent pas de dire s'il y a ou non gingivite ou parodontite,
mais permettent de confirmer la présence de dépbts bactériens lors de ces maladies.

- Les indices d’inflammation

IIs prennent en considération I’cedéme, la rougeur, le saignement, etc. (figure2).

Selon Nyman et Lindhe cités par Borghetti (34), le saignement au sondage reste un signe
majeur de l'inflammation des tissus parodontaux. Lorsqu'une sonde parodontale a bout
mousse est insérée par pression douce dans le sulcus, si un saignement est provoqué le site est

considéré comme inflammatoire.

Figure 2 : sondage et mise en évidence d’un saignement — (doc. M. Pitz).
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1947 : indice PMA défini par Schour et Massler : P=nombre de papilles, M et A = gencive
marginale et gencive attachée enflammées en regard des faces vestibulaires des dents
antérieures de 13 a 23, modifié en 1957 par Parfitt (29).

1963 : Gingival Index : Gl de Silness et Loé (technique identique au Pl 1) (26).

1971 : Indice de saignement sulculaire Mihlemann et Son (30).

1975 : Papillary Bleeding Index de Saxer et Mlhlemann, indice de saignement papillaire (31).
1975 : Gingival bleeding Index GBI d’ Ainamo et Bay, indice de saignement gingival (32).

1985 : le Eastman Interdental Bleeding Index par Caton et Polson (intérét particulier car
permet d’évaluer la région interdentaire inaccessible a I’examen visuel).

La présence d'un saignement signe donc une inflammation persistante. On parle de BOP ou
Bleeding On Probing.

Cela est souvent di a un mauvais contréle de plaque, aprés des séances périodiques de
prophylaxie professionnelle s’il persiste un saignement malgré un bon contréle de plaque, il

faudra prévoir un nouveau nettoyage ou utiliser la technique chirurgicale.

Si l'indice est dichotomique, c’est un avantage car il est facile d’utilisation en pratique

journaliere.

La chronophagie (mesure pour chaque papille), et les paramétres tels que diamétre de la
sonde, pression etc. qui peuvent influencer les résultats (sauf si sondes calibrées ou a pression

constante) sont les principaux inconvénients.

- Les indices déterminants les besoins en traitement : CPITN et PSR

1982 : Le CPITN (Community Periodontal Index of Treatment Needs) de Ainamo et coll. et

Cutress et coll., score donné a chague sextant (33).

1992 : Le PSR (Periodontal Screening Recording: indice parodontal de dépistage et
d’enregistrement) a été adopté aux Etats-Unis en 1992 par I’American Dental Association
(ADA) et par I’American Academy of Periodontology (AAP), ainsi qu’en 1995 par

I’ Association dentaire canadienne et I’ Association des parodontistes du Canada.

C’est une adaptation du CPITN.

Trois indicateurs de la maladie parodontale en font partie :
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- le saignement gingival lors du sondage;
- la présence de tartre;

- la profondeur des poches gingivales.

- Les indices de sévérité de I’atteinte parodontale (concernent les parodontites)

1956 : le Periodontal Index PI : Indice Parodontal de Russel, s'applique a chaque dent de la
denture (34).

1959 : le Periodontal Disease Index PDI de Ramfjord (35).
1986 : le Extent and Severity Index ESI de Carlos et coll. (36).
Il faut examiner la profondeur au sondage.

Une diminution, ou bien aucun changement mais une absence de saignement signe une
amélioration. S’il y a une aggravation, et que le contr6le de plaque est bon, la phase

chirurgicale est & prévoir.

Ces indices sont liés au niveau d’attache qui se mesure par rapport a un point anatomique fixe
telles que la limite émail-cément ou la surface occlusale de la dent, c’est un avantage car c’est
un critere fiable. L’inconvénient est la multitude de variations dues a la force appliquée sur
I'instrument, I'emplacement exact ou va étre prise la mesure, sa direction etc. (sauf si une

sonde a force constante, électronique ou non est utilisée).

1.2.2. L'examen radiologique

Il permet de constater un arrét de la lyse osseuse et/ou une reminéralisation des corticales, ou

une aggravation de la lyse osseuse.

Il existe deux examens essentiellement pour les tissus durs : (37)
- Laradiographie panoramique
- Le status radiologique (figure 3)

La présence de tartre, d’atteintes osseuses horizontales et/ou verticales, d’atteintes de

furcation, de perte d’attache, d’absence de corticale, etc. peut étre mise en évidence.
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La reformation d’une corticale sera le signe de la disparition de I’activité destructrice de la

o @mT,

parodontite (1).

Figure 3 : radiographies rétroalveolaires — (doc. M. Pitz).

L’avantage de cet examen radiologique est le caractere mesurable qui en fait un critére fiable.
L’inconvénient de cet indice est que pour étre comparable il doit étre reproductible.

Pour pouvoir comparer les clichés avant et aprés traitement il faudra donc réaliser des clichés
superposables.

1.2.3. L'examen des mobilités et les migrations

Lorsque les tissus parodontaux ont été détruits par une infection parodontale suffisamment
sévere, les dents deviennent avec la perte osseuse plus ou moins mobiles et/ou elles migrent
(figure 4). L'inflammation du tissu conjonctif et du desmodonte peut également expliquer les

mobilités dentaires pathologiques (desmodontite) (7).
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Figure 4 : migrations dues a la perte osseuse — (doc. M. Pitz).

1936 : Indice de mobilité de Miller de 0 a 3 (38).

1954 : Indice de mobilité créé par Mihlemann de 0 a 4 (39).

1.2.4. Aspects histopathologiques

Sous le microscope, le parodonte peut étre classé en quatre stades selon Page et Schroeder

(40), les trois premiers concernent les gingivites et le dernier les parodontites :

Iésion initiale : réponse inflammatoire au biofilm bactérien en 2 a 4 jours a la base du
sulcus, caractérisée par une vascularite exsudative aigie classique, et qui inclut la
perte de collagene périvasculaire, accumulation de polymorphonucléaires neutrophiles

et formation d'un oedéme périvasculaire.

Iésion précoce : dans les 4 a 10 jours, elle est caractérisée par une infiltration dense de
lymphocytes et autres cellules mononucléées, une altération pathologique des

fibroblastes et la perte continue de la substance du tissu conjonctif (40).

Iésion établie : elle se développe dans les 2 a 3 semaines, peut rester stable pendant
des années, voire decennies, et peut devenir aigie par moment. On parle
d'inflammation chronique avec pour caractéristiques une infiltration des tissus par des
cellules mononucléées, une prolifération des fibroblastes et des petits vaisseaux

sanguins, une augmentation de la destruction tissulaire (40).

lésion avancée : le passage du stade de gingivite a parodontite ne s'explique pas
précisément (Newman 1982). Les cellules plasmatiques continuent de prédominer, et
la perte de l'os alvéolaire et latteinte du ligament parodontal en sont des

caractéristiques (7).
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1.2.5. Aspects microbiologiques

Il existe un écosysteme buccal constitué de bactéries, on parle de flore commensale. 1l y a des
interactions entre ces bactéries, ou réside un équilibre. Si déséquilibre il y a, les bactéries

commensales deviennent pathogenes et la maladie parodontale se déclare (4).

L'extréme diversité d'espéces bactériennes explique l'impossibilité actuelle de définir les

agents étiologiques des parodontopathies.

Des tests biologiques et bactériens peuvent étre réalisés pour confirmer la présence d’une
inflammation gingivale grace a I’analyse de la flore bactérienne présente sur le site (figure 5).
Ces tests sont cependant tres onéreux (recupérations d’échantillons des sites infectés et sains,

suivis par les analyses en laboratoire).

Figure 5 : prélévement bactérien a I’aide d’une pointe papier — (doc. M. Pitz).

L'intérét a définir les complexes bactériens parodontopathogenes est double : thérapeutique et

préventif. On va tenter de cibler les bactéries que I'on veut éliminer.
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1.2.6. Mesures électroniques de la couleur de la gencive

La couleur de la gencive saine est décrite comme le rose péle et elle est plus sombre chez les
personnes au teint plus sombre. Cependant la détermination de la couleur gingivale a été faite

la plupart du temps par observation visuelle subjective (41).

Les systémes les plus courants pour décrire la couleur sont le cylindre de Munsell et celui de
la Commission internationale de I'éclairage (CIE) L * a * b * a savoir la sphére chromatique.
Munsell parle de nature tridimensionnelle de la couleur, on peut parler de trivariance de la

couleur dont les 3 attributs sont la luminosité, la teinte et la saturation (42).

Il existe des méthodes de mesure électroniques, parmi lesquelles :

e La spectrophotométrie : les spectrophotométres effectuent une mesure spectrale (non
limitée au rouge, vert, bleu) du flux lumineux transmis ou réfléchi sous sa propre

source lumineuse (la mesure est non influencée par I'éclairage environnant) (figure 6).

Figure 6 : Face vestibulaire d’une molaire inférieure en mode «paro» avec la camera

intra-buccale Soprocare (d’aprés Giraudeau et coll.(43)).

e La colorimétrie : les mesures de la couleur avec un colorimetre sont obtenues par un
procédé optique qui relie le flux de lumiere de I'échantillon avec les composants
colorimétriques (bleu, vert, rouge) pour obtenir un résultat unique sous une source

lumineuse unique (systéme dépendant de I'éclairage environnant).
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e L’outil photographique : une procédure de mesure sur des photographies obtenues
avec un appareil photographique numérique a été choisie. Les mesures sur des

photographies numériques assurent une couleur reproductible.

Ces nombreux indices ont pour principal inconvénient un manque de reproductibilité et de
fiabilit¢ de I’évaluation. En effet, les mesures obtenues a I’aide de ces indices sont
difficilement comparables d’une séance a I’autre, puisque le score donné est tres subjectif et
dépend du jugement de I’observateur.

De nombreux autres parametres peuvent par ailleurs influencer les résultats (emplacement de
la mesure, force appliquée). De plus, ces techniques sont chronophages en particulier lorsqu’il
s’agit de donner un score a chaque papille.

L’outil photographique qui est largement diffusé dans les cabinets pour de nombreuses
raisons citées ci-aprés, semble pouvoir concilier la simplicité d’utilisation et la rapidité
d’exécution, tout cela pour un colt modéré. Son bénéfice reste cependant a étre démontré en

parodontie : c’est I’objectif principal de ce travail.
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1.3.L’outil photographique :

Dans la pratique clinique, la photographie a de nombreux réles (44-46) :
- Outil de diagnostic.
- Outil d’autoévaluation.
- Communication facilitée avec le patient.
- Communication facilitée avec le laboratoire.
- Communication facilitée avec la communauteé scientifique.

- Valeur médico-légale.

Nous avons mis au point un protocole d’étude dont l'objectif principal était de tester
I’efficacité de I’outil photographique pour évaluer la qualité de la cicatrisation des tissus

mous, apres traitement parodontal non chirurgical.

L’objectif secondaire était de quantifier I’influence de certaines variables (biotype parodontal,
tabac, traitements medicamenteux, etc.) sur la cicatrisation des tissus mous a I’aide de I’outil

photographique.
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CHAPITRE 2: MATERIEL ET METHODE

1.4. Matériel

1.4.1. Echantillon de patients

Notre échantillon comprenait initialement 29 patients.
Ils étaient &gés de 11 a 85 ans. L’age moyen de I’échantillon était de 36,86 ans.
Il regroupait 13 femmes et 16 hommes. Soit un sexe ratio de 1,23.

Les patients devaient présenter une gingivite des secteurs antérieurs concernant le maxillaire,

la mandibule ou bien les deux.
IIs devaient étre disponibles trois & cing semaines apres la premiére visite.

Ils ne devaient pas avoir pris d’antibiotiques ni de bains de bouche, et ne pas avoir effectué de

détartrage dans les trois mois précedents.

1.4.2. Matériel photographique

Pour realiser cette étude, nous utilisons : (figure 7)

- Un appareil photographique reflex Sony (a100), équipé d’un objectif macro Tamron
90 mm (f/2,8) et d’un flash macro Sigma (EM-140 DG).

- Des feuilles de papier a articulé rouge (Bosch 40 microns), découpées sous forme de
pastilles circulaires de 6 mm de diameétre, a I’aide d’une perforeuse. Ces disques sont

systématiquement photographiés en situation afin de calibrer la couleur.

- Un écarteur photographique intra-buccal bilatéral pour faciliter et standardiser les

prises de vues.
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Figure 7 : le matériel photographique.

Un flash est ideal pour fournir une source de lumiere qui est capable de «geler » tout
mouvement. Il est assez puissant pour annuler les effets de I'éclairage normal de la piéce, mais
il faut isoler la scéne d’une forte lumiére du soleil qui entre par les fenétres (en fermant les
rideaux par exemple). De méme, les puissantes lampes d'examen comme le scialytique

doivent étre éteintes lors de la prise des photos avec flash (47).

1.4.3. Logiciel de retouche d’images

Nous avons utilisé le logiciel Photoshop CS6 (Adobe System).
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1.5.Méthodes

Les méthodes d’évaluation classiques qui existent de la cicatrisation parodontale sont basées

sur des observations qualitatives peu onéreuses ou quantitatives mais onéreuses.
Notre étude implique de ce fait un compromis, en favorisant ces deux aspects, a moindre codt.
Elle est organisée autour du protocole décrit et validé par Smith et coll. en 2008 (48).

Elle consiste en la réalisation de photographies normalisées avec présence d’un reférentiel

colorimétrique photographié en situation, a différents temps.

Dans plusieurs études (48,49) menées précédemment en relation avec la rougeur gingivale, le
gonflement gingival, la plaque, etc, il n'y avait pas de différence statistique significative entre
les deux opérateurs, il a donc été décide qu'un seul opérateur prenait les photos de la zone

d'intérét.

1.5.1. Acquisition des photographies

Chague patient est vu a deux reprises au cours desquelles I'opérateur prend 2 photos ; une fois

avant traitement (TO et T°0) et une seconde fois apreés traitement (T1 et T’1).

L’ échantillon de patients a été réduit de 29 a 20 car certains ne se sont pas présentes lors de la
seconde visite. Au final 10 femmes et 10 hommes ont participé a toutes les phases de

I’expérimentation.

e La premiére seance est consacrée a différentes actions :

- Remplissage d’un questionnaire visant a recueillir les données administratives et medicales

du patient. De plus, I’hygiéne bucco-dentaire et certaines habitudes sont révélées (annexe 1).

- Prise d’un cliché photographique de canine a canine maxillaire et mandibulaire en bout a
bout incisif au Jour 1 : mise en place des écarteurs de lévres, positionnement d’un disque
rouge de papier Bosch en utilisant la salive du patient sur la face vestibulaire de I’incisive
centrale gauche supérieure (dent 21 ou 11 si 21 absente). Le zoom a été réglé avec un rapport

d’agrandissement de 1:2 afin que la distance focale soit fixe (il faut se rapprocher ou
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s'éloigner du sujet pour effectuer la mise au point et non en agissant sur la molette de
I'objectif). Les réglages de I’appareil photographiques étaient les suivants : F22, iso400, flash
S TTL 1:1.

- Réalisation des anesthésies, si nécessaire, puis des détartrages profonds maxillaire et
mandibulaire, en terminant par un rincage antiseptique et désinfectant avec de la Bétadine
(injectée a I’aide d’une seringue dans les sulcus et dans chaque espace interdentaire) puis un
rincage a I’eau oxygénee 10 volumes de la méme maniére.

La Bétadine a été choisie pour sa disponibilité dans le service d’Odontologie de I’hdpital
Saint André de Bordeaux mais aussi car son spectre d'activité est celui de l'iode (antiseptique
bactéricide sur I'ensemble des bactéries et fongicide sur les levures et les champignons
filamenteux) et I’eau oxygénée pour sa disponibilité également et parce que c’est une solution
antiseptique de la classe des agents oxydants. Elle exerce par I’effervescence une action

mécanique de nettoyage et elle est hémostatique (50).

- Une motivation a I’hygiene rigoureuse avec distribution du protocole détaillé (annexe 2).

e Lors de la seconde séance (21 a 35 jours apres le traitement), différentes actions sont

entreprises :

- La réalisation d’un cliché photographique dans les mémes conditions que lors de la premiére
séance avec les réglages identiques.

- Puis le recueil de I’ensemble des données (tableau 1).
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1.5.2. Analyse des photographies a I’aide du logiciel Photoshop

Notre protocole comprend plusieurs étapes dont les 2 principales sont :
1- Evaluation de la luminosité des pastilles (Lp) a différents temps :

Sur les photographies prises lors de la premiére seance (TO et T’0), la pastille de référence a
été sélectionnée.

La valeur moyenne de la luminosité a été évaluée avec I’outil histogramme (figure 8) et elle a
été reportée dans le tableur (tableau 2).

Fichier Edition Image ilire 3D Affichage

= el

Style: Tallefxe 4 P 200px &
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&
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Figure 8 : Sélection de la pastille et lecture de la valeur moyenne de la luminosité.

2- Evaluation de la valeur moyenne de la luminosité des gencives maxillaire (LgMXx) et
mandibulaire (Lgmd) a différents temps :

La sélection d’une bande de gencive a été faite a I’aide de I’outil lasso en détourant le feston
gingival d’un zenith canin a I’autre (figure 9).
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Figure 9 : Outil lasso polygonal - détourage du feston gingival d’un zénith canin a I’autre.

Ensuite, la dilatation de cette sélection de 80 pixels a permis d’obtenir deux sélections que
I’on a soustrait I’une a I’autre pour n’obtenir plus qu’un bandeau de gencive (figure 10).

Waj+F6

: Dilatation (80px) de la sélection.
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Puis, en mode masque, le peaufinage des contours de la sélection avec le pinceau ou la
gomme a été réalisé et les reflets du flash ont été désélectionnés de ce bandeau (figure 11).
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Figure 11 : mode masque.

Enfin, la valeur moyenne de la luminosité avec I’outil histogramme a été lue (figure 12).
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Figure 12 : Histogramme — lecture de la valeur moyenne de la luminosité.

Puis cette valeur a été reportée dans le tableur (tableau 2).
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1.5.3. Analyse statistique

A partir des données recueillies, nous avons réalisé des tests statistiques.

Nous avons en premier lieu testé la reproductibilité du protocole, a I’aide du test des mesures

prises 2 a 2, en recueillant les données d’un deuxiéme observateur (test inter-observateur).

Nous avons ensuite étudié I’efficacité du traitement parodontal sur I’ensemble de
I’échantillon. Pour cela, nous avons réalisé un test non paramétrique des rangs signés de

Wilcoxon, car les échantillons étaient appariés et ne suivaient pas une loi normale.

Nous avons également étudié, s’il y avait une cicatrisation plus importante au maxillaire ou a

la mandibule, en réalisant le méme test.

Nous avons enfin évalué la cicatrisation en fonction de certains parameétres (tranche d’age,
tabac, traitement médicamenteux, épaisseur du parodonte, traitement orthodontique). Nous
avons pour cela scinde I’échantillon global en différents groupes comparés selon le test de

Wilcoxon pour échantillons indépendants.
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CHAPITRE 3: RESULTATS

1.6.Statistiques descriptives

L’objectif principal de notre étude était de montrer que I’outil photographique est fiable et
reproductible pour évaluer la cicatrisation parodontale aprés traitement non chirurgical. Nous
avons pour cela utilisé un protocole comprenant différents temps.

Afin d’harmoniser et de comparer les valeurs, une base 100 a été retenue pour la valeur
moyenne de la luminosité gingivale (L) au temps TO. Elle a permis de calculer certains
indices aux temps T°0, T1 et T 1. Les valeurs sont regroupées au sein du tableau 3.

La moyenne entre TO et T’0 a ensuite éte réalisée puis celle entre T1 et T'1, pour le maxillaire
et la mandibule. Le delta a enfin été calculé, c’est-a-dire la différence de luminosité entre la
premiére séance et la seconde séance.

Les résultats montrent que la valeur la plus élevée du delta est égale a +35,42 et la moins
élevée est égale a -16,45. Par ailleurs, la moyenne au maxillaire est égale a +7,57 et a +6,49 a

la mandibule.
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1.7.Statistiques analytiques

Nous avons effectué différents tests statistiques notamment pour évaluer la reproductibilité
des mesures entre 2 observateurs. Un total de 132 observations a été comparé et les résultats
montrent qu’il n’y pas de différence significative entre les mesures (p = 0,11)

La méthode d’analyse que nous avons mise au point a I’aide du logiciel Photoshop est donc
reproductible.

Une fois la reproductibilité inter-observateur de notre méthode établie, nous I’avons appliquée
pour évaluer la cicatrisation parodontale aprés thérapeutique non chirurgicale.

L’hypothése nulle HO était qu’il n’y avait pas de différence significative avant et aprés le
traitement non chirurgical. Nos résultats montrent le contraire (p < 0,05) ce qui signifie que la
thérapeutique a été efficace. La luminosité globale au second temps est en effet
significativement plus importante que celle du premier temps. Ceci est valable pour les
gingivites qui siégeaient exclusivement au maxillaire (p = 0,03) et a la mandibule (p = 0,01).
Notons que I’amélioration des signes cliniques était plus importante a la mandibule.

Nous avons enfin voulu évaluer si certains paramétres comme I’age, le sexe, le tabac, le
biotype parodontal, le port de bagues, la prise de traitement médicamenteux, influencaient la

cicatrisation parodontale. Les résultats sont rassemblés au sein du tableau 4.

variables nombre patients différence médiane W valeur p

dge <=22 6 10,46 17 0,2188
sge >22 14 6,47 74 0,1937
sexe 0 10 6,915 42 0,1602
sexe 1 10 7,66 40 0,2324
tabacO 14 6,875 76 0,1531
tabac 1 6 7,66 17 0,2188
biotype 0 8 6,47 35 0,01563
biotype 1 12 8,105 53 0,3013
ttt medic 0 16 7,66 99 0,1167
ttt medic 1 4 6,875 9 0,25
bagues 0 16 7,66 105 0,05768
bagues »>=1 4 6,575 7 0,625

Tableau 4 : Tableau des sous-groupes au maxillaire.

Sexe 0 : homme, 1: femme ; Tabac 0 :non-fumeur, 1 : fumeur ; biotype 0 : fin, 1: épais;
traitement médicamenteux O : aucun traitement ou traitement n’ayant aucune influence
néfaste sur le parodonte, 1 : traitement aggravant I’état du parodonte ; bagues 0 : pas de

bagues, 1 : patient portant des bagues.
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Ils montrent qu’en ce qui concerne la gencive maxillaire, les individus qui ont 22 ans ou
moins, les femmes, les fumeurs, les individus qui ont un parodonte épais, les patients bagués
et ceux qui ont des traitements qui ont un effet sur la santé parodontale cicatrisent moins bien

que les autres.

A la mandibule (tableau 5), les individus qui ont 22 ans ou moins, les hommes, les fumeurs,
les individus avec un parodonte fin, les patients bagués et ceux qui prennent un traitement

médicamenteux ayant un effet sur le parodonte, cicatrisent moins bien que les autres.

variables nombre patients différence médiane W valeur p

dge <=22 6 3,16 15 0,4375
age >22 14 3,59 83 0,05798
sexe 0 10 3,255 40 0,2324
sexe 1 10 4,58 45 0,08398
tabac0 14 3,255 75 0,104
tabacl 6 5,55 17 0,2188
biotype O 8 -0,425 20 0,8438
biotype 1 12 6,67 70 0,01221
ttt medic 0 16 5,67 117 0,009186
ttt medic 1 4 -0,725 4 0,875
bagues 0 16 5,67 113 0,01825
bagues >=1 4 -0,925 4 0,875

Tableau 5 : Tableau des sous-groupes a la mandibule.

Sexe 0: homme, 1: femme ; Tabac 0 :non-fumeur, 1 : fumeur ; biotype 0 : fin, 1: épais;
traitement médicamenteux 0 : aucun traitement ou traitement n’ayant aucune influence
néfaste sur le parodonte, 1 : traitement aggravant I’état du parodonte ; bagues 0 : pas de

bagues, 1 : patient portant des bagues.

Ces résultats sont cependant a analyser avec prudence car les effectifs de nos groupes sont

faibles.
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1.8.Discussion

Cette derniere partie est consacrée a commenter notre étude. Nos commentaires concernent

quatre points principaux :
- Le premier porte sur notre échantillon.
- Le deuxieme est en rapport avec le matériel utilisé.
- Le troisiéme s’intéresse a la méthode que nous avons mise en application.

- La quatriéme concerne nos résultats.

1) Echantillon

La premiere difficulté que nous avons rencontrée a été de regrouper un nombre suffisant de
patients volontaires pour que I’étude soit représentative. Sur les trente patients vus a la
premiére visite seulement les deux tiers sont revenus au second rendez-vous. Cela est

classiqguement retrouvé dans la plupart des etudes cliniques.

Un échantillon plus important aurait permis une analyse statistique multifactorielle plus
représentative (étude des facteurs influencant la cicatrisation comme le fait d’étre fumeur/non-
fumeur, I’age, le port de bagues orthodontiques, la prise d’un traitement médicamenteux ou

I’influence hormonale).

2) Matériel

La deuxiéme difficulté a été de se procurer le matériel nécessaire a I’étude. Nous avons utilisé
un disque rouge de papier a articuler et non une charte de gris neutre a 18%, tout d’abord pour
sa facilité d’obtention mais également pour avoir un référentiel plus proche de la couleur a

étudier. Cette méthode est également utilisée par Smith et coll. (48).
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3) Méthode

Validation de la méthode

Afin d’évaluer la reproductibilité du procédé d’évaluation photographique, un deuxieme
observateur a été sollicité. Il lui a été demandé, a partir des photographies prises par le seul
opérateur d’appliquer la méthode de traitement des images sur le logiciel de retouches Adobe
Photoshop CS 6®. Lorsque I’on compare les mesures des deux observateurs, ils s’avérent
qu’elles sont statistiquement identiques. Ceci est probablement & mettre en relation avec la
simplicité de la technique méme si elle demeure chronophage. 1l faut en effet 13 a 18 minutes
pour effectuer les différentes sélections sur deux images (TO et T1 par exemple) et obtenir les
valeurs de luminosité. Il faut aussi ajouter a cela une quinzaine de minutes pour « préparer »

les photographies (recadrage, alignement, rotation paramétrée, etc.).

Prise de vue

Les photographies ont toutes été prises avec un rapport de grossissement identique (1:2) afin
d’obtenir des clichés comparables entre les deux séances. Dans les études antérieures, les
auteurs utilisaient une cale céphalométrique afin que I’orientation et I’angulation de la prise
de vue soit les mémes car ils mesuraient également la surface des papilles pour évaluer le
gonflement. Voulant nous focaliser uniquement sur le changement colorimétrique de la
muqueuse et ne disposant pas d’un tel équipement, notre étude n’a pas étudié le changement

volumique de la gencive apres traitement.

Utilisation d’un flash

Si I’utilisation d’un flash macro permet de standardiser I’éclairage des prises de vue, la salive
et la nature physique de la muqueuse (contenant de I’eau) ne permettent pas d’éliminer
complétement les phénomenes de réflexions. Il en résulte des « plages » surexposées (par
réflexion de la lumiére du flash) que les observateurs ont éliminé manuellement des zones
sélectionnées pour faciliter I’analyse colorimétrique sur le logiciel de retouche d’image. Ce
facteur subjectif (sélection au pinceau plus ou moins large, de toutes ou des plus importantes
« plages ») peut constituer un biais dans I’analyse des photographies. Mais ces « plages » de
surexposition ne constituent qu’une surface globale minime des zones sélectionnées, ce qui

limite leur influence sur le paramétre luminosité.
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Selection de la zone d’intérét

Afin de limiter la subjectivité, nous avons selectionné une zone d’intérét dont les dimensions
étaient standardisées (largeur €gale a 80px). Ceci n’est pas partagé par Smith et coll. (48), qui
sélectionnent la totalité de la gencive visible sur leurs photographies. Bien que leur méthode
prévoie une distance de prise de vue reproductible, aucune précaution n’est cependant prise
pour limiter les effets parasites des levres susceptibles de polluer la zone d’intérét. 1l en est de
méme de I’ouverture buccale qui n’est pas précisée. De plus, une partie importante qui n’est
pas concernée par I’inflammation fait partie de la sélection.

Des limites sont également retrouvées dans I’étude de Seshan et coll. (49), dans laquelle la
sélection concerne uniquement la gencive inflammatoire.

De plus, la méthode se limite seulement a évaluer la partie antérieure de la cavité buccale or

souvent il y a une importante inflammation dans les secteurs postérieurs.

Facilité d’utilisation

La méthode photographique que nous avons décrite permet d’évaluer objectivement
I’inflammation gingivale. Le procédé ne nécessite pas de compétences spéciales en dehors de
la familiarisation avec I’équipement photographique. Cette méthode est simple et constitue un
outil supplémentaire pour évaluer la santé gingivale chez un patient ou lors d'un essai
clinique.

Pour une utilisation au quotidien dans un cabinet, un systeme automatisé intégré a une caméra
intrabuccale serait idéal. Des systemes similaires existent pour dépister les caries ou
déterminer la couleur des dents mais a ce jour peu d’entre eux permettent d’évaluer I’état des
tissus mous parodontaux. Leur prix est également peu attractif.

D'un point de vue pratique, ce systéme atraumatique pourrait étre utilisé pour motiver les
patients acteurs et spectateurs de I'évolution de leur état gingival. L’affichage sur grand écran
d’une photographie macro est en effet extrémement parlant.

4) Résultats

Nos resultats montrent qu’il y a une différence significative entre I’aspect gingival avant et
apres traitement parodontal non chirurgical, au maxillaire et a la mandibule. Peu de patients
n’ont pas montré d’amélioration entre les deux visites. Nous pouvons attribuer cela a

plusieurs parametres : le détartrage a pu étre incomplet, I’observance du patient vis-a-vis des
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soins a domicile (technique de brossage, pate de keyes etc) a pu étre médiocre. Les conditions
de santé ou les traitements médicamenteux qui ont un effet sur I'inflammation gingivale et le

gonflement des papilles ont également pu avoir une influence.

La patiente « CAMP » (figure 13), ayant le delta le plus bas n’avait pas de probleme
particulier d’hygiene bucco-dentaire, son hypertrophie gingivale était certainement due aux
bagues et/ou aux changements hormonaux liés a la puberté, et son probléme aurait di étre

réglé par gingivectomie. Nous avons quand méme préconisé une motivation a I’hygiéne mais

sans succes, il est apparu un gonflement plus important lors du deuxiéme rendez-vous.

Figure 13 : augmentation de la gingivite de la patiente « CAMP » aprés traitement.

Au contraire la patiente « FEDA » (figure 14), ayant le delta le plus élevé, n’avait pas une

technique de brossage adaptée. Apres rappel, la cicatrisation gingivale a été importante.

Figure 14 : amélioration de I’inflammation gingivale de la patiente « FEDA ».
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Par ailleurs, nos résultats ont montré une amélioration de I’état gingival plus importante a la
mandibule. Cela peut s’expliquer par la meilleure qualité osseuse dans cette zone (0s
davantage corticalisé). De plus, la salive et son pouvoir tampon est plus présente a la
mandibule. La remontée du pH est également a prendre en considération car elle est propice a
la cicatrisation parodontale. Le brossage est également souvent plus efficace a la mandibule
de méme que le débridement.

Les résultats de notre analyse par sous-groupes (fumeur/non-fumeur, etc.) doivent étre
interprétés avec prudence du fait des effectifs réduits. Cependant nous pouvons retenir que
I’4ge semble avoir une influence sur la cicatrisation. L’4ge que nous avons retenu pour
scinder les deux groupes était de 22 ans. Il est compatible avec une influence hormonale
pouvant elle-méme influencer I’état parodontal. Cela se vérifie avec les résultats des tests,
mais nous ne devons pas omettre que sur les 6 patients de moins de 22 ans, 4 étaient bagués.
Les résultats montrent également que le tabac ainsi que les traitements médicamenteux qui
ont un effet néfaste sur le parodonte modérent la cicatrisation parodontale, ce qui était
prévisible.

Nous avons choisi de discerner les parodontes en fonction de leur épaisseur. Nos résultats
montrent qu’au maxillaire, les parodontes fins cicatrisent mieux que les parodontes épais.
L’inverse se produit a la mandibule sans que nous puissions I’expliquer. Des études
ultérieures doivent donc étre menées pour tenter de comprendre ce phénomeéne.

En ce qui concerne le sexe, la tendance s’inverse entre le maxillaire et la mandibule.
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CONCLUSION

Les outils qui permettent d’évaluer la cicatrisation parodontale ont un inconvénient majeur, ils

sont subjectifs. Ils manquent donc de reproductibilité et de fiabilité.

L’objectif de notre étude était de mettre au point un outil palliant cet inconvénient. A partir
d’une méthode préexistante nous avons donc développé un protocole photographique visant a
évaluer la cicatrisation parodontale a I’aide de la luminosité moyenne de la gencive.

Nos résultats montrent d’abord qu’il est reproductible et ensuite que nos thérapeutiques non-
chirurgicales ont été efficaces. Ils permettent également de vérifier I’influence du patient et de

son environnement sur la réussite du traitement.

Le procédé mis en ceuvre ne nécessite pas de compétences spéciales en dehors de la
familiarisation avec I’équipement photographique. Si nous considérons que cet outil est
largement diffusé dans les cabinets dentaires pour de multiples raisons, le colt de notre
méthodologie parait peu important. Par ailleurs, la procédure s’est avérée tres acceptable par
les patients, et la plupart d’entre eux a trouvé un réel avantage et une nette amélioration apres
traitement. L aspect chronophage de la manipulation semble donc étre le seul inconvénient

qui s’améliore cependant avec I’habitude.

Au final, I’outil photographique est fiable, reproductible, peu onéreux et lorsqu’il est couplé a
un logiciel d’analyse de I’image il permet de quantifier la cicatrisation des tissus mous apres

thérapeutique non chirurgicale.
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Annexe 1 : Questionnaire visant a recueillir les données concernant le patient

SEXE Femme AGE 0 e ans
Homme
BROSSE Manuelle POILS Souples
Electrique Medium
Durs
FREQUENCE DU BROSSAGE 1fois/jour DUREE <2min
2fois >2min
3fois ou +
FIL DENTAIRE / BROSSETTES oul BAIN DE BOUCHE oul
NON NON
SAIGNEMENT AU BROSSAGE oul TABAC oul
NON NON
MEDICAMENTS L0 ] SO SOTY
NON




Annexe 2 : Traitement quotidien enseigné au patient

Traitement a réaliser pendant 1mois :

1. Brossage normal (3minutes)

Utiliser une brosse a dent souple type meridol, par mouvements circulaires, insister tout
particuliérement dans la région des incisives inférieures (c6té langue) et des molaires
supérieures.

I faut également brosser la gencive (dans la zone de jonction avec la dent).
Méme si la gencive saigne, il faut continuer de brosser.

2. Brossage n°2 (3minutes)

Verser quelques gouttes d’eau oxygénée a 10 volumes et de poudre de bicarbonate, mélanger
les deux pour obtenir une pate consistance « sable mouillé » et réaliser ce 2eme brossage.

3. Passage du fil dentaire et si possible des brossettes interdentaires

Le fil dentaire doit étre utilisé dans les régions interdentaires trop étroites pour permettre le
passage des brossettes.

Aprés passage de la brossette dans un espace interdentaire, tremper celle-ci dans 1’eau
oxygénée avant de nettoyer 1’espace interdentaire suivant (ceci ayant pour but d’éviter la
contamination bactérienne d’un espace a I’autre).

4, Bains de bouche

Réaliser 3 fois par jour un bain de bouche avec du PAROEX utilisé pur pendant 15 jours, puis
basculer sur de la LISTERINE (a utiliser pur matin et soir) pendant les 135 jours suivants.

Le traitement repose sur 1’élimination des bactéries mais pour cela la coopération du patient
est indispensable et repose sur ces deux axes: éliminations mécanique et chimique. Ft on
insiste bien sur ce point auprés des patients.
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EVALUATION DES THERAPEUTIQUES PARODONTALES NON CHIRURGICALES A
L’AIDE DE L’OUTIL PHOTOGRAPHIQUE

RESUME :

Différents outils sont a notre disposition pour évaluer I’efficacité des thérapeutiques parodontales non
chirurgicales. La plupart d’entre eux font appel au jugement subjectif de I’opérateur, ce qui peut entrainer
un manque de fiabilité et de reproductibilité. La technique photographique que nous proposons a pour
principal objectif de pallier ces deux inconvénients.

Nous avons pour cela élaboré un protocole dont le matériel comprenait 30 individus présentant une
gingivite. Chacun a été vu a deux reprises (avant et aprés traitement) et des photographies ont
systématiquement été réalisées, avec un référentiel colorimétrique en situation (pastille rouge). Un
traitement parodontal non chirurgical a été fait a la premiére visite ainsi qu’une motivation a I’hygiéne. La
deuxiéme visite s’effectuait au moins 3 semaines et maximum 5 semaines aprés la premiére.

Pour évaluer I’état de cicatrisation d’apres I’aspect colorimétrique des tissus mous, un traitement de
I’image a été réalisé avec le logiciel Photoshop CS6 (Adobe). Il comprenait deux étapes principales, i.e.
I’évaluation de la luminosité des pastilles, ainsi que celle des gencives aux différents temps. Les résultats
montrent que notre méthode d’analyse est reproductible (test des différences des mesures prises 2 a 2 ;
p=0,11). Il y a par ailleurs une différence significative avant et aprés traitement (test de Wilcoxon ;
p<0,05) ce qui signifie que la thérapeutique est efficace. Selon le méme test, les individus non-fumeurs,
ceux agés de plus de 22 ans, les patients non-bagués, et ceux ne prenant pas de traitement médicamenteux
ayant un effet néfaste sur le parodonte, cicatrisaient significativement mieux que les autres. Au final,
I’outil que nous avons développé est une alternative fiable aux méthodes traditionnelles d’évaluation de la
santé parodontale.

ABSTRACT :

Various tools are available to assess the effectiveness of nonsurgical periodontal treatments. Most of them
rely on the subjective judgment of the operator, which can cause a lack of reliability and reproducibility.
The main objective of the photographic technique that we propose is to overcome these two drawbacks
(by a computed analysis of the measurement of changes in gingival redness on clinical digital pictures).
For this, thirty volunteers presenting with a gingival inflammation (gingivitis) were recruited. Each patient
was seen twice (before and after treatment) and digital pictures were taken on each visit with a
colorimetric (red) calibration disk. Non-surgical periodontal treatment was performed at the first visit and
plague control advices were provided. The second visit was done at least 3 weeks and up to 5 weeks after
the first appointment.

To assess the state of healing according to gingival redness, image processing was performed with Adobe
Photoshop (CS6). The mean value (lightness) of the red calibration disk and the mean value of gingiva
were recorded before and after periodontal treatment. The statistical analysis showed that our method is
reproducible (differences of test actions 2-2, p = 0.11). Moreover, statistical significant differences before
and after treatment were recorded (Wilcoxon test, p < 0.05) which proves the effectiveness of the therapy.
According to the same test, non-smoking individuals, those aged over 22 years, patients with no braces,
and those which do not take medication with periodontal side effects, healed significantly better than the
others. Finally, the tool we developed appeared to be a reliable alternative to traditional methods of
assessing periodontal health.
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MOTS CLES : gingivite, outil photographique, analyse photographique, thérapeutique parodontale

KEYWORDS : gingivitis, photographic tool, photographic analysis, periodontics treatment
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