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Traitement des mobilités dentaires dans la parodontite agressive localisée : évaluation de l’efficacité de l’attelle de contention coulée
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RESUME

Dans ce travail, nous avons évalué l’efficacité 
des attelles de contention coulée dans le traitement 
symptomatique de la parodontite agressive localisée 
sur 14 patients pendant 10 à 15 ans. Les résultats 
ont montré que l’attelle est efficace pour maintenir 
des dents très mobiles en bouche en dépit du degré 
mobilité élevé. Plus de 70% des patients après 10 à 
15 d’études portent toujours leurs appareils. Donc 
l’attelle de contention coulée pourra jouer un rôle très 
important dans la prise en charge des patients atteints 
de parodontite agressive localisée.

Mots clés  : parodontite agressive localisée, attelle 
de contention coulée, mobilité dentaire, traitement 
symptomatique.

ABSTRACT

This study evaluated the efficacy of a bonded splint 
during the symptomatic treatment of a localized aggres-
sive periodontitis on 14 patients. The results show the 
effectiveness of the bonded splint in stopping teeth 
mobility for a long period of time. After 10 to 15 years, 
70% of the patients still carry their splint in place. Then, 
this devise can play a very important role in the sympto-
matic treatment of the localized aggressive periodontitis.

Key words: localized aggressive periodontitis, bonded 
splint, teeth mobility, symptomatic treatment
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INTRODUCTION

La parodontite aiguë juvénile ou parodontite 
agressive localisée est une maladie parodontale 
évolutive ou destructrice [1]. Elle atteint les 
sujets âgés de 12 à 26 ans avec une distribution 
féminine (3 femmes pour un homme) [2] et elle 
présente un caractère héréditaire [3].

Sur le plan clinique, elle est caractérisée 
par l’absence d’inflammation gingivale ou peu 
d’inflammation et peu de dépôts tartriques. Les 
lésions sont localisées au niveau des incisives et 
des premières molaires. Au sondage, on observe 
des poches parodontales profondes de 6 à 12 mm 
sur les dents en question [4]. La perte d’attache est 
3 à 5 fois supérieure à celle qui est observée dans 
la parodontite chronique. Elle est de 4 à 5 mm 
par jour et rapidement, on observe des mobilités 
au niveau des incisives et des premières molaires 
[5]. Sur la radiographie panoramique, on observe 
des lyses osseuses angulaires et profondes sur 
les incisives et les premières molaires. Sur une 
même arcade, les lésions osseuses au niveau 
des premières molaires sont bilatérales ou 
symétriques à partir de la ligne médiane verticale 
qui passe par les points inter incisives (figure 5) 
[6]. La mobilité dentaire qui en résulte devient 
très rapidement importante sur les incisives. 
Parce que ces dents sont monoradiculées et le 
support osseux est mince au niveau du bloc 
incisif mandibulaire, sans oublier les forces de 
type va et vient qui sont exercées par la langue 
et les lèvres. Le traitement symptomatique va 
consister au traitement des mobilités dentaires 
au niveau du bloc incisivo-canin mandibulaire. Le 
jeune âge et le manque de moyens de la majorité 
des patients pour réaliser des contentions 
permanentes types prothèses fixées céramo-
métalliques [7], nous a amenés à concevoir une 
attelle de contention coulée et collée sur les faces 
buccales des incisives afin de maintenir les dents 
sur les arcades, malgré le degré de mobilité élevé.

Notre étude se propose d’évaluer l’efficacité des 
attelles de contention coulée dans le traitement 
de la mobilité dentaire du bloc incisivo-canin 
inférieur consécutive à la parodontite agressive  
localisée. 

PATIENTS ET METHODE

PATIENTS

L’étude a porté sur 14 patients dont 10 femmes 
et 4 hommes âgés de 18 à 25 ans au début de 

l’étude. Ces sujets sont des patients du service 
de parodontologie au centre de consultations 
et de traitements odonto-stomatologiques, à 
l’UFR d’Odonto-Stomatologie de l’Université 
Felix Houphouët Boigny d’Abidjan et du cabinet 
dentaire de la Riviera II. Après le diagnostic 
de parodontite agressive localisée, les critères 
d’inclusion sont  : les patients doivent avoir au 
moins deux dents mobiles au sein du groupe 
incisivo-canin inférieur, et au moins une dent 
doit avoir un degré de mobilité de 3 ou 4 selon 
la classification de Mühlemann [8, 9]. En effet, cet 
auteur classe les mobilités dentaires en quatre 
catégories :

- degré 0 = Ankylose dentaire

- degré 1 = mobilité physiologique perceptible  	
	 au toucher

- degré 2 = mobilité transversale visible à l’œil, 	
	 inférieure à 1 mm

- degré 3 = mobilité transversale supérieure 	
	 à 1 mm

- degré 4 = mobilité transversale associée à 	
	 une mobilité axiale.

Cependant, l’absence d’une dent ou la 
présence d’un diastème ou d’un encombrement 
dentaire important au niveau de la zone incisivo-
canin inférieure sont les critères d’exclusion.    

   MÉTHODE	

Nous avons réalisé une étude prospective et 
analytique qui a duré de 1999 à 2014 et elle a porté 
sur 14 patients.

Le diagnostic de parodontite agressive localisée 
est posé sur la base de l’examen clinique et 
radiologique. Une thérapeutique initiale est 
automatiquement mise en place. Elle comprend la 
motivation du patient, l’instruction aux techniques 
d’hygiène bucco-dentaire, l’antibiothérapie à base de 
cycline. Aggregatibacter actinomycetemcomitans est 
l’agent pathogène dominant lorsque la parodontite 
agressive est localisée et, ce dernier est très sensible 
aux cyclines. En cas de contre-indication nous 
prescrivons soit l’amoxicilline associée à l’acide 
clavulanique ou associée au métronidazole. Le 
détartrage-surfaçage radiculaire des poches 
parodontales, associé à l’irrigation sous-gingivale 
avec un soluté à base de chlorhexidine à 0,1%. Nous 
prescrivons également une brosse à dents souple 
et à petite tête que le patient doit renouveler tous 
les deux mois et des brossettes inter-dentaires à 
renouveler tous les six mois.    
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Les attelles de contention coulées ont été 
réalisées dans un des laboratoires de prothèse de 
la ville d’Abidjan. Les attelles sont en NiCr et elles 
ont une épaisseur moyenne de 0,5 mm (figure 1).

	 Figure 1 : L’attelle de contention coulée 

Les attelles n’ont été mises en place que dans 
le secteur antérieur inférieur (figures 2, 3, 4 et 
5). La loge de l’attelle est préparée en surfaçant 
légèrement les surfaces buccales des incisives et 
canines avec une fraise poire ou boule diamantée. 

Ensuite la prise d’empreinte est réalisée 
à l’alginate de classe A. Les figures 2, 3 et 4 
montrent trois cas avec les attelles en place. Les 
attelles respectent le parodonte et les embrasures 
sont bien dégagées permettant ainsi l’hygiène 
dans cette zone (figure 6). 

	 Figure 2 : cas clinique 1

Figure 3 : cas clinique 2 

Figure 4 : cas clinique 3

Figure 5 : radio panoramique cas clinique 1 avec Attelle en place

Figure 6 : brossettes en place cas clinique 1 
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L’étude a duré 15 ans (de 1999 à 2014) et la 
dernière patiente a intégré l’étude en 2004. Les 
patients chez lesquels nous avons réalisé des 
extractions plus tard ont également porté les 
attelles pendant au moins dix ans. Nous avons 
réalisé des visites de contrôle tous les 3 mois 
pendant la première année et tous les 6 mois dans 
les autres années  afin d’assurer la maintenance 
parodontale. Nous avons évalué les paramètres 
tels que la profondeur moyenne de poche 
parodontale, le nombre de visites de contrôle 
réalisé ainsi que les extractions dentaires.

3 - RESULTATS

 Nous avons constaté que 10 à 15 années 
après la mise en place des attelles, seulement 4 
patients (3 femmes et 1 homme) avaient perdu des 
dents. 10 patients portent toujours leurs attelles 
de contention. Cependant, nous avons procédé à 
plusieurs collages. Les extractions n’ont concerné 
que les incisives centrales et latérales sauf chez 
une patiente où nos avons extrait qu’une seule 
incisive latérale (tableau I). 

Tableau I : les dents extraites après 10 ans de port de l’attelle

Dents
Incisives 
centrales 
inférieures

Incisive
latérales 
inférieures 

Canines 
inférieures

Nombre de dents 
extraites sur total 8/28 7/28 0/28

Et, après les extractions, nous avons réalisé 
chez 3 patients (2 femmes et 1 homme) des 
prothèses fixées 6 éléments céramo-métalliques 
de la 33 à 43. Et chez la dernière patiente nous 
avons réalisé une prothèse adjointe partielle 
coulée 3 éléments (31, 41 et 42).

La profondeur moyenne de poche parodontale 
pour chaque patient au début de l’étude était 
d’environ 8,5 mm (tableau II).

Sur les 10 ans, le nombre de visite de contrôle 
établi pour chaque patient était de 20 visites 
en raison de 2 visites par an. C’est une seule 
patiente (groupe 3) qui a pu réaliser plus de 
75% des visites de contrôle. Et c’est elle qui 
présente la plus faible profondeur moyenne 
de poche parodontale (tableau II). Les patients 
du groupe 1 qui ont réalisé moins de 50% des 
visites de contrôle prévues n’ont observé aucun 
changement en ce qui concerne ce paramètre 
clinique. Toutefois, les patients du groupe 2 qui 
ont réalisé plus de 50% des visites de contrôle 
ont obtenu une légère réduction de la profondeur  
moyenne de poche (tableau II).

Tableau II : groupes de patients en fonction du pourcentage 
de visites de contrôle réalisé et la profondeur moyenne de poche 
parodontale après 10 ans

Début 
de l’étude

10 ans après

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3

N patients 14 05 08 1

Profondeur 
moyenne de poche 
parodontale

8,5 mm 8,5 mm 7 mm 6 mm

N et %
de visites réalisées

20 visites
/10 ans

-10 visites
-50%

10 à 15 visites
+ 50%

15 à 20 visites
+ 75%

DISCUSSION 

La parodontite agressive localisée est une 
affection très répandue  en Côte d’Ivoire en 
particulier et en Afrique d’une façon générale 
[10, 11]. Elle provoque chez les adolescents des 
pertes dentaires prématurées notamment dans 
le secteur antérieur en raison de l‘anatomie 
favorable et la progression rapide de la maladie. 
La prévalence est de 1,7 % en milieu scolaire 
abidjanais [10], de 2,5 % environ pour les africains 
et les afro-américains [12], de 0,2% chez les 
asiatiques et de 0,02 % pour les populations de 
race blanche des pays développés [13].	  

Les résultats de ce travail ont montré que les 
attelles de contention coulée sont efficaces pour 
maintenir des dents très mobiles en bouche 
pendant 10 ans et plus. Présentement, 10 
patients dont l’âge varie de 30 à 40 ans portent 
toujours leurs attelles de contention.  

Ce travail a surtout confirmé la corrélation 
qui existe entre le respect des visites de contrôle 
et l’amélioration des paramètres cliniques. 
Car seule la patiente qui représente le groupe 
3 a montré une amélioration significative des 
profondeurs moyennes de poches parodontales et 
les 8 patients du groupe 2 ont obtenu une légère 
réduction. Entretemps les 5 patients du groupe 
1 n’ont montré aucun changement au niveau de 
ce paramètre clinique. Les 4 patients chez qui 
nous avons réalisé des extractions sont issus de 
ce groupe 1. Les visites de contrôles permettent 
le détartrage /surfaçage des dents contenues par 
l’attelle. Par conséquent, même si les attelles sont 
efficaces, il faut toujours motiver les patients pour 
qu’ils réalisent un contrôle de plaque efficace afin 
de maintenir la santé parodontale. En effet, cela 
est très important pour stopper la progression de 
la maladie et augmenter la longévité de l’attelle 
de contention en bouche. L’attelle ne gêne pas la 
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fonction et l’hygiène. De plus, avec les brossettes 
inter-dentaires le nettoyage sous les attelles est 
facilement réalisé (figure 5). 

Enfin, l’attelle ne vaut que le prix d’une 
couronne coulée, ce qui n’est pas élevé par rapport 
à ce que peut valoir un bridge céramo-métallique 
de 6 éléments. Toutefois, l’attelle collée n’est 
pas réalisable lors qu’il y a des encombrements 
dentaires importants, des diastèmes et les dents 
absentes dans le secteur incisivo-canin inférieur.

 CONCLUSION

Les résultats de notre étude ont montré que 
l’attelle de contention coulée est un système 
efficace dans le traitement symptomatique de la 
parodontite agressive localisée. Parce qu’après 
10 à 15 années d’expérience, plus de 70% des 
patients portent encore leurs appareils. Ce 
système permet le maintien sur les arcades 
dentaires pendant plusieurs années, des dents 
qui présentent des mobilités importantes. 

Du point de vue psychologique, la contention 
amène un confort certain au patient qui reprend 
de l’assurance en sentant ses dents consolidées 
avec comme corollaire un bon fonctionnement 
mécanique. 

En raison de la fréquence de la parodontite 
agressive localisée dans les populations africaines, 
l’attelle de contention coulée pourra jouer un rôle 
important dans la prise en charge des patients 
atteints de cette pathologie, surtout lorsque le 
diagnostic est posé assez tôt. 

BIBLIOGRAPHIE

1 - MATTOUT P., MATTOUT C. L’examen du patient. 
La classification des maladies parodontales et le 
diagnostic. In Les thérapeutiques Parodontales et 
Implantaires. Quintessence internationales. 2003; 
123 – 147. 

2 - N’DOYE-NGOM M.  ; SEMBENE M.  ; DIALLO P. 
D. Les parodontites juvéniles à l’IOS de Dakar, A 
propos de 118 cas. Odonto-Stomatol. Trop. 1995; 
75: 15 - 20.

3 - PETIT M. D. Transmission of actinobacillus actino-
mycetemcomitans in families of adult periodontitis 
patients. J Periodontal Res. 1993; sept; 28(5): 335 
– 340.

4 - SUZUKI  J. B. The gingival immune response to 
periodontal pathogens in juvenile periodontitis. 
Oral Microbiol. Immunol. 1994; dec; 9 (6): 327 – 334.

5 - WAERHAUG J. Subgingival plaque and loss at-
tachment in periodontitis as evaluated on extracted 
teeth. 1977; 48: 125 – 130.

  6 - AMAR S. TENENBAUM H. Characteristics of 
certain early periodontitis apropos of two case. J 
Parodontol. 1989; feb; 8(1): 53 – 59.

7 - KAMAGATE A.; MOBIO S.; KONE D.; COULIBALY 
N.T.; AHNOUX A.; BROU E. Demarche thérapeu-
tique dans la prise en charge des mobilités den-
taires consécutives à une parodontite associée à 
un trauma occlusal. Rev. Iv. Odonto-Stomatol. 2011; 
vol 13; n° 2: 18 – 23.

 8 - LINDHE J, ERICSSON I. The influence of trauma 
from occlusion on reduced but healthy periodontal 
tissues in dogs. J Clin Periodontol. 1976; May; 3(2): 
110-22.

9 - MUHLEMANN H.R. Periodontometry, a method for 
measuring tooth mobility. Oral Surg Oral Med Oral 
Pathol. 1951; Oct; 4(10): 1220 - 33. 

10 - AHNOUX A., EKRA D., KONE D., COULIBALY 
N.T., KAMAGATE A. Aspects épidémiologiques des 
parodontites juvéniles en milieu scolaire à Abidjan. 
Rev. Col. Odonto-Stomatol. Afr. Chir. Maxillo-Fac. 
2001; vol. 8; n°1: 19 – 23.

	 11 - KAMAGATE A.; COULIBALY N.T.; KONE 
D.; BROU E.; BAKAYOKO LY R. Prévalence des 
parodontites: les parodontites en Afrique noire, 
influences des facteurs socio-économiques et habi-
tudes culturelles. Odonto-Stomatol. Trop. 2001; vol. 
24; n° 94: 37 – 41.

12 - AMERICAN ACADEMY OF PERIODONTOLOGY. 
Periodontal diseases of children and adolescents. 
J. Periodontol. 1996; 67: 946 -951.

13 - SAXBY M.S. Juvenile periodontitis. An epidemio-
logical study in the west midlands of the united 
kingdom. J. Clin. Periodontol. 1987; 14: 594 – 598.


