
M me  E.,  26  ans,   infirmiè-­‐
re,  nous  a  été  adressée  

par  son  orthodontiste  qui  veut  

tale   avant   de   débuter   son  

médical   ne   révèle   aucune  
pathologie   médicale   autre  

Elle   a   déjà   été   traitée   pour  
celle-­‐ci   de   2004   à   2007   dans  
un   autre   service   de   Parodon-­‐
tologie,   par   détartrage   surfa-­‐
çage   radiculaire   et   phases  
chirurgicales  des  secteurs  1,  2  
et  4.  

On   note   que   la   patiente   est  
non-­‐fumeuse,   présente   un  
stress   modéré,   des   antécé-­‐
dents   familiaux   par   son   père  

le   pourrait   présenter   une  
contamination  par  le  clone  JP2  

Aggregatibacter   actino-­‐
mycetemcomitans  (Aa)  séroty-­‐
pe   b   dont   la   virulence   a   été  
montrée   par   Haubek   et   coll.1  

  

tre   aucune   anomalie   des   éta-­‐

tuméfaction   et   de   pathologie  
  

avec   encombrement   des   inci-­‐
sives   maxillaires,   motif   de   sa  

tiste.  

prématurité   en   26/36   lors   du  
passage  ORC/OIM   avec   dévia-­‐
tion  transversale,  une  absence  
de   calage   due   à   la   béance  
antérieure   et   un   guide   anté-­‐

rieur  dysfonctionnel  par   inter-­‐
férence   13/42   en   latéralité  
droite   et   afonctionnel   par  
interférence  24/34  en   latérali-­‐
té  gauche.  

Nous  notons  quelques   restau-­‐
rations  en  occlusale  de  17,  14,  
36,   37,   46,   des   traitements  
radiculaires   avec   des   couron-­‐
nes   en   15,   16,   45.   La   16   pré-­‐
sente  un  plancher  fragile  et  un  
instrument   fracturé   dans   sa  
racine  mésio-­‐vestibulaire.  

La  suite  des  examens  cliniques  
et   radiologiques   montre   no-­‐
tamment   un   indice   de   plaque  
de  65  %  et  un  indice  de  saigne-­‐
ment  de  68  %.  Nous  observons  
des   lésions   infra-­‐osseuses  
angulaires   en   mésiale   de   26,  
36  et  46  avec  une  profondeur  
de   poche   au   sondage   de  
9   -­‐

parodontale   sur   la   racine  mé-­‐
sio-­‐vestibulaire  de  16  avec  une  
profondeur   de   poche   au   son-­‐
dage   de   12  
atteinte   de   lésion   interradicu-­‐
laire  grade  3  en  mésial  et  ves-­‐
tibulaire  de  16.  

Nous   avons   réalisé   un   test  
microbiologique   par   méthode  
PCR/sonde   ADN2   des   poches  
profondes  et  nous  avons  obte-­‐

Ag-­‐
gregatibacter   actinomycetem-­‐
comitans   et   de   Tannerella  
forsythia  (106  CFU/ml).  

Le   diagnostic   posé   est   celui  

localisée3  
bonne   santé   générale,   une  
évolution   rapide,   une   compo-­‐
sante   familiale   et   la   localisa-­‐
tion  des  lésions.  
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Le  plan  de  traitement  proposé  
se  décompose  en  4  étapes  :  

-­‐   thérapeutique   étiologique  

hôte-­‐bactérie,  

-­‐   réévaluation   parodontale   à  
8  semaines4,  

-­‐   thérapeutique   correctrice  
ayant  pour  objectif  de   cor-­‐
riger   les   séquelles   de   la  
maladie,  

-­‐   thérapeutique   parodontale  
de  soutien.  

Dans  le  cas  de  Mme  E.,  la  thé-­‐
rapeutique   étiologique   a  
consisté   en   un   renforcement  
du   contrôle   de   plaque   et   la  

surfaçage   radiculaire   en   1  
séance5

tiobiotique6  (amoxicilline   2  g/
jour   +   métronidazole   1,5  g/
jour)  pendant  7  jours.  

Après   8   semaines,   à   la   rééva-­‐

de  plaque  a  été   réduit  à  25  %  

39  %.   Au   sondage,   il   persiste  
des  poches  profondes  en  mé-­‐
sial  des  dents  16,  26,  36  et  46.  

Un  nouveau  test  microbiologi-­‐
que   par   la   même   méthode  
montre  une  légère  baisse  de  la  

A.   actinomycetem-­‐

comitans   et   de   T.   forsythia  
(105  CFU/ml).  

Étant   donné   le   caractère   ré-­‐
fractaire   de   cette   maladie  

vaise   réponse  à   la   thérapeuti-­‐
que   conventionnelle  :   inflam-­‐
mation   persistante,   saigne-­‐
ment   au   sondage   et   peu   de  

A.   actinomycetemcomitans),  
il   est   décidé   de   perfectionner  
le   contrôle   de   plaque,   de   ré-­‐
instrumenter   les   poches   pro-­‐
fondes   et   de   réaliser   un   nou-­‐
veau   test  microbiologique  par  
méthode   PCR/sonde   ADN,  
mais   aussi   par   méthode   de  
culture  avec  antibiogramme.  

Ce   nouveau   test   montre   tou-­‐
jours   des   quantités   élevées  

actinomycetemcomitans  
et   de   T.   forsythia,   mais   aussi  

Enterobacter  :   le   Citrobacter  
freundii
montre   une   résistance   aux  
amoxicilline,   amoxicilline/
acide   clavulanique,   céfoxitine  
et  céaloxitine.  

La   littérature   scientifique  
montre  que  cette  bactérie  est  
fréquemment   associée   à   des  
parodontites   réfractaires7,  

-­‐

sociation  amoxicilline  et  acide  
clavulanique,   mais   sensible  
aux  fluoroquinolones8.  

Nous  proposons  alors   comme  
nouveau  plan  de  traitement  :  

-­‐  
en   raison   du   pronostic   très  
réservé  de  16,  au  lieu  des  15  
et   25,   avec   accord   de   son  
orthodontiste   qui   nécessite  

re,  

-­‐   traitement  des   lésions   infra-­‐
osseuses  angulaires  de  36  et  
46   par   chirurgie9   avec   pres-­‐
cription  de  fluoroquinolone.  

Concernant   le   choix   de   la  

nombreuses  techniques10  sont  
possibles  (Régénération  Tissu-­‐
laire   Guidée,   matériaux   de  
substitution   osseuse,   dérivés  

Nous  devons  cependant  élimi-­‐
ner  toutes  techniques  nécessi-­‐
tant  des  matériaux   non   auto-­‐
logues,  pour  raisons  économi-­‐
ques  et  personnelles   inhéren-­‐
tes  à  la  patiente.  

Au   niveau   de   la   36   (défaut  
large   et   profond)   :   nous   op-­‐
tons   pour   une   chirurgie   avec  
comblement  du  défaut  par  de  

11   afin  de  soute-­‐
nir   les   tissus   et   maintenir   un  
espace  de  régénération.  En  fin  
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une   réinstrumentation   de   la  
poche   en   46   pour   désorgani-­‐
ser   le  biofilm  et  une  prescrip-­‐

que12  :   ciprofloxacine1  g/jour  
et   métronidazole   1,5  g/jour  
pendant  7  jours.  

Au  niveau  de  la  46  (défaut  plus  
étroit  et  profond)  :  le  potentiel  
de   régénération   étant   bon,  

défaut,   nous   optons   pour   un  
assainissement   sans   comble-­‐
ment13.  

À   2   mois   postopératoires,  
nous   réalisons   un   nouveau  

test   microbiologique   par   mé-­‐
thode  PCR/sonde  ADN,  culture  

quantité   de   T.   forsythia   (104  
CFU/ml)   et   de   bactéries   du  
complexe   orange.   A.   actino-­‐
mycetemcomitans   et   de   C.  
freundii     

À   6   mois   postopératoires,   les  

che  et  gain  osseux)  sont  favo-­‐
rables  avec  une  profondeur  de  

  mm,   sans  saigne-­‐
ment.  
Nous   mettons   en   place   une  
thérapeutique  parodontale  de  
soutien   strict,   les   visites   de  

maintenance   étant   réalisées  
avant  chaque  activation  ortho-­‐
dontique14.  

Cette   thérapeutique   parodon-­‐
tale   sera   poursuivie,   après   la  
fin   du   traitement   orthodonti-­‐
que  tous  les  3  mois15.  

Ce   cas   clinique   souligne   la  
difficulté  de   traiter  et  mainte-­‐
nir  certaines  pathologies  paro-­‐
dontales   agressives   et   réfrac-­‐
taires.  
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