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RESUME

Les alvéolyses séveres dues a des maladies parodon-
tales sont fréquemment associées a des migrations et
des malpositions dentaires nécessitant un traitement
orthodontique.

Apres un traitement parodontal conventionnel,
indispensable avant un déplacement orthodontique,
on obtient seulement une attache parodontale de type
réparation.

Les progrés scientifiques récents nous permettent de
mieux connaitre les mécanismes de cicatrisation paro-
dontale et d'aboutir a une véritable régénération des
tissus parodontaux.

La régénération chirurgicale de I'attache parodon-
tale, associée a un traitement orthodontique, est une
technique complémentaire d’'optimisation du support
permettant d’augmenter la pérennité des tissus.
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ABSTRACT

Severe bone loss due to periodontal disease is often
associated with migration and dental malpositions requi-
ring orthodontic treatment.

After a conventional periodontal treatment, essential
before orthodontic treatment, only a repaired attachment
of the periodontal ligament is obtained.

Recent advances in the field allow us to understand
the mechanisms of periodontal healing better, and can
result in regeneration of the periodontal ligament.

Surgical regeneration procedures in association with
orthodontic treatment are complementary.

They optimize the support, allowing better long-term
results.
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INTRODUCTION

Avec l'essor des techniques orthodontiques esthé-
tiques, de plus en plus de patients adultes font le
choix d'entreprendre un traitement orthodontique.

Ce choix est souvent motivé par des migrations et des
malpositions dentaires, conséquences des maladies
parodontales, dans lesquelles le traitement ortho-
dontique est indispensable pour obtenir une amélio-
ration de la répartition des contraintes et I'accés a
I'hygiene.

Les pertes de support parodontal dues a des paro-
dontites demeurent relativement fréquentes : 95,4 %
des adultes en France présentent une perte d'at-
tache parodontale, et 50 % des adultes souffrent
d'une perte d'attache sévére (> 5 mm)'.

L'évolution des systémes prothétiques implanto-portés
permet de remplacer les dents perdues suite aux mala-
dies parodontales. Cependant la conservation des
dents est toujours préférable d'un point de vue esthé-
tique, psychologique et fonctionnel, notamment au vu
des derniéres données sur les complications implan-
taires's.

L'évolution des connaissances en thérapeutique
parodontale régénérative nous permet actuellement
d'optimiser la qualité du support dentaire avant le
déplacement orthodontique, et d'obtenir une meil-
leure pérennité et stabilité des tissus.

REPARATION OU REGENERATION
DE ’ATTACHE PARODONTALE

Le traitement des maladies parodontales débute par
des thérapeutiques non invasives visant a réduire la
charge bactérienne et a supprimer l'inflammation.

Elles peuvent étre associées a des procédures chirurgi-
cales dans le cas de persistance de poches profondes
(supérieures a 5 mm) associées a un saignement®.

Cependant, les procédures non chirurgicales, comme
les lambeaux d'assainissement, aboutissent a une
cicatrisation de type réparation, laquelle se traduira
histologiquement par la formation d'un épithélium de
jonction long’.
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Le but de tout traitement étant de reconstituer |'en-
tité a I'identique, des procédures de régénération ont
été proposées.

La régénération parodontale est définie comme la
formation de nouvelles fibres de collagéne insérées
dans un néo-cément d'une part, et dans un os alvéo-
laire néo-formé d'autre part, sur une surface radiculaire
préalablement exposée a la maladie'®.

Parmi les méthodes de régénération utilisées, I'utili-
sation des protéines dérivées de la matrice amélaire
(DMA) est bien documentée dans plusieurs revues
systématiques*>'7.

ORTHODONTIE
ET ATTACHE PARODONTALE

Les mouvements dentaires orthodontiques sur paro-
donte réduit peuvent étre réalisés avec succes en cas
d'absence d'inflammation et avec un bon contréle de
plaque’.

a) Apres traitement
parodontal

conventionnel : réparation
type longue attache
épithéliale.

b) Aprés traitement
orthodontique : fermeture
du défaut infra osseux
mais toujours réparation
type longue attache
épithéliale.

Figure 1: Pas d'effet du traitement orthodontique
sur |'attache parodontale.
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Cependant, Polson et al. montrent qu'apres cicatrisa-
tion parodontale de type longue attache épithéliale, le
déplacement dentaire en direction du défaut réduisait
la lésion osseuse mais ne modifiait pas le type d'at-

tache, qui reste une réparation'®.

Melsen et al., quant a eux, montrent que le déplace-
ment orthodontique sur parodonte réduit peut favo-
riser une régénération parodontale et une apposition
osseuse, dans les déplacements d'ingression avec des
pressions desmondontales faibles et constantes'"'2.
Ces observations cliniques sont confirmées par des
expérimentations animales?'®.

Apres traitement
parodontal conventionnel.

Figure 2 : Régénération d'attache parodontale
dans les mouvements d'ingression.

REGENERATION DE L’ATTACHE
AVANT TRAITEMENT
ORTHODONTIQUE

Face a de telles situations cliniques, il est préférable
de renforcer I'attache parodontale avant d'entre-
prendre un traitement orthodontique afin d'opti-
miser la qualité de I'attache et la pérennité de nos
traitements.
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Les techniques de régénération tissulaires induites
avec utilisation de DMA permettent des améliora-
tions de gains d'attache de 1,08 mm par rapport au
groupe contréle a 1 an*et de 1,2 mm quand les DMA
sont additionnées & de |'os autogéne'®, ce qui repré-
sente un gain important a I'échelle d'une racine.

Des résultats intéressants sont aussi obtenus sur les
lésions inter-radiculaires de grade 28.

Ces résultats peuvent étre maintenus dans le temps
comme le montre Sculean et al. avec une différence
significative de gain d'attache de 2,9 mm pour le
groupe régénération comparé a 1,8 mm pour le
groupe lambeau d'assainissement & 10 ans'®.

CAS CLINIQUE

Madame E.T. se présente en consultation de paro-
dontologie car elle se plaint de mobilités dentaires.

Elle a 56 ans, est non fumeuse, a un stress modéré,
des parents ayant perdu leurs dents jeunes et elle
présente une ostéopénie légere. Son rhumatologue
envisage de la traiter avec des biphosphonates aprées
la fin de ses soins dentaires.

Aprés interrogatoire médical et anamnese, la patiente
bénéficie d'un examen parodontal complet, un ensei-
gnement de I'hygiene orale et un détartrage, un
surfacage radiculaire en quatre séances.

A I'examen initial, la patiente présentait des poches
de 8 mm a 14 mm en moyenne, avec des lésions
inter-radiculaires de grade 2 et 3, des indices de
saignement au sondage et de plaque élevés.

Apres huit semaines, une réévaluation parodontale
est faite. Un pronostic général et individuel de chaque
dentest réalisé. Seule la dent 16 présente un mauvais
pronostic et 26 un pronostic tres réservé. Un plan de
traitement est réalisé avec le praticien spécialiste en
orthodontie (Dr Jean-Paul Forestier) et les résultats
envisagés sont expliqués a la patiente.

L'objectif parodontal est d'établir une situation stable
et pérenne, en accord avec les critéres de santé
parodontale permettant le déplacement orthodon-
tique : absence d'inflammation, absence de poche
supérieure a 4 mm et absence de Iésion inter-radi-
culaire’.
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Des phases correctrices chirurgicales avec tech-
niques de régénération tissulaire induite sont
programmées sur tous les secteurs sauf incisif
mandibulaire. La dent 16 est extraite dans le méme
temps opératoire.

Apres cicatrisation parodontale, nous obtenons un
résultat global satisfaisant en accord avec Hujoel’
sauf sur la dent 26 qui présente toujours une lésion
inter-radiculaire profonde de grade 2 avec de I'in-
flammation, que nous décidons d'extraire avant le
début du traitement orthodontique.

Des ancrages orthodontiques sont mis en place a la
demande du docteur Jean-Paul Forestier, puis le trai-
tement orthodontique est débuté.

Pendant ce traitement, la patiente a été suivie en
thérapeutique parodontale de soutien avant chaque
activation et nous avons réalisé des greffes sous-sinu-
siennes en site de 16 et 26.

En accord avec |'orthodontiste, nous avons posé les
implants en 16 et 26, trois mois avant la fin du traite-
ment orthodontique.

Le traitement achevé, nous avons pu poser directe-
ment les coiffes sur implants, puis déposer 'appareil
et réaliser les contentions.

La patiente est suivie en thérapeutique paro-
dontale de soutien tous les trois mois depuis
septembre 2011.

Figure 3 : Photos endo-buccales initiales.

=
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Figure 4 : Bilan radiographique initial.
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Figure 7 : Bilan radiographique apres traitement.
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Figure 8 : Photos endo-buccales a 5 ans.

CONCLUSION

Les alvéolyses séveres dues a des maladies parodon-
tales sont fréquentes et peuvent étre traitées.

La solution de conservation des dents est souvent la
meilleure. De plus, elle n'exclut pas une solution alter-
native prothétique dans le futur.

Les nouvelles stratégies de traitement permettent
d'optimiser le support parodontal par formation
d'une véritable attache régénérée. Les résultats
cliniques sont supérieurs en termes de gain d'attache
que les techniques conventionnelles.

Le traitement orthodontique avec des pressions
desmodontales faibles et constantes semble apporter
aussi une amélioration de |'attache parodontale
notamment dans les mouvements d'ingression.

Cette stimulation chirurgicale de I'attache parodon-
tale, en association a un traitement orthodontique
et une hygiéne irréprochable, est une technique
complémentaire particulierement bien indiquée dans
les cas de parodonte réduit sévere chez un patient
motivé.

Conflit d’intérét

Les auteurs déclarent n‘avoir aucun conflit d’intérét.
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