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Une introduction
a la chirurgie osseuse

Clifford Ochsenbein®, D.0D. S,

La chirurgie parodontale osseuse est
une méthode thérapeutique utilisée
depuis la fin des années 1940, épogue
ou elle fut introduite par Schiuger aux
Etats-Unis. Elle n'a cessé depuis lors de
faire des adeptes', Au début, la chirur-
gie osseuse était le plus souvent et
principalement comparée a la gingivec-
tomie quant a ses effets sur la réduc-
tion ou l'élimination des poches. Plus
rdecemment la chirurgie osseuse a fait
I'objet d'une évaluation et d'une com-
paraison avec les procédures a lam-
beaux faisant appel a différents para-
métres cliniques®®. Malheureusement il
y a une disparité flagrante entre les
conclusions de certains rapports de
recherche et la pratique clinique de la
parodontologie. Le clinicien apprend
trés vite quil doit continuellement
affronter les problemes terre-a-terre du
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traitement et du suivi des poches paro-
dontales et cela implique 'engagement
4 long terme du patient et du praticien
mandant. Cet engagement s'exprime
par une démarche visant & maintenir
un sulcus postopératoire peu profond
sans qu'il y ait de nouvelle perte d'atta-
che. C'est dans un tel environnement
que la chirurgie a survécu et que son
prestige demeure intact.

Une revue des divers manuels stan-
dards de parodontie st d'autres publi-
cations traitant de chirurgie osseuse
réveéle que peu de lignes directrices,
régles ou principes sont proposés sur
I'opportunité, I'indication et le moment
de la suppression ou du remodelage de
l'os, et dans ce cas, sur l'étendue de
I'intervention. Une analyse critiqgue des
concepts passés et actuels de chirurgie
osseuse montre gue le premier objectif
a consisté & communiquer cette disci-
pline & autrul comme un art ou une
technique ol I'on devienne efficace au
bout d'un certain nombre d'années.

Les types de crateres sont reconnus et
identifiés dans la littérature et les expo-
sés, mais leur environnement anatomi-
que n'a jamais été décrit. C'est la rai-
son principale pour laquelle nous
n‘avons pas réussi & communiguer des
principes de base cohérents de chirur-
gie osseuse, susceptibles d'étre réappli-
qués. || est naturel que les promoteurs
d'une chirurgie osseuse disposent
d'une variété de concepts et d'interpré-
tations d'une procédure s'appuyant sur
leur formation, sur leur habileté et leur
aptitude & observer les résultats posto-
pératoires a long terme.

Le but de cet article est de présenter
une approche de base rationnelle de la
chirurgie osseuse. Les principes et les
lignes directrices se fondent sur le
jugement clinigue acquis au cours de
trente années d'exercice privé, Nous
espérons gue ces lignes directrices
aideront les enseignants, les étudiants
et les praticiens a reconnaitre ou la chi-
rurgie osseuse a le plus de chance de
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reduire ou d'éliminer les poches avec
efficacité. Nous allons décrire la mor-
phologie des cratéres dans leurs rap-
ports avec |'os adjacent et l'anatomie
des racines voisines. Nous aborderons
également les indications et les contre-
indications du traitement des différents
types de crateres, les limites de la chi-
rurgie osseuse ainsi gue divers problé-
mes liés a l'inversion de |'architecture
0sSeuse.

Cratéres et types de tronc
radiculaire

Les cratéres osseux sont identifiés
d'aprés leur morphologie et leur pro-
fondeur. lls appartiennent générale-
ment & trois catégories . cratéres
superficiels, de 1 8 2 mm de profon-
deur ; cratéres moyens, de 3 a 4 mm
de profondeur ; et cratéres profonds de
b mm ou davantage {fig. 1a et 15).

Le principal facteur responsable de la
quantité d'os vestibulaire susceptible
d'étre enlevée dans les zones molaires
est le rapport qui existe entre la base
du cratére et le tronc radiculaire. Les
dents pluriradiculées ont une base ou
tronc radiculaire qui va de la jonction
amélo-cémentaire & la fourche interra-
diculaire. Dans ce texte, le terme tronc
radiculaire englobe la base proprement
dite ou tronc, la fourche et I'os margi-
nal enveloppant la fourche et situé
coronairement par rapport & elle.

Une fois que la base du cratére est
identifiée, I'étape suivante consiste a la
situer par rapport au tronc de la racine.
Les troncs radiculaires peuvent étre
classés en courts, moyens et longs
(fig. 2a et 2b). Généralement, le type
de tronc radiculaire détermine la quan-
tité¢ d'os situé en amont de la fourche
len direction coronaire). Nous ne dis-
posons pas d'informations qui indi-
quent que la longueur du tronc radicu-
laire ait une influence sur la distance
séparant la jonction amélo-cémentaire
et I'os marginal. L'observation clinique
et le travail de Gargiulo, Wentz et
Orban montrent que la surface de
racine qui va de la jonction amélo-
cémentaire 3 la créte de I'os marginal a
une hauteur de 1,5 & 2 mm, en fonc-
tion du site et de la dent considérée*.
Par consequent, si un tronc radiculaire
mesure 3 mm, on peut s'attendre &
trouver 1 4 1,56 mm d'os en amont de
la fourche (fig. 3). Cela laisse supposer
gu'il n'y a pas de perte d'attache dans
les zones marginales des racines. Il y a
évidemment des exceptions a cette

# Revue Internationale de Parodontie & Dentisterie Restauratrice » 1/1986

régle car parfois, certaines molaires
semblent avoir une longue base de
racine du fait d'une couronne de forme
conigue. L'examen attentif peut révéler
une couronne clinigue haute qui, en
fait, résulte de la position apicale de la
jonction amélo-cémentaire d'ol
I'aspect de tronc radiculaire allongé.
Comme cliniciens, nous remarquons
parfois un tronc radiculaire exception-
nellement long dont I'intérét est fortuit.
Il peut arriver aussi, a I'examen d'un
cas gqu'une poche marginale superfi-
cielle envahisse la fourche d'une
molaire, indiquant ainsi la brieveté du
tronc radiculaire. Cependant, |'associa-
tion entre longueur de tronc radiculaire
et traitement chirurgical n'a pas fait
l'objet de publication. Rosenberg a
publié sur les problémes furcatoires
guelgues observations cliniques intéres-
santes et qui méritent que l'on s'y
référe® Larato a mené une étude sur la
position relative de la fourche et de la
jonction amélo-cémentaire et sur ses
conséquences® La conclusion était
gu'une fourche au voisinage immédiat
de la jonction amélo-cémentaire est
vulnérable a linvasion du fait de la
grande proximite de I'inflammation gin-
givale et du fait d'autres facteurs liés &
la configuration anatomique. La con-
clusion de Larato débouche sur une
application clinique en matiere de chi-
rurgie osseuse qui apparaitra de facon
évidente lors de la discussion des
aspects technigues de cette chirurgie.
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fig. ta Classification des cratéres de molaires maxiliaires. A. Cratdres superficiels, 1 4 2 mm. 8. Cratéres moyans, 3 4 4 mm. C. Cratéres profonds, 5 mm et
pius 4

Fig. 15 Classification des cratéres de molaires mandibulaires. A Cratéres superficiels, 18 2 mm. B. Cratéres moyens, 3 44 mm. C. Cratéres profonds, & mm et
plus.

MC 3-4mm
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Fig. 2a Classification des troncs radiculaires des molaires maxillaires. A, Tronc radiculaire court, 3 mm. 8. Tronc radiculaire moyen, 4 mm. €. Trone radiculaire

long, & mm et plus.

Fig. 2b Classification des troncs radicuaires des molaires mandibulaires. A. Trone radiculaire court, 2 mm. B. Trone radiculaire moyen, 3 mm. C. Trone

radiculaire long, 4 mm et plus.
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Role diagnostique de la radiographie

Des clichés radiographiques précis don-
nent des renseignements diagnostigues
sur le fond d'un cratére et sur sa rela-
tion avec la fourche wvestibulaire. La
radiographie doit étre une image pré-
cise de la zone en cause et cela néces-
site une technique du faisceau paralléle
semblable & celle lancée par Fitzgerald
et modifiée ensuite par Updegrave’®,
Une excellente publication sur le rble
de la radiographie en parodontie est
due a la plume de Prichard®. La radio-
graphie n'a pas été utilisée dans un but
thérapeutique pour identifier et repérer
les structures décrites plus haut. Le cli-
nicien avisé doit anticiper sur les pro-
blemes qu'il va rencontrer lors de la
‘chirurgie.

Fig. 3 Distance normale de la surface de la racineg entre da jonction
améip-cémentaire et 'os marginal. La distance « A b peut varier mais efle
mesure habituellement de 1,5 & 2 mm. La quantité d'os en dega de la
fourche, F, est donnde par la distance « B » gui mesure entre 1.5 et

2 mm. CEJ | jonction amélo-cémentaire. MB | os marginal.

Sur une image radiographique, la
base d'un cratére superficiel peut étre
occultée par projection de la paroi ves-
tibulaire du cratére sur la paroi linguale
(fig. 4a et 4b). Les cratéres superficiels
ont un versant vestibulaire et un ver-
sant lingual épais du fait de la pente
douce qui s'étend graduellement du
rebord a la base du cratére. Par consé-
guent une radiographie ne décrit pro-
bablement pas la base d'un tel cratére
et le défaut osseux que I'on découvre
est souvent plus grave que ce gue I'on
prévoyait. Cela ne semble pas faire
probléme sur une dent dotée d'un
tronc radiculaire long. Par contre, si le
tronc est court, un cratére superficiel
demande plus de perspicacité dans le
jugement.

Les limites de la radiographie en
matiere de diagnostic ont été souli-
gnées tout comme dailleurs les avan-
tages qgu'elle apporte au praticien.

L'utilisation de la radiographie dans le
but de déceler la base du cratére et de
la situer par rapport au tronc radiculaire
s'avére plus précise pour les molaires
mandibulaires que pour les molaires
maxillaires pour des raisons d'anato-
mie. La meilleure facon d'établir une
corrélation entre la base du cratére et
le tronc radiculaire des molaires maxil-
laires est de prendre une radiographie
interproximale (bite-wing).

La facon de repérer radiographigue-
ment la base du cratére par rapport &
la fourche radiculaire peut étre illustrée
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Fig. _3’8 ICrare‘m profond associé & un tronc radiculaire moyen, A. Compromis de réduction palatine et
vestibulaire, Les deug( types de réduction sont semblables & celles effectudes sur des cratéres moyens.
8. La réduction vestibulaire ne dépasse pas le nivesu de la furcation.

vestibulaires ou proximo-palatines des
molaires considérées et méme au-dela.

La réduction palatine d'un cratére
profond ne doit pas dépasser en exten-
sion celle préconisée pour un cratére
moyen. Soulignons que le versant pala-
tin d'un cratére ne peut étre nivelé
comme pour un cratére moyen. Si l'on
réduit totalement le versant palatin
d'un cratere profond, on risque de faire
disparaitre une guantité substantielle
d’os radiculaire.

Le traitement du cOte vestibulaire
d'un cratere profond associé a un tronc
radiculaire court est le méme que celui
suggére pour un cratére moyen. La
hauteur d'os interdentaire vestibulaire
n‘autorise pratiguement aucune réduc-

tion osseuse car il n'y a probablement
pas d’'os disponible en decé de la four-
che.

En présence de troncs radiculaires
moyens ou longs, les cratéres profonds
devraient é&tre soumis aux mémes
regles de traiternent gue les cratéres
moyens (fig. 18). La hauteur de l'os
interdentaire vestibulaire ne peut étre
réduite au-deld des fourches radiculai-
res ; la récession doit étre maintenue
au minimum en sauvegardant autant
d'os vestibulaire que possible.

Au début de cet article nous avons
annoncé gue Nous passerions en revue
les trois types de cratéres sous leur
forme classique, avec un sillon crévicu-
laire superficiel au niveau radiculaire. ||
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faut mentionner que le cratére profond
répondant a cette définition ne repré-
sente pas la majorité des cas. Les cra-
teres profonds se rencontrent dans les
cas de maladie parodontale avancée
généralement caractérisée par la pré-
sence a des degrés divers de poches
du c6té vestibulaire et du cdté palatin.
Cet aspect du traitement sera abordé
un peu plus loin au paragraphe concer-
nant les cratéres en relation avec les
lésions furcatoires.
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Fig. 42 Cratére superficiel et radiographie. Le versant vestibulaire du
crateére BA apparalt en premier plan et se Superpose donc au versant
lingual LA et au fond du cratére BC dont if oblitére souvent les contours.

Fig. 4b  La base du cratére BC n'est pas visible sur la radiographie car b
elle est masqude par le rebord osseusx du sapturm.
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Fig. 5a Cratéres
superficiels associés
8 des troncs
radiculaires courts.

Fig. b Cratéres
superficiels associds
4 des troncs
radiculaires moyens.
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Fig. o Cratéres
superficiels associés
& des troncs
radiculaires longs.

Fig. 50 Cratéres
moyens avec
Septum osseux dont
fe niveau se situe
apicalement par
ragport 8 celur des
fourches
interradiculaires.




MOLAIRES MAXILLAIRES

Cratéres superficiels
Troncs radiculaires courts
Troncs radiculaires moyens
Troncs radiculaires longs

Cratéres moyens
Troncs radiculaires courts
Troncs radiculaires moyens
Troncs radiculaires longs

Crateres profonds
Tronecs radiculaires courts
Troncs radiculaires moyens

Troncs radiculaires longs

Hg 6 Molaires maxillaires et diverses combinaisons possiblas de cratéres

&t de trongs radiculaires.

par les clichés ci-contre. Les figures
Ba, bb et be montrent des cratéres
superficiels associés a des tronecs radi-
culaires respectivement courts, moyens
et longs. Ces trois cas présentaient un
sulcus normal du cété vestibulaire et
du ¢bté lingual, La figure bd révele des
cratéres moyens avec un début de
lésion au niveau de la fourche interradi-
‘culaire de la premiére molaire et une
profondeur normale de sulcus aux
niveaux vestibulaire et lingual de la
seconde molaire. Le niveau du septum
osseux entre les deux molaires est plus
apical que celui des septums interradi-
culaires. |l faut aussi tenir compte du
fait que la radiographie indique le
niveau de I'os interdentaire et non la
base du cratére.

Cratéres a l'arcade maxillaire -
Zone molaire

Les cratéres superficiels, moyens et
profonds affectant les molaires maxil-
laires seront discutés dans leur relation
avec les troncs radiculaires courts,
moyens et longs (fig. B). Afin d'établir
des régles et des lignes directrices, et
d'apporter une clarification générale,
les trois types de cratéres seront pas-
365 en revue sous leurs formes classi-
gues. Par forme classique nous enten-
dons les cas ol les cratéres sont pré-
sents sans qu'il y ait de profondeur
sondable dans les zones radiculaires.
Les atteintes furcatoires associées a
des cratéres interdentaires sont évi-
demment des problémes courants gue

le thérapeute rencontre ; ils seront dis-
cutés dans le détail.

Considérations historigues

Avant 1960, la chirurgie osseuse des
cratéres affectant les maolaires maxillai-
res était généralement effectuée du
coté vestibulaire. La raison principale
de la méthode était, d'une part, que le
cHté vestibulaire offrait une meilleure
accessibilité au thérapeute et, d'autre
part, gue la récession gingivale, une
fols traitée, était egalement d'un acces
plus facile pour la pratique de ['hygiéne
par le patient. Cette méthode présen-
tait donc des avantages mais qui
étaient contrebalancés par certains fac-
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teurs indésirables. Ochisenbein et
Bohannon ont décrit 'abord palatin des
problémes communément traités du
coté  vestibulaire™’.  En  général,
I'abord palatin contourne les difficultés
inhérentes & |'anatomie de la région
molaire et transforme la récession ves-
tibulaire en une récession palatine. A
'epoque, les objections principales a
['abord vestibulaire étaient : 1) réces-
sion wvestibulaire, 2) inversion de
I'architecure locale,, 3] sacrifice de l'os
vestibulaire radiculaire et 4) présence
d'un espace interdentaire vestibulaire
inadéquat entre les molaires.

En résumé, l'abord palatin s'est
révélé étre un progrés significatif dans
le traitement de la zone de la molaire
maxillaire car il s'appuie sur le rapport
qui existe entre le cratére et |'anatomie
locale. Il s'est donc démarqué de
I'abord vestibulaire standard, et il a
résisté & I'épreuve du temps car il est
couramment appliqué par de nombreux
praticiens. Cependant, vingt ans se
sont écoulés depuis sa premiére pré-
sentation et certaines révisions et ame-
liorations ont été¢ apportées ces dernié-
res années.

Crateres superficiels

Le cratére interdentaire de nature
superficielle est la lésion la plus fré-
quemment rencontrée en cas de paro-
dontite. La morphologie vestibulo-
linguale de I'os interdentaire normal est
plutdt plate dans la plupart des régions
molaires makxillaires et des altérations
interdentaires mineures engendrent fré-
guemment un cratére superficiel. Ce
cratere de 1 4 2 mm de profondeur
s'incline progressivement du cbté vesti-
bulaire et du coté palatin vers le fond
de la lésion qui est concave et qui ne
présente que trés rarement sinon
jamais une topographie plate (fig. 7).
La plupart de ces crateres sont traita-
bles du coté palatin ce qui illustre

'abord palatin sous sa forme pure.
Cela signifie que le niveau de I'os mar
ginal vestibulaire du cratére demeure
intact. Par conséquent, le traitement
d'un cratere superficiel dans la région
molaire maxillaire est le méme, que le
tronc radiculaire soit court, moyen ou
long. Il faut souligner gue I'inclinaison
osseuse, du cdté palatin est extréme-
ment accusée et cet aspect de la chi-
rurgie osseuse reste souvent méconnu,
Une pente exagérée est contre
indiquée car elle impose la suppression
excessive d'os radiculaire palatin pour
éviter de créer une architecture inver-
sée. Lorsgue la pente osseuse est trop
marguée, la chirurgie osseuse implique
effectivement la perte de trop d'os
accompagnée de celle, inutile, du sup-
port osseux des dents adjacentes

La pente de l'cs palatin doit faire
environ un angle de 10° avec la ligne
horizontale passant par la base du cra-
tere (fig. 8). Il faut admettre qu'il n'est
pas facile d'évaluer, au moment de la
chirurgie, cette valeur de 10° mais cela
s'acquiert avec la pratigue. Une
methode relativement slre de détermi-
nation de la pente consiste tout
d'abord & aplanir le versant palatin du
cratére jusqu'd ['horizontale, puis 2
augmenter progressivement l'angle
d’inclinaison a partir de cette horizon-
tale et en direction apicale. Ce versant
palatin étant préparé, il devient possi-
ble de placer une curette a I'arriére de
la dent et de lui imprimer un mouve-
ment de va-et-vient vestibulo-palatin
sur la surface de |'os interdentaire. Au
prix de quelques efforts et d'une cer-
taine pratique, l'opérateur parvient &
détecter la présence ou |'absence d'un
cratere osseux ou de petites irrégulari-
tés de surface de I'os interdentaire.

Une fois que le modelage du versant
palatin a été correctement réalisé, le
niveau de |'os interdentaire se trouvera
en position plus haute c'est-a-dire plus
apicale par rapport 4 l'os radiculaire
voisin.  Celui-ci sera réduit jusqu’au
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niveau ou légérement au-deld de I'os
interdentaire. Par conséquent, on voit
d'emblée que le degré d'inclinaison de
I'os palatin interdentaire conditionne la
quantité d'os radiculaire & enlever.

II' arrive couramment que le versant
vestibulaire d'un cratére superficiel soit
massif et épais et que I'on puisse alors
I'amincir sans devoir réduire l'os de
soutien marginal du cdté vestibulaire.
Dans ces conditions, on peut s'atten-
dre & une récession gingivale postopé-
ratoire minimale,

L'épaisseur de |'os radiculaire dépend
en tout premier lieu du rapport qui existe
entre la dent et 'os dans cette zone.
L'os radiculaire qui recouvre la racine
mésio-vestibulaire de la premiére molaire
est habituellement plus mince ; il peut
dans certains cas présenter une déhis-
cence ou une fenestration. Abrams a
observé gue cette racine est saillante
parce que la dent est normalement en
rotation du cété vestibulaire' Cette
position expligue aussi pourquoi la
racine disto-vestibulaire est enveloppée
d'un os relativement épais. Comme la
racine disto-vestibulaire se projette dis-
talement wvers la racine mésio-
vestibulaire de la deuxiéme molaire, il
peut y avoir une restriction de I'espace
entre les deux molaires. Par ailleurs, tan-
dis que la premiére molaire se trouve
ordinairement en position verticale, la
deuxieme est basculée transversale-
ment, c'est-a-dire couronne vestibulée
et racines se projetant davantage vers la
face palatine. L'inclinaison palatine des
racines vestibulaires est responsable de
la plus forte épaisseur de |'os interradicu-
laire vestibulaire, ce qui est de constata-
tion courante dans cette zone. Si la récli-
naison d'un lambeau vestibulaire met &
nu un os trop épais au niveau de ces
deux molaires, il est judicieux d’en amin-
cir la partie marginale, en insistant sur le
fait que cet amincissement ne doit en
aucune maniere modifier le niveau de
I'os interdentaire ou interradiculaire.
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Fig, 7 Crateres superficiels de 14 2 mm. L'inclinaison du versant
vestibulaire d'une part, 84, erf du versant palatin d'autre part, PA, se fait
vers fe fond du cratére, BC, en pente douce.

Cratéeres moyens

Les cratéres moyens de la région molaire
maxillaire ont une profondeur de 2 &
4 mm. Leur morphologie differe guelque
peu de celle des cratéres superficiels en
cela que les versants internes en sont
plus abrupts (fig. 9). Les cratéres
moyens ne peuvent généralement pas
&tre traités par le seul abord palatin et
par la seule réduction de |'os de ce coté |
ils nécessitent une intervention du coté
vestibulaire également. Il existe & cette
régle des exceptions que le praticien doit
comprendre. Ces exceptions découlent
de facteurs anatomiques et seront discu-
tées en détail. Le traitement des ver-
sants vestibulaires des cratéres moyens
varie en fonction de la hauteur du tronc

Fig. 8 Réduction palatine d’un cratére superficiel. Le bord palatin o
cratére est d'abord aligné & 'horizontale, A, puis selon une inclnaison de

10° avec horizontale, 8.

radiculaire. Ce facteur n'intervenait pas
avec les crateres superficiels. C'est
pourquoi les crateres moyens deman-
dent davantage d'expertise clinigue et
d'esprit de décision.

La premiére étape du traitement de
tels cratéres consiste & réduire le ver-
sant palatin selon une démarche analo-
gue & celle décrite pour les cratéres
superficiels. L'os palatin est mis de
niveau avec le fond du cratére puis
remodelé de fagon a présenter une
pente de 10° avec [|'horizontale en
direction apicale (fig. 10}, Méme si
I'angle de remodelage est le méme que
celui adopté pour un cratére superfi-
ciel, la situation globale de I'os est plus
haute, plus apicale par rapport & la

dent en cause. Toute tentative de
réduction d'un cratére moyen par le
seul abord palatin s'avérerait désas-
treuse et exigerait une eélimination
excessive d'os radiculaire de ce méeme
cote. |l faut donc, aprés le traitement
du cHté palatin, intervenir sur le coté
vestibulaire de l'os interdentaire. Mais
avant toute réduction osseuse vestibu-
laire, il est important d'apprécier la
position relative du fond du cratere et
du tronc radiculaire ou plus exacte-
ment de la fourche interradiculaire ves-
tibulaire. Seront abordés successive-
ment les cratéres de moyenne profon-
deur associés respectivement a des
troncs radiculaires courts, moyens et
longs.
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Fig. 8 Cratére moyen. Les bords internes du cratére sont plus abrupts
que sur un cratére superficiel. Il v a une plus forte différence de niveau
entre les bords palatin, PA, vestibulaire, BA, et le fond du cratére, BC.

Troncs radiculaires courts.
Lorsgu’une premiére molaire est affec-
tée d'un cratére moyen associé a un
tronc radiculaire court, sa fourche se
trouve souvent a environ 3 mm de la
jonction ameélo-cémentaire. Si l'on con-
sidere que la position normale de |'os
radiculaire marginal est approximative-
ment de 1,5 & 2 mm au-dela de cette
jenction, il devient évident que |'os
radiculaire se trouve & peu prés a
1 mm en deca de la fourche (fig. 11).
Par conséquent, la guantité d'os radi-
culaire marginal revét une importance
cruciale et ne doit pas laisser le prati-
cien indifférent. Le tronc radiculaire de
la deuxieme molaire est légérement
plus long gue celui de la premiére
molaire et il peut vy avoir 1 4 2 mm d'os

radiculaire marginal en présence d'un
trone radiculaire court.

Une fois que le cté vestibulaire des
molaires a été évalué, la procédure ini-
tiale consiste a traiter le versant palatin
du cratere en remodelant I'os et en lui
donnant l'inclinaison voulue de 10°. Le
risque est de dépasser ces 10°.

Si des cratéeres moyens existent en
mésial et en distal de la premiére
molaire de pair avec un tronc radicu-
laire court, la réduction vestibulaire des
cratéres serait le fruit d'une décision
chirurgicale médiocre. L'importance de
la dimension vestibulaire de I'os dispo-
nible ne peut étre ignorée. Le nivelle-
ment du versant vestibulaire entraine-
rait I'os interdentaire & un niveau apical
par rapport 4 la position des fourches
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Fig. 10 Réduction palatine d'un cratére moyen. Le bord palatin est
d'abord nivelé avec fe fond du cratére, A, puis incliné de 10° par rapport
& l'horizontale, 8.

interradiculaires. |l en résulte une archi-
tecture inversée et le probléme majeur
réside au niveau de la premiere
molaire. Si au lieu d'un simple nivelle-
ment, une inclinaison est créée, l'inver-
sion de ['architecture osseuse est
encore plus accentuée. Qu'elle soit
obtenue intentionnellement ou par
inadvertance, l'inversion de l'architec-
ture ne connait pas de remeéde car il ne
reste pratiguement gue peu ou pas
d'os radiculaire vestibulaire se prétant a
réduction pour parvenir de nouveau a
une égalisation des niveaux 0sseux
interdentaire et interradiculaire. Par
contre, la deuxiéme molaire offre plus
de marge du fait d'une hauteur de
tronc radiculaire plus importante au
niveau vestibulaire ainsi que de la pro-




19

Fig. 11 Cratére moyen avec un tronc radiculaire court, A, La réduction palatine, PR, et la réduction
vestibulaire, BR, placeraient le niveau du septum interdentaire au-deld de la furcation, B, La réduction
vestibulaire a pour effet une architecture inversée.

Fig. 12 A. Compromis thérapeutique pour un cratére moyen associé & un trone radiculaire court, Une
reduction standard est effectude du cété palatin tandis que le c6té vestibulaire n'est pas modifié. B. Les
résultats du compromis thérapeutique s'expriment par la profondeur de la poche, P. Cependant, un tel
compromis est préférable au résultat ilustré & la figure 718,
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babilité d'une plus forte epaisseur d'os
radiculaire en deca de la fourche inter-
radiculaire. L'os radiculaire peut élre
réduit pour atténuer dans certains cas
les petits probléemes d'architecture
inversée. Mais revenons a la premiere
molaire dont la région nous préoccupe
au premier chef, car c'est [a principale-
ment que s'installe une architecture
inversée aprés chirurgie osseuse.

Etant donné que l'os interdentaire
gui représente la composante vestibu-
laire du cratere moyen ne devrait pas
gtre réduit au-dela de 'emplacement
des fourches vestibulaires de molaires
a troncs radiculaires courts, il est pres
gue certain gque le compromis
s'impose. La morphologie wvestibulo-
palatine du septum interdentaire ne
sera pas un plan incling progressif vers
le palais parce que la composante ves-
tibulaire du cratére persistera a des
degrés divers. Au cours de la période
initiale de cicatrisation, la gencive suit
le profil osseux en cas de sillon gingival
superficiel. Cependant, au bout de
quatre & huit mois la gencive reliera les
zones aberrantes d'os interdentaire et,
en meme temps que se développera
une papille, I se formera une poche
{fig. 12). Le résultat postopératoire sera
un compromis en cela qu'il v aura une
poche, mais il est préferable d'avoir
une poche réduite que de créer une
architecture inversée qui contribuerait
trés probablement & une lyse osseuse
dans la zone furcatoire.

[l est eévident que les cratéres
moyens associés & des troncs radiculai-
res courts sont sources de problémes
particuliers difficiles a traiter. Le pour-
centage de tels cas dans la région des
molaires maxillaires semblent é&tre tres
faible. Mais en présence de cette
forme d'anatomie, les pourcentages
perdent toute signification et c'est le
cas en cours qui prend 100 % d'impor-
tance.

Trones radiculaires moyens. Un cra-
tere de profondeur moyenne associé &

un tronc radiculaire moyen est d'un
meilleur pronostic et permet plus de
souplesse de traitement que lorsgue le
tronc radiculaire est court. Sur la pre-
miere molaire, un tronc radiculaire
movyen a la fourche vestibulaire située
environ 4 4 mm de la jonction amélo-
cémentaire ce qui indiquerait qu'il v a
une hauteur d'os denviron 2mm &
partir de la fourche et en direction
coronaire. Le tronc radiculaire moyen
d'une deuxiéme molaire mesure envi-
ron 4 a b mm ce qui donne une marge
d'os de 2 4 3 mm en deca de la four-
che.

Pour un cratére moyen, le rebord
palatin est remodelé comme cela est
dit plus haut, en créant un angle de
10° par rapport au palais, Aprés cette
correction, il faut porter son attention
sur l'anatomie du wversant vestibulaire
du cratére. La premiere pensée gul
vient a l'esprit est qu'il est possible
d'éliminer le cratére en aplatissant ce
versant vestibulaire (fig. 13}, Supprimer
totalernent la projection osseuse indesi-
rable semblerait la meilleure facon
d'aborder le probléme. En supposant
que la hauteur de ['os interdentaire
soit, de cette maniere, réduite de
3 mm, il faudrait supprimer dans la
zone vestibulaire 3 mm d'os radiculaire
correspondant. Si I'on se réfere alors
aux mesures d'os radiculaire situé en
deca de la fourche, il devient clair gue
le chirurgien opere dans des conditions
limites et il est fort probable qu'il
s'ensuivra une architecture inversée.
Au mieux, les zones vestibulaires des
septums en mésial et en distal de la
premiére molaire se trouveraient au
méme niveau que l'os interradiculaire
et que la fourche. Le praticien avisé se
doit d'étre troublé, méme par ce résul-
tat. D'abord, il ne reste gque peu ou pas
d'os en deca de la fourche ; toute
inflammation éventuelle de la gencive
peut précipiter I'invasion de la fourche
interradiculaire  en  présence d'une
poche a peine superficielle. Une corre-
lation doit étre établie entre cette situa-
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tion et les conclusions de Larato sur la
proximité de la fourche et de la jonc-
tion amélo-cémentaire. Un autre fac-
teur intervient dans les récessions ves-
tibulaires de cette Iimportance au
niveau des molaires. Tandis gue
['aspect initial d'une cicatrisation mon-
fre une gencive marginale mince et
bien adaptée, celle-ci a tendance a
évoluer en un tissu épais, fibreux, en
rouleau, méme en présence d'une
bonne hygiene.

La meilleure attitude serait de préser-
ver un peu de hauteur d'os interden-
taire et de ne pas éliminer tout le
défaut osseux. Cela permettrait de
conserver plus d'os en deca de la four-
che de la premiére molaire (fig. 14).

Le « nivellement » ou & biseautage »
du wversant vestibulaire d'un cratére
moyen associé & un tronc radiculaire
moyen est un sujet d'importance. Ce
cOté vestibulaire peut étre traité de
diverses maniéres et chacune se réper-
cute différemment sur l'os radiculaire
{fig. 16) ; ce peut &tre une réduction
partielle, un nivellerment, un biseautage
ou une réduction totale. La réduction
partielle n'élimine pas le cratere et l'on
peut s'attendre au retour d'une poche
4 des degrés divers. Le nivellement
peut étre une solution acceptable a
bien des problémes a condition que la
procédure ne mette pas l'os interden-
taire & des niveaux plus apicaux que la
fourche. La réduction par biseautage
crée souvent une architecture inversee
plus ou moins marguée ; cette
méthode doit étre utilisée avec précau-
tion. La réduction totale inverse grave-
ment |'architecture locale. Des sché-
mas présentés dans diverses publica-
tions et figurant des crateres et les
biseaux qu'il convient d'effectusr pour
les éliminer ne montrent le probleme
du cratére gue sous son aspect inter-
dentaire.

Comme cela est dit plus haut, la
deuxieme maolaire ne pose pas un pro-
bléme aussi important que la premiére
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Fig. 13 Cratére moyen associé a un trone radiciulaire movern. A, Réduction palatine et vestibulaire, B, La
réduction vestibulaire déplace 'os a un niveau lgérement plus apical que la furcation.

Fig. 14 Compromis thérapeutigle pour un cratére moyen associé a un tront radiculaire moyen,
A Réduction partielle du bord vestibulaire du cratére. B Maintien de 'os situé en deca de fa faurche
radiculaire, Un cratére osseux ne doit pas étre complétement éliming.
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Fig. 18 Varations des modalités de traftement du bord vestibulaire du cratére et répercussion sur l'os

radiculaire vestibulaire. A. Réduction partiefle. B. Réduction nivelante. C. Réduction biseautante. D.
Réduction positive.

Fig. 16 Cratére moyen associé a un tronc radiculaire long. A. Réduction palatine et mise de niveau du

ciité vestibulaire du cratére ou réduction vestibulaire. B. Il v a une bonne hauteur d’os disponible entre le
bord et fa furcation.
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molaire, et elle peut subir une réduc-
tion plus substantielle de son os radicu-
laire wvestibulaire. Mais le probleme
d’une récession vestibulaire n'en dispa-
ralt pas pour autant et il doit toujours
étre pris en consideration.

Le résultat postopératoire qui se tra-
duirait par la préservation a long terme
d'un maximum de hauteur d'os vesti-
bulaire est un vrai succés clinique qui
récompense le thérapeute pour ses
efforts.

Troncs radiculaires longs. Ce sont les
cratéres de profondeur moyenne asso-
ciés & un long tronc radiculaire qui
offrent & coup sOr le plus de souplesse
& I'aménagement des lésions osseuses.
Les troncs radiculaires longs ont sur les
premieres molaires une hauteur vest-
bulaire égale ou supérieure & 5 mm
dont 3 mm ou davantage représentent
de 'os mesuré & partir de la fourche
interradiculaire. Sur les deuxiémes
molaires le tronc radiculaire mesure
6 mm ou plus de 6 mm de hauteur
dont 4mm d'os wvestibulaire entre
rebord osseux et fourche interradicu-
laire.

Si le remodelage du cdté palatin du
cratére est mené selon les indications
précédentes, le cdté vestibulaire est,
quant & lui, exploré et considéré en
fonction de l'anatomie vestibulaire. La
base du cratére sera coronaire par rap-
port au niveau des fourches vestibulai-
res, ce gui voudrait dire que sa partie
vestibulaire puisse &tre nivelée et gue
I'os radiculaire puisse étre réduit, tout
en meénageant la présence de l'os en
decad de la fourche de la premiere
molaire (fig. 16). On obtiendrait ainsi
une architecture relativement plate de
I'os. Mais méme s'il reste un recouvre-
ment osseux en deca de la fourche, le
degré de récession demeure un sujet a
considérer et qu'il faut aborder indivi-
duellement selon le cas.

Fig. 17 Cratére profond. Le fond d'un cratére profond est beaucoup
olus plat que celul des autres types de cratére.

Crateres profonds

Etant donné que la présence de craté-
res profonds témoigne d'un stade
avancé de la maladie parodontale, il est
important d'attirer I'attention sur le role
limité que peut jouer la chirurgie
osseuse dans de tels cas. Sous certai-
nes conditions, elle peut étre utile. Les
cratéres peuvent é&tre diminués en
méme temps que d'autres irrégularités
osseuses, mais les objectifs fondamen-
taux de la thérapie doivent étre révisés
et modifiés.

Les cratéres profonds affectant I'os
des molaires maxillaires mesurent
5 mm ou davantage. Comme ce sont
des extensions de cratéres moyens,
leurs versants vestibulaires et palatins
sont généralement plus abrupts
(fig. 17). Le versant vestibulaire est
souvent mince du fait que le fond du
cratére s'est élargi et aplati. L'épaisseur
du versant palatih dépend de la forme
de la volte palatine & ce niveau. Les
cratéres profonds ont aussi un large
diamétre vestibulo-palatin, ils peuvent
s'étendre jusqu’aux arétes proximo-
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