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RESUME

Le but de notre étude rétrospective a été de suivre |’ évolution de différents degrés d’ atteinte
de furcation sur une période allant jusqu’ a dix ans, en comparant en outre cette évolution sur
des dents couronnées a celle observée sur des dents sans couronnes. Nous avons pu étudier
24 atteintes de furcation sur 17 dents non couronnees et 61 Iésions sur 37 dents couronnées.
Les résultats de I’ étude présente confirment que les molaires portant une couronne montrent,
a |’examen radiologique effectué aprés 10 ans, une résorption osseuse et une profondeur de
poches plus élevées, comparativement aux molaires non couronnées. Finalement, nous
avons, probablement pour la premiére fois, montré que I’ évolution éventuelle des Iésions
initiales de furcation ( degré | ) vers un degré plus avancé ( degré Il ) semble se faire
tardivement et de maniére plus prononceée sur les dents portant une couronne.
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I INTRODUCTION

La maladie parodontale est caractérisée par une inflammation des tissus mous et une
résorption osseuse, ce qui amene a la formation de poches parodontales. La mesure du degré
d inflammation, les bilans radiographiques et |’ incidence de |la perte des dents permettent de
suivre |’évolution de la maladie, évolution qui va dépendre de facteurs locaux, comme la
quantité et la virulence des micro-organismes pathogenes, et de facteurs généraux, liés a la
résistance de I’ hote.

En 1990, Papapanou et Wennstrém ont effectué une étude rétrospective sur une durée de 10
ans et ont montré que la progression de la parodontite peut se faire soit de fagon tres rapide
soit, au contraire, a un rythme beaucoup plus lent, malgré des habitudes d’ hygiene bucco-
dentaire assez semblables.

Il est admis que la maladie évolue différemment en |’ absence ou en présence de traitement.
Apres traitement, I’ évolution sera encore différente lorsgu’ une thérapie de maintien aura été
programmee.

Nous alons brievement analyser ces différents cas de figure.

Evolution dela maladie parodontale en I’ absence de traitement

Pour des raisons d’ éhique faciles a comprendre, le nombre d’ études ayant suivi |’ évolution
du parodonte chez des patients non traités est rel ativement petit.

Becker et al ( 1979 ) ont suivi des patients souffrant de parodontite, en I'absence de
traitement et ont démontré, en moyenne, que 0,61 dents étaient perdues par patient et par an .
Dans cette étude, les dents les plus souvent perdues étaient les molaires.

La progression de la maladie semble s exprimer par des périodes d exacerbation et de
rémission. C’est ce qui résulte des travaux de Goodson et al ( 1982 ), qui ont évalué, par des
mesures répétées mensuellement, la perte d'attache sur une période de 13 mois chez 22
patients : 82 % des sites sont restés inchangés, 12 % des poches sont devenues peu profondes
et 6 % ont empiré de fagon significative. Le taux de résorption alvéolaire a progressé de
facon irréguliere suivant les sites et la destruction parodontale la plus rapide a été observée
sur les dents présentant al’ examen initial les poches les plus profondes.



Lindhe et al ( 1983 ), ont suivi 64 patients suédois souffrant de parodontite modérée et
n’ayant subi aucun traitement, en mesurant la perte d’ attache aprés 3 ans et apres 6 ans. Ils
ont également suivi un groupe de 36 patients américains souffrant de parodontite avanceée,
non soignée, en évaluant leur niveau d’ attache a intervalles bimensuel s pendant une année.

L es auteurs ont démontré que la perte d’ attache semble évoluer de facon imprévisible et non
continue. Ils ont également trouvé que les sites avec une perte d’ attache initiale importante
n' étaient pas plus sujets a une destruction additionnelle par rapport aux sites présentant une
moins grande perte d’ attache initiale.

Buckley et Crowley ( 1984 ) ont observé pendant 10 ans des travailleurs du textile ayant une
moyenne d' &ge de 25 ans et n'ayant pas bénéficié de traitement parodontal. En 10 ans,
chague sujet a perdu en moyenne 2,5 dents, avec une évolution non linéaire de la maladie.
Les molaires maxillaires étaient le plus fréeguemment perdues. La vitesse de progression de la
parodontite était similaire dans les zones antérieures et postérieures malgre la présence d’ une
gingivite plus marquée dans les zones postérieures.

Evolution dela maladie parodontale traitée, sans thérapie de maintien

A la suite d'un traitement parodontal, il est recommandé de prévoir des séances de rappel
réguliéres afin d’ éviter la progression de la maladie. En effet, ces consultations permettent un
contréle minutieux des dépbts de plague, une réévaluation de I’ état parodontal ainsi qu’un re-
surfagage des zones inaccessibles au brossage.

Nyman et al ( 1977 ) ont suivi 25 patients présentant une parodontite avancée et traitée par
cing procédures différentes d’ élimination des poches. Tous les sujets ont suivi une instruction
d hygiéne, mais aucun traitement de maintenance. IIs ont été examinés a 2 mois, 6 mois, une
année et deux ans. Les auteurs ont démontré que malgré I'élimination chirurgicale des
poches, une perte d’ attache significative était présente 6 mois et plus apres traitement, alors
gu'un suivi professionnel régulier aurait probablement permis d éviter une ultérieure
destruction des tissus.

De Vore et al (11986 ), sur la base de clichés radiographiques, ont observe, apres 8 ans, une
perte de la créte osseuse alvéolaire de 4 mm dans les zones postérieures et de 5 mm dans les
zones antérieures, chez un groupe de patients ayant subi un traitement parodontal, non suivi
de thérapie de maintien. Le plus grand taux de résorption osseuse a é&té mesuré au niveau des
molaires, suite probable a |’ accumulation de plague dentaire.



Lathérapie de maintien

La nécessité d une instruction d’ hygiéne et I’ utilité d’un nettoyage professionnel régulier
chez des patients ayant subi une intervention de chirurgie parodontale ont été démontrés par
plusieurs auteurs ( Suomi et al 1971, Nyman et al 1977, Rosling et al 1976 et Axelsson et
Lindhe 1981 ). Dans ces études, la thérapie de maintien a permis d’ éviter toute destruction
post-chirurgicale des tissus de soutien.

Westfelt et al ( 1983 ) ont suivi 24 patients, présentant une parodontite avancée traitée
chirurgicalement. Ces patients, séparés en trois groupes, ont recu des traitements de rappel
soit toutes les deux semaines, soit tous les mois, ou tous les trois mois pendant les six mois
suivant la thérapie chirurgicale. Apres cette période, les trois groupes ont bénéficié d une
séance de rappel chague trois mois pendant deux ans. Un premier examen a six mois a
démontré que les patients suivis professionnellement chaque deux semaines ont présenté le
plus petit nombre de poches critiques (> 3 mm ) ains gu’un indice d’ inflammation moindre,
comparativement aux deux autres groupes de patients. Six et vingt-quatre mois plus tard,
aucun changement n’a été remarqué, ni dans les profondeurs des poches, ni dans le degré
d’ inflammation gingivale.

Chace ( 1977 ), Shick ( 1981 ), Schallhorn et Shider ( 1981 ) ont également insisté sur la
nécessité d’ une thérapie de maintien apres toute intervention de chirurgie parodontale.

L a maladie parodontale sur dentsmono et pluriradiculées

La perte de substance osseuse autour d’ une dent peut se présenter sous diverses formes, avec
des aspects morphologiques qui seront déterminés par des facteurs disparates comme
I"hygiene buccale insuffisante, une exacerbation locale provoquée par des bactéries
specifiques, les chevauchements et rotations dentaires ( zones de rétention de plague ), la
morphologie de la dent ( anomalie radiculaire, zone de furcation ), la morphologie de I’ os, ou
encore la surcharge mécanique due a un trouble fonctionnel ( Rateitschak et al 1986 ).

Au niveau des dents pluriradicul ées, la résorption osseuse représente un probléme particulier
lié al’ atteinte des zones de furcation.

Ross et Thompson ( 1980 ) ont examiné 387 molaires et observé une fréquence de 90 %
d atteintes de furcation sur les molaires supérieures et de 35 % sur les molaires inférieures.
Larato ( 1970 ) a observé une augmentation du nombre d’ atteintes de furcation avec |’ &ge,



leur incidence étant en relation directe avec le nombre d’ années de permanence d une dent
dans la cavité buccale. Waerhaug ( 1980 ) a montré que la perte d’ attache sur les surfaces de
furcation était en moyenne de 62,8 %, par opposition a la perte au niveau des autres surfaces,
atteignant une moyenne de 47,3 %. Ce méme auteur a expliqué que I’ atteinte d’ une furcation
était le résultat d’' une extension de I’ inflammation parodontale interproximale. Cette situation
serait aggravée en présence d'un traumatisme occlusal

( Glickman 1963, Lindhel983, et Setler et Bissada 1987 ), en présence de restaurations
défectueuses débordantes ( Gilmore et Sheiham 1971 ), ou d une variation d anatomie. Les
furcations des molaires et prémolaires supérieures seraient envahies plus précocément
comparativement aux furcations des molaires mandibulaires. En effet, ces derniéres sont plus
accessibles aux méthodes de nettoyage du patient ( Schluger et al 1990 ).

Mardam-Bey et al ( 1991 ) ont observé que la prédisposition a la perte d'attache au niveau
d’ une furcation était due a la morphologie radiculaire, a la présence de perles et projections
d'émail, aux éventuels canaux pulpaires accessoires ( Lowman et al 1973 ), au diamétre de
I'entrée de la furcation, inaccessible a la curette, aux concavités au niveau des molaires
inférieures et des surfaces vestibulaires des molaires supérieures.

Les atteintes de furcation peuvent avoir des degrés de gravité différents. Selon I’ échelle de
Lindhe et Nyman ( 1975 ), le degré | représente une pénétration horizontale de la sonde
parodontale jusqu’a 3 mm, le degré Il une atteinte de plus de 3 mm, sans passage d' une face a
I"autre et le degré 111 une pénétration de la sonde de part en part.

Il faut remarquer que la majorité des études concernant ces [ésions 0’ ont pas suivi le devenir
d'un type donné d'atteinte ( I, Il ou Il ) mais plutbt son évolution suite a différents
traitements.

Chez 600 patients qu’ils ont suivis durant 22 ans, Hirschfeld et Wasserman ( 1978 ) ont
observé que le 30 % des molaires avec une atteinte de furcation ont été perdues malgré une
thérapie de maintien, avec ou sans chirurgie.

Bjorn et Hjort ( 1982 ) ont suivi pour une période de 13 ans et sans traitement les dents
atteintes de furcations chez 221 patients. 12 a 22 % de ces dents ont présenté une aggravation
de la perte osseuse au niveau de lafurcation et le 0,7 % a été perdu.

Pendant une période d’ observation de 24 ans, Ross et Thomson ( 1978 ) ont dénombré, sur
387 molaires maxillaires atteintes d’ une invasion de la furcation et traitées par curetage a ciel
ouvert, une perte de 12 % des molaires. Le 75 % des dents ne présentaient aucun changement
osseux significatif sur les clichés radiographiques. McFall (1982 ) asuivi 100 patients durant
15 ans. Il a constaté que malgré |” application de différents types de traitement de furcation, le
17 % des molaires a été perdu.



L e pronostic des procédures de tunnelisation dans le traitement des furcations de
classelll :

Hamp et al ( 1975 ), 5 ans apres tunnellisation, ont observé que le 57 % des dents
présentaient des caries au niveau de la furcation traitée. Ravald et Hamp ( 1981 ) ont trouvé
une fréquence de caries de 5 % suite a une tunnellisation, dans une étude ayant duré 2 a4 ans.
Hellden et al ( 1989 ) ont réévalué aprés 37 mois, sur la base d'un questionnaire, d un
examen clinique et radiographique, 149 dents avec des atteintes avancées de furcations et
traitées par tunnellisation. Ils ont dénombré dix dents ( 6,7 % ) extraites et sept dents

(4,7%) hémiséguées. Parmi ces dents extraitesou hémiséquées, douze présentaient une

carieradiculaire.

Conséquence de la résection radiculaire : indications relatives aux furcations de
typell et [11.

Hamp et al ( 1975 ), apres différents traitements sur 310 molaires, dont 100 présentaient des
atteintes de furcation, ont observé que le 44 % des dents ont été extraites pendant la phase
initiale de traitement et que le 50 % de dents restantes ont subi une résection radiculaire.
Aucune parmi les dents réséquées n’ a été perdue durant les cing premieres années de thérapie
de maintien et seulement 2 % des dents présentaient des poches supérieures a 3 mm. D’ aprés
les auteurs, ce succes était di a I'éimination de la plague au niveau des furcations par la
bonne hygiene dentaire des patients.

Dans |’ étude de Langer et al ( 1981 ) sur 100 dents multiradiculées ayant subi une résection
radiculaire, 16 ont été extraites les 5 premieres années et 38 les 10 ans suivant
I’intervention. La plus grande perte a é&té observée entre la 5eme et la 10éme année, suite soit
aune fracture radiculaire ( 47,5 % des cas ), soit a un délabrement parodontal progressif
(26,3 % des cas ), ou encore a cause d’ échecs endodontiques ( 18,4 % des cas).

Buhler ( 1988 ) quant a lui, a décrit une perte de 32,1 % des dents pendant les 10 ans ayant
suivi une résection radiculaire et a expliqué les raisons de cette perte sur les mémes bases que
celles données par Langer et al ( 1981).

Klavan ( 1975 ) a montré qu’a la suite d'une amputation radiculaire le 10 % des dents avait
une mobilité augmentée alors que 90 % étaient restées stables sur une période de 7 ans.
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L influence de la prothese fixe sur |'évolution de la maladie parodontale

Slness ( 1970 ) a observe que les dents couronnées présentaient plus de plague, une gingivite
plus sévére, et des poches plus profondes par rapport a des dents sans restauration
prothétigue. Dans une étude ultérieure, cet auteur a démontré que la position la plus favorable
des limites d'une couronne était le bord gingival.

Bjorn et Hjort ( 1982 ) ont remarqué une résorption alvéolaire moins rapide sur les dents
possedant une couronne bien adaptée, par opposition aux dents portant une couronne mal
adaptée.

Ramfjord ( 1988 ) a insisté sur la nécessité du respect d’ un espace bhiologique de 2 a 3 mm
pour tout éément prothétique.

Maynard et Wilson ( 1979 ) ont préconisé une tolérance de 1 mm intrasulculaires des marges
de préparation dans les zones esthétiques, en précisant que si la hauteur et |'épaisseur de
gencive kératinisée étaient insuffisantes, le risque de migration apicale de |'attache était
augmenté.

Fugazzotto et Parma-Benfenati ( 1984 ) ont démontré une perte d'attache ains qu'une
migration apicale de I'épithélium jonctionnel lorsque I'espace biologique était violé par les
marges d’ une préparation trop éendue.

Sur une étude radiographique longitudinale du taux de perte osseuse alvéolaire chez 105
patients d' une école dentaire, Rohner et al ( 1983 ) ont observé, sur un intervale de 4 a 14
ans, que les dents couronnées montraient une résorption osseuse interproximale
significativement plus rapide que les dents non couronnées.

Lorsque I’ espace biologique est inférieur a 2 mm, il devient nécessaire, d apres Setler et
Bissada ( 1987 ) d'augmenter la zone de tissu kératinisé. En effet ces auteurs ont observeé une
gingivite plus marquée le long des couronnes sous-gingivales avec peu de gencive
kératinisée, comparativement a des couronnes sous-gingivales avec suffisamment de gencive
kératinisée.

Bragger et al ( 1992 ) ont exprimé la nécessité d'attendre 6 mois apres toute intervention
d’ augmentation de couronne clinique avant d'insérer un élément de prothese fixe. Ces auteurs
ont observeé 1,32 mm de récession moyenne des tissus mous juste aprés la chirurgie.
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Comme nous |’avons relevé plus haut, peu de travaux ont suivi le devenir d’un type
donné d’atteinte de furcation et la plupart des auteurs ont plutdt étudié |’ efficacité de
différentes techniques de traitement. Or, le but de notre étude rétrospective a été de
suivrel’ évolution de différents degrés d’ atteinte sur une période allant jusqu’a dix ans,
en comparant en outre cette évolution sur des dents couronnées a celle observée sur des
dents sans couronnes.

12



Il. MATERIEL ET METHODES

1. Sélection du matériel clinique

La présente étude a porté sur une population de patients soignés au cours des années 1980-
1990 au sein des cliniques de prothése fixe et de parodontie de la Section de Médecine
dentaire de I’ Université de Genéve. Aprés avoir passé en revue tous les dossiers des patients
soignés dans ces deux départements pendant cette période, nous avons retenu tous ceux
répondant aux critéres d'inclusion suivant :

- Documentation clinique et radiol ogique compléte au moment de I'admission du patient en
clinique.

- Présence d'une atteinte de furcation sur une molaire.

- Rédlisation de soins parodontaux sur ladent présentant |'atteinte.

- Rédlisation éventuelle d'une couronne ou d'un pont apres traitement parodontal.

Sur la base des dossiers sélectionnés, nous avons pu réaliser des observations s étendant sur
un intervale de quatre a six ans ( moyenne de 5 ans), et dans certains cas sur un intervalle de
huit adix ans.

Le but a éé de comparer I’évolution d' un groupe de molaires présentant une atteinte de
furcation et ultérieurement couronnées a celui de molaires avec furcations mais n’ayant pas
subi de traitement prothétique. Les données initiales ont été collectées uniquement sur la base
du dossier clinique et radiologique de chaque patient, alors que les valeurs finaes, 5 ou 10
ans plus tard, ont été obtenues sur la base d’'un examen bucco-dentaire et de nouvelles
radiographies. Au total, 23 patients ont éé sélectionnés et examinés ( 11 hommes et 12
femmes ). Chaque dent a é&é anadysée de facon indépendante, chaque furcation étant
considérée comme unite.
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2. Données cliniques et radiologiques avant traitement

Le statut clinique initial, donc avant traitement, a été établi sur la base des informations
figurant au dossier de chague patient, a savoir :

- Date du premier examen parodontal.

- ldentification de la (des) dent(s) présentant une atteinte de furcation.

- Type d'atteinte de furcation selon Lindhe ( 1983), (degrél, Il et I11).

- Type de traitement parodontal ( curetage, intervention alambeau, tunnelisation, résection,
hémisection ).

- Date de lapose éventuelle d'un élément prothétique ( apres traitement parodontal ).

- Type d'édément prothétique ( unitaire, solidarise).

- Etat endodontique ( présence éventuelle d’ un traitement de racine).

- Pourcentage d'alvéolyse interproximal, déterminé sur des radiographies apicales.

Un statut radiographique complet avant le début des soins ainsi que toutes les radiographies
de contrdle étaient également disponibles.

L’analyse radiologique a consisté a évaluer le niveau de I'os alvéolaire dans la région
interdentaire par laméthode de Schei et al (1959 ). En plagant une grille sur la radiographie,
avec comme points de repére lajonction émail-cément ( ou le bord de la couronne) et I'apex
de la dent, cette méthode permet d'évaluer le niveau osseux, et par conséquent le degré de
perte osseuse, exprimeé en pourcentage de lalongueur de la racine ( Marshall-Day et Shourie,
1949 ). Deux mesures ont été effectuées pour chaque dent, une le long de la surface mésiale,
la deuxiéme sur la surface distale. La moyenne de ces deux pourcentages représente le taux
de perte osseuse de la dent.

Quant aux degrés d' atteinte horizontale de furcation figurant sur le dossier initial du patient,
ilsavaient été mesurés al'aide d'une sonde de Nabers selon I'échelle de Lindhe et Nyman

( 1975 ) en insérant horizontalement |a sonde dans I'espace interradiculaire. Comme nous
I"avons indiqué dans I'introduction, trois degrés datteinte de furcation peuvent étre
distingués, le degré | représente une pénétration horizontale de la sonde jusqua une
profondeur de 3 mm dans |'espace interradiculaire, le degré Il une pénétration de plus de

3 mm sans que la sonde ne puisse traverser, aors que le degré 111 indique un passage compl et
de la sonde parodontale de part en part. L’ ensemble de ces données cliniques et radiologiques
a été répertorié dans lafiche d étude ( 1%© partie : examen initial ) qui figure ala page 17.
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3.

Donnéescliniques et radiologiques 5 ou 10 ans apr és traitement

Les patients, dont les dossiers avaient été retenus, ont été contactés afin de leur proposer un
examen bucco-dentaire complet. Tous les examens ont été effectués par le méme
examinateur, avec enregistrement des parameétres suivants, tels qu'ils figurent dans la
deuxiéme partie ( examen final ) de lafiche d étude ( page 17) :

Vitalité de la (des) dent(s) présentant I'atteinte de furcation, par un test au froid.

Indice de plague (PI1) de Slness et Loe ( 1964 ) enregistré de lafagon suivante. Aprés
séchage, les quatre faces de chague dents ont été examineées et |'épaisseur de la plague
appréciée le long de la gencive marginale. L'indice 0 indique une absence de plaque,
I'indice 1 la présence d un mince film de plague repérable ala sonde, I'indice 2 une
accentuation modérée de plague visible al'adl nu, I'indice 3 une grande accumulation au
contact de la gencive marginale ainsi que la présence de dépots dans |l es espaces
interdentaires. Le total des mesures divisé par le nombre de faces donne I'indice de plague
du patient.

L’ inflammation gingivale a été mesurée par I’indice gingival ( Gl ) selon Loe et Slness
(1963) sur les surfaces interproximales ainsi que la surface linguale et vestibulaire de
chague dent, aprés un léger sechage al'air. Le degré O représente une gencive normale,
sans inflammation, sans changement de couleur ni saignement. Le degré 1 reflete une
|égere inflammation et altération de la surface gingivale, toujours sans saignement. Le
degré 2 une inflammation modérée avec érythéme, oadéme et saignement au sondage. Le
degré 3 représente une inflammation sévére, avec érytheme important, oedéme, tendance
au saignement spontané et ulcération. Le total des mesures divisé par le nombre de faces
examinées donne I’indice gingival du patient.

Distance en mm entre |le bord gingival et le bord de la couronne ou la limite émail-cément.
Profondeur du sondage vertical: distance entre le bord margina gingival et lefond de la

poche, mesuré al’aide d’ une sonde calibrée de Williams ; soit six mesures par dent
(troisvestibulaires et trois palatines).
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Type d'atteinte de furcation selon Lindhe et Nyman ( 1975).
Caries de furcation ( absence ou présence; active ou inactive).

Mobilité dentaire exprimée, selon Rateitschak et al ( 1986 ) par quatre degrés : le degré |
représente une mobilité physiologique, le degré 1l une mobilité augmentée, visible al’ ogl
nu, le degré I11 une mobilité nettement augmentée et le degré IV une mobilité verticale, la
dent n’ étant plus fonctionnelle.

Perte osseuse interproximale, selon Marshall-Day et Shourie ( 1949 ), mesurée sur une
radiographie apicale au moyen de la grille de Schel et al ( 1959 ), le long de la surface
mésiae et de la surface distale de chague dent avec la méme procédure utilisée sur les
radiographiesinitiaes.
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EXAMEN INITIAL

EXAMEN FINAL

DONNEES CLINIQUES ET RADIOLOGIQUES

Nom : Prénom : Sexe:
Date de naissance : Téléphone: Dossiersno:
Daterecall :
Dents atteintes 17 16 26 27 37 36 46 47
Date pose couronne :

Dent couronnée (c) :
Dent non couronnée (Nnc) :

Type de furcation
(NAIVALIDE
Localisation
(V/IDPIMPIL/IV)

Perte osseuse moyenne
(%)

Paro: date 1% visite :
Curetage aveugle (+) :
Chirurgie: type (FT,R,H)

Vitdité (+) (-)

Indice de plague

Indice gingival

Limite coronaire
supra( +),
sous gingivale ( -)

V
Profondeur sondage :
L

Type de furcation
CVAINALLD)!

Perte osseuse moyenne
(%)

Carie de furcation :
act. ou inact.

Vitaité (+) (-)

Mobilité (1 =1V )

V : vestibulaire ; DP: disto-palatine ; MP: mésio-palatine; L : lingual ; P: palatin; F: flap ;
T : tunnellisation ; R : résection ; H : hémisection ; act : active ; inact : inactive.
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1l RESULTATS

1. Collectif étudie

Au total, nous avons sélectionné et examiné 23 patients. L’ éude a porté sur un collectif de
54 dents, soit 17 molaires non couronnées ( 6 inférieures et 11 supérieures) et 37 molaires
couronnées ultérieurement ( 19 inférieures et 18 supérieures).

Le nombre de dents inclus dans le collectif a varié de maniere importante pour chague
patient, allant de 1 unité dans la plupart des cas a 7 unités chez un patient.

La figure 1 montre la distribution des dents couronnées ultérieurement et celles non
couronnées ainsi que leur localisation.

Molaires couronnées ultérieurement ( N=37 )
et non couronnées ( N=17)

%

100
920

80
70
60

B Molaires couronnées
ultérieurement

50 O Molaires non couronnées

40
30 1
20

10 T
0 -

Molaires

Inférieures Supérieures

Fig.1
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2. Répartition des différentstypesde furcation a I’examen initial.

Les figures 2 et 3 montrent la fréquence des trois types d’ atteinte dépistés a I’ examen initial
sur I’ ensemble des molaires et permettent une comparaison entre les dents non couronnées
(fig. 2) et celles couronnées ultérieurement ( fig. 3).

Au niveau des 17 dents non couronnées, nous avons relevé, sur les dossiers des patients, la
présence de 24 atteintes de furcation, dont 15 detype | ( 63 % ), seulement 2 detypell (8 %)
et 71ésionsdetypelll (29 %) (fig. 2).

Sur les 37 dents couronnées ultérieurement, il y avait 61 atteintes de furcation, dont 38 de type
| (62%), 17 detypell (28% ) et 61ésionsdetypelll (10%) (fig. 3).

A I’examen initial, le pourcentage de furcations | était donc semblable dans les deux groupes

( 62-63 % ). Nous avons par contre constaté un pourcentage plus élevé de furcations de type |1
sur les dents alant étre couronnées, tandis que les atteintes de type |11 éaient plus fréquentes
sur les dents non couronnées.

19



Furcations initiales ( n=24 ) sur molaires
non couronnées

%
100

20

Types de furcation

Fig. 2

Furcations initiales ( n=61 ) sur molaires
couronnées ultérieurement

%
100

20

Types de furcation

Fig. 3
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2.1 Molairescouronnéesultérieurement.

Nous allons dans un premier temps décrire la distribution, a I’examen initial, des furcations
sur les molaires couronnées supérieures par rapport aux inférieures (fig. 4 et 5).

Ensuite, nous allons préciser la localisation des différents types d atteinte sur une des
surfaces dentaires ( vestibulaire, mésio-palatine, disto-palatine, linguale ) en montrant la
différence entre molaires supérieures et molaires inférieures ( fig. 6 a10).

Comme on peut le constater sur les figures 4 et 5 nous avons observé que les molaires
inférieures couronnées présentaient, a I’examen initial, un nombre plus important de Iésions
de type | par rapport aux molaires supérieures. Par contre, les molaires inférieures avaient
moins d’ atteintes de types 11 et 111 par rapport aux supérieures.

Furcations initiales ( n=34 ) sur molaires
supérieures couronnées

%
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80

60

40

20

Types de furcation

Fig. 4

Furcations initiales ( n=27 ) sur molaires
inférieures couronnées

%
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80

60

20

Types de furcation

Fig. 5
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L es quatre graphiques suivants décrivent la localisation des furcations de type | et de type Il
sur les différentes faces des molaires couronnées supérieures ( fig. 6 et 7) et inférieures

(fig. 8 et 9). Aux molaires supérieures on peut remarquer que les atteintes de type | étaient
plus fréquentes du c6té vestibulaire par rapport aux faces mésio-palatines ou disto-palatines.
Quant aux lésions de type I, il est important d' observer qu’aux molaires supérieures, elles
étaient plus fréguentes du coté disto-palatin par rapport aux cotés mésio-palatin et
vestibulaire.

Furcations | ( n=17 ) sur molaires
supérieures couronnées
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Fig. 6

Furcations Il ( n=13 ) sur molaires V  :Vestibulaire

supérieures couronnées MP : Mésio-palatine
DP : Disto-palatine
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Fig. 7
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Aux molaires inférieures ( fig. 8 et 9 ) on peut remarquer que, du coté vestibulaire, |’ atteinte
du type Il était plus fréquente que celle du type |, le contraire étant vrai pour le coté lingual.

Furcations | ( n=21 ) sur molaires
inférieures couronnées
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Fig. 8

V  : Vestibulaire

Furcations Il ( n=4) sur molaires

el . L : Linguale
inférieures couronnées
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40
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0 Localisations

Fig. 9
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Concernant les furcations de type Ill sur les dents couronnées, leur distribution sur les
surfaces des molaires supérieures est illustrée par la figure 10. On peut tout dabord
remarqguer |’ absence de ce type d’ atteinte au niveau des faces disto-palatines. Par ailleurs, ces
lésions étaient en nombre égal du coté vestibulaire et mésio-palatin, conséquence d’'une
communication entre ces deux faces.

Les molaires inférieures ont présenté, comme on pouvait Sy attendre, un pourcentage
identique ( 50 % ) d' atteintes de type |11 vestibulaires et linguales ( pas d'illustration ).

Furcations Ill ( n=4 ) sur molaires
supérieures couronnées

% V  : Vestibulaire
MP : Mésio-palatine
100 DP : Disto-palatine
80
60
40
20
0 Localisations
\Y MP DP
Fig. 10
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2.2 M olair es non cour onnées

Comme nous I’ avons décrit a propos des molaires portant une couronne, les figures 11, 12,
13, 14 et 15 montrent la distribution et la localisation des différents types de furcation sur les
molaires non couronnées, al’examen initial.

Concernant tout d’ abord la distribution entre molaires supérieures et inférieures

(fig. 11 et 12 ), nous avons distingué un nombre plus ou moins égal de furcations de type |
aux arcades supérieures et inférieures.

Les atteintes de type |l étaient en nombre trop restreint pour permettre toute comparaison.
Elles ne figurent donc pas sur les graphiques.

Quant aux furcations de degré 111, elles étaient 1égérement plus fréquentes sur les molaires
Supérieures.

Furcations ( n=12) sur molaires supérieures
non couronnées
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Fig. 11

Furcations ( n=10 ) sur molaires inférieures
non couronnées
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Fig. 12
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Lalocalisation des |ésions était, quant a elle, différente suivant les surfaces ( fig. 13 et 14 ) :
aux molaires non couronnées supérieures la majorité des furcations de degré | se situaient du
coté vestibulaire et aucune atteinte initiale n’ a été repérée du cété mésio-palatin.

Le nombre d atteintes de type Il étant insuffisant, nous avons renoncé a analyser leur
localisation ( pas d'illustration ).

Concernant les furcations de degré 111, nous avons dépisté le plus grand nombre de Iésions de
ce type dans les régions vestibulaires et mésio-palatines, ce résultat étant la conséquence
d’ une communication entre ces deux faces ( fig. 14).

Furcations | ( n=7 ) sur molaires supérieures
non couronnées
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Fig. 14
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Sur les molaires inférieures non couronnées nous avons remarqué gue la majorité des
furcations de type | était située vestibulairement ( fig. 15).

Il 'y avait pratiquement pas d’ atteinte de type Il et, comme pour les molaires couronnées,
les atteintes de type |1l se trouvaient en pourcentage a peu pres égal sur les surfaces
vestibulaires et linguales.

Furcations | ( n=8 ) sur molaires inférieures
non couronnées

%

100
80 V : Vestibulaire
60 L : Linguale
40
20
0o - Localisations

Fig. 15

En résumé, a I’examen initial nous avons observé un pourcentage identique de
furcations de type | sur les molaires couronnées et non couronnées, un nombre plus
éleve d’atteintesde degré Il sur les dents couronnées, I'inverse éant vrai pour I'atteinte
detypelll.

Concernant la distribution aux arcades supérieures ou inférieures sur les dents
couronnées, les lésions initiales ( degré | ) étaient plus fréguentes aux molaires
inférieures, I'inverse étant vrai pour lesatteintes plus avancées (typell et I11).

Sur les molaires sans couronne, les lésions initiales étaient en nombre égal a I’arcade
supérieure ou inférieure, alors que les lésions plus graves ( type |11 ) éaient surtout
fréquentes sur les dents supérieures.

Quant a la localisation des lésions, les atteintes les plus fréquentes aux molaires
Supérieur es, avec ou sans cour onne, éaient detypel et situées du coté vestibulaire.
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3. Evolution deslésions de furcation sur dents cour onnées

L’ évolution du degré d' atteinte de furcation au niveau des dents couronnées est illustrée par
lesfigures 16 et 17, du type « a double entrée » ( page 30).

Atteintesdu degrél

Leslésions de type | sur molaires couronnées ont montré une tendance évolutive différente a
50ual0ansapres|’exameninitial.

Chez les patients examinés a5 ans ( fig. 16 ), lamajorité des furcations de type | ( 10 Iésions
sur 12, soit le 83 % ) est restée stationnaire et seulement deux d’ entre elles ont évolué en type
I1. Aucune de ceslésions ' a atteint le degré 1.

Dans le groupe de patients examineé apres 10 ans, on peut remarquer ( fig. 17 ) qu’environ la
moitié des |ésions de type | (46 % ) est restée inchangée, mais qu’ un certain nombre d’ entre-
elles ( 35 % ) a évolué en degré I1. Aucune de ces lésions de type | n’'a atteint le stade 111,
mais une minorité d’ entre-elles a disparu ( degré 0 ), suite a des extractions de racines
effectuées préventivement avant la pose de la couronne.

A noter que I’ évolution des Iésions de type | sur dents couronnées s est avérée étre semblable
sur les molaires supérieures et inférieures.

Atteintesdedegréll

Cing ans aprés I’examen initial, les 5 furcations de type |1 observées initialement ont évolué
soit en degré 11, soit en degré O, ala suite de tunnellisations ou d’ extractions radiculaires
(fig. 16).

Apres 10 ans(fig. 17), lamoitié ( 50 % ) des atteintes de type || est restée stationnaire, alors
gue les autres 50 % ont évolué en type |1l ou ont disparu ( type 0 ), suite aux traitements
chirurgicaux préventifs.

Si I’on compare I’ évolution de ce type Il d' atteinte entre molaires couronnées supérieures et
inférieures, on remarque que le passage au degré Il s'est fait uniquement sur les molaires
supérieures, suite a des interventions chirurgicales préventives.
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Atteintesdu degrélll

Aucun des patients réexaminés aprés 5 ans ne présentait de Iésions de type Il sur ses
molaires couronnees.

Par contre, chez les patients examinés a un intervalle de 10 ans ( fig. 17 ), la totalité des
lésions 111 ont disparu ( degré 0), alasuite d avulsions ou de résections radiculaires.

A noter que les résections radiculaires préventives ont été effectuées sur toutes les molaires
inférieures et sur la moitié des molaires supérieures, I’ autre moitié de ces dents supérieures
ayant été extraites.

En résumé, apres une période de 5 ans, la majorité des atteintes de type | sur les
molair es cour onneées est restée stationnaire et toutes leslésionsde degré || ont évolué en
degrélll ou O.

A 10 ans, plusdelamoitié deslésionsde degré | est restée inchangeée, et letiersd entre-
elles a évolué en degré I1. La moitié des Iésions de type || est restée stationnaire, alors
quel’autre moitié a été éliminée.

29



Evolution desfurcations ( n = 17 ) sur dents couronnées ( n=12) apres 5 ans

Types de furcation al’ examen initia

Fig. 16

Evolution des furcations ( n = 44 ) sur dents couronnées ( n = 25) apres 10 ans

Types de furcation al’ examen initial

Fig. 17
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4. Evolution des atteintes de fur cation sur dents non cour onnées

Comme on peut le remarquer sur la figure 18 ( page 32 ), le nombre de molaires sans
couronne, présentant, initialement, un des trois degré de furcations est resté inchangé chez les
patients examinés apres un période de 5 ans. Les 3 atteintes de type 111, en particulier, sont
restées stables car leur traitement a été limité au curetage aveugle.

Chez les patients examinés apres 10 ans ( fig. 19 ) on peut remarquer que sur 12 Iésions de
type | observéesinitialement au niveau des molaires non couronnées, 7, soit le

58 %, sont restées stables, 2 ont évolué en type Il et 2 autres ont disparu ( degré 0 ) suite a
des avulsions.

Concernant les atteintes du type I1, leur nombre était trop petit sur les dents non couronnées
pour permettre une observation significative.

Aprés une période de 10 ans ( fig. 19 ), 2 des 4 atteintes de type |11 sont restées inchangées,
alors que les 2 autres ont disparu ( degré 0), suite a des résections de racines.

En résumé, sur les molaires non couronnées, aprés une pé&riodede 5 ansil n’y a pas eu
de changementsdansla distribution destroistypesd’ atteinte.

Aprés10anslamajorité deslésionsdetypel est restée stable, les autres ayant évolué en
degré Il ou 0. Une moitié des atteintes de type Il est restée stationnaire et I'autre
moitié a dispar u.

Si I’on compare |’ évolution des atteintes sur les molaires avec ou sans cour onne, on peut
remarquer qu’aprés’b ansla majorité des atteintesdetype |l est restée stationnaire dans
les 2 cas; leur évolution versledegré Il s est manifestée principalement apreés 10 ans et
de facon plus marquée sur les dents portant une couronne. Quant aux lésions plus
avanceées, elles sont restées stables seulement sur les molaires non couronnées. A 10 ans
la totalité des furcations de degré 111 a éé éliminée sur les dents portant une couronne,
alors que seulement lamoitié d’entre elles a dispar u sur les dents sans cour onne.
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Evolution des furcations ( n = 7)) sur dents non couronnées (n=4) aprés5 ans

Types de furcation al’ examen initial

Fig. 18

Evolution des furcations ( n = 17) sur dents non couronnées (n = 13) aprés 10 ans

Types de furcation al’ examen initial

Fig. 19
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5. Perte osseuse, avulsions et vitalité dentaire

Dans ce chapitre nous allons décrire I’ évolution de la perte osseuse interproximale, la perte
de dents, ains gque les changements de vitalité dentaire a partir des mesures effectuées a
I’examen initial et al’examen final, 5 ou 10 ans plus tard.

51 Pour centage de perte osseuse inter proximale

Les résultats des mesures de résorption osseuse interproximale effectuées a I’ examen initial
et sur les radiographies prises 5 ou 10 ans plus tard sont présentés dans le tableau 1 ( dents
couronnées ) et 2 ( dents sans couronnes ). Comme nous |’ avons expliqué dans « Matériel et
Méthodes », deux mesures ont été effectuées avec la grille de Schei pour chague dent, une le
long de la face mésiale, la deuxiéme sur la face distale. Chacun des chiffres apparaissant sur
les tableaux représente la moyenne de ces deux mesures pour une molaire donnée.

Tableau 1.

Perte osseuse interproximale sur les molaires couronnées

Perteinitiadle (%) Perte apres Différence Perteinitiale (%) Perte apres Différence
(2985) 5 ans (%) période (1980) 10 ans (%) période
(1990) 5 ans (%) (1990) 10 ans (%)
10 12,5 25 0 0 0
0 0 0 75 27,5 20
0 0 0 27,5 275 0
12,5 15,5 3 10 17,5 75
10 10 0 25 5 25
10 10 0 17,5 17,5 0
1 1 0 10 10 0
25 25 0 25 15 12,5
5 75 25
20 20 0
5 5 0
0 0 0
20 20 0
10 10 0
Moyenne: Moyenne: Moyenne: Moyenne: Moyenne: Moyenne:
7,57 % 8,14 % 0,57 % 9,69 % 15% 531%
Perte moyenne Perte moyenne
annuelle annuelle
0,11 % 0,53 %
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Sur I’ensemble des 37 dents couronnées, la perte osseuse initiale a pu étre mesurée sur 22
radiographies. Parmi celles-ci, 14 concernaient des patients réexaminés 5 ans plus tard, et 8
des sujets réexaminés 10 ans plus tard ( tableau 1 ). Le taux moyen de perte osseuse initiale
est passe de 7,5 % a 8,1 % en 5 ans et de 9,7 % a 15 % en 10 ans. Aingl, la perte osseuse
moyenne annuelle était de 0,114 % chez les 14 patients réexaminés a 5 ans et de 0,53 % chez
les sujets réexaminés a 10 ans.

L es résultats concernant les dents non couronnées sont présentés sur le tableau 2.

Parmi les 17 dents sans couronne, nous avons pu obtenir, al’examen initial, 12 radiographies
mesurables. Aprés 5 ans, 5 de ces dents ont été de nouveau radiographiées, tandis que les 7
autres|’ont é&é a 10 ans.

Les résultats aprés 5 ans, limités a 5 dents, ont montré une perte moyenne annuelle de 0,2 %
alors gu’en 10 ans, cette perte a été de 0,14 %.

Tableau 2.

Perte osseuse interproximale sur les molaires non couronnées

Perteinitide Perte apres Différence Perteinitiale Perte apres Différence
(%) 5 ans (%) période (%) 10 ans (%) période
(1985) (1990) 5 ans (%) (1980) (1990) 10 ans (%)
30 35 5 0 0 0
5 5 0 0 0 0
5 5 0 0 0 0
0 0 0 37,5 45 75
75 75 0 10 10 0
12,5 12,5 0
25 2715 25
Moyenne: Moyenne: Moyenne : Moyenne: Moyenne: Moyenne:
9,50 % 10,50 % 1% 12,14 % 13,57 % 1,43%
Moyenne Moyenne
annuelle annuelle
0,20 % 0,14%
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En comparant les résultats présentés sur les tableaux 1 et 2, il est important de
remarquer que, chez le groupe de patients réexaminés apres une période de 10 ans, la
perte d’os interproximal était beaucoup plus importante sur les dents couronnées. En
effet la différence moyenne de perte osseuse en 10 ans était de 5,3 %, sur les dents
couronnées (tableau 1), et seulement de 1,43 % sur les dents sans couronne

(tableau 2).

52 Perte de dents

Parmi les 37 dents couronnées, 4 ont été extraites, dont 2 al’arcade supérieure et 2 al’ arcade
inférieure. Les 2 molaires supérieures avaient présenté plusieurs atteintes de degré Il ou Il1
sur la méme dent. Quant aux 17 dents non couronnées, 4 d’ entre-elles ont é&é avulsées, 2
inférieures et 2 supérieures. Les 2 molaires supérieures avaient des atteintes de type | et une
des 2 molaires inférieures présentait des problémes endodontiques.

En tenant compte du nombre total de dents examinées dans les deux groupes, on peut donc
affirmer qu’il y a eu moins de dents perdues parmi les molaires couronnées par rapport aux
molaires sans couronne.

53 Vitalité dentaire

La majorité ( 77 % ) des molaires couronnées atteintes de furcations a subi un traitement
radiculaire. Parmi les dents non couronnées, seulement 15 % ont été dévitalisées.

6. Situation finale

Dans ce dernier chapitre, nous allons décrire la situation clinique constatée a |’ examen final,
concernant la mobilité, la profondeur des poches, I'indice de plaque, I'indice gingival, la
limite gingivale et la présence de caries.

La majorité des molaires, surtout les supérieures, présentaient, a I’ examen final, une mobilité
de degré |, avec une fréquence plus importante sur les dents couronnées ( 88 % contre 59 % ).
L’inverse a été constaté pour la mobilité de degré 11, rencontrée plus fréqguemment que celle
detypel et exclusivement aux dents inférieures. Ce degré Il de mobilité était beaucoup moins
fréquent sur les dents avec couronne ( 2 % ), par rapport aux dents sans couronne ( 18 % ).
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Aucune relation n’a été observée entre la mobilité, le degré d’ atteinte de furcation, I’indice
gingival, I'indice de plaque et la profondeur de sondage des poches. A noter que la mobilité
dentaire la plus élevée a é&é remarquée chez les patients les plus agés.

Lafigure 20 représente la fréquence de distribution des mesures de la profondeur au sondage
pour les dents couronnées et non couronnées al’ examen final.

Nous avons constaté gque la majorité des sites présentait des profondeurs de 3 mm. La
fréquence des poches égales ou supérieures a 3 mm était |égerement plus élevée sur les dents
couronnées que non couronnées ( 77% contre 75% ). Aucune poche de 9 mm n'a été
observée sur les dents non couronnées.

Distribution des mesures de la profondeur au sondage
sur molaires couronnées et non couronnées
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Lafigure 21 représente la fréquence de distribution des mesures de I'indice de plague. Les
molaires couronnées ont présenté globalement plus de plague que les molaires non
COUronnées :

53% des sites présentaient un indice de plaque supérieur a 0 contre 44% sur les dents non

couronnées.
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Lafigure 22 représente la fréquence de distribution des mesures de I’ indice gingival. Comme
pour I'indice de plague nous avons mesuré 4 sites par dent. L’indice Gl=2 était le plus
fréquent aussi bien pour les dents couronnées que non couronnées. Les scores étaient
cependant |égérement plus élevés sur les dents couronnées.

Distribution de I'indice gingival sur molaires
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Fig. 22

Quant alalimite gingivale par rapport au bord coronaire, nous avons mesuré des poches plus
profondes sur les dents ayant des couronnes avec un bord sous gingival. Sur les 37 dents
couronnées, plus de la moitié présentait des poches égales ou supérieures a 3 mm, et, parmi
celles-ci, plus du tiers possédait un épaulement coronaire sous gingival.

Concernant la présence de caries, nous avons dénombré, sur |’ensemble des 54 dents
examinées, 8 caries de furcations, dont 5 inactives et 3 actives. Toutes les caries actives se
sont dével oppées sur les molaires inférieures couronnées avec des |ésions de type I, alors que
latotalité des caries inactives est apparue sur les molaires inférieures non couronnées, autour
d obturations d’ amalgame au niveau de la furcation. Aucune relation entre le degré d’ atteinte
de furcation et le taux de carie n’a été mis en évidence.
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IV DISCUSSION

Concernant la sélection du matériel clinique de notre étude rétrospective, nous tenons a
signaer la difficulté a trouver un nombre suffisant de molaires atteintes. En effet, les criteres
initiaux de sélections N’ étaient pas toujours réunis sur les dossiers cliniques et radiologiques
des patients. Un certain nombre de radiographies apicales est apparue illisible, ou ne figurait
pas dans les dossiers. L’age avance de quelques patients, éprouvant de la difficulté a se
déplacer, ains que le déces de certains autres, survenus apres |’examen initial ont auss
contribué a réduire le nombre de cas pris en compte. Malgré ceci, nous avons pu étudier 24
atteintes de furcation sur 17 dents non couronnées et 61 |ésions sur 37 dents couronnées.

En observant les résultats de I’examen initial quant a la distribution des furcations, nous
avons mis en évidence que les atteintes de degré Il et 11l étaient plus fréquentes sur les
molaires supérieures avec ou sans couronne. Schluger et al ( 1990 ) dans leur éude sur
I”évolution de la maladie parodontale, avaient aussi observé un envahissement plus précoce
des furcations des molaires maxillaires, comparativement a celles de I’ arcade inférieure. De
méme, Ross et Thompson ( 1980 ), dans leur examen portant sur 387 molaires ont décrit une
fréquence d' atteinte de furcation plus marquée sur les molaires supérieures.

Ces |ésions avanceées sont restées stables, du moins pendant les cing premiéres années sur les
dents non couronnées. Dans de rares cas, une perte de vitalité a été enregistrée sur ces dents,
conseguence probable d’'un éventuel passage bactérien de la zone de furcation dépourvue
d émail en direction de la chambre pulpaire ( Schroeder 1991 ). Les molaires couronnées
guant a elles, ont toutes été traitées préventivement avant la pose de I’ élément prothétique.
Quant aux lésions de degré I, nous avons constaté une évolution tres lente de ce type
d atteinte. Ceci peut s expliquer par la bonne hygiéene personnelle des patients ainsi que par la
fréquence des seances de rappel.

L e passage des furcations de type | vers le degré Il ne s'est fait que trés rarement chez les
patients réexaminés a cing ans, aussi bien sur les dents portant un éément prothétique que sur
les autres. Par contre ce passage a été fréqguemment observe chez les patients réexamines a
dix ans, et surtout sur les dents portant une couronne. Il s'agit la d’ une observation qui, a
notre connaissance, N’ajamais été publiée précédemment.

Au sujet de la perte osseuse moyenne interproximale, il faut tout d abord relever que nous
n’avons pas pu la comparer initialement sur les dents avec ou sans couronne. En effet, le
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point de repere du cété marginal, lors de la lecture de la radiographie était représenté par la
jonction cément- émail sur les dents non couronnées et par le rebord de la couronne sur les
dents couronnées. De plus certaines radiographies n'ont pas pu étre lues, du fait qu’ une
obturation al’ amalgame masguait la jonction émail-cément .

Nous avons remarqué, comme |’ ont observé Rohner et al ( 1983 ), ainsi que Slness ( 1970 ),
une destruction osseuse interproximale significativement plus rapide sur les dents portant une
couronne que sur celles n’en portant pas. En effet, sur une période d observation de dix ans,
nous avons mis en évidence un taux de résorption quatre fois plus élevé sur les dents
couronnées. Comme I’a relevé Siness ( 1970 ), les couronnes placées sous-gingivalement,
par opposition a celles possédant une limite de préparation sus-gingivale, ont présenté une
perte d’ os plus importante.

Au sujet de la mohbilité, il faut tout d’abord rappeler que, dans I’ éude présente, elle ne
semblait pas étre en relation avec le degré d atteinte de furcation. Par contre on a pu
remarquer gue les patients les plus agés montraient, en général, des molaires plus mobiles, ce
gui confirme les observations de Larato ( 1970).

En ce qui concerne le sondage de poches, comme dans I’ é&tude de Siness ( 1970 ), les poches
les plus profondes ont été mesurées sur les dents couronnées, particulierement celles
possédant un épaulement sous gingival.

En conclusion, les résultats de I'éude présente confirment qu’en général, dans le
contexte d’une Ecole de médecine-dentaire, I’hygiene personnelle des patients et les
soins d’hygiéne professionnels permettent de maintenir un degré d’inflammation
satisfaisant en |’absence ou en présence d’ éléments prothétiques.

Il n’a pas été percu de relations entre le degré de mobilité des molaires examineées, le
degré d’atteinte de fur cation, I'indice de plaque ou la profondeur de sondage.

Nos résultats confirment que les molaires portant une couronne montrent, a I’examen
radiologique effectué apres 10 ans, une résor ption osseuse et une profondeur de poches
plus élevées, compar ativement aux molair es non cour onnees.

Finalement, nous avons, probablement pour la premiére fois, montré que I’ évolution
éventuelledeslésionsinitialesde furcation ( degrél ) versun degré plus avancé

( degré 1l ) semble se faire tardivement et de maniere plus prononcée sur les dents
portant une couronne.
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