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INTERET DE LA RADIOGRAPHIE EN PARODONTIE : DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT 

 

 

1 

Introduction 

Le parodonte constitue l’appareil d’ancrage de la dent. Il est composé de deux tissus mous, 

la gencive et le ligament alvéolodentaire ou desmodonte, et de deux tissus minéralisés, le 

cément et l’os alvéolaire. 

Les maladies parodontales sont des processus pathologiques affectant les tissus de soutien 

de la dent ou parodonte. 

La radiographie est l’utilisation de la propriété qu’ont les rayons X d’impressionner une 

pellicule sensible photographique, pour former des << images >> des corps traversés par ces 

rayons. 

Le diagnostic parodontal repose essentiellement sur l’examen clinique. La radiographie est 

donc un examen complémentaire. 

Il faut reconnaître à la parodontie le mérite d'avoir fait évoluer, dans le bon sens pour 

L'odontologie, ce précieux moyen de diagnostic que constitue la radiographie. On pourra 

regretter que les lésions parodontales débutantes n'apparaissent pas aussitôt sur la 

radiographie, pas plus qu'une aggravation récente des lésions, l'os déminéralisé n'étant pas 

radio-opaque. Il faut aussi accepter que les superpositions de plans (lésions vestibulaires ou 

palatines, lésions inter-radiculaires supérieures, etc.) gênent la lecture. Il n'en reste pas moins 

que, aujourd'hui encore, les radiographies du patient parodontal constituent le moyen de 

diagnostic le plus concret et le plus fort. 

La radiographie permet une estimation de la perte alvéolaire, l’évaluation de la 

morphologie des lésions osseuses et l’identification des structures anatomiques. 

C’est une aide au diagnostic permettant d’orienter le praticien dans ses décisions 

thérapeutiques, en particulier dans le choix des techniques chirurgicales. On gardera à l’esprit 

que l’examen radiographique est le reflet d’une image osseuse a l’instant de la prise du cliché. 

Seule la comparaison de plusieurs images permet d’apprécier l’avancée de la pathologie ou le 

succès d’un traitement. 

La guérison, les réévaluations ultérieures et les aggravations ou récidives seront aussi 

confirmées en comparant les nouvelles radio- graphies à celles du départ. 
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Chapitre 1 : rappel anatomique, histologique et 

physiologique sur le parodonte 

1 La gencive : 

Le parodonte sain fournit le soutien nécessaire pour maintenir les dents en fonction.  
Il est constitué de 04 composants principaux : la gencive, ligament parodontal, cément et os 
alvéolaire.  

Chacun de ces composants parodontaux sont distincts dans leur emplacement, 
architecture et composition biochimique, mais tous ces composants fonctionnent ensemble 
comme une seule unité : « le parodonte » qui a pour rôles :  

- Insertion de la dent dans son alvéole.  

- Résister et absorber les forces générées par la mastication, la déglutition et la 
phonation.  

- Adaptation aux changements structurels associés aux stimuli et au vieillissement par 
remodelage et régénération continus.  

- Défense contre les influences extérieures.  (1) (2) 

1.1 Définition de la gencive : 

La gencive constitue le toit du parodonte. C’est une muqueuse buccale de type 

masticatoire, elle couvre le tissu osseux alvéolaire autour des dents jusqu'à la ligne muco-

gingivale (LMG) en vestibulaire et en lingual.  

Elle est de couleur rose pale, saumon ou corail pour une gencive saine ou assainie, cette 

coloration peut varier en fonction de l’appartenance ethnique, des degrés de kératinisation, 

de l’épaisseur du tissu et de la richesse du plexus veineux sous papillaire, et pouvant présenter 

des pigmentations brunâtres physiologiques de mélanine.  (3) (4) 

1.2 Anatomie : 

La gencive est divisée anatomiquement en 03 zones :  

- Gencive marginale : située coronairement à la gencive attachée, correspondant à une 
petite bordure de muqueuse qui entoure la dent sans y adhérer. 

- Gencive interdentaire : qui se trouve entre les dents sous le point de contact.  
- Sulcus : sillon gingivo-dentaire. 
- Gencive attachée : qui se fixe directement à l'os alvéolaire sous-jacent. 

 
La structure des différents types de gencives reflète l’efficacité de chacun comme une 

barrière à la pénétration des micro-organismes et des agents nocifs dans les tissus profonds 

du parodonte. « Figure 1 »  (2) 
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1.2.1 Gencive marginale : 

Gencive libre ou marginale est la partie périphérique du tissu gingival, elle entoure toute la 

dent en suivant une ligne sinueuse parallèle à la jonction amelo-cémentaire (JAC), prenant un 

aspect festonné. Cette partie de la gencive n’est pas attachée à la dent mais elle y adhère.  

Elle est séparée de la surface dentaire par une petite invagination, sillon gingivo-dentaire 

(SGD).  (2) 

 

Figure 1 : Anatomie de la gencive 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 2 : parodonte superficiel 



INTERET DE LA RADIOGRAPHIE EN PARODONTIE : DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT 

 

 

4 

1.2.2 Sulcus gingival : 

Il représente l’espace virtuel qui se trouve entre l’email dentaire et la face interne de la 

gencive marginale, il est d’une profondeur de 0.5 à 3mm, il est en forme de « V » et permet à 

peine l’entrée d’une sonde parodontale.  

La détermination de la profondeur du sulcus gingival est un paramètre diagnostique 

important. L’évaluation clinique utilisée pour déterminer la profondeur du sulcus implique 

l’introduction d'une sonde parodontale et l'estimation de la distance qu‘elle pénètre (le 

sondage de la profondeur), toute profondeur supérieure à 03 mm est considérée comme 

pathologique ; il peut s’agir d’une augmentation de volume de la gencive ou la présence d'une 

poche parodontale.  (1) 

 

 

 

 
 
 

 

Figure 3 : Sondage parodontal. 

1.2.3 Gencive papillaire : 

Constitue la gencive située dans l’espace inter-proximal, elle forme ce qu’on appelle la 

papille gingivale qui occupe l’embrassure gingivale, elle est de forme pyramidale dont le 

sommet épouse le contour de la partie inférieure de la zone de contact interdentaire, dans le 

sens vestibulo-lingual ou palatin ce type de gencive est formée de 2 papilles séparées par une 

dépression appelée : « col gingival interpapillaire  (5) (6)».             

                                                                                                                             

 

 

 

 

 

 

 

 

    Figure 4 : la papille interdentaire                                  Figure 5 : la gencive papillaire                
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1.2.4 Gencive attachée : 

Elle se situe apicalement par apport à la gencive marginale et considérée comme une 
prolongation de la gencive libre, selon Hall la gencive attachée à une hauteur qui s’étend du 
bord de la gencive libre à la ligne muco-gingivale, et elle est de 1 à 9mm, elle est de consistance 
ferme, résiliente et étroitement liée au périoste sous-jacent. 

La hauteur de la gencive attachée est un autre paramètre clinique important, c'est la 
distance entre la jonction muco-gingivale et la projection sur la surface externe du fond du 
sulcus gingival.  (3) (5) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : gencive attachée 

1.3 Aspect clinique de la gencive : 

- Couleur : varie du rose pâle au rose corail. Cependant, elle change en fonction du degré 
de vascularisation, de kératinisation, épaisseur de l'épithélium et les pigmentations 
présentes ;  

-  Consistance : ferme et résiliente, elle est donnée par la grande quantité de fibres de 
collagène et par la substance fondamentale du tissu conjonctif sous-jacent ;  

-  Forme : la gencive marginale se fond en lame de couteau tandis que la gencive 
attachée suit la forme festonnée du l'os alvéolaire qui, à son tour, suit la forme des 
racines qu’il abrite ;  

-  Texture : lisse dans sa partie marginale et piquetée semblable à celle d’une peau 
d’orange dans sa partie attachée ; cet aspect est dû à l'interdigitation de l'épithélium 
avec le tissu conjonctif, généralement à la base de la papille ;  

-  Volume : dépend de l’abondance des éléments cellulaires et vasculaires ;  
-  Contour : festonné sertissant les collets des dents. Sa forme est liée à la position et la 

trajectoire reliant les jonctions émail-cément et de la crête osseuse.  (1) (2) 
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1.4 Histologie : 

Histologiquement, la gencive est constituée d'épithélium, de membrane (lame) basale et 

conjonctif (appelé également chorion ou lamina propria). (7) 

1.4.1 L’épithélium gingival : (6) (7) 

Il comprend l'épithélium buccal, l’épithélium sulculaire et l’épithélium jonctionnel.  

- Epithélium buccal :  

Il s'étend de la partie la plus coronaire de la gencive marginale à la ligne muco-

gingivale. Il est parakératinisé (presque kératinisé), présente d'abondantes digitations 

dans le tissu conjonctif sous-jacent. 

C'est un épithélium squameux, stratifié et kératinisé, qui selon le degré de 

différenciation de ses cellules productrices de kératine, également connu sous le nom 

de kératinocytes. 

Il peut être divisé en couches ou strates de cellules suivantes : 

 Couche basale germinative (stratum basale) : ses cellules sont cylindriques ou 
cuboïdes et sont en contact avec la membrane basale ou la lame qui sépare 
l'épithélium du tissu conjonctif. Les cellules basales se reproduisent par mitose et 
migrent vers les couches les plus superficielles de l'épithélium devenant dans les 
kératinocytes. 

 Couche épineuse (stratum spinosum ou corps muqueux de MALPIGHI) : se compose 
de 10 à 20 couches de cellules de forme polyédrique. Les cellules des couches basale 
et épineuse adhèrent entre elles principalement par des jonctions desmosomes.  
Dans la strate épineuse et basale de l'épithélium oral, il y a autres cellules que les 

kératinocytes : mélanocytes, cellules de LANGERHANS, cellules de MERKEL et peuvent 

également être trouvées, des cellules inflammatoires telles que les lymphocytes. 

 Couche granuleuse (stratum granulosum) : comporte des cellules aplaties et 

granuleuses avec un noyau aplati et condensé, qui contiennent une accumulation 

accrue de kératine intracellulaire, de granules kératohyaline et granules intra et 

extracellulaires.  

 Couche cornée (stratum corneum) : au-dessus de la couche granuleuse se trouve une 

couche kératinisée de cellules aplaties remplies de kératine.  

- Epithélium sulculaire : 

Il correspond à la paroi molle du sulcus gingival, il est en continuité avec l’épithélium 

buccal, C'est aussi un épithélium squameux, stratifiée et généralement non kératinisé. 

Il présente seulement une couche basale et une couche épineuse. 

- Epithélium de jonction :  

C’est une mince couche épithéliale située sous le fond du sillon gingival contre la 

surface de l'émail. L'épithélium de jonction s‘étend jusqu'à une zone proche du collet, 

près de (J.A.C.). L’épaisseur de cette attache épithéliale varie de 15 à 30 cellules dans 

le fond du sillon gingivo-dentaire pour atteindre une épaisseur de quelques cellules, 2 

ou 3 au niveau du collet. Les cellules de l'attache sont disposées parallèlement à la 

surface de l'émail. 



INTERET DE LA RADIOGRAPHIE EN PARODONTIE : DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT 

 

 

7 

1.4.2 Membrane basale : 

La membrane basale sépare l'épithélium du conjonctif.  
Au microscope optique ; elle est d’aspect sinueux.  
Au microscope électronique, la lame basale présente :  
- Un espace électrodense (lamina densa) du côté du chorion ; 

- Un espace électroclair (lamina lucida) du côté de l’épithélium. (1) 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          

 

Figure 7 : schéma d’une lame basale 

1.4.3 Chorion gingival : 

C’est un tissu conjonctif, il comprend donc :  
- Des cellules (fibroblastes et fibrocytes en plus grand nombre, des 

polymorphonucléaires neutrophiles, monocytes, des mastocytes, des macrophages, 
des lymphocytes et des plasmocytes) ; 

- Des fibres (surtout des fibres collagènes organisées en faisceaux, fibres oxytalane et 
réticuline) et l'insertion des fibres gingivales dans le cément (faisceaux dento-
cémento-gingivaux) constitue l'attache conjonctive. (8) (6) (7) 

 

                                                                      

                                Figure 8 : Fibres gingivale principales 

 1. Dento-gingivales ;  

 2. Circulaires / semi-circulaires ;  

 3. Dento-périostées ;  

 4. Alvéolo-gingivales ; 

 5. Dento-gingivales / gingivo-périostées. 
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1.5 Physiologie : 

 Rôle de protection des tissus sous-jacents (revêtement) : 

Par sa densité importante en fibres, le tissu gingival : 

- Assure la fermeté, l’élasticité de la gencive et sa résistance aux tractions exercées par 

les muscles et les freins muqueux ; 

- Fixe la gencive à l’os ; 

- Maintient les contacts interdentaires ; 

- Répartit les stimuli et stress de l’occlusion et la mastication à toute la denture ; 

- Revêt les structures profondes du parodonte. 

 

 Rôle émonctoire : 

L’épithélium desquame en permanence ce qui assure l’homéostasie épithéliale, ce 

renouvellement présente un potentiel important de régénération de la surface 

gingivale, il se fait par un phénomène de « TURN OVER ». 

 Kératinisation : 

C’est une adaptation fonctionnelle protectrice qui offre à l’épithélium une résistance 

aux agressions mécaniques, thermiques et chimiques. 

 Rôle de défense : 

Par les processus inflammatoires et immunitaire 

 Rôle nutritif : 

Ce rôle est assuré par la membrane basale qui joue un rôle important dans le 

renouvellement, la différenciation, le métabolisme et la défense. 

 Rôle de l’attache épithéliale : 

- Isolement des éléments du parodonte profond du milieu buccal ; 

- Perméabilité des ions et des molécules qui transitent depuis le tissu conjonctif vers 

l’espace sulculaire ; 

- Phagocytose des cellules desquamées qui s’accumulent au fond du sulcus ; 

- Défense contre les agressions bactériennes.  (7) (9) 
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2 L’os alvéolaire : 

Le procès alvéolaire se constituent conjointement avec le développement et l’éruption des 

dents et se résorbe progressivement après leur chute.  

Avec le cément et le ligament alvéolodentaire, l’os alvéolaire constitue l’appareil d’ancrage 

de la dent. (10) 

2.1  Définition de l’os alvéolaire :  

C’est la partie de l’os maxillaire et de l’os mandibulaire qui forme les alvéoles dentaires. (1) 

2.2  Anatomie :   

L’os alvéolaire est situé dans le prolongement de l’os basal, il entoure la racine sur tout 

son pourtour.  

On distingue :  

 Une portion vestibulaire : table vestibulaire ou externe.  

 Une portion linguale : table linguale ou interne.  

 Une portion entre les racines de 2 dents adjacentes : septum interdentaire.  

 Une portion entre les racines d’une même dent : septum interradiculaire. (7) 

 

 

 

Figure 9 : schéma anatomique de l’os alvéolaire  
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2.3  Histologie :  

 L’os alvéolaire est une enveloppe d’os compact à la périphérie entourant au centre un os 

spongieux parsemé d’espaces médullaires. (1) 

 

Figure 10 : Coupe verticale de l’os alvéolaire 

De l’extérieur vers l’intérieur, on distingue :  

2.3.1 Périoste  

C’est une membrane blanchâtre et fibreuse recouvrant la surface externe de l’os auquel 

elle adhère.  

Le périoste est constitué de deux couches :  

• L’une superficielle riche en fibres ;  

• L’autre ostéoprogénétrice contenant des cellules osseuses jeunes (ostéoblastes) 

et joue un rôle très important dans les remaniements osseux superficiels. (6) 

2.3.2 Corticale externe   

Elle forme une enveloppe continue qui se prolonge avec celui de l’os basal, constituée d’os 

compact. La corticale externe est plus épaisse du côté palatin ou lingual par rapport au côté 

vestibulaire. (6) 
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Figure 11 : schéma de la corticale de l'os alvéolaire 

 

Figure 12 : schéma de la corticale de l'os alvéolaire (os compact) 

2.3.3 Couche intermédiaire  

Constituée d’os spongieux contenant les espaces médullaires. Sa quantité est variable ; elle 

est moins importante à la mandibule qu’au maxillaire, elle peut être complètement absente 

(corticales fusionnées). (6) 

 

    Figure 13 : schéma de l'os trabéculaire            Figure 14 : schéma de l'os alvéolaire au niveau   

                                                                                                                          du septum   



INTERET DE LA RADIOGRAPHIE EN PARODONTIE : DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT 

 

 

12 

2.3.4  Corticale interne (Lame criblée)  

Elle est discontinue et présente des canaux de VOLKMAN permettant le passage 

d’éléments vasculonerveux.  

Elle permet l’ancrage des fibres ligamentaires appelées : Fibres de SHARPEY.  

Radiologiquement, appelée : Lamina dura, elle se manifeste par une image radio-opaque 

entourant les racines dentaires.  

 Os compact  

Composé d’os lamellaire et d’os haversien.  

 Os lamellaire   

Ce type d’os est très dense, constitué de fines lamelles  signant les appositions osseuses 

successives.  

 Os haversien  

Constitué de lamelles osseuses enroulées de manière concentrique autour du canal de 

HAVERS.   

Ce type d’os est doté d’une architecture tubulolamellaire conférant à l’os sa rigidité (6) 

  

  

  

 

  

 

 

 

Figure 15 : Coupe verticale de l’os alvéolaire 

 Os spongieux  

Il contient de nombreux espaces médullaires contenant de la moelle osseuse rouge 

hématopoïétique dans l’os à l’âge jeune qui par la suite devient jaune graisseuse à l’âge 

adulte, et des éléments vasculo-nerveux. 

Il permet le soutien de la dent. En outre, il constitue des réserves nutritives pour la paroi 

externe. (11) (12) 
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2.3.5 Matrice extracellulaire (substance fondamentale)   

La matrice extracellulaire représente 92 à 95 % du volume tissulaire. Elle est constituée 

d’une trame organique à 25%, de minéraux à 65%, et d’environ 10% d’eau (varie selon l’âge 

et le degré de minéralisation). Elle est à l’origine des propriétés mécaniques de l’os grâce à 

son organisation tridimensionnelle. (6) 

2.3.5.1 Trame organique  

La composante organique de l’os alvéolaire forme la matrice ostéoïde, elle comprend :  

 Une phase fibrillaire (90%), composée de protéines fibreuses structurales 

(essentiellement du collagène type I et de l’élastine) et de protéines adhérentes 

(fibronectine et chondroïtine, fibronectine, ostéopontine, vitronectine, ostéocalcine). 

 Une phase interfibrillaire (10%), comprenant les glycosaminoglycanes et 

protéoglycanes qui jouent un rôle important dans la rétention des molécules d’eau, 

des protéines non collagéniques et des lipides en faible quantité. (12) 

2.3.5.2  Trame minérale  

L’os compacte est plus riche en minéraux que l’os spongieux, on retrouve principalement 

des ions Calcium Ca2+ et Phosphate PO-4qui sont sous forme de cristaux d’hydroxyapatites 

(Ca10(PO4)6(OH)2) et autres minéraux tels que :  

• Hydroxyde de carbonate.  

• Citrate.  

• Magnésium.  

• Potassium.  

• Des traces de sodium. (6) 

2.3.6 Cellules osseuses  

2.3.6.1  Ostéoblastes  

Ce sont des cellules d’origine mésenchymateuse, grossièrement prismatiques, avec un 

noyau volumineux, excentré, opposé au tissu ostéoïde. La fonction principale de l’ostéoblaste 

est la synthèse et la minéralisation du tissu ostéoïde au cours de la croissance osseuse, de son 

renouvellement chez l’adulte et de la réparation osseuse tout au long de la vie. Ils synthétisent 

également un grand nombre de protéines matricielles dont l’ostéocalcine et l’ostéopontine 

qui représentent 50 % des protéines non collagéniques de l’os, les molécules d’adhésion, les 

protéoglycanes et des facteurs de croissance. (7) 

2.3.6.2 Ostéocytes  

Sont appelés ostéocytes ; des ostéoblastes incorporés dans la substance calcifiée qu’ils ont 

eux-mêmes édifiée. Chaque ostéocyte est inclus dans une lacune, appelée : ostéoplaste.  

Ces cellules forment un système anastomosique favorisant les échanges d’oxygène et 

d’éléments nutritifs.  
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Les ostéocytes ont un rôle de signalisation matricielle et de communication. Ils sont 

sensibles aux stimuli mécaniques et détectent le besoin d’une augmentation ou d’une 

diminution de la formation osseuse dans le processus d’adaptation fonctionnelle et la 

cicatrisation osseuse. (7)   

2.3.6.3 Ostéoclastes  

Ce sont des cellules géantes, multinucléées, à dimensions variées, avec de nombreuses 

mitochondries, présentant une disposition en bordure en brosse au contact de l’os.  

Leur rôle principal est la résorption osseuse au sein des lacunes de HOWSHIP, notamment 

dans le processus de remodelage. (7)   

Figure 16 : schéma explicatif sur la différenciation des ostéocytes 

2.4 Contour de l’os alvéolaire : 

La rencontre entre les corticales interne et externe forme ce que l’on appelle : la crête 

alvéolaire. Son contour suit de façon harmonieuse et festonnée les collets des dents et les 

saillies des racines.  

La crête est située à 01 jusqu’à 02 mm apicalement par rapport aux collets des dents. (6) 
 

 
Figure 17 : illustration du contour alvéolaire                                                          

  

  

2  mm   
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2.5 Épaisseur de l’os alvéolaire : 

La table vestibulaire est souvent très réduite en épaisseur comparée à la table palatine ou 

linguale.  

02 anomalies peuvent être rencontrées :  

 La fenestration : c’est une mise à nu isolée de la racine. Cette dernière n’est 

recouverte que par le périoste et la gencive sus-jacente ; le rebord alvéolaire reste 

indemne de tout défaut.  

 La déhiscence : c’est une mise à nu de la racine de son prolongement jusqu’au rebord 

alvéolaire. (7) 

 
Figure 18 : Aspect de la déhiscence (D) et la fenestration (F) au sein de l’os alvéolaire. 

2.6  Physiologie : 

2.6.1 Labilité de l’os alvéolaire :   

L’os alvéolaire est l’élément le moins stable des tissus parodontaux. Sa structure est en 

perpétuel remaniement.  

Il est maintenu par un équilibre sensible et constant entre apposition et résorption qui sont 

réglées par des influences locales et générales.  

Lorsque la dent est soumise à une force occlusale qu’elle soit axiale ou latérale elle subit 

du coté : (7) 

 Du côté de la zone de pression : vasoconstriction et diminution de la circulation 

sanguine au niveau du ligament parodontal → transformation des fibroblastes en 

ostéoclastes → résorption osseuse.  

 Du côté de la zone de tension : vasodilatation et augmentation de circulation sanguine 

au niveau du ligament parodontal → transformation des fibroblastes en ostéoclastes 

→ sécrétion de la matrice ostéoïde et sa minéralisation → apposition osseuse. 
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Figure 19 : schéma montrant les phénomènes d’opposition et résorption 

 

2.6.2 Forces occlusales et os alvéolaire : 

L’os alvéolaire est conçu afin de supporter les dents au cours de leurs fonctions. La 

préservation de la structure osseuse dépend de la stimulation fonctionnelle qu’elle reçoit ;  

 Si la force occlusale ne dépasse pas la capacité d’adaptation de l’os alvéolaire il 

y’aura un accroissement des travées spongieuses associée à une apposition 

osseuse ;  

 Si la force occlusale dépasse la capacité d’adaptation de l’os alvéolaire il y’aura un 

traumatisme occlusal ;  

 Si la force occlusale est inférieure au seuil de stimulation de l’os alvéolaire il y’aura 

atrophie par hypo fonction. (13) 

 
Figure 20 : Forces occlusales 
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2.6.3 Amarrage : 

L’os alvéolaire permet la fixation des fibres de SHARPEY qui sont enchâssées également 

dans le tissu calcifié cémentaire, assurant le maintien de la dent dans son alvéole. (1) 

2.6.4 Calage des dents : 

L’os alvéolaire contribue au calage des dents face aux forces masticatrices. (7) 

2.6.5 Nutrition : 

L’os alvéolaire permet l’échange entre le ligament parodontal et le tissu gingival. (7) 

2.6.6 Equilibre calcique : 

L’os alvéolaire est un réservoir calcique, il participe au maintien de l’équilibre calcique du 

corps. (7) 
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3 Le ligament alvéolo-dentaire  

3.1 Anatomie : 

Le ligament alvéolo-dentaire ou desmodonte est un tissu conjonctif fibreux non minéralisé 

situé entre le cément et l’os alvéolaire. 

Il relie la dent à son alvéole osseux par l’intermédiaire des fibres de Sharpey. 

Ce ligament alvéolo-dentaire est richement vascularisé par les vaisseaux dentaires, 

gingivaux et à partir de l’os alvéolaire. Et innervé par les terminaisons nerveuses du nerf 

dentaire inferieur et supérieur. (2) 

3.2 Histologie : 

C’est un tissu conjonctif constitué dans sa majeure partie de fibre de collagène (90 %) 

Il est constitué d’un réseau fibreux, cellules, vaisseaux sanguins, nerfs et d’une substance 

fondamentale. (2) (14) 

3.2.1 Les éléments cellulaires :  

Un ensemble de cellules très active avec un fort potentiel de différentiation  

 Cellule fibroblastique (fibroblaste et fibrocyte) : cellule responsable de la synthèse du 

collagène et son remaniement perpétuel  

 Cellule osseuse (ostéoblaste, ostéoclaste et ostéocyte) produisent de l’os alvéolaire. 

 Cellule cémentaire (cémentoblaste, cémentoclaste et cémentocyte) produisent du   

cément.  

 Cellule épithéliale : débris de Malassez qui résultent de la fragmentation de la gaine 

de Hertwig  

 Cellule de défense : les cellules lymphoïdes, les cellules myéloïdes, les mastocytes  

3.2.2 Les fibres du ligament alvéolo-dentaire :  

Sont organisés en faisceaux selon les groupes suivant : 

 Groupe trans-septal : s’étendent interproximalement au-dessus du rebord alvéolaire ;  

 Groupe du rebord alvéolaire : partent obliquement du cément situé juste au-dessous 

de l’attache épithéliale vers le rebord alvéolaire ; 

 Groupe horizontal : dans la partie coronaire, perpendiculaire au grand axe de la dent ; 

 Groupe oblique : dans la partie moyenne, dont l’insertion cémentaire est plus apicale 

que l’insertion osseuse ; 

 Groupe apicale : au tour de l’apex ; 

 Groupe inter-radiculaire : passant au-dessus de la crête osseuse et joignant les deux 

surfaces cémentaires. (8) (12) 
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                                           Figure 21 : les fibres desmodontale principales 

 

Substance fondamentale : contenant des macromolécules et des micromolécules. 

3.2.3 Vascularisation :  

Elle est assurée par : 

Les vaisseaux sanguins : l’irrigation sanguine provient de l’artère dentaire supérieure ou 

inférieure, elle atteint le desmodonte à partir de trois sources : 

1. Les vaisseaux apicaux ; 

2. Les vaisseaux perforants de l’os alvéolaire ;  

3. Les vaisseaux anastomosés de la gencive. 

Le drainage veineux du ligament parodontal accompagne l’irrigation artérielle.  

Le système lymphatique : la lymphe des tissus parodontaux est drainée vers les ganglions : 

 Sous maxillaire ;  

 Sous mentaux ;  

 Cervicaux.  (1) (14) 
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Figure 22 : vascularisation du desmodonte 

 

3.2.4 Innervation : 

Elle est assurée par le nerf trijumeau grâce au nerf dentaire inferieur et supérieur.  

Le desmodonte possède une sensibilité tactile qui est très développé et contient des 

récepteurs sensoriels qui donnent des informations concernant les mouvements et la position 

des dents (sensibilité proprioceptifs). (12) 

 

 

 

 

 

 

 

 



INTERET DE LA RADIOGRAPHIE EN PARODONTIE : DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT 

 

 

21 

3.3 Physiologie :  

Le ligament alvéolo-dentaire permet d’assurer plusieurs fonctions qui sont : 

 Fonction mécanique : cette fonction a pour but de fixer la dent dans son alvéole et 

d’assurer un rôle d’amortisseur des forces occlusales ; 

 Fonction nutritive : assurée par les vaisseaux qui apportent les nutriments et 

transportent les métabolites ; 

 Fonction sensorielle : cette fonction protège la dent et le parodonte des forces 

occlusales importantes et des fractures grâce aux récepteurs proprioceptifs ; 

 Fonction organique : cette fonction est assurée grâce au potentiel cellulaire du 

desmodonte, par la présence des cellules indifférenciées qui se transforment en 

ostéoblastes et cémentoblaste ce qui permet les remaniements osseux et les 

réparations des résorptions localisées. ; 

 Fonction de résilience : ce qui oblige la dent de venir à sa place lorsque les forces 

occlusales ont disparu, ce système est lié aux vaisseaux sanguins, au complexe de 

fibres et à la substance fondamentale ; 

 Fonction de protection : le desmodonte constitue une enveloppe molle afin de 

protéger les vaisseaux sanguins et les nerfs ; 

 Fonction de défense : assurée par les cellules de défense. (4) (5) 
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4 Le Cément :  

Le cément est la couche de tissu calcifié qui tapisse la surface radiculaire des dents. C’est 

un tissu minéralisé d’origine conjonctive, Il est avasculaire, non innervé et il recouvre la 

dentine radiculaire. (1) (2) 

 

Figure 23 : Les différents constituants du parodonte 

4.1 Anatomie : 

4.1.1 Jonction amélo-cémentaire :  

On distingue 3 types de relation émail-cément : 

- 60% des cas le cément recouvre l’émail ; 

- 30% des cas le cément se termine au contact de l’émail ; 

- 10% des cas le cément reste séparé de l’émail (cela va mettre la dentine radiculaire à 

nue, ce qui entraine une hypersensibilité dentaire ou l’hyperesthésie du collet).  (10) 
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4.1.2 Propriétés physiques : 

- Le cément se situe entre la dentine radiculaire et le desmodonte ;  

- Il est de couleur jaune clair, plus clair que la dentine, et plus sombre que l’email ; 

- Son épaisseur varie avec l’âge (plus épais chez les sujets âgés que chez les jeunes) et 

selon sa localisation sur la racine dentaire. Elle est maximale à l’apex (150 à 200 µm) 

et s’amincit dans la région du collet (20 à 50 µm) ; 

- Sa densité est plus faible que celle de la dentine et l’émail ; 

- Il est moins dur que l’émail et la dentine ; 

- Le cément est perméable. (1) 

4.1.3 Propriétés chimiques : 

 Il est composé de :  

- 65% de matière minérale : principalement composée de phosphates de calcium sous 

la forme de cristaux d’hydroxyapatite, et de divers éléments minéraux ; 

- 23% de substance organique : représenté par le collagène et des protéines non 

collagéniques ; 

- 12% d’eau. (1) 

 

A : Le cément recouvre une partie de l’émail. 

B : Le cément et l’émail ne sont pas jointifs. 

C : Le cément et l’émail sont jointifs. 

 

Figure 24 : Rapports émail/cément observés en microscope optique 
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4.2 Histologie : 

4.2.1 Le cément acellulaire :  
Également appelé cément primaire, il est formé par les secrétions des cémentoblastes. Il 

se dépose avant le cément cellulaire, au moment du développement de la racine.  

Ce cément est dépourvu de cellules et il couvre les deux tiers cervicaux de la racine et 

parfois toute la hauteur radiculaire de certaines dents (incisives et canines). C’est un tissu 

calcifié disposé en lamelles parallèles à la direction des racines. Les fibres collagènes de 

sharpey constituent la majeure partie de sa structure.  (1) (15) 

 
Figure 25 : Cément acellulaire 

 

4.2.2 Le cément cellulaire :  
Il est caractérisé par la présence des cellules cémentocytes dans les lacunes 

(cémentoplastes). Il recouvre généralement le cément acellulaire au niveau du 1/3 apical ou 

la 1/2 apical de la surface radiculaire ainsi que les surfaces inter-radiculaire. Il se forme après 

l’éruption des dents et en réponse aux exigences fonctionnelles, il augmente d’épaisseur 

progressivement avec l’âge. (15) 

 
Figure 26 : Le cément cellulaire 
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4.3 Physiologie :  

Le cément est caractérisé par une apposition continue tout le long de la vie, 

indépendamment de la vitalité pulpaire de telle sorte que l’épaisseur du cément augmente 

progressivement au cours du vieillissement. (1) 

 Rôle d’ancrage : Le cément, au moyen de fibres de Sharpey, procure l’ancrage de la 

dent. Les fibres de Sharpey se trouvent aussi au niveau de la corticale interne de l’os 

alvéolaire et par l’intermédiaire de fibres desmodontales, l’ancrage de la dent se 

trouve ainsi réalisé ; 

 

 Rôle de protection : Le cément joue un rôle dans la protection de la dentine. Les 

phénomènes d’hyperesthésie du collet apparaissent, lorsque la dentine n’est plus 

protégée par le cément ; 

 

 Rôle de réparation : Le cément entre aussi en jeu dans le processus de réparation de 

certaines lésions radiculaires grâce à une apposition cémentaire continue ; 

 

 Rôle de Compensation : Les dents continuent leur éruption afin de compenser la perte 

de substance dentaire par usure occlusale et incisive. Au cours de cette éruption, la 

partie de la racine qui demeure dans l’alvéole diminue, affaiblissant ainsi le soutien 

des dents. Ce phénomène est compensé par dépôt continu de cément qui se produit 

sur la surface radiculaire, en plus grande quantité dans la zone des apex et des 

furcations, pour but d’allonger la racine. 
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Chapitre 2 : Parodontopathies 

1 Définition : 

Les maladies parodontales sont des affections des tissus de soutien de la dent (gencive, 

cément, ligament-parodontal et os alvéolaire) d’origine microbienne, constituée de lésions 

inflammatoires sous la dépendance du système de défense de l’hôte, entrainant une atteinte 

partielle ou complète de ses différentes structures. (1) 

2 Étiologie : 

2.1 Facteurs bactériens : 

Les études les plus récentes suggèrent que la gingivite et la parodontite sont des affections 

polymicrobiennes causant des dommages tissulaires, soit directement en élaborant des 

toxines pour les tissus (inhibiteur des fibroblastes, inducteur de la résorption osseuse) soit 

indirectement en activant les mécanismes inflammatoires et immunitaires de l’hôte. 

L’ensemble des études cliniques trouvent que la gingivite et la parodontite sont des 

maladies Infectieuses et qu’ils sont causés par les bactéries de la plaque dentaire. 

La plaque dentaire (biofilm) : est un agrégat mou et blanchâtre qui se dépose en quelques 

heures sur la surface dentaire et gingivale, est une association de bactéries polymorphe, de 

protéines salivaires, d’aliments sucres et acides et de la toxine sécrétée par ces dernières. (15) 

Les bactéries les plus suspectés d'être pathogènes pour le parodonte : 

porphyromonas gingivalis, prevotella inter media, eikemella corrodens, compylobacter rectus, 
eubacterum sp, selenomonas sp, actimiba cillus, actinomyctemcomitans et treponema sp. 
(14) 

2.2 Facteurs systémiques : 

Les facteurs systémiques ou généraux jouent aussi un rôle dans la progression de la 

parodontite en altérant la réponse inflammatoire (immunitaire et ainsi l’équilibre entre l’hôte 

et les bactéries au niveau local), citons : les facteurs hormonaux génétique, métaboliques, 

nutritionnels, le tabagisme, stress ou certains affections systématiques (syndrome Ablers-

dahlos,papillo-lefèvre, chediak-higachi). (14) (16) 

2.3 Facteurs de risque : 

Ils jouent un rôle secondaire dans l’étiologie, il existe des facteurs Soit locaux tels que le 

tartre, particularités anatomiques, malpositions dentaires, espace Inter dentaires étroit, 

furcation, obturations débordantes, appareils orthodontiques, prothèses et hygiène buccale 

médiocre qui favorise la rétention mécanique et donc l’accumulation de plaque. 
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3 Classification des maladies parodontales  

3.1 Classification des maladies parodontales (ARMITAGE 1999)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 1 : classification des maladies parodontales (ARMITAGE 1999) 
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3.2 Classification des maladies parodontales (ARMITAGE 2018) : 

Des experts du monde entier ont travaillé depuis 2015 sur 19 publications de synthèse couvrant la 

parodontologie et l’implantologie. Leur but était d’actualiser, de compléter et d’étendre la 

classification de 1999 (Armitage 1999).  

Parmi les différences les plus importantes de cette nouvelle classification, on note que les maladies 

péri-implantaires sont reconnues pour la première fois et que la distinction parodontite 

chronique/parodontite agressive a été remplacée par un modèle reposant sur le stade et l’importance 

de la maladie.  

Les conclusions générales établies définissent les conditions saines et pathologiques parodontales 

et péri-implantaires. Quatre grandes catégories sont à retenir :  

 Le parodonte sain et les maladies gingivales  

 Les parodontites  

 Les autres atteintes parodontales  

 Les conditions péri-implantaires saines et pathologiques (15) 

Les parodontites : 

Il est acquis qu’un patient atteint de gingivite peut revenir à un état de santé parodontale. En 

revanche, un patient atteint de parodontite reste, durant toute sa vie, un patient atteint de 

parodontite même si son traitement est couronné de succès. Le patient devra suivre un programme 

de maintenance pour éviter la récidive.  

- En 1989, après une réunion de consensus, on distinguait la parodontite pré-pubertaire, 

juvénile (localisée et généralisée), adulte et à progression rapide.  

- En 1993, après un colloque européen, on parlait de deux formes distinctes : la parodontite 

adulte et la parodontite à progression rapide.  

- En 1999, la parodontite a été ré-classifiée en parodontite chronique, agressive (localisée et 

généralisée), nécrotique et manifestation d’une maladie générale. – Depuis 1999, de nouvelles 

informations issues d’études prospectives des facteurs de risque environnementaux et 

généraux et d’études scientifiques sur l’étiologie et la pathogénie ont permis l’établissement 

d’une nouvelle classification. 

-  En 2018, les parodontites font partie d’un chapitre intitulé « Parodontite » aux côtés des 

maladies parodontales nécrotiques et des parodontites manifestations d’une maladie 

systémique. Les parodontites sont classées en différents stades et différents grades. 

- Un cas de parodontite doit être défini selon 3 composants : l’identification du patient comme 

un cas de parodontite, l’identification du type spécifique de parodontite, la description des 

signes cliniques et des autres éléments qui peuvent affecter le traitement, le pronostic et la 

santé buccale et générale. C’est pourquoi un système de stades et de grades a été proposé. Le 

stade dépend largement de la sévérité de la maladie et de la complexité de son traitement. Le 

grade donne des informations supplémentaires sur les aspects biologiques, la progression 

passée et future, le pronostic du traitement et le risque que la maladie ou son traitement 

affecte la santé du patient. (15) 
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4 Les gingivites :  

La gingivite constitue de loin la forme la plus fréquente des maladies gingivales et les 

maladies inflammatoires localisées ou généralisées, limitée uniquement à la gencive touchant 

donc le parodonte superficiel (épithélium et tissu conjonctif) sans atteintes des tissus 

parodontaux profond (os, ligament alvéolo-dentaire, cément). 

La gingivite et donc une inflammation cliniquement décelable, présente les caractéristiques 

suivantes : 

- L’aspect rouge vif de la gencive marginale et la perte de l'aspect granité du tissu 

kératinise ; 

- La diminution de l’aspect de la gencive festonnés associé à une à un œdème des 

Papilles ; 

- Le saignement spontané ou provoqué. 

En présence de gingivite la profondeur de sondage peut être augmentée ce qui peut fausser 

le diagnostic avec la parodontite on retrouve alors une poche gingivale ou pseudopoche. (13) 

(17) 

4.1 Maladie gingivale induite par plaques : 

L’étiologie est bactérienne quantitative non spécifique, il n’existe pas de bactérie 

spécifique aux gingivites, le risque d’initiation et /ou aggravation des gingivites augmente 

donc surtout en fonction de la quantité de la plaque bactérienne. Les facteurs locaux peuvent 

favoriser l’accumulation de plaque. 

Elle est une composante invariable des parodontites même si toutes les gingivites 

n’évoluent heureusement pas en parodontites (un indicateur de risque de la parodontite). 

(13) 

4.2 Maladies gingivales modifiées : 

4.2.1 Modifications hormonales : 

Des nombreux travaux expérimentaux chez l’animal ont montré que la gencive pouvait être 

une cible pour les hormones sexuelles (testostérone, l’œstradiol et progestérone) qui possède 

un effet puissant sur les déterminants du développement les systèmes nerveux et cardio-

vasculaire et l’intégrité du squelette et de la cavité buccale : 

Les modifications cliniques gingivale hormonal induit sont multifactorielles et reposent sur 

des changements microbiologique, micro vasculaire, cellulaire et immunitaire on observe : 

- Prévalence de certaines bactéries et espèces parodontopathogène augmente ; 

- Augmentation de la perméabilité vasculaire ; 

- Production de collagène est altérée ; 

- Diminution de chimiotactisme et la synthèse des interleukines. (13) (17) 
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4.2.2 Gingivite et interférences médicamenteuses : 

 L’accroissement gingival médicamenteux AGM et Un effet indésirables fréquent direct sur 

le parodonte de certains médicaments qui modifient la composition du tissu mou et 

entrainent un accroissement gingival et modification de la réponse inflammatoire induisant 

une gingivite médicamenteuse dans les plus incriminés sont l’antiépileptique, 

immunosuppresseur, inhibiteurs calciques. 

L’histopathologie révèle un nombre anormalement élevé de fibroblastes sans que la 

morphologie cellulaire soit altérée, la présence de dépôts bactériens reste le facteur 

étiologique le plus important. (13) (17) 

4.2.3 Gingivite gravidique : 

Commence habituellement pendant le 2eme trimestre de la grossesse et augmente en 

sévérité jusqu’aux 8eme mois, correspond au pic plasmatique de la progestérone et des 

œstrogènes. (13) 

4.2.4 Gingivite pubertaire : 

La puberté est caractérisée par une augmentation de testostérone chez l’homme et 

d’œstradiol chez la femme. L’inflammation gingivale est positivement corrélée à 

l’augmentation des hormones sexuelles. 

 La gingivite pubertaire ne diffère pas cliniquement des gingivites uniquement associes à la 

plaque. (13) 

4.3 Gingivite non induite par la plaque : 

L’inflammation gingivale peut être due à d’autres causes que la plaque bactérienne.  

L’étiologie n’est pas habituellement liée à la plaque dentaire et due souvent en réponse à 

une agression spécifique d’origine locale ou générale : (17) 

- Maladies gingivales d’origine bactérienne ; 

- Maladie gingivale d’origine virale ; 

- Maladies gingivales d’origine fongique ; 

- Maladies gingivales d’origine parasitaire ; 

- Maladies gingivales d’origine génétique ; 

- Lésion gingivale traumatique iatrogène ou accidentelle ; 

- Maladies dermatologiques. 

4.4 Gingivite ulcéreuse nécrotique : 

Une inflammation gingivale bien individualisée avec nécrose tissulaire souvent associée à 

une altération de l’état général le plus souvent associé à des maladies (paludisme, rougeole…).  

Elle se développe d’une forme banale d’information d’origine bactérienne en particulier, 

se caractérise par des lésions nécrotiques au niveau de la gencive. 

En absence de traitement ; elle évolue vers la parodontite ulcéro-nécrotique. (17) 
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Figure 27 : gingivite induite par la plaque 

 

 

 

Figure 28 : Gingivite ulcéro-nécrotique aigue   
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5 La parodontite : 

5.1 Parodontite chronique : 

 La parodontite chronique est une maladie multi factorielle induite par les bactéries 
parodontales pathogènes contenues dans la plaque dentaire. La perte d’attache continue est 
le signe des parodontites chroniques accompagnées d’une destruction du ligament 
alvéolodentaire et de l’os alvéolaire qui entourent et soutiennent la dent. C’est la forme la 
plus dominante des parodontites, elle touche beaucoup plus l’adulte mais elle peut être 
parfois observée chez l’enfant et l’adolescent, en l’absence du traitement son évolution 
continue conduit à la perte dentaire (c’est la cause majeure de la perte des dents avant la carie 
dentaire). (16) 
 
5.1.1 Caractéristiques générales : (Classification international de 1999)  

 Plus prévalent chez l’adulte mais les enfants et les adolescents peuvent être également 
atteints. 

 La sévérité est en relation avec des facteurs locaux : 
                                       -  Facteurs anatomiques ou iatrogènes ; 

-  Facteurs environnementaux : (tabagisme, stress...) ; 
-  Facteurs modifiants généraux comme le diabète. 

 Présence modérée à élever de plaque et de tartre sous gingival. 

 Variabilité du biofilm. 

 Progression lente mais peut présenter des épisodes de destruction rapide. (17) 
 
5.1.2  Facteurs de risque :  

 La parodontite chronique étant une maladie multifactorielle, son déclenchement et sa 
progression sont sous la dépendance de facteurs de risque.  
 

Le déclenchement est en relation avec les facteurs (modifiants) généraux, tandis que la 
progression est associée à des facteurs aggravants (locaux). (13) (10) 

  Pour les Facteurs de risque, on a :  

 Gingivite  

 Consommation d’alcool et tabac  

 Diabète non contrôlé. 
                        
 Pour les indicateurs de risque, on a :            

 Bactéries parodontopathogènes  

 Tartre 

 Age / sexe (masculin +++)  

 Origines de la population   

 Statut socio-économique (éducation et revenus)  

 Maladies (infectieuses, immunitaires, endocriniennes et hématologiques)   

 Nutrition   

 Génétique   

 Stress. 
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5.1.3 Caractéristiques cliniques :    

Les parodontites chroniques sont caractérisées par leurs étendues et sévérités, il existe des 
signes cliniques constants, et des signes cliniques inconstants qui ne sont pas toujours 
observés lors de la maladie. (10) (13)  
 

5.1.3.1 Signes constants :  

Ces signes sont silencieux, on trouve : 

-  Cliniquement :  

     • perte d’attache : est l’apicalisation continu des niveaux d’attaches cliniques à travers le 
temps, c’est le signe révélateur en diagnostique des parodontites révélées par le sondage. La 
perte d’attache peut survenir en l’absence des poches parodontales alors que l’inverse est 
impossible.  
 
     • saignement gingival : plus ou moins important, il peut être spontané ou provoqué par le 
sondage (indice gingival de lot et silness 1963).  
 
      • poche parodontale : profondeur de sondage plus de 3 mm, elles sont plus ou moins 
nombreuses.  (9) 
 

 
 

Figure 29 : photo clinique d'un cas de parodontie chronique 
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5.1.3.2 Signes inconstants : 

  
       Ces eux qui motivent les consultations, on trouve :  
 

- Cliniquement : (10) 
 
 • sécrétion des fluides gingivaux cliniquement décelables  
 • Saignement gingival spontané  
 • Fistule parodontale   
 • Récession gingivale   
 • Abcès parodontal  
 • Mobilité dentaire  
 • Migration dentaire  
 • Perte dentaire spontané  
 • Halitose. 
 

5.2 Parodontite agressive 

Ce sont des malades à faible prévalence généralement sévère et rapidement évolutive rare 

dans leur forme localisée. (6) 

5.2.1 Généralités : 

On distingue classiquement la parodontite agressive localisé et la parodontite agressive 

généralisé qui représente 2 expressions phénotypiques d’une seule et même affection : 

 Lesions osseuses multiple repartis au hasard ;  

 Leur nombre éminemment variable avec prévalance dune destruction d’os angulaire 

pouvant aller de quelques sites atteints un une destruction quasi generalisée ;  

 Perte d’attache et destruction osseuse rapide ;  

 Quantité de plaque minimale par rapport à l’importance sévérité de la destruction 

parodontale ;  

 Agregation familliale. (13) 

5.2.2 Diagnostic radiologique   

- Le diagnostic des parodontites agressives et essentiellement un diagnostic par 

élimination des autres parodontites. 

- Un indice de plaque peu élevée associée à une inflammation discrète peu en rapport 

avec l'importance de la perte d'attache. 

- La rapidité de la perte d’attaché tiendra compte du ratio (âge/ niveau d’attache) ou la 

confirmé par des documents radiographiques pouvant attester l'évolution. 

- La recherche d'une histoire familiale des parodontites Permettra peut-être d’identifier 

une incidence génétique. 
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5.2.3 Prévalence 

Les parodontites agressives intéressent les sujets à tout âge quelle que soit leur origine et 

sont peu fréquentes.  

La définition classique de la classification de 1999 d'une une prévalence de moins de 1% 

pour la parodontite agressive localisée. (4) 

5.2.4 Dépistage 

Un dépistage précoce et important afin d’empêcher l’évolution vers des formes sévères 

compte tenue de l'incidence élevée de certaines formes chez l'enfant et les adolescents. 

Par des radiographies Inter proximal chez l’enfant à denture mixte et par le sondage 

parodontal aux incisives et aux premières molaires. 

Le sondage et la distance entre la jonction attache-cément doit être inférieur ou égal à 2 

millimètres. (4) 

5.2.5 Traitement 

Le succès de traitement repose sur un diagnostic précoce et l’élimination des 

microorganismes parodontopathogènes. 

La spécificité du traitement des parodontites agressives et l’absolu nécessité de la 

modification dans la composition de la plaque bactérienne et pas seulement de sa réduction 

en quantité. 

 Les traitements mécaniques seuls ne semblent pas assez efficaces, l’antibiothérapie est 

systémique pour compléter l’action mécanique (antibiotique : combinaison métronidazole 

250 mg+ amoxicilline 500 mg 3 fois / jour pendant 10 jr) (13). 
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6 Morphologie des lésions osseuses :  

6.1 Poche parodontale :  

Est l’approfondissement pathologique du sillon gingivo-dentaire par migration apicale de 

l’épithélium de jonction avec destruction de ligament parodontal et de l’os alvéolaire. 

Il faut la distinguer de la poche gingivale qui est due à un accroissement de la gencive en 

direction coronaire sans perte d’attache. 

6.2 Classification : 

On mesure la profondeur de la poche par le sondage avec une sonde a extrémité mousse  

graduée il existe plusieurs types de sonde : Williams, Naber, OMS, à pression contrôlée. 

On distingue : 

6.2.1  Poche supra-osseuse :  

Dans laquelle le fond de la poche et coronaire par rapport à la crête de l’os alvéolaire, la 

destruction osseuse est de type horizontal. 

6.2.2 Poche infra-osseuse : 

Dans laquelle le fond de la poche et apicale par rapport à la Crète et Los alvéolaire, la 

destruction osseuse est de type angulaire ou vertical. 

On classe ces lésions osseuses de la façon suivante : 

                  Figure 30 : schéma démontrant les différents types des poches osseuses 

 Poche à une paroi osseuse : Elles ont une paroi dentaire et 3 parois osseuses ; 

 Poche à 2 parois osseuses : Elles sont délimitées par 2 parois dentaires et 2 parois 

osseuses une vestibulaire et une linguale ; 

 Poche à 3 parois osseuses : Elles sont délimitées par 2 dents une face osseuse et des 

tissus mous ; 

 Cratère : c’est une forme de poche complexe délimitée par plusieurs surfaces d’une 

même dent et plusieurs faces osseuses ; La perte de substance entoure la dent. 
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6.3 Classification et formes de destruction osseuse dans la 

maladie parodontale : 

6.3.1 La lyse osseuse : 

La radiographie peut révéler la présence de ces lésions mais il est nécessaire de sonder la 

zone concernée. 

 La lyse osseuse horizontale : c'est la forme de destruction la plus courante de la 

maladie parodontale. La hauteur de l'os est réduite et son rebord devient horizontal 

ou légèrement angulé. 

                                          Figure 31 : lyse osseuse horizontale 

 

 La lyse osseuse verticale : la lésion infra-osseuse est un défaut osseux dont la base 

est apicale par rapport à la crête osseuse adjacente, Elles se présentent sous forme 

de cavité dans l'os. Elles sont situées le long d'une ou de plusieurs racines dénudées. 

                                        Figure 32 : lyse osseuse verticale  

 Les lésions de l'os marginal : Les rebords irréguliers : Ce sont des lésions angulaires 

ou en forme de U. Ils sont provoqués par la résorption de la corticale alvéolaire 

vestibulaire ou linguale.  



INTERET DE LA RADIOGRAPHIE EN PARODONTIE : DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT 

 

 

38 

Les exostoses : Ce sont des excroissances l'os de forme et de volume variable. Elles 

surviennent le plus souvent sur la face vestibulaire que linguale. 

Les saillies : Ce sont des rebords osseux en plateau. Elles sont provoquées par la 

résorption des tables osseuses épaisses.  

Les fenestrations et les déhiscences : Ce sont des défauts anatomiques en rapport 

avec la forme et l'implantation des racines.  

La fenestration est une zone taillée à l'emporte-pièce au milieu de la table alvéolaire 

recouverte par la gencive ou la muqueuse alvéolaire.  

La déhiscence se présente comme une accentuation du feston de la crête alvéolaire 

transformant la partie concave du feston en une véritable échancrure. 

 Lyse Inter radiculaire : Ce sont des lésions intéressant la zone du furcation, 

caractérisées par l'existence de la perte des tissus du soutien entre les racines des 

dents pluriradiculées. 

 
                                         Figure 33 : lyse inter radiculaire  

 

 Classification des lésions inter-radiculaire : 

Classification de Glickman : 

 Classe 1 : poche supra osseuse atteignant le tissu mou, il y a une légère perte osseuse 

au niveau de la zone de furcation. Une modification visible à la radio est rare car la 

perte osseuse est minime. 

 Classe 2 : l’os est détruit au niveau d’une ou de plusieurs faces de la furcation, mais 

Une partie des tissus parodontaux reste intacte permet seulement une pénétration 

partielle de la sonde. 
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 Classe 3 : la furcation peut être obstrué par la gencive mais l’os a été détruit à un 

degré important pour permettre le passage total d’une sonde en direction vestibulo-

linguale ; la radiographie révèle une lyse osseuse prononcée. 

 

Figure 34 : classification de Glickman 

 

 Classification de hamp,nyman & lindhe : (1975) 

 

 Lésion initiale : destruction horizontale des tissus parodontaux ne dépassant pas le 

1/3 de la largeur de la dent. 

 Lésion partielle : destruction horizontale des tissus parodontaux dépassant 1/3 de la 

largeur de l’espace inter-radiculaire. 

 Lésion totale : destruction horizontale de part en part des tissus parodontaux au 

niveau de l’espace inter- radiculaire.  

 

 

Figure 35 : classification de hamp ,nyman ,& lindhe (1975) 
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6.4 Intérêt de la radiographie au diagnostic des lésions osseuses : 

La radiographie permet d’analyser la hauteur de Los alvéolaire et le contour de la crête 

osseuse. Dans le cas des lésions infra osseuses elle permet d’analyser la zone Inter proximale 

ainsi que la morphologie radiculaire. Il faut être prudent dans l'interprétation d’un cliché car 

la superposition des structures dentaires et osseuses qui résulte de la transposition 

d'éléments tridimensionnelle sur une image bidimensionnelle ne permet pas d’observer la 

lésion sous tous ses angles. Ainsi il est difficile d’évaluer l'atteinte osseuse des parois 

vestibulaires, linguale ou palatine. 
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Chapitre 3 : généralités sur la radiographie  

Une radiographie est une image photographique d’un objet obtenue par l’emploi des 

rayons X. Elle est beaucoup utilisée en dentisterie pour fournir des renseignements sur les 

structures buccales internes invisibles. La radiographie est à la fois une science et un art et 

pour la pratiquer elle nécessite un certain degré de savoir-faire ainsi que quelques 

connaissances des propriétés physiques et chimiques des radiations. (19) 

1 Historique : 

Suite à des expériences sur l’électricité en novembre 1985 le Professeur en physique à 

l’université de Wurtzbourg en Allemagne, Wilhelm Conrad Roentgen découvrit par hasard un 

rayon inconnu lors de son expérience. Roentgen reconnut la signification de sa découverte et 

en fit une étude approfondie jusqu’à l’établissement de la plupart des propriétés de ces rayons 

et ils les nommèrent rayons X. Beaucoup reconnurent alors les possibilités qui s’offraient là 

en matière de diagnostic, des milliers d’articles et d’ouvrages furent aussitôt publiés sur 

l’utilisation pratique des nouveaux rayons. L’usage en Dentisterie commence dès 1896 avec la 

fabrication des premiers films pour les dents et les mâchoires. (20) 

 

 

 

Figure 36 : Pr Wilhelm Conrad Roentgen : découvreur des rayons X 
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2 Rayonnement X :   

La nature exacte du rayonnement en général reste à déterminer. Des expériences montrent 

que les rayons X se comportent comme des ondes, les longueurs d’onde de ces rayons sont si 

courtes qu’elles sont mesurées en unités Angström qui équivaut à 1/100 000 000 cm. Les 

longueurs d’onde des rayons X utilisés en radiodiagnostic se situent entre 0,1 et 0,5 Angström.  

Les rayons X ont un comportement très voisin de celui de la lumière, ils appartiennent à la 

même famille des radiations électromagnétiques. Les rayons X et la lumière ont une action 

identique sur les plaques photographiques, ne sont pas déviés par les champs magnétiques et 

se propagent en ligne droite et à la même vitesse (300 000km/s).  Les rayons X et la lumière 

donnent des objets des ombres similaires. La principale différence dans le comportement de 

ces deux radiations est l’aptitude que possèdent les rayons X à traverser quelques corps 

opaques. Cette propriété des rayons X est en rapport avec leur longueur d’onde, plus la 

longueur d’onde est courte, plus le photon de rayon X est pénétrant et riche en énergie. 

Le rayonnement X étant une radiation ionisante et pénétrante, il est utilisé dans presque 

tous les domaines scientifiques : Radiologie, radiothérapie, radiobiologie, stérilisation…etc. 

Le fait que les rayons X soient invisibles implique la nécessité des moyens de détection et 

d’enregistrement spéciaux, en radiographie ces moyens sont constitués par la photographie 

c’est-à-dire le film radiographique. (19) 

3 Films radiographiques : 

3.1 Le film intra-oral : 

Le film radiologique consiste en une émulsion sensible étendue sur la surface d’un support 

transparent. La base est une pellicule d'acétate de cellulose et l'émulsion est constituée de 

cristaux d'halogénure d'argent en suspension dans la gélatine. Les films intra-oraux sont 

présentés dans une enveloppe opaque pour éviter l'exposition à la lumière, cette enveloppe 

est quelquefois grenée sur sa face orientée vers la source afin d'empêcher le film de glisser 

lorsque le doigt du patient l'applique sur la muqueuse buccale. L'enveloppe est imperméable 

à l'eau pour éviter l'atteinte de la pellicule par la salive du patient. 

Dans l'emballage du film, on trouve habituellement une mince feuille de plomb derrière la 

pellicule, elle sert de protection contre les rayonnements secondaires issus des structures 

situées derrière le film et donc diminuer le flou que ne manqueraient pas de produire ces 

rayonnements secondaires pendant l’exposition, elle réduit aussi l’irradiation des tissus situés 

derrière le film. (19)(20) 

  



INTERET DE LA RADIOGRAPHIE EN PARODONTIE : DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT 

 

 

43 

 
Figure 37 : Films radiographiques intra oral 

3.2 Le film extra-oral : 

Les films extra-oraux sont de deux sortes, selon qu'ils sont utilisés avec écran ou sans écran. 

Le film sans écran possède une émulsion beaucoup plus sensible aux rayons x qu'à la lumière. 

Il peut être à double émulsion, laquelle est coulée en couche plus épaisse que sur les films 

intra-oraux. Cette émulsion plus épaisse en fait un film rapide ; ce qui veut dire qu'il nécessite 

une durée d'exposition plus courte.  

Par contre, cette plus grande épaisseur nécessite un temps de traitement supérieur de 50 

% à celui des autres films. Le film sans écran se présente dans une chemise de carton ou dans 

une enveloppe. Les formats classiques utilisés en pratique dentaire dont 13 x 18 cm et 24 x 30 

cm. L'enveloppe de carton possède une face d'exposition déterminée, après avoir traversé le 

film, les rayons X seront absorbés par une feuille aux propriétés absorbantes placée derrière 

la pellicule. (22) (23) 

Le « film avec écrans » est un film dont l'émulsion est sensible à la lumière, plus 

spécifiquement à la lumière bleue du spectre lumineux visible. Les formats les plus courants 

en dentisterie sont également 13x 18 cm et 24 x 30 cm. Ce genre de film est placé entre deux 

écrans fluorescents dans un conditionnement rigide spécial ou cassette. Les écrans 

fluorescents sont constitués de cristaux de tungstate de calcium ou d'autres cristaux 

fluorescents coulés ensemble en couche uniforme sur un support. En percutant ces cristaux, 

les rayons X provoquent l'apparition d'une lumière bleue qui, à son tour, impressionne le film. 

La quantité d'émission de cette lumière bleue dépend de la taille des cristaux. Les écrans sont 

classés habituellement en :  

- Écrans lents ou fins ; 

- Écrans moyens ou (par- speed) ; 

- Écrans rapides ou high-speed, Lorsqu'on utilise un film avec des écrans renforçateurs, 

le film doit être maintenu en contact intime avec les écrans, vu que c’est la lumière 

issue de ces écrans qui impressionne le film. De plus, le moindre défaut de contact 

entre le film et les écrans se traduirait par des flous et des déformations de l'image. 

On réalise ce contact intime en utilisant des ressorts ou clamps. (19) (21) 
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Figure 38 : Film extra oral 

4 PROJECTION RADIOGRAPHIQUE IDEAL : 

En dentisterie, le but de la radiographie est de reproduire sur un cliché un objet 

tridimensionnel de forme et de structure complexe en image bidimensionnelle. Cette image 

doit nous fournir un maximum de renseignement et doit refléter les dimensions réelles de 

l’objet radiographié. (21) 

La radiographie idéale implique certaines qualités de l’image : 

 L’image doit être précise ;  

 L’image ne doit pas être déformée par rapport à l’objet ;  

 L’image doit avoir les mêmes dimensions que l’objet. 

Pour atteindre une qualité idéale ou du moins s’en rapprocher le plus possible, il faut 

satisfaire ces deux critères : 

4.1 Critères géométriques : 

 Le foyer doit avoir les plus petites dimensions possibles  

 La source émettrice du rayonnement doit être aussi petite que possible  

 L’objet doit être le plus loin possible du foyer  

 L’objet doit être le plus proche possible du film 

 Le film doit être parallèle au plan moyen de l’objet  

 Le rayon principal doit être perpendiculaire aux plans du film et de l’objet 

Les trois premiers critères permettent d’améliorer au maximum la précision de l’image, et 

les autres critères permettent d’obtenir une image aussi fidèle que possible de l’objet tant sur 

le plan dimensionnel que sur le plan de la forme. (19) 

4.2 Critères physiques : 

Le contraste : 

Le contraste se définit comme étant la différence de noircissement entre diverses régions 

du film radiographique, il dépend : 

 De la différence d’absorption du rayonnement incident, qui dépend elle-même de 

l’objet et de la qualité du rayonnement  
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 Du facteur de contraste du film, caractéristique de la pellicule utilisée, qui peut être 

influencé par le traitement  

 Le non-respect des instructions du fabricant ne permet pas d’obtenir le contraste 

désiré en sous développant .et si on surdéveloppe le contraste est obtenu mais il est 

dévalorisé pas la formation d’un voile. (19) 

La définition : 

Le maximum de contraste et le maximum de netteté s’associent pour donner une définition 

optimale de l’image. Cela dépend :  

Des facteurs déterminant le contraste et également de toutes les causes du flou 

radiographique. (20) 

Le pouvoir de résolution : 

C’est l’aptitude d’un film radiographique à distinguer deux éléments d’un même objet. 

Il est estimé à 60 Pl /cm en radiographie. 

La distorsion : 

Elle représente la déformation de l’image radiographique par rapport à l’objet. 

Cette déformation est inévitable dans la mesure où l’objet à radiographier, suite à la 

distance qui le sépare du film est toujours agrandi. Cet agrandissement a lieu de façon 

anarchique car les différentes parties de l’objet ne sont pas à la même distance du foyer. 

La prise de radiographie nécessite donc, de la part de l’opérateur une estimation du temps 

d’exposition qui va dépendre de la densité de la zone à radiographier et la catégorie du film 

utilisé. 

Les constructeurs fournissent en général aux fabricants de films des tableaux de durées 

d’exposition élabores en fonction des zones à radiographier. (19) 
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Figure 39 : rapports idéals entre l’appareil, l'objet et le film. 

5 QUALITE RADIOGRAPHIQUE : 

La qualité radiographique suppose la mise en œuvre d’un ensemble de données qui 

chacune pour son compte intervient afin de fournir de l’objet à radiographier, l’image la plus 

nette et la plus riche en informations. 

Elle dépend de la densité, du contraste, de la précision et du degré de distorsion de l’image. 

(19) 

6 ARTEFACTS ET FAUTES TECHNIQUES : 

L’artefact en radiologie est l’image surajouté ou absente pouvant être interprétée comme 

un phénomène pathologique. Il peut être provoqué par la superposition de deux ou plusieurs 

éléments ou par erreur de développement du cliché. 

Chaque fois qu’on examine une radiographie, il faut tenir compte des defaults et artefacts 

que peut présenter le film. Au cours de la réalisation d’une radiographie les possibilités 

d’erreurs sont considérables et certaines sont commises plus souvent que d’autres. (20) 

Il faut savoir qu’il y a une différence sur le plan de la constitution physique et que les zones 

à radiographier ne sont pas identiques entre les patients, et même s’il s’agit d’un même 

patient. 



INTERET DE LA RADIOGRAPHIE EN PARODONTIE : DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT 

 

 

47 

Par exemple la dose d’irradiation au niveau de la mandibule (os compact) est nettement 

supérieure à celle du maxillaire (os spongieux). 

Si on ne respecte pas les détails spécifiques à chaque zone on sera obligé d’interpréter des 

clichés de mauvaise qualité, ou on sera obligé de les refaire, ce qui entraine une irradiation 

supplémentaire du patient, en plus de la perte de temps et du matériel. (21) 

 

La réalisation d’un cliché radiologique fait intervenir par ordre chronologique : (22)  

1. Un appareillage  

2. Un film radiologique  

3. La mise en place du film pour son impression  

4. L’orientation du tube radiogène et l’irradiation  

5. Le traitement du film  

Les causes susceptibles d’influer négativement sur la qualité de l’image : 

 Réglage de l’appareil : 

- Milliampérage et kilovoltage insuffisants : image radiographique claire.  

- Milliampérage et kilovoltage excessifs : image trop sombre et contraste 

insuffisant.  

 

 Qualité du film : 

- Vieillissement prématuré du film par mauvais entreposage ; 

- Nécessité de le conserver dans un milieu frais, sombre, sec et loin des irradiations 

et des émanations de produit chimique ; 

- Film extrait violemment de son emballage ;  

- Film plié avant l’exposition ; 

- Film exposé à deux reprises ; 

- Film périmé. 

 

Figure 40 : film plié avant l’exposition 
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 Mise en place des clichés : 

- Film courbé épousant les formes anatomiques : image déformée et flou  

- Film placé à l’envers : le rayonnement atteint d’abord la feuille de plomb et sera 

absorbé en grande partie  

                                

Figure 41 : film placé à l’envers 

 Orientation du tube : 

- La mobilisation du tube pendant l’irradiation : image floue 

- Erreur d’orientation du faisceau dans le sens vertical ou horizontal : déformation 

de l’image 

- Rayon central mal ajusté  

- Distance trop importante entre le foyer et le film : la sous-exposition donne une 

image claire 

- Distance trop faible entre le foyer et le film : la surexposition donne une image 

trop sombre 

 

Figure 42 : film déplacé au cours de l’exposition 
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 Temps d’exposition : 

- Exposition nulle : film claire transparent 

- Surexposition : image trop sombre 

- Sous-exposition : image trop claire et contraste insuffisant  

 

Figure 43 : Décharge d'électricité statique sur                                Figure 44 : double exposition 
               un orthopentomograme       
                                                                               

 Traitement du film : 

- Causes relatives à des erreurs de manipulation  

- Causes relatives à la qualité des bains  

 

Figure 45 : élimination incomplète de l’émulsion 

 Précautions d’usage : 

Il faut prendre des précautions à chaque étape de traitement pour éliminer toutes 

causes susceptibles de nuire à la qualité d’une radiographie : 

- Déballer le film avec beaucoup de précaution  

- Ne pas plier et le tenir toujours par la tranche  

- Respecter la température des bains et le temps de passage du film dans les bains  

- Insister sur le rinçage après le passage dans les révélateurs et le rinçage final 
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- Ne pas exposer les bains à la lumière et les renouveler s’ils sont épuisés. (22) 

 

 

                                  Figure 46 : empreinte des doigts  
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Chapitre 4 : intérêt de la radio dans le diagnostic et le 

traitement des maladies parodontales 

1 Introduction à l’anatomie radiographique : 

La radiographie en parodontologie complète l’examen clinique mais ne le remplace pas, 

elle permet de confirmer le diagnostic, d’évaluer l’étendue des dégâts, déterminer un 

pronostic et suivre l’évolution des résultats du traitement. (10) 

1.1 La dent :  

1.1.1 Dent permanente mature : 

- L’émail : présente une image très radio-opaque occupant la périphérie de la couronne ; 

- La dentine : présente une image moins radio-opaque que celle de l’émail ; 

- La chambre pulpaire : image radio-claire occupant le centre de la couronne. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 47 : Image radiologique d'un groupe de dents permanentes mandibulaires. 

1.1.2 Dent permanente immature : 

L’image radiographique d’une dent permanente immature se caractérise par :  

- Une chambre pulpaire radio claire volumineuse ; 

- Une racine non édifiée ; 

- Un foramen apical ouvert.  
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Figure 48 : Image radiologique d'une denture mixte 

1.1.3 Dent temporaire (lactéale) : 

- Son volume est plus réduit ; 

- On note le stade de rhizalyse de ses racines ; 

- On note les rapports entre les racines des dents lactéales et les germes des dents 

définitives. 

 
Figure 49 : Image radiologique d’une dent temporaire 

Les différentes valeurs densitométriques des constituants de la dent font que celle-ci 

apparaisse sur le cliché avec des zones allant de la radio-opacité à la radio clarté. (20) 

 

1.2 Les zones radio-opaques : 

Les zones radio-opaques sont des zones qui apparaissent claires sur le cliché, la plus 

importante opacité siège au niveau de la couronne dentaire (émail). (20) 
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1.3 Les zones radio-claires :  

Les zones radio-claires sont les zones sombres dont le ton varie du gris au noir et qui 

correspondent aux zones qui ont été traversées plus ou moins librement pas les rayons. 

C’est le cas de la pulpe coronaire, la pulpe radiculaire et du desmodonte. La pulpe camérale 

a une forme qui varie avec la nature de la dent, avec l’âge du sujet et avec l’incidence choisie. 

L’image de la pulpe radiculaire et les canaux qui la contiennent varie de la même manière 

que la pulpe camérale. 

L’image des canaux radiculaires peut mieux être mise en évidence quand on prend 

plusieurs incidences. 

Sachant que les canaux radiculaires sont larges chez les jeunes et qu’ils sont par contre 

étroits à totalement calcifiés chez les personnes âgées.  (20) (21) 

1.4 Le cément : 

Le cément et la dentine radiculaire qu’il recouvre ont chacun une radio-opacité tellement 

similaire qu’on n’arrive pas à les différencier. (18) 

1.5 Le desmodonte : 

Le desmodonte est matérialisé sur un cliché par une ligne radio claire uniforme régulière 

qui entoure la racine, son épaisseur est d’environ 1 mm.  

 
Figure 50 : Panoramique dentaire en denture mixte  
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1.6 L’os alvéolaire : 

Au plan radiologique, l’os spongieux apparait constitué des petites travées formant un 

schéma en nid d’abeilles. (12) 

L’image radiologique d’un os alvéolaire est variable selon que les rayons sont centrés ou 

excentrés. 

Au niveau du maxillaire ; os chargé de tissu spongieux, l’image est en général radio claire 

traversée par des mailles serrées radio-opaques. 

A la mandibule, selon la zone radiographiée nous pouvons rencontrer : 

- Tissu spongieux au niveau de la zone alvéolaire représentée radiologiquement par des 

mailles fines ou moins serrés. 

- Tissu franchement radio-opaque dans la région antérieure, la région angulaire et la 

branche montante. (11) 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 51 : Panoramique dentaire 
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2 Les techniques de radiographies : 

2.1  Radiographie intra orale : 

En peu de temps la radiographie intra orale est devenue une technique indispensable en 

odento stomatologie, elle complète l’examen clinique. Surtout chez l’enfant ou elle présente 

un plus grand intérêt, car c’est un moyen de diagnostic capable de remplacer l’anamnèse qui 

ne donne pas toujours les renseignements escomptés, l’objectif idéal de chaque examen étant 

d'obtenir un maximum d'information avec le moins de déformations et distorsions possibles. 

Vue la configuration anatomique des arcades dentaire, nous sommes souvent confrontés 

à des difficultés de type déformations, pour palier à ces défauts il existe différentes méthodes 

radiographiques intra orale. (20) 

Les techniques radiographiques intra orale : 

 Rétro l’alvéolaire  

 RVG  

 Rétro coronaire  

 Radio soustraction  

2.1.1 Radiographie rétro alvéolaire :                           

C’est la plus ancienne des méthodes, elle a été décrite pour la 1 ère fois par DIECK en 1911, 

elle donne une bonne image de régions apicales des dents et tout ce qui les entoure (dent, 

racine, os et les traitements déjà effectués).                                       

Description de la méthode : le patient doit être assis sur le fauteuil, buste bien droit contre 

le dossier, nuque sur la têtière, plan occlusal horizontal parallèle au sol, le film est placé en 

bouche contre les faces palatines ou linguales des arcades, il est maintenu par le pouce, puis 

on approche l’appareil radio pour le positionner prêt de sa joue et appuie sur le déclencheur 

pour faire la radio.                                            

1) Incidence normale :  

La technique la plus utilisée, elle donne une vue d’ensemble d’excellente qualité.                

- Orientation du cône : le rayon incident suit la ligne présumée des apex, pour le 

maxillaire ; une ligne tragus-aile du nez, le cône dirigé vers le bas. (20) (19)                      

- Pour la mandibule ; du lobe de l’oreille à la base du menton, le cône est dirigé vers le 

haut, faut juste respecter les lois d’isométries (CIEZINSKI), si non y’aura un étirement de 

l’image.   

- Lors de la prise du cliché, le patient doit être immobile, le praticien doit s’éloigner du 

champ d’irradiation. 
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2) Incidence particulière :  

Incidence proximo excentrique ou dissociation des racines : l’incidence est oblique à but de 

dissocier les racines des multiradiculées pour le cas d’une image nette, a fin de visualiser le 

nombre des canaux  

 Technique LEMASTER : cette méthode permet un meilleur parallélisme entre la dent et le 

film, il propose de placer le film parallèlement à la dent. 

 La technique de la bissectrice : Dans cette technique le récepteur d’image n’est pas 

maintenu parallèlement par rapport aux dents. Le récepteur d’image est placé est placé 

aussi proche de la dent à examiner, l’angle formé entre le grand axe de la dent et le grand 

axe du récepteur d’image est évalué et divisé mentalement, le tube radiogéne est positionné 

à angle droit par rapport à cette ligne bissectrice  

 La technique du parallélisme ou des plans parallèles : Le rayon directeur est perpendiculaire 

à l'axe de la dent et au plan du film. Le film est solidarisé au tube par une tige guide, qui permet 

d'assurer une parfaite orthogonalité entre le faisceau et le film. Cette incidence se fait de deux 

manières suivant l'appareil dont dispose le praticien. S'il possède un cône court, la source est 

relativement proche de l'objet et l'agrandissement est important. Ce type de cône n'est plus 

vendu. Si d'autre part, il s'agit d'un appareil plus puissant ou long cône (la distance foyer film 

est de l'ordre de 40 cm), un cône cylindrique permet de focaliser le faisceau. Cette technique 

est très contraignante pour le patient et l'opérateur mais les avantages sont nombreux : 

réduction de la déformation, pas de projection des structures voisines, meilleure visualisation 

des structures dentaires. Néanmoins, la technique du parallélisme est à la base du bilan rétro 

alvéolaire long cône utilisé pour le radiodiagnostic des maladies parodontales. (21) 

Indication de la rétro-alvéolaire :  

 L’incidence rétro alvéolaire est un élément de diagnostic, de travail et de contrôle final. Au 

diagnostic, elle nous renseigne sur l’anatomie apicale, le nombre et la forme des racines, 

permet de dépister les lésions apicales, elle objective les erreurs thérapeutiques 

endocanalaires, évalue un traumatisme au niveau des dents et de l’os alvéolaire, tout 

simplement des utilisations multiples ce qui rend cette technique-là plus utilisée et même 

indispensable.  
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Figure 52 : deux photos d'une radiographie rétro alvéolaire 

2.1.2 Radiovisiographie dentaire (RVG) :          

Elle continue la technique précédemment décrite (rétro alvéolaire) donc c’est le même 

principe sauf qu’on reçoit le résultat de la radio en visographie sur pc ou tablette , par le 

remplacement du porte récepteur film argentique ,par un capteur numérique, ceci a donné 

beaucoup d’avantages aux praticiens comme le gain de temps par rapport au récepteur simple 

qui doit être passer par le développement de film, une réduction importante du temps 

d'exposition et donc une diminution de la dose de rayonnement émise. La possibilité de voir 

l'image en temps réel, ce qui représente un gain de temps pour le praticien un avantage dans 

l'explication des plans de traitement aux patients, et aussi plus de professionnalisme dans la 

possibilité de conserver tous les clichés prisent. 

De plus, le stockage dans l'ordinateur évite les problèmes d'archivage des radiographies 

conventionnelles. (20; 22) 
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Figure 53 : Un ensemble de clichés rétro alvéolaire 

2.1.3 Radiographie rétro-coronaire  :                   

Ils comptent parmi ceux qui peuvent apporter au praticien le maximum d'information. Ils 

fournissent, sur un seul film, une image précise des couronnes dentaires et des 

rebordsalvéolaires maxillaires et mandibulaires du secteur intéressé. Ils permettent de 

détecter les caries interproximales invisibles cliniquement. Une languette de papier 

perpendiculaire au film (3 x 4 cm) est mordue par le patient. Le rayon directeur est très 

légèrement incliné vers le bas (de 5 à 10° par rapport au plan d'occlusion). Il est possible 

d'obtenir des clichés rétro coronaires avec un système pote film ou angulateur. (21) 

Indication :  

- Détection de lésions carieuses, en particulier proximales ; 

- Évaluation de restaurations existantes (débordantes) ;  

- Évaluation de l’état parodontal.  

Technique :  

Le récepteur doit être positionné avec son grand axe horizontal pour une radiographie 

rétro-coronaire horizontale ou avec son grand axe vertical pour une radio verticale. 

Le dispositif de visée doit garantir que dans le plan horizontal, le tube radiogéne est orienté 

de manière à ce que le faisceau de rayon X traverse les dents et le récepteur selon des angles 

droits. 
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Figure 54 : cliché d'une radiographie retro coronaire 

2.1.4 Radiographies occlusales :                

Sont issues de techniques radiographiques intra orales utilisant un générateur dentaire de 

rayon X, le récepteur de rayon (film ou écran) est placé au niveau du plan occlusal, les 

récepteur radiovisiographique a numérisation directe ne sont pas disponibles. 

Indication :  

- Évaluation péri apicale des dents antérieures maxillaires, chez les enfants mais 

également les adultes qui ne supportent pas les portes récepteurs pour des radios 

rétro alvéolaires. 

- Détection de la présence de canine permanente supérieure incluse. 

- Évaluation de la taille et de l’étendue de lésions comme les kystes ou les tumeurs.  

- Évaluation des fractures en cas de traumatisme. (20) (21) 

Technique et positionnement :  

- Le patient est assis avec la tête soutenue, le plan occlusal étant horizontal. 

- Le récepteur d’image, convenablement recouvert d’un étui protecteur, est placé 

à plat dans la bouche sur les surfaces occlusales des dents mandibulaires. 
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Figure 55 : deux clichés d'une radiographie occlusale 

2.2 Radiographie extra orale   

2.2.1 Radiographie panoramique :  

Définition :  

La radiographie panoramique est souvent un examen de première intention en chirurgie 

dentaire. C’est une image radiologique en coupe du complexe dento-maxillo-facial, elle va 

d’une ATM à l’autre et du menton jusqu’aux cavités orbitaires, c’est une technique qui nous 

permet d’avoir une image qui passe uniquement par les arcades dentaires et qu’on voit 

nettement alors que l’appareil tourne autour de la tête entière. (19) (21) 

L’objectif du panoramique est le diagnostic, il s’agit d’un examen complémentaire qui va 

nous donner des informations diagnostiques.    
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 Indication :  

- Bilan parodontale : évolution du niveau osseux et les structures anatomiques 

dans le cadre d’un traitement pré-implantaire  

- Bilan pour une évaluation orthodontique ou il existe une nécessité clinique. 

- Bilan dentaire en pédodontie  

- Bilan d’évolution des dents de sagesse pour la planification d’une intervention 

chirurgicale. 

- Bilan pathologique pour des pathologies sinusiennes ou ATM  

 Technique :   

Le panoramique dentaire se déroule dans une salle de radiologie. 

Debout ou assis, il faut rester parfaitement immobile, cela fait par :  

1. Pose du menton sur le mentonnier  

2. Les incisives supérieures et inférieures mordent dans l’encoche du guide plastique  

3. Faire incliner la tête en avant, front avancé, menton reculé, de telle sorte que les 

incisives sup et inf. soient dans le même plan vertical.  

4. La nuque est raide, 

5. Le patient tient les 2 poignées latérales  

6. Les pieds sont en avant vers la machine.   

 

Figure 56 : Technique de prise d’une radiographie panoramique 
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Figure57 : une radiographie panoramique numérisée 

Principe du mouvement :  

La tomographie nécessite à la fois des mouvements précis et contrôlés du tube radiogéne 

et du film. Au cours de l’exposition le générateur de rayons X se déplace dans une direction, 

alors que le récepteur se déplace dans la direction opposée. 

Lors de la prise du cliché, une caméra se déplace lentement devant le visage tout autour 

de la mâchoire afin de numériser l'ensemble des os et des tissus du bas du visage. 

 

2.2.2 Comparaison entre radiographie rétro alvéolaire et panoramique :  

La radiographie panoramique finale montre toutes les dents et leur tissu de soutien, la 

qualité de l’image tomographique et généralement inférieure à celle obtenue en utilisant des 

techniques intra orale (rétro alvéolaire) et l’interprétation s’avère plus complexe. 

La radiographie rétro alvéolaire est une procédure d’examen simple et efficace qui permet 

vraiment de déceler une anomalie bien ciblée, contrairement à la radiographie panoramique 

qui est moins précise. 

En conséquence, l'utilisation de radiographies panoramique est limitée dans le diagnostic 

et le traitement des maladies parodontales. On leur préfère toujours un bilan rétroalvéolaire. 

(21; 20; 22) 
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2.2.3 Tomodensitométrie :   

Définition : 

L’examen tomodensitométrique ou scanner permet d'obtenir une image dans les trois 

dimensions de l'espace. S’il représente un examen fondamental dans un bilan préimplantaire, 

le scanner a des indications très limitées dans le diagnostic et l'évaluation des maladies 

parodontales. 

Il donne des images en coupe d'un organe. Il a pour objectif de donner plus de précisions 

sur les résultats d'une radiographie ou d'une échographie, comme la localisation et l'étendue 

d'une lésion sur un organe ou un tissu.  

Son principe consiste à réaliser des images en coupes fines du corps, le tube de rayons X va 

tourner sur l’organe voulu, t grâce à un système informatique puissant, des images sont 

obtenues. Ensuite, elles sont imprimées sur un film pour être étudiées. Dans la plupart des 

cas, un produit de contraste à base d'iode est utilisé pour améliorer leur qualité. Il peut être 

injecté par voie intraveineuse, avalé ou encore introduit par l'anus. (20) (21) 

Indication : 

Il recherche des anomalies qui ne sont pas visibles sur des radiographies standard ou à 

l'échographie. 

Permet de :  

- Mettre en évidence des infections, une hémorragie, des kystes, des tumeurs et des 

ganglions.  

- Localiser un organe avec précision.  

Figure 58 : appareil de tomodensitométrie 
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Figure 59 : scanner d'une radiographie par tomodensitométrie 

2.2.4 Cone beam (imagerie volumétrique par faisceau conique) :  

Définition :  

Cette technique est située entre le panoramique et le scanner. Le Cone Beam est considéré 

comme ayant été un progrès important pour l’imagerie médicale utilisant un faisceau conique 

de rayons X, il permet un examen performant des tissus minéralisés (dents, cartilages, os), 

mettant en évidence avec une bonne précision (de l’ordre du millimètre). (22) 

Indication : 

Le Cône beam met bien en évidence les os, les dents ainsi que les cartilages, les structures 

crâniennes osseuses (en particulier les sinus, l'ossature maxillo-faciale et la denture). Il est 

utile pour l’étude de détail des différentes articulations. (16) (22) 

Ses indications sont donc assez larges et concernent diverses disciplines, avec 

principalement la chirurgie maxillo-faciale, l’orthopédie, l’ORL, et la médecine dentaire pour 

laquelle il offre un large spectre d’applications.  
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Le Cône beam facilite en particulier grandement l'implantologie par une évaluation fine du 

volume osseux, de la position des nerfs et d’autres structures anatomiques sensibles. La 

modélisation 3D facilite la taille, la forme et la pose d’implants les mieux adaptés à la 

morphologie du patient, implants dont le positionnement peut être simulé visuellement dans 

le modèle 3D. (20) 

Il permet le diagnostic de :  

- Certaines pathologies infectieuses  

- Pathologies osseuses du parodonte  

- Kystes  

- Pathologies des sinus  

- Implantologie  

- Pathologies de l'ATM. 

 

Figure 60 : photo prise d'un fichier de cone beam 
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3 Interprétation radiographique   

Tout praticien qui aspire à l’interprétation d’un cliché radiographique est tenu de posséder 
une bonne connaissance des structures anatomiques réelles, à partir de ces connaissances, il 
sera aisé de reconnaitre un aspect que l’on pourrait d’abord qualifier d’anormal, il faut 
également que le praticien tienne compte des phénomènes d’agrandissement et de distorsion 
consécutifs à la divergence des rayons du faisceau.  
L’interprétation ne peut se faire que dans les conditions idéales d’éclairage, dans le but de :   

- Identifier la présence ou l’absence d’une pathologie  

- Donner des informations sur la nature et l’étendue d’une pathologie  

- Poser un diagnostic différentiel (21) 

Valeur diagnostique d’un film radiographique : 

Pour qu’un cliché donne le maximum de renseignements il faut : 

- Une densité suffisante  

- Un contraste pas trop prononcé 

- Une bonne définition  

- Un agrandissement et une déformation minima (20) 

Orientation :  

On sait que chaque film dentaire, qu’il soit rétro-alvéolaire, bite-wing ou mordu occlusal, 
possède en l’un de ses coins une zone de 1 à 2 mm de diamètre bombé dont le coté convexe 
doit être tourné vers le tube radiologique. 
Pour analyser ce cliché, il est nécessaire que cette partie saillante soit tournée vers 
l’observateur. 

En faisant face à cette voussure, les dents du côté droit du patient et leurs orientions vers 
la gauche de l’observateur et de même les racines du côté gauche du patient sont orientées 
vers la droite de l’observateur. 

Les autres clichés, tels que les extra-buccaux, seront interprétés dans l’espace comme si 
l’observateur se trouvait en face de son patient, dont le côté droit du patient correspond au 
côté gauche de l’observateur. (20) 

Dispositif d’interprétation :  

Malgré l’intensité lumineuse du scialytique, cette lampe ne permet pas une interprétation 
correcte des clichés, de nos jours, l’utilisation d’un négatoscope est absolument nécessaire, 
quelles que soient ses dimensions, il doit obéir aux normes.  
Il se compose :  

- D’une caisse métallique peinte ou émaillée. 
- D’un écran en polymétacrylate de méthyle à transmission lumineuse contrôlée, 
- Sa surface utile peut-être 17 x 38 ou 24 x 30 cm.  
- De 2 tubes fluorescents de 15 watts chacun,  
- D’un variateur de lumière très rapidement adapté. 

La capacité de changer et varier l’intensité lumineuse permet d’examiner les clichés très 
sombres ou même de faible densité, ainsi elle permet d’éviter de refaire les clichés surexposés 
ou sous exposés donc de soumettre le patient à de nouvelles irradiations. (20) 
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Figure 61 : mininégatoscop équipé d’un variateur de lumière 
  

3.1 Techniques de lecture :  

Le mode d'observation d’un cliché doit être effectué dans un ordre donné choisi 

personnellement par chaque praticien. Il est plus pratique, dans le cas où l’on procède à un 

examen complet, de rechercher un seul type de pathologie à la fois. On pourrait par exemple 

commencer par la recherche des caries proximales, puis les lésions parodontales, les lésions 

périapicales, et enfin d’autres pathologies éventuelles. (21) 

3.2 Anatomie radiographique :  

3.2.1 Les zones radio-claires et les zones radio-opaques : 

 Les zones radio-opaques :  

La plus importante opacité siège au niveau de la couronne dentaire, l’email recouvre 

toute la partie dentinaire coronaire jusqu’au collet qui se termine en lame de couteau 

à la jonction émail-cément. 

Le cément et la dentine radiculaire, chacun une radio-opacité tellement similaire qu’on 

n’arrive pas à les différencier. (20) 
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 Les zones radio-claires :  

Les zones radio-claires sont des zones sombres dont le ton varie du gris au noir et qui 

correspondent aux zones qui ont été traversées plus ou moins librement par les 

rayons, c’est le cas de la pulpe coronaire, la pulpe radiculaire et du desmodonte. (20) 

 
Figure 62 : image radiologique d’un groupe des dents 

3.3 L’image radiographique d’un parodonte sain : 

 La crête alvéolaire : 

Dans les conditions physiologiques, le sommet de la crête alvéolaire montre la 
présence d’os cortical, qui se traduit par une zone plus dense radiologiquement, 
donnant une image de liseré blanc horizontal, toutefois, la visualisation de cet élément 
n’est pas toujours systématique, même dans des conditions normales, le somment de 
la crête alvéolaire se situe à 1 ou 2 mm en région apicale, a la jonction émail-cément 
des dents.   (21) 

 Le septum interdentaire : 

Le septum interdentaire se traduit par un triangle plus ou moins large et plus ou 
moins pointu. Lorsque les dents sont très convexes il apparait plat et son orientation 
est parallele, c'est une ligne joignant la jonction email-cément des deux dents le 
bordant. 

             En présence d'une lésion infra osseuse cette orientation devient oblique. (20) 

 L’os interradiculaire : 

            Cette zone est située entre les racines des dents pluriradiculées. Dans les conditions 

normale, l’os alvéolaire remplit radiologiquement entièrement cet espace jusqu’au 
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sommet de la voute de la zone de furcation. Sa visualisation est plus difficile pour les 

deuxièmes molaires mandibulaires et les molaires maxillaires. (21) 

 Le desmodonte : 

 

Il fixe la racine dans les os maxillaires en insérant des fibres perpendiculairement à 

la surface radiculaire. Un côté est dans la surface du cément, l'autre côté est dans l'os 

alvéolaire. Son épaisseur varie en fonction de l'âge du patient, elle diminue avec le 

temps, de 0,5 mm pour les adolescents à 0,15 mm pour les patients de plus de 50 ans. 

En cas d'hyperfonctionnement, on observe un élargissement de l'espace desmodontal. 

Au contraire, en présence de dents ankylosées, cet espace sera fortement réduit, Le 

desmodonte est matérialisé sur un bon cliché par une ligne radioclaire uniforme 

régulière qui entoure les racines. (21) 

 

 Lamina dura :  

 

Elle se traduit par la présence d’un liseré blanc bordant l’espace desmodontal. 

Même dans des conditions normales. Sa visibilité radiologique dans le secteur 

postérieur n'est pas toujours évidente, elle est plus marquée dans la zone cervicale et 

nettement moins visible, en région apicale. Dans les secteurs antérieurs 

mandibulaires, elle est bien délimitée du fait de la section elliptique ou oblique des 

incisives. Contrairement, aux incisives maxillaires, elle est plus difficile à visualiser en 

raison de la section arrondie des dents. 

Figure 63 : image radiographie d’une dent 
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3.4 Radiodiagnostic des affections parodontales : 

La radiographie en parodontologie complète l’examen clinique mais ne le remplace pas, 

elle permet d’évaluer l’étendue des dégâts, déterminer un pronostic et suivre l’évolution des 

résultats du traitement.  

Nous pouvons décrire, dans le cadre de la maladie parodontale, différentes affections à 

manifestations radiologiques. (20) 

 Evaluation de la lyse osseuse :  

La radiographie permet d’évaluer la quantité, la distribution et la forme de la lyse osseuse. 

- La quantité d’os détruit est très difficile à apprécier dans la mesure où il faut imaginer 

le niveau physiologique de l’os. Cependant, ce niveau dépend de divers facteurs, le 

premier étant l'âge du patient. Déterminer le niveau physiologique de l'os en fonction 

de l'âge du patient, et déterminer le nombre et la quantité d'os détruits par la maladie 

parodontale. 

- La distribution permet d’avoir une idée sur les différentes causes locales susceptibles 

d’être impliquées dans la maladie parodontale.  

- Concernant la forme, on doit noter si elle est localisée et verticale ou généralisée et 

horizontale. (20)(21) 

 Evaluation quantitative :  

Cela correspond à l’évaluation du niveau d’alvéolyse horizontale par deux méthodes : 

- La méthode directe : en millimètres, avec comme référentiel la jonction amélo-

cémentaire et la crête alvéolaire. 

- La méthode indirecte : qui est exprimé soit sous forme d’un pourcentage, soit sous 

forme d’une fraction entre hauteur osseuse résiduelle et longueur de la racine et qui 

prend comme référentiel la jonction amélo-cémentaire, le sommet de la crête 

alvéolaire. 

 Evaluation qualitative :  

L’évaluation qualitative de l’alvéolyse est très importante car elle est souvent 

significative du degré de sévérité de la parodontite associée à certains germes. Ainsi, 

on parlera d’une alvéolyse horizontale lorsque la ligne de perte osseuse est parallèle 

aux jonctions amélo-cémentaires. Par contre, lorsque cette ligne forme un angle avec 

les jonctions amélo-cementaires, on parlera d’alvéolyse angulaire. Les termes de 

lésions verticales ou intra osseuse sont synonymes de lésions angulaires. (20) 
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Figure 64 : lyse osseuse verticale.                     Figure 65 : lyse osseuse horizontale a la face                            
mesiale de la 1ere molaire 

 

3.4.1 La parodontite :  

Les manifestations radiologiques de la parodontite sont les suivantes : (19) (20) (21) 

 La crête alvéolaire :  

Au cours des maladies parodontales, la crête alvéolaire prend son aspect caractérisé 

par un liseré blanc, qui se manifeste par une image radiologique plus floue et moins 

radiodense, qui signe la destruction de l’os alvéolaire. Il faut préciser qu'il est 

nécessaire d'avoir une destruction de 30 à 50 % de la trame osseuse avant que cela ne 

soit visible à l'examen radiographique dans cette zone.  

 La lamina dura :  

 

La visibilité des lamina dura est très difficile lors des phases d’activité des maladies 

parodontales, cette absence est un signe indiquant un processus de destruction 

osseuse même si ’il est peu visible sur un parodonte sain.  

 Le desmodonte : 

 

Nous recherchons un élargissement de l'espace desmodontal, qui peut être lié à un 

traumatisme occlusal ou à des lésions endodontiques et/ou traumatiques. 

 

 La présence du tartre :  

Dans certains cas, on peut visualiser sur le bilan radiographique, la présence de 

tartre sous-gingival, perçu sous forme de projections ou de petits pics collés sur la 

surface radiculaire, et qui donne un aspect irrégulier à la racine. La visibilité de cette 

image est liée à la quantité de tartre et l’orientation du faisceau incident. 
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Figure 66 : Lyse osseuse au niveau de la 2eme molaire du bas. 
 

3.5 Les limites des radiographies intra-orales : 

L’examen du bilan radiologique long cône apporte nombre d’informations qui ne peuvent 

être évaluées cliniquement, sa prescription est systématique au cours de l’observation 

clinique si celle-ci met en évidence la présence de pertes d’attache parodontale. Les 

informations obtenues grâce au bilan radiographique ≪ long cône ≫   doivent être compatible 

avec celles issues de l’examen clinique afin d’aboutir au diagnostic de la maladie parodontale, 

mais dans certaines conditions (21): 

 La radiographie devient difficilement exploitable à cause de la projection sur deux plans 

des trois dimensions de l’espace ; 

 Une déhiscence ou fenestration osseuse vestibulaire ou linguale est difficilement visible 

du fait de la superposition de la racine ; 

 Les lésions infraosseuses circonférentielles sont masquées par les projections 

radiculaires ; 

 Pour que l’image de la destruction osseuse soit visible il faut que la perte de la trame 

osseuse soit avancée. 

 

En conclusion, il est impensable qu’un diagnostic puisse être envisagé sur la seule base du 

bilan radiologique, à cette utilisation de la radiologie lors du diagnostic et la phase initiale du 

traitement des maladies parodontales, on associe des prescriptions ultérieures à intervalles 

réguliers (tous les 2 à 3 ans) pour évaluer le maintien de l’état de la santé parodontale obtenu 

après le traitement. 
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3.6 Les limites des radiographies extra-orales : 

Ces techniques sont peu utilisées dans le radiodiagnostic des maladies parodontales. 
La radiographie panoramique présente des distorsions importantes et son utilisation est 
Donc limitée ; le scanner donnant une image en trois dimensions, émet quant à lui, des 
rayonnements très importants et ne sera uniquement utiliser que dans la recherche de lésions 
très spécifiques telles que les suspicions de fractures radiculaires ou l'évaluation de lésions 
péri-apicales. (21) 
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4 Affections parodontales à manifestations radiologiques : 

4.1 Lésions apicales : 

La pathologie qui siège le plus fréquemment au niveau de la région apicale se manifeste 

radiologiquement par une image radiolaire. 

Cette image interrompt la continuité de l’espace parodontale et selon sa forme et sa taille 

peut être qualifie de granulome ou de kyste. 

Granulome ? kyste ? Rien de précis. Les avis restent partagés quant aux caractères 

radiologiques qui définissent l’une ou l’autre de ces deux affections. 

L’image radiologique de l’une ou l’autre des affections reste un problème effectivement 

encore controverse. On a souvent prouvé histologiquement la nature kystique d’une affection 

alors qu’on l’avait qualifiée, au vu de la radiographie, de granulome et inversement. Les signes 

radiologiques sont de ce fait insuffisants pour nous permettre de différencier un granulome 

d’un kyste. (11) 

         

                                                            

Figure 67 : image radioclaire bien limite par un liseré de condensation osseuse 

 

Toute image radioclaire periapicale devrait etre decrite comme image de transparence 

osseuse qui peut presenter une multitude de details . (13) 

En general, elle siege au niveau de la region periapicale en regard de un ou deux apex 

dentaires . mais elle peut egalement sieger lateralement a la racine dentaire . (11) 

Sa forme est en general arrondie , ses limites sont :  

- Soit nettes bordées d’un liseré radio-opaque  

- Soit floués témoins d’une decalcification diffuses et vont se fondre dans l’os 

environnant . (11) 
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L’image de transparnce osseuse est :  

- Soit homogene et uniforme  

- Soit inhomogene traverse par des cloisons refend ou par des trabeculations osseuses  

- Soit inhomogene et superpose a l’image de transparence du trou mentonnier , du sinus 

maxillaires ou du foramen incisif . (11) 

 

Quelles sont actuellement les interpretations que l’on donne a ces images ?  

- Limites mal définies = diffusion au sein du tissu osseux  

- Limites nettes = lésion limitée évoluant par expansion  

- Contours linéaires radio-opaques = évolution lente  

- Radiotransparance peu nette, diffuse = témoins d’une décalcification d’origine 

inflammatoire  

- Sphérique sombre bien limitée = Kyste ?  (13) 

                                     

Figure 68 : image radioclaire mal limitée                 Figure 69 : image radioclaire bien limitée 

 

4.2 Les parodontopathies :  

Comme pour l’affection que nous venons de voir, la radiographie en parodontologie 

complète l’examen clinique mais ne le remplace pas . elle permet d’évaluer l’étendue des 

dégats, déterminer un pronostic et suivre l’évolution des résultat du traitement . Nous 

pouvons décrire a cette occasion la parodontite qui est la parodontopathie qu’on peut 

observer et que nous pouvons diagnostiquer radiologiquement. 

Cette maladie se manifeste sur le plan radiologique de la manière suivante : 

- Rupture de la continuité de la lamina dura au niveau du septum interdentaire  

- Formation d’une image radioclaire en forme de coin aux dépends des faces mésiales 

et distales de la crete du septum interdentaire  

- Propagation de l’image radioclaire diffuse de la crete dans le septum interdentaire  

- Diminution de la hauteur des septa- interdentaires . 

Ajouté a cela la manifestations qu’on recherche et qui est signe évoquant de la 

parodontite la lyse osseuse. (18) (21) 
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4.2.1 Parodontite chronique : 

- Alvéolyse horizontale : l’examen radiographique fait apparaître une lyse osseuse 
régulière, continue, symétrique et sensiblement horizontale.  

 
 

 
 

Figure 70 : une radio panoramique d'une parodontite chronique avec lyse horizontale 

4.2.2 Parodontite agressive :  

- La Perte d’attache inter proximal généralisé atteignant au moins 3dents permanentes 

autre que les incisives pour les parodontites agressive généralisée. (18) 

 

 

Figure 71 : image radiologique montrant la perte osseuse dans la parodontite agressive localisée 

 

- La perte d’attache inter proximal localisée aux incisives /premier molaire atteignant au 

moins 2 dents permanentes (dont au moins une molaire) et n’affectent pas plus de 2 

dents autre que ces premières molaires et incisives. 
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-  

 
Figure 72 : image radiologique montrant la perte osseuse dans la parodontite agressive 

généralisée 

 

La radiographie permet d’évaluer son importance, sa distribution et sa forme.  

1) - La quantité d’os détruit est très difficile a apprécier dans la mesure ou il faut 

imaginer le niveau physiologique de l’os . Or ce niveau dépend de divers facteurs 

et en premier lieu l’age du patient . C’est en fontion de l’age du patient que l’on 

établit le niveau physiologique de l’os et que l’on détermine l’importance de l’os 

détruit par la maladie parodontale .  

2) - La distribution permet d’avoir une idée sur les différentes causes locales 

susceptibles d’etre impliquées dans la maladie parodontale .  

3) -  Quant a la forme de la lyse osseuse, on doit noter qu’elle peut etre soit localisée 

et vertical sois géneralisée et horizontale .  

Dans le premier cas ( Fig 73 ) la lésion intéresse un ou deux septa interdentaires dont la 

taille est réduite formant une perte osseuse dite angulaire ou en cuvette. (11) 
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Figure 73 : Lyse osseuse verticale 

 

Dans le second cas (fig 74) la lésion entraine une diminution de la taille de l’ensemble des 

septa interdentaires . L’appréciation que permet ici la radiographie est insuffisante car on ne 

peut pas avoir une idée précise sur la profondeur réelle des lésion. 

 

Figure 74 : Lyse osseuse horizontale 

 

En effet , tant que les corticales vestibulaires et linguales n’ont pas été détruites , elles 

restent toujours visibles dans l’espace interdentaire alors que l’os spongieux peut avoir été 

détruit. 

L’utilisation d’une sonde parodontale permet d’évaluer l’importance réelle de la 

déstruction osseuse. 
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4.2.3 Abcès parodontaux et lésions endo–parodontal :  

Les abcès parodontaux latéraux sont une exacerbation localisée des parodontites et sont 

diagnostiqués cliniquement par la présence de suppuration d'une poche, parfois 

accompagnée de douleur et de gonflement. L'aspect radiographique d'un abcès parodontal 

est généralement impossible à distinguer des autres formes de parodontopathies. 

Les lésions endo-parodontales (endo-paro) sont là où il y a une communication entre une 

poche parodontale et le tissu pulpaires. 

Ces lésions peuvent aussi souvent se présenter cliniquement avec une suppuration d’une 

poche et peut être le résultat de l'extension d'une lésion parodontale à l'apex de la dent, ou 

bien peut être le résultat d'une lésion pulpaire s'étendant à une poche parodontale. 

Le test de vitalité et les caractéristiques radiographiques sont les principales méthodes de 

diagnostic d'une lésion endo-paro. (20) 

 

 

                     Figure75 : Radiographie péri apicale montrant (flèche) une lésion endo-paro 
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5 Le traitement non chirurgical : 

Le traitement non chirurgical parodontal a pour objectif L’arrêt de la maladie et le retour à 

un parodonte sain (1) 

5.1 La thérapeutique initiale parodontale : 

C’est l’ensemble des actions visant à supprimer l'inflammation tissulaire d'origine 

bactérienne, en réduisant la quantité de la plaque dentaire, la composition des biofilms 

(microbiotes) et des habitats favorables au développement des pathogènes (microbiome).  

Son but est de stopper la perte d'attache, elle intervient précocement après l’établissement 

du diagnostic et du plan de traitement prévisionnel, elle s'achève par une réévaluation 

parodontale permettant à la lumière des résultats obtenus de confirmer ou de modifier le plan 

de traitement prévisionnel. (1) (13) 

5.2 Contrôle de la plaque :  

La plaque dentaire et très adhérente à la surface dentaire, elle s'élimine que par un 

frottement c’est-à-dire un brossage où raclage (désorganisation mécanique de la plaque). 

Les études cliniques depuis plusieurs décennies ont confirmé le rôle stratégique du 

contrôle de la plaque supra gingivale dans la prévention et le traitement de la gingivite (facteur 

de risque pour la parodontite) qui permet une diminution de la charge bactérienne Supra-

gingival. (1) 

5.3 Traitement mécanique : 

Le contrôle de la plaque supra gingivale ne permet pas la réduction de la profondeur des 

poches parodontales. 

Le Détartrage et le surfaçage radiculaire (DSR) constituent la référence du traitement des 

maladies parodontales, il consiste à un débridement tissulaire sous anesthésie locale associée 

à une désorganisation mécanique du biofilm sous gingivale et à l'élimination des dépôts.  

L’action consiste donc à éliminer le tartre lorsqu’il est présent (détartrage) et à lisser la 

surface radiculaire surfaçage en éliminant la couche de cément infiltré par les toxines 

bactériennes. Constituent la clé de voûte de toute thérapeutique en général et non chirurgical 

en particulier. (1) 

5.4 Traitement chimique : 

Les limites de l’élimination mécanique de la plaque en particulier dans le contrôle de la 

plaque par le patient (problèmes d’observance et de technicité appliquer), le plus souvent une 

action chimique complémentaire reposant sur des principes actifs contenus dans des solutions 

ou des dentifrices à usage quotidienne (La Chlorhexidine et antiseptique de référence). 

Les antibiotiques quel que soit leur mode d'administration ne constituent pas un 

traitement en tant que tel des parodontites mais un complément à l'élimination mécanique 

de la plaque bactérienne. (1) (19) 
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6 Traitement Chirurgical des maladies parodontales : 

La phase chirurgicale de la thérapeutique parodontale s’inscrit dans la continuité de la 

phase initiale thérapeutique, plusieurs techniques ont été décrites au fil du temps toutes 

visent à éliminer les dépôts sous gingivaux à réduire la profondeur de poches et à assurer la 

pérennité des résultats en facilitant le contrôle de la plaque individuelle. La décision 

d’intervenir chirurgicalement et le nombre de sites concernés sont déterminées après la 

réévaluation faisant suite à la thérapeutique initiale cette réévaluation peut s’effectuer selon 

les auteurs entre 2 semaines à 6 mois après la fin de la thérapeutique initiale. (1) 

6.1 Les lambeaux : 

Un lambeau est une élévation chirurgicale des tissus mous, permettant la visualisation d'un 

site opératoire. Il est utilisé pour permettre l'accès aux parois osseuses et dentaires des lésions 

parodontales. Les lambeaux sont inhérents à toutes les techniques de chirurgie parodontale 

réparatrice resctrice régénératrice. (1) 

La chirurgie parodontale régénératrice comporte des thérapeutiques de gain d'attache Ou 

de gain osseux et des techniques combinées Ces objectifs sont : (5) 

 Traitement de la surface radiculaire Mécaniquement et chimiquement 

 Elimination chirurgicale des poches parodontales  

 Réduction chirurgicale des poches parodontales 

 Traitement des lésions intra osseuses 

 Traitement des lésions Inter radiculaire 

6.2 Chirurgie parodontale régénératrice : 

Les objectifs de la chirurgie parodontale régénératrice ne consistent pas seulement à 

éliminer les poches parodontales et stopper la perte d’attache. Mais aussi à régénérer ses 

composantes afin de supprimer (réduire les séquelles de la maladie). (1) (5) 

6.3 Les greffes osseuses : 

L’utilisation des grèves osseuses afin de combler les différents dental parodontaux 

reposent sur le principe biologique d’induction cellulaire ce sont des techniques de gains 

osseuse. 

Les MSO sont d'origine humaine (allogreffe) animal (xénogreffe) aux synthétiques 

matériaux (alloplastiques), afin de pouvoir être compacté dans le défaut il se présente sous 

forme de granules de différentes diamètres et porosité tous les MSO agit par ostéo 

conduction, leur structure sert de matrice à la colonisation du caillot par les ostéoblastes. La 

formation osseuse s’initier à partir des particules puis entre elles. (1) (5) 

6.4 Les membranes : 

La génération tissulaire guidée RTG a constitué une étape décisive dans la compréhension 

de la cicatrisation parodontale comparativement à un nombre d’accessoires, l’utilisation 

d’une membrane améliore significativement toutes les composantes cliniques. (1) 
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- Il existe des membranes non résorbables présentaient l’inconvénient de recourir à 

une deuxième intervention chirurgicale de dépose, pour éviter le 2eme temps 

chirurgical il existe des membranes Résorbable naturel en collagène où synthétique, 

le collagène (type 1 et 3) est le plus souvent d’origine bovine. 

- Les membranes synthétiques sont essentiellement en acide polylactique ou 

copolymère d’acide polylactique. 

- Les propriétés requises Pour les membranes sont : 

 Biocompatibilité 

 Une perméabilité sélective 

 Une intégration tissulaire satisfaisante 

 Être un mainteneur d’espace aux qualités B biomécanique. 

6.5 Les dérivés de la matrice amélaire :  

Ils sont indiqués dans le traitement chirurgical des défauts parodontaux et à chaque fois 

que l’accessibilité à instrumentation est difficile (lésions internes radiculaires étroite par 

exemple), elle permet la formation des nouvelles attaches fonctionnelles entre un cément 

néoformés et L’os régénérer, sont largement utilisés en pratique courante en raison du 

résultat satisfaisants et surtout de leur simplicité d'utilisation contrairement à un comblement 

ou à la pose d'une membrane. L’injection d'un gel d'angélisme ne requiert aucune 

compétence spécifique hormis la nécessité de savoir pratiquer un lambeau d’accès la 

reproductibilité est donc meilleur et la morbidité faible. (1) 
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7 Intérêt de la radiologie en parodontologie : 

L’utilisation de l’imagerie radiographique représente une aide au diagnostic et au 

traitement des maladies parodontales elle permet d’évaluer le niveau de l’os alvéolaire ainsi 

que l'étendue et le type de résorption osseuse (alvéolyse horizontale et/ou verticale). Des 

mesures prises depuis la jonction amélo-cémentaire jusqu’ à la crête alvéolaire, puis jusqu’ 

aux apex des dents indique le degré d’alvéolyses. De même la mesure depuis le sommet de la 

crête alvéolaire jusqu’ à la base de défauts osseux est utilisés dans l’évaluation des lésions 

intra osseuse. 

Le bilan radiographique montre également différents éléments anatomiques (espace 

desmodontale, la lamina dura, forme et longueur des racines etc), Impossible à évaluer 

cliniquement, qui représente des informations importantes afin de poser un diagnostic 

parodontal et qui sont prises en compte pour la détermination du plan de traitement. De plus 

les informations obtenues servent de base pour l’évaluation de la réussite du traitement 

parodontal à moyen et long terme, par réalisation de nombreux bilans radiographique al 

intervalle régulier (prescription d'un bilan rétro alvéolaire long cône tous les 2 à 3 ans à l'issue 

du traitement parodontal afin de le comparer au bilan initial et évaluer la cicatrisation mais 

également la récidive de la maladie). L’utilisation de la radiographie doit permettre D’apporté 

Des informations qui ne peuvent être évalué cliniquement. Toutefois l’exposition du patient à 

des sources de radiation ionisante devant être faites de façon raisonnable, l'utilisation de la 

radiographie l'utilisation de la radiographie n’est envisagé que lorsqu’elle apporte une aide au 

diagnostic manifeste (évaluation de bénéfice/risque pour le patient dans une situation 

clinique donnée), ce qui amène à privilégier la réalisation d’examens radiographiques les plus 

à même de fournir les informations indispensables au diagnostic parodontal. (19)(20) 
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Conclusion 

 

       Le radiodiagnostic des maladies parodontales est indissociable de l’examen clinique. 

L’utilisation d’un bilan rétroalvéolaire long cône complet, qui peut être réalisé soit à l’aide de 

films < argentiques >, soit d’un système radiographique numérisé, permet d’obtenir des 

images sans déformation ni distorsion. On peut y analyser le degré d’alvéolyse général, ainsi 

que plus localement sur un site dentaire spécifique, la forme des racines et les différents 

traitements déjà entrepris. Cette somme d’informations recueillies permet au praticien, en 

corrélation avec les données cliniques, de poser un diagnostic et d’évaluer le pronostic des 

dents à moyen et long termes. La place de la radiographie se situe donc au tout début du 

traitement parodontal, puis lors de la phase de maintenance afin d’évaluer la cicatrisation 

des tissus et l’absence de récidives de la maladie. 
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RESUME  

La parodontologie est le volet de la dentisterie qui étudie les tissus de soutien de la dent 

(gencive, os alvéolaire, cément, ligament alvéolo-dentaire) et ses affections. Cette spécialité 

a pour rôle de prévenir et de traiter les maladies parodontales. 

La découverte des rayons X par Wilhlem Conrad Röntgen et l’évolution incroyable de la 

radiographie depuis le vingtième siècle a permis à celle-ci d’avoir une place primordiale et 

incontournable dans notre quotidien. 

Plusieurs techniques et types de radiographie s’offre au praticien dentiste, parmi elles des 

techniques extra orale (panoramique, conebeam, scanner, …), et intra oral (RVG, rétro 

coronaire, …). 

Pour bénéficier de l’apport maximal de la radiographie. Il est nécessaire de connaitre les 

propriétés physiques et chimiques de cette dernière et avoir un minimum de savoir-faire. 

La radiographie, examen complémentaire de choix dans l’arsenal du praticien dentiste du a 

sa précieuse contribution tant qu’à l’étape du diagnostic par les informations données et 

dans l’étape du traitement par sa contribution au suivie et la réévaluation. 
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ABSTRACT  

Periodontology is the part of dentistry that studies the supporting tissues of the tooth (gum, 

alveolar bone, cementum, alveolar-dental ligament) and its affections. The role of this 

specialty is to prevent and treat periodontal disease. 

The discovery of X-rays by Wilhlem Conrad Röntgen and the incredible evolution of 

radiography since the twentieth century has allowed it to have a primordial and essential 

place in our daily lives. 

Several techniques and types of radiography are available to the dentist, among them extra 

oral techniques (panoramic, conebeam, scanner ...), and intra oral (RVG, retro coronary ...). 

To get the maximum benefit from x-rays. It is necessary to know the physical and chemical 

properties of the latter and to have a minimum of knowledge. 

Radiography, a complementary exam of choice in the dentist’s arsenal, it has a valuable 

contribution both at the diagnostic stage through the information provided and in the 

treatment stage through its contribution to follow-up and reassessment. 
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 الملخص

الأنسجة الداعمة للأسنان )اللثة، العظم السنخي، الملاط، الرباط  يدرسطب دواعم الأسنان هو جزء من طب الأسنان 

 السنخي السني( وتأثيراته. يتمثل دور هذا التخصص في الوقاية من أمراض اللثة وعلاجها.

والتطور المذهل للتصوير الشعاعي منذ القرن  Wilhelm Conrad Röntgenلقد سمح اكتشاف الأشعة السينية بواسطة 

 يكون لها مكانة أساسية في حياتنا اليومية.العشرين بأن 

تتوفر عدة تقنيات وأنواع من التصوير الشعاعي لممارس مهنتنا، من بينها تقنيات شفوية إضافية )بانوراميه، كون بيم، 

 ، الشريان التاجي الرجعي، ...(.RVGماسح ضوئي، ...(، وداخل الفم )

الضروري معرفة الخصائص الفيزيائية والكيميائية للأخير امتلاك حد الأدنى للاستفادة القصوى من الأشعة السينية. من 

 من المعرفة.

التصوير الشعاعي، وهو فحص تكميلي في ترسانة طبيب الأسنان، له مساهمته القيمة في كل من مرحلة التشخيص من 

 التقييم.خلال المعلومات المقدمة وفي مرحلة العلاج من خلال مساهمته في المتابعة وإعادة 

 

 


