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RESUME

La prise en charge orthodontique des
encombrements antérieurs chez I'adulte
ne peut étre dissociée d’une évaluation
parodontale rigoureuse. Ce cas clinique
illustre la nécessité d’une collaboration
étroite entre orthodontiste et parodon-
tiste afin de respecter les limites biolo-
giques et de garantir la stabilité a long
terme. Aprés un diagnostic complet
incluant une classification parodon-
tale selon les critéres de 'EFP 2017, une
stratégie thérapeutique conjointe a été
établie : assainissement initial, apport
gingival préalable, puis mouvements
orthodontiques planifiés par setup numé-
rique. Cette démarche intégrée a permis
de restaurer l'esthétique et la fonction,
tout en préservant le support parodontal.
Le succés repose sur un suivi pluridisci-
plinaire et une communication constante
entre les différents acteurs de soins.

MOTS-CLES

Orthodontie, parodontologie, encom-
brement antérieur, approche multidis-
ciplinaire, classification EFP 2017, setup
numérique, limites biologiques, stabilité
occlusale, contréle de torque.

ABSTRACT

Orthodontic management of anterior
crowding in adults must be closely linked
to thorough periodontal assessment. This
clinical case highlights the importance of
strong collaboration between orthodon-
tist and periodontist to respect biologi-
cal limits and ensure long-term stability.
Following a comprehensive diagnosis,
including periodontal classification accor-
ding to the 2017 EFP guidelines, a joint
therapeutic strategy was established:
initial periodontal therapy, gingival aug-
mentation, and orthodontic movements
planned with digital setup. This integrated
approach restored both esthetics and
function while preserving periodontal sup-
port. Success relied on multidisciplinary
follow-up and continuous communication
between practitioners.

KEYWORDS

Orthodontics, periodontology, ante-
rior crowding, multidisciplinary approach,
2017 EFP classification, digital setup, bio-
logical limits, occlusal stability, torque
control.
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Figure 1: photos exo buccales de face.

Figure 2 : photos exo buccales de profil.

INTRODUCTION

La gestion des encombrements antérieurs
chez I'adulte ne peut étre envisagée sans une
évaluation parodontale approfondie. Lortho-
dontiste, dans sa mission dalignement et
d'harmonisation occlusale, doit prendre en
compte les contraintes biologiques, la qualité
du support parodontall*! et les risques de
décompensation.

Ce cas clinique illustre I'importance d'un
diagnostic global et d'une collaboration
étroite entre orthodontiste et parodontiste,
depuis la planification jusqu'au suivi post-
traitement.

PRESENTATION DU CAS

Cette patiente de 42 ans, sans antécédents
meédicaux connus, se présente en consulta-
tion pour améliorer l'aspect esthétique de
son sourire.

La patiente rapporte avoir suivi, il y a 6 ans,
un traitement orthodontique par aligneurs
transparentst’] qui ne lui donnait pas pleine
satisfaction, aussi bien sur le plan esthé-
tique que sur le plan fonctionnel.

A I'examen clinique exobuccal, la patiente
présente une harmonie faciale globalement
équilibrée, un sourire Iégérement sous-exposeé
et une concordance de la médiane maxillaire
avec l'axe du visage (fig. 1).
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Figure 4 : vue endobuccale maxillaire.

Aucune demande d'ordre morphologique n'est
exprimeée.

La patiente présente un profil harmonieusx,
trés légérement concave ainsi qu'une exposi-
tion incisive correcte (fig. 2).

A l'examen endobuccal, la patiente présente
une absence des premieres molaires maxil-
laires 16 et 26, avec compensation de
I'¢dentement par version non contrélée des
deuxiémes molaires maxillaires 17 et 27

(fig. 4)

La vue mandibulaire (fig. 5) présente une
forme d'arcade perturbée (due a des mobilités
secondaires, comme la linguo-version des
prémolaires 34 et 35 ainsi qu’'une exoversion
de la molaire 36). Nous notons la présence
d'une couronne implanto-portée en position
de 36.

Nous mettons en évidence une classe 2
molaire et canine subdivision gauche (fig. 3c).
A droite, nous notons une classe | canine et
molaire (fig. 3a).

®

Figure 5 : vue mandibulaire.

Sur le plan occlusal, nous remarquons de

nombreux axes dentaires aberrants (qui nous

font penser a des mobilités dentaires secon-

daires d'origine parodontale) :

- mésioversion de plus de 30 degrés de la
couronne de 27.

- Rotation éxagérée des dents 17 et 27.

- Vestibuloversion des dents 27 et 28.

- Rotation des prémolaires 15 et 25.

- Exocclusion vetibulaire de 36.

- Exagération du torque (négatif) des prémo-
laires 34 et 35.

Sur le plan parodontal, plusieurs restaurations
en composite de classe V, réalisées au niveau
des collets, masquent d'anciennes réces-
sions gingivales!®! liées a une perte d'attache
parodontale (fig. 4 et 5). Le controle de plaque
est globalement satisfaisant, bien qu'amélio-
rable, avec persistance de zones gingivales
localement inflammatoires.

Nous informons immédiatement la patiente
de l'interet capital de prendre en compte I'état
parodontal avant toute proposition orthodon-
tique.

RODF 2024;59(3):319-330
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Figure 7 : radiologie panoramique initiale
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'examen radiologique panoramique (fig. 7)
confirme la version coronaire en direction
mésiale de ladent 27, la présence d'unimplant
ostéointégré en position de 46, la présence de
la dent de sagesse mandibulaire droite, ainsi
gu’'un niveau osseux globalement diminué.

La téléradiographie de profil (fig. 8) met en
évidence une Classe | squelettique, asso-
ciée a un schéma de croissance légerement
hyperdivergent. Cet examen céphalométrique
demeure un outil fondamental en orthodontie,
non seulement pour I'évaluation des rapports
dento-squelettiques et du schéma de
croissance, mais également pour l'analyse
indirecte du support parodontall4l.

La position vestibulaire des incisives mandi-
bulaires!'”, clairement identifiable sur le tracé
céphalométrique, constitue un indicateur
pertinent du risque parodontal. Elle suggere
un déficit qualitatif et quantitatif de l'os
alvéolaire dans la région symphysaire, zone
particulierement vulnérable aux déhiscences
et récessions gingivales!®! lors de mouve-
ments orthodontiques excessifs.

Ainsi, au-dela de sa valeur diagnostique clas-
sique, la téléradiographie de profil fournit des
informations essentielles pour I'élaboration
d'un plan de traitement respectueux du paro-
donte. Elle participe a la prédiction des limites

Figure 8 : télé radiographie de profil

biologiques des déplacements dentaires et
oriente le clinicien vers une prise en charge
plus prudente dans le positionnement incisif
mandibiulaire.

Enfin, sur le plan radiologique, le bilan long
cone reste un standard indispensable pour
I'évaluation fine de I'état parodontal.

Enfin, sur le plan radiologique, la méthode
du long cone (parallélisme a cone long) est
essentielle pour I'évaluation parodontale car
elle réduitles erreurs d'angulation et offre une
image plus fidéle, notamment pour apprécier
la hauteur osseuse interdentaires.

Elle apporte, entre autres, les éléments

suivants:

- niveau et configuration osseuse : distinction
entre pertes horizontales et verticales.

- Alvéolyse radiographique : indicateur
majeur de parodontite, utilisé pour sta-
difier la maladie (Stade | : <15 % ; stade Il :
15-33 % ; stades llI-IV : > 33 % de la racine).

- Eléments dentaires associés : longueur et
forme des racines, Iésions périapicales,
proximité radiculaire.

Sur ce cliché, nous constatons une perte
osseuse généralisée, modérée, localement
sévere (défaut osseux 25-27). (fig. 9)

RODF 2024;59(3):319-330
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Figure 9 : bilan long cone & visée parodontale

Diagnostic parodontal

selon la Classifacation

de la maladie parodontale de
la patiente (selon les derniéres
classifications[1°] de I’EFP -
2017)

En 2017, I'European Federation of Periodontics
a établi une nouvelle classification('® lors du
workshop mondial sur la classification['] des
maladies et des affections parodontales et
péri-implantaires qui s'est tenu a Chicago en
novembre 2017.

La classification!'©12017 regroupe désormais :

- les stades (staging) : évaluent la sévéritg,
I'étendue, et la complexité du cas (ex. :
perte d'attache, perte osseuse, profondeur
de poche, mobilité dentaire, perte de dents
liges, etc.). (fig. 10, 11)

- Les grades (grading) : évaluent la viesse de
progression et les facteurs pronostiques
(historique, tabac, diabéte, etc.). (fig.12,13)

- Les facteurs de risque — tabac, diabéte mal
contrélé, etc. — peuvent faire augmenter
le grade indépendamment des mesures
objectives. (fig. 13, 14)

®

Le diagnostic parodontal de notre patiente
correspond a une parodontite de stade Il,
caractérisée par une perte d'attache clinique
interdentale comprise entre 3 et 4 mm, asso-
ciée aune alvéolyse radiographique limitée au
tiers coronaire et sans perte dentaire impu-
table a la maladie.

Le niveau de complexité est classé |, avec une
profondeur de sondage maximale inférieure
ou égale a 4 mm et une perte osseuse de type
essentiellement horizontale.

Le grade A indique une progression lente de la
maladie, sans signe d'évolution au cours des
cing derniéres années, et un rapport perte
osseuse par age (RBL/age) inférieur 4 0,25 au
site le plus atteint. (fig. 14)

RODF 2024;59(3):319-330
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Figure 10 Sévérité de la Complexité de
stade de maladie a la gestion de la
la maladie i i Ly .
I'examen initial maladie
parodontale
(European
Federation of
Periodontics) 2017.
Stage | :
Parodontite
initiale
Stage I :
Parodontite
modérée
Stage Il :
Parodontite sévére
avec potentiel de
perte de dents
supplémentaires
Figure 11 : kb - B StagelV:
les 4 stades - ' . Parodontite avancée
de la maladie avec perte extensive de
parodontale / B : dents et potentiel de
(Furopean Loy . - perte de la dentition
Federation of 3 B 3
Periodontics) 2017.
324
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Figure 12 : le grade de la maladie parodontale (European Federation of Periodontics).

GradeA: GradeB: Grade C:

Faible taux Taux modéré Taux de
de progression de progression progression rapide

Figure 13 : les 3 grades de la maladie parodontale (European Federation of Periodontics 2017).

Séverité de la destruction des tissus : Stade Il : CAL interdentaire
de 3 a4 mm, alvéolyse radiographique au tiers coronaire
(15 % a 33%), aucune perte dentaire attribuable a la parodontite.
Facteures de complexité du traitement : Stade |: Profondeur
maximale de sondage (PPD) < 4 mm, perte osseuse
principalement horizontale.

STADE de la madie parodontale de madame S.A

Grade A (progression lente) : aucune preuve de progression

sur 5 ans (données longitudinales), ou rapport perte osseuse

radiographique par rapport a I'a4ge (RBL/age) < 0,25 au site le
plus affecté.

GRADE de la maladie parodontale de madame S.A.

Figure 14 : résumeé du diagnostic parodontal de la patiente.
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Je vous remercie de m'avoir adressé votre patiente, Mme
parodontale. Elle rapporte des saignements lors du brossage, des gonflements et une sensation de mauvaise haleine.

N.B. : copie de ce courrier envoyé a la (au) patient(e)

N M. Ser
= Sersab
&
=
L Dr. Mehdi SERSAB
3 118 Rue Ordener
] 75018PARIS
Paris, le 04/02/2025
Mon Cher Confrére,

agée de 42 ans pour une prise en charge

L'examen clinique et le bilan radiographique (réalisé ce jour) montrent qu'elle présente_une légére gingivite localisée caractérisée par

- Une inflammation gingivale légeére localisée en relation avec la quantité de plaque bactérienne
- Des poches parodontales peu profondes (4 mm)
- Une alvéolyse verticale au niveau de 26, sans poche associée, sans évolution depuis 10 ans.

- Des saignements lors du sondage délicat et de la stimulation proximale au niveau des incisives mandibulaires

Face a cette situation clinique, j'ai instauré une motivation avec une modification de la technique de brossage (technique de
bass modifiée), brossettes interdentaires de tailles adaptées. Si la patiente applique consciencieusement mes recommandations,
Pinflammation disparaitra rapidement. Un détartrage-débridement radiculaire complet sera réalisé.

Je prends note que les mouvements orthodontiques ne sont pas encore déterminés. Pourrez-vous me tenir au courant
lorsqu'ils le seront ? En effet, si ils vont vers I'amélioration de la situation parodontale, le traitement peut commencer sans
attendre. En revanche, si vous pensez sortir certaines dents du couloir osseux, des greffes gingivales seront peut étre a
envisager avant.

Tres sensible a votre confiance, et restant a votre disposition pour toute information complémentaire, je vous prie de croire, Mon Cher
Confrére, en mes sentiments les meilleurs.

Figure 15 : courrier de liaison apres consultation parodontale.
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Collaboration orthodontie —
parodontologie

A l'issue de la consultation initiale, la patiente
a été adressée a un correspondant spécialisé
en parodontologie, pleinement consciente
de I'importance de cette étape préalable. Le
compte rendu parodontal met en évidence
une gingivite localisée et des pertes d'attache
parodontale peu profondes.

De cette évaluation ressortent deux objectifs

principaux :

- 1. Le débridement et I'assainissement paro-
dontal, condition indispensable avant tout
traitement orthodontique.

- 2. La planification d'une éventuelle prise en
charge parodontale post-orthodontique,
rendue possible uniquement par une com-
munication bidirectionnelle étroite entre
parodontiste et orthodontiste.

Le role de l'orthodontiste consiste a préciser
a son confrére parodontiste la direction et la
guantité des mouvements dentaires projetés,
afin d'anticiper les contraintes tissulaires.
La patiente est informée dés la premiere
consultation qu’une intervention parodontale
complémentaire pourra étre indiquée en fin
de traitement, notamment sous la forme d'un
apport de tissu conjonctif autogéne, allogéne
ou xénogeéne. (fig. 15).

Les outils technologiques aujourd’hui
disponibles en cabinet — caméras intra-
orales numériques, logiciels de setup
orthodontique, analyses 3D — permettent
de prédire et de visualiser objectivement les
déplacements dentaires, favorisant une meil-
leure coordination interdisciplinaire et une
prise en charge personnalisée. (fig. 16 a 21)

RODF 2024;59(3):319-330
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Figure 16 : maquette orthodontique initiale avec proposition  Figure 17 : maquette orthodontique finale vue de face.
d'extraction de l'incisive 41.

Figure 18 : maquette orthodontique initiale vue de gauche. Figure 19 : maquette orthodontique finale vue de gauche.

Figure 20 : maquette orthodontique virtuelle vue linguale  Figure 21 : maquette orthodontique finale vue linguale nous
nous permettant de repérer certains axes dentaires aberrants  permettant d'objectiver la correction des torques aberrants des
notamment des torques de dents 34 et 35 exagérés. prémolaires 34 et 35.

RODF 2024;59(3):319-330 327
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= Paris, le 27/02/2025
O Mehdi SERSAB
g 118 Rue Ordener
9 75018 PARIS
Mon Cher Confrére
Voici des nouvelles de votre patiente, Mme agée de 42 ans.

La thérapeutique initiale est terminée.

J'ai bien lu votre courrier concernant les mouvements orthodontiques qui induiront une sortie du couloir osseux dans les secteurs
1-3-4. Si le plan de traitement confirme ces mouvements, nous procéderons a des greffes gingivales dans ces secteur avant le début du
traitement orthodontique.

Tres sensible a votre confiance, et restant a votre disposition pour toute information complémentaire, je vous prie de croire, Mon Cher
Confrére en mes sentiments les meilleurs.

Figure 22 : courrier de suivi apres présentation de la proposition orthodontique et thérapeutique parodontale initiale.

Phase Actions Objectifs
Plan de traitement orthodontique 1. Extraction d'une incisive mandibulaire- Optimiser le positionnement incisif et rétablir I'harmonie
Repositionnement dans la corticale- Correction de la dentaire

dysharmonie dento-dentaire par excés mandibulaire

2. Distalisation du secteur 20 avec ancrage osseux- Corriger la relation molaire et canine, contrdler le
Correction de la classe Il gauche- Translation et déplacement de 27
contréle radiculaire de 27

3. Correction des torques Favoriser |'intégration radiculaire dans le contexte
osseux
Séquence thérapeutique Phase parodontale initiale- Débridement supra et Assainir I'environnement parodontal avant les
sous-gingival- Education a I'hygiéne orale mouvements orthodontiques

Décision conjointe- Greffe gingivale pré-orthodontique Sécuriser les déplacements dentaires et limiter les

pour déplacements > 4 mm récessions
Suivi- Contrdle tous les 4 mois avec débridement si Maintenir la santé parodontale pendant le traitement
nécessaire

Figure 23 : tableau récapitulatif proposant une synthése de I'approche thérapeutique collaborative de ce cas.

Plan de traitement La réflexion orthodontique, en tenant compte

orthodontique de l'état clinique et occlusal de la patiente,
nous oriente vers le plan de traitement
suivant :

Nous allons donc construire une maquette - extraction d'une incisive mandibulaire.

virtuelle orthodontique de déplacement Justification :

dentaire qui nous servira de support péda- - repositionnement incisif compatible avec

gogique pour le patient ainsi qu'un moyen de un meilleur positionnement dentaire dans

communication avec notre confére parodon- la corticale osseuse,

tiste. - résolution d'une DDD (Dysharmonie

Dento-Dentaire) par excés mandibulaire.

328 RODF 2024;59(3):319-330
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- Distalisation du secteur 20 soutenu par
ancrage osseux. Justification :
- correction de la classe Il canine et molaire
gauches de 4 mm,
- mouvement de translation important,
- contréle radiculaire de la dent 27.

- Correction des torques de plusieurs dents
afin de mieux integrer les racines dans le
conexte 0Sseux.

Séquence thérapeutique

La patiente a d'abord débuté une phase de
thérapeutique parodontale initiale, compre-
nant un débridement supra- et infrasulculaire
associé & une éducation a I'hygiéne oralel?]
(EHO).

A l'issue de cette étape, notre consceur
parodontiste nous a adressé une lettre de
suivi, autorisant la mise en route de la prise
en charge orthodontique et parodontale
conjointe. En concertation avec le parodon-
tiste, il a été décidé de réaliser un apport
gingival préalablement au traitement ortho-
dontique.

Cette approche nous apportait une sécu-

rité supplémentaire pour entreprendre des
déplacements dentaires d'une amplitude
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