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INTRODUCTION	

	

	

Le	maintien	du	 résultat	 obtenu	 en	 fin	 de	 traitement	 orthodontique	 est	 un	des	 principaux	

enjeux	auquel	se	confronte	l’orthodontiste.	

Pour	 cela,	 des	 systèmes	 de	 contention	 existent.	 Ils	 fixent	 la	 situation	 obtenue	 en	 fin	 de	

traitement	 orthodontique	 et	 tendent	 d’assurer	 une	 stabilité	 sur	 le	 long	 terme.	 Parmi	 eux	 des	

systèmes	fixes	collés	existent	au	maxillaire	et	à	la	mandibule.	

Malgré	des	techniques	de	collage	de	plus	en	plus	performantes,	la	littérature	rapporte	des	cas	de	

déplacements	dentaires	indésirables	associés.	

	

Depuis	 une	 dizaine	 d’années,	 en	 effet,	 une	 des	 limites	 de	 la	 contention	 fixe	 collée	 est	

décrite	dans	la	littérature	sous	le	nom	de	«	syndrome	du	fil	».	

On	retrouve	ce	syndrome	chez	0,1	à	5%	des	patients	traités	orthodontiquement.	Il	se	traduit	par	

l’apparition	de	mouvements	indésirables	post	traitement	orthodontique	malgré	la	mise	en	place	

d’une	contention	fixe	collée	en	fin	de	traitement	et	intacte	au	fil	des	ans.			

	

Pour	palier	cet	effet	secondaire	néfaste	et	rétablir	une	situation	pérenne,	un	traitement	

multidisciplinaire	(orthodontique	et	parodontal)	est,	dans	les	cas	les	plus	avancés,	nécessaire	et	

rend	la	thérapeutique	complexe.		

La	 combinaison	 de	 l’orthodontie	 et	 de	 la	 parodontologie	 dans	 une	 même	 thérapeutique	

nécessite	une	communication	entre	les	praticiens	et	des	objectifs	de	traitement	bien	définis.		

Le	but	ultime	étant	d’utiliser	la	complémentarité	de	ces	deux	disciplines	pour	rétablir	un	sourire	

harmonieux	et	une	occlusion	fonctionnelle	dans	un	environnement	parodontal	sain.	

	

Il	n’existe	aujourd’hui	pas	de	consensus	quant	à	 la	prise	en	charge	de	ce	 syndrome.	Sa	

chronologie	 ainsi	 que	 la	 spécificité	 des	 déplacements	 associés	 propres	 à	 chaque	 cas	 clinique	

amènent	à	l’individualisation	de	chaque	traitement	et	interrogent	quant	à	leur	réussite.	

	

	 Ce	 travail	 présente	 tout	 d’abord	 la	 contention	 orthodontique,	 son	 intérêt	 en	 fin	 de	

traitement,	et	introduit	le	syndrome	du	fil,	ses	étiologies	et	ses	conséquences.	

	 Un	 cas	 clinique	 est	 ensuite	 présenté	 dont	 la	 prise	 en	 charge	 allie	 orthodontie	 et	

parodontologie.	 L’analyse	 du	 cas	 et	 les	 choix	 concernant	 sa	 prise	 en	 charge	 sont	 exposés	 et	

justifiés	 en	 association	 avec	 les	données	 actuelles	de	 la	 littérature,	majoritairement	 composée	

d’analyses	de	cas	cliniques.	
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	 L’objectif	de	ce	travail	est	de	présenter	un	cas	supplémentaire,	particulièrement	sévère,	

de	ce	syndrome	et	d’en	analyser	 l’évolution	et	 le	 résultat	pour	en	dégager	 les	avantages	et	 les	

limites	des	options	thérapeutiques	choisies.	
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1 CONTEXTE	

1.1 La	contention	en	orthodontie	

	

La	phase	de	contention	en	orthodontie	est	essentielle.	Elle	est	 justifiée	par	 le	caractère	

imprévisible	de	l’évolution	des	arcades	dentaires	dans	le	temps.		

Prévue	dès	le	début	du	traitement	elle	joue	un	rôle	majeur	en	assurant	la	pérennité	du	soin.		

Malgré	 son	 importance	elle	peut	parfois	 être	difficile	 à	 réaliser,	 ce	qui	 la	 rend	 susceptible	 aux	

échecs,	et	nécessite	un	suivi	sur	le	long	terme	pour	vérifier	son	efficacité	au	cours	du	temps.	

	

1.1.1 	 Causes	de	l’instabilité	post-thérapeutique	

	

Des	modifications	peuvent	apparaître	plus	ou	moins	rapidement	dans	le	temps	après	le	

traitement	orthodontique	 liées	 à	une	 récidive	post-orthodontique	mais	 aussi	 au	vieillissement	

des	arcades	et	des	tissus	environnants	qui	nécessite	un	dispositif	de	contention	pour	pérenniser	

les	résultats.		

		

1.1.1.1 La	récidive	post-orthodontique	

	

Malgré	 une	 thérapeutique	 optimale,	 la	 malocclusion	 ou	 les	 malpositions	 dentaires	

initiales,	corrigées	lors	du	traitement	orthodontique	actif,	peuvent	réapparaitre	partiellement	ou	

totalement.	On	parle	dans	ces	cas	de	récidive	post-orthodontique(1).	

	

Cette	récidive	est	multifactorielle.	On	retrouve	parmi	les	facteurs	responsables	:	

	

- La	croissance	osseuse		

La	direction	et	la	quantité	de	croissance	résiduelle	peuvent	être	à	l’origine	de	modifications.	La	

croissance	 mandibulaire	 résiduelle	 modifie	 les	 relations	 inter-arcades	 	 et	 induit	 des	

déplacements	dentaires	en	particulier	dans	la	région	incisive	mandibulaire.		

	

- La	musculature		

Lors	du	traitement	actif	l’orthodontiste	se	doit	de	respecter	le	couloir	dentaire	de	Château	pour	

repositionner	 les	 dents.	 Celles-ci	 doivent	 se	 trouver	 en	 équilibre	 entre	 les	 forces	 centrifuges	
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exercées	par	la	langue	et	celles	centripètes	exercées	par	les	joues	et	les	lèvres.	Le	non	respect	de	

ce	couloir	dentaire	expose	à	l’apparition	de	récidives.	

Il	est	cependant	admis	que	l’équilibre	musculaire	évolue	tout	au	long	de	la	vie	et	peut	donc	créer	

une	instabilité	dans	le	temps.	

	

- Les	fonctions		

Les	 dysfonctions	 et	 parafonctions	 font	 partie	 des	 étiologies	 des	 malocclusions	 initiales.	 La	

stabilité	 du	 traitement	 passe	 donc	 par	 la	 suppression	 des	 parafonctions	 et	 la	 correction	 des	

dysfonctions.	Si	 l’équilibre	myofonctionnel	n’est	pas	rétabli	en	 fin	de	 traitement	 la	récidive	est	

assurée.		

	

- Les	relations	inter-arcades	

Un	 engrènement	 occlusal	 statique	 insuffisant	 en	 fin	 de	 traitement	 (inter-cuspidation	 qui	 ne	

respecte	pas	les	principes	de	profondeur,	de	relation	cuspide/fosse	et	de	contacts	tripodiques)	

et	 des	 rapports	 inter-arcades	 dynamiques	 non	 équilibrés	 (présence	 d’interférences,	 de	

prématurités)	sont	gage	de	récidive.	

	

- Le	parodonte	

Certains	mouvements	dentaires	 tels	que	 la	 rotation	d’une	dent	ou	 la	 fermeture	d’espaces	sont	

sujets	à	plus	de	récidive.	Les	fibres	intra-septales	parodontales	impliquées	dans	le	mouvement	

sont	 étirées	 lors	 du	 traitement	 	 et	 cherchent	 à	 reprendre	 leur	 position	 initiale	 dès	 l’arrêt	 du	

dispositif	actif	car	elles	possèdent	un	turn-over	très	long.	

	

- Les	dents		

Une	 dysharmonie	 dento-dentaire	 ou	 une	 anatomie	 coronaire	 ou	 radiculaire	 atypique	 peut	

influencer	la	stabilité	du	traitement	dans	le	temps.	

	

- Le	protocole	de	traitement	utilisé	

Un	traitement	rapide	avec	l’utilisation	de	forces	lourdes	empêche	la	réorganisation	tissulaire	et	

majore	le	risque	de	récidive.	

	

Une	 occlusion	 fonctionnelle,	 harmonieuse	 et	 équilibrée	 réduit	 fortement	 le	 risque	 de	 récidive	

sans	pour	autant	le	faire	disparaître	totalement.		
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1.1.1.2 Maturation	physiologique	

	

La	 maturation	 physiologique	 est	 à	 différencier	 de	 la	 récidive	 orthodontique	 évoquée	

précédemment.	 Elle	 est	 présente	 chez	 tous	 les	 individus,	 qu’ils	 aient	 ou	 non	 été	 traités	

orthodontiquement,	et	implique	des	modifications	dento-alvéolaires.	

Il	se	peut	donc	que	 la	maturation	physiologique	des	arcades	dentaires,	 telles	que	 la	croissance	

ou	le	vieillissement	de	l’individu,	modifie	le	résultat	obtenu	en	fin	de	traitement	orthodontique.		

On	retrouve	parmi	les	processus	impliqués	une	diminution	de	la	distance	inter-canine	aux	deux	

arcades	avec	un	recul	incisif	lié	à	une	modification	de	l’équilibre	myofonctionnel	(lèvres,	joues,	

langue).	

On	 retrouve	 également	 une	 diminution	 de	 la	 longueur	 et	 de	 la	 largeur	 d’arcade	 et	 une	

réorganisation	des	tissus	parodontaux.	

La	 plupart	 des	 auteurs	 concluent	 que	 tout	 au	 long	 de	 la	 vie	 l’encombrement	 augmente	 et	 le	

périmètre	d’arcade	ainsi	que	la	distance	inter-canine	diminuent.	

	

Il	 est	 donc	 primordial	 d’informer	 le	 patient	 dès	 le	 début	 du	 traitement	 sur	 les	 risques	

potentiels	 de	 récidive	 et	 sur	 l’importance	 de	 la	 phase	 de	 contention	 qui	 intervient	 en	 fin	 de	

traitement.	

	

1.1.2 La	contention	fixe	collée	

	

Différents	 moyens	 existent	 pour	 stabiliser	 le	 traitement	 dans	 le	 temps	 et	 prévenir	 la	

récidive.	 Celui	 le	mieux	 adapté	 à	 l’individu	 et	 sa	malocclusion	 d’origine	doit	 être	 choisi	 dès	 le	

début	du	traitement.		

Nous	ne	développerons	 ici	que	 la	 contention	 fixe	collée,	 contention	utilisée	dans	 le	 cas	

clinique	rapporté	et	seul	type	de	contention	pouvant	induire	un	syndrome	du	fil.	

	

La	 contention	 fixe	 collée	 fait	 partie	 des	 moyens	 de	 contention	 les	 plus	 utilisés.	 Elle	

présente	certaines	des	qualités	requises	selon	Philippe(2).	

Sa	 mise	 en	 place	 est	 immédiate.	 Le	 collage	 de	 la	 contention	 se	 fait	 le	 jour	 de	 la	 dépose	 de	

l’appareil	 orthodontique	 ce	 qui	 évite	 toutes	 formes	 de	 récidives	 précoces.	 On	 la	 préfère,	 pour	

cette	 raison,	 à	 des	 gouttières	 de	 contention	 par	 exemple,	 responsables,	 le	 temps	 de	 leur	

confection,	une	période	de	latence	sans	moyen	de	contention	autre.	

Elle	est	également	 individualisée	pour	chaque	patient	et	s’adapte	à	 la	morphologie	dentaire	et	

aux	dysmorphoses	initiales.	
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Son	 caractère	 fixe	 dispense	 le	 patient	 d’une	 forte	 coopération	 à	 la	 différence	des	 systèmes	de	

contentions	amovibles	(gouttières,	plaque	de	Hawley	etc.),	dépendants	du	patient.			

La	 contention	 peut	 rester	 en	 place	 sur	 le	 long	 terme	 permettant	 au	 desmodonte	 de	 se	

réorganiser	de	manière	durable.		

Le	 dernier	 avantage	 de	 ce	 type	 de	 contention	 est	 sa	 discrétion	 une	 fois	 collée.	 Le	 dispositif	

positionné	sur	les	faces	palatines	est	presque	invisible	et	de	ce	fait	grandement	accepté	par	les	

patients.	

Du	fait	de	ces	avantages	certains	la	contention	fixe	collée	est	la	plus	répandue.	Elle	a	été	

le	moyen	de	contention	choisi	dans	ce	cas.	

	

Sa	nécessité	 sur	 le	 long	 terme	est	 justifiée	par	 le	 caractère	 imprédictible	de	 l’évolution	

des	 arcades	 dentaires.	 En	 2003,	 l’Agence	 nationale	 d’accréditation	 et	 d’évaluation	 en	 santé	

(ANAES,	appelée	Haute	Autorité	de	Santé	depuis	2004)	précise	même	que	«	la	durée	souhaitable	

pour	la	période	de	contention	peut	excéder	les	délais	prévus	par	la	nomenclature	générale	des	

actes	professionnels	(NGAP)»	(3),	c’est	à	dire	2	ans.	

En	2009,	Little	évoque	même	sa	nécessité	à	vie	(4).		

La	contention	fixe	collée	peut	être	réalisée	à	partir	de	différents	types	de	fils,	tels	que	des	

fils	 métalliques	 simples,	 torsadés,	 tressés	 ou	 des	 chaînettes,	 	 et	 est	 choisie	 en	 fonction	 de	 la	

situation	clinique.		

Elle	 assure	 la	 stabilité	 des	 résultats	 obtenus	 en	 fin	 de	 traitement	 orthodontique	 sur	 le	 long	

terme,	notamment	sur	le	plan	esthétique	dans	la	région	antérieure,	et	évite	les	récidives.		

Elle	joue	notamment	un	rôle	sur	:	

- Le	maintien	de	l’alignement	et	du	positionnement	incisif	dans	les	3	dimensions		

- Le	maintien	de	la	distance	inter-canine	

- Le	confort	et	la	réduction	des	mobilités	si	le	parodonte	est	réduit.	

	

Un	de	ses	gros	avantages	est	qu’elle	ne	nécessite	aucune	compliance	au	quotidien	de	la	part	

du	patient.	Elle	est	collée	sur	 les	 faces	 linguales	ou	palatines	des	dents	et	ne	nécessite,	hormis	

une	hygiène	rigoureuse	identique	à	celle	du	reste	de	la	cavité	buccale	et	des	contrôles	réguliers,	

aucun	investissement	personnel	de	la	part	du	patient.	

	

De	plus,	ces	contentions	fixes	collées	ont	été	décrites	comme	sûres,	prédictibles	et	compatibles	

avec	la	santé	parodontale	(5)	;	ce	qui	en	fait	un	dispositif	indiqué	dans	la	plupart	des	cas.	
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Malgré	 ces	nombreux	avantages,	 et	 ce	depuis	quelques	années,	des	auteurs	 rapportent	

chez	 certains	 patients	 dans	 la	 période	 post	 traitement	 orthodontique	 des	 mouvements	

imprévisibles	au	niveau	des	dents	incluses	dans	la	contention.		

Ces	mouvements	indésirables	peu	fréquents	sont	aujourd’hui	étudiés	et	regroupés	sous	le	terme	

de	«	syndrome	du	fil	».	

	

1.2 Le	syndrome	du	fil		

1.2.1 Définition	

	

Le	 «	syndrome	 du	 fil	»,	 précédemment	 évoqué	 et	 décrit	 dans	 la	 littérature	 comme	 des	

complications	inattendues,	post	traitement	orthodontique,	plus	ou	moins	sévères,	a	été	qualifié	

comme	tel	par	le	docteur	Florence	Roussarie.		

Elle	définit	ce	syndrome	comme	une	situation	où	une	ou	plusieurs	dents	reliées	entre	elles	par	

un	fil	collé	présentent	un	mouvement	de	version	aberrant.	(6)		

	

Ces	mouvements	 indésirables	 sont	 donc	 iatrogènes,	 initiés	 par	 la	 contention	 fixe	 collée	 par	 le	

praticien.	 On	 les	 retrouve	 principalement	 à	 la	 mandibule,	 la	 contention	 maxillaire	 fixe	 collée	

étant	moins	fréquente.	

	

Les	 mouvements	 observés	 touchent	 majoritairement	 les	 canines	 par	 des	 mouvements	 de	

versions	excessives,	et	opposées	si	les	deux	canines	sont	touchées.		

Les	 incisives	 peuvent	 également	 être	 atteintes	 selon	 un	 mouvement	 de	 torque	 radiculo-

vestibulaire	ou	radiculo-lingual.	L’incisive	touchée	peut	alors,	dans	des	cas	sévères,	être	projetée	

hors	de	son	environnement	parodontal.	

	

Ces	mouvements	dentaires	spécifiques	sont	cependant	à	dissocier	des	récidives	(7).		

Une	récidive	correspond	au	retour	à	la	malposition	ou	malocclusion	initiale	après	correction	de	

celle-ci.	 Or,	 les	 mouvements	 observés	 lors	 d’un	 syndrome	 du	 fil	 sont	 semblables	 entre	 les	

différents	patients	quelle	que	soit	la	malocclusion	initiale.		

Ils	 se	 manifestent	 malgré	 la	 contention	 collée	 sur	 les	 faces	 linguales	 des	 dents	 et	 ne	

correspondent	pas	au	retour	à	une	malposition	initiale	mais	à	de	nouveaux	mouvements.	

Ces	mouvements	 indésirables	 peuvent	 survenir	 rapidement	 après	 la	 pose	 de	 la	 contention	 ou	

des	années	plus	tard.	
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La	 prévalence	 de	 ce	 syndrome	 est	 de	 0,1	 à	 5%	 (8,9)	 et	 parmi	 eux	 seuls	 50%	 nécessitent	 un	

traitement	pour	rétablir	une	situation	favorable	(8).	

Malgré	la	rareté	de	ce	phénomène	des	contrôles	réguliers	sont	conseillés	pour	le	détecter	le	plus	

précocement	possible	en	raison	des	conséquences	parodontales	sévères.	

	

1.2.2 Mouvements	observés	et	manifestations	cliniques	

	

On	 retrouve,	 selon	Kučera,	 deux	 types	 de	mouvements	 spécifiques	:	 la	modification	 de	

torque	 entre	 deux	 incisives	 adjacentes	 et	 la	 version	 dans	 des	 sens	 opposés	 des	 deux	 canines	

(twist-effect)	;	ainsi	que	des	mouvements	non	spécifiques	(9).	

	

	
Figure	1	:	Situations	cliniques	de	mouvements	spécifiques	au	syndrome	du	fil.	A	et	B	:	vue	

vestibulaire	et	occlusale	montrant	une	différence	de	torque	entre	2	incisives	adjacentes.	C	et	D	:	vue	

vestibulaire	et	occlusale	montrant	la	version	selon	des	sens	opposés	des	canines	controlatérales,	

d’après	Kučera	(9).	

	
Figure	2	:	Torque	radiculo-vestibulaire	d’une	incisive	centrale	en	présence	d’une	contention	fixe	

collée	;	d’après	Roussarie	(7).	

	

	

	

t test) were used for the variables when the data had
normal distributions. In variables without normal distri-
butions, nonparametric tests (Mann-Whitney U test)
were used. Comparisons of the qualitative variables

were performed with the Fisher exact test. A logistic
regression analysis (method Enter) was performed with
“unexpected complication” as the dependent variable.
Sex, age at debonding, failure rate, time of retention,
mandibular plane angle, incisor position and inclination,
and intercanine distance change were chosen for the in-
dependent variables.

All statistical analyses were performed using the Sta-
tistical Package for the Social Sciences software (version
15; SPSS, Chicago, Ill) at P\0.05.

RESULTS

The results are presented in Tables I through V. Of
3500 patients, 38 (1.1%) experienced unexpected
complications with the mandibular fixed retainers and
were assigned to the UCG. The numbers of unexpected
complications and their distributions in time are given
in Table I.

Twelve patients had an X effect, 21 had a twist effect,
and 5 had nonspecific complications.21 As many as

Table I. Numbers of intercepted unexpected compli-
cations and distribution of patients in the sample per
years in retention

Years in retention UCG (n 5 38) Sample (n 5 3500)
0-1 6 710
1-2 7 645
2-3 7 496
3-4 5 381
4-5 2 283
5-6 5 234
6-7 2 177
7-8 0 144
8-9 2 112
9-10 1 113
10-11 0 138
11-12 1 67

Fig 2. Clinical examples of unexpected complications of mandibular bonded multistrand retainers on
intraoral photographs. Torque difference between 2 adjacent incisors (X effect) from A, frontal and B,
occlusals views. Opposite inclination of contralateral canines (twist effect) from C, frontal and D,
occlusal views. Nonspecific changes (spacing) from E, frontal and F, occlusal views.

Ku!cera and Marek 205

American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics February 2016 ! Vol 149 ! Issue 2

Rev Orthop Dento Faciale 2015;49:411-426.

Effet indésirable des fils de contention collés : le « syndrome du fil » : 1re partie
F. Roussarie, G. Douady

414

Figure 5 : Collection de 6 cas distincts de syndrome du fi l dans lesquels les versions canines excessives sont inversées 
à droite ou à gauche.

une version corono-linguale de la canine gauche 
(fig. 5).
Parfois, les versions canines bien qu’anormales sont 
peu marquées et c’est une incisive centrale qui 
présente une très forte version radiculo-vestibulaire 
(fig. 6) ou corono-vestibulaire (fig. 7).

Dans certains cas, les milieux interincisifs ne sont plus 
alignés, les incisives présentant alors un axe incliné 
du côté de la canine qui est en version corono- 
vestibulaire (fig. 8).

Figure 6 : Version anormale de l’incisive centrale droite provoquant une très forte dénudation. On constate également 
la version corono-vestibulaire de la canine droite et corono- linguale de la canine gauche. (Copyright Dr D. Wiechmann)



	 18	

Parmi	les	mouvements	non	spécifiques	décrits	dans	la	littérature	on	retrouve	:	

- L’ouverture	d’espaces,	de	diastèmes	(7,9)	

- La	déviation	des	milieux	inter-incisifs	par	un	déplacement	transversal	incisivo-canin	(7)		

- L’expansion	au	niveau	canin	pouvant	aller	 jusqu’à	l’apparition	d’une	occlusion	inversée	

(10)	

- La	rotation	du	bloc	 incisivo-canin	autour	d’un	centre	de	rotation	situé	au	niveau	 inter-

incisif	(11)		

- 	Des	malpositions	complexes	liées	à	une	association	des	mouvements	(10)	

	

	
Figure	3	:	Ouverture	d’espaces	inter-incisifs	(ici	31-41)	malgré	une	contention	fixe	collée	

intacte	;	d’après	Kučera	(9).	

A B	

Figure	4	:	Déviation	des	milieux	inter-incisifs	et	version	disto-vestibulaire	du	groupe	incisivo-canin	

mandibulaire	A	:	vers	la	droite	;	B	:	déviation	à	l’inverse	vers	la	gauche,	avec	conséquence	

parodontale	sur	32	et	33	qui	sortent	frontalement	de	l’os	alvéolaire	;	d’après	Roussarie	F.		(7).	

	
Figure	5	:	Expansion	canine	due	à	la	position	abaissée	du	fil	au	niveau	incisif	(probablement	lié	aux	

forces	occlusales	d’incision),	A	:	vue	frontale	;	B	:	vue	occlusale	;	d’après	Shaughnessy	(10).	
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RESULTS

The results are presented in Tables I through V. Of
3500 patients, 38 (1.1%) experienced unexpected
complications with the mandibular fixed retainers and
were assigned to the UCG. The numbers of unexpected
complications and their distributions in time are given
in Table I.

Twelve patients had an X effect, 21 had a twist effect,
and 5 had nonspecific complications.21 As many as

Table I. Numbers of intercepted unexpected compli-
cations and distribution of patients in the sample per
years in retention

Years in retention UCG (n 5 38) Sample (n 5 3500)
0-1 6 710
1-2 7 645
2-3 7 496
3-4 5 381
4-5 2 283
5-6 5 234
6-7 2 177
7-8 0 144
8-9 2 112
9-10 1 113
10-11 0 138
11-12 1 67

Fig 2. Clinical examples of unexpected complications of mandibular bonded multistrand retainers on
intraoral photographs. Torque difference between 2 adjacent incisors (X effect) from A, frontal and B,
occlusals views. Opposite inclination of contralateral canines (twist effect) from C, frontal and D,
occlusal views. Nonspecific changes (spacing) from E, frontal and F, occlusal views.
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Figure 7 : Version corono-vestibulaire excessive de l’incisive centrale droite associée à une position antérieure 
de toutes les dents du groupe et des versions inversées des canines.

Figure 8 : a : Déviation des points milieux et version disto-vestibulaire du groupe incisivo-canin vers la droite ; b : déviation 
inverse vers la gauche avec des conséquences parodontales sur 32 et 33 qui sortent frontalement de l’os alvéolaire.

Figure 9 : a : Cliché panoramique de contrôle après la dépose de l’appareil ; b : cliché panoramique 4 ans après la pose du fi l 
de contention, la racine de la canine gauche sort du champ radiologique.

Aspect radiologique 
des versions canines excessives
Sur la radio panoramique de contrôle, les racines des 
dents ayant une version excessive semblent dispa-

raître. En réalité, elles sortent du champ de coupe du 
cliché (fig. 9).

Il est intéressant d’utiliser des outils radiographiques 
plus modernes, en l’occurrence le cliché type cone 

Fig 5. Canine-to-canine wire still secured at both ends, skewing of arch form, and torque in opposite
directions of the canines: A, frontal view; B, occlusal view (courtesy of Dr Rick Booth).

Fig 6. Canine-to-canine wire deflected downward at the incisors (probably from biting force), resulting
in expansion across the canines: A, frontal view; B, occlusal view.

Fig 4. Flexible spiral wire retainer with severe lingual inclination of the mandibular right canine and
labial displacement of the mandibular left canine: A, frontal view; B, occlusal view (courtesy of Dr
John Iaculli).

Fig 3. Dead soft wire completely intact, with skewing of the arch form in multiple planes of space, facial
tipping of the right canine, and torque of the right lateral incisor and central incisor in opposite directions:
A, buccal view; B, occlusal view.
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Figure	6	:	Légère	rotation	du	bloc	incisivo-canin	autour	d’un	centre	de	rotation	inter-incisif	;	

d’après	Wolf		(11).	

	
Figure	7	:	Mouvements	combinés	aboutissant	à	des	malpositions	complexes	;	A	:	vue	frontale	;	B	:	

vue	occlusale	;	d’après	Shaughnessy	(10).	

	
Ces	mouvements	sont	accompagnés	de	manifestations	cliniques	diverses	:		

	

Ø Esthétiques		

Le	patient	consulte	souvent	pour	des	raisons	esthétiques	dans	un	premier	temps.		

S’il	n’a	pas	fait	de	contrôles	réguliers,	où	 le	chirurgien-dentiste	aurait	pu	détecter	 le	syndrome	

du	 fil,	 c’est	 lorsque	 la	 lésion	 devient	 inesthétique	 avec	 une	 peur	 de	 «	perdre	 la	 dent	»	 que	 le	

patient	consulte.	

	

Ø Parodontales	

Lors	 des	mouvements	 dentaires	 la	 dent	 doit	 idéalement	 se	 déplacer	 avec	 son	 environnement	

parodontal	:	os	alvéolaire,	ligament	parodontal	et	gencive.	

Lors	du	syndrome	du	fil,	les	mouvements	dentaires,	en	particulier	radiculaires,	tendent	à	sortir	

les	dents	de	leur	environnement	parodontal	induisant	une	destruction	plus	ou	moins	importante	

de	celui-ci.	

On	 retrouve	des	 atteintes	 gingivales,	 des	 récessions	plus	ou	moins	 sévères,	 pouvant	 entrainer	

une	dénudation	radiculaire.	

	

On	retrouve	également	des	atteintes	osseuses	diagnostiquées	cliniquement	et	par	la	réalisation	

d’une	tomographie	volumique	à	faisceau	conique	(Cone	Beam	by	Computed	Tomography).	

Elles	sont	caractérisées	par	un	amincissement	de	la	corticale	alvéolaire	pouvant	dans	les	cas	les	

plus	 sévères	 aller	 jusqu’à	 la	 perte	 totale	 d’une	 corticale	 vestibulaire	 ou	 linguale	 (7,10,12)	 et	
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flexible spiral wire to store energy or become activated
in placement, but it is the wire that is most likely to
break, and as we have shown, distortion created during
breakage can move teeth.

With a larger wire of intermediate flexibility (eg,
0.025-in in rather than 0.032-in steel or a version of
0.032-in spiral wire with less internal tension than
Zachrisson's original retainer wire8), bonding to the ca-
nines and central but not lateral incisors provides resis-
tance to distortion and breakage while still allowing
movement of the lateral incisors during function (Fig
12). If a bond fails in one location, the patient is gener-
ally aware of it, but it does not result in wire deforma-
tion. This prompts the patient to call the office for a
repair soon after the incident. When a traditional
canine-to-canine retainer suffers a bond failure at
one canine, the patient is more likely to remove the
wire. Bond failure of a single tooth when all 6 anterior
teeth have been bonded is much more likely to go un-
noticed, and this can result in tooth movement before
it is detected.

Patients with fixed retainers should be seen regu-
larly in the initial retention period by the orthodontist
responsible for placement—perhaps for the first 2 years,
when bond failure rates are greatest. The bond failure
rate is lower in the 3- to 5-year posttreatment period.5

After 2 years, it would seem most practical for the pa-
tient's general dentist to inspect the fixed retainer at
regular dental checkups every 6 to 12 months. Patients
should be instructed to immediately call their ortho-
dontist for an appointment if they notice tooth move-
ment or a bond failure.

A removable retainer for nighttime wear that fits over
the fixed retainer can also be provided for additional
protection against inadvertent tooth movement, as
well as debonding or breakage. This can be as simple
as a vacuum-formed retainer made on a model with

the undercuts beneath the wire blocked out. Most
importantly, early detection of tooth movement, de-
bonding, or wire breakage prevents the types of failures
illustrated in this article.

Coordinated orthodontic-periodontic retreatment of
a patient with periodontal damage

A 28-year-old woman (mentioned above, whose
problems inspired this article) was referred by her gen-
eral dentist to the senior author because he noticed
tooth movement and periodontal damage in the area
of her fixed mandibular retainer. She had completed
orthodontic treatment more than 15 years earlier with
the placement of a 0.0195-in flexible spiral wire
retainer bonded to all mandibular anterior teeth. She
reported that she saw her orthodontist regularly during
the first year after treatment but had not seen him
since.

The clinical examination showed an intact fixed
retainer and no wire breakage (Fig 13). Gingival reces-
sion was noted on the labial aspect of the mandibular
right central incisor and the lingual aspect of the adja-
cent lateral incisor. There was a significant torque differ-
ence between these teeth in the direction of the
recession. The mandibular left canine was buccally dis-
placed, whereas the right canine was lingually inclined.
Three-dimensional radiographs confirmed the loss of
facial bone over the mandibular right canine and to a
lesser extent over the right central incisor. The right
lateral incisor root was also torqued out of the bone
on the lingual aspect (Fig 14).

The goals of retreatment were to bring the teeth back
to normal positions of both crowns and roots, and to
stimulate the formation of new bone in the areas of
recession and root exposure. Coordinated periodontal
surgery and orthodontic treatment was necessary to
accomplish these.

Fig 13. Flexible spiral wire retainer bonded to the canines and incisors, with gingival recession and
attachment loss, severe torque discrepancy between the central incisors, and transverse movement
and torque of both canines. Both the periodontal problems and the severity of tooth movement were
indications for coordinated periodontic-orthodontic retreatment: A, frontal view; B, occlusal view.
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même	 s’étendre	 jusqu’au	 niveau	 apical	 (13).	 Il	 est	 possible	 également	 de	 retrouver	 une	

fenestration	de	la	corticale	et	de	la	gencive	localisée	au	niveau	de	l’apex	seulement	(14).	

	

Ø Endodontique	

La	vitalité	pulpaire	est	un	élément	essentiel	 à	 vérifier	qui	détermine	une	partie	de	 la	prise	en	

charge.		

Différents	cas	sont	rapportés	avec	des	diagnostics	divergents.	Certains	rapportent	une	perte	de	

vitalité	pulpaire	(13,15).	D’autres	un	maintien	de	celle-ci	(12).	

Il	 faudra	 donc	 précautionneusement	 réaliser	 un	 test	 de	 sensibilité	 pulpaire	 sur	 les	 dents	

touchées.	On	répètera	ce	 test	au	 fur	et	à	mesure	de	 la	prise	en	charge	pour	réagir	rapidement	

face	à	un	éventuel	changement	du	statut	pulpaire.	

	

1.2.3 Étiologie	

	

Comme	dit	précédemment	les	mouvements	observés	sont	spécifiques	au	syndrome	du	fil	

et	non	des	récidives	d’une	malocclusion	initiale	ou	des	conséquences	de	la	casse	de	la	contention	

fixe	collée.		

L’étiologie	 de	 ce	 syndrome	 n’est	 toutefois	 pas	 clairement	 décrite	 dans	 la	 littérature	 et	

semble	être	multifactorielle.		

	

1.2.3.1 Étiologie	mécanique		

Une	 contribution	 étiologique	mécanique	 a	 été	 développée	 par	 le	 Dr	 F.	 Roussarie	 pour	

expliquer	ce	syndrome(6).		

Elle	 décrit	 plusieurs	 hypothèses	 et	 part	 du	 principe	 que	 lorsque	 la	 durée	 d’application	 d’une	

force	sur	une	dent	est	longue,	même	faible,	celle-ci	pourra	engendrer	un	mouvement.	

	

Elle	décrit	deux	types	d’hypothèses	mécaniques	:	intrinsèque	et	extrinsèque.	

	

o L’hypothèse	intrinsèque	correspond	à	une	situation	où	le	fil	de	contention	collé	

est	actif.	Il	peut	l’être	initialement	lors	de	la	pose	ou	le	devenir	suite	à	différentes	actions.	Le	fil,	

actif,	exerce	alors	une	force	sur	les	dents.		

Cette	activation	peut	être	initiée	par	différents	processus	:	

• Par	un	défaut	lors	de	la	réalisation	du	protocole	de	conception	et/ou	lors	de	la	mise	en	

place	du	dispositif	par	collage	direct	ou	 indirect	:	application	 forcée	et/ou	asymétrique	
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du	 fil	 sur	 les	 faces	 linguales	 ou	palatines,	 empreinte	 incorrecte	 (tirage),	mal	 coulée,	 fil	

insuffisamment	plié	(sans	dépasser	la	limite	élastique)	etc.	

• Par	 une	pression	 extérieure	 agissant	 après	 le	 collage	:	 traumatisme,	 interposition	 d’un	

corps	lors	de	la	mastication	ou	de	la	déglutition,	onychophagie…	

• Lors	d’une	réparation	de	 la	contention,	où	 le	praticien	en	 la	 réparant	 la	déforme	à	son	

insu,	ce	qui	la	rend	active.	

	

Des	moyens	sont	aujourd’hui	proposés	pour	limiter	au	maximum	ces	risques	d’activation	du	fil.	

	

o L’hypothèse	 extrinsèque	 quant	 à	 elle	 évoque	 un	 mouvement	 malgré	 un	 fil	

passif.		

Ce	mouvement	serait	 lié	à	une	rupture	d’adhésion	entre	 le	 fil	métallique	et	 la	colle	composite.	

Les	 forces	extérieures	appliquées	 sur	 cette	 zone	orientent	 le	mouvement	des	dents	malgré	un	

collage	parfait	entre	le	composite	de	collage	et	les	faces	linguales	dentaires.	

	

1.2.3.2 La	«	détorsion	du	fil	»		

Ce	mouvement	a	été	décrit	par	certains	auteurs	sur	des	fils	multibrins,	on	parle	de	«	de-

twisting	»	(11).	

Or,	 Roussarie	 contre	 cette	 hypothèse	 en	 observant	 que	 les	 rotations	 au	 niveau	 des	 canines	

notamment	sont	dans	le	sens	inverse	d’enroulement	des	brins.	(6)	

Le	mouvement	de	la	dent	n’est	donc	pas	corrélé	au	sens	de	détorsion	des	brins.	

	

1.2.3.3 Étiologie	fonctionnelle	

La	 présence	 d’une	 dysfonction	 non	 rééduquée	 ou	 d’une	 parafonction	 persistante	 est	

évoquée	par	certains	auteurs	comme	participant	à	la	mise	en	place	d’un	syndrome	du	fil.	

La	déglutition	atypique	avec	une	interposition	ou	une	pulsion	linguale	est	la	fonction	considérée	

comme	la	plus	responsable.	

Les	 habitudes	 nocives	 telles	 que	 l’onychophagie	 ou	 le	 mordillement	 répété	 d’un	 stylo	

font	partie	des	parafonctions	impliquées	étiologiquement	dans	la	mise	en	place	du	syndrome	et	

indirectement	dans	l’apparition	de	récessions	parodontales	(15).	
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1.2.4 Pronostic	

	

Le	 pronostic	 d’un	 syndrome	 du	 fil	 dépend	 du	 moment	 de	 son	 diagnostic.	 Plus	 le	

diagnostic	sera	précoce	et	meilleur	sera	le	pronostic	de	résolution.	

Il	 faut	 donc	 informer	 le	 patient	 de	 la	 possible	 iatrogénicité	 de	 sa	 contention	 fixe	 collée	 et	 le	

sensibiliser	 à	 réaliser	 des	 contrôles	 réguliers	 chez	 son	 orthodontiste	 ou	 chez	 son	 chirurgien-

dentiste.	

L’observation	 régulière	 permettra	 un	 dépistage	 précoce,	 des	 possibilités	 thérapeutiques	

plus	larges	et	de	meilleures	chances	de	survie	pour	la	ou	les	dents	concernées.	
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2 PRÉSENTATION	D’UN	CAS	CLINIQUE	ORIGINAL	
	

Nous	 présentons	 dans	 cette	 thèse	 et	 discuterons	 à	 partir	 des	 données	 de	 la	 littérature	 le	

diagnostic	et	la	prise	en	charge	d’une	récession	parodontale	associée	à	une	déhiscence	osseuse	

sévère	 sur	une	 incisive	mandibulaire	 apparue	pendant	 la	 contention	 chez	une	patiente	 traitée	

orthodontiquement.	

	

2.1 Examen	clinique	et	radiologique	complet	

2.1.1 Anamnèse	

	

Une	patiente	de	28	ans,	en	bonne	santé	générale,	consulte	dans	le	service	d’odontologie	

du	CHU	de	Pellegrin	à	Bordeaux	pour	l’évaluation	d’une	incisive	mandibulaire,	31,	présentant	un	

important	 défaut	 gingival	 évolutif.	 Elle	 s’inquiète	 pour	 l’avenir	 de	 cette	 dent	 et	 se	 plaint	 de	

l’aspect	inesthétique.	

	

Elle	 ne	 présente	 pas	 d’antécédents	 médicaux	 et	 chirurgicaux	 notables	 et	 n’a	 pris	 aucune	

médication	 connue	 interférant	 avec	 la	 santé	 parodontale.	 Elle	 est	 non	 fumeuse	 et	 ne	 pratique	

pas	l’onychophagie.	

	

Elle	a	eu	un	traitement	orthodontique	à	l’adolescence,	entre	ses	14	et	ses	16	ans	par	un	appareil	

multi	attache	vestibulaire	sur	les	deux	arcades.	

Le	 traitement	 a	 été	 initialement	 engagé	 suite	 à	 la	 découverte	 de	 2	 incisives	 mandibulaires	

incluses	(31	et	32),	une	petite	béance	et	une	agénésie	(41).	

Les	dents	31	et	32	ont	été	tractées	et	mises	en	place	sur	l’arcade.	La	32	est	venue	sur	l’arcade	en	

rotation	complète,	sa	face	vestibulaire	étant	en	position	de	face	linguale.	

	

Suite	à	ce	 traitement	une	contention	 fixe	collée	avait	été	mise	en	place	de	canine	à	canine	sur	

l’arcade	mandibulaire.	

Aucun	trouble	fonctionnel	nécessitant	une	rééducation	n’a	été	dépisté	à	ce	moment-là.	
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2.1.2 Examen	clinique	orthodontique	et	parodontal	

	

Lors	 de	 la	 consultation	 initiale	 un	 examen	 clinique	 a	 été	 réalisé	 puis,	 lors	 des	 séances	

suivantes,	 un	 bilan	 orthodontique	 complet	 a	 complété	 l’analyse	 initiale	 pour	 établir	 un	

diagnostic	positif	et	étiologique	précis.		

	

2.1.2.1 Exo	buccal	

2.1.2.1.1 De	face		

	
Figure	8	:	Photographie	exobuccale	de	face	(Courtoisie	du	Docteur	Ameline).	

La	patiente	présente	un	visage	ovalaire	globalement	symétrique	et	harmonieux	dans	 le	

sens	transversal.	

Le	 sens	 vertical	 n’est	 pas	 augmenté,	 les	 étages	 faciaux	 sont	 équilibrés	 malgré	 une	

occlusion	labiale	légèrement	forcée.	

	

2.1.2.1.2 De	profil	

	
Figure	9	:	Photographie	exobuccale	de	profil	(Courtoisie	du	Docteur	Ameline).	
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Son	 profil	 est	 plat	 et	 la	 distance	 cervico-mentonnière	 est	 légèrement	 diminuée.	 On	

observe	également	un	angle	naso	labial	ouvert	(>	110°),	une	rétrochéilie	supérieure	associée	à	

une	lèvre	fine	et	des	rapports	labiaux	inversés	ainsi	qu’une	typologie	verticale	à	tendance	hyper	

divergente	avec	une	inclinaison	du	bord	mandibulaire	vers	le	bas	et	l’avant.	

	

2.1.2.1.3 Sourire	

	
Figure	10	:	Photographie	exobuccale	de	face,	du	sourire	(Courtoisie	du	Docteur	Ameline).	

Son	 sourire	 est	 large,	 la	 ligne	 du	 sourire	 bien	 positionnée.	 Elle	 découvre	 les	 dents	

maxillaires	 ainsi	 que	 2mm	 de	 gencive.	 Elle	 découvre	 également	 les	 dents	 mandibulaires	 et	

semble	présenter	une	béance	ainsi	qu’une	ectopie	d’une	incisive	mandibulaire.	

	

2.1.2.2 Endobuccal	

	

2.1.2.2.1 Parodontal		

	
Figure	11	:	Photographies	en	vue	occlusale	et	en	vue	vestibulaire	du	secteur	antérieur	

mandibulaire	le	jour	de	la	1ère	consultation,	fil	de	contention	en	place	(Courtoisie	du	Docteur	

Ramdani).	
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Lors	de	la	1ère	consultation	nous	constatons	que	l’hygiène	orale	est	perfectible.	Un	dépôt	

de	plaque	est	retrouvé	sur	les	deux	arcades,	notamment	au	niveau	des	collets.	 	Selon	Silness	et	

Loe	(classification	de	1963)	(16)	la	patiente	présente	un	indice	de	plaque	2.	

Un	 indice	 gingival,	 également	 établi	 par	 Silness	 et	 Loe	 en	 1967,	 décrit	 l’inflammation	 du	

parodonte	 superficiel.	 Chez	 cette	 patiente	 une	 inflammation	 modérée	 est	 retrouvée	 avec	

saignement	au	sondage,	on	parle	d’indice	gingival	2	(GI)	(17).		
	

Le	 biotype	 parodontal	 est	 plat	 et	 épais	 (situation	 favorable)	 selon	 la	 classification	 de	

Seibert	et	Lindhe	de	1989	(18).	Selon	Maynard	et	Wilson	elle	est	de	type	I		c’est	à	dire	avec	une	

hauteur	normale	de	 tissus	kératinisé	 (3	 à	4mm	:	parodonte	 épais)	 et	 une	 épaisseur	vestibulo-

linguale	normale	du	procès	alvéolaire	(19).	On	parle	de	phénotype	parodontal	épais.	

	

Une	récession	gingivale	sévère	est	présente	sur	 la	dent	31.	Elle	mesure	9mm	depuis	 le	

niveau	 le	 plus	 apical	 de	 la	 gencive	 jusqu’à	 la	 jonction	 émail	 cément	 et	 est	 associée	 à	 une	

déhiscence	osseuse,	entraînant	une	dénudation	radiculaire.	

Historiquement,	 selon	 la	 classification	 morphologique	 de	 Sullivan	 et	 Atkins	 de	 1968,	

cette	récession	est	classée	profonde	(>3mm)	et	étroite	(<3mm)	(20).	
Selon	 la	 classification	 de	 Miller,	 proposée	 en	 1985	 et	 utilisée	 actuellement,	 c’est	 une	

récession	 de	 classe	 III	 (21).	 La	 récession	 se	 situe	 au-delà	 de	 la	 jonction	 muco-gingivale	 sans	

perte	 osseuse	 inter	 dentaire	 mais	 la	 dent	 présente	 une	 malposition	 qui	 compromet	 le	

recouvrement	radiculaire	à	100%.	Seul	un	recouvrement	partiel	peut	être	anticipé.	

	

Elle	est	définie	comme	une	récession	de	type	1	de	Cairo	(RT1)	qui	décrit	une	récession	

gingivale	sans	perte	d’attache	inter	proximale	(22).	L’inconvénient	majeur	de	cette	classification	

est	de	ne	pas	prendre	en	compte	les	malpositions	dentaires.	

Selon	 la	 classification	 de	 Benqué,	 proposée	 en	 1983	 pour	 donner	 un	 pronostic	 de	

recouvrement,	la	récession	est	en	V.	Elle	traduit	en	l’état	un	pronostic	après	traitement	favorable	

mais	non	idéal.	

	

Au	 niveau	 de	 cette	 lésion	 parodontale,	 la	 gencive	 est	 inflammatoire	:	 tuméfiée	 et	

érythémateuse.	 Le	 sondage	 ne	 révèle	 pas	 de	 perte	 d’attache	 supplémentaire,	 aucune	 poche	

parodontale	 n’est	 mesurée.	 Il	 ne	 reste	 pas	 de	 gencive	 attachée	 kératinisée	 apicalement	 à	 	 la	

lésion	mais	une	épaisseur	conséquente	est	présente	en	mésial	et	distal	ainsi	que	sur	 les	dents	

adjacentes.	La	papille	mésiale	remplit	presque	la	totalité	de	l’embrasure	entre	31	et	41	jusqu’au	

point	 de	 contact.	 En	 distal	 un	 diastème	 est	 présent	 entre	 31	 et	 32	 mais	 la	 papille	 semble	

correctement	positionnée	dans	l’espace.	Les	tissus	parodontaux	inter-proximaux	sont	intacts.	
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Le	degré	de	mobilité	de	la	dent	reflète	également	son	système	d’attache.	Une	mobilité	2	

selon	Mulheman	 (1954)	 est	 retrouvée.	 C’est	 à	 dire	 que	 la	mobilité	 transversale	 de	 la	 dent	 est	

visible	à	l’œil	nu	et	inférieure	à	1mm.	

	

Le	test	de	sensibilité	au	froid	est	positif	sur	31,	la	dent	est	vivante.	

La	 patiente	 précise	 que	 cette	 lésion	 est	 apparue	 2-3	 ans	 après	 la	 fin	 du	 traitement	

orthodontique	et	a	évolué	progressivement	depuis.		

	

2.1.2.2.2 Orthodontique	

	
• Examen	intra-arcade	

	

	
Figure	12	:	Photographie	en	vue	occlusale	intra-arcade	maxillaire	et	mandibulaire	(Courtoisie	du	

Docteur	Ameline).	

La	 formule	 dentaire	 est	 incomplète,	 41	 et	 14	 sont	 absentes,	 agénésiques.	 La	 patiente	

nous	confirme	ne	pas	avoir	eu	d’extraction	de	dent	permanente	dans	le	passé.	

Les	arcades	sont	en	forme	de	U	avec	des	freins	labiaux	et	lingual	normaux.	

Une	asymétrie	maxillaire	et	mandibulaire	est	retrouvée	due	l’absence	de	14	et	41.	

La	32	est	en	rotation	complète.	

Des	 malpositions	 sont	 présentes	 au	 niveau	 du	 secteur	 incisif	 avec	 environ	 2	 mm	

d’encombrement	et	on	retrouve	un	torque	radiculo	vestibulaire	marqué	de	31.	
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• Examen	inter	arcade	statique	
	

	 Sens	transversal		

	
Figure	13	:	Photographie	en	vue	frontale	inter	arcade	(Courtoisie	du	Docteur	Ameline).	

On	observe	une	déviation	des	milieux	inter	incisifs.	Lors	du	traitement	initial	la	43	a	été	

substituée	 en	 42	 et	 42	 en	 41	 (agénésique).	 Le	 nouveau	 milieu	 mandibulaire	 est	 considéré	

comme	étant	l’espace	inter-dentaire	entre	42	et	31.		

On	 remarque	 que	 le	 milieu	 maxillaire	 n’est	 pas	 précisément	 aligné	 avec	 cet	 espace	 inter-

dentaire.	 	 Un	 léger	 décalage	 de	 1mm	 à	 droite	 du	 milieu	 mandibulaire	 par	 rapport	 au	 milieu	

maxillaire	est	retrouvé,	d’origine	dentaire	(malposition	et	agénésie)	non	associé	à	une	déviation	

mandibulaire.	

Les	secteurs	latéraux	concordent.	

	

	 Sens	vertical	

Une	béance	de	1-2	mm	est	présente	de	13/44	à	23/33	et	les	secteurs	latéraux	sont	correctement	

engrenés.	

	

	 Sens	sagittal	

	 	
Figure	14	:	Photographies	endobuccales	inter-arcades	en	occlusion	secteur	1-4	et	secteur	2-3	

(Courtoisie	du	Docteur	Ameline).	
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On	retrouve	à	droite	:	

- une	classe	II	d’Angle	molaire	de	1mm		

- une	classe	III	d’Angle	canine	de	7mm		

En	 réalité,	 lors	 de	 son	 traitement	 précédent,	 la	 canine	mandibulaire	 (43)	 a	 été	 substituée	 en	

incisive	 latérale	(42)	et	 la	prémolaire	(44)	positionnée	en	place	de	canine	(43)	pour	 jouer	son	

rôle.	On	se	retrouve	donc	dans	un	semblant	de	classe	 I	prémolaire.	 	De	plus	 l’absence	de	14	a	

participé	à	la	création	de	ce	décalage	occlusal.	

	

À	gauche	la	patiente	est	en	classe	I	d’Angle	canine	et	molaire.	La	canine	est	en	très	légère	

classe	III.	

Le	surplomb	(overjet)	est	de	0mm,	la	patiente	est	en	bout	à	bout.	

	

2.1.2.2.3 Inter	arcade	dynamique	

Les	 milieux	 ne	 sont	 pas	 recentrés	 lors	 de	 l’ouverture	 buccale.	 L’origine	 n’est	 pas	 une	

latérognathie	 mais	 vient	 des	 malpositions	 incisives	 maxillaires	 et	 mandibulaires	 et	 de	

l’asymétrie	dentaire	des	arcades.	

On	observe	également	une	interférence	sur	31.	

	

2.1.3 Examen	des	fonctions	

	

Lors	 de	 l’examen	 fonctionnel	 une	 déglutition	 atypique	 est	 retrouvée	 avec	 une	

interposition	linguale	antérieure	dans	la	béance.	

Cette	dysfonction	participe	à	l’aggravation	de	la	béance	et	de	la	malposition	de	l’incisive	31.	

	

2.1.4 Examens	complémentaires	

	

Des	examens	complémentaires	ont	ensuite	été	demandés	à	 la	patiente	pour	préciser	 le	

diagnostic.	Des	empreintes	des	arcades	ont	également	été	réalisées	pour	des	modèles	d’études.	
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2.1.4.1 Orthopantomogramme	

	
Figure	15	:	Radiographie	panoramique,	prescrite	par	le	Docteur	Ameline	

L’orthopantomogramme	est	un	examen	complémentaire	de	base	qui	montre	une	vision	

globale	des	dents	et	des	structures	osseuses	avoisinantes.	

On	observe	sur	ce	cliché	des	bases	osseuses	intègres	ainsi	que	la	cloison	nasale	droite	et	

les	 sinus	 maxillaires	 dégagés.	 La	 formule	 dentaire	 est	 incomplète	:	 absence	 de	 41	 et	 14.	 La	

contention	orthodontique	 initiale	est	visible	 sur	 le	 cliché	de	43	à	32.	On	note	une	 lésion	radio	

claire	péri	apicale	sur	31.	Or,	on	sait	grâce	à	l’examen	clinique	que	la	dent	répond	positivement	

au	test	de	sensibilité	au	froid.	Aucune	carie	n’est	détectée	à	cet	examen	et	 le	niveau	osseux	est	

correct,	sans	pathologie	parodontale.	
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2.1.4.2 Téléradiographie	de	profil		

	
Figure	16	:	Téléradiographie	de	profil,	prescrite	par	le	Docteur	Ameline.	

La	 téléradiographie	 de	 profil	 est	 un	 examen	 complémentaire	 indispensable	 en	

orthodontie	 sur	 laquelle	 une	 analyse	 qualitative	 des	 structures	 est	 réalisée	 dans	 un	 premier	

temps.		

On	 suspecte	 une	 classe	 I	 squelettique	 de	 Ballard	 et	 une	 tendance	 à	 l’hyperdivergence	

verticale.	 On	 remarque	 une	 rétroalvéolie	 des	 incisives	 maxillaires	 et	 une	 légère	 progénie.	 La	

symphyse	 est	 fine	 et	 on	 distingue	 peu,	 voire	 pas,	 d’os	 au	 niveau	 d’une	 des	 incisives	

mandibulaires,	 	 Les	 tissus	 cutanés	 visibles	 sur	 la	 téléradiographie	 confirment	 l’impression	

clinique	exobuccale	de	rétrochéilie	supérieure	et	d’angle	naso-labial	ouvert.	
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2.1.4.3 Tomographie	 volumique	 à	 faisceau	 conique	 ou	 Cone	 Beam	 by	 Computed	 Tomography	

(CBCT)	

	
Figure	17	:	Coupes	coronales,	axiales	et	panoramiques,	prescrites	par	le	Docteur	Popelut.	

Cet	examen	radiographique	en	3	dimensions	n’est	pas	systématique.	Il	est	pertinent	dans	

notre	cas	pour	une	analyse	détaillée	de	la	zone	antérieure	mandibulaire	et	des	rapports	entre	les	

corticales	osseuses	et	la	dent	31.		

On	 observe	 des	 coupes	 sagittales	 (coronales),	 axiales	 (selon	 le	 plan	 occlusal)	 et	

panoramiques.	Les	coupes	coronales	ciblent	la	dent	31	et	montrent	le	déficit	osseux	par	absence	
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de	 corticale	 vestibulaire	 et	 d’os	 au	 niveau	 apical.	 On	 retrouve	 la	 perte	 osseuse	 apicale	 sur	 les	

coupes	panoramiques	et	la	perte	de	la	corticale	vestibulaire	sur	les	coupes	axiales.	

	

2.1.4.4 Modèles	d’études	

Des	empreintes	à	l’alginate	ont	été	faites	puis	coulées	en	plâtre	pour	analyse.	On	observe	

une	courbe	de	Spee	faible,	d’environ	1mm.	

		

	
Figure	18	:	Vue	droite	du	modèle	en	plâtre	mandibulaire	(Courtoisie	du	Docteur	Ameline).	

	

2.1.4.5 Analyse	céphalométrique	

Une	analyse	céphalométrique	de	Steiner	et	de	Tweed	a	été	faite	sur	 la	téléradiographie	

de	profil	pour	compléter	les	impressions	cliniques	et	quantifier	les	anomalies	observées.		

	

	
Figure	19	:	Tracé	et	valeurs	céphalométriques	mesurées	sur	la	téléradiographie	de	profil	

(Courtoisie	du	Docteur	Ameline).	
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Ces	 valeurs	montrent	d’un	point	de	 vue	 squelettique	que	 la	 patiente	 est	 en	 classe	 I	 de	

Ballard	 (ANB	 =	 2°),	 avec	 une	 birétrognathie	 (SNA<80°	 et	 SNB<78°).	 L’AoBo	 confirme	 cette	

tendance	 (AoBo	 =	 1mm).	 Elle	 présente	 une	 typologie	 verticale	 mésodivergente	 selon	 Tweed	

(FMA	=	27°)	et	Steiner	(GoGn/Sn	=	33°).	

Au	 niveau	 dento-alvéolaire	 on	 note	 une	 rétroalvéolie	 des	 incisives	maxillaires	 (I/NA	=	

17°)	et	un	angle	 inter	 incisif	 	à	 tendance	ouvert	 (I/i	=	135°).	La	31	a	pu	être	 isolée	des	autres	

incisives	mandibulaires	sur	le	tracé	céphalométrique	pour	une	analyse	spécifique.	Un	delta	de	8°	

entre	le	i/NB	de	la	31	et	le	i/NB	des	autres	incisives	mandibulaires	est	retrouvé	qui	confirme	la	

position	vestibulaire	de	cette	dent.	

	

2.2 Synthèse	diagnostique	

2.2.1 Diagnostic	positif		

La	synthèse	de	tous	les	éléments	recueillis	permet	d’aboutir	à	un	diagnostic	positif.	

	

2.2.1.1 Diagnostic	squelettique	

La	 patiente	 présente	 une	 classe	 I	 de	 Ballard	 squelettique	 mésodivergente	 à	 tendance	

hyperdivergente.	

	

2.2.1.2 Diagnostic	dento-alvéolaire	

	 La	patiente	est	globalement	en	classe	I	occlusale	avec	une	légère	tendance	à	la	classe	III.	

Les	relations	occlusales	perturbées	en	certains	sites	sont	liées	aux	agénésies.	 	On	retrouve	une	

béance	 fonctionnelle	 antérieure	 de	 1	 mm	 en	 moyenne,	 hormis	 au	 niveau	 de	 21/31	 où	 un	

recouvrement	de	10%	est	observé.			

	

	 La	courbe	de	Spee	est	peu	marquée.	

	

	 Les	2	arcades	sont	exemptes	d’encombrement.	

2.2.1.3 Diagnostic	dentaire	et	parodontal		

	 L’hygiène	est	perfectible,	on	retrouve	une	inflammation	gingivale	au	niveau	de	la	31.	Le	

phénotype	parodontal	est	épais.	
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La	31	présente	également	une	récession	de	classe	 III	de	Miller	de	9mm	associée	à	une	

déhiscence	 osseuse	 sévère	 prolongée	 au	 niveau	 apical.	 La	 dent	 présente	 toujours	 une	 vitalité	

positive.	

Les	dents	41	et	14	sont	absentes.	

2.2.1.4 Diagnostic	esthétique	

	 La	 patiente	 présente	 un	 profil	 en	 retrait	 avec	 un	 angle	 naso	 labial	 ouvert	 dû	 à	 une	

rétrochéilie	supérieure.	

2.2.1.5 Diagnostic	fonctionnel		

La	patiente	présente	une	déglutition	atypique	caractérisée	par	une	langue	basse.	

	 	

2.2.2 Diagnostic	étiologique	de	la	récession		

	

Suite	 à	 ces	 données	 un	 diagnostic	 étiologique	 est	 également	 posé	 concernant	 la	 lésion	

parodontale	sur	31.	On	retrouve	une	migration	apicale	de	la	gencive	associée	à	une	perte	de	la	

crête	osseuse	alvéolaire.	

Comme	 évoqué	 précédemment	 une	 récession	 parodontale	 avec	 déhiscence	 osseuse	 peut	 être	

d’origine	multifactorielle.	Dans	ce	cas	précis	plusieurs	étiologies	sont	à	évoquer.	

	

- La	traction	orthodontique	de	31	lors	de	son	traitement	initial	

La	traction	orthodontique	d’une	dent	incluse	est	un	mouvement	de	grande	amplitude	qu’il	faut	

réaliser	 selon	 des	 modalités	 bien	 précises	 après	 une	 analyse	 détaillée	 de	 l’environnement	

parodontal.	Une	traction	orientée	en	vestibulaire	peut	entraîner	un	défaut	osseux	par	résorption	

de	la	corticale	vestibulaire.		

De	 plus	 la	 traction	 doit	 être	 réalisée	 avec	 des	 forces	 légères	 et	 continues.	 	 Si	 elle	 est	 réalisée	

rapidement	par	des	 forces	 lourdes	des	 résorptions	 osseuses	peuvent	 apparaître	 ainsi	 que	des	

récessions	gingivales	liées	à	un	retard	d’évolution	du	parodonte	superficiel.	(23)	

	

- Une	origine	bactérienne	

Comme	constaté	lors	de	la	première	consultation	l’hygiène	orale	insuffisante	a	entraîné	un	état	

inflammatoire	gingival	sans	perte	d’attache	inter-proximale.		

L’accumulation	de	plaque	bactérienne	(bactéries	non	spécifiques)	au	niveau	du	site	gingival	de	

31	où	 l’os	 sous-jacent	est	diminué	voire	absent	entraîne	une	 fragilisation	précoce	du	site	et	 la	

survenue	d’une	récession	parodontale.	
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Selon	 Zuchelli	 et	 coll.	 (24),	 l’inflammation	 marginale	 bactérienne	 fait	 partie	 des	 causes	

d’apparition	d’une	récession	gingivale	à	la	suite	d’une	déhiscence	osseuse.		

	

- Les	malpositions	dentaires	et	modifications	anatomiques	osseuses	

La	 position	 plus	 ou	 moins	 vestibulaire	 ou	 linguale	 de	 la	 dent	 influence	 son	 environnement	

parodontal.	 Ici	 la	 31	 est	 en	 vestibulo-position	 avec	 un	 torque	 radiculo-vestibulaire	 de	 8°	

supérieur	aux	autres	incisives	mandibulaires	selon	I/NB.	La	proéminence	radiculaire	de	31	dans	

l’os	alvéolaire	a	entrainé	une	perte	de	la	corticale	vestibulaire,	appelée	déhiscence	osseuse,	et	a	

favorisé	 l’apparition	 d’une	 récession	 gingivale.	 La	 présence	 d’une	 déhiscence	 osseuse	 est	 le	

premier	 mécanisme	 observé	 lors	 d’une	 migration	 apicale	 de	 gencive.	 Elle	 favorise	 son	

apparition.	C’est	un	facteur	anatomique	prédisposant	qui	se	retrouve	même	chez	des	patients	au	

phénotype	parodontal	épais.	L’attache	gingivale	normalement	au	contact	de	l’os	se	retrouve	au	

contact	direct	de	la	dent.	

	

- L’insertion	freinale	

On	remarque	que	le	frein	labial	inférieur	s’insère	entre	les	deux	incisives	centrales.	Malgré	son	

insertion	 au	 niveau	 de	 la	 muqueuse	 alvéolaire,	 il	 est	 un	 facteur	 prédisposant	 à	 la	 récession	

gingivale,	pouvant	être	un	obstacle	à	une	hygiène	orale	quotidienne	optimale.	

	

- Une	origine	fonctionnelle	

La	patiente	présente	une	déglutition	atypique	entrainant	une	pulsion	 linguale	sur	 les	 incisives	

mandibulaires.		

	

- Une	origine	traumatique	occlusale	

On	remarque	lors	de	l’analyse	occlusale	une	interférence	sur	la	dent	31	uniquement	et	pas	sur	

les	autres	incisives	mandibulaires.	La	répartition	des	forces	n’est	pas	équilibrée.	Un	traumatisme	

occlusal	s’exerce	sur	la	face	vestibulaire	de	31	en	direction	linguale.	Le	mouvement	dentaire	qui	

en	résulte	est	en	partie	un	torque	radiculo-vestibulaire	ayant	pour	conséquence	l’amincissement	

de	 la	 corticale	 vestibulaire	 prédisposant	 l’apparition	 et/ou	 l’aggravation	 de	 la	 lésion	

parodontale.	

	

- Une	origine	iatrogène	

C’est	à	dire	due	à	une	action	médicale,	ici	assimilée	à	la	mise	en	place	de	la	contention	fixe	collée	

mandibulaire.	 Cette	 étiologie	 est	 prédominante	 car	 c’est	 grâce	 à	 elle	 que	 l’on	 explique	

principalement	l’apparition	puis	l’évolution	de	la	lésion	parodontale	et	sa	localisation.		
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Suite	au	traitement	orthodontique	une	contention	fixe	collée	multibrins	a	été	mise	en	place	de	

canine	à	canine	à	la	mandibule.	D’après	la	patiente,	aucune	lésion	parodontale	n’était	présente	à	

la	fin	du	traitement	orthodontique	au	moment	de	la	mise	en	place	de	la	contention	fixe	collée.		

Au	 cours	 du	 temps	 une	 récession	 est	 apparue,	 de	 plus	 en	 plus	 marquée	 et	 un	 mouvement	

dentaire	de	torque	radiculo	vestibulaire	est	apparu	sur	31,	opposé	à	celui	des	dents	adjacentes.			

	

Ce	mouvement	dentaire	associé	à	 la	présence	d’une	contention	 fixe	collée	 toujours	en	place	et	

une	évolution	progressive	de	la	lésion	dans	le	temps	nous	oriente	vers	un	«	syndrome	du	fil	».	

Ce	 syndrome	 confirme	 l’importance	 de	 l’étiologie	 iatrogène	 de	 cette	 lésion	 bien	 évidemment	

associée	 aux	 autres	 facteurs	 étiologiques	 évoqués	 sans	 lesquels	 la	 lésion	 aurait	 pu	 ne	 jamais	

apparaître.		

On	peut	également	se	poser	la	question	de	l’importance	de	la	part	étiologique	traumatique	sur	

31.	 Le	 traumatisme	 occlusal	 révélé	 lors	 de	 l’examen	 clinique	 a	 t’il	 participé	 initialement	 à	

l’apparition	des	mouvements	dentaires	indésirables,	et	par	conséquent	de	la	lésion	parodontale,	

ou,	a	t’il	été	une	conséquence	des	mouvements	dentaires	indésirables	initiés	par	le	phénomène	

de	syndrome	du	fil,	qui	a	par	la	suite	aggravé	l’évolution	de	la	lésion	parodontale	?	

	

2.2.3 Diagnostics	différentiels	

2.2.3.1 Avec	une	maladie	parodontale		

Un	diagnostic	différentiel	avec	une	perte	osseuse	et	une	récession	gingivale	dues	à	une	

maladie	parodontale	est	possible.	Il	repose	sur	l’absence	de	poche	parodontale	sur	cette	dent	ou	

de	perte	osseuse	généralisée	à	une	ou	aux	deux	arcades.	

Cliniquement,	on	observe	une	récession	vestibulaire	unitaire	sans	perte	d’attache	 inter	

proximale,	ce	qui	traduit	une	récession	non	due	à	une	parodontite.	Si	cela	avait	été	le	cas	nous	

aurions	 retrouvé	 une	 perte	 d’attache	 conjonctive	 vestibulaire	 et	 également	 interproximale	

traduisant	la	présence	de	bactéries	spécifiques	à	la	parodontite.	

2.2.3.2 Avec	un	brossage	traumatique	

On	la	différencie	également	d’une	lésion	liée	à	un	brossage	traumatique	uniquement	du	

fait	de	 l’inflammation	des	tissus	environnants.	De	 la	plaque	dentaire	bactérienne	est	retrouvée	

sur	 les	 surfaces	 radiculaires	 et	 dentaires	 de	 la	 totalité	 des	 2	 arcades	 avec	 une	 inflammation	

gingivale	marginale	généralisée.	

	

Suite	à	ce	diagnostic	précis	les	différentes	prises	en	charge	possibles	ont	été	évoquées	et	

l’une	d’entre	elles	a	été	choisie.	
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2.2.4 Pronostic		

2.2.4.1 Avec	traitement	

Le	 phénotype	 parodontal	 épais	 et	 la	 présence	 d’une	 lésion	 unitaire	 sans	 altération	 du	

parodonte	inter	proximal	nous	orientent	vers	un	pronostic	favorable	avec	traitement.	L’intégrité	

du	 support	 parodontal	 inter	 proximal	 est	 un	 facteur	 essentiel	 de	 réussite	 de	 recouvrement	

radiculaire.	

Cependant	 certaines	 conditions	 locales,	 comme	 les	 malpositions,	 peuvent	 limiter	 le	 succès	

thérapeutique.		

Des	 moyens	 peuvent	 être	 mis	 en	 place	 pour	 améliorer	 cette	 situation	 clinique.	 Corriger	 la	

malposition	 sur	31	permet	d’espérer	un	 recouvrement	 radiculaire	de	70	à	100%	et	 augmente	

donc	les	chances	de	succès.		

	

2.2.4.2 Sans	traitement		

Sans	 traitement	 le	 pronostic	 est	 défavorable.	 Une	 aggravation	 certaine	 de	 la	 lésion	 sera	

retrouvée.	

	

2.3 Thérapeutiques	possibles	

	
Avant	d’établir	 le	plan	de	traitement	et	de	 le	présenter	dans	cette	thèse,	une	revue	de	 la	

littérature	 nous	 a	 permis	 de	 dégager	 les	 différentes	 approches	 thérapeutiques	 spécifiques	 du	

«	syndrome	du	fil	»	recommandées	dans	ces	cas	et	d’évaluer	les	limites	de	chacune.	

	

2.3.1 Prise	en	charge	initiale		

	

Une	 fois	 le	 diagnostic	 posé	 une	 prise	 en	 charge	 immédiate	 initiale	 doit	 être	 faite.	 Elle	

permet	de	stopper	l’évolution	du	syndrome	pour	pouvoir	par	la	suite	traiter	ses	conséquences.	

2.3.1.1 Dépose	de	la	contention	fixe	

	
Dans	un	premier	temps	la	contention	fixe	collée	doit	être	déposée.	Cette	dépose	permet	

de	stopper	l’évolution	de	la	lésion.	(7)	

Maintenir	 la	contention	en	place	constitue,	 comme	évoqué	précédemment,	une	réelle	perte	de	

chance	pour	le	patient.	

	



	 39	

2.3.1.2 Éducation	à	l’hygiène	orale	

	

Une	thérapeutique	parodontale	 initiale	est	à	mettre	en	place	si	besoin	est.	En	présence	

d’une	maintenance	quotidienne	insuffisante	par	le	patient	l’éducation	à	l’hygiène	orale	est	à	faire	

dès	le	premier	rendez-vous.	

On	 recommande	 un	 brossage	 bi	 à	 tri-quotidien,	 associé	 à	 un	 dentifrice	 fluoré	 peu	 abrasif	 et	

réalisé	 selon	 la	 méthode	 de	 Bass	 modifiée.	 Une	 technique	 de	 brossage	 horizontale,	 ou	

l’utilisation	 d’un	 dentifrice	 trop	 abrasif,	 participera	 à	 l’apparition	 ou	 l’aggravation	 d’une	

récession	gingivale.	

Un	nettoyage	inter-dentaire	à	l’aide	de	brossettes	ou	de	fil	dentaire	est	conseillé	également	pour	

une	santé	gingivale	optimale.	

	

2.3.1.3 Rééducation	

	

En	 parallèle,	 l’absence	 de	 parafonction	 ou	 de	 dysfonction	 linguale	 doit	 être	 vérifiée,	

celles-ci	 participant	 à	 l’aggravation	 du	 syndrome.	 Si	 besoin	 une	 rééducation	 est	 initiée	 pour	

obtenir	une	déglutition	correcte	et	les	parafonctions	sont	supprimées.		

Sans	l’arrêt	total	d’une	éventuelle	pulsion	linguale	sur	les	incisives	mandibulaires,	la	correction	

de	 la	 lésion	 ne	 pourra	 pas	 être	 pérenne.	 Une	 fois	 la	 thérapeutique	 terminée	 le	 phénomène	

évolutif	entraîné	par	la	pulsion	linguale	continuera	à	faire	effet	et	projettera	la	dent	hors	de	son	

enveloppe	alvéolaire.	

	

2.3.2 Attente	d’une	ré	attache	spontanée	seule	

	

Une	ré-attache	spontanée	peut	être	obtenue	après	le	retrait	de	la	contention	en	quelques	

semaines.	Dans	des	cas	peu	sévères	elle	peut	suffire	pour	rétablir	un	environnement	parodontal	

sain	autour	de	la	dent.		

	
Figure	20	:	Illustration	d’une	ré	attache	gingivale	spontanée	partielle	après	dépose	de	la	contention	

fixe	collée.	A	:		état	parodontal	au	moment	de	la	découverte	du	syndrome	du	fil	;	B	:	état	parodontal	

1	an	après	;	d’après	le	Docteur	Roussarie	(7).	
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Si	 après	 une	 période	 de	 surveillance,	 aucune	 amélioration	 n’est	 constatée,	 un	 traitement	

orthodontique	 doit	 être	 envisagé	 pour	 corriger	 les	 positions	 dentaires	 dans	 l’os	 alvéolaire	 et	

favoriser	la	formation	d’une	nouvelle	attache	parodontale.	

	

2.3.3 Traitement	par	orthodontie	et	chirurgie	parodontale	

	

Lorsque	 la	 récession	 est	 plus	 importante	 la	 ré	 attache	 spontanée	 ne	 suffit	 pas	 et	 une	

thérapeutique	doit	 être	 envisagée	en	première	 intention	 combinant	 la	 reprise	d’un	 traitement	

orthodontique	et	une	chirurgie	plastique	parodontale	(7).	

	

	

Deux	questions	principales	se	posent	alors	:	

• la	 chronologie	 de	 la	 prise	 en	 charge	:	 la	 chirurgie	 plastique	 parodontale	 doit-elle	 être	

faite	avant	ou	après	le	repositionnement	de	la	dent	dans	l’os	par	l’orthodontie	?		

• 	le	 choix	 des	 moyens	 orthodontiques,	 trois	 techniques	 orthodontiques	 	 étant	

potentiellement	utilisables	:	les	aligneurs	séquentiels,	les	multi-attaches	vestibulaires	ou	

les	multi-attaches	linguales.		

	

2.3.3.1 Moment	de		la	chirurgie	plastique	parodontale	

	

La	 chirurgie	 parodontale	 est	 indispensable	 dans	 les	 cas	 sévères	 pour	 obtenir	 un	

épaississement	gingival	et	permettre	une	stabilité	tissulaire	sur	le	long	terme.	

Cette	 chirurgie	 est	 indiquée	 pour	 des	 raisons	 esthétiques	 mais	 aussi	 pour	 palier	 des	

conséquences	néfastes	telles	que	:	

- L’accumulation	 de	 plaque	 du	 fait	 d’un	 alignement	 irrégulier	 des	 collets	 gingivaux	 qui	

entraîne	un	contrôle	de	plaque	insuffisant	par	le	patient	

- L’apparition	de	lésions	carieuses	ou	non	carieuses	radiculaires	

- L’apparition	d’hypersensibilités	dentinaires	sur	la	zone	radiculaire	exposée	

Il	est	possible	de	la	réaliser	avant	ou	après	la	thérapeutique	orthodontique.	

	

	

	

	



	 41	

2.3.3.1.1 Avant	traitement	orthodontique	

	

La	 chirurgie	 parodontale	 avant	 le	 traitement	 orthodontique	 est	 indiquée	 lorsque	 le	

parodonte	est	suffisamment	fin	pour	faire	naître	des	doutes	sur	sa	maintenance	tout	au	long	du	

traitement	orthodontique.			

On	l’indique	également	lorsque	le	mouvement	orthodontique	peut	aggraver	par	un	mouvement	

à	 risque	 une	 récession	 gingivale	 déjà	 présente,	 ou	 lorsqu’il	 entraine	 une	 diminution	 de	

l’épaisseur	d’os	pouvant	créer	une	déhiscence	osseuse	(25).	

	

Vanarsdall,	 en	 1995,	 établit	 un	 tableau	 résumant	 les	 différents	 facteurs	 intervenant	 dans	 la	

décision	de	greffe	avant	traitement	d’orthodontie.	On	retrouve	comme	critères	:	la	croissance	et	

le	développement,	la	position	des	dents,	la	physiothérapie	orale,	les	biotypes	osseux	et	gingival,	

l’inflammation,	l’intégrité	de	la	jonction	muco-gingivale,	les	défauts	muco-gingivaux	et	osseux,	le	

type	 et	 la	 direction	 des	 déplacements	 dentaires,	 les	 changements	 tissulaires	 associés	 aux	

mouvements	 dentaires,	 les	 considérations	 de	 profil,	 l’appareil	 mécanique	 à	 utiliser	 et	 la	

coopération	du	patient	(26).	Ces	éléments	sont	à	prendre	en	compte	lors	du	choix	thérapeutique.	

	

Un	biotype	parodontal	fin	et	un	mouvement	de	version	orthodontique	sont	des	facteurs	

fortement	corrélés	à	l’augmentation	en	profondeur	d’une	récession	gingivale	et	la	diminution	de	

l’épaisseur	de	tissu	kératinisé	(25)		Le	pronostic	de	réussite	du	traitement	sans	aggravation	de	la	

situation	parodontale	est	alors	défavorable.	

	

L’initiation	d’un	traitement	orthodontique	nécessite	un	parodonte	sain	et	suffisamment	

épais	pour	supporter	les	mouvements	dentaires	sans	se	dégrader.		

La	 chirurgie	 muco-gingivale	 joue	 un	 rôle	 préventif	 avec	 pour	 objectif	 le	 renforcement	 de	

l’enveloppe	parodontale	avant	le	traitement	orthodontique	qui	diminue	le	risque	d’aggravation	

ou	d’apparition	d’une	récession	gingivale.	(27)		

	

Cependant,	 lors	 de	 malpositions	 dentaires	 avec	 un	 torque	 radiculo-vestibulaire,	 la	 zone	

avasculaire	de	grande	étendue	peut	compromettre	la	bonne	intégration	du	greffon	gingival.		

Ce	 renforcement	 local	 apporté	par	 la	 chirurgie	parodontale	avant	 le	 traitement	orthodontique	

ne	garantit	pas	l’absence	totale	d’apparition	d’une	récession.	Le	patient	doit	être	prévenu	qu’une	

seconde	chirurgie	en	fin	de	traitement	est	possible.	
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2.3.3.1.2 Après	traitement	orthodontique	

	

La	chirurgie	muco-gingivale	peut	aussi	être	indiquée	après	le	traitement	orthodontique.		

Un	parodonte	sain	et	suffisamment	épais	pour	supporter	un	traitement	orthodontique	n’indique	

pas	obligatoirement	une	greffe	préalable.	Ce	malgré	 la	présence	d’une	ou	plusieurs	 récessions	

parodontales.	L’orthodontie	est	réalisable	dans	de	bonnes	conditions	sans	risque	de	dégradation	

du	parodonte	dans	sa	globalité	ou	d’aggravation	d’une	lésion	parodontale	unitaire.	

	

Lorsque	 la	dénudation	radiculaire	unitaire	est	 liée	à	une	malposition	ou	des	conditions	

anatomiques	 spécifiques,	 le	 traitement	 orthodontique	 réalisé	 dans	 un	 premier	 temps	 est	

bénéfique.	 Il	permet	 le	repositionnement	de	 la	dent	 lésée	au	centre	de	son	alvéole	et	améliore	

ainsi	 le	 pronostic	 de	 la	 chirurgie	muco-gingivale	 envisagée	par	 la	 suite.	 Le	 site	 receveur	de	 la	

greffe	est	préparé	par	 la	 thérapeutique	orthodontique,	 la	 sévérité	de	 la	 lésion	parodontale	est	

diminuée	et	le	succès	de	la	chirurgie	plastique	parodontale	est	alors	plus	prédictible.	

	

2.3.3.2 Systèmes	orthodontiques		utilisables	

	

L’objectif	 est	 de	 replacer	 la	 dent	 dans	 l’alvéole	 selon	 différents	 mouvements	

orthodontiques	et	de	rétablir	un	environnement	parodontal	correct.	

Si	 la	 couronne	 est	 correctement	 positionnée	 sur	 l’arcade	 	 un	 mouvement	 de	 torque	 est	

principalement	 recherché.	 C’est	 un	 mouvement	 de	 grande	 amplitude	 radiculaire	 et	 de	 faible,	

voire	sans,	amplitude	coronaire.		

Si	 la	 couronne	 n’est	 pas	 correctement	 positionnée	 on	 combinera	 les	 mouvements	

orthodontiques	pour	un	résultat	idéal.	

Néanmoins,	le	contrôle	radiculaire	est	indispensable	dans	ces	thérapeutiques	et	se	doit	d’être	le	

plus	 précis	 possible	 pour	 préserver	 l’intégrité	 parodontale	 lors	 du	 mouvement.	 Cet	 élément	

biomécanique	essentiel	doit	être	pris	en	compte	lors	du	choix	de	l’appareil.	

	

- Thérapeutique	multi-attaches	vestibulaire	

Kucera	en	2016	et	Machado	en	2014	présentent	chacun	un	cas	clinique	de	syndrome	du	fil	traité	

par	un	appareil	multi-attaches	vestibulaire	pré-informé	et	une	chirurgie	plastique	parodontale.	

Le	 succès	 thérapeutique	 de	 ces	 cas	 nous	 conforte	 dans	 la	 possibilité	 d’utiliser	 ce	

système(28)(29)	

Cette	thérapeutique	est	la	plus	commune	aujourd’hui.	Son	coût	est	moindre	et	elle	présente	de	

bons	résultats.	
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Cependant,	 pour	 les	 patients	 sa	 visibilité	 est	 souvent	 mal	 vécue	 lors	 de	 ces	 reprises	

orthodontiques.	

De	plus,	comme	expliqué	précédemment	le	mouvement	principalement	recherché	pour	corriger	

l’axe	 d’une	 dent	 présentant	 un	 syndrome	 du	 fil	 est	 le	 torque	 radiculaire.	 Ce	 mouvement	

nécessite,	pour	être	le	plus	exact	possible,	un	dimensionnement	précis	des	gorges	des	brackets	

pour	que	le	fil	puisse	s’exprimer	le	plus	précisément	possible.	Un	jeu	entre	le	fil	et	 la	gorge	du	

bracket	diminuera	l’exactitude	du	mouvement	de	torque	recherché.	

Or	 selon	 une	 étude	 réalisée	 en	 2014	 par	 Arreghini,	 l’expression	 du	 torque	 est	 profondément	

influencée	 par	 la	 taille	 des	 gorges	 des	 brackets	 et	 les	 sections	 des	 arcs	 (30).	 En	 fonction	 des	

systèmes		et	des	fabricants	un	surdimensionnement	des	gorges	des	brackets	de	plus	de	15%	en	

moyenne	 est	 retrouvé	 et	 les	 fils	 sont	 souvent	 sous-dimensionnés	 (30).	 Le	 contrôle	 du	 torque	

pour	être	le	plus	précis	possible	peut	nécessiter	d’ajouter	des	informations	complémentaires	sur	

l’arc	

Malgré	cela,	des	résultats	corrects	et	prédictibles	sont	retrouvés.	

	

- Thérapeutique	par	aligneurs	séquentiels	

Les	traitements	orthodontiques	par	aligneurs	séquentiels,	type	Invisalign®	ou	Nuvla®,	sont	de	

plus	 en	 plus	 populaires	 du	 fait	 de	 leur	 caractère	 esthétique	 et	 confortable.	 Effectivement,	 les	

aligneurs	sont	transparents,	qualifiés	d’invisibles	et	amovibles.	

	

Certains	 mouvements,	 tels	 que	 la	 distalisation,	 la	 fermeture	 d’espaces	 et	 l’alignement	 après	

réduction	inter	proximale,	sont	efficaces	et	performants	avec	ces	systèmes.	

	

Concernant	 le	 torque	 incisif	 ou	 la	 dérotation	 prémolaire,	 des	 sur	 corrections	 ou	 des	

améliorations	peuvent	être	nécessaires	par	rapport	à	la	simulation	faite	par	le	set	up	numérique.	

Celui-ci	peut	prédire	plus	de	mouvement	que	ce	qu’il	en	résulte	réellement	cliniquement	(31).		

De	même,	Djeu	et	al.	en	2005	utilisant	l’Objective	Grading	System	(OGS)	pour	analyser	l’efficacité	

d’un	 traitement	 Invisalign®	 par	 rapport	 à	 un	 traitement	 multi-attache	 concluent	 que	 les	

résultats	 cliniques	 sur	 la	 gestion	 du	 torque	 radiculaire	 en	 Invisalign®	 ne	 sont	 pas	 aussi	

prédictibles	 et	 précis	 que	 ceux	 obtenus	 en	multi-attaches	 (32).	 	 Cependant	 Tepedino	 et	 al.	 en	

2018	 trouvent	 que	 les	 aligneurs	 séquentiels	 Nuvola	 ®	 aboutissent	 à	 des	 résultats	 cliniques	

comparables	à	ceux	planifiés	pour	des	mouvements	de	torque	sur	les	 incisives	antérieures	des	

deux	arcades	(33)	

	

D’autre	part,	le	succès	des	mouvements	dentaires	est	conditionné	par	le	matériau	de	fabrication	

des	 gouttières,	 le	 degré	 d’activation	 pour	 chacune	 d’elle,	 leur	 épaisseur,	 et	 leur	 technique	 de	



	 44	

fabrication.	Tous	les	aligneurs	séquentiels	n’ont	pas	la	même	prédictibilité	et	la	même	efficacité	

(33).	

	

Pour	finir	le	succès	du	traitement	est	dépendant	de	la	compliance	du	patient	et	de	sa	volonté	de	

mener	à	bien	le	traitement.	

	

On	peut	en	conclure	que	les	aligneurs	séquentiels	ne	sont	pas	 la	solution	la	plus	prédictible	au	

niveau	 du	 torque	 et	 donc	 la	 solution	 à	 privilégier	 pour	 les	 cas	 complexes	 où	 le	 degré	 de	

modification	du	torque	est	important.	Dans	les	syndromes	du	fil	ils	sont	à	réserver	aux	cas	peu	

sévères.	

	

- Thérapeutique	multi-attaches	linguale	

Différents	types	de	brackets	existent	en	technique	linguale.		

Parmi	 eux,	 ceux	 à	 insertion	 horizontale	 de	 l’arc	 ne	 permettent	 pas	 une	 gestion	 du	 torque	

optimale	du	fait	du	risque	d’engagement	non	total	de	l’arc	dans	la	gorge	du	bracket.	

C’est	pourquoi	d’autres	systèmes	ont	été	créés,	tels	que	Incognito®	et	WIN®,	avec	une	mise	en	

place	verticale	du	fil	dans	les	attaches	antérieures	qui	permet	une	insertion	optimale	et	totale	de	

l’arc	dans	la	gorge	et	un	meilleur	contrôle	du	1er	et	du	3ème	ordre.		

	

Ce	 type	 d’attache	 est	 précis	 et	 reproductible.	 Il	 se	 veut	 précis	 par	 des	 dimensions	 des	 gorges	

minimalement	surdimensionnées	et	contrôlées.	Cela	permet	alors	avec	 l’utilisation	d’un	arc	de	

pleine	taille,	fabriqué	avec	la	même	exactitude	de	précision	et	minimalement	sous-dimensionné,	

l’expression	la	plus	parfaite	possible	du	3ème	ordre.	

Ces	attaches	sont	aussi	connues	sous	le	nom	de	«	completely	customized	lingual	appliance	».	

	

Ainsi	 Lossdörfer	 et	 al.	 en	 2014	 expliquent	 la	 précision	des	 attaches	 linguales	WIN®	observée	

dans	la	gestion	du	torque	par	une	diminution	du	jeu	dans	l’attache(34).		

Jacobs	en	2017	confirme	une	gestion	efficace	et	hautement	précise	du	torque	unitaire	avec	 les	

«	completely	 customized	 lingual	 appliance	»	 (CCLA)	 (35).	 Ce	 contrôle	 est	 particulièrement	

intéressant	dans	des	cas	de	syndrome	du	fil	où	le	mouvement	de	torque	doit	être	exprimé	sur	la	

dent	atteinte	uniquement	permettant	ainsi	une	réduction	significative	des	récessions	gingivales	

associées(35).		
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Figure	21	Photographies	intra	orales	de	3	patients	avant	(ligne	du	haut)	et	après	traitement	

orthodontique	(ligne	du	bas)	montrant	l’impact	du	repositionnement	incisif	orthodontique	sur	les	

récessions	gingivales.	;	d’après	Jacobs	(35).	

Les	attaches	sont	mises	en	place	par	une	technique	de	collage	indirecte,	 individualisée	à	partir	

d’une	empreinte	numérique	permettant	de	mettre	en	évidence	les	spécificités	anatomiques	des	

faces	palatines	et	linguales	pour	une	précision	maximale.		

	

De	plus,	 la	technique	multi-attaches	linguale	diminue	le	risque	de	déminéralisation	amélaire	et	

la	nécessité	de	plicatures	lors	des	finitions.	

	

2.3.4 Abstention	thérapeutique	

	

L’abstention	 fait	 partie	 des	 options	 thérapeutiques	 possibles	 dans	 un	 traitement	

orthodontique.	

Dans	un	cas	de	«	syndrome	du	fil	»	elle	peut	cependant	être	considérée	comme	une	faute.		

Si	le	patient	ne	souhaite	pas	reprendre	de	traitement	orthodontique	et	parodontal	pour	corriger	

sa	 lésion	 il	 faut	 malgré	 tout	 déposer	 la	 contention	 fixe	 pour	 ne	 pas	 risquer	 une	 aggravation	

certaine.		

	

Bonetti,	 en	 2012,	 présente	 un	 	 cas	 de	 syndrome	 du	 fil	 décelé	 4	 ans	 post	 traitement	

orthodontique.	 Suite	 au	 diagnostic	 la	 patiente	 n’a	 pas	 souhaité	 reprendre	 de	 traitement	 ni	

déposer	la	contention	fixe	collée	mandibulaire.	

Elle	consulte	1	an	après	et	l’examen	clinique	révèle	une	forte	aggravation	de	la	lésion	gingivale.	

La	patiente	donne	son	accord	pour	la	reprise	d’un	traitement.		

L’abstention	thérapeutique	a	entraîné	une	aggravation	de	la	lésion	parodontale.	(15)	

La	dépose	de	la	contention	est	indispensable	malgré	un	refus	de	thérapeutique	par	la	suite.	

[15, 16]. Orthopantomograms are done as a standard
procedure before and after orthodontic treatment in
Germany. Thus, no additionally x-ray must be done for
study reasons. The weakness of the method is the inaccur-
acy of the orthopantomograms which do not show the
apex as sharp as for example a single-tooth radiograph.
In the present study the torque movement of the apex

after orthodontic treatment with the CCLA was about
2 mm into the direction of the alveolar bone. The gingival
recession improved in all cases with a mean reduction of
nearly 5 mm. So far there are only case reports in the
present literature describing the periodontal changes after
orthodontic single tooth correction. Our results accord
with these case reports, which also reported a significant
improvement of the periodontal situation due to ortho-
dontic treatment [9, 12]. All these cases showed a
massive gingival recession on the tooth with the torque
problem before treatment. This underlines the fact that
the position of a tooth correlates with its gingival situ-
ation. Due to the retrospective study design we were
only able to compare the gingival recession by plaster
casts and clinical pictures. Further study with a larger
amount of patients and clinical measurements of the
periodontal situation before and after torque correction
are desirable for the future.

Tanaka et al. presented a case report in 2010 and could
show a five-year-follow-up of a combined treatment of
periodontal surgery and orthodontic treatment for gingival
recession in the lower front [17]. The periodontal surgery
was performed before orthodontic treatment. Two of the
cases presented in our study also underwent periodontal
treatment. The periodontal surgery was performed after
the orthodontic treatment. The direction of tooth move-
ment might have an impact on the order of the two ther-
apies. Both approaches ended up into very good clinical
results. Long time-follow-up-studies are necessary to show
a possible advantage of one method.
In our study all cases were under orthodontic retention

with a fixed retainer behind the frontal teeth of the man-
dible. Two of the retainers were partially debonded what
the patients did not notice. It is still unclear in the litera-
ture where the unexpected tooth movements under par-
tially debonded retainers come from. Either the retainer
was bonded with an active component or masticatory
forces can be the origin of stress in the retainer wire [10].
Shaughnessy et al. [18] pointed out that fixed retainers

are an effective way to prevent a relapse after orthodontic
treatment, but require a regular supervision. The wire
used as a fixed retainer might have an impact on the risk
of unexpected tooth movements, but nearly all wires can
create inadvertent tooth movements when they are par-
tially debonded.
To avoid stress between the bonding points of a fixed

retainer a novel technique are CAD/CAM-produced
lingual retainer. These retainers seem to provide a very
accurate fitting to the lingual tooth surface and might
prevent unexpected tooth movements caused by residual
stress between the bonding points [19]. Future studies
are needed to confirm this possible advantage.
We observed a very low external apical root resorption

on the teeth after torque correction. Hohmann et al.,
2007 [20], described in their finite element study that

Table 2 Depths and widths of the recessions (mm) before and
after orthodontic treatment (mean ± standard deviation)
Patient Depth before

(mm)
Depth after
(mm)

Width before
(mm)

Width after
(mm)

1 4 2.5 3.5 2.0

2 7.0 4.0 3.5 2.5

3 13.0 3.0 3.0 2.0

mean ± SD 8.0 ± 4.6 3.3 ± 0.5 3.3 ± 0.3 2.2 ± 0.3

Δ change 4.7 mm 1.1 mm

All values in mm, Δ change means the difference before and after treatment

Fig. 6 Intraoral clinical pictures of the three patients (I-III) before (upper line) and after orthodontic treatment (lower line)

Jacobs et al. Head & Face Medicine  (2017) 13:18 Page 5 of 6
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Figure	22	:	Photographies	intra-orale	A,	pré	traitement	;	B,	post-traitement	;	C,	4	ans	après	la	pose	

de	la	contention	:	découverte	du	syndrome	du	fil,	d’après	Bonetti	(15)	

	
Figure	23	:	Photographie	5	ans	après	la	pose	de	la	contention,	1	an	après	la	1ère	consultation	:	on	

note	l’aggravation	de	la	récession	gingivale	vestibulaire	sur	42,	d’après	Bonetti	(15).	

	

2.4 Thérapeutique	choisie		

	

Lors	de	la	première	consultation	nous	avons	diagnostiqué	un	«	syndrome	du	fil	»	sur	31	associé	

à	une	récession	gingivale,	une	déhiscence	osseuse	sévère	et	un	mauvais	contrôle	de	plaque.	

La	 déhiscence	 osseuse	 et	 la	 récession	 sont	 telles	 que	 la	 ré	 attache	 spontanée	 obtenue	 par	 le	

retrait	de	la	contention	n’est	pas	prédictible	et	suffisante.		

Après	 dépose	 de	 la	 contention	 il	 a	 fallu	 envisager	 une	 thérapeutique	 orthodontique	 et	

parodontale.		

Les	 choix	 thérapeutiques	 découlent	 d’une	 analyse	 détaillée	 des	 objectifs	 de	 traitement,	 des	

critères	de	 choix	de	 chacune	des	 techniques	orthodontiques	 et	parodontales	utilisables	 et	 des	

vœux	de	la	patiente.	

	

2.4.1 Objectifs	thérapeutiques	
	
Les	 objectifs	 thérapeutiques	 orthodontiques	 ont	 été	 établis	 en	 2	 phases	 qui	 ont	 suivi	 un	

assainissement	 parodontal	 réalisé	 en	 première	 intention.	 Entre	 ses	 deux	 phases	 une	

réévaluation	a	été	faite	pour	obtenir	une	situation	idéale.	

	

examination (Fig 6) showed that a 6-mm-high gingival
recession extending beyond themucogingival line still af-
fected the normally positioned lateral incisor. The ab-
sence of tooth malposition and the integrity of the
interdental periodontal support put the gingival defect,
still extending beyond themucogingival line, in theMiller
Class II of gingival recession.15 No facial keratinized tissue
and attached gingiva were present apically to the root ex-
posure, and a 6-mm facial probing pocket depth still
complicated the gingival lesion. Facial clinical attach-
ment loss amounted to 12 mm. The width of the root ex-
posure was greatly reduced along the entire height of the
root exposure. The areas of “simil-inflammatory tissue”
lateral to the root exposure and the facial-lingual probing
pocket depths had completely disappeared. The soft-
tissue margin at the adjacent teeth was located coronally
to the cementoenamel junction, and there was a healthy
4-mm-high band of buccal keratinized tissue mesially
and distally to the gingival defect.

A decision to perform root-coverage surgery was
made. Various factors influenced the decision not to
further postpone the surgery: (1) the difficulty of main-
taining good plaque control in the narrow gingival de-
fect, (2) the deep facial probing pocket depth that
further impaired plaque control and increased the risk
of facial-lingual bone and attachment loss, and (3) the
marked improvements in the soft tissues lateral to the

root exposure, which allowed us to perform a predictable
root-coverage technique with minimal discomfort for
the patient. The reduction in the width of the gingival re-
cession together with the marked improvement in the
quality and quantity of the keratinized tissue lateral to
the root exposure allowed for the use of a laterally
moved, coronally advanced flap as the root-coverage
surgical procedure (Fig 7).16 This procedure combined
the root coverage and the esthetic advantages of the
coronally advanced flap with increases in gingival thick-
ness and in the amount of keratinized tissue associated
with the laterally moved flap.17 This surgical technique
has been reported to be highly predictable when the ad-
jacent tooth donor site has these specific characteristics
of the gingival tissue: keratinized tissue width at least 6
mm greater than the width of the recession measured at
the level of the cementoenamel junction, and kerati-
nized tissue height at least 3 mm greater than the buccal
probing pocket depth of the adjacent tooth. Whereas the
width of keratinized tissue distal to the root exposure
was more than adequate, the height (4 mm) was insuffi-
cient because of the 2-mm probing pocket depth at the
level of the canine. This forced the periodontist to per-
form a modified approach of the laterally moved,
coronally advanced flap in which the entire height of
keratinized tissue distal to the defect was used for root
coverage and a small (3 mm in the apical and coronal

Fig 5. Case 2, 5 years after orthodontic treatment: A, periapical radiograph; B and C, intraoral photo-
graphs. Note the marked worsening of the isolated gingival recession at the labial aspect of the man-
dibular right lateral incisor.

Fig 4. Case 2, intraoral photographs: A, pretreatment; B, posttreatment; C, 4 years after orthodontic
treatment.
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• 1ère	phase		

La	première	phase	de	traitement	a	consisté	en	la	dépose	de	la	contention.	L’objectif	de	cette	

thérapeutique	est	de	libérer	les	dents	antérieures	de	toutes	les	contraintes	potentielles	exercées	

par	la	contention	et	d’évaluer,	après	1	mois,	le	repositionnement	spontané,	s’il	existe,	de	la	dent	

dans	son	environnement	parodontal,	selon	le	couloir	dentaire	d’équilibre	de	Chateau.			
Une	 fois	 ce	 mois	 de	 latence	 passé,	 aucun	 mouvement	 significatif	 d’amélioration	 du	

positionnement	 de	 la	 dent	 31	 n’est	 observé.	 Seule	 une	 amélioration	 de	 l’environnement	

parodontal	est	relevée	grâce	à	l’application	et	la	maîtrise	des	techniques	d’hygiène.	

Une	fermeture	spontanée	du	diastème	entre	32	et	31	est	cependant	notée,	obtenue	grâce	à	

un	mouvement	de	la	dent	32.	

	 	

• 2ème	phase		

Des	objectifs	de	traitement	précis	sont	décidés	en	cohérence	avec	le	cas.	

	

Objectif	esthétique		

	 La	patiente	présente	un	visage	et	un	profil	harmonieux	sans	trouble	esthétique	majeur.	

Un	léger	décalage	du	milieu	maxillaire	par	rapport	au	plan	sagittal	médian	(1mm)	est	relevé	lors	

de	l’examen	exobuccal	au	sourire.	Il	a	été	choisi,	en	accord	avec	la	patiente,	de	ne	pas	replacer	le	

milieu	 maxillaire.	 Celui-ci	 ne	 la	 gêne	 pas	 esthétiquement	 et	 nécessiterait	 une	 thérapeutique	

complexe	et	longue	pour	un	bénéfice	minime.		

L’objectif	esthétique	est	donc	de	conserver	l’harmonie	du	visage	tout	le	long	du	traitement	et	de	

ne	pas	aggraver	le	décalage	du	milieu	maxillaire	par	rapport	au	plan	sagittal	médian.	

	

Objectif	squelettique		

	 La	 patiente	 est	 en	 classe	 I	 de	 Ballard.	 On	 cherche	 donc	 à	 conserver	 cet	 équilibre	

squelettique.	

	

Objectif	occlusal		

L’objectif	est	d’obtenir	une	classe	I	molaire	d’Angle.	Les	classes	canines	étant	modifiées	

par	les	agénésies	de	41	et	14.		

Le	redressement	molaire	permet	dans	ce	cas	d’obtenir	le	résultat	escompté.	

	

Objectif	dento-alvéolaire	

	 Dans	notre	cas	la	patiente	est	adulte	et	le	traitement	d’orthodontie	intervient	au	niveau	

dento-alvéolaire	 et	 non	 squelettique.	 Une	 analyse	 par	 chevrons	 de	 Steiner	 est	 réalisée	 pour	
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quantifier	le	repositionnement	incisif	nécessaire.	L’objectif	est	de	repositionner	31	selon	un	axe	

idéal	dans	 l’os	alvéolaire.	Pour	 ce	 fait	 l’analyse	quantitative	pondérée	des	 chevrons	de	Steiner	

est	appliquée	selon	l’incisive	correctement	positionnée	(42).	La	dent	32	étant	retournée	à	180°,	

elle	n’est	pas	prise	comme	base	pour	l’analyse.	

La	situation	initiale,	décrite	par	les	chevrons	de	Steiner,	montre	un	I	to	NA	de	6	mm	et	un	I	to	NB	

de	 4	 mm.	 	 Deux	 règles	 s’appliquent	 lors	 de	 cette	 analyse.	 La	 première	 selon	 Steiner,	 qui	

positionne,	en	cas	d’ANB	de	2°	les	incisives	maxillaires	et	mandibulaires	à	4	mm	respectivement	

des	lignes	NA	et	NB.	La	seconde,	selon	Holdaway,	qui	préconise	que	l’incisive	mandibulaire	soit	à	

la	même	distance	de	la	ligne	NB	que	le	pogonion	cutané,	donc	ici	à	4	mm.		

La	moyenne	de	 ces	deux	valeurs	oriente	vers	un	 repositionnement	des	 incisives	de	4	mm	par	

rapport	 aux	 lignes	 NA	 et	 NB.	 On	 a	 donc	 avant	 reprise	 du	 traitement	 orthodontique	 un	

positionnement	 idéal	de	42.	Aucun	mouvement	supplémentaire	de	version	ne	doit	être	réalisé	

au	niveau	mandibulaire	sur	cette	dent	et	les	dents	31	et	32	sont	à	repositionner	comme	elle.		

	

	
Figure	24	:	Chevrons	de	Steiner.	

	

Objectif	fonctionnel	

	 La	 pérennité	 du	 traitement	 est	 conditionnée	par	 un	 environnement	 fonctionnel	 stable.	

Dans	 notre	 cas	 la	 déglutition	 atypique	 joue	 un	 rôle	 majeur	 dans	 l’ouverture	 de	 béances	

antérieures	et	latérales	et	dans	l’aggravation	d’un	syndrome	du	fil.		

On	cherche	donc	à	rétablir	une	déglutition	fonctionnelle	normale	chez	notre	patiente.	

	

Objectif	parodontal	

	 L’environnement	 parodontal	 de	 31	 est	 un	 enjeu	 majeur	 de	 ce	 plan	 de	 traitement.	

L’objectif	 est	 de	 rétablir	 un	 contexte	 parodontal	 favorable	 à	 la	 pérennité	 de	 la	 dent	 31	 sur	

l’arcade.	 On	 cherche	 à	 obtenir	 un	 recouvrement	 radiculaire	 de	 70%	 à	 100%	 et	 un	

épaississement	gingival.	
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2.4.2 Critères	de	choix	thérapeutiques		

	
Différents	paramètres	sont	pris	en	compte	pour	déterminer	la	chronologie	de	traitement	

et	les	techniques	orthodontiques	et	parodontales	utilisées.	

2.4.2.1 Chronologie	du	traitement	

	
Dans	 ce	 cas	 le	 phénotype	 parodontal	 est	 épais	 et	 une	 récession	 unitaire	 est	 observée,	

conséquence	de	conditions	anatomiques	spécifiques	secondaires	à	un	syndrome	du	fil.	

La	patiente	présente	une	récession	de	classe	III	de	Miller,	en	«	V	»	selon	Benqué,	associée	à	une	

déhiscence	osseuse	 sur	31.	Cette	 configuration	de	 récession	est	un	élément	à	pronostic	plutôt	

favorable	 pour	 le	 succès	 d’une	 chirurgie	 muco-gingivale	 avec	 un	 recouvrement	 et	 un	

épaississement	radiculaire	possible	mais	non	prédictible	à	100%.		

	

Sans	 repositionnement	 préalable	 de	 la	 dent	 la	 pérennité	 dans	 le	 temps	de	 la	 chirurgie	

muco-gingivale	n’est	pas	assurée.		

Pour	 obtenir	 un	 résultat	 stable	 et	 un	 succès	 thérapeutique	 plus	 sûr	 le	 repositionnement	

orthodontique	de	31	dans	l’os	alvéolaire	est	indispensable	dans	un	premier	temps.	Il		améliorera		

l’environnement	parodontal	favorisant	la	réussite	et	la	pérennité	de	la	chirurgie	muco-gingivale.	

	

Il	 est	 donc	 choisi	 de	 réaliser	 le	 traitement	 orthodontique	dans	un	premier	 temps	 et	 la	

chirurgie	muco-gingivale	dans	un	second	temps.	L’orthodontie	permet	de		repositionner	la	dent	

dans	son	alvéole	et	notamment	gérer	sa	position	vestibulo-linguale	et	 son	 torque	sans	risquer	

d’aggraver	la	récession	ou	d’en	initier	des	nouvelles	du	fait	du	phénotype	parodontal	épais.	

	

L’amélioration	de	l’environnement	parodontal	et	le	gain	de	tissu	gingival	vestibulaire	au	

niveau	 de	 la	 récession	 espérés	 (passage	 en	 classe	 II	 de	 Miller	 et/ou	 en	 «	I	»	 selon	 Benqué)	

augmentent	les	probabilités	de	succès	de	la	chirurgie	muco-gingivale.		

	

2.4.2.2 Choix	de	la	technique	orthodontique	
	

Pour	parvenir	à	ces	objectifs	il	a	été	choisi	de	traiter	la	patiente	avec	le	système	lingual	

Incognito®	 de	 chez	 3M	 composé	 de	 brackets	 linguaux	 individualisés	 à	 insertion	 verticale	

antérieure,	de	canine	à	canine,	et	horizontale	postérieure	et	à	arcs	individualisés	en	ribbon-wise.		

	

Le	choix	de	la	thérapeutique	linguale	et	de	ce	système	repose	sur	plusieurs	critères	:		
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§ L’exigence	esthétique	de	la	patiente.		

	

La	patiente	souhaitait	un	traitement	discret,	invisible.	Cette	exigence	esthétique	imposait	donc	le	

recours	soit	à	une	 technique	 linguale,	 soit	à	une	 technique	par	aligneurs.	 	Malgré	 la	discrétion	

des	aligneurs	la	présence	nécessaire	de	taquets	ne	les	rend	pas	totalement	invisibles.	

	

§ La	précision	de		la	gestion	du	traitement		

	

Compte	tenu	de	 la	 lésion	parodontale	et	du	déplacement	radiculaire	à	obtenir,	cette	 technique	

possède	deux	avantages	pour	optimiser	le	traitement	:	

	

o La	prévisualisation	du	traitement	

Grâce	au	logiciel	associé,	le	TMP,	treatment	management	portal,	il	est	possible	de	pré	visualiser	

sur	un	écran	par	modélisation	3D	des	arcades,	 la	situation	 initiale,	 le	 traitement	en	cours	et	 le	

résultat	final.		

	

Cela	 	permet	au	praticien	d’avoir	un	aperçu	du	traitement	et	de	 le	modifier	au	besoin,	puis,	en	

cours	de	traitement,	de	comparer	les	évolutions	réelles	en	bouche	à	celles	prévues	visibles	sur	le	

logiciel.	

	

Cette	 prévisualisation	 améliore	 la	 	 communication	 avec	 le	 patient	 permet	 de	 lui	 faire	

comprendre	les	enjeux	de	son	traitement	et	 l’objectif	à	atteindre	et	assure	une	communication	

personnalisée	avec	le	laboratoire	gérant	la	confection	des	attaches	et	des	arcs	utilisés.	

	

o L’individualisation	du	traitement	

Cette	technique	implique	la	création	d’un	système	d’attaches	et	d’arcs	uniques,	personnalisés	à	

partir	 d’une	 empreinte	 des	 dents	 du	 patient.	 Les	 arcs	 et	 les	 attaches	 sont	 pré-informés	 pour	

permettre	une	expression	la	plus	précise	possible	des	3	ordres.	

L’individualisation	des	attaches	sur	les	faces	linguales	des	dents	permet	une	adaptation	parfaite	

à	 leur	morphologie	 qui	 assure	 un	 très	 bon	 contrôle	 des	mouvements.	 Dans	 ce	 cas	 particulier	

seule	une	attache	 individualisée	permettra	une	adaptation	parfaite	à	 la	morphologie	de	 la	 face	

vestibulaire	de	la	32	qui	jouera	le	rôle	d’une	face	linguale.	Il	a	été	choisi,	lors	de	l’élaboration	du	

plan	de	traitement,	de	ne	pas	déroter	de	180°	la	32	et	de	la	laisser	avec	ses	faces	inversées	sur	

l’arcade.	
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La	confection	d’arcs	individualisés	par	des	robots	au	laboratoire	permet	une	précision	optimale	

du	contrôle	des	3	ordres	:		

- le	 premier	 ordre	 par	 des	 déformations	 sur	 les	 arcs	 et	 non	 par	 des	 variations	

d’épaisseur	 des	 attaches	 ou	 de	 la	 colle,	 inconfortables	 pour	 le	 patient	 (36)	 et	 non	

souhaitables	 pour	 des	 raisons	 biomécaniques	 (éloignement	 du	 fil	 du	 centre	 de	

résistance	 de	 la	 dent	 induisant	 des	 effets	 parasites)	 et	 pratiques	 (risque	 de	

décollement	 accru	 et	 difficultés	 pour	 le	 collage	 indirect	 et	 	 l’insertion	 des	 arcs	 par	

réduction	de	la	distance	inter-attache)	

	

	
Figure	25	:	Schéma	d’arcs	continus	utilisés	en	lingual	pour	compenser	les	différences	d’épaisseur	

des	dents	(jaune	et	rouge)	en	comparaison	avec	un	arc	droit	(bleu).	

- le	 deuxième	 et	 le	 troisième	 ordres	 par	 adjonction,	 si	 nécessaire,	 de	 déformations	

complémentaires	aux	informations	individualisées	incluses	dans	les	attaches.	

	

§ La	nécessaire	précision	de	la	gestion	mécanique	du	torque	

	

Dans	 ce	 cas,	 le	 contrôle	 du	 torque	 est	 essentiel.	 Comme	 évoqué	 précédemment	 les	

thérapeutiques	 linguales	 font	 partie	 de	 celles	 gérant	 le	 plus	 précisément	 le	 mouvement	 de	

torque	grâce	à	la	précision	des	attaches	et	des	arcs	(37).	

	

Le	système	choisi,		par	l’insertion	verticale	du	fil	en	ribbonwise	(par	sa	plus	grande	largeur)	de	

canine	à	canine,	apporte	sur	ce	secteur	une	précision	optimale	du	troisième	ordre.	

De	plus	la	prise	en	charge		de	l’intégralité	de	l’arcade	permet	de	renforcer	l’ancrage	postérieur	et	

donc	de	contrôler	parfaitement	le	mouvement	de	torque	en	limitant	les	mouvements	coronaires	

de	version.	

	

Orthodontie linguale
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Variations anatomiques 
des surfaces dentaires linguales

Les différences de morphologie dentaire entre les surfaces 
vestibulaires et linguales sont conséquentes. La morpho-
logie des surfaces dentaires linguales montre une grande 
variabilité contrairement aux surfaces vestibulaires. Par 
exemple, la surface vestibulaire d'une incisive centrale 
maxillaire suit toujours le même schéma, tandis que sa 
surface linguale présente des variations morphologiques 
individuelles. Pour cette raison, l'élaboration d'un appareil 
orthodontique fixe à partir de valeurs moyennes tel qu'en 
technique vestibulaire est impossible.

De plus, même une petite variation de positionnement 
de la hauteur de l'attache entraînera un effet marqué de 
troisième ordre (figure 2.1) [1]. C'est pourquoi l'application 
des valeurs de torque désiré peut uniquement être réali-
sée lorsque les attaches sont incluses dans une procédure 
de laboratoire. L'incompréhension des différents prérequis 
dans le positionnement des attaches en vestibulaire et en 
lingual a conduit de nombreux orthodontistes à reproduire 
l'approche conventionnelle utilisée en technique vestibu-
laire, ce qui a entraîné une désillusion avec les appareils 
linguaux dans les années 1980, spécialement aux États-Unis.

Variation de la distance 
entre la gorge des attaches 
et la surface vestibulaire

Lorsque l'on regarde un arc idéal en vue occlusale, les 
surfaces vestibulaires des dents se trouvent selon un arc 
régulier. Du côté lingual, les dents forment un schéma irré-
gulier. Afin de développer un appareil lingual efficient, ces 
différences d'épaisseur entre les différentes dents doivent 
être compensées grâce à une procédure de laboratoire. 
Voici les trois principales stratégies afin de compenser ces 
différences (figure 2.2).

● La compensation des différences d'épaisseur des dents est 
réalisée grâce à des arcs individualisés dans le premier ordre 
(figure  2.2  : rouge). L'individualisation des attaches intègre 
uniquement la programmation du deuxième et du troi-
sième ordre, permettant un profil relativement plat [2–5 ].
● La compensation est réalisée par un ajustement de 
l'épaisseur de la base du boîtier. Dans ce cas, les attaches 
sont réalisées non seulement avec les informations de deu-
xième et de troisième ordre, mais également avec le pre-
mier ordre. Ceci entraîne une augmentation considérable 
de l'épaisseur de l'appareil, pouvant causer un inconfort 
pour le patient. L'intégration des trois ordres de l'espace 
dans les attaches permet l'utilisation d'« arcs droits » 
(figure  2.2  : bleu)  [6 ]. L'utilisation d'arcs droits ayant été 
établie en vestibulaire, elle entraîne d'importants inconvé-
nients en technique linguale tant pour le patient que pour 
l'orthodontiste car les boîtiers sont forcément plus épais.

Hohoff et al. [7 ] et Stamm et al. [8] ont rapporté que 
les appareils épais étaient responsables d'un inconfort et 
de davantage de troubles du langage et de la mastication. 
Une irritation de la langue a également été observée plus 
fréquemment lorsque les attaches envahissent l'espace 
de la langue. La distance interattache est réduite lorsque 
l'épaisseur des attaches augmente. Ceci rend l'insertion 
des arcs plus difficile et l'important volume des attaches 
rend le collage indirect complet de l'ensemble de celles-
ci impossible au début du traitement, même dans les 
cas d'encombrement modéré. Lorsque des attaches 
plus épaisses sont utilisées, la distance entre le centre de 
résistance de la dent et le point d'application de la force 
augmente, ce qui complique la correction des problèmes 
de torque dans le troisième ordre. Plus le bracket est large 

Figure 2.1
Importance de la variation du positionnement des attaches.

Figure 2.2
Stratégies pour compenser les différences d'épaisseur des dents.



	 52	

2.4.2.3 Choix	de	la	technique	de	chirurgie	esthétique	parodontale	
	

Une	 fois	 le	 repositionnement	 dentaire	 souhaité	 obtenu,	 la	 chirurgie	 plastique	

parodontale	est	envisageable.	

De	 nombreuses	 techniques	 chirurgicales	 existent	 pour	 traiter	 avec	 succès	 une	 récession	

gingivale	unitaire.		

Le	 choix	 d’une	 en	 particulier	 dépend	 des	 conditions	 anatomiques	 locales,	 des	 objectifs	 de	

traitement	parallèles	à	la	chirurgie,	des	données	scientifiques	et	de	la	demande	du	patient.	

	

Selon	 la	 littérature	 scientifique	 la	 technique	 chirurgicale	 la	 plus	 prévisible	 en	 terme	 de	

recouvrement	 radiculaire	 est	 l’approche	 bilaminaire,	 c’est	 à	 dire	 impliquant	 un	 greffon	

conjonctif	recouvert	d’un	lambeau	pédiculé.		

	
Figure	26	:	Tableau	récapitulatif	des	données	de	la	littérature	sur	la	prévisibilité	de	l'obtention	d'un	
recouvrement	radiculaire	complet	avec	les	différentes	techniques	chirurgicales,	données	du	livre	

«	Chirurgie	esthétique	mucogingivale	»	par	Zucchelli.	

	
Pour	 satisfaire	 la	 demande	 du	 patient	 il	 faut	 essayer	 au	 maximum	 de	 réduire	 l’inconfort	 de	

l’intervention	et	de	rendre	la	période	de	cicatrisation	post-opératoire	la	plus	agréable	possible.	

Pour	 cela	 une	 intervention	 minimalement	 invasive	 est	 recherchée,	 la	 plus	 rapide	 et	 efficace	

possible	sans	perte	de	chance.		

	

Dans	 notre	 cas,	 le	 choix	 du	 type	 de	 chirurgie	 muco-gingivale	 s’est	 orienté	 vers	 une	

technique	 par	 lambeau	 déplacé	 latéralement	 et	 coronairement	 avec	 adjonction	 d’un	 greffon	

conjonctif.	Cette	 technique	est	une	des	 techniques	possibles	pour	 le	 traitement	des	 récessions	

isolées	touchant	les	incisives	mandibulaires.	

	

Ce	 type	 de	 lambeau	 est	 indiqué	 de	 manière	 générale	 d’une	 part	 du	 fait	 de	 la	 contre-

indication	 d’un	 lambeau	 déplacé	 coronairement	 seul,	 liée	 à	 l’absence	 de	 gencive	 attachée	

apicalement	à	la	récession.	
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D’autre	part,	par	la	présence	de	tissu	kératinisé	en	hauteur	et	épaisseur	suffisantes	en	distal	de	

la	 lésion	 unitaire	 et	 indique	 donc	 ce	 type	 de	 chirurgie	 plastique	 parodontale	 en	 espérant	 un	

succès	thérapeutique	sur	le	long	terme.		

On	retrouve	dans	notre	cas	les	conditions	anatomiques	gingivales	nécessaires	à	la	réalisation	du	

lambeau	:		

- En	 largeur	 6mm	 de	 gencive	 kératinisée	 supplémentaire	 à	 la	 largeur	 de	 la	 récession	

gingivale	mesurée	au	niveau	de	la	jonction	émail-cément	(X).	

- 3mm	 de	 hauteur	 minimum,	 comprenant	 1mm	 de	 tissu	 kératinisé	 maintenu	 pour	

préserver	la	gencive	marginale.	

Selon	une	étude	menée	par	Zucchelli	en	2004,	cette	technique	est	efficace	dans	le	recouvrement	

d’une	récession	unitaire.	Elle	combine	les	avantages	esthétique	et	de	recouvrement	radiculaire	

d’un	 lambeau	 déplacé	 coronairement,	 et	 permet	 aussi	 d’augmenter	 l’épaisseur	 gingivale	 en	

apportant	du	tissu	kératinisé	présent	latéralement	(38).	

Elle	est	indiquée	également	du	fait	de	la	présence	d’un	frein	s’insérant	à	proximité	de	la	gencive	

marginale	de	la	dent	présentant	la	récession.	La	présence	de	ce	frein	contre-indique	un	lambeau	

déplacé	 coronairement	 seul.	 Il	 faudrait	 réaliser	 une	 frénectomie	 dans	 un	 premier	 temps	 pour	

libérer	la	gencive	marginale	des	tensions	exercées	par	le	frein	labial	inférieur.	

	

L’association	 d’un	 greffon	 conjonctif	 est	 également	 choisie	 dans	 ce	 cas	 car	 elle	 permet	

d’augmenter	de	manière	plus	conséquente	l’épaisseur	de	tissu	pour	un	résultat	plus	stable	dans	

le	temps.	Elle	est	nécessaire	dans	des	cas	de	récession	apico-coronaire	profonde.	

L’objectif	 de	 recouvrement	 du	 greffon	 conjonctif	 est	 d’améliorer	 sa	 survie	 sur	 la	 surface	

avasculaire	radiculaire	grâce	à	sa	vascularisation	par	le	lambeau	pédiculé	qui	le	recouvre.	

2mm	de	gencive	kératinisée	apicale	à	la	gencive	marginale	sont	préservés	au	niveau	de	la	dent	

donneuse	pour	protéger	celle-ci	et	ne	pas	compromettre	son	environnement.	

	

Au	 niveau	 esthétique	 cette	 technique	 permet	 de	 masquer	 en	 partie	 l’apparition	 de	

cicatrices	 éventuelles,	 comme	 dans	 une	 technique	 bilaminaire	 de	 lambeau	 déplacé	

coronairement	 seul	 combiné	 à	 une	 greffe	 conjonctive.	 Seule	 une	 partie	 du	 greffon	 n’est	 pas	

recouverte	par	le	lambeau,	son	exposition	à	une	cicatrisation	de	seconde	intention	peut	amener	

à	 l’apparition	 de	 cicatrices	 sur	 cette	 zone.	 Or,	 le	 site	 gingival	 incisif	 mandibulaire	 est	 peu	

découvert	lors	du	sourire	et	permet	donc	cette	prise	de	risque.		

De	 plus	 le	 résultat	 esthétiquement	 est	 nettement	 supérieur	 à	 une	 greffe	 gingivale	 libre,	

épithélio-conjonctive.	
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Figure	27	:	Photographie	endobuccale	de	face	décrivant	les	mesures	nécessaires	à	la	quantité	de	

gencive	kératinisée	pour	réaliser	un	lambeau	déplacé	latéralement	et	coronairement	(Courtoisie	

du	Docteur	Popelut).	

	
Le	 greffon	 conjonctif	 mis	 en	 place	 est	 prélevé	 au	 palais	 et	 peut	 être	 associé,	 ou	 non,	

suivant	le	type	de	prélèvement,	à	l’épithélium	sus-jacent.	

Les	 données	 cliniques	 et	 scientifiques	 indiquent	 qu’une	 cicatrisation	 de	 2ème	 intention	 par	

prélèvement	épithélio-conjonctif	est	meilleure	qu’une	cicatrisation	résultant	de	la	nécrose	d’un	

lambeau,	présente	après	un	prélèvement	de	conjonctif	uniquement.		

De	plus	une	étude	réalisée	par	Zucchelli	n’a	montré	aucune	différence	significative	en	termes	de	

douleurs	post-opératoires	ou	inconfort	entre	les	deux	techniques	(39).		

D’un	point	de	vue	clinique	l’étude	a	également	mis	en	évidence	une	augmentation	de	l’épaisseur	

de	 gencive	 vestibulaire	 un	 an	 après	 la	 chirurgie,	 chez	 les	 patients	 traités	 par	 un	 prélèvement	

épithélio-conjonctif.	Ce	résultat	montre	une	meilleure	qualité	du	tissu	conjonctif	sous	épithélial	

comparé	 à	 celui	 proche	 du	 périoste	 palatin.	 Le	 conjonctif	 sous	 épithélial	 est	 plus	 stable,	 plus	

dense	et	moins	susceptible	à	la	résorption	et	à	la	rétraction	lors	de	la	cicatrisation(39).		

	

Un	prélèvement	épithélio-conjonctif	est	donc	choisi.	La	zone	de	choix	étant	 la	 surface	palatine	

entre	la	face	distale	de	la	deuxième	prémolaire	et	la	face	mésiale	de	la	première	molaire.		

	

La	patiente	après	des	explications	a	donné	son	accord	pour	cette	 thérapeutique	combinant	un	

traitement	orthodontique	par	multi-attaches	linguales	et	une	chirurgie	plastique	parodontale.	

L’orthodontie	linguale	étant	réalisée	dans	un	premier	temps	thérapeutique	et	la	chirurgie	muco-

gingivale	dans	un	second	temps.	
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2.5 Étapes	de	traitement		

2.5.1 Assainissement	gingival	

	

La	prise	 en	 charge	 thérapeutique	 a	 tout	 d’abord	 commencé	par	un	 rendez-vous	d’éducation	 à	

l’hygiène	orale	afin	d’obtenir	un	bon	contrôle	de	plaque	et	d’assainir	la	gencive.	

	

Une	 brosse	 à	 dent	 électrique	 souple	 associée	 à	 des	 brossettes	 inter	 dentaires	 et	 un	 dentifrice	

spécifique	aux	problèmes	gingivaux	sont	prescrits.	

	

Un	détartrage	supra	gingival	est	réalisé	à	l’aide	d’inserts	ultrasoniques	suivi	d’un	polissage	des	

couronnes	et	de	la	zone	radiculaire	exposée.	

La	contention	fixe	collée	est	déposée	pour	éviter	une	aggravation	de	la	lésion	parodontale.	

	

Après	quelques	semaines	une	véritable	amélioration	est	constatée.			

La	 modification	 du	 matériel	 utilisé	 ainsi	 que	 l’apprentissage	 de	 la	 technique	 à	 employer	 est	

excessivement	bénéfique	sur	le	contrôle	de	plaque	et	la	santé	parodontale.	

On	 assiste	 à	 une	 disparition	 des	 signes	 cliniques	 inflammatoires	 au	 niveau	 de	 31.	 Aucun	

saignement	au	sondage	n’est	relevé,	la	gencive	au	niveau	apical	de	la	lésion	est	devenue	saine	:	

rose	pâle,	non	boursoufflée.	Cette	évolution	permet	de	confirmer	la	part	étiologique	bactérienne.	

	

A B	

Figure	28	:	Photographie	endo	buccale	en	vue	vestibulaire	de	la	lésion	gingivale	sur	31,	A	:	lors	de	

la	1ère	consultation	;	B	:	après	éducation	à	l’hygiène	orale	(Courtoisie	du	Docteur	Popelut).	
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Figure	29	:	Mesure	de	la	lésion	parodontale	sur	31	avec	une	sonde	parodontale	graduée	tous	les	

millimètres	(Courtoisie	de	Docteur	Popelut).	

Il	est	ensuite	choisi	de	laisser	pendant	1	mois	les	dents	libres	pour	leur	permettre	de	se	mettre	

en	place	selon	leur	position	d’équilibre.	

	

À	 la	 suite	 de	 cette	 période	 de	 latence	 le	 bilan	 orthodontique	 complet	 est	 réalisé.	 	 Puis	 le	

traitement	orthodontique	peut	commencer.	

	

2.5.2 Traitement	orthodontique	

2.5.2.1 Empreinte	

Une	 empreinte	 par	Wash	Technic	 en	 silicone	 est	 réalisée	 puis	 envoyée	 au	 laboratoire	 pour	 la	

fabrication	des	attaches	et	des	arcs.	

Pour	 fixer	 la	 position	 exacte	 des	 dents	 entre	 l’empreinte	 et	 le	 collage	 du	 multi-attache,	 des	

gouttières	thermoformées	de	contention	ont	été	confectionnées	au	préalable	par	le	laboratoire	

du	CHU	de	Pellegrin	et	remises	à	la	patiente,	à	porter	jour	et	nuit	dans	l’attente	du	collage.			

	

2.5.2.2 Prévisualisation	3D	

	

Une	fois	l’empreinte	coulée	par	le	laboratoire,	celui-ci	la	numérise	et	l’intègre	au	logiciel	TMP.	

La	prescription	exacte	souhaitée	est	discutée	entre	le	laboratoire	et	le	praticien.		

Des	instructions	spécifiques	au	cas	sont	demandées	:	

- Centrer	31	par	rapport	au	milieu	inter-incisif	maxillaire.	

- Ne	pas	déroter	à	180°	32.	Il	est	choisi	de	laisser	la	dent	telle	quelle,	face	vestibulaire	et	

linguale	inversées.	

- Prévoir	un	torque	radiculo-lingual	sur	31	sur	les	arcs	rectangulaires	et	sur	le	TMA	bêta	

Titanium	carré.	

- Maintenir	les	distances	inter-canine	et	inter-molaire	mandibulaires.	
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Le	stripping	(réduction	inter	proximale)	est	autorisé	au	besoin.	

Une	fois	la	prescription	finalisée	la	fabrication	des	attaches	et	des	arcs	est	lancée.		

	
Figure	30	:	Set-up	numérique	sur	le	logiciel	TMP	:	en	violet	on	retrouve	la	situation	initiale	et	en	

gris	la	situation	finale	souhaitée	(Courtoisie	du	Docteur	Ameline)	

On	 utilisera	 tout	 le	 long	 du	 traitement	 le	 logiciel	 pour	 comparer	 avec	 la	 situation	 clinique	 en	

bouche	et	communiquer	avec	le	laboratoire	si	des	modifications	sont	à	faire.	

	

2.5.2.3 Collage	

	

Le	collage	des	arcades	se	déroule	en	2	temps.	L’arcade	mandibulaire	dans	un	premier	temps,	le	

07/03/2019,	puis	l’arcade	maxillaire	le	14/03/2019.	

Le	collage	en	2	 temps	est	privilégié	pour	 le	confort	du	patient	et	son	adaptation	progressive	à	

l’appareil.		

	

L’arcade	mandibulaire	est	collée	en	premier	pour	éviter	tout	risque	de	décollement	des	brackets	

par	contact	avec	les	cuspides	antagonistes.		

La	 présence	 de	 demi	 occlusal	 pads	 sur	 les	 2èmes	 molaires	 et	 les	 prémolaires	 mandibulaires	

permettent	 d’ouvrir	 légèrement	 l’occlusion	 ce	 qui	 évitera	 	 les	 contacts	 entre	 les	 brackets	 de	

l’arcade	maxillaire	et	les	cuspides	antagonistes.			

Cette	 ouverture	 de	 l’occlusion	 par	 les	 demi	 occlusal	 pads	 est	 également	 bénéfique	 dans	 la	

plupart	des	cas	lors	de	la	première	phase	de	traitement	pour	le	nivellement	et	l’alignement	des	

arcades.		

	

Le	 collage	 indirect	 se	 déroule	 selon	 le	 même	 protocole	 pour	 les	 2	 arcades.	 Utilisant	 des	

gouttières	 de	 positionnement	 appelées	 «	Clear	 Precision	 Tray	»	 et	 un	 ciment	 de	 scellement	

composite	auto-adhésif	universel,	le	RelyX	Unicem	2	Automix,	dual.	
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Ces	gouttières	transparentes	permettent	 	 la	diffusion	des	rayons	de	photopolymérisation.	Elles	

sont	 composées	de	2	 couches,	 l’une	 souple	englobant	 les	brackets	 et	 l’autre	 rigide,	par-dessus	

assurant		la	stabilité	de	l’ensemble.	

	

Dans	un	premier	 temps	 le	praticien	essaie	 la	 gouttière	de	 collage	dans	 sa	 totalité	 et	 vérifie	 sa	

bonne	adaptation	en	contrôlant		en		vision	directe	les	relations	entre	les	dents	et	la	gouttière	et	

l’absence	d’espaces	entre	la	gouttière	et	les	dents.	Sa	stabilité	doit	être	parfaite.	

	

Les	bases	des	brackets	contenus	dans	la	gouttière	sont	nettoyées	à	l’aide	d’une	boulette	de	coton	

imbibée	 d’acétone	 et	 le	 positionnement	 de	 chaque	 attache	 dans	 la	 gouttière	 interne	molle	 est	

vérifié.	

La	gouttière	préparée	est	mise	de	côté	pour	commencer	la	préparation	des	dents.	

	

L’arcade	est	nettoyée	 intégralement	par	un	détartrage	des	surfaces	en	évitant	tout	saignement	

pour	ne	pas	perturber	le	collage.		

	

Les	 surfaces	 dentaires	 linguales	 et	 occlusales	 supportant	 des	 demi	 occlusal	 pads	 sont	 ensuite	

sablées	 à	 l’oxyde	 d’alumine	 (50	microns,	 3-5	 bars),	 pendant	 3	 à	 4	 secondes	 afin	 d’augmenter	

l’adhésion	grâce	à	la	création	de	micro-rétentions	supplémentaires.	

	

La	bouche	du	patient	est	ensuite	rincée	et	 l’arcade	est	 isolée	avec	des	Dry	Tips®	et	 le	système	

Dry	Field	System	de	chez	Nola	qui	associe	écarteurs	et	branchement	de	l’aspiration.			

	

Les	faces	linguales	à	coller	des	dents	isolées	sont		mordancées		à	l’acide	orthophosphorique	37%	

pendant	30	secondes	puis	rincées	et	séchées.		

	

Le	RelyX	Unicem	2	Automix	est	appliqué	sur	toutes	les	bases	des	brackets	puis	la	gouttière	est	

insérée	en	bouche,	ses	parties	interne	molle	et	externe	rigide	sont	insérées	en	même	temps.		

La	 gouttière	 est	 maintenue	 enfoncée	 par	 pression	 digitale	 et	 l’on	 procède	 à	 une		

photopolymérisation	30	à	60	secondes	par	dent	et	par	face.	

Les	gouttières	sont	ensuite	retirées	une	par	une	et	une	photopolymérisation	complète	de	toute	

l’arcade	complète	celle	réalisée	avec	les	gouttières	en	place.	

	

Une	 fois	 la	photopolymérisation	 terminée	 le	 système	d’isolation	 salivaire	et	 les	 écarteurs	 sont	

retirés	;	et	les	excès	de	colle	sont	enlevés	avec	un	CK6.	



	 59	

L’absence	 de	 résidus	 de	 colle	 au	 niveau	 de	 tous	 les	 points	 de	 contact	 est	 vérifiée	 avec	 du	 fil	

dentaire.		

	

La	 vérification	 de	 l’occlusion	 est	 indispensable	 au	 papier	 articulé	 afin	 de	 visualiser	 les	

prématurités	existantes.		

Normalement,	 seuls	des	points	de	contacts	sur	 les	demi	occlusal	pads	sont	présents	et	 ceux-ci	

doivent	être	équilibrés.	Une	légère	correction	par	fraisage	peut	être	réalisée	sur	l’un	d’eux	si	un	

contact	asymétrique	et	un	inconfort	sont	relevés	par	le	patient.	

Il	ne	doit	pas	y	avoir	de	contacts	sur	les	bords	occlusaux	des	brackets	postérieurs	au	risque	de	

les	décoller.	

Les	contacts	dans	la	région	incisivo-canine	ne	nécessitent	quant	à	eux	pas	de	correction.	

Cette	 équilibration	 occlusale	 est	 indispensable	 pour	 diminuer	 le	 risque	 de	 décollement	 des	

attaches.	

	

Les	demi	occlusal	pads	ne	s’étendent	pas	aux	sillons	centraux	des	molaires	mais	s’arrêtent	à	la	

partie	 inférieure	 de	 la	 pente	 cuspidienne	 dans	 un	 souci	 de	 prévention	 carieuse.	 Leur	 rebord	

forme	 alors	 une	marche	 avec	 la	 dent	 qu’il	 faut	modifier	 pour	 éviter	 tout	 contact	 traumatisant	

avec	 la	 cuspide	 de	 la	 dent	 antagoniste.	 Ce	 rebord	 est	 chanfreiné	 ce	 qui	 diminue	 le	 risque	 de	

décollement	du	bracket.	

	

2.5.2.4 Séquences	d’arcs		

	

Chaque	 arcade	 est	 traitée	 avec	 une	 séquence	 d’arcs	 continus	 différente.	 L’objectif	

principal	étant	l’utilisation	de	mécaniques	douces,	favorables	sur	un	parodonte	réduit.	

Les	premiers	arcs	en	NiTi	ont	permis	le	nivellement	des	arcades.	Puis	des	arcs	aciers	et	TMA	ont	

assuré	la	gestion	précise	des	finitions	et	du	torque.	

	

Suite	 au	 collage	des	brackets	un	 arc	 .014	NiTi	 est	mis	 en	place	 au	maxillaire	 et	 un	 arc	

.012	Copper	NiTi	à	la	mandibule.		Ces	deux	arcs	s’arrêtent	aux	premières	molaires.	

L’utilisation	d’un	 fil	 rond	de	 section	 fine	 à	 la	mandibule	permet	 l’utilisation	de	 forces	 les	plus	

légères	possibles	pour	commencer.	

De	plus,	l’arc	est	glissé	dans	le	tip	top	taille	au	niveau	de	la	43.	C’est	à	dire	dans	une	petite	gorge	

accessoire	 auto-ligaturante,	 au-dessus	 de	 la	 gorge	 classique,	 en	 attendant	 que	 l’alignement	

permette	 la	 mise	 en	 place	 du	 fil	 dans	 la	 gorge	 centrale	 du	 bracket	 et	 d’une	 ligature	

élastomérique.			
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Figure	31	:	Collage	des	brackets	au	maxillaire	et	à	la	mandibule	avec	arcs	ronds	NiTi	en	place	

(Courtoisie	du	Docteur	Ameline).	

Le	 16/05/2019,	 un	 arc	 .016x.022	 NiTi	 est	 mis	 en	 place	 au	 maxillaire	 incluant	 les	

secondes	molaires.	

	

Le	 13/06/2019,	 un	 arc	 .016	 NiTi	 est	 mis	 en	 place	 à	 la	 mandibule,	 la	 43	 est	 prise	 en	

charge	dans	la	gorge	centrale	du	bracket	en	continuité	avec	les	autres	dents.		

	
Figure	32	:	Évolution	du	traitement	à	2	mois	(Courtoisie	du	Docteur	Ameline).	

Le	 28/06/2019,	 un	 arc	 .016x.022	 NiTi	 est	 posé	 à	 la	 mandibule	 car	 à	 ce	 moment	 là	

l’évolution	du	nivellement	et	de	l’alignement	des	dents	permet	la	mise	en	place	du	premier	arc	

rectangulaire	mandibulaire.	

Un	.018x.025	NiTi	est	mis	en	place	au	maxillaire.	

	

Le	23/07/2019,	un	arc	.016x.024	acier,	Stainless	Steel,	est	mis	en	place	au	maxillaire.		

	

Le	15/10/2019,	une	séance	de	stripping	a	lieu	à	la	mandibule	associée	à	un	changement	

d’arc	 (pose	 d’un	 arc	 .016x.024	 acier,	 Stainless	 Steel)	 et	 l’arc	maxillaire	 est	 religaturé	 avec	 de	

nouvelles	ligatures	élastomériques.	
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Le	stripping	consiste	en	une	réduction	amélaire	proximale	de	certaines	dents.	La	diminution	du	

diamètre	mésio-distal	des	dents	permet	un	gain	d’espace	et	un	alignement	incisif	correct	tout	en	

limitant	leur	version.	Par	conséquent	le	risque	de	récession	gingivale	est	réduit.	Les	valeurs	de	

stripping	 sont	 prévues	 dès	 le	 set	 up	 initial	 (avec	 Incognito®)	 en	 fonction	 des	 objectifs	 de	

traitement	à	atteindre.		

Dans	 notre	 cas,	 le	 repositionnement	 incisif	 ne	 permet	 pas	 de	 gagner	 de	 l’espace	 nécessaire	 à	

l’alignement.	C’est	par	 le	stripping	que	cet	espace	est	gagné.	Une	charte	décrit	précisément	 les	

valeurs	d’émail	à	limer	pour	atteindre	l’objectif	dento-alvéolaire	fixé	en	amont.	

	

	
Figure	33	:	Charte	de	réduction	amélaire	proximale.	

	

	

	
Figure	34	:	Évolution	du	traitement	à	7	mois	(Courtoisie	du	Docteur	Ameline)	
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Le	 03/12/2019,	 un	 arc	 .0182x.0182	 carré	 TMA	 bêta	 Titanium	 est	 mis	 en	 place	 à	 la	

mandibule	 avec	 des	 ligatures	 élastomériques	 (phase	 de	 finition).	 Une	 première	 phase	

d’expression	du	torque	s’effectue.	

	

Le	17/01/2020,	des	ligatures	overtie	(par	œillet	de	chainette	élastomérique*)	sont	mises	

en	place	à	la	mandibule	sur	l’arc	TMA	bêta	Titanium	pour	optimiser	l’engagement	total	de	cet	arc	

pleine	 taille	dans	 les	gorges	des	brackets.	Le	 torque	peut	alors	s’exprimer	 le	plus	précisément	

possible.		

Un	arc	 .0182x.0182	carré	TMA	bêta	Titanium	est	mis	en	place	au	maxillaire	avec	des	 ligatures	

métalliques	 (phase	 de	 finition).	 Il	 permet	 un	 bon	 contrôle	 du	 sens	 transversal	 et	 une	 légère	

expansion	d’arcade.	

	

*	L’œillet	passe	autour	du	bracket	sous	le	fil	puis	sur	le	fil	pour	écraser	le	fil	dans	la	gorge.	

	

	
Figure	35	:	Évolution	du	traitement	à		11	mois.		Fil	TMA	bêta	titanium	avec	ligatures	métal		au	

maxillaire	et	fil	TMA	bêta	titanium	avec		ligatures	élastomériques	overtie	à	la	mandibule	

(Courtoisie	du	Docteur	Ameline).	

Tout	le	long	du	traitement	les	demi-occlusal	pads	sont	meulés	en	fonction	du	nivellement	

de	l’arcade.	Plus	le	nivellement	est	obtenu	et	plus	les	demi-occlusal	pads	sont	meulés.		

	

Une	fois	ces	phases	orthodontiques	passées	2	mois	de	stabilisation	sont	attendus	avant	

de	réaliser	 la	chirurgie	parodontale.	Ceux-ci	permettant	de	s’assurer	de	 la	passivité	de	 l’arc	en	

bouche	et	de	l’expression	maximale	du	torque.	Les	arcades	restent	équipées	pour	permettre	les	

finitions	post-chirurgicales.		

	

Pour	 terminer,	 depuis	 mai	 2020,	 des	 boutons	 d’intercuspidation	 sont	 en	 place	 et	

permettent	 d’asseoir	 l’engrènement	 occlusal	 et	 de	 fermer	 la	 béance	 antérieure.	 Des	 tractions	
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intermaxillaires	sont	portées	en	triangle	des	canines	maxillaires	jusqu’aux	canines	et	premières	

prémolaires	mandibulaires	la	journée	et	en	rectangle	de	13/44	à	23/34	la	nuit.	

	

2.5.3 Chirurgie	plastique	parodontale	

	

Une	 fois	 le	 traitement	 orthodontique	 avancé	 jusqu’à	 ses	 phases	 de	 finition	 (12	 mois	

après	le	collage)	la	chirurgie	plastique	parodontale	peut	être	réalisée.		

Un	 repositionnement	 clinique	 de	 la	 31	 est	 objectivé.	 La	 récession	 s’est	 affinée	 avec	 un		

rapprochement	des	berges	mésiale	et	distale	et	est	passée	en	forme	de	«	I	»	selon	Benqué,	ayant	

un	bon	pronostic	thérapeutique.	Elle	est	également	passée	en	classe	II	selon	la	classification	de	

Miller,	 sur	un	 terrain	parodontal	épais,	pour	 laquelle	 le	 recouvrement	et	 l’épaississement	sont	

de	très	bon	pronostic.	

	

	
Figure	36	:	Photographie	en	vue	frontale	de	la	lésion	parodontale	sur	31	après	la	première	partie	

du	traitement	orthodontique,	avant	la	greffe	parodontale	(Courtoisie	du	Docteur	Popelut).	

	

Avant		de	réaliser	la	chirurgie,	un	Cone	Beam	de	réévaluation	est	réalisé.	Celui-ci	permet	

de	voir	l’évolution	du	positionnement	de	la	dent	dans	l’os	alvéolaire.	

A	 	
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B	 	

Figure	37	:	Coupes	coronales	de	deux	CBCT	centrées	sur	31,		A	:	avant	traitement	orthodontique	et	

B	:	après	traitement	orthodontique	(Courtoisie	du	Docteur	Popelut).	

Le	 Cone	 Beam	 de	 réévaluation	montre	 bien	 une	modification	 de	 l’axe	 de	 31	 dans	 l’os,	

avec	 l’expression	 marquée	 d’un	 torque	 radiculo-lingual.	 La	 racine	 de	 31	 s’est	 déplacée	 en	

direction	linguale	et	de	l’os	s’est	reformé	au	niveau	apical.		

	

À	partir	de	là,	la	chirurgie	plastique	parodontale	est	réalisable.	L’environnement	osseux	

et	gingival	est	optimal	pour	une	bonne	intégration	de	la	chirurgie	muco-gingivale.	

Une	chirurgie	par	lambeau	déplacé	latéralement	et	coronairement	avec	adjonction	d’un	

greffon	conjonctif	prélevé	au	palais	est	réalisée	le	09/02/2020	par	le	Dr	Popelut.	

	

Une	 empreinte	 à	 l’alginate	 est	 faite	 avant	 la	 chirurgie	 pour	 confectionner	 une	 plaque	

palatine	destinée	à	protéger	le	site	de	prélèvement	du	greffon	épithélio-conjonctif	et	à	favoriser	

la	cicatrisation	de	2ème	intention.	

	

La	 chirurgie	 se	 déroule	 selon	 un	 protocole	 précis	 en	 1	 temps	 et	 au	 niveau	 de	 2	 sites	

opératoires	:	le	palais,	pour	le	prélèvement	du	greffon	épithélio-conjonctif	et	le	site	receveur,	au	

niveau	de	la	gencive	en	regard	de	31.	

	

La	patiente	réalise	tout	d’abord	un	bain	de	bouche	à	l’Éludril	puis	une	2ème	désinfection	

des	 2	 sites	 opératoires	 est	 faite	 à	 la	 Bétadine.	 Une	 fois	 les	 sites	 désinfectés	 la	 chirurgie	 peut	

commencer.		

	

§ Préparation	du	site	receveur	et	du	lambeau	à	déplacer	

La	chirurgie	commence	par	la	préparation	de	la	zone	destinée	à	recevoir	le	greffon	ainsi	que	

du	lambeau	à	déplacer	latéralement.	

Le	 site	 receveur	 est	 préparé	 selon	 trois	 incisions.	 La	 première	 est	 horizontale	 sur	 3mm,	 au	

départ	de	la	jonction	amélo-cémentaire	en	mésial	de	la	récession.		Une	incision	verticale,	suivant	
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la	première	incision,	parallèle	au	pan	gingival	mésial	de	la	récession	est	ensuite	réalisée	jusqu’à	

la	muqueuse	 alvéolaire.	 Elle	 se	 termine	 au	moment	 où	 elle	 croise	 la	 3ème	 incision	 qui	 elle	 est	

d’abord	 intra	 sulculaire	 à	 biseau	 interne	 en	 distal	 de	 la	 dent	 présentant	 la	 récession	 et	 qui	

continue	le	long	du	pan	distal	de	la	récession	jusqu’à	la	muqueuse	alvéolaire.	

Cette	dernière	incision	fait	également	partie	du	lambeau	déplacé	latéralement.	

	

Ce	lambeau	est	lui	aussi	réalisé	selon	3	incisions.	La	première	identique	à	la	3ème	incision	du	lit	

receveur.	La	2nde	est	festonnée,	para	marginale	horizontale	dans	la	gencive	kératinisée	distale	à	

la	récession.	Elle	doit	s’étendre	sur	un	minimum	de	6mm	de	plus	que	la	largeur	de	la	récession	

mesurée	au	niveau	de	la	jonction	amélo-cémentaire.	

Une	 dernière	 incision	 oblique	 verticale	 vient	 compléter	 le	 lambeau,	 parallèle	 à	 la	 première	

incision.	

	
Figure	38	:	Photographie	du	tracé	d'incision	pour	le	lambeau	déplacé	latéralement	au	niveau	du	

site	receveur	(Courtoisie	du	Docteur	Popelut).	

Une	fois	ces	incisions	réalisées	le	lit	receveur	est	désépithélialisé	grâce	à	une	dissection	

en	épaisseur	partielle	parallèle	à	la	surface	externe	de	la	gencive	avec	une	lame	15C.	Cette	zone	

de	tissu	conjonctif	servira	de	lit	vasculaire	au	lambeau	déplacé.	

On	 décolle	 ensuite	 le	 	 lambeau	 en	 épaisseur	 totale	 au	 niveau	 d’une	 partie	 de	 la	 surface	

radiculaire	de	la	dent	adjacente	et	en	épaisseur	partielle	sur	toutes	les	autres	surfaces.	

Une	fois	 le	 lambeau	décollé,	 la	surface	radiculaire	exposée	est	surfaçée	entièrement	à	 l’aide	de	

curettes	manuelles.	
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Figure	39	:	Photographie	du	lambeau	déplacé	latéralement	décollé	(Courtoisie	du	Docteur	

Popelut).	

Le	 lit	 vasculaire	 receveur	 des	 papilles	 chirurgicales	 du	 lambeau	 repositionné	

latéralement	 est	 ensuite	 préparé.	 Les	 parties	 les	 plus	 coronaires	 des	 papilles	 anatomiques	

bordant	 la	 récession	 sont	 désépithélialisées	 et	 l’exposition	 de	 tissu	 conjonctif	 permettra	 la	

vascularisation	du	lambeau	et	son	intégration.	

	

La	 surface	 radiculaire	 à	 nu	 de	 31	 est	 conditionnée	 avec	 de	 l’EDTA	 24%	 pendant	 2	

minutes	afin	d’éliminer	les	débris	potentiels	et	favoriser	l’attache	du	caillot	sanguin.	

	

	
Figure	40	:	Application	d'EDTA	sur	la	surface	radiculaire	à	nu	de	31	(Courtoisie	du	Docteur	

Popelut).	

Les	papilles	chirurgicales	du	lambeau	repositionné	doivent	s’adapter	passivement	sur	les	

papilles	 anatomiques	 désépithélialisées.	 Aucune	 tension	 ne	 doit	 être	 présente	 sous	 peine	 de	

réduire	le	succès	thérapeutique.		
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Figure	41	:	test	de	repositionnement	passif	du	lambeau	(Courtoisie	du	Docteur	Popelut).	

Une	fois	le	site	receveur	prêt	le	greffon	palatin	peut	être	prélevé	au	palais.	L’objectif	est	de	

préparer	le	site	receveur	dans	un	premier	temps	pour	limiter	au	maximum	la	durée	hors	de	la	

cavité	buccale	et	non	vascularisée	du	greffon.	

	

§ Prélèvement	du	greffon	palatin	épithélio-conjonctif	

Avant	de	prélever	le	greffon,	une	analyse	de	la	zone	de	prélèvement	est	faite	pour	s’assurer	

que	les	conditions	anatomiques	sont	adaptées.		

Un	 greffon	 de	 6	 mm	 de	 largeur	 et	 15	 mm	 de	 longueur	 doit	 être	 prélevé.	 L’épaisseur	 de	 la	

fibromuqueuse	palatine	est	suffisante	et	les	dimensions	nécessaires	du	greffon	n’entraînent	pas	

de	 risques	 anatomiques	 tels	 qu’une	 interférence	 avec	 l’artère	 grande	 palatine	 ou	 une	

terminaison	nerveuse.	

	

Un	dessin	du	greffon,	aux	dimensions	nécessaires,	est	réalisé	dans	un	premier	temps	sur	

un	 papier	 cartonné	 stérile.	 Ceci	 dans	 l’objectif	 de	 le	 décalquer	 par	 la	 suite	 sur	 la	 muqueuse	

palatine	pour	obtenir	la	morphologie	du	greffon	souhaitée	la	plus	précise	possible.		

Une	fois	les	dimensions	validées,	le	papier	cartonné	est	positionné	sur	la	zone	de	prélèvement	et	

les	contours	sont	tracés	à	la	lame	dans	la	fibromuqueuse	palatine.	

La	lame	est	orientée	à	90°	par	rapport	au	palais	et	incise	la	fibromuqueuse	en	épaisseur	le	long	

de	 l’incision	coronaire	horizontale	et	de	 la	décharge	mésiale	sur	une	profondeur	d’environ	1	à	

1,5mm.	

Le	greffon	est	ensuite	détaché	petit	à	petit	par	une	 incision	en	épaisseur	partielle	débutant	au	

niveau	de	l’angle	mésiocoronaire.		

	

Une	 fois	 prélevé,	 le	 greffon	 épithélio-conjonctif	 est	 désépithélialisé	 à	 l’aide	 d’une	 lame	

15C	tenue	parallèlement	à	sa	surface	externe.	Il	est	gardé	sur	une	compresse	humidifiée	avec	du	

sérum	physiologique	 pour	 préserver	 ses	 propriétés	 le	 temps	 de	 le	mettre	 en	 place	 sur	 le	 site	

receveur.	
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Figure	42	:	A	:	Désépithélialisation	du	lambeau	à	l'aide	d'une	lame	15C	;	B	:	lambeau	

désépithélialisé	(Courtoisie	du	Docteur	Popelut).	

Le	site	de	prélèvement	palatin	est	recouvert	d’un	morceau	de	collagène	équin	maintenu	par	

la	mise	en	place	de	la	plaque	palatine	préalablement	réalisée	par	le	laboratoire.	

	

§ Mise	en	place	du	greffon	sur	le	site	receveur	

Le	 greffon	 prélevé	 est	 de	 6mm	plus	 large	 que	 la	 largeur	mésio-distale	 de	 la	 récession,	 de	

1mm	plus	haut	que	la	hauteur	apico-coronaire	de	l’exposition	radiculaire	et	de	1mm	d’épaisseur	

au	moins.		

Il	est	positionné	1mm	coronairement	à	la	jonction	émail-cément	par	sécurité	et	suturé	pour	être	

stabilisé	par	une	suture	simple	au	fil	8.0	résorbable.	

	

	
Figure	43	:	Photographie	du	greffon	conjonctif	mis	en	place	au	niveau	de	la	31	et	du	lambeau	

déplacé	latéralement	(Courtoisie	du	Docteur	Popelut).	

Le	 lambeau	est	repositionné	 latéralement	et	coronairement	pour	recouvrir	en	partie	 le	

greffon	conjonctif		et	totalement	les	papilles	anatomiques	désépithélialisées,	de	manière	passive,	

sans	traction.		

Des	 sutures	 interrompues,	 simples,	 sont	 réalisées	 le	 long	 des	 incisions	 de	 décharge	 en	

commençant	 par	 le	 point	 le	 plus	 apical.	 Un	point	 simple	 ancré	dans	 le	 périoste	 est	 également	
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réalisé	 au	 niveau	 apical	 distal	 du	 lambeau	 repositionné.	 Puis	 une	 suture	 suspendue	 ancrée	

derrière	 le	 cingulum	 de	 la	 dent	 est	 faite	 pour	 compresser	 les	 papilles	 chirurgicales	 sur	 les	

papilles	anatomiques	désépithélialisées	correspondantes.	

	

	
Figure	44	:	Photographies	en	vue	frontale	du	site	greffé	après	les	sutures	et	en	vue	occlusale	du	site	

greffé	(Courtoisie	du	Docteur	Popelut).	

La	 chirurgie	 se	 termine	 par	 le	 rappel	 des	 recommandations	 essentielles	 à	 une	 bonne	

cicatrisation.		

Le	brossage	 est	 contre-indiqué	 au	niveau	de	 la	 zone	 greffé	 pendant	 les	 14	premiers	 jours.	Un	

brossage	classique	est	possible	pour	le	reste	de	la	cavité	buccale.	

La	plaque	palatine	ne	doit	pas	être	retirée	lors	des	72	premières	heures	puis	est	à	porter	selon	le	

confort	du	patient.	

Une	prescription	post	opératoire	est	faite	composée	de	:	

- Arnica	9ch	:	5	granules,	3	fois	par	jour	pendant	1	semaine	

- Brufen	

- Bain	de	bouche	à	réaliser	3	fois	par	jour	pendant	1	semaine	

- Elugel	:	application	topique	3	fois	par	jour	pendant	1	semaine	

	

Un	premier	contrôle	post-opératoire	est	réalisé	3	jours	après	la	chirurgie.	

On	retrouve	un	site	opératoire	sain,	en	cours	de	cicatrisation.	Le	greffon	est	toujours	visible	dans	

sa	 partie	 découverte	 mais	 aucun	 signe	 d’infection	 ou	 d’inflammation	 pouvant	 altérer	 la	

cicatrisation	et	le	résultat	n’est	retrouvé.	
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Figure	45	:	Photographie	en	vue	frontale	du	site	greffé	3	jours	post-opératoire	(Courtoisie	du	

Docteur	Popelut).	

Un	 deuxième	 contrôle	 est	 réalisé	 10	 jours	 après	 la	 chirurgie.	 La	 zone	 d’intervention	

cicatrise	 et	 les	 traits	 d’incision	 disparaissent	 peu	 à	 peu	 pour	 laisser	 place	 à	 de	 la	 gencive	

attachée.	Les	points	sont	déposés	lors	de	cette	séance.		

A B

C	

Figure	46	:	Photographies	du	site	greffé	à	10	jours	post-opératoire,	après	dépose	des	points.	A	:	vue	

frontale	;	B	:	vue	latérale	;	C	:	vue	occlusale	

Le	suivi	parodontal	est	par	la	suite	fait	à	1	mois	puis	4	mois	post	opératoire.	
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Figure	47	:	Photographie	en	vue	frontale	du	site	greffé	4	mois	post-chirurgie	(Courtoisie	du	Dr	

Popelut).	

On	 observe	 4	 mois	 après	 la	 chirurgie	 une	 gencive	 saine,	 rose	 pâle,	 sans	 signe	

d’inflammation	 ou	 d’infection.	 Le	 résultat	 est	 satisfaisant	 d’un	 point	 de	 vue	 esthétique	 et	

parodontal.	

2.5.4 Finitions	orthodontiques	

1	 mois	 après	 la	 chirurgie	 parodontale	 les	 finitions	 orthodontiques	 ont	 continué	 pour	

terminer	idéalement	le	cas.	

	

2.6 Résultat	final		

	

Aujourd’hui,	la	patiente	est	toujours	en	cours	de	traitement	orthodontique	et	termine	ses	

phases	de	finitions,	les	conditions	sanitaires	ayant	retardé	l’avancement	du	traitement.	

Au	niveau	parodontal	le	résultat	est	satisfaisant.	On	retrouve	une	légère	inflammation	de	

la	gencive	marginale	mais	le	recouvrement	est	optimal.	

	
Figure	48	:	Photographie	endobuccale	en	vue	frontale	du	site	greffé	9	mois	post-chirurgie	

(Courtoisie	du	Dr	Popelut).	

	

Une	contention	par	fil	collé	multibrins	tressés	associée	à	la	mise	en	place	d’une	gouttière	

thermoformée	à	porter	la	nuit	sont	prévues	en	contention	du	résultat	final.	
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La	contention	 fixe	collée	est	à	 réaliser	selon	un	protocole	de	collage	précis	en	s’assurant	de	 la	

passivité	du	fil	au	contact	des	surfaces	dentaires.		

Des	contrôles	réguliers	sont	également	prévus	pour	s’assurer	du	maintien	du	résultat.	

	

2.7 Pronostic	et	évolution	
	

D’après	les	praticiens	en	charge	du	cas	clinique	le	pronostic	est	positif	quant	à	l’avenir	de	31	

sur	l’arcade.	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



	 73	

3 Discussion	
	

La	prise	en	charge	d’un	syndrome	du	fil	n’est	pas	systématiquement	la	même	pour	chaque	

cas	 clinique.	 Le	 choix	 d’une	 option	 thérapeutique	 est	 à	 réaliser	 en	 coordination	 entre	 les	

praticiens	concernés	:	orthodontistes	et	parodontologues,	selon	de	multiples	critères	propres	au	

cas	clinique	et	avec	l’accord	du	patient.	

	

Dans	ce	cas,	la	première	question	se	pose	quant	à	la	conservation	de	la	dent	31,	atteinte	du	

syndrome	du	fil.			

Au	vu	de	son	environnement	parodontal	initial,	de	la	lésion	osseuse	apicale	et	de	l’absence	totale	

de	corticale	vestibulaire,	la	conservation	de	la	dent	par	son	repositionnement	orthodontique	et	

une	greffe	parodontale	sera-t-elle	une	solution	stable	et	propice	à	la	pérennité	de	la	dent	sur	le	

long	terme	?			

Une	 déhiscence	 osseuse,	 comme	 celle	 présente	 sur	 31,	 est	 une	 zone	 de	 moindre	

résistance	qui	peut	favoriser	le	développement	de	défauts	tissulaires	(gingivaux)	en	association	

avec	l’accumulation	de	plaque	bactérienne	et/ou	un	traumatisme	mécanique.		L’avenir	de	la	dent	

concernée	 sur	 l’arcade	 serait	 alors	 compromis.	Une	déhiscence	osseuse	peut	 survenir	 sur	une	

dent	 dans	un	 contexte	de	maladie	parodontale	mais	 peut	 également	 être	 la	 conséquence	d’un	

mouvement	orthodontique	non	contrôlé	entrainant	une	dent	hors	de	son	enveloppe	alvéolaire.		

Deux	alternatives	sont	alors	envisageables	pour	 traiter	ce	défaut.	L’une	étant	 l’extraction	de	 la	

dent	 concernée	 (31)	pour	des	 raisons	parodontales	 et	 le	 réaménagement	de	 l’espace	pour	 les	

dents	 adjacentes,	 l’autre	 étant	 la	 conservation	 de	 la	 dent	 par	 son	 repositionnement	

orthodontique	dans	l’os	alvéolaire	et	la	réalisation	d’une	chirurgie	plastique	parodontale.		

D’un	point	de	vue	orthodontique,	l’extraction	d’une	incisive	implique	la	modification	du	

schéma	 occlusal	 ainsi	 que	 la	 modification	 esthétique	 du	 sourire	 et	 du	 profil	 facial	 par	 une	

diminution	de	la	convexité	du	profil	et	un	recul	labial.	Elle	est	indiquée	orthodontiquement	dans	

des	 cas	 de	 dysharmonie	 dento-dentaire	 par	 excès	 mandibulaire	 important,	 de	 dysharmonie	

dento-maxillaire	 ou	 en	 tant	 que	 compromis	 thérapeutique	 pour	 corriger	 une	 occlusion	

antérieure	inversé	chez	un	patient	hors	croissance	en	tendance	classe	III.		

La	 conservation	de	 l’incisive,	 au	 contraire,	maintient	 l’équilibre	 esthétique	 facial	 et	 permet	 de	

garder	une	formule	dentaire	la	plus	complète	possible.	

Dans	 le	 cas	 présent,	 la	malposition	 de	 31,	 associée	 à	 une	 déhiscence	 osseuse	 sévère,	 est	 une		

conséquence	du	 syndrome	du	 fil	 présent	 sur	 les	 dents	 antérieures	mandibulaires.	Malgré	 une	

situation	 parodontale	 à	 risque	 l’extraction	 de	 la	 31	 impliquerait	 la	 perte	 d’une	 incisive	

supplémentaire.	Or,	 l’agénésie	de	 la	dent	41	ainsi	que	de	celle	de	14	nous	confronte	déjà	à	un	
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schéma	dentaire	réduit.	De	plus,	malgré	ces	agénésies,	des	relations	occlusales	molaires	stables	

et	 confortables	 existent.	 La	 perte	 d’une	 incisive	 amènerait	 à	 une	 modification	 certaine	 et	

importante	 du	 calage	 occlusal,	 non	 	 souhaitée	 dans	 notre	 cas.	 Comme	 évoqué	 précédemment,	

l’extraction	d’une	dent	antérieure	modifie	également	 l’esthétique	du	sourire,	du	profil	 facial	et	

des	rapports	 labiaux.	Pour	cette	patiente	 la	modification	de	 l’esthétique	 facial	et	du	sourire	ne	

fait	pas	partie	des	objectifs	thérapeutiques,	l’angle	naso-labial	ouvert	et	la	lèvre	supérieure	déjà	

rétrusive	contre-indiquent	cette	option	thérapeutique.			

Il	 n’existe	 donc	 pas	 de	 justification	 orthodontique	 pour	 l’extraction	 de	 31	 et	 l’analyse	 des	

données	sont	en	faveur	de	la	conservation	de	l’incisive.	

	 D’un	 point	 de	 vue	 parodontal,	 la	 conservation	 de	 31	 est	 plus	 discutable.	 La	 récession	

gingivale	 est	 sévère	 associée	 à	 une	déhiscence	osseuse,	 ce	qui	 assombrit	 le	pronostic	de	 cette	

dent.			

Or,	 en	 1996,	Wennström	 évoque	 les	 effets	 bénéfiques	 des	mouvements	 orthodontiques	 sur	 le	

parodonte	 et	 montre	 que	 le	 déplacement	 orthodontique	 lingual	 d’une	 dent	 est	 susceptible	

d’améliorer	son	environnement	parodontal	par	une	régénération	gingivale	et	osseuse	(40).		

En	2019,	Laursen	et	coll.	mettent	en	évidence	une	amélioration	de	la	récession	gingivale	après	

un	 repositionnement	 correct	 de	 la	 dent	 concernée	 dans	 l’os	 alvéolaire.	 L’amélioration	 des	

classes	 de	 Miller	 augmente	 la	 prédictibilité	 du	 taux	 de	 recouvrement	 gingival	 après	 une	

chirurgie	plastique	parodontale	visant	à	renforcer	l’environnement	parodontal	et	à	pérenniser	le	

résultat	(41).	

Un	cas	clinique	réalisé	par	Zucchelli	et	al.	montre	également	le	succès	thérapeutique	obtenu	1	an	

post-traitement	 sur	 une	 dent	 présentant	 une	 récession	 gingivale	 et	 une	 déhiscence	 osseuse	

après	repositionnement	orthodontique	et	greffe	gingivale	(42).	

Après	une	analyse	des	données	cliniques,	de	la	littérature,	des	vœux	de	la	patiente	et	en	accord	

avec	la	philosophie	conservatrice	actuelle	il	a	été	choisi	de	ne	pas	extraire	la	31	mais	de	tenter	

son	repositionnement	orthodontique	et	une	greffe	parodontale.		

	

Le	choix	d’une	technique	orthodontique	est	un	des	éléments	importants	du	traitement.	Il	

s’est	 porté	 ici	 sur	 une	 technique	 linguale	 totalement	 individualisée	 (completely	 customized	

lingual	appliance).	

Outre	 son	aspect	 esthétique	 fortement	apprécié	par	 la	patiente,	 cet	 appareil	 a	permis	un	 	bon	

contrôle	du	torque	sur	31	permettant	un	repositionnement	favorable	de	la	racine	qui	a	amélioré	

les	conditions	parodontales	pour	la	chirurgie	malgré	une	légère	version	coronaire	vestibulaire.		

	



	 75	

La	chirurgie	parodontale	a	été	 réalisée	dans	notre	cas	clinique	post	 traitement	orthodontique.	

Cette	 prise	 en	 charge	d’abord	orthodontique,	 puis	 parodontale	 est	 elle	 systématique	dans	des	

cas	de	syndrome	du	fil	ou	peut	on	greffer	avant	le	traitement	orthodontique	?		

Dans	un	cas	sévère	de	syndrome	du	 fil	 les	mouvements	 indésirables	 incisifs	créés	sont	 le	plus	

souvent	 des	 mouvements	 de	 torque	 radiculo-vestibulaire	 entrainant	 la	 racine	 hors	 de	 son	

enveloppe	 alvéolaire.	 Les	 conséquences	 parodontales	 qui	 en	 découlent	 sont	 en	 général	 une	

récession	 gingivale	 unitaire	 sur	 la	 dent	 atteinte	 plus	 ou	 moins	 associée	 à	 une	 déhiscence	

osseuse.		

Pour	 cette	patiente	 la	 sévérité	de	 la	 récession	a	nécessité	une	 chirurgie	plastique	parodontale	

pour	un	recouvrement	maximal	de	la	récession.	Le	repositionnement	orthodontique	de	la	dent	

dans	 son	 alvéole	 n’a	 pas	 permis	 de	 recouvrir	 la	 récession	 mais	 il	 a	 permis	 d’améliorer	

l’environnement	parodontal	gingival	et	alvéolaire	comme	l’indiquait	Laursen	et	col.	(41).	

	

La	chirurgie	avant	le	traitement	orthodontique	joue	principalement	un	rôle	préventif	en	

présence	d’un	parodonte	fin	ou	avant	d’envisager	des	mouvements	orthodontiques	à	risque(27).	

Susceptibles	 d’aggraver	 une	 récession	 existante	 ou	 d’entrainer	 une	 diminution	 de	 l’épaisseur	

d’os	pouvant	créer	une	déhiscence	osseuse.		

Gorbunkova	décrit	en	2016	dans	un	article	que	 les	mouvements,	 tels	que	 la	vestibulo-version,	

sont	 significativement	 associés	 à	 la	 perte	 de	 tissu	 kératinisé.	 À	 l’inverse,	 ceux	 en	 direction	

linguale	 ne	 le	 sont	 pas	 (25).	 	 C’est	 pourquoi,	 avant	 même	 de	 commencer	 le	 traitement	

orthodontique	 il	est	essentiel	d’analyser	 les	mouvements	à	 réaliser	grâce	à	un	 logiciel	prévu	à	

cet	effet.		

Pour	cette	patiente,	 le	 logiciel	TMP	a	permis	de	pré	visualiser	 les	mouvements	 sur	31	et	nous	

montre	 un	mouvement	 en	 direction	 linguale	 uniquement	 sur	 31.	 Ces	mouvements	 de	 torque	

radiculo-lingual	vont	dans	un	sens	d’amélioration	et	non	d’aggravation	de	la	récession	gingivale.	

Aucune	aggravation	de	l’état	parodontal	au	niveau	des	incisives	mandibulaires	n’a	été	constatée	

grâce	 au	 parfait	 contrôle	 de	 l’hygiène	 et	 des	mouvements	 orthodontiques.	 A	 l’opposé,	 comme	

nous	 l’avons	déjà	signalé	 le	 repositionnement	orthodontique	de	31	dans	un	premier	 temps	en	

favorisant	 une	 diminution	 de	 la	 lésion	 parodontale	 a	 favorisé	 un	 recouvrement	 complet	 de	 la	

lésion	lors	de	la	chirurgie	parodontale.	

Les	cas	de	syndrome	du	fil	sévère	sur	une	incisive	mandibulaire	s’accompagnent	fréquemment	

de	ce	type	de	mouvements	radiculaires	autorisant	le	traitement	orthodontique	dans	un	premier	

temps	et	d’envisager	la	chirurgie	plastique	parodontale	dans	un	deuxième	temps	(35,42).		

Cependant	 des	 études	 supplémentaires	 spécifiques	 à	 la	 prise	 en	 charge	 d’un	 syndrome	 du	 fil	

sont	nécessaires	pour	établir	un	consensus	thérapeutique	s’il	est	envisageable.	Il	faut	bien	noter	

que	 chaque	 situation	 clinique	 est	 à	 analyser	 précisément	 de	 manière	 individuelle	 et	 que	 la	
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chronologie	du	traitement	entre	l’orthodontie	et	la	parodontologie	n’est	pas	à	systématiser.	Elle	

est	très	dépendante	du	déplacement	radiculaire	observé	lors	du	syndrome	du	fil.	

	

Le	 résultat	 obtenu	 en	 fin	 de	 traitement	 orthodontique	 est	 esthétiquement	 et	

fonctionnellement	correct.	Le	sourire	de	 la	patiente	est	harmonieux	et	 les	 fonctions	occlusales	

équilibrées.	 Cependant	 la	 participation	 de	 31	 au	 guide	 antérieur	 la	 rend	 plus	 vulnérable	 et	

susceptible	à	des	surcharges	occlusales.	Ces	surcharges	doivent	être	évitées	car	elles	pourraient	

contribuer	au	déclenchement	et/ou	à	l’aggravation	du	syndrome	du	fil.		

Lors	 des	 finitions,	 on	 peut	 s’interroger	 sur	 la	 pertinence	 d’alléger	 la	 participation	 de	 la	 31	 au	

guide	antérieur	?	Des	études	sont	à	mener	sur	le	sujet	pour	orienter	le	praticien.	

	

Le	résultat	parodontal	peut	également	se	discuter.	La	dent	31	est,	en	 fin	de	traitement,	

entourée	de	gencive	attachée	mais	n’est	pas	sertie	dans	son	intégralité	d’os	alvéolaire	malgré	le	

repositionnement	orthodontique	préalable	à	 la	greffe	parodontale.	L’os	alvéolaire	va-t-il	par	 la	

suite	se	régénérer	grâce	au	repositionnement	orthodontique	et	à	la	greffe	?	

Dans	son	étude,	Wennström	en	1996,	montre	que	le	repositionnement	orthodontique	lingual	est	

susceptible	 d’améliorer	 l’environnement	 parodontal	 gingival	 et	 la	 régénération	 osseuse	 (40).	

Cette	étude	rend	favorable	 le	pronostique	d’évolution	du	cas	et	des	contrôles	par	CBCT	seront	

nécessaires	pour	objectiver	la	régénération	osseuse.	

On	 peut	 se	 poser	 la	 question	 de	 la	 réapparition	 d’une	 récession	 gingivale.	 La	 patiente	 est	

prévenue,	 pour	 palier	 à	 ce	 risque,	 de	 la	 possible	 nécessité	 d’une	 greffe	 parodontale	

supplémentaire.		

	

Le	 suivi	 sur	 le	 long	 terme	 est	 indispensable	 pour	 ces	 raisons	 d’un	 point	 de	 vue	

parodontal,	 et	 l’est	 également	 d’un	 point	 de	 vue	 orthodontique	 pour	 s	‘assurer	 de	 l’absence	

d’apparition	de	mouvements	dentaires	indésirables.	
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CONCLUSION	
	

De	 plus	 en	 plus	 de	 «	syndromes	 du	 fil	»	 de	 sévérité	 variable	 sont	 diagnostiqués	 en	

orthodontie	 chez	 l’adulte	 de	 sévérité	 variable.	 Leurs	 conséquences	 sont	 parodontales	 et	

orthodontique.	Ils	nécessitent	donc	une	prise	en	charge		multidisciplinaire.	

	

La	prise	en	charge	n’est	aujourd’hui	pas	systématisée	mais	la	dépose	du	fil	de	contention	

en	 première	 intention	 est	 indispensable.	 Une	 amélioration	 spontanée	 peut	 apparaître	 dans	

certains	cas,	et	la	prise	en	charge	orthodontique	et	parodontale	est	nécessaire	dans	des	cas	plus	

sévères.		

Ce	cas	clinique	 illustre	parfaitement	une	prise	en	charge	multidisciplinaire	dans	un	cas	

de	 syndrome	 du	 fil	 sévère	 caractérisé	 par	 un	 torque	 excessif	 radiculo	 vestibulaire	 sur	 une	

incisive	mandibulaire	avec	pour	conséquence	une	récession	gingivale	associé	à	une	déhiscence	

osseuse.		

Le	 résultat	 obtenu	 est	 satisfaisant	 d’un	 point	 de	 vue	 esthétique,	 fonctionnel	 et	

parodontal.	

Les	 techniques	orthodontiques	actuelles	 individualisées	et	celles	de	chirurgie	plastique	

parodontale	de	plus	en	plus	précises	permettent	de	s’orienter	vers	la	conservation	de	ces	dents	

au	pronostic	compromis.	

Cependant	 la	 pérennité	 sur	 le	 long	 terme	 n’est	 pas	 à	 100%	 garantie	 et	 des	 contrôles	

réguliers	 sont	 indispensables	 post	 traitement	 orthodontique	 pour	 s’assurer	 du	 maintien	 du	

résultat	 final	 sur	 le	 long	 terme	 et	 de	 l’absence	 d’apparition	 de	 mouvements	 dentaires	

indésirables.	

	

Des	 études	 supplémentaires	 spécifiques	 au	 syndrome	 du	 fil	 sont	 nécessaires	 pour	

compléter	 et	 préciser	 les	 données	 actuelles	 de	 la	 science	 sur	 le	 sujet,	 aider	 au	 diagnostic,	

optimiser	nos	prises	en	charge	et	prévenir	son	apparition.	
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Titre	:	Déhiscence	osseuse	sévère	post	traitement	orthodontique	sur	
une	incisive	mandibulaire.	Étiologies	et	prise	en	charge	:	à	propos	d’un	
cas	clinique.	

Résumé	:	Le	syndrome	du	fil	est	décrit	depuis	quelques	années	seulement	et	de	plus	en	plus	
de	cas	sont	diagnostiqués	chaque	année.	Il	nécessite	pour	les	cas	sévères	une	prise	en	charge	
multidisciplinaire,	combinant	orthodontie	et	parodontologie.	Les	objectifs	distincts	mais	
complémentaires	de	ces	deux	disciplines	tendent	vers	l’obtention	d’un	résultat	final	stable.	

L’objectif	de	cette	thèse	est	de	présenter	un	cas	clinique	d’une	patiente	adulte	atteinte	
d’un	syndrome	du	fil	sévère	sur	une	incisive	mandibulaire	et	traitée	par	la	combinaison	de	
l’orthodontie	et	de	la	parodontologie.		

Après	présentation	de	l’examen	clinique	et	des	examens	complémentaires	les	indications	
du	traitement	multidisciplinaire	sont	détaillées	et	argumentées,	en	lien	avec	les	données	de	la	
littérature.	Le	traitement	consiste	en	une	thérapeutique	orthodontique	linguale	suivie	d’une	
chirurgie	plastique	parodontale	de	lambeau	déplacé	latéralement	et	coronairement	associé	à	
une	greffe	de	tissu	conjonctif		

Le	résultat	post-thérapeutique	est	exposé	et	la	prise	en	charge	analysée	par	rapport	aux	
données	actuelles	de	la	science.	Ce	travail	présente	un	nouveau	cas	clinique	concernant	le	
diagnostic	et	la	prise	en	charge	d’un	syndrome	du	fil.	

Mots	clés	:	Syndrome	du	fil,	Multidisciplinaire,	Orthodontie	linguale,	Chirurgie	plastique	
parodontale,	Lambeau	déplacé,	greffe	de	tissu	conjonctif	

	

Title	:	Severe	bone	dehiscence	after	orthodontic	treatment	on	a	
mandibular	incisor.	Etiologies	and	managment	:	about	a	clinical	case.	

Abstract	:	The	wire	syndrom	has	only	been	described	for	a	few	years	and	more	and	more	
cases	are	diagnosed	each	year.	It	requires	for	severe	cases	a	multidisciplinary	care,	combining	
orthodontics	and	periodontology.	The	distinct	but	complementary	objectives	of	these	two	
disciplines	tend	towards	obtaining	a	stable	result.	

The	aim	of	this	work	is	to	present	a	clinical	case	of	an	adult	patient	with	a	severe	wire	syndrome	
on	a	mandibular	incisor	and	treated	by	the	combination	of	orthodontics	and	periodontology.		

	 After	a	presentation	of	clinical	and	complementaries	examination,	indications	of	this	
multidisciplinary	treatment	are	detailed	and	argued,	in	connection	with	data	from	literature.	
The	treatment	consists	in	lingual	orthodontics	and	a	periodontal	plastic	surgery	of	laterally	and	
coronally	displaced	flap	associated	with	a	connective	tissue	graft.	

	 Post-treatment	result	is	exposed	and	the	management	is	analyzed	in	connection	with	
scientifics	data.	This	work	presents	a	new	clinical	case	concerning	the	diagnosis	and	the	
management	of	wire	wyndrome.	

Keywords	:	Wire	Syndrome,	Multidsciplinary,	Lingual	Orthodontics,	Periodontal	Plastic	
Surgery,	Displaced	Flap,	Connective	Tissue	Graft	


