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Introduction

Les maladies parodontales sont des affections de plus en plus fréquentes au sein de notre
patientele. Leurs conséquences sur la dentition sont nombreuses et peuvent avoir un réel impact

tant sur I’aspect esthétique que fonctionnel du patient, affectant leur qualité de vie.

Aujourd’hui I’orthodontie se tourne vers le traitement des adultes, soucieux de leur apparence
et de la préservation de leur dentition. Le traitement orthodontique peut leur permettre

d’apporter des solutions durables afin d’améliorer les sequelles de la parodontite.

L’augmentation croissante du nombre de patients parodontaux impose a I’orthodontiste de
connaitre les différentes caracteristiques de la maladie parodontale afin de pouvoir adapter au

mieux sa thérapeutique.

La prise en charge de cette maladie se montre alors pluridisciplinaire et les deux disciplines,
orthodontie et parodontologie, doivent étre complémentaires. La collaboration entre les

praticiens nécessite une étroite coopération afin de mener au mieux leurs traitements respectifs.

Dans une premiére partie, nous avons détaillé les caractéristiques du patient atteint de
parodontite, ses conséquences esthétiques et fonctionnelles. Puis nous avons montré I’intérét
du traitement orthodontique dans la prise en charge de la maladie parodontale ainsi que ses
specificités techniques. Enfin, nous avons abordé les effets iatrogénes du dispositif
orthodontique sur le parodonte. Le but de cette premiere partie était d’aboutir a des

recommandations a propos de la séquence de prise charge des traitements ortho-parodontaux.

Dans une seconde partie, nous avons réalisé une étude rétrospective sur des patients issus du
service d’Odontologie de Rangueil dont I’objectif principal était de caractériser le motif de
consultation des patients atteints de maladie parodontale, en évaluant notamment I’impact
esthétique et fonctionnel ainsi que sa répercussion sur la qualité de vie du patient. L’objectif
secondaire était d’évaluer I’apport du traitement orthodontique chez les patients parodontaux

et d’avoir un retour de leur satisfaction ou non sur cette thérapeutique.
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PARTIE 1 : Généralités sur les traitements ortho-parodontaux

I. Caractéristiques cliniques du patient parodontal

A. Maladie parodontale : généralités

Les maladies parodontales touchent aujourd’hui 10% de la population générale, tant les
hommes que les femmes. *

En France, prés de 47% des adultes de plus de 30 ans sont atteints de parodontite et environ
60% des adultes de plus de 65 ans présentent des parodontites modérées a sévéres. 2

C’est une population qui représente une part non négligeable de notre patientele au sein de nos

cabinets.

Les maladies parodontales sont des affections immuno-inflammatoires, multifactorielles et
évolutives, d’origine bactérienne, entrainant une destruction progressive et irréversible des
tissus de soutien de la dent (la gencive, I’0s, le cément et le ligament parodontal). Les deux
principaux facteurs de risque sont la consommation de tabac et le diabéte de type 2. 3

L’initiation et la propagation de la maladie parodontale se font par le biais d’une dysbiose du
microbiote oral qui interagit avec les défenses immunitaires de I’hote, entrainant une
inflammation. La destruction des tissus parodontaux est provoquée par la réponse
inflammatoire exacerbée au niveau local. Cliniqguement, la parodontite se caractérise par une
perte d’attache dentaire, des poches parodontales, des saignements gingivaux et peut aller

jusqu’a des mobilités dentaires et la perte des dents lorsqu’elle n’est pas traitée. 4

Plusieurs classifications permettent de catégoriser la maladie parodontale, de la gingivite a la
parodontite. La classification d’Armitage, établie en 1999, prend en compte I’activité de la
parodontite (agressive ou chronique), I’étendue (localisée ou genéralisée) et la sevérité de la
maladie (Iégére, modérée ou sévére). °

En 2017, la classification de Chicago, renommée « Classification des maladies et conditions
parodontales et péri-implantaires » a été établie.
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Elle classe les maladies parodontales en fonction de leur stade (1 a 4) et de leur grade (A a C).
Le stade tient compte de la sévérité, la complexité et I’étendue de I’atteinte. Le grade définit la
rapidité de progression de la maladie selon certains critéres. ® Cette classification peut étre
utilisee par I’orthodontiste dans la détection du risque et du dépistage parodontal au moment du

diagnostic et de la prise en charge. ’

B. Notion de parodonte réduit et conséquences cliniques de la maladie
parodontale

1. Notion de parodonte réduit

La maladie parodontale est responsable d’une destruction irréversible du support osseux sous-
jacent. Méme apreés stabilisation de la parodontite, le parodonte assaini porte toujours les traces
de la maladie parodontale. C’est la notion de parodonte réduit. L’ancrage de la dent est diminué
et son centre de résistance change devenant plus apical. La dent se déplace dans les 3 sens de
I’espace en fonction des contraintes occlusales et fonctionnelles qu’elle subit. Les forces qui
maintiennent la dent dans une positon normale, sont perturbées et n’arrivent plus a la maintenir
dans sa position physiologique entrainant des conséquences tant sur le plan fonctionnel

qu’esthétique. &

2. Répercussions fonctionnelles

Au fil des années et en fonction de la séverité de la maladie parodontale, on peut retrouver chez
certains patients des déplacements appelés migrations secondaires. Ce sont des migrations
dentaires pathologiques qui font suite & la parodontite et concernent 30 & 50% des patients. °

Les migrations secondaires sont le plus souvent rencontrées dans la zone antérieure, ce qui
motive le patient a consulter. 1° On retrouve une vestibulo-version des incisives maxillaires et
mandibulaires, I’ouverture de diastémes irréguliers, des rotations ainsi que des migrations
verticales (égression). Ces mouvements sont liés a un déplacement apical du centre de

résistance de la dent sur un parodonte réduit, associé a un déséquilibre entre d’une part les
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forces masticatoires et fonctionnelles et d’autre part les forces ligamentaires qui permettent de

maintenir la dent dans une position physiologique.

EQUILIBRE o Oy ' DESEQUILIBRE

Forces exercées au repos par les

langue > Forces de

sta exercées parle

| . j I =

| [ . ligament

| | -
J| | | -» Migration

Parodonte réduit

Figure 1. Comparaison d'un systeme d'équilibre et de déséquilibre lié a I'application de forces.!

Les contraintes masticatoires, qui peuvent étre importantes dans la zone antérieure, ne sont pas
neutralisées par les forces de soutien de la dent. Ce phénomene est souvent entretenu et amplifié
par les para-fonctions notamment la pulsion linguale ou I’interposition labiale. De plus, avec
I’age, les dents sont moins soutenues par les tissus mous, les lévres et les joues perdent de leur
tonicité, ce qui facilite le déplacement. Ainsi, la diminution du support osseux sous-jacent, le

déséquilibre des forces et les para-fonctions entrainent ces migrations secondaires.

Figure 2. Cliché personnel (CP) d’une patiente présentant des égressions, une vestibulo-version des incisives et des
diastémes.

Les mouvements de vestibulo-version sont souvent facilités car les forces occlusales et
fonctionnelles appliquées au niveau coronaire, sont éloignées du centre de résistance.

La rotation elle, est liée a une altération des fibres transeptales entrainant les dents a se déplacer
du cété ou les fibres sont le moins endommageées. Lorsqu’elles sont saines, ces fibres permettent

de maintenir la dent dans une position biologique normale avec un contact de part et d’autre.
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Les diastemes antérieurs sont la conséquence d’un déséquilibre entre les forces de soutien, les

contraintes occlusales et la pulsion linguale.

Figure 3.Photographie endobuccale de la 34 et 44 en rotation dans un contexte de parodontite. (CP)

Enfin, la perte non compensée d’une ou plusieurs dents postérieures liée a une atteinte
parodontale sévéere peut étre a I’origine de migrations des dents adjacentes (version, égression).
Ce déplacement en direction de I’édentement non compensé peut entrainer problemes

occlusaux et fonctionnels mais aussi une diminution de la dimension verticale d’occlusion. 12

Ces mouvements pathologiques, lies a un déséquilibre des forces dans un contexte de parodonte
réduit sont responsables d’une occlusion traumatique et non fonctionnelle pour le patient,
entrainant I’apparition de réelles malocclusions.

En effet, on peut voir apparaitre une supraclusion, liée a I’égression des dents, ou un surplomb
exageéré, lié a des vestibulo-version et entretenu par une interposition de la lévre et de la langue
dans ces espaces nouvellement créés. 1

Les malocclusions secondaires risquent de s’aggraver tout au long de la vie du patient en
fonction de I’évolution de la maladie parodontale. Selon I’étude de Meyer et al. 8 plus la
parodontite évolue et plus on retrouve une augmentation du surplomb ou de la supracclusion,

ce qui modifie les rapports occlusaux ainsi que la classe d’Angle.

On pourra alors observer une modification des points de contact et du schéma occlusal global,
des prématurités et interférences, ce qui peut entrainer ou aggraver les traumatismes occlusaux
sur un parodonte faible. Cette occlusion peut accentuer la diminution du support osseux, méme

dans les cas ol le traitement parodontal a été réalisé. 14
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Ainsi, nous avons pu constater que plus les patients sont atteints de maladie parodontale plus il
y a de malocclusions associées et plus le besoin de traitement orthodontique est élevé, devenant
presque indispensable. 8 L’orthodontie peut ainsi jouer un role dans la prise en charge globale

chez le patient parodontal.

3. Répercussions esthétiques

Les répercussions esthétiques de la parodontite sont nombreuses et généralement situées dans
la zone antérieure incitant le patient a consulter. L’aspect géneral du sourire est modifié par
I’alvéolyse osseuse. On retrouve le plus souvent une rétraction gingivale et une perte des
papilles inter-dentaires entrainant ces fameux « trous noirs » disgracieux et I’impression de
« dents longues ». Lors des égressions pathologiques, la couronne clinique parait plus longue
et cela peut-étre particulierement inesthétique lors du sourire ou au repos. L’alignement, les
diastémes ainsi que la vestibulo-version des incisives dans la zone antérieure ont le plus
d’impact pour le patient. A I’heure actuelle, I’esthétique du sourire a un réle prépondérant dans
I’image d’une personne, son assurance et sa confiance en soi. La maladie parodontale peut donc

altérer ces paramétres.

C. Influence sur la qualité de vie du patient

La maladie parodontale entraine des defauts esthétiques et fonctionnels majeurs chez les
patients, ce qui devient un des principaux motifs de consultation en orthodontie.

Les déplacements secondaires peuvent aussi avoir des répercussions sur la qualité de vie du
patient. ° Aujourd’hui, les adultes sont de plus en plus attentifs & leur apparence, et |’aspect
inesthétique peut contribuer a une faible estime de soi par le patient. La correction de
I’esthétique du sourire peut jouer un réle dans I’amélioration de leur confiance en eux.*®

Lors de la proposition du traitement orthodontique, le patient est généralement motivé par
I’impact esthétique de la maladie, la peur de perdre ses dents et I’envie de retrouver une

occlusion fonctionnelle.
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L’impact psychologique de certaines malocclusions et I’estime de soi sont des facteurs qui
peuvent affecter la demande de traitement d’orthodontie permettant d’améliorer la qualité de
vie des patients. 17 En effet, selon I’OMS, la santé n’est pas qu’un état physique mais aussi un
état de bien-étre mental et social. La qualité de vie en santé bucco-dentaire (OHRQoL) est
associee a des facteurs fonctionnels, psychologiques et sociaux ainsi que le ressenti de la

douleur.

Functions: Psychologic:
- Mastication - Appearance
- Speech - Self esteem

ORAL HEALTH
RELATED QUALITY

.
y

OF LIFE \
Social: Pain / Discomfort:
- Intimacy - Acute
- Communication - Chronic

Figure 4. Facteurs associés a la qualité de vie en santé bucco-dentaire. 18

Les maladies bucco-dentaires et leurs répercussions peuvent décourager les interactions
sociales et familiales et dans les cas les plus graves entrainer des dépressions voire un isolement

social. 1

Il est également important de prendre en compte que la santé orale fait partie intégrante de la
santé genérale. L alimentation, la mastication et la déglutition sont des fonctions qui peuvent
étre endommagees par la maladie parodontale, exercant ainsi une influence sur la santé genérale
du patient. Les modifications occlusales peuvent aussi entrainer des difficultés d’élocution et

des génes articulaires.
Le traitement orthodontique est une solution afin d’améliorer la qualité de vie du patient, avec

la possibilité d’économiser, de restaurer une dentition détériorée et permettre de retrouver des

fonctions biologiques et psychosociales normales.
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I1. Traitement orthodontique chez le patient parodontal

Le traitement orthodontique s’inscrit intégralement dans la prise en charge globale du patient
parodontal. 1l permettra notamment le rétablissement d’une occlusion fonctionnelle avec une
répartition équilibrée des forces masticatoires. 2 Il permet le maintien d’une bonne santé
parodontale et préserve la dentition. Une bonne synergie de traitement entre I’orthodontie et la

parodontie est indispensable dans le but d’obtenir le meilleur résultat possible. 1°

A. Intérét du traitement orthodontigue

Sur un parodonte réduit stabilisé, presque tous les mouvements dentaires sont possibles a
condition d’adapter sa thérapeutique en fonction de la sévérité de la maladie parodontale.
Certains de ces mouvements s’intégrent dans le traitement de la maladie car ils permettent de
de modifier la topographie des défauts osseux ou gingivaux. Le traitement orthodontique aide

a obtenir des résultats permettant de potentialiser le traitement parodontal.

1. Elimination des facteurs aggravants

Le facteur étiologique principal de la parodontite est la plaque bactérienne, ainsi tout facteur
qui favorise la rétention de plagque ou qui rend difficile le maintien d’une bonne hygiene bucco-
dentaire augmente le risque d’apparition ou de progression de la maladie.’® Le traitement
orthodontique permet d’éliminer ces facteurs prédisposant a la maladie parodontale et de

faciliter I’hygiene.
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i.  Controle de plague et amélioration d’accés a I’hygiéne

Encombrement

Dans les zones d’encombrement, lorsque le contrdle de plaque n’est pas satisfaisant, on pourra
observer une inflammation gingivale. L’encombrement crée des zones de bourrage alimentaire
mais rend aussi difficile I’accés & un nettoyage optimal. Buckley et al 2° démontrent dans une
étude, une corrélation statistiquement significative entre les malpositions localisées et une
augmentation de I’indice de plaque et de I’indice gingival de Loe et Silness. Cette corrélation

diminue en cas de maintien d’une bonne hygiene dentaire.

Figure 5. Photographies endobuccales d’un encombrement antérieur mandibulaire avec difficulté d’accés au nettoyage et
inflammation gingivale. (CP)

Surplomb

Selon Davies et al. 2%, lorsque le patient présente un surplomb augmenté on retrouve une
augmentation de I’indice de plaque et de I’indice de saignement en raison de la difficulté de

brossage dans les secteurs latéraux et postérieurs.

Dans les cas d’édentement non compenseé, la version des dents adjacentes, facilitée par un
support parodontal réduit, créée des zones de rétention de plague. Ces zones peuvent étre a
I’origine de défauts verticaux et augmenter la profondeur de poche. Le redressement des axes

au cours du traitement permet ainsi un meilleur acces a I’hygiéne.
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ii.  Traumatismes occlusaux

Supraclusion

La supraclusion est une malocclusion ayant un lien direct sur le parodonte. 2? Elle provoque des
Iésions traumatiques au niveau de la gencive palatine, en arriére des incisives maxillaires, ou
au niveau du vestibule des incisives inférieures. 22 On retrouve généralement une empreinte de
morsure des incisives mandibulaires associée a des récessions palatines. Le traumatisme
occlusal sur les tissus parodontaux est souvent responsable de perte osseuse, d’une
augmentation de la profondeur de poche ou encore d’une perte d’attache clinique au niveau des

24 25

dents des secteurs concernés.

Figure 6. Photographie endobuccale d'une morsure palatine et de récessions palatines liées a une supraclusion. (CP)

Occlusion inversée

L’occlusion inversée est tres souvent corrélée avec une augmentation significative des indices
parodontaux et des récessions gingivales. Celle-ci est associée a des prématurités occlusales
responsables d’une occlusion dysfonctionnelle et des mouvements dentaires

compensatoires.?? 1

Figure 7. Photographie endobuccale d'une occlusion inversée avec des compensations mandibulaires ayant entrainé des
récessions (CP)
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2. Amélioration du support 0sseux

Comme nous I’avons vu précédemment, la maladie parodontale provoque une alvéolyse
osseuse plus ou moins importante en fonction de la sévérité de la maladie. Cette lyse osseuse
peut étre de 2 formes. La premiére est une lyse osseux horizontale dans laquelle le niveau de
I’ensemble ou d’une portion de la créte alvéolaire diminue. La deuxiéme est une lyse osseuse
verticale ou lésion infraosseuse. Elle se caractérise par un défaut ponctuel dont la base de la
Iésion est située apicalement par rapport au rebord marginal de la créte alvéolaire. Certains

mouvements orthodontiques permettent de corriger ces défauts.

i. Ingression

L’ingression correspond a un repositionnement vertical et apical des dents. Elle permet de
s’affranchir d’une résection osseuse et ainsi de conserver le capital osseux du patient.
L’ingression peut transformer un défaut osseux large en un défaut plus étroit. Elle permet
d’obtenir de bons résultats avec un gain d’attache. Selon Melsen, il est méme possible d’obtenir
une régénération de I’attache parodontale. 26 De plus, si I’on adjoint une thérapeutique
parodontale régénérative le traitement de la Iésion sera amplifié.

C’est un déplacement qui permet de corriger les anomalies esthétiques et fonctionnelles des
dents égressées a cause de la maladie parodontale. Elle permet par exemple de corriger une
supraclusion tout en préservant les tissus parodontaux. %/

Cependant, du fait de la position du centre de résistance, I’ingression peut avoir une composante
de vestibulo-version. Pour contrer cet effet, il est recommandé d’adjoindre un renfort d’ancrage
comme les mini-vis ou d’adapter sa mécanique en utilisant des forces Iégéres et constantes. 2
Les mini-vis permettent de mieux controler le mouvement de version.

Le principal risque de I’ingression est la résorption radiculaire. Lors de ce déplacement, il est
important de maintenir une bonne hygiéne bucco-dentaire au risque d’emmener le biofilm

supra-gingival en sous gingival, augmentant la perte d’attache.
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Figure 8. Photographie endobuccale d'une mécanique d'ingression avec des mini vis antérieures (CP)

ii. Egression
L’égression permet de déplacer la dent et son environnement dans une position plus coronaire.
C’est une alternative dans le cas d’une réhabilitation implantaire afin de maintenir un volume
osseux correct, ou d’une réhabilitation prothétique simple dans le cas d’une élongation
coronaire.
Il est aussi possible de déplacer une dent dans un secteur édenté afin d’augmenter la largeur de
la créte alvéolaire améliorant ainsi les conditions du site pré-implantaire.

3. Amélioration de I’environnement gingival

Tout traitement orthodontique peut étre I’origine de récessions mais peut également permettre
d’aménager I’environnement gingival en vue d’une greffe. Le redressement de la dent au centre
de son processus alveolaire réduit la récession gingivale et la déhiscence osseuse.
L’orthodontie permet d’obtenir un site chirurgical plus optimal dans le recouvrement des
récessions ce qui améliore le pronostic d’une intervention de chirurgie mucco-gingivale.?®
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Figure 9. Photographies endobuccales avant et apreés traitement. Correction de la récession sur 41 d’une classe IV a une
classe Il de Miller. (CP)

B. Spécificité de traitement chez le patient parodontal

1. Obijectifs de traitement et notion de compromis

Les objectifs de traitement pour les adultes sont tres souvent des compromis en raison du
contexte général, de I’age du patient, de sa maladie parodontale mais aussi de ces antécédents
dentaires (« passif prothétique/dentaire »). En effet, la denture adulte est caractérisée par des
usures, des abrasions, des modifications de I’anatomie parodontale et des pertes dentaires. Il est
primordial d’évaluer avec le patient le rapport bénéfice/risque/colt en amont du traitement au

risque d’étre délétére et d’aggraver la maladie parodontale et le pronostic global. 14

Le traitement de compromis vise a ameliorer I’esthétique au profit de I’estime de soi du patient,
faciliter le controle de plaque, pérenniser les résultats du traitement parodontal et restaurer la
dentition du patient si nécessaire. Ce traitement plus limité, peut étre différent du traitement
orthodontique «complet» qui a pour objectif de traiter intégralement toutes les
malocclusions.?®

Ce type de traitement permet de répondre & un besoin ou une demande du patient en prenant en
compte sa santé dentaire.>® L orthodontie permet de retrouver des relations inter-arcades afin
de rétablir un contexte fonctionnel acceptable. Il est important de retrouver des fonctions de
calage, centrage et guidage pour répartir au mieux les contacts et éliminer les contraintes,
souvent responsables de la diminution du support osseux. *? Le but est d’obtenir une occlusion
stable et équilibrée sans forcément chercher a obtenir une occlusion idéale. L’orthodontie est
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un complément dans le cadre d’une prise en charge globale. Elle permet également
I’aménagement des espaces lorsqu’une rehabilitation prothétique est nécessaire.

Le praticien devra évaluer si le compromis est acceptable pour le patient et déterminer son degré
de motivation. Celui-ci permettra de mener a bien le traitement pour ne pas avoir de risque
d’interruption. 1l faudra exposer au patient les bénéfices que peut lui apporter son traitement
mais aussi discuter de la géne occasionnée. En effet, la durée de traitement nécessaire pour
entreprendre des mouvements orthodontiques sur un parodonte affaibli est parfois considérée
comme trop longue. L’aspect inconfortable et inesthétique de I’appareillage peut aussi étre une
contrainte pour le patient. Chez I’adulte, la difficulté d’adaptation est augmentée par rapport a
I’enfant ou I’adolescent.

Le facteur inesthétique est I’'une des principales raisons de refus de traitement chez I’adulte, il

est intéressant de proposer des alternatives plus discrétes lorsque cela est possible.

2. Choix de I’appareillage

Le choix du dispositif orthodontique un est critére important a prendre en compte chez les
patients avec un parodonte réduit.

En technique vestibulaire, le systeme auto-ligaturant ou I’utilisation de ligatures métalliques
seront préferées aux ligatures élastomériques, plus rétentives de plaque bactérienne. Les bagues
scellées sur les molaires sont aussi des dispositifs entrainant une inflammation gingivale et donc
un risque de perte d’attache plus important par rapport aux attaches collées.

Lors du collage une position trop cervicale du bracket, proche de I’espace biologique ou un
matériau de collage débordant dont les excés n’ont pas été retirés, sont des zones de rétention

locale de la plaque et favorise son accumulation. 3

A I’heure ou I’'image de soi est de plus en plus importante dans notre société, les adultes
géneralement réfractaires a un traitement d’orthodontie, cherchent le plus souvent un
appareillage invisible. 1l est du devoir de I’orthodontiste de pouvoir leur en proposer afin
d’augmenter I’acceptabilité des soins orthodontiques.

Le systeme lingual peut étre une alternative intéressante, d’autant plus que la mécanique nous
rapproche du centre de résistance de la dent. Mais le maintien de I’hygiene peut s’averer

difficile, surtout dans la zone retro-incisive ou I’acces au brossage est difficile pour les patients.
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Les aligneurs semblent étre plus avantageux pour le parodonte. En effet, le fait de pouvoir
retirer les gouttieres facilite I’hygiéne bucco-dentaire. 32 Selon une méta-analyse récente,
I’indice de plaque, I’indice gingival et la profondeur de poche sont plus faibles chez les patients
avec un dispositif amovible qu’avec un appareillage fixe. 3 Cependant, les mouvements
orthodontiques tels que I’ingression ou la rotation sont limités avec I’utilisation des aligneurs.
Cela peut étre un frein chez les patients atteints de parodontites ou ce type de malocclusions
sont principalement rencontrées.

Ainsi, lorsque cela est possible, il faudra adapter le type d’appareillage en fonction du terrain

parodontal du patient mais aussi des mouvements souhaités.

En fin de traitement il faudra veiller a ce que la mise en place de la contention permette le
maintien d’une bonne hygiéne bucco-dentaire. Par exemple, I’excés de composite de collage
dans les embrasures devra étre retiré afin de ne pas créer de zone de rétention de plaque ou de

tartre en inter-proximal.

3. Biomécanigue et notion d’ancrage

Pour chaque traitement d’orthodontie adulte, il faudra toujours considérer qu’en raison de la
diminution de I’activité cellulaire et de I’augmentation des fibres de collagenes, la réponse aux
forces orthodontiques sera plus lente que chez les enfants ou les adolescents.

Dans les cas de parodontite avec une diminution du support osseux, on retrouve un déplacement
du centre de résistance (Cr) de la dent. Ce centre est défini par rapport au niveau de I’0s
alvéolaire qui entoure la dent. Le Cr se déplace apicalement, d’autant plus que le support osseux
diminue, ce qui aura un impact sur la biomécanique. En effet, cela induit un changement du

rapport moment / force et du centre de rotation de la dent. 3

Figure 10. Déplacement apical du Cr de la dent lié a la diminution du support osseux'?
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Lorsque les forces passent par le Cr de la dent on obtient un mouvement de translation pure ou
gression, en revanche plus on s’éloigne du Cr plus on entraine une bascule de la dent autour de
son centre de rotation. Ce sont les principaux effets parasites que I’on rencontre chez les patients
avec un support osseux diminué. Les forces sont appliquées au niveau de la couronne dentaire,
donc éloignées du Cr, ce qui entraine des mouvements de version incontr6lés et des rotations
plus importantes que sur un parodonte sain. 1* Plus le support osseux diminue plus il est
important d’utiliser des forces orthodontiques légeéres afin de limiter les risques de mouvement

parasites.

Le mouvement vertical est aussi a contrdler avec attention. En effet, I’application d’une force
horizontale sur un plan incliné (représenté par la surface dentaire) se décompose en une force
horizontale et verticale. Cette force verticale représente un mouvement d’égression de la dent,
qui ne sera pas controlé par les fibres supra-crestales, moins résistantes dans les parodontites.
C’est ce que I’on appelle « I’effet de cone ». Il faudra étre particulierement vigilant au contréle
du sens vertical surtout sur les dents qui ont déja subi un mouvement d’égression naturel par la

maladie parodontale. !

Figure 11. Effet de c6ne : composante verticale et horizontale 1

Lors des premiéres phases de traitement (alignement et nivellement) les forces doivent étre les
plus faibles possible, adaptées et contrélées afin que les phénomenes d’apposition et de
résorption se déroulent dans les meilleures conditions. % L’utilisation de forces trop lourdes
engendre des contraintes importantes au niveau du ligament et provoque des phénomeénes de

hyalinisation indésirables (risque de résorption radiculaire ou osseuse). La quantité minimale
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de force permettant d’initier le mouvement est de 4g, ce qui nous laisse la possibilité d’utiliser
des forces extrémement faibles. 3

En raison d’une diminution du support osseux, la gestion de I’ancrage pendant le traitement
sera aussi différente. En effet, dans un parodonte réduit, les dents sont de moins bonnes unités
d’ancrage et il sera souvent nécessaire d’augmenter cet ancrage en ajoutant des éléments
externes.

Aujourd’hui les mini-vis sont les accessoires les plus couramment utilisés en orthodontie,
permettant d’améliorer les options d’ancrage. Ce sont des dispositifs peu invasifs situes sur la
gencive, en vestibulaire ou en lingual, et facile a mettre en place pour le praticien. Elles ont
plusieurs applications cliniques en fonction de leur positionnement. Elles peuvent notamment
étre utilisées pour les mouvements d’ingression, de redressement de molaire mésio-versées, de
fermeture d’espace par mésialisation ainsi que pour le recul maxillaire ou mandibulaire. Elles
peuvent aussi étre utilisees pour des mécaniques asymeétriques ou encore dans des cas de multi-
attaches sectoriels particulierement intéressants chez les patients parodontaux. Plus elles sont
placées proche du centre de résistance de la dent moins il y a d’effets parasites. Ainsi, dans un
contexte de parodonte réduit il faudra les positionner le plus apicalement possible, en fonctions
du déplacement souhaité, afin de réduire les mouvements de version incontrdlés. % Les mini
vis permettent un meilleur contréle du sens vertical, donnant la possibilité & I’orthodontiste de
s’affranchir de I’utilisation des élastiques de traction inter-maxillaire. En effet, par leur
mécanisme d’action ces derniers favorisent I’extrusion des dents et peuvent avoir un réel impact
sur le sens vertical des patients parodontaux.®’

La mise en place de la mini-vis nécessite toutefois un bon contrdle de plaque car la zone peut
devenir inflammatoire en cas de mauvais brossage.

Dans certains cas, les dents a pronostic réservé, notamment les dents postérieures, pourront étre
conservées pendant le traitement afin de maximiser I’ancrage et seront extraites aprés. 2 Chez
I’adulte, dans le cas d’édentement partiel, les implants pré-existants destinés a recevoir une
prothese, peuvent également servir de renfort d’ancrage. lls doivent étre ostéo-intégrés afin de
résister a I’intensité des forces auxquelles ils seront soumis. Ils seront reliés aux dents

adjacentes et servent d’ancrage indirects. 3> 14
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4. Choix des contentions et stabilité de traitement

Une contention orthodontique est un dispositif qui permet le maintien de I’alignement dentaire
a la suite du traitement. Elle est d’autant plus utile dans les traitements parodontaux chez les
patients ayant des mobilités dentaires. Le dispositif permet de prévenir les migrations et
d’éliminer les instabilités masticatoires. Il en existe de 2 types : fixe ou amovible. Les deux
types de contention permettent également une réhabilitation prothétique dans les cas
d’édentement.

La durée des contentions varie selon les différentes études, mais chez I’adulte il apparait
nécessaire de maintenir la contention a vie afin d’assurer la plus grande stabilité notamment
dans les cas de parodonte réduit. 1 En effet, la diminution du support osseux et la notion de
traitement de compromis, ou les résultats occlusaux ne sont pas idéaux, peuvent engendrer des
mobilités dentaires et des risques de récidive non négligeables.

Il existe plusieurs types de contention en fonction du cas traité, certaines d’entre elles sont
spécifiques au patient parodontal. Le choix de la contention tiendra compte du support osseux
résiduel, des mouvements effectués ainsi que de la nécessité ou non d’une réhabilitation

prothétique.

i. Dispositifs fixes

Fil collé

Lorsqu’elle est fixe, il s’agit d’un fil rond, rectangulaire ou tressé, collé a I’aide d’un composite
sur la face linguale des incisives et canines mandibulaires ou maxillaires. Le fil peut étre collé
sur chacune des six dents antérieures ou bien collé uniquement sur les 2 canines mandibulaires.
Dans ce dernier cas, le but est simplement de maintenir la distance inter-canine. Le praticien

utilisera un fil rond en acier plus rigide.

Il existe plusieurs types de fils collés, certains peuvent étre pliés directement au fauteuil par le

praticien, d’autres seront fagonnés en laboratoires a I’aide d’une empreinte réalisée en amont.
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Le dispositif fixe présente un avantage esthétique majeur, car invisible. De fagcon temporaire
cette contention peut également apporter un rdle fonctionnel en remplacant une dent
manquante, collée sur la contention.

Cependant, un des principaux inconvénients du fil collé est de maintenir une hygiéne bucco-
dentaire correcte. En effet, plusieurs études ont montré une augmentation de I’indice de plaque
et une accumulation de tartre dans la zone incisivo-canine.®® De plus il apparait que
I’accumulation de tartre est plus importante sur les fils multibrins que les fils ronds. °

Cela serait causé par les marges de composite et une difficulté d’accés au nettoyage dans la
zone. Afin de limiter I’accumulation de plaque et de tartre il est recommandé de n’appliquer
qu’une fine couche de composite ne recouvrant pas les 2/3 de la couronne et de ne pas
imprégner de composite la zone inter proximale.

Il est donc important lors de la pose de la contention par I’orthodontiste de transmettre une
motivation a I’hygiéne, et de la contréler régulierement afin de préserver les tissus parodontaux

dans cette zone.

Figure 12. Photographie endobuccale d'une contention collée sur les six dents antérieures mandibulaires (CP)

Attelle en U

Ce type de contention est particulierement destiné aux patients avec un support osseux diminué
ayant des mobilités résiduelles. Ce dispositif est plus invasif car il impose de créer un puit
dentinaire afin d’y insérer un fil acier en forme de U. Ce fil permet de relier 2 dents adjacentes
par leur face linguale. Cette contention maxillaire plus rigide, permet d’éviter les mouvement
verticaux et horizontaux surtout chez les patients parodontaux, de fagon fiable sur le long terme.

Figure 13. Photographie endobuccale d'une attelle en U (CP)

32



Attelle coulée-collée

Il s’agit d’un systéme de contention rigide permettant de remplacer une dent manquante. Une
legere préparation des faces linguales ou palatines est toutefois nécessaire afin de pouvoir y
coller une infrastructure. Cette derniere peut étre métallique, en céramique ou en composite

renforcé.

Prothese fixe

Les bridges scelles ou collés peuvent avoir double réle. En effet, ils permettent de remplacer
une ou plusieurs dents manquantes dans les cas de réhabilitation prothétiqgue mais peuvent

également servir de contention.

La contention fixe doit respecter certaines regles afin d’assurer la pérennité du traitement mais
également de maintenir une santé parodontale. Ainsi, elle doit permettre un contréle de plaque
satisfaisant et respecter I’occlusion du patient sans occasionner de géne tant au repos qu’a la
mastication.

Le dispositif fixe est la contention de choix dans les traitements ortho-parodontaux. En raison
d’un parodonte réduit et d’un risque de mobilité des dents plus important, elle permet une
meilleure garantie de stabilité du traitement. Cependant, afin d’apporter plus de sécurité ou
lorsqu’une parafonction est associée, on peut y adjoindre un dispositif amovible en

complément.

ii. Dispositifs amovibles

Gouttiére thermoformée
La gouttiere est le dispositif amovible le plus couramment utilisé. 1l s’agit d’une plaque

acrylique thermoformée a partir d’une empreinte réalisée en fin de traitement. Elle facilite

I’hygiéne dentaire car permet au patient d’étre retirée afin d’assurer un brossage optimal.
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Plaque de Hawley

Elle est constituée d’une plaque en résine, des crochets d’Adams sur les molaires ou les
prémolaires et d’un bandeau vestibulaire. Elle est facilement modifiable et permet d’apporter
quelques corrections en fin de traitement notamment la fermeture de diastemes. Elle est
principalement indiquée dans le cas du maintien du sens transversal. Ajourée au niveau palatin,

elle peut également étre utilisée en complément dans les cas de dysfonction linguale.

ELN (enveloppe linguale nocturne)

Il s’agit d’une plaque palatine en résine avec des prolongements latéraux, constituant une
fenétre qui permet le positionnement idéal de la langue. Des crochets d’Adams, peu rétentifs,
permettent de fixer ’ELN au niveau des molaires, mais c’est la force de la langue qui permet
le maintien de I’appareil au palais. Un bandeau vestibulaire peut y étre ajouté.

Ce dispositif amovible est utilisé dans les cas de dysfonction linguale afin de rééduquer ou de

maintenir une fonction linguale normale.

La stabilité du traitement est dépendante des fonctions et de la pression exercée par les tissus
mous environnants (langue, joues, lévres). Il est donc impératif de supprimer les dysfonctions
et parafonctions afin de pérenniser le traitement. Le dispositif amovible permettra de maintenir
la correction des parafonctions.

A part la gouttiere thermoformée, les appareils amovibles ne sont portés que de maniére
temporaire et ponctuelle par les patients. Ils ne peuvent étre considéres comme des systémes de

contention « a vie » pour les traitements de I’adulte.
Les traitements combinés ortho-parodontaux sont efficaces chez les patients parodontalement

compromis et les résultats sont stables dans la plupart des cas, mais tous les cas ne peuvent

aboutir a des résultats satisfaisants.
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C. Effets iatrogénes du traitement orthodontique

1. Réactivation de la maladie parodontale

Chez un patient dont la maladie parodontale n’a pas été traitée en amont et ou la parodontite est
toujours active, le déplacement dentaire peut accélérer I’évolution de la maladie. En effet, un
mouvement sur une parodontite non stabilisée risque de provoquer une perte d’attache

additionnelle et une destruction irréversible des tissus de soutien de la dent. “°

Plusieurs données animales le confirment, la cascade de réactions cellulaires induites par le
mouvement provoque une diminution de I’ostéoclastogénese, donc une réduction du
déplacement dentaire ainsi qu’une augmentation de Iinflammation parodontale.*!
L’inflammation aseptique provoquee par I’activité cellulaire lors du déplacement va
s’additionner a I’inflammation parodontale déja présente induite par les bactéries. Cet exces
inflammatoire peut aggraver la destruction parodontale.

Un traitement orthodontique initié sur une parodontite non stabilisée est donc préjudiciable pour

les tissus parodontaux.

Cependant, lorsque le traitement orthodontique a été débuté sur un parodonte sain, on peut
parfois retrouver une rechute de la maladie parodontale. Dans ce cas, I’évolution de la maladie
n’est pas liée au traitement mais a une defaillance de I’hygiéne orale du patient liée au dispositif

orthodontique.

Ainsi, lors d’une rechute de la maladie pendant le traitement orthodontique, il est parfois
nécessaire d’interrompre le traitement, de remotiver le patient et de le reprendre apres

stabilisation afin d’éliminer les risques d’évolution de la maladie. 2

La gingivite est I’état parodontal le plus freguemment rencontré au cours d’un traitement
orthodontique °. C’est une maladie réversible caractérisée par une inflammation de la gencive
marginale par hyperplasie ou hypertrophie gingivale. On observe une augmentation de I’indice
gingival (IG), une augmentation de I’indice de plaque (IP) ainsi qu’une augmentation du

saignement au sondage (BOP).
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Les traitements orthodontiques sont parfois considérés comme prédisposant a la maladie
parodontale car ils diminuent I’accessibilité a I’hygiéne du patient. 13
Ce sont des dispositifs qui favorisent I’accumulation de plaque et empéche I’auto-nettoyage de

la surface dentaire.

La cause directe de la gingivite n’est pas la mise en place de I’appareil orthodontique mais
I’augmentation de I’indice de plaque liée a I’acces a I’hygiéne plus difficile et le changement
de la flore sous gingivale.

Pour minimiser les risques de gingivite il est indispensable d’avoir un bon contrdle de plaque
avant et pendant le traitement, en assurant une éducation thérapeutique réguliére et une
technique de brossage adéquate et adaptée a son appareillage.*® La motivation & I’hygiéne devra

se faire régulierement tout au long du traitement.

Figure 14. Photographie endobuccale d'une gingivite liée a la plaque (CP)

La gingivite est réversible et disparait aprés élimination de I’agent causal. En premiére
intention, un détartrage et une remotivation a I’hygiéne aident a retrouver une santé gingivale.
En cas d’échec, la dépose de I’appareil multi-attache, temporaire ou définitive, permettra de

retrouver une gencive saine, a condition que le patient maintienne une bonne hygiéne dentaire.
10

2. Récessions gingivales et déhiscence osseuse

Le déplacement d’une dent en dehors de son enveloppe osseuse peut étre a I’origine de
déhiscence osseuse et de récession gingivale. Les récessions peuvent apparaitre soit pendant le
traitement, liées a une version ou une inclinaison trop importante d’une dent, ou apres le
traitement. Dans ce dernier cas, c’est le systeme de contention qui est mis en cause (contention

active, syndrome du fil ou rupture de la contention). 22 20% des récessions surviennent dans la

36



région antérieure mandibulaire en raison d’une faible épaisseur de la corticale osseuse dans
cette zone. Le mouvement orthodontique n’est pas le seul responsable mais c’est I’association
de plusieurs facteurs qui en est la résultante. Les récessions peuvent étre localisées ou
géneralisées et leur prévalence augmente avec I’age du patient.

Les mouvements les plus a risque sont les mouvements de vestibulo-version, les mouvements
compensatoires ou décompensatoires, les mouvements d’expansion ainsi que les mouvements

de torque radiculo-vestibulaire. Un parodonte fin est un facteur de risque prédisposant.

Avant de démarrer le traitement, il est important d’évaluer I’environnement parodontal du
patient afin de mieux diagnostiquer les situations a risque (parodonte fin, présence de frein,

piercing...) et d’anticiper les mouvements ayant une susceptibilité aux récessions gingivales.

Dans le cas ou une récession est déja présente et qu’elle est associée a des facteurs de risque, il
est possible d’envisager une greffe gingivale avant de démarrer le traitement. Elle permet
d’épaissir les tissus mous et d’ameliorer I’environnement parodontal.

Cela ne garantit pas I’absence d’apparition des récessions mais peut en réduire la gravité. Une

seconde intervention peut étre réalisée en complément en fin de traitement. 2

Figure 15. Photographie endobuccale d’une récession sur 41, initialement liée a la contention (CP)

3. Résorptions radiculaires

La resorption radiculaire est la séquelle la plus fréquente des traitements orthodontiques. Il
s’agit d’un processus inflammatoire qui induit une nécrose ischémique au niveau du ligament.
Il existe plusieurs facteurs de risques liés au traitement lui-méme, associés a une susceptibilité

individuelle. Selon certaines études, I’incidence et la gravité des résorptions augmentent avec
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I’utilisation de forces lourdes notamment dans les mouvements d’ingression. La meilleure
prévention reste le contrdle radiographique périodique. *44°

Figure 16. Radiographie panoramique d’une patiente présentant des résorptions radiculaires sur 12 et 22 liées au traitement
orthodontique. (CP)

I11. Séguence de prise en charge du traitement ortho-parodontal

A. Diagnostic et thérapeutique initiale

Le diagnostic de la parodontite est établi apres plusieurs examens effectués par le chirurgien-
dentiste. Il comprend un examen clinique complet, un bilan de sondage permettant d’évaluer la
sévérité et I’étendue de I’atteinte parodontale et un examen radiologique précis (cliché
panoramique ou radiographies rétro-alvéolaires). Des préléevements bactériologiques peuvent
étre effectués afin de préciser le diagnostic. Il est important de déceler tout signe
d’inflammation avant de démarrer le traitement d’orthodontie au risque d’étre délétére. 2

A la suite du diagnostic, la thérapeutique parodontale initiale (TPI) peut démarrer. Celle-ci
débute systématiquement par un enseignement a I’hygiéne et permet d’apprendre au patient la

technique de brossage adéquate. L’éducation thérapeutique permet de contrdler et supprimer le
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facteur étiologique primaire, la plague dentaire. Ensuite le détartrage élime la plaque supra-
gingival et le surfacage, qui élimine la plague sous-gingival plu en profondeur, permettent un
assainissement global de la cavité buccale. 1? La TP1 débute a condition d’un contrdle de plaque
efficace par le patient.

Dans un second temps, une thérapeutique chirurgicale plus invasive pourra étre nécessaire si la
thérapeutique initiale est insuffisante (lambeau d’assainissement et/ou chirurgie regénérative).

L’objectif de cette étape est de retrouver une bonne santé parodontale.

B. Moment de traitement orthodontique

La thérapeutique parodontale initiale est un prérequis a tout debut de traitement orthodontique.
L’orthodontie ne doit débuter qu’une fois la maladie parodontale stabilisée, sans aucun signe
d’inflammation, et avec un contrdle de plaque satisfaisant. Au sondage, la profondeur de poche
doit étre <4mm.

La séquence de traitement reste cependant trés controversée a I’heure actuelle. En effet, certains
auteurs préconisent de débuter le traitement directement apres la TPI, au moment ou il n’y plus
d’inflammation, afin que le mouvement soit le moins délétére possible. Cela permettrait de
réduire certains défauts osseux et d’améliorer les résultats d’une thérapeutique régéneérative.
Cette thérapeutique, peu utilisé, peut étre envisagée dans les cas de parodontite légere ou le
contréle de plaque est trés satisfaisant. Elle permet notamment un gain de temps sur la durée

totale du traitement. %°

Dans le cas d’une chirurgie parodontale d’assainissement permettant un débridement localisé,
la TPI ayant eu lieu et le contrble de plaque satisfaisant, il n’est pas nécessaire d’attendre une
cicatrisation complete des tissus parodontaux. Au contraire, cela peut permettre d’accélérer le
mouvement attendu, c’est le phénoméne de RAP (phénomeéne régional accéléré). % Ce
phénomeéne, déja décrit dans les cas de corticotomie, est présent 10 jours aprés la chirurgie et
peut étre maintenu jusqu’a 4 mois apres. Il s’agit d’un processus physiologique ou le taux de
renouvellement des cellules osseuses est accéléré, dans une zone ou la densité osseuse a éte
réduite a cause d’une lésion.

Dans le cas d’une chirurgie parodontale régénérative, la encore les études sont controversées,

et certains préconisent de débuter le traitement 2 a 4 semaines aprés. ' Cependant, le
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mouvement dentaire peut influencer le résultat de la chirurgie, il sera donc préférable d’attendre

au moins les premiers signes d’une cicatrisation afin d’assurer la stabilité de la greffe.

Selon les études, I’association rapide d’une thérapeutique chirurgicale d’assainissement associé
a un mouvement d’ingression, toujours dans le cadre d’un bon contréle de plaque, permet la
formation d’une nouvelle attache, visible radiographiquement. Le défaut osseux ainsi que la
profondeur de poche diminuent. 26 4/

Selon Attia et al., le gain d’attache est supérieur lorsque le mouvement orthodontique est initié
directement apres la thérapeutique régénérative par rapport a un mouvement initié apres 2mois.

Cela permet également un gain de temps sur la durée totale du traitement. %8

C. Maintenance parodontale et orthodontique

Pendant toute la durée du traitement, il est primordial d’assurer le maintien d’une bonne hygiene
bucco-dentaire.

La fréquence de la maintenance parodontale s’étend de 2 a 4 mois en fonction du patient afin
d’éliminer le risque d’inflammation gingivale lié au dispositif orthodontique. Elle peut étre
modifiée a tout moment en fonction du patient, de son hygiéne et de ses facteurs de risque
(tabac, diabéte, stress). Un examen parodontal complet (radiographies et sondage parodontal)
doit étre réalisé tous les 4 a 6 mois. En cas de saignement au sondage ou d’augmentation de la
profondeur de poche, un arrét temporaire du traitement est recommandé, sans étre contraint de
déposer le dispositif orthodontique, afin de retrouver une situation plus saine.

Une fois le traitement terminé, un suivi bi annuel sera nécessaire afin de renforcer les mesures
d’hygiéne, éviter toute récidive d’un processus inflammatoire et verifier le maintien des
résultats du traitement. 11 37

Le suivi orthodontique des patients adultes doit s’effectuer a vie.
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Examen clinique et bilan parodontal

(bilan de sondage + radios )

Parodontite non stabilisée

Thérapeutique parodontale
initiale

Parodontite stabilisée *

Début du traitement
orthodontique

Parodontite stabilisée* :
- Bon contrble de plaque

- Absence de saignement au sondage
Reévaluation parodontale - Profondeur de poches < 4mm

/N

Persistances de poches
parodontales

Présence de poches supra- Présence de poches infra-
0SSeuses 0SSeuses
Chirurgie e
S Chirurgie régénérative

Parodontite stabilisée *

Début du traitement

Début du traitement .
orthodontique

orthodontique

Au cours du traitement orthodontique :
Maintenance parodontale tous les 2 a 3 mois

Figure 17. Schéma récapitulatif de prise en charge parodontale avant de commencer le traitement orthodontique
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Au cours du traitement orthodontique :

Maintenance parodontale tous les 2 a 3 mois

\‘
Si Réactiva}tion Parodontite stabilisée
parodontite

Arrét temporaire des forces
orthodontiques

Poursuite du traitement
orthodontique

Reprise d’un traitement
parodontal

7z -

Réevaluation
parodontale

[\

Parodontite non stabilisée Parodontite stabilisée

Reprise d’une thérapeutique parodontale Reprise du traitement orthodontique

Figure 18. Schéma récapitulatif du contréle parodontal au cours du traitement orthodontique
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PARTIE 2 : Etude clinique

I. Matériels et méthode

L’objectif principal a été de caractériser le motif de consultation des patients atteints de maladie
parodontale ayant recours a un traitement orthodontique notamment en s’intéressant aux

doléances esthétiques, fonctionnelles ainsi que les répercussions sur la qualité de vie du patient.

L’objectif secondaire était d’évaluer I’apport du traitement orthodontique chez ces patients et

leur niveau de satisfaction a la fin de la thérapeutique.

A. Schéma d’étude

Cette étude est une étude rétrospective qui a été réalisée au sein du service d’Odontologie du
CHU de Toulouse. Nous avons réuni I’ensemble des dossiers de patients atteints de maladie
parodontale ayant suivi un traitement orthodontique jusqu’en juillet 2022. Pour chaque patient,
le dossier médical sur le logiciel ODS a été étudié, ainsi que le bilan orthodontique complet mis
a disposition par les internes en orthodontie.

L’étude comporte 2 parties distinctes. La premiére partie s’intéresse a la caractérisation du
motif de consultation des patients atteints de parodontite ayant recours a un traitement
orthodontique. La deuxieme partie s’intéresse au ressenti des patients vis-a-vis de leur

traitement orthodontique une fois terminé.

B. Participants

Un total de 57 patients a été inclus dans cette étude.

Par difficulté de temps de traitement, I’échantillon répondant a I’objectif principal était différent
de celui répondant a I’objectif secondaire. Seul deux patients ont pu étre inclus dans les deux
échantillons. Chaque patient a donné son consentement éclairé au recueil des données apres

avoir regu des explications orales et écrites par son praticien.
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1. Criteres d’inclusions

Nous avons inclus dans cette étude les patients majeurs atteints de maladie parodontale ayant

suivi un traitement d’orthodontie dans le service du CHU de Toulouse.

2. Critéres de non-inclusion

Les criteres de non-inclusion concernaient les patients ayant effectues leur traitement

parodontal ou traitement orthodontique en extérieur.

C. Variables et recueil de données

Les données ont été recueillies a I’aide du dossier médical disponible sur le logiciel ODS du

centre de soins et a I’aide du bilan orthodontique réalisé par I’interne traitant le patient.

1. Caractéristiques socio démographiques

Dans cette étude, nous avons relevé pour chaque patient : le sexe, I’age et I’origine ethnique.
Nous avons également relevé la frequence de I’activité physique, I’Indice de Masse Corporelle
(IMC calculé par kg/m?), la consommation de tabac ainsi que I’évaluation du stress. Concernant
I’IMC, nous avons réparti les patients en trois groupes : normo-pondérés lorsque I’IMC est
compris entre 18 et 25 kg/m?, surpoids lorsque I’IMC est compris entre 25 et 30 kg/m? et obésité
lorsque I’IMC est supérieur a 30 kg/m?. Pour le tabac, nous avons également réalisé trois
groupes : fumeurs, anciens fumeurs et non-fumeurs. Enfin pour I’évaluation du stress, nous
avons réparti les patients en trois groupes en fonction de leur niveau de stress : les patients peu
ou pas stressé ayant un score de 0 a 3 selon une échelle visuelle analogique allant de 0 a 10, les
patients moyennement stressés ayant un score compris entre 4 et 6 et les patients trés stresses
ayant un score compris entre 7 et 10. La catégorie socioprofessionnelle de chaque patient a
aussi été notée et les patients ont été répartis selon la nomenclature PCS, professions et
catégories socioprofessionnelles (1 : agriculteur/exploitant ; 2 : artisan/commercant ; 3 : cadre ;

4 : profession intermeédiaire ; 5 : employé ; 6 : ouvrier ; 7 : retraité ; 8 : sans emploi)
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2. Motif de consultation

Nous avons relevé pour chaque patient le motif de consultation qui a ensuite été réparti en trois
groupes : parodontal (mobilité, récessions gingivales, abcés parodontal ...), esthétique
(encombrement, diasteme ...) ou fonctionnel (prématurités occlusales, difficultés masticatoires,
douleurs des articulations temporo-mandibulaires...). Nous avons également noté I’origine du
parcours du soin, c’est a dire si la premiere consultation était dans le service de Parodontologie
ou dans le service d’Orthodontie.

Nous avons également relevé les antécédents de traitement orthodontique.

Concernant la qualité de vie des patients et leur ressenti, nous avons relevé pour chacun des
patients s’ils se sentaient complexes par leur sourire et nous avons regroupé les doléances
esthétiques en 4 groupes : espaces entre les dents, forme, teinte ou position des dents. Nous
avons également relevé si cela avait un impact sur leur vie sociale et s’ils avaient déja eu des
remarques de leur entourage concernant leur sourire. Au niveau fonctionnel, nous avons noté
s’il y avait une géne au niveau articulaire, des difficultés au niveau de la mastication et de la

diction.

3. Caractéristiques clinigues

i.  Données parodontales initiales

Un bilan parodontal avec un examen clinique endo-buccal et un bilan de sondage ont été
réalisés. Le diagnostic parodontal a été défini par la classification d’ Armitage °.

Les patients ont été regroupés en fonction du type d’atteinte de la maladie parodontale
(chronique ou agressive), de son étendue (localisée ou généralisée) et de la sévérité (Iégere,
modérée, severe). La présence de récession et le biotype gingival (fin ou épais) ont aussi été
relevés.

Nous avons également noté les habitudes d’hygiéne bucco-dentaire des patients (fréquence,
temps de brossage), I’utilisation d’auxiliaires bucco-dentaires (fil dentaire, brossette inter-

dentaire, bain de bouche) et la fréquence des rendez-vous chez leur dentiste.
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Tous les patients ont pu bénéficier d’une prise en charge parodontale avant de débuter leur
traitement orthodontique et un suivi parodontal a été réalise au cours de leur traitement

(trimestrielle, semestrielle ou annuelle).

ii.  Données orthodontiques initiales

Le diagnostic orthodontique a été établi grace au bilan orthodontique et le diagnostic

squelettique a été établi a I’aide des analyses céphalométriques de Tweed et de Steiner. 4°

Dans le sens sagittal, le décalage a été déterminé par I’angle ANB afin de déterminer une classe
Il de Ballard (ANB> 4°), une classe Il de Ballard (ANB<0°) ou une classe | de Ballard
(0°<ANB>4°). L’angle ANB est construit par les droites reliant le point S (centre de la selle
turcique) au point Na (point antérieur de la suture naso-frontale) et le point Na au point A (point
le plus déclive de la concavité antérieure du maxillaire) et B (point le plus déclive de la
concavité antérieure de la mandibule).

Dans le sens vertical, la divergence a été mesurée grace aux angles GoGn/Sn (analyse de
Steiner) et FMA (analyse de Tweed). L’angle GoGn/SN est construit par la droite GoGn passant
par I’angle goniaque de la mandibule et I’angle de la symphyse mandibulaire, ainsi que la droite
reliant les points S et Na déterminant ainsi la divergence squelettique. Dans I’analyse de Tweed,
I’angle FMA est construit par le plan de Francfort (droite passant par le point le plus haut du
conduit auditif externe et le point le plus bas du rebord orbitaire) et par la droite passant par
I’inclinaison du plan mandibulaire. Nous avons pu noter les hypodivergences (GoGn/SN < 27°
et FMA < 22°), les normodivergences (27°<GoGn/SN>32° et 22°<FMA>28°) et les
hyperdivergences (GoGn/SN > 38° et FMA >28°).

Par I’analyse de Steiner, nous avons déterminé le diagnostic dento-alvéolaire grace a la mesure
des valeurs angulaires et metriques des incisives supérieures et inférieures. La valeur angulaire
de I to Na (angle construit par la droite passant par le grand axe de I’incisive supérieure et la
droite passant par les points Na et A) permet d’évaluer I’orientation de I’incisive. La valeur
métrique correspond a la position de I’incisive et est représenté par le point le plus antérieur de
I’incisive maxillaire et la droite Na A. Nous avons donc relevé soit une palatoversion de
I’incisive maxillaire (I to Na < 20° et | to Na < 2mm) soit une vestibuloversion (I to Na > 24°

et | to Na > 6mm). La proalvéolie est I’association d’une vestibuloversion et d’une
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vestibuloposition. A I’inverse, la rétroalvéolie est I’association d’une palatoversion et d’une
palatoposition.

Pour I’incisive inférieure ce sont les valeurs angulaires et métriques de i to NB (appliquées sur
le méme principe que | to Na) qui permettent de détermine une linguoversion de I’incisive
mandibulaire (i to NB < 23° et i to NB < 2mm) ou une vestibuloversion (i to NB > 27° et i to
NB > 6mm).

Figure 19. Points de référence de I'analyse céphalométrique. °

Les photographies endobuccales permettent d’établir le diagnostic dento-dentaire et notamment
la classification d’Angle. Dans le sens sagittal, nous avons déterminé la classe | (dents
mandibulaires mésialées d’une demi-cuspide par rapport aux dents maxillaires) situation de
référence occlusale, la classe Il (dents maxillaires mésialées par rapport aux dents
mandibulaires) et la classe I11 (dents mandibulaires plus mésialées que la situation de référence

par rapport au dents maxillaires).
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Classe 2

Figure 20. Classification d'Angle. °1

Dans le sens vertical, nous avons releve la supraclusion ou I’infraclusion. La supraclusion est
caractérisée par un recouvrement trop important des incisives inférieures par les incisives
supérieures. Ce recouvrement peut étre partiel ou total. L’infraclusion quant a elle, est
caractérisee par une diminution de la quantité de recouvrement des incisives inférieures par les
incisives superieures. Nous avons également pris en compte les dysharmonies dento-
maxillaires et dento-dentaires, ainsi que le déficit transversal mesuré entre I’arcade maxillaire

et I’arcade mandibulaire a partir des modéles d’étude.

4. Qualité de vie : questionnaire GOHAI

A cette étude nous avons ajouté le questionnaire de santeé GOHAI (Gériatric Oral Health
Assessment Index). Cet index d’évaluation de la santé orale gériatrique a été adapté a une
utilisation plus large et est maintenant utilisé en France comme indicateur de qualité de vie en
santé bucco-dentaire.>> Le GOHAI est basé sur les réponses a un questionnaire de 12 items qui
évaluent 3 grandes fonctions : les fonctions physiques (mastication, deglutition, phonation), les
fonctions psycho-sociales (satisfaction, rapports sociaux, préoccupations bucco-dentaire ), ainsi
que la douleur ou I’inconfort. A chaque question le patient peut répondre sur une échelle allant
duscore 1 a5. L’index GOHAI est calculé par la somme des scores de chaque item. La valeur
globale peut s’étendre de 12 a 60. Un score faible indique un impact élevé de la santé orale sur

la qualité de vie du patient, a I’inverse un score élevé indique un impact faible.
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5. Traitement orthodontigue

Pour chaque patient, nous avons relevé quels étaient les objectifs de traitement :
- Fermeture de diasteme
- Correction de la dysharmonie dento-maxillaire
- Correction de la dysharmonie dento-dentaire
- Alignement des milieux
- Ingression
- Caorrection de la supraclusion
- Correction du sens sagittal
- Correction du déficit transversal
- Correction d’une béance
- Aménagement du guide antérieur

- Repositionnement incisif

Nous avons noté I’arcade concernée (maxillaire, mandibulaire ou bimaxillaire), ainsi que le
type d’appareillage (vestibulaire, lingual ou aligneurs). Nous avons ensuite différencié en
plusieurs groupes les moyens de traitement : réduction amélaire, avulsion, utilisation de mini-
vis ou traitement ortho-chirurgical s’il était associé a une chirurgie orthognatique.

Enfin nous avons noté si le traitement était un traitement de compromis ou non.

6. Données post-traitement orthodontique

Pour chaque patient nous avons relevé le type de contention mis en place a la fin du traitement.
Nous avons noté au niveau maxillaire et mandibulaire le fil collé, les attelles en U, les attelles
coulées collées ou composites, associés ou non a un dispositif amovible. Nous avons aussi noté
les patients dont le dispositif de contention était une prothése fixée dans le cas d’une
réhabilitation. La durée totale du traitement ainsi que la correspondance des objectifs de

traitement ont aussi été relevés.
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7. Données cliniques qualitatives post-traitement

Le retour des patients a la suite de leur traitement a éte évalué a partir d’un questionnaire rempli
au cours d’un entretien téléphonique. Nous avons relevé le respect du motif de consultation et
la satisfaction des patients apres traitement. D’un point de vue esthétique, nous avons voulu
savoir si les patients souriaient davantage apres leur traitement et s’ils avaient eu des remarques
de leurs proches, si leur estime de soi avait augmenté et si cela avait eu un impact sur leur vie
sociale. Nous avons aussi relevé si I’hygiéne dentaire était facilitée apres le traitement. D’un
point de vue fonctionnel, nous avons noteé si les douleurs articulaires étaient diminuées (dans le
cas ou les patients avaient des douleurs avant le traitement) et si la mastication était améliorée
facilitant ainsi I’alimentation. Enfin nous avons également relevé la satisfaction des patients
concernant la prise en charge hospitaliere et la coordination des deux disciplines entre la
parodontologie et I’orthodontie.

D. Analyse statistique

Nous avons choisi de ne pas réaliser d’étude statistique dans cette étude puisqu’il s’agit d’une
étude descriptive dont I’objectif n’est pas de mettre en évidence une différence entre plusieurs
groupes mais de décrire et caractériser la prise en charge orthodontique des patients atteints de

parodontite au CHU de Toulouse.

I1. Résultats

Concernant les résultats, comme les échantillons étaient différents nous avons choisi de réaliser

deux parties distinctes.
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PARTIE 1

La premiere partie des résultats de cette étude correspond a I’objectif principal qui était de
caractériser le motif de consultation des patients atteints de parodontite ayant recours a un
traitement orthodontique en s’intéressant aux doléances esthétiques, fonctionnelles ainsi que
les répercussions sur la qualité de vie. 26 patients ont pu répondre au questionnaire de début de

traitement répondant a cet objectif.

A. Caractéristiques sociodémographiques

Dans cet échantillon, 26 patients ont été inclus : 5 hommes et 21 femmes. 88,5% des patients
étaient d’origine caucasienne, 7,7 % des patients d’origine africaine, 3,8 % des patients
d’origine sud-américaine. L’age moyen des patients était de 48,5 ans avec un écart type de 13,3
ans. 3,8 % des patients avaient moins de 30 ans, 34,6% des patients avaient entre 30 et 45 ans
tandis que 61,5% avaient plus de 45 ans. Une majorité des patients (76,9%) pratiquaient une
activité physique réguliere, de la marche pour la plupart. Concernant I’Indice de Masse
Corporelle (IMC), 52,0% des patients étaient normo-ponderés, 40,0% en surpoids et 8,0%
étaient obéses. Grace a une échelle visuelle analogique (EVA), nous avons pu évaluer le niveau
de stress des patients. Le stress moyen des patients était de 5,3 sur une EVA allant de 0 a 10.
20,0% des patients se sentaient peu ou pas stressés (EVA 0-3), 44% des patients se sentaient
moyennement stressés (EVA 4-6), enfin 36,0% se considéraient tres stressés (EVA 7-10). A
propos du tabac, 23,0% des patients inclus fument, 50,0% sont d’anciens fumeurs, tandis que
27,0% n’ont jamais fumé. Concernant la catégorie socioprofessionnelle des patients, 29,2%
sont des cadres, 25,0% des employés, 16,7% sont des artisans ou commercants. Enfin, 12,5%

des patients de I’étude sont retraités. (Tableau 1)
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Parameétres Individus Pourcentage
n 26 100%
Sexe
Homme 5 19,2%
Femme 21 80,8%
Origine ethnique
Caucasienne 23 88,5%
Africaine 2 7,7%
Amérique latine 1 3,8%
Age
<30 ans 1 3,8%
30-45 ans 9 34,6%
>45 ans 16 61,5%
Activité physique
Pratiguent une activité physique 20 76,9%
Ne p_rathuent pas d’activité 6 23.1%
physigque
IMC
18-25 kg/m? 13 52%
25-30 kg/m? 10 40%
>30 kg/m? 2 8%
Stress (selon EVA)
0-3 5 20%
4-6 11 44%
7-10 9 36%
Tabac
Fumeur 6 23%
Ancien fumeur 13 50%
Non-fumeur 7 27%
Catégories Socio-Professionnelles (CSP)
1 : Agriculteur 1 4,1%
2 : Artisan/commercant 4 16,7%
3 : Cadre 7 29,2%
4 : Intermédiaire 2 8,3%
5 : Employé 6 25%
6 : Ouvrier 0 0%
7 : Retraité 3 12,5%
8 : Sans emploi 1 3,8%

Tableau 1. Données sociodémographiques.

52



B. Motif de consultation

A propos du motif de consultation, nous avons releveé que 57,7% des patients avaient eu une
premiére consultation dans le service de Parodontologie et avaient ensuite étaient diriges en
Orthodontie tandis que 42,3% des patients ont initialement consulté dans le service
d’Orthodontie. 38,5 % des patients ont déja eu un traitement orthodontique par le passé, la
plupart d’entre eux a I’adolescence. Nous avons relevé que 60,0% des patients étaient
complexés par leur sourire. Pour la majorité d’entre eux, leurs complexes étaient liés a la
position des dents (80,0%) et aux espaces entre leurs dents (60%). En revanche, 24,0% des
patients étaient respectivement géneés par la teinte et la forme de leurs dents. Pour 44,0% des
patients, ce complexe avait un impact non négligeable sur leur vie sociale et 68,0% des patients
ont déja eu au moins une fois des remarques de leur entourage concernant I’aspect de leurs
dents. Au niveau fonctionnel, 24,0% des patients révélaient rencontrer des difficultés a parler
comme ils le voudraient et 40,0% ont déja ressenti une géne voire une douleur au niveau des
articulations temporo-mandibulaires. Enfin, 56,0% des patients ne pouvaient pas mastiquer
correctement et 52,0% décrivaient que leur état de santé dentaire les empéchait de manger

certains aliments (artichaut, sandwich). (Tableau 2)

Parametres Individus Pourcentage
n 26 100%
Consultation initiale
Service de Parodontologie 15 57,7%
Service d’Orthodontie 11 42,3%
ATCD de traitement ODF
10 38,5 %

Esthétique
Complexé par le sourire 15 60,0%
Raison de la géne :

Espaces dentaires 15 60%

Teinte des dents 6 24%

Forme des dents 6 24%

Position des dents 20 80%
Impact social
Impact sur la vie social (nb de oui) 11 44,0%
Remarque des proches (nb de oui) 17 68,0%
Impact fonctionnel
Difficulté a parler 6 24,0%
Douleurs/géne articulaire 10 40,0%
Difficulté a la mastication 14 56,0%
Difficulté a I’alimentation 13 52,0%

Tableau 2. Données concernant le motif de consultation
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C. Données cliniques

1. Habitudes d’hygiéne bucco-dentaire

La deuxieme partie du questionnaire donné aux patients s’intéressait a leur santé bucco-
dentaire. Ainsi, 20 patients (76,9%) avaient un brossage biquotidien contre 6 patients (23,1%)
qui avaient un brossage triquotidien. Le temps de brossage était inférieur a 1 minute pour 38,4%
des patients, de 1 a 2 minutes pour 15,4% des patients et supérieur a 2 minutes pour 46,1% des
patients. La majorité utilisait une brosse a dent électrique (53,8%). Nous avons relevé que 92%
des patients utilisaient des brossettes interdentaires en complément de leur brossage, 64%
utilisaient régulierement du bain de bouche et enfin 44% utilisaient du fil dentaire.

La plupart des patients consultait leur dentiste au moins 2 fois par an (54,2%) et d’autres 1 fois
par an (29,2%). Cependant 16,4% des patients consultaient encore 1 fois tous les 2 ans voire

moins d’une fois tous les 2 ans. (Tableau 3)

Parametres Individus Pourcentage
n 26 100%
Fréquence de brossage
1 fois parjour 0 0%
2 fois par jour 20 76,9%
3 fois par jour 6 23,1%
Temps de brossage
< 1 minute 10 38,4%
1-2 minutes 4 15,4%
> 2 minutes 12 46,2%
Type de brosse a dent
Manuelle 10 41,6,%
Electrique 14 58,4%
Accessoires de brossage
Fil dentaire 11 44,0%
Bain de bouche 16 64,0%
Brossettes interdentaires 23 92,0%
Fréquence des consultations
< Ifois tous les 2 ans 4 16,6%
1 fois par an 7 29,2%
2 fois par an 13 54,2%

Tableau 3. Données concernant les habitudes d'hygiene
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2. Diagnostic parodontal

Parmi les patients inclus, 84,6% d’entre eux avaient des récessions gingivales et 57,7% un
biotype parodontal fin. La majorité étaient atteints de parodontite chronique avec 61,5% des
patients et 38,5% avaient eu une parodontite agressive. Pour la plupart, la parodontite était
généralisée (65,4%). Parmi les patients atteints de parodontite chronique, 12,5% étaient Iégeres,

56,3% étaient modérées et 25% étaient séveres. (Tableau 4)

Parametres Individus Pourcentage
n 26 100%
Présence de récessions gingivales
Nb de oui \ 22 \ 84,6%
Biotype parodontal
Fin 15 57,7%
Epais 11 42,3%
Type de parodontite
Chronique 16 61,5%
Agressive 10 38,5%
Etendue de la parodontite
Localisée 9 34,6%
Généralisée 17 65,4%
Sévérité de la parodontite
Légere 3 18,75%
Modérée 9 56,3%
Sévere 4 25,0%

Tableau 4. Données parodontales initiales

3. Diagnostic orthodontique

Concernant les données orthodontiques initiales, nous avons relevé que 57,7% des patients
étaient normodivergents, 34,6% étaient hyperdivergents tandis que 7,7% étaient
hypodivergents. La moitié des patients était en classe Il de Ballard, 46,6% en classe | de Ballard
et 3,8% en classe |1l de Ballard. 7,7% des patients possédaient un déficit du sens transversal.

A propos du diagnostic dento-alvéolaire, 46,2% des patients étaient en biproalvéolie contre
7,7% en biretroalvéolie. 30,8% des patients avaient une proalvéolie inférieure seule et 11,5%
une proalvéolie supérieure seule. Seulement 3,8% possédaient une rétroalvéolie inférieure seule
et 7,7% une rétroalvéolie supérieure. Concernant le sens vertical, la plupart avaient une

supraclusion (61,5%) et les patients en normoclusion ou en infraclusion étaient répartis a part
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égale (19,2%). Sur le diagnostic dento-dentaire, nous avons relevé une majorité de classe 11.1
avec 50% des patients, puis des classe | avec 38,5% des patients, des classes Il avec 7,7% des
patients et enfin 3,8% de classe 11.2. 80,8% des patients possédaient une dysharmonie dento-
dentaire (DDD) et 73,1% une dysharmonie dento-maxillaire (DDM). (Tableau 5)
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Parameétres Individus Pourcentage

n 26 100%
Divergence
Hypodivergence 2 7,7%
Normodivergence 15 57,7%
Hyperdivergence 9 34,6%
Classe squelettique
Classe | 12 46,6%
Classe Il 13 50,0%
Classe 111 1 3,8%
Proalvéolie
Proalvéolie supérieure 3 11,5%
Proalvéolie inférieure 8 30,8%
Biproalvéolie 12 46,2%
Rétroalvéolie
Rétroalvéolie supérieure 2 7,7%
Rétroalvéolie inferieure 1 3,8%
Birétroalvéolie 2 7,7%
Présence d’une dysharmonie dento-maxillaire (DDM)

\ 19 \ 73,1%
Classe d’angle
Classe | 10 38,5%
Classe Il 13

Classe I1.1 1 50,0%
Classe 11.2 3,8%

Classe 111 2 7,7%
Présence d’une dysharmonie dento-dentaire (DDD)

| 21 | 80,8%
Présence d’un déficit transversal

\ 1 \ 7,7%
Sens vertical
Supraclusion 16 61,5%
Normoclusion 5 19,2%
Infraclusion 5 19,2%

Tableau 5. Données orthodontiques initiales

D. Qualité de vie et questionnaire GOHAI

Gréace au questionnaire GOHAI, nous avons pu établir des scores sur la qualité de vie en santé
bucco-dentaire des patients. La moyenne du score était de 34,5 avec un écart type de 5,5. Ainsi,
19,2% des patients avaient un score inférieur a 30, c’est a dire que leur santé dentaire avait un
fort impact sur leur qualité de vie. La plupart des patients avaient un score compris entre 30 et
40, donc un impact moyen sur leur qualité de vie. Enfin 11,5% des patients avaient un score
compris entre 40 et 50 c’est-a-dire un faible impact sur leur qualité de vie. (Tableau 6)
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Paramétres Individus Pourcentage
n 26 100%
GOHAI
<30 5 19,2%
30-40 18 69,2%
41-60 3 11,5%

Tableau 6. Données GOHAI

PARTIE 2

La seconde partie des résultats correspond a I’objectif secondaire qui était d’évaluer I’apport
du traitement orthodontique chez les patients atteints de parodontite et d’avoir leur retour
concernant le niveau de satisfaction a la fin de la thérapeutique. 33 autres patients ont pu
répondre a ce questionnaire de satisfaction. Les données initiales parodontales et
orthodontiques ont été recueillies a I’aide des dossiers cliniques des patients présent sur ODS

ou aupres des internes.

A. Caractéristiques sociodémographiques

33 patients ont été inclus dans cette étude : 11 hommes et 22 femmes. La majorité des patients
étaient d’origine caucasienne (78,8%). La moyenne d’age était de 48,6 ans avec un écart type
de 13,3 ans. 6,1% des patients avaient moins de 30 ans, 39,4% avaient entre 30 et 45 ans et
54,5% avaient plus de 45 ans.

La plupart d’entre eux consultaient pour un motif esthétique (60,6%), ensuite pour un motif
parodontal (abces parodontal, dechaussement, douleurs gingivales) (60,6%) et enfin 6,0% pour
un motif fonctionnel (difficultés masticatoires, douleurs ou génes des articulations temporo-
mandibulaires). 63,6% des patients ont eu leur premiere consultation dans le service de
Parodontologie et ont ensuite été dirigés en orthodontie tandis que 36,4% ont dans un premier

temps été dans le service d’Orthodontie. (Tableau 7)
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Parametres Individus Pourcentage
n 33 100%
Sexe
Homme 11 33,3%
Femme 22 66,7%
Origine ethnique
Caucasienne 26 78,8%
Africaine 6 18,2%
Asiatique 1 3,0%
Age
< 30ans 2 6,1%
30-45ans 13 39,4%
> 45ans 18 54,5%
Motif de consultation
Parodontologie 20 60,6%
Esthétique 20 60,6%
Fonctionnel 2 6,0%
Consultation initiale
Service de Parodontologie 21 63,6%
Service d’Orthodontie 12 36,4%

Tableau 7. Données sociodémographiques

B. Caractéristiques cliniques initiales

1. Données parodontales

87,9% des patients présentaient des récessions gingivales avant le début du traitement

orthodontique. 33,3% des patients avaient un biotype parodontal épais et 66,7% avaient un

biotype parodontal fin.

81,8% des patients présentaient une parodontite chronique et 12,8% une parodontite agressive,

84,8% avec une forme généralisée et 15,2% avec une forme localisée. Concernant la sévérité

de la parodontite chronique, 51,9% avaient une forme sévere, 44,4% une forme modéree et

3,7% une forme légére de la maladie. (Tableau 8)
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Parametres Individus Pourcentage
n 33 100%
Présence de récessions gingivales

\ 29 \ 87,9%
Biotype parodontal
Fin 22 66,7%
Epais 11 33,3%
Type de parodontite
Chronique 27 81,8%
Agressive 6 18,2%
Etendue de la parodontite
Localisée 5 15,2%
Géneralisée 28 84,8%
Sévérité de la parodontite
Légére 1 3,7%
Modérée 12 44,4%
Sévere 14 51,9%

Tableau 8. Données parodontales initiales.

2. Données orthodontiques initiales

A propos du diagnostic squelettique, 60,6% des patients étaient normodivergents, 24,2%
hyperdivergents et 15,2% hypodivergents. La plupart des patients étaient en classe | de Ballard
(51,5%), 33,3% en classe Il et 15,2% en classe 111. 9,1% présentaient un déficit transversal.

Concernant le diagnostic dento-alvéolaire, 24,2% d’entre eux présentaient une biproalvéolie,
15,2% une proalvéolie supérieure et 24,2% une proalvéolie inférieure. 18,2% des patients
présentaient une rétroalveolie supérieure, 15,2% une birétroalvéolie et aucun ne présentait une
rétroalvéolie inférieure seule. Enfin, 84,8% des patients présentaient une dysharmonie dento-
maxillaire (DDM). Au niveau du diagnostic dento-dentaire la majorité des patients présentaient
une classe Il dentaire (48,5%) dont 36,47% avec une classe I1.1 et 12,1% avec une classe 11.2,
39,4% presentaient une classe I et 12,1% une classe 11l. 45,6% des patients présentaient une
dysharmonie dento-dentaire (DDD). Dans le sens vertical, 36,4% des patients présentaient une

supraclusion et 39,4% une infraclusion. (Tableau 9)
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Parametres Individus Pourcentage
33 100%
Divergence
Hypodivergence 5 15,2%
Normodivergence 20 60,6%
Hyperdivergence 8 24,2%
Classe squelettique
Classe | 17 51,5%
Classe Il 11 33,3%
Classe Il 5 15,2%
Proalvéolie
Proalvéolie supérieure 5 15,2%
Proalvéolie inférieure 8 24,2%
Biproalvéolie 8 24,2%
Rétroalvéolie
Rétroalvéolie supérieure 6 18,2%
Rétroalvéolie inferieure 0 0%
Birétroalvéolie 5 15,2%
Présence d’une dysharmonie dento-maxillaire (DDM)
| 28 | 84,8%
Classe d’angle
Classe | 13 39,4%
Classe Il
Classe 1.1 12 36,4%
Classe 11.2 4 12,1%
Classe IlI 4 12,1%
Présence d’une dysharmonie dento-dentaire (DDD)
\ 15 \ 45,6%
Présence d’un déficit transversal
| 3 | 9,1%
Sens vertical
Supraclusion 12 36,4%
Normoclusion 8 24,2%
Infraclusion 13 39,4%

Tableau 9. Données orthodontiques

Gréce aux élements diagnostiques nous avons pu déterminer les objectifs de traitement, les
moyens de traitement ainsi que les techniques utilisées.

La majorité des patients a eu un traitement bimaxillaire (75,8%), 15,2% ont eu un traitement
maxillaire seul et 9,1% un traitement mandibulaire. La plupart ont été traités par une technique
vestibulaire en multi-attaches (97%) contre 3% en technique linguale et aucun avec des

aligneurs.
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Dans 45,5% des cas, la correction du sens sagittal a été un objectif de traitement. Le sens vertical

(ingression, supraclusion, infraclusion) a été un objectif de traitement dans 45,4% des cas. La

plupart des patients ont eu un traitement pour la correction de leur DDM (57,6%) et 27,3% pour

la fermeture de leurs diastemes. Les autres objectifs de traitement étaient le repositionnement

incisif (15,2%), I’alignement des milieux (6,1%), la correction de la DDD (12,1%) ou encore

la restauration du guide antérieur (18,2%).

Concernant les moyens de traitement, 30,3% des patients ont eu de la réduction amélaire, 24,2%

des patients ont eu un traitement avec des avulsions, des mini-vis ont été utilisées chez 39,4%

des patients et 6,1% des patients ont eu un traitement ortho-chirurgical. 45,5% des patients ont

eu un traitement de compromis. (Tableau 10)

Parameétres Individus Pourcentage

n 33 100%
Objectif de traitement
Fermeture de diasteme 9 27,3%
Correction sens sagittal 15 45,5%
Ingression 7 21,2%
DDM 19 57,6%
DDD 4 12,1%
Guide antérieur 6 18,2%
Alignement des milieux 2 6,1%
Repositionnement 5 15,2%
Supraclusion 7 21,2%
Beance 1 3,0%
Présence d’un traitement de compromis

| 15 45,5%
Arcades traitées
Maxillaire 5 15,2%
Mandibulaire 3 9,1%
Les deux 25 75,8%
Technique utilisée
Vestibulaire 32 97,0%
Lingual 1 3,0%
Aligneurs 0 0%
Moyens de traitement
Réduction amelaire 10 30,3%
Avulsions 8 24,2%
Utilisation de mini vis 13 39,4%
Traitement ortho-chirurgical 2 6,1%

Tableau 10. Données cliniques concernant les objectifs de traitement.
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C. Caractéristigues orthodontiques clinigues et qualitatives finales

1. Données orthodontiques finales

Une majorité de fils collés ont été utilisés pour les contentions post orthodontiques
mandibulaires (96,3%) par rapport aux attelles en U (3,7%). Concernant les contentions
maxillaires, la plupart étaient des attelles en U (48,1%), 7,4% des attelles coulées collées, 25,9%
des fils collés. Enfin, 33,3% des patients ont eu un dispositif amovible et 11,1% ont eu une
contention sous la forme d’une prothése fixée (bridge) afin de remplir le réle fonctionnel et
esthétique.

La durée moyenne de traitement était de 25 mois avec un écart type de 11,1mois. Le traitement
de 16,1% des patients a duré moins de 12 mois, celui de 25,8% des patients a duré entre 12 et
24 mois, 38,7% des patients ont eu un traitement entre 24 et 36 mois, tandis que 9,7% ont eu
un traitement de plus de 36 mois.

La fréquence de la maintenance parodontale pendant le traitement était trimestrielle pour 41,9%
des patients, semestrielle pour 35,5% des patients et enfin annuelle pour 22,6% des patients.
Pour 77,4% des patients, le résultat final correspondait aux objectifs fixés en début de
traitement. En revanche dans 22,6% des cas, le traitement ne remplissait pas les objectifs prévus
initialement. (Tableau 15)
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Parametres Individus Pourcentage
n 33 100%
Contention mandibulaire
Fil collé 26 96,3%
Attelle en U 1 3,7%
Contention maxillaire
Fil collé 7 25,9%
Attelle en U 13 48,1%
Attelle coulée collée 2 7,4%
Bridge 3 11,1%
Amovible 9 33,3%
Fréquence de maintenance
Trimestrielle 13 41,9%
Semestrielle 11 35,5%
Annuelle 7 22,6%
Durée de traitement
< 12 mois 5 16,1%
12-24 mois 8 25,8%
24-36 mois 12 38,7%
> 36mois 3 9,7%
Evaluation du résultat final
Correspond aux objectifs de 24 77,4%
traitement
Ne correspond pas aux objectifs 7 22,6%
de traitement

Tableau 11. Données orthodontiques finales

2. Données qualitatives finales

Concernant le retour des patients sur leur traitement d’orthodontie, 97,0% d’entre eux étaient
satisfaits du résultat et considéraient que le prise en charge avait répondu a leur motif de
consultation. Au niveau esthétique, 26 patients disaient sourire davantage depuis la fin du
traitement et 21 avaient eu de remarques positives de leur entourage a ce sujet. Pour 59,4% des
patients, cela avait permis d’améliorer leur confiance en soi. Cependant 75,0% des patients
rapportaient que cela n’avait pas eu d’impact sur leur vie sociale. A propos de I’accés a
I’hygiéne, 81,3% des patients ressentaient plus de facilité au brossage et avaient une meilleure
technique, ceci principalement lié aux conseils donnés pendant la prise en charge et a I’acces
facilité du fait du traitement.

Au niveau fonctionnel, 60,0% des patients qui avaient des douleurs articulaires avant le

traitement ressentaient une amélioration. 56,3% des patients avaient une meilleure mastication.
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70,6% des patients n’avaient tout de méme pas changé leurs habitudes alimentaires pour autant.

La grande majorité des patients étaient satisfaits de la prise en charge hospitaliére (91,2%) et

de la coordination des deux disciplines entre la parodontie et I’orthodontie. Enfin, si c’était a

refaire, 94,1% des patients accepteraient de nouveau. (Tableau 16)

Parametres Individus Pourcentage
n 33 100%
Respect du motif de consultation
Oui 32 97,0%
Non 1 3,0%
Satisfaction du traitement
Oui 32 97,0%
Non 1 3,0%
Amélioration sourire
Oui 27 81,8%
Non 6 18,2%
Remarques positive de I’entourage
Oui 22 66,7%
Non 11 33,3%
Amélioration confiance/estime de soi
Oui 18 54,5%
Non 15 45,5%
Impact positif sur la vie sociale
Oui 7 23,5%
Non 26 76,5%
Amélioration acces a I’HBD
Oui 27 81,8%
Non 6 18,2%
Amélioration des douleurs articulaires (si présentes avant traitement)
Oui 9 60,0%
Non 6 40,0%
Amélioration de la mastication
Oui 18 54,5%
Non 15 45,5%
Diversification de I’alimentation
Oui 10 30,3%
Non 23 69,7%
Satisfaction de la prise en charge hospitaliére
Oui 30 91%
Non 3 9%
Si c’était a refaire seraient-ils préts a refaire le traitement
Oui 31 94%
Non 2 6%

Tableau 12. Données

qualitatives finales.
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I11. Discussion

L’objectif principal de cette étude etait de caractériser les patients atteints de parodontite ayant
recours a un traitement orthodontique, en s’intéressant aux doléances esthétiques,
fonctionnelles ainsi que les répercussions sur la qualité de vie. L’objectif secondaire était
d’avoir le retour des patients concernant leur traitement. L’étude rétrospective a été menée dans
le service d’Odontologie du CHU de Toulouse. Il s’agit d’une étude monocentrique permettant
d’évaluer 57 patients, en deux échantillons distincts, avant et apres leur traitement. Cette étude
est exclusivement limitée a une pratique hospitaliére. Il serait intéressant d’étendre I’échantillon
et d’y inclure une pratique libérale. En effet, les deux modes d’exercices peuvent étre différents
tant sur la patientele traitée, les moyens de traitement que sur le type d’appareillage. L’ autre
limite de cette étude était le recueil des données. Celles-ci ont été récupérées dans le dossier
médical des patients sur le logiciel ODS et sur les bilans ODF des internes. Les dossiers étaient
parfois incomplets et remplis par différents internes au cours du temps. Certaines informations
ont pu étre perdues. Il serait intéressant de créer une base de données commune, afin que tous
les internes puissent remplir les élements diagnostics des patients, les plans de traitement et la
conserver dans le temps. Cela permettrait de faciliter le recueil d’informations et le suivi des
patients.

Dans cette étude, nous avons voulu connaitre le profil des patients atteints de parodontite ayant
recours a un traitement orthodontique. Nous avons constaté que la majorité des patients de cette
étude était des femmes. Cela nous laisse supposer qu’elles sont plus attentives a leur apparence
par rapport aux hommes. En effet, I’esthétique était le principal motif de consultation des
patients. L’évaluation de ce motif de consultation nous montre qu’une grande majorité de
patients était complexée par leur sourire. La plupart a cause de la position de leurs dents et des
espaces entre leurs dents. Pour beaucoup, cela avait une répercussion sur leurs relations
sociales. Comme nous I’avons vu précedemment, I’impact psychologique des malocclusions
affecte I’estime de soi de et peut étre un motif de consultation a part entiere pour les patients.
Ces résultats nous montrent que la santé dentaire et I’apparence du sourire ont une répercussion
sur le bien étre mental des patients. Selon le score GOHAI, 20% des patients déclaraient que
leur état de santé bucco-dentaire avait un impact négatif sur leur qualité de vie. Nous avons
également observé que la catégorie socio-professionnelle la plus representée était les cadres.

Ce résultat peut s’expliquer par un besoin concernant I’apparence dans le milieu social ainsi
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que par I’accessibilité du traitement concernant son colt. En effet, les frais engendrés par les
traitements de I’adulte restent élevés, non remboursés, et ne sont pas abordables pour tous. La
moyenne d’age des patients de cette étude était de 49 ans. Cet age correspond a I’age moyen
des patients atteints de parodontite dans la population générale selon une étude de I’'UFSBD 3.
C’est aussi a cette période que les premiers signes de la maladie parodontale se font le plus
ressentir. En effet, les répercussions affectent le patient tant sur le plan médical que social
nécessitant ainsi une prise en charge. La plupart des patients étaient atteints de parodontite
chronique (70%), géneralisée d’atteinte modérée a severe. Les résultats élevés de I’IMC, du
stress et de la consommation de tabac peuvent expliquer en partie la sévérité de I’atteinte. En
effet, ce sont des facteurs de risque connus qui ont un impact sur la gravité et I’évolution des
maladies parodontales. Le service de Parodontologie du CHU est un service spécialisé qui traite
les formes les plus graves de la maladie. Les patients y sont adressés d’une part, par les
omnipraticiens qui ne peuvent prendre en charge les formes les plus atteintes de la parodontite.
Et d’autre part, car le colt des traitements est moins élevé que dans la pratique libérale. La
plupart des patients ont démarré leur parcours de soin dans le service de Parodontologie. C’est
donc principalement ce service qui adresse les patients vers le service d’Orthodontie et non
I’inverse. Cela montre I’intérét que peut avoir le traitement d’orthodontique dans la prise en
charge des patients parodontaux et dans leur réhabilitation par la suite. Concernant les données
orthodontiques, les patients normodivergents en classe | ou Il squelettique étaient les plus
représentes. Ces résultats sont cohérents avec les études réalisées sur les populations
caucasiennes® >, Au niveau dento-alvéolaire, la proalvéolie (supérieure, inférieure ou les deux)
étaient plus représentée que la rétroalvéolie. Cela s’explique d’une part par les conséquences
de la maladie parodontale. En effet, le mouvement de vestibulo-version est facilité sur un
parodonte réduit. D’autre part, les compensations de la classe Il squelettique, largement
représentee dans notre étude, peuvent expliquer la présence élevée de la proalveolie inférieure.
Dans les anomalies du sens vertical, la supraclusion était la plus présente, ce qui peut étre lié

aux conséquences de la maladie parodontale (migrations secondaires, égressions).

Dans un second temps, nous avons voulu évaluer les différents traitements proposes pour les
patients suivant un traitement ortho-parodontal. Les résultats nous montrent que 45% des
traitement réalisés étaient des traitements de compromis, se limitant souvent a un alignement
ou une fermeture d’espaces. Ce choix thérapeutique se justifie par I’age du patient, son contexte
parodontal et son passé dentaire. Le traitement de compromis, plus simple, permet de répondre

a un besoin et améliore la qualité de vie du patient. Il permet de s’abstenir de certains effets
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indésirables, peu supportés par les adultes. Il diminue la durée de traitement par rapport a un
traitement « complet ». Ce type de traitement doit &tre réservé aux adultes sans étre une solution
systématique. Dans plus de 20% des cas, les objectifs de traitement fixés initialement n’ont pas
pu étre atteints. Cela est dl a une sur estimation des objectifs initiaux, en minimisant le contexte
dentaire et parodontal du patient, ainsi que sa coopeération. En effet, certains traitements sont
arrétés de maniere anticipée car le patient atteint la limite de ce qu’il peut accepter en termes
de temps de traitement. Il est donc nécessaire d’avoir, des le départ, une adhésion totale du
patient quant a son traitement, afin de pouvoir atteindre au mieux les objectifs fixés. Les
moyens de traitement les plus utilisés chez les patients ortho-parodontaux étaient la réduction
amélaire et les mini-vis. De plus, le stripping est une technique particuliérement intéressante
lorsqu’il s’agit de traiter un encombrement mineur et permettre un alignement. Les mini-vis
quant a elles, étaient utilisées dans 40% des cas. Leur intérét est certain chez les patients ou la
diminution du support osseux nécessite un renfort d’ancrage. De plus, elles permettent des
mouvements d’ingression facilités chez les patients ou les migrations secondaires sont
particulierement présentes. 97% des patients de notre étude étaient équipés en technique
vestibulaire. 1l serait intéressant de comparer ces résultats avec un mode d’exercice libéral. En
effet, I’utilisation des aligneurs est de plus en plus présente face a une patientéle adulte qui
recherche un appareillage discret. En pratique hospitaliére, le colt élevé du traitement par
aligneurs rend les patients réfractaires a ce type d’appareillage. En revanche, au vu de la sévérité
de I’atteinte parodontale des patients de notre étude, la technique vestibulaire semble la plus
adaptée. En effet, elle permet de réaliser tout type de déplacement avec des forces controlées.
Les aligneurs constituent une limite dans la réalisation de certains mouvements comme
I’ingression ou les rotations. De plus, les forces delivrées par les aligneurs sont moins controlées
par rapport a une technique vestibulaire. Enfin, concernant la durée de traitement, elle est en
moyenne de 25 mois ce qui reste relativement eleveé pour un patient adulte. L’un des patients
de notre étude a éte traité pendant plus de 7 ans en Orthodontie. A ce stade, le traitement risque
d’étre plus délétere que bénéfique pour le patient. En effet, plus le traitement est long et plus le
risque d’effets indésirables, comme les rhizalyses, est important. La durée moyenne d’un
traitement de compromis est de 17,5 mois tandis que celle d’un traitement « complet » est de
27,2 mois. Cette difféerence de 10 mois n’est pas négligeable pour les patients. Ainsi, lorsque
cela est acceptable, le compromis thérapeutique reste une solution intéressante qui permet de
rendre service au patient en un temps de traitement raisonnable, mais aussi de rendre un
environnement plus favorable a une réhabilitation prothétique. Cependant, il serait intéressant

d’évaluer a postériori la stabilité des traitements de compromis. En effet, ne répondant pas

68



complétement a tous les criteres occlusaux de finitions, ils sont plus a risque de récidiver.

L’ importance de la contention et du suivi régulier restent primordiaux.

Pour finir, nous nous sommes intéressés a la satisfaction des patients concernant leur traitement.
D’aprées nos résultats, une trés nette majorité des patients sont satisfaits du traitement méme
lorsqu’il s’agit d’un compromis thérapeutique. Les patients sourient d’avantage, ce qui a une
répercussion positive sur leur bien étre mental. Cela a permis pour la plupart une amélioration
de la confiance et de I’estime de soi. Pour plus de 80% des patients, I’acces a I’hygiéne est
facilite. D’une part par I’alignement des dents, ce qui rend le brossage plus efficace. Et d’autre
part, grace a I’éducation thérapeutique réalisée avant et pendant toute la durée du traitement.
Les conseils donnés aux patients sur les techniques de brossage sont devenus systématiques et
perdurent une fois le traitement terminé. Seul un patient de notre étude n’était pas satisfait de
son traitement. Les objectifs de traitement n’ont pas eté remplis, la durée était trop longue et
les effets iatrogenes étaient importants. Cela est principalement lié a une erreur de diagnostic
et de suivi chez ce patient. Nous pouvons également noter que la période de traitement se situait
pendant le confinement lié a la pandémie de COVID-19. Le suivi des patients a donc été altéré.
Ainsi, il est primordial d’avoir un diagnostic précis tant sur le plan parodontal qu’orthodontique
afin d’adapter la thérapeutique et de répondre a des objectifs de traitement réalisables. Malgré
cela, 97% des patients étaient satisfaits de la prise en charge hospitaliere et de la coordination
entre les services de Parodontologie et d’Orthodontie. L’avantage de la pratique hospitaliére est
que la proximité des différents services incite les praticiens a orienter plus facilement les
patients des que cela est nécessaire. La communication et I’échange des informations sont
simplifiés par rapport a un mode d’exercice libéral ce qui rend plus facile la prise en charge de
ces patients. Enfin, méme si cela a été contraignant pour eux, 97% des patients seraient préts a
refaire le traitement. Les raisons du refus étaient liées soit a la durée du traitement soit au co(it

élevé.
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Conclusion

En France, la maladie parodontale concerne prés d’une personne sur deux. Elle est
largement présente dans nos cabinets au sein de notre patientele. Les conséquences de cette
maladie, sur le plan médical et social, nécessitent une prise en charge pluridisciplinaire.
L’orthodontiste doit faire face a une demande croissante de la part des patients adultes dont les
modalités de traitement sont différentes par rapport a I’adolescent.

Notre étude a permis de revéler que I’esthétique était la principale doléance des patients.
Les répercussions de la maladie parodontale ont un impact psychologique majeur sur le bien-
étre des patients. La réalisation des traitements, plus ou moins longs, sur un parodonte réduit
impose a I’orthodontiste d’adapter sa thérapeutiqgue. Méme s’ils ne sont pas idéaux, les
traitements de compromis sont largement utilisés chez ce type de patients, dans le but de
retrouver une situation bucco-dentaire plus favorable. Néanmoins, le risque de récidive reste
élevé, il est donc important d’avoir un suivi régulier du patient.

La dualité entre le parodontiste et I’orthodontiste est primordiale afin d’assurer la
meilleure thérapeutique. En I’absence de recommandations précises sur ce type de traitement,
la communication et I’échange d’informations entre les praticiens sont des points clés dans la

prise en charge des patients et la réussite de la therapeutique.

La présidente Directrices de these
Le 30/09/2022 Le 30/09/2022
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ANNEXE 1

Questionnaire initial donné aux patients

Partie 1 ORDRE GENERAL :
Date de naissance : .../.../.........

Pays de naissance : ................ Nationalité: ......................

Sexe : Femme [1 Homme [

Quel est votre niveau d’étude ?

O Primaire [J Colléege/CAP/BEP [ Lycée [0 Bac [ Bac+1a+3 [ Bac>t4
Quelle est votre profession ? .......ovviiiiiiiii e

Pratiquez- vous une activité physique ?

Sioui laquelle : ..........

Combien de fois par semaine ..........

Fumez-vous ? Oui O Non O Ancien Fumeur [ arrét depuis quand & .....................
Si oui depuis combien de temps : ..........

Et combien de cigarettes par jour : ..........

Fumez-vous uniquement du tabac ? Oui O Non O
Fumez-vous du cannabis ? Oui OO Non O
Utilisez-vous la cigarette électronique ? Oui O Non

Présentez-vous des allergies ? Oui 0 Non O

Si oui lesquelles :

Quel est votre taille (cm) @................ Et votre poids (Kg) .................

Quel est la date de votre derniére visite chez le Chirurgien-dentiste : .............ccoevneennn.
Quand remonte votre derniere prise d’antibiotiques et pour quelle raison ?

Pouvez-vous évaluer votre niveau de stress avec un scoré de 0 pas du tout de stress et 10
stress absolu

0 1 2 3456 78 9 10

ANTECEDENTS ET PATHOLOGIES ASSOCIEES

Antécédents Toujours present Traitement associe

i ., Date de début
Pathologies associées Oul NON Oul NON
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Partie 2 : SANTE BUCCO-DENTAIRE :

Quand vous brossez vous les dents ?

Jamais [0 Touslesmois 0  Toutes les semaines O  Une fois par jour [

Au moins deux fois par jour LI Au moins trois fois par jour [

Combien de temps vous brossez vous les dents :

Moins de 30 secondes [0 Entre 30 secondes et 1 minute [J Entre 1 minute et 2 minutes [
Plus de 2 minutes [J

A quel(s) moment(s) de la journée ?

Matin O Midi O Soir O Aléatoire O

Quel type de brosse a dent ?

Manuelle O

Electrique OJ

Quel type de poils ?

Souples I

Moyens [J

Dures [

Quel est votre fréquence d’utilisation du fil dentaire :

Jamais [ Tous lesmois [0  Toutes les semaines [ Une fois par jour O
Au moins deux fois par jour [

Quel est votre fréquence d’utilisation du bain de bouche :

Jamais O Tous les mois [0  Toutes les semaines [ Une fois par jour [
Au moins deux fois par jour [

Quel est votre fréquence d’utilisation des brossettes inter-dentaires :

Jamais O Tous lesmois O  Toutes les semaines [ Une fois par jour O
Au moins deux fois par jour O

Quelle est en moyenne votre fréquence de consultation chez le chirurgien-dentiste ?
Moins d’une fois tous les deux ans [ 1 fois tous les 2ans [J 1fois par andJ

Au moins 2 fois par an [

Allez-vous chez le dentiste alors que vous n’avez pas mal (simple visite de contrdle) ?
Oui O Non O

Etes- vous a I’aise lorsque vous étes assis sur le fauteuil dentaire ou dans la salle d’attente ?

Oui O Non 0O
Vous sentez vous assez informé sur les mesures d’hygiéne bucco-dentaire ?

Oui O Non O
Saignez-vous régulierement des gencives? Oui O Non O
Avez vous remarqué que vos dents ont bougé ces derniéres années ? Oui [J Non

Avez vous déja eu un traitement pour votre maladie parodontale ? Oui [J Non O
Si oui, quel type de traitement ?
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Partie 3 ORTHODONTIE :

Quiel est votre motif de consultation ?
Avez-vous déja eu un traitement orthodontique ? Oui 0 Non [

Sioui, Quand ? ......ccoiiiii i,
Combien de temps a-t-il duré ? ...............

Etes-vous satisfait du résultat ? Oui O Non O

Avez-vous eu une contention ? Oui [ Non [

Si oui, de quel type ?

1 fil collé

Clgouttiére

I 10 £ £ P )
Souriez-vous normalement ? Oui 0 Non [J

Etes-vous complexé par votre sourire ? Oui O Non [

Pouvez-vous décrire ce qui vous géne le plus au niveau de vos dents ?

[ la forme de vos dents
O la teinte de vos dents
[ la position de vos dents
[ I’espace entre vos dents

Votre sourire a-t-il un impact sur votre vie sociale ou professionnelle ? Oui I Non [
Vos proches vous ont-ils déja fait des remarques sur I’aspect de vos dents ? Oui 1 Non O
Ressentez-vous des difficultés a parler comme vous le voudriez ? Oui 0 Non [J

Ressentez-vous une géne fonctionnelle au niveau des articulations ? (douleurs, claquement...)

Oui O Non O
Avez-vous des difficultés a la mastication ? Oui 0 Non [

Votre état de santé bucco-dentaire vous empéche-t-il de manger certains aliments ? Oui [J

Non [

STOULL TEBSUEIS 2 e e e e e e e e e e
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PAROBIOTAT

Ouestionnaire de Santé GOHAI - V1

Au cours des 3 derniers mois, et en raison de votre état de santé bucco-dentaire :

1- Avez-vous limité la quantité ou le
genre d'aliments que vous mangez
en raison de problémes avec vos
dents ou vos appareils dentaires?

2- Avez-vous eu des difficultés pour
mordre ou mastiquer certains
aliments durs tels que de la viande
Ou une pomme?

3- Avez-vous pu avaler
confortablement?

4- Vos dents ou vos appareils
dentaires vous ont-ils empéché de
parler comme vous le vouliez?

5- Avez-vous pu manger de tout
(sans ressentir une sensation
d'inconfort)?

6- Avez-vous limité vos contacts
avec les gens a cause de I'état de vos
dents ou de vos appareils dentaires?

Jamais

-

1

Rarement | Parfois

2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3

Souvent

Au cours des 3 derniers mois, et en raison de votre état de santé bucco-dentaire :

7- Avez-vous été satisfait(e) ou
content(e) de I'aspect de vos dents,
de vos gencives ou de vos appareils
dentaires?

8- Avez-vous pris un (des)
médicament(s) pour soulager la
douleur ou un sentiment d'inconfort
dans votre bouche?

9- VVos problémes de dents, de
gencive ou d'appareil dentaire vous
ont-ils inquiété(e) ou préoccupé(e)?

10- Vous étes-vous senti(e) géne(e)
ou mal a l'aise a cause de problemes
avec vos dents, vos gencives ou vos
appareils dentaires?

Jamais

1

1

Rarement | Parfois

2 3
2 3
2 3
2 3

Souvent

Toujours

Toujours
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11- Avez-vous éprouvé de

I'embarras pour manger devant les

autres a cause de problémes avec 1 2 3 4 5
vos dents ou vos appareils

dentaires?

12- Vos dents ou vos gencives ont-
elles été sensibles au froid, au chaud |1 2 3 4 5
ou aux aliments sucrés?

ANNEXE 2

Questionnaire de satisfaction apres traitement d’orthodontie

A t-on répondu a votre motif de consultation ? Oui O Non O

Etes-vous satisfait du résultat de votre traitement ? Oui O Non O

Souriez-vous plus facilement ? Oui 0 Non [

Vos proches vous ont-ils fait des remarques par rapport a votre nouveau sourire ou la position
de vos dents ? Oui [0 Non [

Leur remarques étaient-elles positives ou négatives ?

Pensez-vous que votre traitement d’orthodontie a eu un impact sur « la confiance en soi et

« I’estime de soi » ? Oui O Non O

Votre traitement d’orthodontie a t — il eu un impact sur votre vie sociale et professionnelle ?
Oui O Non O

Répercussion positive ou négative ?

ENQUOT? e

Votre traitement a-t-il permis de faciliter votre HBD ? Oui O Non [

POUrquoi ? ..o,

Si vous aviez des douleurs articulaires avant, le traitement d’orthodontie a-t-il permis de
soulager ces douleurs ? Oui 0 Non [J

Apreés traitement, ressentez-vous un meilleur confort a la mastication ? Oui O Non [J
Depuis la fin de votre traitement d’orthodontie, y a-t-il eu des changements dans votre fagon
de vous alimenter ? Oui O Non O

Etes vous satisfait de la prise en charge hospitaliére ? Oui J Non [J

POINES POSITITS 2 ettt e e e e e et e e e e e e
POINES NEQALITS 2 ettt e e et e e e e e et e e e e e e
Avez-vous été satisfait de la coordination des deux disciplines (parodontie et orthodontie)
pendant votre prise en charge ? Oui 0 Non [

Que pouvez-vous nous dire par rapport a la longueur du traitement ? L’avez-vous trouvé trop
long par rapport au résultat obtenu ?

Seriez-vous prét a refaire ce traitement ? Oui LI Non O Pourquoi ? ......coovevveiieennnnnn.
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SYNERGIE DES TRAITEMENT ORTHO-PARODONTAUX : ETUDE
RETROSPECTIVE

Résume en francais :

L’objectif de cette étude était de déterminer le profil des patients ayant recours a un traitement
ortho-parodontal, en s’intéressant principalement au motif de consultation et a leur
thérapeutique. L’objectif secondaire était d’avoir un retour de satisfaction des patients sur le
traitement recu. L’étude a été realise sur 57 patients suivis au centre de soins dentaire du CHU
de Toulouse. Les résultats montraient une majorité de femmes, dont I’Age moyen était de 49
ans, atteints de parodontite chronique généralisée modérée a sévere. Les conséquences de
maladie parodontale avaient des répercussions sur le bien étre mental des patients. Les
traitements de compromis étaient utilisés dans presque un cas sur deux. Globalement, les
patients étaient largement satisfaits de leur traitement et de la prise en charge hospitaliere.

SYNERGY OF ORTHO-PERIODONTAL TREATMENTS: A RETROSPECTIVE
STUDY

Abstract:

The aim of this study was to determine the profile of patients undergoing ortho-periodontal
treatment, focusing on the reason for consultation and on their therapy. The secondary aim was
to obtain feedback from patients on their satisfaction with the treatment received. The study
was conducted on 57 patients treated at the dental care center of the Toulouse University
Hospital. The results showed a majority of women (average age of 49 years) with moderate to
severe generalized chronic periodontitis. The consequences of periodontal disease affected the
mental well-being of the patients. Compromise treatments were used in almost half of the
treated subjects. Overall, patients were largely satisfied with their treatment delivered at the
university hospital center.
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