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1 Introduction

De nos jours, les relations entre |'orthodontiste et le parodontiste se révelent
essentielles dans la prise en charge des cas d’atteintes sévéres du parodonte, leur point
commun. Les maladies parodontales concernent la moitié de la population francgaise (17) et
les migrations pathologiques dentaires antérieures sont un motif de consultation esthétique
en cabinet d’orthodontie. L'orthodontie permet de minimiser le « colt » parodontal en
déplacant les dents avec leurs tissus de soutien. Son objectif est de rétablir un cadre

anatomique et occlusofonctionnel favorable a une bonne maintenance parodontale.

Or, les traitements orthodontiques fixes sont de moins en moins acceptés chez les
patients adultes. lls souhaitent un traitement invisible et rapide, compatible avec une société
ou I'on souhaite réussir nos objectifs rapidement avec le minimum de contraintes possibles.
Le traitement par aligneurs semble étre un accord entre les besoins esthétiques du patient et
une possibilité clinique réelle afin de répondre a la demande de réalignement de « la dent »

problématique.

Les traitements par aligneurs sont-ils réalisables chez un patient au parodonte réduit?
Quels sont les avantages liés a ces types de traitement ? L'objectif principal de ce travail est
de comparer les effets de cette thérapeutique orthodontique sur la santé parodontale,
I'efficacité des mouvements dentaires, la stabilité, la douleur, I'esthétique, le confort, le temps
passé au fauteuil, la durée totale du traitement et la satisfaction du patient, en comparaison

aux appareils fixes conventionnels.
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2 La maladie parodontale et la prise en charge orthodontique

2.1 Généralités

2.1.1 L’état de santé parodontal : manifestations cliniques et indices parodontaux

L'organe dentaire représente la dent et son parodonte. Le parodonte est I'ensemble
des tissus de soutien de la dent. Le parodonte superficiel regroupe les gencives libre et
attachée qui forme la fibromuqueuse gingivale (tissus conjonctif et épithélial). Le parodonte

profond regroupe le cément, le ligament alvéolo-dentaire (desmodonte) et I’os alvéolaire (1).

vl S is | Epithélium sulculaire
1

\ |

F
Gencive libre

Gencive
Gancive kératinisée

Ligament desmodontal
0Os alvéolaire —

l_ Lumc

Muqueuse alvéolaire

Figure 1 : Schéma du parodonte avec A : Sulcus histologique ; B : Attache épithéliale ; C :

Attache conjonctive ; D : Systéeme d’attache (2).

Un parodonte sain ne présente ni inflammation, ni saignement au sondage ; la
fiboromuqueuse gingivale présente un biseau gingival, une gencive « arrondie », un aspect
piqueté en peau d’orange inconstant (dans 40% des cas), la présence d’un espace gingivo-
dentaire et d’un sillon gingivo-dentaire non ouvert. Elle est rose corail et ferme. Les papilles
interdentaires ont une forme pyramidale et remplissent la totalité des embrasures dentaires

lorsqu’il existe un point de contact.

Le desmodonte (ou Ligament Alvéolairo-Dentaire : LAD) a un réle d’attache, de support
de la dent pendant la fonction occlusale, de mobilité physiologique, sensoriel (position de la
mandibule dans |'espace), nutritif et réparateur (3). C'est un réseau vasculaire et nerveux, aux

caractéristiques visco-élastiques. Il prévient la migration de I'épithélium gingival le long de la
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racine. Sa suppression entraine une ankylose et/ou une résorption radiculaire (4). De plus, il
subit un remaniement constant grace un turn over important qui permet I'adaptation aux
changements (hyperfonction, hypofonction, migration mésiale). De nombreuses activités de
synthése et de dégradation se déroulent au sein du LAD. Son remodelage est plus important
que celui de la gencive, de I'os et de la peau. En effet, le renouvellement du collagéne est cing

fois rapide dans le LAD que dans le tissu gingival (5).

Figure 2 : Aspect clinique de la gencive saine (avec la courtoisie du Dr. Clouet).

L’organe dentaire est en rapport intime avec le biofilm (BF) au sein de la cavité buccale.
La plaque bactérienne a été découverte par A.V. Leeuwenhoek en 1683 (6). En 1970, la notion
de BF a été définie comme la plaque bactérienne adhérente a la surface de la dent, c’est a dire
une communauté de micro organismes (structure hétérogéne dynamique) qui se renouvelle
constamment. Une flore saine est propice a la santé parodontale en présence de bactéries
Cocci, peu mobiles, aérobies ou anaérobies facultatifs et de bactéries a Gram positif
(Streptococcus sanguis, Streptococcus mitis, Veillonella parvula, Actinomyces naeslundi,

Actinomyces viscosus) (7).

C'est une organisation sophistiquée dynamique non hiérarchisée qui s’adapte en
fonction de I'environnement, la réactivité est rapide pour la survie bactérienne.
La pathogénicité du BF se définit par sa qualité et non sa quantité et est possible par la notion
d’adhérence du BF grace aux protéines situées en supra-gingival.

Au niveau du sulcus et des poches parodontales, on observe la présence de bactéries
mobiles. Il existe une hétérogénéité au sein du BF (variation de pH, 0,..).
Parmi les écosystémes buccaux, celui des surfaces dentaires supra-gingivales est constitué de

la pellicule acquise exogéne (film organique) qui initie la formation du BF supra gingival
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(bactéries adhérentes aux surfaces). Les écosystémes buccaux sont complexes et évoluent
tout au long de la vie selon I'individu. Une rupture d’équilibre au sein de cet écosysteme peut
faire apparaitre des maladies parodontales.
Lors de I'examen clinique du chirurgien-dentiste, plusieurs indices parodontaux (8)
sont relevés afin de déterminer I'état parodontal selon :
- Lindice gingival (Gingival Index GI) (Lo&, 1967) ;
- L’indice de plaque (Plaque Index PI) ou PLI : Lower Plaque Index (Loé et Silness, 1964)
(9) :

Indice gingival Gl

0 1 2 3

Absence de réaction

inflammatoire

Absence de saignement
au sondage, légére
inflammation, légeére
modification de couleur,
faible modification de

surface

Saignement au sondage,
inflammation modérée,
rougeur, gonflement,

saignement a la pression

Saignement spontané
et/ou présence d’une
ulcération gingivale,

inflammation, rougeur,

gonflement important

Indice de

plague PI

0

1

2

3

Pas de plaque

Dépot de plaque
invisible mais pouvant

étre déposé a la curette

Dépot de plaque

couvrant 1/3 cervical

Dépot de plaque

abondant (+1/3 cervical)

Tableau 1 : Tableau récapitulatif de Gl et PI.

- Niveau d’attache clinique (Clinical Attachment Level CAL) :

C’est la distance entre la jonction émail-cément et le fond de I'attache épithélio-conjonctive.
Sur un cliché radiologique, une distance de 2 mm sépare le sommet de la créte de la jonction

émail-cément (cet espace est occupé par |'attache épithélio-conjonctive).

- Profondeur de Poche (Pocket Probing Depth = PPD ou PD) ou Profondeur sulculaire
au sondage (Sulcus Probing Depth SPD) :
C’est la distance entre le bord supérieur de la gencive marginale et les premieres cellules de

I’épithélium de jonction (sondage n’excédant pas 50g).
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Figure 3 : Schéma des CAL et PD au sondage (10).

PD (mm)

CAL (mm)

Le sondage permet de déceler des lésions intra osseuses masquées en vestibulaire et en

palatin ou par I'épaisseur des corticales a la radiographie.

- Mobilité dentaire
La mobilité dentaire, variable d’un individu a un autre, peut s’accroitre a la suite d’une
inflammation parodontale, d’'un traumatisme, d’une inflammation péri-apicale ou d’une
surcharge occlusale. Les dents sont mobiles au sein de leur articulation grace au LAD. Leur
mobilité physiologique dépend aussi de sa largeur, de sa longueur et de sa qualité :

- 0,02 mm de mobilité verticale ;

- 0,1 mm de mobilité horizontale pour les incisives ;

- 0,04 mm de mobilité horizontale pour les molaires.
La mesure est individuelle avec le périodontomeétre. Cliniqguement, un mouvement antéro-
latéral peut étre exercé avec deux instruments et différents degrés de mobilité sont
observables selon la :

Classification de Miihleman (11):

- Degré 0: ankylose ;

- Degré 1: mobilité physiologique perceptible entre deux doigts ;

- Degré 2 : mobilité transversale visible a I'ceil nu inférieure a 1 mm;
- Degré 3 : mobilité transversale supérieure a 1 mm ;

- Degré 4 : mobilité axiale.

14



- Indice de saignement sulculaire (Sulcus Bleeding Index SBI) (Miihleman et Son,
1971) ;

- Indice de saignement papillaire (Saxer et Miihleman, 1975) ou « Papillary Bleeding
Index » PBI ;

- Récession gingivale classée selon Miller en 4 classes selon le degré de sévérité.

Classification Miller (1985) (12) :

- Classe | : récession n’atteignant pas la jonction muco-gingivale. Les tissus parodontaux
proximaux n’ont subi aucune perte.

- Classe Il : récession atteignant ou dépassant la ligne muco-gingivale. Les tissus
parodontaux proximaux n’ont subi aucune perte.

- Classe lll : récession atteignant ou dépassant la lighe muco-gingivale. Les tissus
parodontaux proximaux ont subi des lésions interdentaires légéres.

- Classe IV : récession atteignant ou dépassant la ligne muco-gingivale. Les tissus

parodontaux proximaux ont subi des lésions interdentaires séveres.

- Saignement au sondage (Bleeding On Probing BOP) :

- Score 0 : aucun saignement ;

- Score 1 : saignement quelques secondes apreés le sondage ;
- Score 2 : saignement immédiatement apres ;

- Score 3 : saignement s’étendant vers la gencive marginale.

Le saignement lors du sondage est le meilleur critére de diagnostic de I'inflammation
gingivale. L’écoulement sanguin peut se produire 20 a 30 secondes aprés I’enfoncement de la
sonde dans le sulcus. L’observation du saignement ne doit donc pas se faire immédiatement.

L’absence de saighement est signe d’un bon état de santé parodontal.

Le diagnostic clinique est complété par la réalisation de radiographies qui permettent
d’évaluer le niveau osseux des maxillaires globalement ou individuellement pour chaque dent.
A la radiographie, un épaississement de |’espace ligamentaire sans résorption osseuse et sans
augmentation de la profondeur de poche est visible si la dent a une mobilité augmentée. Dans

le cas d’une dent sans stimulation fonctionnelle, le ligament sera fin voire absent.
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Une évaluation quantitative de la perte osseuse en millimetre est peu significative car
tout dépend de la longueur des racines. On préfére évaluer un pourcentage par rapport a la
taille des racines (10, 20, 30 % etc.) plus significative, dent par dent ou en globalité, selon
I’'homogénéité de l'alvéolyse au sein de la cavité buccale. L’évaluation qualitative de
I"alvéolyse est souvent significative du degré de sévérité de la parodontite. Ainsi, lorsque la
ligne de perte osseuse est parallele aux jonctions amélo-cémentaires, 'alvéolyse sera
horizontale (Fig.4 de gauche). Par contre, lorsque cette ligne forme un angle avec les jonctions
amélo-cémentaires, ce sera une alvéolyse angulaire (Fig.4 de droite). Les termes de |ésions

verticales ou intra osseuses sont synonymes de lésions angulaires.

Figure 4 : A gauche, alvéolyse horizontale ; & droite alvéolyse angulaire (13).

La sévérité de l'alvéolyse sera qualifiée de « modérée » si elle est limitée au tiers
coronaire sans atteinte des furcations (30 % au maximum), de « sévére » si elle dépasse 30 %
ou si les molaires présentent des atteintes des furcations et enfin de « terminale » si
I"alvéolyse atteint le tiers apical. L'examen radiographique permet d’analyser la longueur et la
forme des racines mais aussi des facteurs aggravants des maladies parodontales (caries,
résorptions radiculaire, kystes, obturations débordantes etc..). Des clichés de contréle
permettent de confirmer la stabilisation de la maladie ou son aggravation. Lorsque la
radiographie montre que la créte est située a plus de 2mm de la jonction émail/cément, il est

rare qu’il n’y ait pas de destructions des tissus parodontaux (3).
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2.1.2 Epidémiologie des maladies parodontales

Selon I'OMS, en 1996, seuls 12.5% des 35-44 ans et 16.5% des 65- 74 ans présentaient
un parodonte sain (14) (15). Il est donc légitime de penser que de nombreux patients
nécessitent des soins parodontaux ou que ces derniers aient des parodontes susceptibles

d’étre réduits.

En Europe, les atteintes séveéres sont rares chez les personnes jeunes, mais apres 50
ans, la majorité de la population est confrontée a la parodontite et 15 a 20 % présentent une

parodontite sévere (16).

En France, une grande partie de la population présente une maladie parodontale :
87,5% de la population frangaise entre 35 et 44 ans serait concernée d’aprés une étude ICSII
réalisée par I’ADF (Association Dentaire Francgaise) sous I'égide de I'OMS (17). Dans une étude
de 2007, 52 % des Frangais adultes étaient atteints de gingivite chronique et 27 % présentaient
une parodontite chronique sévére (18). Cette étude épidémiologique a montré que 46,7% de
la population frangaise adulte a au moins une poche parodontale d’une profondeur comprise

entre 3,5 et 5,5 mm et 10,2% une poche supérieure a 5,5 mm.

La maladie parodontale constitue donc un véritable probleme de santé publique car
10 a 20% de la population présente une parodontite sévére avec perte d’attache (19). La
fréquence et la sévérité des parodontites augmentent avec I'age, avec un pic d’incidence vers
60 ans et selon Albandar & Rams (20), la parodontite chronique intéresserait entre 20 et 50 %
des adultes. La parodontite ne s’avére pas la cause principale de la perte des dents chez

I’adulte avant 60 ans.

2.1.3 Classification des maladies parodontales

Il existe un paralléle entre I’évolution de nos connaissances des maladies parodontales
et celle de leurs classifications. En 1999, |I’Académie américaine de parodontologie a organisé

un atelier international sur la classification des maladies parodontales (21) (Tableau 2).
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Maladies gingivales

Induites par la plague dentaire Non induites par la plague dentaire

Gingivites associées avec la plague dentaire uniguement Maladies gingivales d’origine bactérienne spécifique
Maladies gingivales associées a des facteurs systémiques Maladies gingivales d'origine virale

Maladies gingivales liées a des médicaments Maladies gingivales d'origine fongique

Gingivites et malnutrition Lésions gingivales d'origine génétique

Gingivites au cours de maladies systémiques
Lésions traumatiques (factices, latrogéniques, accidentelles)
Réactions auto-immunes

Non spécifiques
Parodontites chroniques, parodontites agressives Localisées
Généralisées
Parodontites en tant que manifestations de maladies systémiques
Assocides a une hémopathie Associées & des anmmalies génétiques
Neutropénie acquise Neutropénie cyclique familiale
Leucémie Syndrome de Down, trisomie 21
Autres Syndrome de déficience d‘adhésion leucocytaire

Syndrome de Papillon-Lefévre

Syndrome de Chédiack-Higashi

Histiocytose, glycogénose, hypophosphatasie
Agranulocytose génétique infantile
Syndrome de Cohen

Syndrome d’Ehlers-Danlos (types IV et VII)

Maladies parodontales ulcéronécrotiques Gingivites ulcéronécrotiques (GUN)
Parodontites ulcéronécrotiques (PUN)
Abcés parodontaux Abcés gingival
Abcés parodontal

Abcés péricoronaire
Parodontites associées a des lésions endodontiques
Déformations et affections acquises ou du développement

Tableau 2 : Classification des maladies parodontales.

La gingivite est une inflammation gingivale localisée au parodonte superficiel. La lésion
gingivale inflammatoire est induite ou non par la plague. L'inflammation est due a une
accumulation du biofilm (virulence) et a la sensibilité de I'h6te. La plaque dentaire, selon le
protocole expérimental de Loé et Silness sur I'accumulation de biofilm mais réversible, est
I’étiologie principale des gingivites. Les bactéries mobiles, filamenteuses, anaérobies et
spirochetes sont le signe de cette accumulation ininterrompue du biofilm. La flore
microbienne lors d’une gingivite est surtout représentée par les Streptococcus, Actinomyces,
Fusobacterium nucleatum et Prevotella intermedia. Le flux du fluide créviculaire augmente
sans perte d’attache. Une gingivite est soit banale, c’est a dire une réaction naturelle normale

de défense locale sans risque de parodontite, soit a risque.

Figure 5 : Inflammation du parodonte superficiel (rougeur, cedéme et saignement).
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La maladie parodontale est une pathologie inflammatoire d’origine infectieuse
bactérienne chez un héte permissif. Elle fait intervenir des mécanismes étiopathogéniques
complexes (flore, plague bactérienne, environnement, facteurs de risques, systeme
immunitaire...). Il y a atteinte du parodonte superficiel et une destruction irréversible du
parodonte profond. Le signe pathognomonique des parodontites est la perte d’attache avec
ou sans formation de poches parodontales. Les réactions inflammatoires sont spécifiques, a

la différence des maladies gingivales.

Le complexe de Socransky (1999) met en avant le role des complexes bactériens dans
I’'apparition des maladies parodontales. L'absence de bactéries protectrices (complexe jaune),
la présence de bactéries parodontopathogenes (complexes orange et rouge) (Figure 7) et la
susceptibilité de I’'héte concordent avec la formation d’un environnement favorable au
développement de maladies parodontales (Figure 6). Les maladies parodontales sont
caractérisées par un déséquilibre de la flore en faveur des souches anaérobies a Gram négatif,
sachant que la prévalence de certains germes peut varier en fonction des caracteres cliniques
de la maladie. Les facteurs de risques sont innés ou acquis englobant les mauvaises habitudes
d’hygiene buccale du patient, la derniere visite chez le dentiste (plus de 3 ans) et
I’environnement (tabagisme, stress, déséquilibre nutritionnel, statut scolaire, statut financier,

dépression).

Microflore parodontale
plaque parodontopathogéne
Porphyromonas gingivalis,

Tannerella forsythia, \
Aggregactibacteractinomyce
temcomitans

Réponse inflammatoire
(protectrice ou destructrice) ,

/

maladie parodontale

Figure 6 : Schéma de Socransky.
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La plaque dentaire et le fluide gingival sont favorables a de nombreuses espéces
bactériennes micro-aérophiles ou anaérobies. Les bactéries les plus virulentes a Gram négatif
anaérobies ou capnophiles expriment leur potentiel pathogéne a proximité ou au niveau de
la jonction dentogingivale ; il s’agit surtout : d’Aggregatibacter actinomycetemcomitans, de
Porphyromonas gingivalis, de Fusobacterium nucleatum, de Prevotella intermedia, de
Tannerella forsythia, de Treponema denticola, de certains spirochetes, parasites et amibes

(Entamoeba histolytica).

Streptococcus spp.
5. gordonii
S. intermedius

A actinomycetemcomitans b

(a)

Figure 7 : Complexes bactériens de Socransky (10).

La présence de bactéries a Gram négatif est essentielle a I'initiation de la parodontite
mais celle-ci n’est pas suffisante pour expliquer la progression de la maladie qui est toujours
liée a la réponse inflammatoire et immunitaire de I’h6te. Les complexes orange et rouge sont
présents de fagon plus importante au niveau de la flore sous gingivale quand le parodonte est

malade (Figure 8).

parodonte sain maladie parodontale

flore supra-gingivale

flore sous-gingivale

Figure 8 : Complexes bactériens présents en supra et sous-gingival en présence d’un

parodonte sain (a gauche) et d’une maladie parodontale (a droite)(10).
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Les bactéries contournent les mécanismes de défense de I’hote lorsqu’il existe une
défaillance du systeme immunitaire innée ou acquise. Une production stimulée des cytokines
et des médiateurs pro-inflammatoires par les bactéries a Gram négatif provoquent un afflux
des PMN (polymorphonucléaires), suivi de |’activation de I'’enzyme cyclo-oxygénase 2 (COX2)
et des prostaglandines E2 (PGE2) ((22) ; Slots J. 2015). La réponse est alors amplifiée avec la
production accrue d’interleukine 1 béta (IL-1béta), I'interleukine-6 (IL-6), I'interleukine-8 (IL-
8), du tumor necrosis factor-a (TNF-alpha) et de la PGE2, ce qui augmente l'activité
phagocytaire des PMN et des métalloprotéinases pour aboutir a la résorption osseuse et a la
destruction du collagéne (Gotoh K 2013). La réponse immuno-inflammatoire de I’'h6te, bien

gue protectrice, est responsable de la destruction tissulaire.

Il nous est actuellement impossible de définir les agents étiologiques spécifiques des
parodontopathies. On admet cependant que la présence en grand nombre de A.
actinomycetemcomitans dans une cavité buccale est indicatrice d’un déséquilibre de

I’écosystéme et d’un risque prononcé de perte d’attache (Asikainen et Chen, 1999).

La quantité et la virulence des micro-organismes pathogénes de la plaque ainsi que la
résistance de I’'hote déterminent I'activité inflammatoire et la destruction progressive du
parodonte. Cependant, ni l'identification bactérienne précise, ni la qualité de la réponse
immunitaire de I’"h6te ne semblent suffisantes pour expliquer la localisation de I'atteinte
osseuse sur certaines dents et pas sur d’autres. La susceptibilité varie d’un individu a l'autre.
Le risque parodontal est celui d’induire une perte d’attache au point que la sommation de
celle-ci aboutisse a la perte d’une ou plusieurs dents. Ce risque est donc individuel et est

fonction de la capacité a réagir face a I'infection.

Figure 9 : Perte d’attache terminale au niveau de la 12 (avec la courtoisie du Dr. Clouet R.).
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Certaines études rapportent une perte d’attache moyenne de 0,10mm/an pour les
parodonties a évolution lente et de 3,8mm/an pour les parodontites agressives (40 fois plus

rapide) (Papapanou, 1999).

Une revue systématique de 47 études de 1965 a 2004 rapportées lors du cinquieme
atelier européen sur la parodontologie en 2005 a conclu que les variables socio-économiques
associées aux maladies parodontales étaient moins importantes que le tabagisme, mais chez
les non-fumeurs, le statut éducatif pourrait avoir un impact sur les maladies parodontales (23).

Les problemes d'alphabétisation ont également été signalés (Jones et Wehler, 2005).

Figure 10 : Maladie parodontale chronique généralisée (avec la courtoisie du Dr. Clouet R.).

La progression de la maladie parodontale est liée a I'age (24). Le maintien de la santé
parodontale est un probleme croissant pour les personnes agées de 65 ans ou plus, comme le
montrent les données :

- 85% d'entre eux ont une perte d’attache de 4 mm,

- 31% présentaient une perte d'attache clinique de 6 mm ou plus.
Aucune donnée ne conclue que I'age en soi affecte I'accumulation de la plaque, I'inflammation
gingivale, la réduction de l'inflammation apres le traitement ou la réponse a un traitement

chirurgical.
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2.2 Les Migrations Pathologiques Secondaires (MPS)

2.2.1 Epidémiologie

Dans I’étude de Towfighi PP (25), la prévalence de la migration pathologique était de
30,03% + 2,5 (103/343 sujets). Martinez- Canut P. (26) a constaté une prévalence de 55,8% en
étudiant 852 patients parodontaux (36,7% d'hommes et 63,3% de femmes) dont I'age variait

de 19 a 72 ans (moyenne 42,5 £ 9,9).

Il est difficile d'identifier une forme primaire de déplacement car la majorité des
patients atteints de MPS présente une combinaison de déplacements dentaires tels que la
vestibulo-version, I'apparition de diastéme, la rotation et/ou I'égression (25). Les migrations
sont plus fréquentes dans les classes Il1, classe Il subdivisions, classe Il biproalvéolie, mais
aussi dans les cas de maxillaire réduit et d’encombrements mandibulaires ou il existe une

dysfonction linguale (27).

2.2.2 Les différents types de MPS

Les MPS résultent de la présence ou du développement d’une migration dentaire qui
n’était pas présente avant ou qui existait déja mais qui s’est aggravée. On distingue les
versions « dent en éventail », diastemes, rotations, égressions et les migrations vers les

espaces édentées.

Figure 11 : Cas clinique au sien du CHU de Nantes avec un diastéeme entre 11-21, égression et
version de la 21.
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Selon Brunsvold MA (28), les MPS ont des étiologies multiples dont les traumatismes
occlusaux (primaires ou secondaires (29)), I'effondrement occlusal postérieur, la perte
d’attache parodontale, lI'inflammation tissulaire, les édentements non compensés, les
habitudes pernicieuses... Leur traitement est souvent multidisciplinaire, comprenant la
combinaison de traitements parodontal, occlusal, orthodontique et prothétique. La
susceptibilité aux migrations est individuelle comme les forces exercées sur les dents

(mastication, parafonction, occlusion, pulsion linguale...).

Lorsque nous mastiquons, les forces occlusales jouent un roéle sur la structure
parodontale en activant des mécano-récepteurs parodontaux. Ces derniers régulent les
mouvements de la machoire. Une dent a une mobilité physiologique permise par le LAD. Les
forces physiologiques exercées sur une dent au parodonte réduit peuvent déclencher une
migration souvent vestibulaire, parfois mésiale et plus rarement verticale. Ces MPS peuvent
s’aggraver avec une perte d’attache active, un traumatisme occlusal ou la combinaison des

deux.

Cependant, dans I'étude de Martinez-Canut P. (26), les migrations pathologiques
dentaires étaient statistiquement associées a une perte osseuse, a des pertes dentaires et a
une inflammation gingivale mais ni a I'age, ni a l'interposition linguale, ni aux parafonctions et

habitudes orales.

Elles apparaissent dans plus de la moitié des cas au cours des infections parodontales
et s’expliquent par la perte de tension des fibres supracrestales au cours des parodontites (26)
(30). Les fibres transeptales sont responsables de la position des dents sur I'arcade (Picton
1973) ainsi que d’une « force parodontale » quantifiée entre 6 et 87 grammes (Southard TE).
Cette derniere est réduite en présence d’'une maladie parodontale qui détruit partiellement
les fibres dento-alvéolaires et transeptales, les migrations sont le résultat de cette rupture

d’équilibre. On observe majoritairement des diastemes (25).

La migration dentaire peut survenir relativement lentement dans la parodontite
chronique, mais plus rapidement dans la parodontite agressive ou lorsque des facteurs de

risque sont présents.
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Les MPS ont donc les mémes origines que la mobilité dentaire qui peut changer avec
les influences du métabolisme générale, une occlusion traumatique et I'inflammation. Une
mobilité dentaire anormale peut-étre aussi due a une fracture coronaire et/ou radiculaire,
une lésion endodontique aigué et une résorption interne ou externe. Ces derniéres sont a
éliminer avant de parler de MPS d’une dent. Des contacts prématurés entre les arcades
peuvent engendrer des traumatismes sur les structures parodontales. Un traumatisme
occlusal sur parodonte sain, méme réduit, augmente la mobilité de la dent sans engendrer de
perte d’attache. Cependant, en présence d’un parodonte malade, I'inflammation se diffuse
apicalement ce qui aboutit a une perte osseuse. Dans certains cas, des corrections occlusales

seront nécessaires pour éliminer I'influence traumatique d’une occlusion non physiologique.

Figure 12 : Cas clinique du CHU de Nantes avec une égression pathologique de la 21 et
présence d’une perte d’attache. Une parafonction qui pourrait déplacer la dent au parodonte

réduit dans le sens de la force est a rechercher.

Avant de commencer a traiter orthodontiquement une MPS, I'orthodontiste doit
rechercher I'étiologie de celle-ci, surtout si elle est récente. Les résultats de I'étude de
Towfighi et al. (25) suggérent que la perte d’attache due a une maladie parodontale est une
étiologie importante de la migration pathologique parodontale. Cependant, d'apres les
observations cliniques, il est évident que d'autres facteurs tels que les habitudes, les
interférences occlusales et l'inflammation peuvent provoquer une migration des dents. En
raison du manque d'informations objectives, il est difficile de classer les autres facteurs

étiologiques par ordre d'importance.
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2.2.3 Conséquences des MPS

2.2.3.1 Fonctionnelle

Les migrations pathologiques dentaires engendrent souvent des dysfonctionnements
occlusaux. Les traumatismes primaires sur parodonte sain mais réduit peuvent amener a une
mobilité augmentée par rapport a un parodonte normal a cause du centre de résistance situé
plus apicalement. Le moment engendré par une force extérieure (interférence occlusale,
dysfonction...) est donc plus important. Les contraintes sur le ligament sont également plus
importantes. Cela est souvent inconfortable pour le patient et une contention est alors posée

pour réduire la mobilité.

Un parodonte réduit peut étre a risque de récidive ou d’aggravation de la maladie
parodontale selon la quantité d’attache encore présente, le stress, I'immunité, le saignement,

la mobilité, ou si la hauteur de gencive attachée est inférieure a 2 mm ou de faible épaisseur.

Les traumatismes secondaires sont des prématurités, des forces excessives sur un
parodonte inflammatoire et de véritables catalyseurs de la progression de la maladie
parodontale. Une mauvaise occlusion modifie le « chemin » de l'inflammation. Une perte
osseuse et d’attache clinique sont possibles ainsi qu’une migration de la plaque en direction
apicale. La maladie parodontale peut ainsi progresser. Les mobilités sont dues a
I’élargissement de I'espace ligamentaire en rapport avec des phénomeénes inflammatoires
mais aussi a I'inflammation du tissu conjonctif gingival (31). Apres controéle de I'inflammation
parodontale, un arrét des mobilités par rétablissement d’une flore compatible avec la santé

parodontale est observé.

Le traumatisme occlusal est capable de provoquer et/ou d’augmenter une mobilité
dentaire existante (32) (33). La direction des forces excessives explique qu’une dent puisse
devenir mobile. Selon Fan J et Caton JG (34), les études ont généralement admis que les
traumatismes occlusaux et les forces occlusales excessives ne déclenchent pas la parodontite
ni la perte d'attache clinique. Le traumatisme a lui seul ne peut pas déclencher de perte
d’attache. Lorsque la parodontite induite par la plaque et le traumatisme occlusal sont
présents en méme temps, il y a peu de preuves que le traumatisme occlusal puisse augmenter

le taux de perte du tissu conjonctif. La thérapie occlusale est indiquée dans le cadre du

26



traitement parodontal pour réduire la mobilité et améliorer le confort du patient et la fonction

masticatoire.

En résumé, le traumatisme occlusal ne déclenche pas la parodontite et il existe peu de
preuves selon lesquelles il modifie la progression de la maladie. Cependant, la réduction de la

mobilité dentaire peut renforcer |'effet du traitement parodontal.

2.2.3.2 Esthétique

Dés le début de la prise en charge parodontale, les patients sont prévenus que la
désinfection et les soins locaux déclencheront ce processus naturel de récession qui intervient
inévitablement en cas de rémission ou de guérison. Il y a une migration apicale du bord

marginal gingival ainsi que du parodonte sous-jacent.

L’allongement visible des dents est un motif important de consultations parodontale
et orthodontique. Il y a une absence de parallélisme de la levre inférieure avec le bord libre
des incisives supérieures ainsi qu’une irrégularité des collets. La rupture de la ligne esthétique
du sourire et la visibilité des racines sont souvent les motifs de consultation orthodontique
suite a une maladie parodontale. De plus, I'absence de papille interdentaire peut aussi étre

une demande esthétique a gérer suite aux MPS.

La profondeur initiale de I'atteinte est le facteur le plus déterminant des différentes
récessions gingivales mais il faut aussi prendre en compte d’autres facteurs comme le niveau
d’attache des freins, des insertions musculaires, la finesse de la gencive et des corticales
osseuses, la présence d’'un brossage iatrogéne, d’habitudes nocives, d’une surcharge

occlusale, d’'une dysfonction ...

2.2.3.3 Psychologique

La mobilité inquiete le patient. C'est la raison pour laquelle les dispositifs de
contention sont souvent réalisés en urgence afin de le rassurer. Le patient a une perte de
confiance en soi liée a la perte de I'organe dentaire. Les MPS peuvent avoir des conséquences
sur son image corporelle et pour son amour-propre, s’aggravant parfois en problémes
psychologiques. Il existe des publications multiples qui divergent sur I'aspect psychologique

amélioré ou non par un traitement. En effet, selon O’ Reagan (1991), I'amélioration de
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I’esthétique dentaire, par I'orthodontie par exemple, ne provoque pas nécessairement une
amélioration de I'image de soi. Or, selon Théry-Hugly (35), I'estime de soi peut augmenter
grace au traitement orthodontique en améliorant les considérations psychologiques autour

de la sphére oro-faciale.

2.3 Traitement orthodontico-parodontal

2.3.1 Laplace de l'orthodontie dans la prise en charge des maladies parodontales

Une relation bidirectionnelle dynamique existe entre le parodontiste et I'orthodontiste
: certains patients ayant un traitement orthodontique subissent des séquelles parodontales ;
les maladies parodontales peuvent entrainer des MPS et des problemes esthétiques comme

vus précédemment.

Le diagnostic parodontal suit I'anamnese et I'examen clinique. Le traitement
parodontal initial (ou Thérapeutique parodontale initiale TPI) concerne le contréle de
I'infection et la prise en charge des facteurs étiologiques. Une réévaluation est faite aprées le
traitement étiologique. Chronologiquement, le traitement parodontal est toujours prioritaire
afin de contréler I'infection et donc éliminer I'inflammation, les poches résiduelles et corriger
les défauts osseux. L'état parodontal doit étre stable avec une hygiéne orale optimale. La
nécessité d'un traitement chirurgical parodontal se pose soit avant le traitement
orthodontique une fois I'assainissement obtenu, ou apres le traitement orthodontique.
L’orthodontie ne sera entreprise qu’apres la fin du traitement parodontal et pourra permettre

le repositionnement des dents et la correction de certains défauts osseux.

Une éventuelle correction occlusale sera envisagée deés la phase initiale du traitement
et un traitement prothétique est indispensable en cas d’édentement non compensé avec ou
sans effondrement occlusal postérieur. Des études ont montré que |'élimination des forces
traumatiques occlusales améliore la guérison du tissu parodontal aprés un traitement
parodontal (36) (37). L'évaluation de la nécessité de I'orthodontie se fait selon le motif de
consultation du patient et de sa motivation. Un traitement global peut étre proposé au patient
dans le cadre des malocclusions primaires (héréditaires, génétiques) ou secondaires

(développées et/ou aggravées durant la vie adulte).
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Les choix thérapeutiques sont normalement définis lors de la phase corrective du
traitement, y compris le choix de réaliser d'autres traitements parodontaux non chirurgicaux
(antimicrobiens locaux adjuvants) ou chirurgicaux et/ou un traitement orthodontique.
Souvent le parodonte est réduit, les surfaces des parois alvéolaires sont faibles. Les
contraintes exercées par les forces orthodontiques sont plus élevées par rapport a un
parodonte normal de par la distance qui est augmentée entre le centre de résistance de la
dent et le point d’application de la force. Il faut ainsi réduire les forces afin de diminuer les
contraintes transmises ce qui permet |'étirement des fibres du LAD et la stimulation de

I’activité cellulaire.

Des forces légeres sont a appliquer. Le plan de traitement orthodontique, la
biomécanique et le systeme d'appareillages pourraient devoir étre modifiés pour traiter les
dents présentant un support parodontal réduit. Avec une force orthodontique correctement
appliquée et le maintien de I'hygiéne buccale, le mouvement dentaire orthodontique est
possible sans aucun effet délétere dentaire. L'orthodontie participe indirectement au
traitement parodontal (prévention, amélioration de I’hygiene) en permettant 'alignement
dentaire et I'établissement des points de contacts inter dentaires. Elle participe directement

au traitement parodontal en permettant un gain d’attache.

Les contre-indications au traitement orthodontique sont un manque de
motivation/coopération, un parodonte inflammatoire, des lésions inter-radiculaires de classe
[I/1Il non traitées (38), des dents a mobilité importante (classe 3 ou 4), la présence de
résorptions radiculaires externes (Giovanolli JL.) et la présence de poches supérieures a 4 mm
qui oblige le patient a entreprendre un traitement chirurgical. Il faut réaliser une évaluation
individuelle afin de vérifier que le déplacement dentaire est possible (quantité osseuse
suffisante) afin que le traitement orthodontique ne provoque pas un déséquilibre trop
important de la balance bénéfice-risque. En effet, la perte dentaire pourrait étre accélérée en
ne prenant pas les précautions nécessaires avant un déplacement orthodontique. Un terrain
parodontal « miné » peut induire une perte d’attache complémentaire et/ou une rhyzalyse

qui hypothéqueraient gravement I'avenir de dents déja compromises.

La mise en place d’une contention post-orthodontique est nécessaire afin d’éviter la

récidive des MPS mais aussi de réduire la mobilité dentaire qui peut géner les patients.
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2.3.2 Correction orthodontique des Migrations Pathologiques Secondaires

Auparavant, les dents présentant des MPS étaient laissées « guérir » naturellement ou
extraites. Elles étaient considérées comme des dents a mauvais pronostic jusqu’a ce que
Hirschfled démontre qu’elles pouvaient étre maintenues sur le long terme. Dans certains cas,

un retour spontané vers leur position initiale est possible.

Il faut identifier les causes, les habitudes dysfonctionnelles, parafonctionnelles et donc
déceler les facteurs étiologiques a l'origine des déplacements dentaires. Aprés une
thérapeutique parodontale initiale, 48,5 % des diastemes sont réduits et 36,4 % sont fermés
(30). Une résolution des MPS est possible spontanément lorsque la pathologie est sous
contréle et que le volume gingival est redevenu normal. Le surfagage radiculaire offre des
résultats « orthodontiques » par réduction des diastemes incisifs du fait de la suppression de

la composante d’cedéme.

Souvent le probléme est localisé au niveau des incisives qui sont allongées et espacées.
Les mouvements orthodontiques permettent de redresser, fermer les diastémes, niveler,
rétablir la courbe de Spee, aligner... lls permettent la correction esthétique de la perte de
papilles, le rapprochement radiculaire des racines divergentes ou encore d’améliorer les
parameétres cliniques parodontaux (niveau d’attache clinique, mobilité, profondeur de poche)
et le remodelage parodontal. Enfin, ils peuvent répartir les forces selon le grand axe des dents

a des fins prothétiques.

L'alignement dentaire et la fermeture des diastemes par ingression et rétraction
orthodontiques permettent d’harmoniser le sourire et les rapports labiaux. Le but de
I’orthodontie ici est surtout d’améliorer la probabilité de sauver et de restaurer une denture
détériorée. L'orthodontie est une étape essentielle pour amener une solution esthétique et
fonctionnelle. C'est dans ce domaine que l'orthodontie et la parodontie associées a
I’odontologie restauratrice aident au rétablissement de I'esthétique des parodontes réduits

(39).
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Figure 13 : Vues frontale (a) et latérale (b) d’une incisive centrale droite maxillaire extrusée
chez un patient ayant eu une parodontite agressive localisée avant de commencer un

traitement orthodontique et apreés un traitement parodontal (40).

Le mouvement orthodontique ne s’accompagne d’un remodelage parodontal optimal
que si des conditions mécaniques, anatomiques et non inflammatoires sont réunies. Dans un
milieu non inflammatoire et physiologique, le déplacement orthodontique pourrait méme
traiter une Iésion parodontale en favorisant I'apposition osseuse de fagon stable dans le temps

(41) (42).

Les mouvements orthodontiques sont réalisés dans le 1%, 2°™ et 3°™ ordre (les deux

derniers affectant la planéité de I'arc orthodontique dans le sens vertical) :

- Translation et rotation (double translation vestibulaire et linguale) (mouvements du

1° ordre)

- Ingression/égression et versions (mouvements du 2°™ ordre)

eme

- Torque ou inclinaison (mouvement du 3

]__

A I

1" ordre 2% ordre 32 grdre

- -1

Figure 14 : Mouvements possibles de [’arc dans les 3 sens de I’espace.

ordre).
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En présence de diastémes interincisifs, la fermeture des espaces et le nivellement avec
rapprochement radiculaire des racines divergentes permettent de déplacer coronairement la
papille. Selon la forme plus ou moins triangulaire des couronnes des incisives, une réduction
inter-proximale peut étre réalisée. Une ingression incisive permet également d’apicaliser le

point de contact et de diminuer I'espace interdentaire vertical dépourvu de papilles.

Les arcs mis en place sont a forte élasticité, délivrant une force continue et légere,
compatible avec le contexte parodontal. Un systéeme de force discontinu n’est donc
acceptable que si la durée des interruptions de port est inférieure au temps de latence de
différenciation cellulaire. Il faut éviter sur parodonte réduit la résorption indirecte en utilisant
des systemes de force constants pour éviter toute réactivation a I'origine de la résorption

indirecte (sans re-hyaliniser).

Figure 15 : Cas clinique du CHU de Nantes chez un patient présentant une vestibulo-version

des incisives maxillaires.

Dans I’étude de Daniel Cardaropoli (43), un traitement par intrusion des incisives avec
des défauts infra osseux est réalisé chez un patient adulte au parodonte compromis. La
comparaison des valeurs avant et apres traitement a montré une amélioration
statistiquement significative pour tous les parametres sans diminution notable de la longueur
des racines. La profondeur de sondage résiduelle moyenne était de 2,80 mm et l'intrusion
moyenne des incisives de 2,05 mm. De plus, les radiographies montraient une réduction des
défauts infra-osseux. Les mouvements intrusifs, aprés un traitement chirurgical parodontal
approprié, peuvent modifier positivement a la fois I'os alvéolaire et les tissus mous

parodontaux.
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Figure 16 : A gauche, situation initiale aprés une chirurgie parodontale ; au milieu, traitement

par arc de base d’ingression ; a gauche situation finale apres 10 mois de traitement.

Figure 17 : A gauche, radiographie du défaut osseux initial ; & droite, défaut osseux final

diminué.

Dans I'étude de Cao T. (44), des dents ayant des MPS ont recu un traitement combiné
paro-orthodontique. La perte d'attache clinique a diminué de maniére significative ; la
distance entre la jonction émail-cément et la créte osseuse marginale a diminué de 0,66 mm.
La profondeur de poche au sondage et le niveau d’attache clinique se sont nettement
améliorées et les examens radiographiques ont montré une néoformation osseuse
verticalement et horizontalement. La distance du point le plus apical du défaut osseux a la

jonction émail-cément aprés traitement combiné a diminué.
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Figure 18 : Photographies illustrant en A des MPS, et en B un traitement par appareil fixe

orthodontique (arc de base d’ingression et de rétraction incisif).

Le traitement orthodontico-parodontal combiné améliore les conditions parodontales
des sites osseux défectueux. La morphologie osseuse, modifiée par une intrusion
orthodontique avec fibrotomie, peut améliorer les résultats de la régénération tissulaire
guidée ultérieure. A la fin d’un traitement orthodontique, il est indispensable de rechercher
I'occlusion la plus stable et fonctionnelle possible ainsi que la disparition des para et
dysfonctions. Une contention linguale collée systématique est a poser car les fibres
desmodontales mettent au minimum 232 jours pour se réorganiser en fonction de la nouvelle

position de la dent. Elle est permanente dans les cas de parodonte réduit.

En résumé, dans le cadre des parodontes réduits, I'orthodontie améliore les
possibilités de conserver et restaurer les dents dont le pronostic est précaire. Elle peut
diminuer les Iésions osseuses angulaires par suppression des proximités radiculaires et éviter

I’aggravation des récessions, résorptions et alvéolyses.

2.3.3 Effet d’un appareil orthodontigue conventionnel fixe sur la santé parodontale

Jusqu'a présent, le traitement orthodontique fixe reste le meilleur choix pour les
différents types de malocclusions. Les brackets métalliques traditionnels sont souvent
recommandés pour les patients présentant des problémes d’occlusion sévéres. Bien que

I'efficacité des bagues traditionnelles ait été reconnue dans le monde entier, elles présentent
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encore des inconvénients. L’effet des appareils orthodontiques sur la santé parodontale a été

évalué dans de nombreuses études (45) (46) (47) (48) (49) (50) (51).

Il est difficile de nettoyer les bagues de maniéere conventionnelle, les patients doivent
brosser soigneusement chaque support et passer le fil dentaire autour des fils orthodontiques
pour éliminer toute trace de plaque. Le développement de la plaque dentaire dépend de
plusieurs facteurs environnementaux et individuels tels que le régime alimentaire, I'hygiéne
buccale, I'exposition au fluorure, la qualité de la salive, la composition de la microflore buccale

et les facteurs immunitaires (52) (53).

Les appareils orthodontiques fixes créent des zones de rétention pour I'accumulation
de plaque et empéchent les tentatives d'hygiéne orale, ce qui augmente les risques de
déminéralisation de I'émail, de carie, d'inflammation gingivale et de diminution de la santé
parodontale. Les facteurs locaux associés au port d'un appareil orthodontique fixe influencent
les modifications de la plaque sous-gingivale qui entrainent davantage d'inflammation et de
saignement (54) (10) (45). lls retiennent également des aliments qui fournissent des
nutriments, en particulier lorsque I'hygiéne buccale est mauvaise, augmentant ainsi les

possibilités de colonisation par les bactéries parodontopathogenes.

Figure 19 : Cas clinique du CHU de Nantes représentant gonflement et saignement gingivaux

chez un patient avec une hygiéne médiocre.

Selon la revue systématique de Bollen (55) et la revue de littérature de Gastel JV et al.
(51), aucune destruction parodontale irréversible cliniquement significative n’a été prouvée
suite a la pose d’'un appareil orthodontique. Le traitement orthodontique Iui-méme
n"augmente pas l'incidence des pathologies parodontales. Cela concorde avec d'autres études

selon lesquelles les appareils fixes n'augmentent pas le risque de maladie parodontale (56)
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(57). De plus, une prise en charge orthodontico-parodontale a démontré une amélioration de
la santé parodontale et un rétablissement d’une occlusion fonctionnelle. Dés les années 50,
certains auteurs suggerent méme que la correction orthodontique peut contribuer a la

régénération des tissus parodontaux (58).

Selon Gomes SC (49), aucune différence significative n’a été remarquée parmi les
indices mesurés avant et apres la dépose de I'appareil (pour I'indice de plaque, l'indice de
saignement gingival, le saignement au sondage, la profondeur de poche au sondage et la perte
d’attache). L’hote et les facteurs bactériens interagissent pour réguler la progression d'une
lésion initiale (gingivite) en parodontite (59) et les modifications gingivales inflammatoires
sont suggérées comme étant réversibles aprés la pose (60) (49) et la dépose de I'appareil (61).
Les parametres cliniques, tels que l'indice de plaque, l'indice gingival, la profondeur du
sondage parodontal et le liquide créviculaire gingival ont diminué significativement 6 mois
aprés la dépose (47). Une normalisation des indices gingivaux a été rapporté entre 1 et 6 mois

apres la dépose des appareils multi-attaches (47) (62) (61) (63).

Or, certaines études ont rapporté une perte d'attache clinique significative au cours
du traitement orthodontique (64) (65). D’autres ont montré que le traitement orthodontique
peut également causer une réponse inflammatoire méme chez les patients ayant une bonne
hygiéne buccale, accélérant ainsi le développement de lésions parodontales et entrainant une

perte d'attache (66) (67).

A plus petite échelle, la composition du microbiote sous-gingival peut étre affectée,
entrafinant une colonisation par des micro-organismes associés a une inflammation gingivale
et a une destruction parodontale (68). Entre 3 et 12 semaines apres le début de la formation
de la plaque supragingivale, une microflore distincte sous-gingivale, composée principalement
de bactéries anaérobies a Gram négatif et comprenant certaines espéces mobiles, s’établit.
Pour coloniser un site parodontal, une espéce doit pouvoir se fixer a plusieurs surfaces ou a
d'autres espéces bactériennes attachées a ces surfaces (24). Une gingivite persistante est
fréquemment constatée pendant le traitement. Selon Atack NE (46), il y a un changement
spécifique de la flore microbienne et une augmentation des Lactobacilles, des spirochétes,

des bactéries anaéobies et de P. intermedia.
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Dans I'étude de Petti S. (69), les patients avec des appareils fixes étaient cliniquement
sains 6 mois aprés la pose mais montraient une augmentation significative de numération
bactérienne, des batonnets mobiles, des spirochetes sous-gingivaux et une diminution des
cocci a Gram positif. Selon Van Gastel (62), trois mois apres la dépose, une réduction
significative du nombre de parodontopathogenes retrouvés au cours du traitement

orthodontique a été rapportée ainsi qu’une augmentation du ratio UFC aérobie/anaérobie.

Le traitement orthodontique pourrait stimuler la croissance d'une flore sous-gingivale
dans laquelle certaines souches bactériennes parodontopathogenes sont répandues, tels que
Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Bacteroides forsythus, Aggregatibacter
actinomycetemcomitans, Fusobacterium nucleatum et Treponema denticola. Une
modification significative du microbiote oral suggere que le risque de développer une gingivite
dans les mois suivant le traitement reste élevé et le risque de parodontite ne peut étre exclu
(47). A linverse, selon Thornberg et al. (70), aucun niveau d'agent pathogéne n'était

significativement plus élevé aprés 12 mois de traitement.

Dans une revue systématique plus récente de Zasciurinskiene E (71), 14 études ont
porté sur les modifications parodontales au cours du traitement orthodontique chez des
patients a risque parodontal. Il n'existe actuellement aucun essai clinique contrélé randomisé
qui montre que le traitement orthodontique améliore ou aggrave le statut des dents
parodontalement compromises. Une amélioration significative de |'état parodontal a été
observée dans 11 des 14 études. En raison du niveau d'hétérogénéité de la méthodologie des
études incluses, les examinateurs ont trouvé qu'il était impossible de mener une méta-

analyse.

Pour conclure, il est admis que le fait de mettre |'accent sur les procédures de contréle
de la plaque avant la pose de I'appareil orthodontique pourrait bien minimiser la lésion
inflammatoire souvent observée au cours du traitement. Bien que des études antérieures
aient montré que le traitement orthodontique peut influencer positivement la santé
parodontale, les rapports récents et les preuves actuelles ne semblent pas étre en accord avec
I’affirmation selon laquelle le traitement orthodontique entraine une amélioration générale
de la santé parodontale (71) (51) (55). Le dialogue entre le parodontiste et I'orthodontiste

doit toujours étre établi afin d’améliorer la prise en charge thérapeutique. Le patient doit étre
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investi car sans sa compliance au bon déroulement des procédures d’hygiene bucco-

dentaires, cela aura un impact considérable sur son état parodontal (72).

3 L'efficacité des aligneurs

3.1 Efficacité des aligneurs dans le controle des mouvements dentaires

3.1.1 Les mouvements orthodontiques

3.1.1.1 Rappels : Histologie et biomécanique sur un parodonte normal

Le mouvement dentaire est permis par la force appliquée par le fil via les brackets sur
les dents. Cette force ne doit pas dépasser la pression sanguine au niveau des capillaires
(25g/cm?) au risque de voir la dent subir un arrét prolongé du mouvement, voire une
résorption radiculaire ou une ankylose. La dent aura une face en pression (compression du
ligament), I'autre sera en tension (étirement des fibres du ligament). Une zone hyaline plus
ou moins importante, selon la force exercée, se développera sur la face en pression qui
empéchera tout remaniement osseux pendant un certain temps. Puis, celle-ci sera supprimée
par des processus cellulaires qui permettront le mouvement dentaire. Le pool cellulaire
« ostéoclaste-ostéoblaste » est alors disponible, I'orthodontiste doit appliquer des forces
continues afin de ne pas « repartir a zéro » dans le processus du mouvement. Les forces
doivent étre légéres afin que la dent se déplace avec son parodonte (résorption directe) et

non a travers (résorption indirecte) (73).

Ainsi, selon Baron, la premiere phase du mouvement est rapide (24h a 2 jours),
immédiate et de faible amplitude. Ensuite, durant 20 a 30 jours, le déplacement dentaire est
faible voire nul, c’est la période de latence (hyalinisation du LAD au niveau des zones de
pression). Puis la zone nécrosée disparait par résorption directe ou indirecte et le

déplacement se termine par une période de post-latence.

La réaction os/ligament/dent (articulation dentaire) dépend de I'intensité, de la durée
et de la direction de la force. Les dents sont mobiles au sein de leur articulation grace au LAD

; leur mobilité physiologique dépend de sa largeur, de sa longueur et de sa qualité. Selon le
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mouvement, le comportement du ligament ne sera pas le méme ; l'orientation des fibres

n’étant pas identique au niveau de I'apex et en cervical.

La vitesse de déplacement suit la vitesse du turn over tissulaire et la dynamique du
métabolisme parodontal (ligament et os). Elle doit étre sensiblement égale a la vitesse de
résorption osseuse afin de ne pas créer de nouvelles zones de hyalinisation. Le remodelage
osseux chez un adulte est plus fréquent au niveau de I'os trabéculaire (25%/an). Le cycle ARIF
(Apposition-Résorption-Inhibition-Formation) dure 3 mois et 10 % de I'os est soumis a des

changements.

L'amplitude du déplacement est limitée par I'anatomie de I'os alvéolaire et du LAD. La
résistance d’une dent au déplacement s’appelle sa valeur d’ancrage, estimée selon la racine
(surface et volume). Ainsi pour une canine maxillaire dont la surface radiculaire totale est de
203 mm?, la surface radiculaire en opposition au déplacement sera de 100 mm?®. La contrainte
a appliquer pour déplacer une dent étant de 2500 Pa/mm? (25 g/cm?), il faudra donc appliquer

une force de 0,25 N (25 g) sur une canine pour pouvoir la déplacer (74).

Une force appliquée sur une dent implique un moment : M = F*d avec d la distance
entre le centre de résistance (Cr) de la dent et le point d’application de la force. Le Cr est situé
au tiers radiculaire cervical pour une dent mono-radiculée ayant la forme idéale d’un
paraboloide de révolution (Figure 20). Une force appliquée au niveau du centre de résistance

d’une dent provoquera un mouvement de translation (gression pure) (Figure 21 en bas).

B i
G hg: hauteur
coronaire
Y
c A A
h/3
C. '
h: hauteur
radiculaire
A Y

B : bord ou pointe cuspidienne
G : gorge du bracket

Cr: centre de résistance

A: apex

Figure 20 : Schéma dentaire situant le centre de résistance(73).
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Figure 21 : Schéma d’une version (en haut) et gression (en bas) dentaire (73).

En mécanique du déplacement dentaire, deux parametres sont évalués :

- La résultante générale des forces appliquées : F qui détermine le mouvement de
translation ;

- Le moment résultant autour de Cr : M qui est le mouvement de rotation de la dent

autour de Cr.

La plupart des mouvements dentaires orthodontiques sont la combinaison de plusieurs
mouvements dentaires purs (une translation liée a l'intensité de la force et une rotation liée
a I'importance du moment). La prédominance du mouvement sera donnée par le rapport
moment/force, qui se traduit par une rotation si le rapport est élevé et par une translation si
au contraire ce rapport tend a diminuer. Au cours du déplacement orthodontique, le rapport

M/F doit étre constant (75)..

La dent subit une translation Cr-Cr’ et une rotation autour de Cr’ d’un angle 6.
Le mouvement apparent est une rotation autour d’un point fixe appelé centre de rotation Cp
(Figure 22). Lorsque Cr et Cp sont confondus, nous obtenons un mouvement de rotation pure
autour de Cr. Lorsque Cp est rejeté a l'infini, la dent se déplace en gression pure. Le rapport

M/F détermine le rapport rotation/translation.
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Figure 22 : Mouvement autour du centre de rotation Cp.

En orthodontie fixe, selon Nanda R., un arc d’ingression au niveau des quatre incisives
maxillaires utilise une force de 40 a 50 grammes (ce qui correspond a une force d’environ 0,1
N (10 g) pour chaque incisive maxillaire) et de 30 a 35 g pour les incisives mandibulaires. Pour
chaque millimetre de mouvement, la perte de force est de seulement 5 a 8 grammes et le fil
peut rester actif pendant quelques mois, sans nécessité d’activation. De plus, I'overbite peut
étre réduit de 2,22 a 2,54 mm (respectivement en technique arc droit et en segmentée). En
exercant une force de 10 g par incisive mandibulaire, I'intrusion obtenue en moyenne est de
1,03 mm (en arc droit) et de 1,71 mm (en technique segmentée). Melsen rapporte une
ingression allant jusqu’a 3,5 mm avec un arc de base (76). Des mouvements de rétraction et
de version sont associés a la réduction de I'overbite. Le mouvement d’ingression est souvent
le plus indiqué lorsqu’une dent antérieure apparait allongée suite a une perte d’attache

parodontale (76).

Cependant, les données sur l'efficacité du mouvement dentaire orthodontique
semblent étre tres limitées. Cela a rendu impossible la réalisation d'une méta-analyse. Aucune
preuve concernant le niveau de force optimal en orthodontie ne peut étre extraite de la
littérature. Des études cliniques controlées et des expériences plus standardisées sont
nécessaires pour mieux comprendre la relation entre la force appliquée et le taux de

déplacement des dents (77).
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3.1.1.2 Sur un parodonte réduit

Dans le processus décisionnel concernant le traitement orthodontique chez les
patients atteints de parodontite, le niveau d'attache clinique, la mobilité des dents et

I'inclinaison des incisives doivent étre pris en compte (78).

Le centre de résistance de la dent est en situation plus apicale par rapport a un
parodonte entier (76). Lorsque nous appliquons une force éloignée du Cr, la contrainte au
niveau du parodonte sera plus élevée car d augmente et donc le moment aussi (Deblock L et
Petitpas L.). La dent au parodonte réduit apparait plus mobile (79). Le bord occlusal étant a
plus grande distance du centre de résistance, le mouvement effectué par la couronne est de

plus grande amplitude.

La diminution du support osseux engendre une mobilité dentaire éventuellement
augmentée ainsi qu’une susceptibilité aux traumatismes occlusaux. Il faudra donc veiller a

établir une contention définitive afin de limiter le plus possible les risques de récidive.

Les dents au support parodontal réduit peuvent subir un mouvement orthodontique
réussi sans compromettre leur efficacité ni leur situation parodontale (80). Un excellent
controle de la plaque avec des visites réguliéres tous les 3 a 6 mois et I'application de forces
orthodontiques légéres et continues sont recommandés pour un traitement efficace des

patients présentant des défauts parodontaux.

Des études cliniques et histologiques indiquent qu'une nouvelle attache est possible
grace a lintrusion orthodontique dentaire. Il serait possible d'éliminer les défauts en
déplacant les dents avec un parodonte sain et réduit dans les poches infra-osseuses, suggérant
la possibilité d'étudier la présence d'une nouvelle attache au niveau du tissu conjonctif. De
plus, les mouvements d’intrusion peuvent rétablir un parodonte sain et fonctionnel, avec des
résultats psychologiques et esthétiques favorables. Aprés une thérapie parodontale
appropriée, le traitement orthodontique peut restaurer I'os alvéolaire et les tissus mous

parodontaux (47).
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3.1.2 Aligneurs

3.1.2.1 Historique

L’ancétre de I'aligneur est le « Tooth positioner » (81) (82), utilisé lors de la phase des
finitions ou en contention post traitement orthodontique. C'est le concept de mouvements
dentaires réalisés avec une série d'appareils élastiques fabriqués individuellement. Les
gouttieres thermoformées apparaissent avec Nahoum (1964) qui sont utilisées pour des
mouvements plus élaborés (fermeture d’espaces, rotations). Ces mouvements étaient limités
aux versions des couronnes et a de légéres rotations pour aligner les dents (83). Entre temps,
d'autres auteurs ont présenté des approches similaires (84) (85) (86) (87). Cependant,
I"utilisation pratique de toutes ces procédures était limitée car les efforts techniques et
financiers nécessaires a la fabrication en continu de nouveaux modeles étaient

disproportionnels avec un succés potentiel.

Figure 23 : Tooth positioner (82).

L'utilisation des aligneurs amovibles pendant le traitement orthodontique actif
commenca ces dernieres décennies (88) (89). Depuis 1997, avec le développement du systeme
Invisalign® par Align Technology (Santa Clara, Californie, Etats-Unis), les modeéles de
configuration individuels sont produits électroniquement par calcul informatique. La
procédure est basée sur des empreintes en silicone ou numériques, prises sur les patients puis
expédiées a Align Technology. La société crée des modeéles a partir des impressions et les
convertit a I'aide d'une procédure de balayage laser en images numériques en 3 dimensions.

Les mouvements dentaires souhaités sont ensuite simulés sur un ordinateur et envoyés a
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I'orthodontiste traitant. Si I'orthodontiste est satisfait du mouvement virtuel des dents, il
confirme le résultat sur la plateforme du Clincheck®. Align Technology produit ensuite des
aligneurs sur des modeles stéréolithographiques pour chaque étape du traitement. Ces
aligneurs sont emballés et marqués individuellement, puis expédiés a I'orthodontiste (90).
Invisalign®, disponible depuis 2001 en Europe, peut &tre considéré comme la référence pour
des thérapeutiques orthodontiques modernes et innovantes appliquées aux adultes (89). Il

permet de traiter les patients orthodontiquement « uniquement » avec des aligneurs.

De nos jours, différents matériaux sont utilisés pour réaliser des appareils
thermoplastiques amovibles. Le plus souvent, Biolon® (Dreve Dentamid GmbH), Erkodur®
(Erkodent) et Ideal Clear® (Dentsply GAC) sont utilisées (91). Les matériaux utilisés peuvent
étre mous (EVA : Ethylene acétate de vinyle), durs (PETG : Polythéréphtalate d’éthylene
glycolisé) ou combinés (PETG+ TPU (Polyuréthane thermoplastique)) et sont biocompatibles
(exigences de la Commission Européenne). lls sont thermoformés sur des séries de modeles

en platre ou en résine imprimés en 3D (set-up).

Idéalement, les aligneurs sont portés presque toute la journée, sauf pour le brossage
des dents, pendant les repas ou la consommation de boissons qui tachent ou contiennent du
sucre. Les gouttiéres Invisalign” sont composées de polyuréthane a poids moléculaire élevé
de qualité médicale (USP classe VI), avec addition de méthylene diphényl diisocyanate et 1,6
hexanediol. Elles ne contiennent pas de bisphénol A ou de plastifiants au phtalate. Le
polyuréthane n’est pas un matériau inerte mais il ne relargue aucun composant ce qui

suppose que les gouttieres seraient chimiquement stables (92).

Figure 24 : Photographie d’un aligneur Invisalign®.
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Cette technique évolue continuellement en raison de la recherche et du
développement dans les matériaux, les techniques de fabrication, les auxiliaires et dans la
programmation informatique du mouvement dentaire. Les aligneurs d’aujourd'hui sont tres
différents de ceux disponibles il y a une vingtaine d’années. lls sont commercialisés pour

traiter tout type de malocclusions légeres a plus graves.

De nombreuses marques d’aligneurs sont disponibles comme TwinAligner®
d’Orthocaps, Smilers® de Biochtech Dental, MTM® ClearAligner (DentsplyGAC),
ClearCorrect . mais la société Align Technology a presque un monopole sur le marché de cette
technologie. En effet, elle est présente dans 103 pays et 136 millions de docteurs |'utilisent et
pas moins de 27 produits différents sont actuellement proposés pour le traitement

orthodontique (93).

3.1.2.2 Biomécanique

Plusieurs facteurs jouent un réle déterminant dans le bon déroulement du mouvement
dentaire : la forme et la position de I'attachement (94), le matériau utilisé, son épaisseur (95),
(96), la quantité d'activation présente dans chaque aligneur (97), et les techniques utilisées
pour leur fabrication (98). Il dépend également des caractéristiques du patient, de la densité
et de la morphologie osseuse (99), de la morphologie coronaire et radiculaire des dents (100),
de sa coopération ainsi que de facteurs liés au clinicien, tels que la précision avec laquelle sont

effectuées les réductions interproximales.

Les aligneurs sont portés en moyenne 18 heures par jour et sont remplacés tous les 15
jours (85). Pour certains auteurs (Stutzmann J, Petrovic 1980, Owman-Moll P 1995), les forces
« continues intermittentes » laisseraient des périodes de repos entre chaque rendez-vous
permettant la prolifération cellulaire. Ce phénoméne favoriserait les réactions tissulaires lors
des activations suivantes. Cependant, ces périodes de repos doivent étre inférieures au temps
d’arrét de I'activité ostéoclastique pour éviter toute nouvelle hyalinisation (Stutzmann et
Petrovic). Or selon Hayashi H (2004), les forces intermittentes permettent un déplacement
dentaire moindre que les forces continues en raison d’une récidive du déplacement a chaque

arrét de la contrainte.
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Les aligneurs transferent principalement les forces produites par le contact ponctuel
entre l'appareil et la dent. Les forces requises pour le mouvement des dents peuvent étre
générées par la déformation locale et totale du corps de I'aligneur lorsqu’il est placé sur
I'arcade dentaire. Cette déformation résulte d'un décalage entre la position réelle et la
position prévue de la dent intégrée dans I'appareil. A I'ére du tout numérique, les set-up
virtuels se veulent plus précis et rapide. Les gouttieres sont fabriquées a partir d'une série de
modeles ou les dents ont été manipulées manuellement ou de modéles numériques sur

lesquels les dents sont manipulées par un ordinateur ou des techniciens chez Invisalign® (101).

En créant le set-up idéal de fin de traitement a partir de 'empreinte numérique du
patient, le nombre de gouttieres nécessaire peut étre déduit. Le staging est la progression pas
a pas des mouvements dentaires de la position initiale a la position finale. Actuellement, les
mouvements dentaires sont simultanés, mais la dent qui a la trajectoire la plus longue
détermine le nombre d'étapes basé sur une matrice de vitesse utilisant un maximum de 0,25

mm / étape, 2 degrés pour les rotations et 1 degré pour le torque.

apammEN &

Figure 25 : Set up réalisés a partir du logiciel Orthoanalyzer (3shape) : prévisualisation

numeérique du résultat final idéal.

L’innovation est le ClinCheck’, une simulation en 3D qui permet aux patients et aux
praticiens de voir un film sur I'ordinateur des mouvements dentaires du début a la fin du
traitement (102). Certains types de mouvements sont favorisés par les attachements en
composite qui, selon leur forme et leur position, déterminent les mouvements tels que

I'ingression, I'égression, la rotation, le torque...
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¢ invisalign * Roven & Faccus Option ée tratiement : Comprohensive Package | Type de e~ | [ scions - | |
patisnt: Asuna.

Plan de traitement 1

Figure 26 : ClinCheck® visible sur vip.invisalign.com aprés I’envoi des empreintes numériques

et de la prescription orthodontique.

La recherche sur la mécanique des aligneurs et la variation des mouvements permet
de développer les algorithmes informatiques utilisés pour le séquencage des mouvements
dentaires. La société Invisalign® engendre une base de données qui permet la compréhension
des mécanismes du mouvement dentaire permis par les aligneurs (103). Depuis 2013, le
matériau utilisé est le SmartTrack qui réalise des mouvements dentaires sensiblement plus
importants avec une phase courte de latence comparée aux autres matériaux disponibles sur
le marché. Il fournit une force légere et « continue » pour une prévisibilité clinique et un

confort du patient augmentés.

Le concept biomécanique reste le méme qu’en orthodontie conventionnelle.
L'orthodontiste doit controler le systeme d’application des forces. L'appareil essaye de
controler 'ensemble des mouvements dentaires individuels de par I'utilisation d’auxiliaires

comme les attachements, les Power Ridges... Ainsi, tous les mouvements pourraient étre

réalisés.
Ellipsoide Rectangulaire Rectangulaire biseauté
<« 05mm
3 mm,
3mm 4 mm,
5 mm 2 mm
3,4,5mm
>
2 mm 1 mm 2mm 1 mm 1.25mm

Figure 27 : Attachements ou Taquets Invisalign® collés sur la face vestibulaire dentaire.
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L’attache ellipsoide horizontale permet I'égression et sert de rétention lorsqu’elle est
verticale. Le taquet rectangulaire horizontalement positionné est indiqué pour les
mouvements d’ingression/égression et sert aussi de rétention ; celui verticalement positionné
permet la rotation et le contrble d’axe. Les taquets biseautés sont utilisés dans les cas de fort

recouvrement (classe Il division 2).

Des nouveaux attachements de précision (innovations Smartforce et Power ridge) ont
été réalisés en fonction de la morphologie dentaire et du mouvement désiré pour améliorer
le contréle (du torque incisif, des axes radiculaires) et la précision des déplacements
(rotations). Il existe des attachements optimisés d’ancrage, de rétraction... Depuis 2009, 7
nouvelles technologies ont vu le jour. La société met en avant I'invention d’un algorithme
avancé qui détermine le chemin optimal du mouvement des dents et la forme de I'alignement
3 chaque étape d'un traitement Invisalign” (SmartStage). La version Invisalign” G7 en 2016

assurerait une prévisibilité de résultat supérieure et un changement hebdomadaire des

aligneurs.

Taquet de soutien optimisé
f \' ol

Tableau 3 : Schéma représentant I’égression des 12 et 22 et I'ingression des 11 et 21 grdce

aux taquets de soutien optimisés sur 12 et 22.

Figure 28 : Forces appliquées sur les taquets permettant le tipping mésiodistal de la 13 (a

gauche) et photographie des taquets réalisés en composite (a droite).

48



Les contraintes développées a la surface des gouttiéres sont maximales le premier jour
de port (104). Le déplacement dentaire prévu pour une gouttiére se produit principalement
durant les premieres 24 heures. Cependant, 'utilisation d’auxiliaires (mini-vis, boutons, Power
arms, élastiques...) reste obligatoire dans certains cas complexes. Un code couleur sur le
Clincheck” informe le praticien sur la difficulté des mouvements dentaires a effectuer. Les
pastilles bleues (rotation des prémolaires de 45° a 55° ; rotation de 5 a 30° pour les molaires ;
ingression ou égression de 0,5 a Imm pour les prémolaires ; ingression de 2,5 a 3mm pour les
incisives ; mouvement radiculaire de 4 a 6mm) indiquent un mouvement modéré ; les noires,
un mouvement avancé (mouvement d’ingression des incisives supérieur a 3mm, translation
supérieure a 6mm, égression supérieure a 1mm, fermeture d’espace apres extraction de

prémolaires...). Ces derniers nécessitent un port d’'une durée plus longue (deux semaines) ou

I"aide de techniques supplémentaires. Un suivi tres attentif est recommandé.

ingression: 3.17 mm (> 3 mm)

rlves etdes dants Sﬂ‘:Ll-‘.‘L Les résuitats cliniques résis pauvent varfar.

Figure 29 : A gauche, Clincheck®Pro avec des mouvements d’ingression dans le secteur
antérieur supérieurs a 3 mm (mouvement avec une pastille noire) ; a droite, mouvement de

translation « bleu » de la 43 estimé a 4,15mm.

Figure 30 : Power Arms® associés aux aligneurs pour tipper les racines dentaires

(iconographie Dr Sebab Setbon).
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3.2 Comparaison des aligneurs versus orthodontie conventionnelle

7 . . ’ . 7 . . ®
De nombreuses études au sujet des aligneurs sont réalisées avec ceux d’Invisalign , cette
partie se basera essentiellement sur ces derniers pour comparer cette technologie avec
I’'orthodontie fixe. Un tableau récapitulatif des différents articles cités dans cette partie est

disponible en annexe a la fin de cette these.

3.2.1 Santé parodontale

Les résultats d’une méta-analyse récente (2018) (105), dans laquelle 368 patients ont
été inclus, ont montré qu’il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre
I'indice gingival (IG) et celui de la profondeur de sondage sulculaire (SPD), entre le groupe
Invisalign” et le groupe témoin (appareil fixe), a 1, 3 et 6 mois. Le groupe Invisalign” a présenté
un indice de plaque (IP) et indice de saignement sulculaire inférieurs (SBI) lors des contréles.
Les résultats de cette méta-analyse montrent que les patients traités par aligneurs ont une

meilleure santé parodontale et sont plus propices a la maintenir.

Dans une autre méta-analyse (106), seulement 3 études sur 10 étaient des essais
controlés randomisés et les 7 autres étaient des études de cohortes. Les résultats ont indiqué
que les aligneurs permettaient des conditions de santé parodontale relativement meilleures
(amélioration d’IP, IG et PD) par rapport aux appareils fixes. Cependant, les preuves étaient
insuffisantes pour tirer une conclusion définitive sur la PD. Au contraire, Tuncer et Baylas
(108) ont trouvé des différences significatives au niveau de la profondeur de la poche au
sondage entre les appareils amovibles et fixes. Considérant que la modification de la PD prend
du temps et que la durée moyenne du traitement orthodontique est de 19,9 mois (95% Cl,
19,58 a 20,22 mois) (107), un suivi a long terme devrait étre réalisé (plus de 20 mois) pour les

études futures.

En 2015, Abbate et ses collaborateurs (109) ont étudié, pendant une année, 50 adolescents
agés de 10 a 18 ans présentant une anomalie orthodontique initiale similaire. Les indices
parodontaux évalués étaient significativement plus bas et I'observance de I'hygiéne buccale
était significativement plus élevée dans le groupe traité avec Invis.align® que dans le groupe

traité avec des brackets.
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Y . . ® 7 . .
Comme le systeme Invisalign est basé sur des appareils amovibles, 'attente des

performances parodontales se veut supérieure.

Or selon Miethke et Vogt (57), seul I'indice de plaque des patients traités avec des
appareils fixes étaient significativement plus élevés que ceux des patients traités avec
Invisalign®. lls n'ont trouvé aucune différence statistiquement significative au niveau de la
profondeur au sondage, de I'lG et du PBI (I'indice de saignement papillaire) entre les deux
groupes. L'état de santé parodontale était presque identique. Une explication possible
pourrait étre que tout clinicien peut avoir tendance a commencer un traitement
orthodontique avec un appareil amovible méme si I’hygiéne buccale du patient n’est pas
satisfaisante. Il est donc fort probable que le traitement de ces patients n’aurait pas été
commencé s’ils avaient été candidats a des appareils fixes. La santé parodontale n’est pas
compromise, méme si les aligneurs couvrent toutes les surfaces dentaires et en partie la
gencive kératinisée (susceptible d’augmenter I'accumulation de matiére molle, favorable a

une inflammation chronique).

Cependant, dans I’étude de Miethke et al (110), des différences significatives pour I'lP,
I'indice gingival, l'indice de saignement papillaire et la profondeur au sondage sulculaire ont
été observées entre les aligneurs et les appareils en technique linguale (p <0,05). Ceci montre
a quel point I’'hygiene buccale est difficile lors du port d’un appareil lingual. Il se peut que des
efforts plus importants de la part des patients ne conduisent a aucune amélioration. De toute
évidence, leur santé parodontale au niveau des surfaces linguales dentaires est grandement
compromise car elle n’est pas compensée par le nettoyage naturel et manuel permis en
vestibulaire. Les patients Invisalign® ont donc des indices parodontaux favorables au maintien

de la santé parodontale par rapport aux appareils fixes linguaux.

Cependant, les brackets linguaux sont de plus en plus miniaturisés ce qui laisserait

I’'opportunité aux patients d’améliorer leur hygiéne buccale.
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Figure 31 : Vue endobuccale apres I'application d’un révélateur de plaque d’un traitement

orthodontique par aligneur au maxillaire et en multi-attache vestibulaire a la mandibule (57).

Selon I'étude d’Azaripour (111), il existe des changements notables au niveau des
parameétres parodontaux avec un traitement orthodontique qu’il soit fixe ou amovible. La
plague dentaire augmente dans les deux groupes mais les différences ne sont pas
significatives. Les patients traités par Invisalign® présentent des troubles gingivaux
significativement inférieurs par rapport a ceux traités par appareil fixe. Les valeurs 1G et SBI
n’ont pas augmenté chez les patients Invisalign® au cours du traitement orthodontique, tandis

gu’elles ont été multipliées par 2 chez les patients ayant des appareils fixes.

Karkhanechi et al. (112) ont également signalé une détérioration de I'état parodontal
avec les appareils fixes par rapport aux aligneurs. Des différences significatives pour I'IP, le
BOP, I'lG et le PD ont été observées. Ces résultats sont a interpréter comme la conséquence
d'un meilleur accés a I'hygiene bucco-dentaire grace aux aligneurs. lls suggérent que le
traitement fixe est associé a I'altération du statut parodontal en augmentant les indices
parodontaux et stimulant la croissance des bactéries parodontopathogénes mais il ne

contribue pas a une perte d’attache sur le long terme.

Low et al. (113), qui ont collecté et analysé des échantillons de biofilms a partir de
surfaces d’aligneurs de 56 volontaires, n'ont trouvé aucune variation significative de I'indice
de plaque pendant le traitement. Le biofilm commence a se former sur les bords surélevés ou
les surfaces texturées des aligneurs. Les types de bactéries inclus dans le biofilm étaient

associés a une faible risque de maladies parodontales (16) (18).

Le risque parodontal est donc faible lors d’un traitement par aligneurs. Cette

conclusion est appuyée par Mazyar Moshiri (114) qui a étudié les effets néfastes d’une
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mauvaise hygiéne lors d’un traitement orthodontique par aligneurs. Il y a surtout un risque de
déminéralisation de I’émail et donc carieux, mais le risque parodontal n’est pas supérieur par
rapport au port d’un appareil fixe avec un mauvais contréle de I’hygiéne bucco-dentaire, c’est

a dire avec une apparition d’une inflammation gingivale sévere possible mais réversible.

L’étude de Schaefer et Braumann (115) prouve que le traitement Invisalign® altere de
facon minime la santé bucco-dentaire. Par conséquent, il semble inutile de recommander
I'utilisation d'un bain de bouche a la chlorhexidine a faible dose pendant le traitement
Invisalign®. Le traitement orthodontique par aligneurs ne veut pas dire que I'on puisse se
passer d’un suivi régulier du patient. Il faut controler sa dextérité a maintenir une hygiéne

buccodentaire compatible avec un parodonte sain.

Figure 32 : Photographies endobuccales maxillaires avant (a gauche) et aprés (a droite) le
port d’aligneurs sans hygiéne buccodentaire adéquate : inflammation gingivale sévére et

déminéralisation des bords occlusaux dentaires (114).

Dans une revue systématique, Rossini et al. (116) ont conclu compte tenu de toutes
ces observations, que I'aligneur pourrait étre indiqué chez des patients présentant une santé

parodontale compromise.

Une étude comparative (78) a été réalisée chez des patients ou un traitement
parodontal combiné a un traitement orthodontique conventionnel a été comparé a un
traitement par aligneurs. Les patients traités avec des appareils fixes avaient des problémes
d'hygiéne buccale. Apres traitement orthodontique, les parametres cliniques des deux
groupes se sont améliorés, en association avec une éducation minutieuse en matiére

d'hygiéne buccale et un controle de plaque répété. Cette étude suggere que la combinaison
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d’un traitement parodontal et orthodontique améliore la santé parodontale

indépendamment de la technique utilisée.

Dans un essai clinique prospectif randomisé (117), aucune différence significative
n'a été trouvée au sujet de I’hygiéne buccale chez des sujets traités par aligneurs, brackets
auto-ligaturants et brackets conventionnels avec des ligatures élastomériques aprés 18 mois
de traitement orthodontique actif. Seul I'indice gingival était significativement différent entre
le groupe des aligneurs et celui des brackets conventionnels a 9 mois. Cependant, a court
terme, les participants du groupe des aligneurs ont obtenu de meilleurs scores IG et PBI que
les groupes équipés en appareils fixes. Ces résultats concordent avec ceux de Levrini et al.
(118) dans lesquels les patients traités avec systéme Invisalign” avaient une meilleure santé
parodontale a court terme (3 mois) par rapport aux patients traités avec des appareils

orthodontiques fixes.

Peu d'études ont évalué la microflore pathogéne sous-gingivale via des analyses en
temps réel de la réaction en chaine de la polymérase (PCR) dans le cadre d'un traitement
orthodontique fixe (119) (59) et il n'y a qu'un seul rapport préliminaire évaluant les données
microbiologiques et parodontales relatives au développement du risque de maladie
parodontale chez un patient traité avec des appareils fixes et amovibles (120). Apres 30 et 90
jours de traitement, un seul échantillon contenant des bactéries anaérobies
parodontopathogenes a été découvert chez un patient traité avec un appareil orthodontique
fixe. Cette étude démontre que les appareils fixe et amovible n"augmentent pas le risque de
maladie parodontale. Cependant, les appareils Invisalign® peuvent faciliter les procédures
d’hygiene buccale, en maintenant un niveau plus bas de masse de biofilm microbien, méme
en cas de mauvaise observance de I'hygiéne buccale, en minimisant les effets négatifs sur

I'inflammation gingivale.

Or, selon I'étude de Petti S (121), I'état de santé parodontale est bon a 6 mois
indépendamment du systeme orthodontique utilisé mais il existe bien un changement de la
flore microbienne sous-gingivale avec les appareils fixes et le risque parodontal est a

surveiller.

Ainsi, de nombreux chercheurs estiment que les aligneurs sont bénéfiques pour maintenir

la santé parodontale par rapport aux appareils fixes conventionnels. L’utilisation d’un appareil
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orthodontique amovible permettrait aux patients de maintenir une hygiéne buccale adéquate
mais aussi de réduire le risque de complications dentaire et parodontale. Chaque fois que
I'appareil n'est pas en place, un auto-nettoyage physiologique a lieu comme dans toute
denture naturelle. Invisalign® permet de réduire considérablement |'accumulation de plaque
dentaire, améliorant ainsi I'hygiene buccale (122) (110) (112). Cependant, selon les auteurs,
des différences existent entre les parameétres étudiés (l'indice de plaque, I'indice gingival, la

profondeur au sondage et I'indice de saignement au sondage).

D'un point de vue clinique, ce traitement est une méthode plus slire pour les tissus
parodontaux que les techniques orthodontiques fixes (116). Compte tenu de ces résultats,
Invisalign” peut &tre utilisé chez des patients présentant une santé parodontale médiocre ou
un risque parodontal (112) (118). Cependant, le niveau de preuve est modéré. Plus d’essais
cliniques randomisés sont nécessaires afin d’affirmer cette conclusion. Le nettoyage
professionnel continu et répété et I'éducation a I’hygiéne buccale sont les facteurs les plus

importants pour le succes du traitement combiné parodontal et orthodontique (78).

3.2.2 Efficacité des mouvements dentaires et limites

Les progres de I'évolution des brackets et des nouveaux alliages ont facilité I'exercice
orthodontique mais ont aussi incité de nombreux cliniciens a négliger I'aspect biomécanique
des traitements en laissant les fils décider des mouvements dentaires (Nanda R.). L’essor des
aligneurs tend a standardiser le role du prescripteur dans les mouvements dentaires. Or, il
faut comprendre leur biomécanique afin de rester maitre d’un traitement réussi en controlant
les forces appliquées. Les fils, les boucles et les dispositifs mécaniques fixes nous permettent
de savoir a I'avance le systeme de force et les effets secondaires potentiels ; il faut en faire de

méme avec les aligneurs.

Avec les aligneurs, les mouvements 100% prévisibles sont limités et les effets
parasites sont difficiles a anticiper. Certaines malocclusions nécessitent plusieurs ré
évaluations et peuvent impatienter et lasser le patient qui se voit obliger de porter plus de
gouttieres que prévues sans avoir la garantie d’obtenir le résultat voulu sur le ClinCheck® final.
L'efficacité des aligneurs dépend du staging choisi et de la quantité totale de mouvement

prévue. Les forces délivrées par les aligneurs décroissent de fagon exponentielle. Elles sont
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maximales le premier jour suivi par un plateau du 2°™° au 15°™ jour ou elles diminuent. Avec
un appareil fixe, les forces décroissent mais beaucoup plus lentement, le fil peut rester actif

pendant quelques mois sans qu’il soit nécessaire de |'activer.

Selon la société californienne, Invisalign® peut efficacement effectuer des
mouvements dentaires importants, tels que la dérotation (mesure du mouvement de « pivot
mésio-distal » visible sur le Clincheck®) jusqu'a 55 ° et les mouvements radiculaires allant

jusqu’a 6 mm (déplacement mésio-distal).

L’étude de Simon M. (103) a calculé la quantité de mouvement obtenue avec des
aligneurs ou les mouvements de torque et de dérotation étaient supérieurs a 10° et ou la
distalisation des molaires était supérieure a 1,5 mm. En moyenne, les résultats obtenus avec
les aligneurs étaient de :

- 17,8° pour la dérotation de prémolaires avec attachement (valeur maximale
attendue 30°) ;

- 20,1° sans attachement (minimale 12° et maximale 35°) ;

- 2,7 mm pour la distalisation molaire avec ou sans attachement (maximale 3,2 mm) ;

- 16,1° pour le torque incisif maxillaire avec attachement (maximale 28°) ;

- 15,9° sans attachement (maximale 30°).

L'efficacité moyenne des aligneurs, tout mouvement confondu, est de 59,3%. La
distalisation molaire supérieure a 1,5mm est efficace a 87%. Les rotations supérieures a 15°
sont difficiles a prévoir avec les aligneurs (23% de réussite contre 43% pour celles inférieures
a 15°). Il vaut mieux réduire le staging prévu pour les rotations a moins d’1,5° (41,8% de
réussite contre 23,2% avec un staging supérieur a 1,5°). La réussite de la dérotation dépend
donc de la quantité totale a réaliser et du staging. C'est au praticien de juger de la quantité
de mouvement qu’il veut obtenir.

Une différence significative entre le torque prévu (supérieur a 10°) et obtenu a été
observée pour une incisive supérieure avec Invisalign® en mesurant une précision de
mouvement de 51,5% avec Power Ridges® et de 41,9% avec uniquement des taquets

ellipsoides.
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Selon Tepedino M. (123), le nivellement, I'alighement, I'ingression et la distalisation
des molaires maxillaires inférieure a 1,5 mm sont prédictibles a 100% avec les aligneurs. Le
systeme d'aligneur étudié a été capable de produire des résultats cliniques comparables a la
planification de la configuration numérique par rapport aux mouvements de torque des dents
antérieures. Aucune différence statistiquement significative n'a été trouvée pour certaines
dents antérieures entre les mouvements de torque prévus et obtenus. Le mouvement de
torque maximal prévu était de 12,7° au makxillaire (moyenne de 2,6°) et de 20,8° a la
mandibule (moyenne de 2,7°) pour les cas présentant un encombrement léger a modéré et ils
ont été facilement obtenus cliniquement. Les différences entre le torque réalisé et voulu avec
gouttiere variaient de 0,03° a 1,86°. Tepedino M. a démontré que de petites quantités de
mouvements pour une courte série d'aligneurs (12 aligneurs) peuvent étre atteintes de

maniére prévisible.

Figure 33 : Superposition du modeéle initial (en rouge) avec le set up final du mouvement de

distalisation molaire (en bleu) (103).

Dans une étude rétrospective (95), une efficacitté moyenne de 72,9% des
mouvements de torque obtenus avec aligneurs a été trouvée, ce qui différe des résultats de
Simon et al. (efficacité de 51,5% pour des torques voulus supérieurs a 10° en utilisant les
Power Ridges®). La prévisibilité moyenne des mouvements obtenus avec les aligneurs était de
73,6%. Le tipping mésiodistal a montré le plus de prévisibilité (82,5%) puis la version

vestibulolinguale (72,9%) et enfin la rotation (66,8%).
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Figure 34 : A gauche : version vestibulolinguale : inclinaison de I'axe facial de la couronne

clinique par rapport au plan d’occlusion ; a droite : tipping mésiodistal (95).

En particulier, le tipping mésiodistal des molaires supérieures (93,4%) et des
prémolaires inférieures (96,7%) a été atteint avec la plus grande prédictibilité tandis que la
rotation de canines inférieures était la moins efficace (54,2%). Sans |'utilisation d'auxiliaires
(taquets, mini-vis, Power ridges®...), les aligneurs orthodontiques sont incapables d'obtenir un

mouvement programmé avec une prédictibilité de 100%.

Selon Krieger E (124), les mouvements verticaux sont les plus difficiles a réaliser et
une surcorrection doit étre prévue lors de I'élaboration du ClinCheck®. En moyenne, une
différence de 0,9 mm entre |'overbite obtenu cliniquement et prévu (sur le ClinCheck® final)
fut calculée (3,3mm d’overbite obtenu au lieu des 2,4 mm prévus) ce qui correspond
seulement a 14,3% de concordance. Selon Joffe et Kravitz (125), il est plus dur de déplacer les
dents dans le sens vertical que sagittal avec Invisalign. En 10 mois de traitement, I'overjet fut
réduit en moyenne de 1,7 mm (de 4,5mm a 2,8 mm) et |'overbite de 0,5 mm (de 3,8 a 3, 3

mm). Le ClinCheck® final montre des résultats meilleurs que ceux obtenus cliniquement.

La prévisibilité des mouvements dentaires effectués par les aligneurs varie selon les
études. Par exemple, lorsqu’une intrusion incisive de 2,19 mm est voulue dans un ClinCheck®,
celle obtenue cliniguement est de 1,49 mm, ce qui donne une différence moyenne de 0,71

mm et une précision d'intrusion moyenne de 73% (126).

Selon Weiland FJ (127), une réduction de la supraclusion en technique arc droit de 3,17
mm (on passe d’un overbite de 5,39 mm a 2,22 mm) et de 3,56 mm (d’un overbite de 6,10 mm

a 2,54 mm) en technique segmentée est possible (sans égression des molaires postérieures
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avec cette derniere). Kravitz (125) a observé une ingression moyenne du secteur antérieur
possible par aligneurs de 0,72mm et une précision moyenne de 41,3%. Les mouvements
d’égression furent réussis dans 29,6% des cas seulement (0,56 mm en moyenne (128)). Deux
études ont trouvé un pourcentage de réussite supérieur (79% a 84%) pour les mouvements

verticaux permis par aligneurs (129) (141).

Afin de prendre en charge les mouvements verticaux planifiés des dents antérieures,
Boyd (89) et le fabricant Align Technology recommandent I'application de taquets bilatéraux
d’l mm d'épaisseur (dimension bucco-linguale), biseautés horizontalement dans la région
prémolaire pour améliorer la rétention de l'aligneur. Ces mouvements peuvent également
étre réalisés par des élastiques intermaxillaires. Un traitement supplémentaire avec un
appareil fixe vestibulaire peut s'avérer nécessaire dans certains cas pour atteindre I'objectif

de traitement souhaité (130) (131).

Selon Rossini (128), 36% des cas de rotations canines sont accomplies et le taux de
réussite monte a 43% dans les cas ou I'on associe une réduction interproximale. Le tipping
réalisé en moyenne est de 17° (Baldwin et al.), 41% des cas sont réussis surtout au niveau des
incisives latérales mandibulaires (49%). Selon Lombardo (95), les rotations des canines
mandibulaires ne sont pas des mouvements prédictibles mais les aligneurs sont efficaces pour

réaliser le tipping des molaires et prémolaires.

Djeu (131) observe de meilleurs résultats de contréle de version vestibulo-linguale,
autrement dit de torque, avec les appareils fixes comparés aux aligneurs. Le torque corono-
palatin (TCP) des incisives maxillaires est plus réussi (53%) par rapport au torque corono-
vestibulaire (38%) (125). Zhang et al. (132) ont assemblé les informations des modeles
numériques avec les images acquises par le CBCT pour évaluer les positions des couronnes et
des racines lors de la réalisation de mouvements antérieurs. Les aligneurs permettent un
déplacement coronaire important et une petite quantité de mouvement radiculaire.

Cependant, les aligneurs n’avaient pas de Power Ridge®.
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Figure 35 : A gauche vue inférieure de I'arcade maxillaire ; & droite vue occlusale de I'arcade
maxillaire : superposition des CBCT avant traitement (en jaune) et apres traitement (en

violet) ; on observe peu de mouvements radiculaires (132).

Selon Hahn W (100), les forces et moments mesurés sont supérieurs a ceux
recommandés dans la littérature mais les effets indésirables biologiques potentiels restent
incertains. Dans I'étude expérimentale de Simon M (133), les moments moyens initiaux
générés ont été mesurés dans le groupe de dérotation des prémolaires, qu’elles soient
supportées par un taquet (8,8 N.mm) ou non (1,2 N.mm), pour le torque des incisives
maxillaires (6,7 avec un taquet ellipsoidal et 7,9 N.mm avec les Power Ridges®) et pour la
distalisation molaire (1 N avec attachement et 0,8 N sans ). Mais il ne faut pas oublier que ces
mesures expérimentales sont réalisées sur un set up sans ligament parodontal, ni force
masticatrice, ni salive, ni réaction tissulaire et sont basées sur la présomption d’une relation
linéraire entre la vitesse du mouvement dentaire et la quantité de la force appliquée, ce qui

est limitée par la compliance du patient dans la réalité clinique.

Figure 36 : Power Ridges® : lignes de pressions proches de la gencive marginale permettant le

torque au niveau du secteur incisif.
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La dérotation des dents cylindriques est décrite comme |'un des mouvements les plus
critiques a réaliser avec les appareils amovibles (134). La dérotation des prémolaires doit étre
soutenue par un taquet, surtout si ces dents ont une couronne courte et peu de contre-
dépouilles. Sinon, le transfert de moment de la gouttiére a la dent n'est possible que dans une
mesure limitée. Or, ceci est contradictoire avec les résultats vus précédemment ol la quantité
de rotation obtenue avec ou sans attachement était quasi identique (103). Hormis quelques
systemes de forces initiales maximales, les forces et les moments générés par les aligneurs du
systeme Invisalign® se situent dans la plage des forces orthodontiques. Le changement de

force est exponentiel lorsqu'un patient porte des appareils thermoplastiques amovibles.

Méme si le ClinCheck® prévoit des mouvements dentaires constants, il existe dans
certains cas une grande diversité parmi les systémes de force initiaux : des différences d’ 1 a
15 N. mm ont été observées pour les moments initiaux entre certains aligneurs consécutifs
(133). Un aligneur avec un systeme de force initiale élevée était souvent suivi d'un aligneur
avec un systeme de force faible dans les trois catégories de mouvement. Ainsi, le mouvement

dentaire résultant n'était pas constant alors que le ClinCheck® prévoit un mouvement continu.

Comme le montre une revue de littérature systématique de Ren et al. (77), aucun
niveau de force orthodontique optimal fondé sur des preuves ne peut étre déterminé.
L'influence exacte de la position et de la forme du taquet sur le transfert de force et le contréle
radiculaire reste a examiner. Certains auteurs ont signalé que seuls les mouvements de
version et d’ingression peuvent étre effectués par les aligneurs (135). Or, ces derniers peuvent
fournir a priori des systémes de force nécessaires afin de réaliser les mouvements de torque.
L'efficacité des transferts de force sur les dents et les mouvements in vivo qui en résultent

doivent étre étudiés dans de futures études.

La revue systématique plus récente de Papadimitriou (136) insiste sur I'absence de
protocole standardisé et sur la grande hétérogénéité clinique et méthodologique des études
qui empéchent une interprétation valable des résultats et I’établissement d’une méta-analyse
sur |'efficacité des aligneurs. Cependant, le systeme Invisalign® constitue une alternative

viable au traitement orthodontique conventionnel pour la correction des malocclusions
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légeres a modérées chez les patients chez qui la croissance est terminée et ou les extractions

ne sont pas nécessaires.

D'autre part, les aligneurs ont une action limitée pour réaliser I’expansion postérieure
de I'arcade maxillaire, la fermeture des espaces post-extractionnels (contréle de I'inclinaison
des axes radiculaires), corriger les contacts occlusaux et les écarts antéro-postérieurs et
verticaux importants (contréle de I'overbite et de I'égression). Il existe toujours une certaine
divergence entre la configuration numérique et le résultat clinique réel. La déformation de la
gouttiere produit des zones de contact avec les dents et des espaces ou l'aligneur ne touche
pas les surfaces des dents, ce qui réduit la réalisation des mouvements (137). Au fur et a
mesure que l'on change de gouttiére, |'ajustement entre celle-ci et les dents devient
progressivement moins adapté car les mouvements ne se sont pas correctement réalisés. Les
mouvements dentaires sont limités car les aligneurs transferent principalement les forces
produites par le contact ponctuel entre I'appareil et la dent au niveau occlusal et dans une
moindre mesure au niveau cervical (91). De plus, les aligneurs ne peuvent étre utilisés dans

les cas de fortes mobilités ou d’inclinaisons dentaires.

Il n’y a pas de consensus sur les indications d’un traitement par aligneurs (138). Les
traitements orthodontiques par gouttiéres seraient moins efficaces et nécessiteraient souvent
le recours aux techniques multi-attaches de fagcon transitoire pour traiter les cas complexes
(128). lls ne corrigeraient donc pas aussi bien les malocclusions que les brackets
conventionnels (131). Le débat reste ouvert, notamment en ce qui concerne les mouvements

dentaires complexes.

Bien qu'il soit démontré que l'alignement, le nivellement ainsi que la distalisation
supérieure a 1,5mm des molaires maxillaires soient des mouvements prédictibles, les
mouvements d’égression, de rotation et de torque sont difficiles a obtenir (128) (138) (137)
(103). Les aligneurs auraient des résultats supérieurs en terme d’alignement des arcades par
rapport aux appareils fixes pour les cas d’encombrement léger a modéré (139) (140) (141).

Cependant, la majorité des études présentaient des risques de biais importants.

Pour conclure, il reste beaucoup a apprendre sur leur biomécanique et leur efficacité

(125) (140). Dans la revue systématique de Zhen M (142), aucune étude permet d’affirmer
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que les résultats obtenus aprés un traitement par aligneurs sont inférieurs ou supérieurs par

rapport a ceux obtenus aprés un appareil fixe.

3.2.3 Stabilité du traitement et récidive

La contention, destinée a maintenir la position des dents corrigées, est devenue |'une
des phases les plus importantes du traitement orthodontique. La contention peut étre
provisoire (minimum 12 mois (79)) ou définitive si les tissus de soutien présentent de faibles
capacités de résistance (en cas de parodonte réduit) ou si I’équilibre physiologique n’est pas
rétabli. Cependant, 10 ans apreés la fin du traitement orthodontique, seuls 30 a 50% des
patients ayant recu un traitement orthodontique conservent efficacement I'alighement
satisfaisant initialement obtenu. Apres 20 ans, I'alignement satisfaisant est réduit a 10%. En
cas de récidives, des stratégies simples et efficaces sont nécessaires pour gérer efficacement

le probleme (143).

Il a été démontré que les traitements orthodontiques par gouttiéres semblent
récidiver davantage que les traitements fixes selon une étude menée par Kuncio sur un petit
nombre de cas (144). La récidive aprés un traitement par aligneurs concernerait plus les
incisives makxillaires alors qu’au niveau de I'encombrement mandibulaire, elle est identique
indépendamment de la méthode utilisée. Selon Zheng M (142), cette récidive serait expliquée
par I'activation trop fréquente qui peut endommager les dents ou I'os en prenant de court le
processus de réparation osseuse. Il serait possible que la durée des 2 semaines d’intervalles
soit trop courte et conduirait a la formation d’un os de faible qualité et a la récidive méme si
la résorption osseuse nécessite 7 a 14 jours comme le ligament parodontal. De plus,

I'inocclusion postérieure a la fin d’un traitement par aligneurs peut étre source d’instabilité.

3.2.4 Douleur

Les aligneurs Invisalign” améliorent I'esthétique, I'hygiéne buccale mais ils réduisent
aussi la douleur pendant le traitement orthodontique (145) (89). Les contraintes développées
a lasurface des gouttiéres sont maximales le premier jour de port, puis diminuent le deuxieme
jour et se stabilisent dans une phase de plateau jusqu’au 15%me jour (104). 54 % des patients
ne se plaignent d’aucune douleur apres 2, 3 jours de port d’'une nouvelle gouttiére. 35 % ne

ressentent aucune douleur (102).
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Une étude récente a révélé un inconfort plus important et une consommation plus
élevée d’analgésiques avec des appareils fixes conventionnels par rapport aux aligneurs
Invisalign® (146). La douleur atteignait son maximum entre le premier et le troisieme jour du
traitement conventionnel et elle diminuait progressivement au cours des quatrieme et
cinquieme jours. lls ont enregistré leurs niveaux d'inconfort au repos, en mastiquant et les
troubles du sommeil qui en résultent. Les patients avec les appareils fixes ont signalé une géne
nettement supérieure (p <0,05) a celle des patients portant des aligneurs au cours de la
premiere semaine de traitement actif. Il y avait beaucoup plus de géne lors de la mastication

gu'au repos.

Miller et al. (145) ont constaté que les patients ressentaient une douleur réduite avec

. . . ® . . -\ .
les aligneurs Invisalign par rapport aux appareils fixes pendant la premiere semaine de
. . e ’ . ey 7 . . ®
traitement orthodontique. Selon I’étude d’Almasoud (147), les patients traités avec Invisalign
ont signalé une douleur moins intense que ceux traités avec des appareils fixes auto-
ligaturants passifs au cours de la premiére semaine de traitement. Le score EVA moyen pour
. . ® 7’ . . .. . . ’ . Y . . . Y
le groupe Invisalign était significativement inférieur a celui du groupe des appareils fixes a
différents intervalles au cours de la premiere semaine de traitement. L'intensité de la douleur,
due a une réponse inflammatoire aigué, avec les deux appareils a culminé a 24 heures (1,38
pour les aligneurs et 6 pour les appareils fixes) et était la plus faible le septieme jour (0,41
pour les aligneurs et 2,69 pour les appareils fixes). Pour les deux groupes, l'intensité de la
douleur a progressivement diminué au cours de la premiére semaine. De plus, I'utilisation
d'analgésiques était moins fréquente chez les patients traités avec des aligneurs que chez ceux

traités avec des appareils fixes.

Depuis 2013, Invisalign® a développé le SmartTrack’, un nouveau matériau qui offre
une prédictibilité et un ajustement supérieurs par rapport au matériau précédent. Selon les
études réalisées en interne, il délivre une force plus légére et continue en optimisant la vitesse
de mouvement pour améliorer le remodelage osseux (148) (141). Dans I’étude de Brascher AK
(149), 72 patients ont été interrogés (68% de femmes, 32% d'hommes, d'age moyen : 29,3 +
9,2 ans). lls ont porté le nouveau matériau pendant environ 6 mois et ont rempli un
guestionnaire avec 25 éléments comparant I'ancien et le nouveau matériau en termes de
douleur, pression a l'insertion, confort, irritation des muqueuses, phonétique, décoloration et

~ ® ’ 7 7 7 . 7
go(t. Le SmartTrack a été évalué par les personnes interrogées comme causant
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considérablement (p <0,001) moins de douleur maximale que I'ancien matériau (2,8 contre
3,8). Des réductions significatives ont été obtenues pour la durée de la douleur (p <0,001) et
la durée de la pression (2,5 versus 1,9 jours ; p = 0,001) lors de l'insertion des aligneurs. Plus
de 90% des personnes interrogées ont indiqué ressentir une douleur moindre ou égale en
mangeant, ont estimé que le nouveau matériau offrait un meilleur ajustement des aligneurs
sur les surfaces dentaires et des indices plus favorables en termes de dégradation, de
durabilité et de décoloration. Un confort amélioré a été rapporté par la moitié des personnes
interrogées. Le nouveau matériel a été évalué favorablement par les patients et a montré des
réductions significatives de la douleur (en intensité et en durée) ainsi qu’une réduction de la

pression a l'insertion.

3.2.5 Esthétique

Un sourire esthétique est un aspect important de la réhabilitation, qui implique une
fonction psychique souvent sous-estimée (150). Pour de nombreux patients, les
considérations esthétiques pendant le traitement sont aussi importantes que d’autres
facteurs, tels que le confort, la douleur, la durée du traitement ou le co(t (151). Une étude
allemande réalisée en 2003 (152) analyse le profil des patients intéressés par un traitement
orthodontique. Cette étude révele un profil caractéristique : féminin (72%), et jeune (entre 20
et 29 ans). Les patients sont motivés pour un traitement orthodontique pour des raisons
esthétiques (97%) ; par ailleurs 40% d’entre eux recherchent également une santé bucco-
dentaire a long terme et une amélioration des fonctions de phonation et de mastication. Mais
seulement 3% ont pour unique motivation une bonne santé bucco-dentaire a long terme. La
majorité (62%) refuse le désagrément esthétique des appareils multi-attaches en position

vestibulaire et les problemes d’élocution lié a I'appareil lingual.

Les gouttieres permettent un traitement orthodontique discret, compatible avec la
vie sociale et professionnelle. Méme en cas d’extraction, la dent sera remplacée par un moyen
de substitution au sein de la gouttiere (comblement de résine). Les appareils
thermoplastiques amovibles peuvent étre utilisés chez les patients comme une alternative
moins visible aux appareils de traitement orthodontiques conventionnels (91). Selon
Azaripour (111), plus de patients avec appareillage fixe que de patients Invisalign® ont déclaré

souffrir d'inhibition du rire pour des raisons esthétiques (26% contre 6%, p = 0,012), alors que
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98% des patients Invisalign® seraient disposés a suivre le méme traitement, et 78% pour les

patients avec appareils fixes (p = 0,004).

Depuis son développement, la technologie Invisalign® est établie dans le monde entier en
thérapie orthodontique en tant qu'alternative esthétique aux appareils vestibulaires fixes

(89) (125) (88) (152).

3.2.6 Confort

Dans |'étude de Shalish (151), le dysfonctionnement oral, les troubles de
I'alimentation, les paramétres d'activité générale et les symptomes oraux ont été évalués dans
3 groupes (appareils fixes vestibulaire, lingual et aligneurs). Les appareils linguaux étaient
associés a une douleur et une consommation d’analgésiques plus séveres, au plus important
dysfonctionnement oral et général et au rétablissement le plus difficile et le plus long. Les
patients Invisalign® se sont plaints de douleurs relativement fortes au cours des premiers jours
suivant l'insertion. Cependant, ce groupe était caractérisé par le niveau le plus faible de
symptomes buccaux et par un niveau similaire de troubles de I'activité générale et de
dysfonctionnement buccal par rapport a l'appareil vestibulaire. De nombreux patients
appareillés en lingual et certains patients ayant un appareil fixe vestibulaire ne s'étaient pas
complétement rétablis de leurs difficultés a s’alimenter a la fin de la période d'étude (14 jours

apres la pose d’appareil).

Les problémes retrouvés dans le groupe des aligneurs peuvent étre regroupés en 3
catégories : le bord marginal non lisse ou matériaux manquants, déformation des

attachements et déformation de I'aligneur. Cette derniere est la plus souvent signalée (153).

De plus, les aligneurs sont mieux tolérés par les patients qui peuvent avoir un accés a
toutes les surfaces dentaires durant le brossage. Une santé orale possible sans trop de
difficulté pendant un traitement orthodontique est confortable pour le patient. En étudiant la
santé bucco-dentaire, Schaefer et Braumann (115) ont indiqué que, sur une durée d’utilisation

de 8 mois, les aligneurs n’entrainaient qu’une altération minime de la qualité de vie associée.

Selon Azaripour A (111), le questionnaire sur la qualité de vie a révélé que les patients

Invisalign® rapportaient moins d’altération du bien-étre général par rapport aux patients ayant
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des appareils fixes (6% contre 36%, p = 0,001). 70% des patients ayant un appareil fixe (AF),
contre 50% des patients Invisalign®, ont indiqué que leurs habitudes alimentaires avaient
changé pendant le traitement orthodontique (p = 0,066). Dans le groupe des aligneurs,
certains patients rapportaient la difficulté de respecter le port des 22 heures par jour. Les
patients du groupe AF ont déclaré devoir se brosser les dents plus souvent (84% des patients
contre 52% des patients avec Invisalign®, p = 0,001), sachant que 50% des patients des deux
groupes utilisaient une brosse a dents électrique. Les patients AF ont signalé davantage
d'irritations gingivales que les patients Invisalign® (AF : 56% ; Invisalign®: 14% ; p =0,001). Les
patients AF ont passé en moyenne 3,7 + 1,7 min en brossage alors que les patients Invisalign®
ont déclaré se brosser les dents en moyenne pendant 2,2 + 1,2 min. Les patients AF ne
changeaient pas de brosse a dents aussi souvent que les patients Invisalign®. Les aligneurs sont
considérés plus doux pour le tissu gingival que I'appareil fixe. De plus, I'absence de bague et

de fil évite les urgences liées au décollement et aux bris de matériel.

3.2.7 Rapidité de traitement et temps passé au fauteuil

D'aprés des études prospectives menées en milieu universitaire en 2016, un
traitement orthodontique fixe complet nécessite en moyenne moins de deux ans (20,02mois)

(107). Le nombre moyen de visites requises est de 17,81.

Sur leur site internet, la société Invisalign® met en avant la réduction du temps de
traitement de 50% afin de retrouver un beau sourire en 3 mois minimum grace au changement
hebdomadaire des aligneurs. Cependant, elle précise que cela revient a la décision du
praticien de juger si les gouttiéres peuvent étre portées 7 ou 14 jours. Aucun consensus n’est
établi sur le changement hebdomadaire des gouttieres et c’est a I'orthodontiste de décider

de la prescription.

Dans la méta-analyse de Zheng M (2017), la durée du traitement par aligneurs est
plus courte seulement lorsqu'ils sont utilisés pour des malocclusions légéres a modérées. Djeu
(131) a constaté que le temps de traitement pour le groupe des appareils fixes (1,7 ans) était
significativement plus long que pour le groupe Invisalign® (1,4 ans). Buschang (154) a constaté

que la durée du traitement Invisalign® était 67 % plus courte que celle d'un traitement
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conventionnel fixe. Le traitement par aligneur a duré 11,5 mois, alors que le traitement
conventionnel nécessitait 17 mois, mais cela pourrait étre expliqué par la présence de cas plus
difficiles a traiter dans le groupe des appareils conventionnels. Le traitement fixe a nécessité
(p <0,01) plus de visites (environ 4,0), une durée de traitement plus longue (5,5 mois), plus de
visites d'urgence (1,0), une plus grande durée en fauteuil d'urgence (7 minutes) et une durée
totale passée au fauteuil plus longue (93,4 minutes). Cependant, les aligneurs représentent
des colts totaux de matériel significativement plus élevés (p <0,01) et exigent beaucoup plus
de temps total de I'orthodontiste (p <0,01). Cependant, Baldwin et al. signale que, dans les
cas d'extractions de prémolaires, le traitement par aligneurs suivi d'un traitement avec un

appareil fixe prenait plus de temps que le traitement avec un appareil fixe seul.

Selon Han JY (78), la durée de traitement du groupe avec des appareils fixes (4,16 +
1,71 mois) était plus courte que celle du groupe des aligneurs (6,03 + 2,34 mois) (p <0,05).
Tous les patients présentaient un défaut minime d’alignement mineur antérieur ou des MPD
minimes au niveau des incisives maxillaires ou mandibulaires sans signe d’effondrement

postérieur.

Pavoni et al. (155) ont comparé le traitement orthodontique avec des brackets auto-
ligaturants et des aligneurs et n'ont trouvé aucune différence dans la durée du traitement
entre les groupes (1,8 ans pour les deux groupes), indiquant que le traitement par aligneur
n'était pas plus rapide que les appareils fixes. Ces résultats confirment ceux trouvés par
I’étude d’Azaripour (111), ou le traitement orthodontique a été réalisé pendant 12,9 £ 7,2

mois chez les patients avec un appareil fixe et 12,6 £ 7,4 mois chez les patients Invisalign®.

3.2.8 Satisfaction

De nos jours, un beau sourire change la perception que les gens ont d’eux-mémes, ce
qui affecte leurs relations sociales. Dans ce contexte, I'orthodontie joue un role important en
permettant des améliorations, non seulement a I’égard de la santé bucco-dentaire mais aussi
de la qualité de vie en général (150). Les patients traités avec Invisalign® étaient plus satisfaits

gue ceux traités par appareils fixes (111).
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L’acceptation du systéeme Invisalign® peut étre attribuée a la grande adaptabilité des

patients a I'appareil et a la satisfaction des progrés et des résultats du traitement (102).

3.3 Traitement des migrations secondaires par aligneurs : étude de cas dans
la littérature

Le mouvement d’ingression est souvent le plus indiqué lorsqu’une dent antérieure
apparait allongée suite a une perte d’attache parodontale (76). Dans la littérature, des articles
récents ont été écrits a propos de traitements orthodontiques effectués par aligneurs sur des
dents au parodonte réduit. Cliniquement, une diminution de la profondeur au sondage, de la
mobilité, des récessions gingivales et du niveau d’attache clinique (distance entre la jonction
émail-cément et le fond de la poche) sont constatés. Radiographiquement, la dimension du
défaut infra-osseux est réduite (verticalement et horizontalement) (156). L'idée d’un

comblement osseux reste controversée.

L

Figure 37 : Mesures radiographiques; BC : créte osseuse ; BD : point le plus apical du défaut
osseux; TD : projection de la créte osseuse sur la surface radiculaire ; TD-BD : dimension

verticale ; BC-TD : dimension horizontale de défaut osseux (156).

En 6 semaines, le défaut vertical (TD-BD) au niveau de la 11 est passé de 5,8 mm a5
mm et horizontal (BC-TD) de 2,7 a 2,3 mm. La profondeur de poche au sondage, le niveau
d’attache clinique, la récession gingivale ainsi que la mobilité dentaire diminuent.

Cliniguement, la PPD diminue d’1 mm et on obtient un gain d’attache clinique de 2 mm.
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Figure 38 : A gauche avant traitement par aligneurs, a droite apreés traitement par aligneur :
diminution des dimensions du défaut osseux chez un patient de 50 ans apres 6 semaines de

traitement (156).

Figure 39 : A gauche avant traitement par aligneurs ; & droite : 6 semaines apreés (156).

Le deuxieme cas d’un traitement d’une MPS au niveau d’une 21 montre une
diminution du défaut vertical de 2,1 mm (de 6,7 a 4,6 mm) et de 0,7 mm (de 3,9 a 3,2 mm) du
défaut horizontal. Enfin, le troisieme montre un gain d’attache clinique d’1mm ainsi qu’une
diminution d’1 mm au niveau de la récession gingivale. Cependant, la mobilité ainsi que la PPD
ne changent pas avant et aprés traitement au niveau de la 11 et 21 apres fermeture du

diasteme.

Selon Jun-Woo Lee, l'aligneur pourrait étre une option de traitement utile pour les
patients souffrant de migrations pathologiques secondaires. Le traitement orthodontique
Invisalign est idéal pour les patients présentant des problemes parodontaux et ayant des
maladies systémiques. Il permet de remplacer un plan de traitement implanto-prothétique

complexe peu recommandé chez certaines personnes. L'amovibilité assure le contréle de
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I'hygiene buccale normale, mais requiert également la coopération du patient pendant le

traitement (150).

Deepa (157) décrit les bénéfices de réunir les thérapeutiques parodontale,
orthodontique et endodontique afin de traiter une MPS d’une 22 suite a une maladie
parodontale chronique. Aprés 6 mois de traitement par aligneurs, la 22 fut réalignée et
ingressée, le défaut osseux fut réduit, il y a eu un remaniement de I'os alvéolaire et des tissus
mous parodontaux. A 3 ans post traitement, il y a une réduction compléte de la poche
parodontale avec un remodelage/remplissage osseux significatif, une réduction de la mobilité

dentaire et un réalignement de la 22.

4 Cas clinique au CSD

Au centre de soins dentaires de Nantes (hopital Hotel Dieu — CHU de Nantes), certains
patients ayant recu un traitement parodontal souhaitent, lors de leur phase de maintenance,
un réalignement de leurs dents ayant subi des migrations pathologiques secondaires. Dans le
service d’orthodontie, nous proposons 4 types de traitements. Le colt des traitements fixes
conventionnels métallique et céramique (partiel ou bi-maxillaires) est compris entre 1000 et
2500 euros, le traitement lingual complet (3 400 euros) et le traitement par aligneurs Invisalign
Lite® ou Full® entre 2 500 a 3 500 euros. Souvent, a la fin d’'un traitement parodontal, peu de
personnes peuvent ou souhaitent investir autant d’argent « pour réaligner une ou deux
dents » et le montant des devis effrayent les patients qui s’orientent vers des soins esthétiques

en odontologie conservatrice et /ou prothétique.

La mise en place d’un circuit interne court pour créer nos propres gouttiéres fut
émise par le Pr. Badran Z. qui permettrait de proposer, aux patients demandeurs, un

traitement orthodontique de réalignement a moindre co(t.

Madame B. fut la premiere patiente bénéficiant des gouttiéres faites au sein du
service. Elle a subi un traitement parodontal avec une greffe au niveau de sa 21 (Figure 40) en
2017-2018 afin de stabiliser sa parodontite chronique généralisée modérée. La patiente

souhaitait réaligner sa dent avec les autres par souci esthétique mais aussi car elle avait « peur
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que sa dent puisse tomber ». Les empreintes numériques furent réalisées grace a la caméra
optique CARESTREAM 3600S® du CSD. Elles sont enregistrées en format STL
(STéréolLitographie) lisible sur différents types de logiciel comme Meshmixer® (Figure 41). La
réalisation des set up numériques fut possible grace au logiciel Orthoanalyzer® (Figure 42) de
3 Shape® (avec la courtoisie du Dr. Lanoiselee). La forme et la position des taquets a poser
furent décidées selon le mouvement que I’on souhaitait réaliser. Deux taquets rectangulaires
horizontaux sur la 11 et 22 favorisent I'ingression de la 21. Celle-ci devait étre ingressée de 2
mm ce qui engendrait la confection de 10 gouttiéres car le staging est de 0,2mm/gouttiére.
L'impression en 3D des modeéles fut possible grace au laboratoire Bongert basé sur La-Roche-
sur-Yon (avec la courtoisie de Gourrier Yannick) apres I’envoi des set up en format ouvert STL.
Le prothésiste effectue la modélisation numérique de ces derniers (le soclage, la
numérotation...) qui peut étre réalisée grace a Meshmixer®. L'impression peut étre réalisée
grace a la plateforme Preform® (Figure 43) si I'orthodontiste a une imprimante 3D au cabinet

(Formlab® au CHU).

Figure 41 : Empreinte numérique maxillaire format STL (logiciel Meshmixer®).
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Figure 42 : Réalisation des set-up virtuels avec Orthoanalyzer® (3Shape®).

Figure 43 : Etape d'impression des modeéles numériques (logiciel Formlab®).

Une fois les modeles imprimés, le thermoformage des gouttieres peut étre réalisé
grace a la machine Biostar® au sein du laboratoire du service de Chirurgie Maxillo-Faciale du
CHU (avec l'aide des prothésistes Praud Morgan, Laigle Sonia, Dorze Joélle et Bordage Matt)
en prenant soin de combler les contre-dépouilles a la résine photopolymérisable (Figure 44).
La premiere couche de la gouttiere est molle (EVA éthyle vinyle acétate Erkoflex d’Erkodent®
1mm d’épaisseur) au niveau des dents antérieures subissant les forces (Figure 45). Elle permet
un confort au patient qui pourra la désinsérer sans trop de douleur en diminuant les forces.
De plus, un double en Erkoflex est réalisé afin de nous servir de moule pour positionner les
taquets en composite fluide en bouche sur 11 et 22. La seconde est dure (PETG polyéthyléne
téréphtalate glycolisé Erkodur 1 mm d’épaisseur) et recouvre toute I'arcade. Ensuite, la
séparation entre le modeéle et la plaque est réalisée grace a une piéce a main et différents
outils (disques ronds, fraises a découper, a polir..) afin d’obtenir des gouttieres sans

ébarbures, lisses et facile a la désinsertion (Figure 46).

73



Figure 44 : Modéle en résine avec contre-dépouilles comblés par de la résine

photopolymérisable.

Figure 46 : Désinsertion et finitions des gouttiéres.
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Le jour de la pose des taquets, les dents sont polies et nettoyées. Un Mordancgage
(gel d’acide orthophosphorique a 37 %) et Ringage (flacon de primer et d’adhésif) en deux
temps (MR2) est réalisé sur la 11 et la 22 (Figure 47). Le moule en Erkoflex est rempli de
composite fluide au niveau des alvéoles qui formeront les taquets, inséré en bouche puis
photopolymérisé (Figure 48). A la désinsertion, les taquets sont collés aux dents. La premiére
gouttiere (Figure 49) peut alors étre insérer tout en expliquant son port 22h/24 pendant 15

jours. Les autres seront changées tous les 7 jours.

Figure 47 : Plateau technique.

Figure 48 : Photopolymérisation du taquet sur 22.

La derniere gouttiére fut gardée par la patiente en attendant que la contention soit
posée. Madame B. a porté 10 gouttieres du 28/08/2018 au 21/11/2018. Elle est satisfaite du
résultat (Figure 50) et dit avoir ressenti en moyenne des douleurs dentaires durant les 48

heures suivant le port d’'une nouvelle gouttiere ce qui rappelle les résultats de I'étude de
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Vardimon (2010). La réalisation d’une légére coronoplastie fut nécessaire afin d’adoucir
I’angle mésio-occlusal de la 11 ainsi que le bord libre de la 21 (Figure 51). L'ingression obtenue
fut de 1,75 mm. La fermeture du diastéeme inter incisif a été réalisé avec succes. A la
radiographie rétro-alvéolaire finale, aucune résorption radiculaire n’a été observée (Figure
52). La maintenance parodontale est a poursuivre chez cette patiente et une greffe

parodontale sera envisagée.

Figure 49 : Vue endo-buccale aprés la mise en place des taquets a gauche ; avec la gouttiere

numeéro 1 a droite.

Figure 50 : Résultat final aprés 10 gouttiéres soit 2 mois % de traitement.

Figure 51 : Résultat post coronoplastie soustractive sur 21.
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Figure 52 : A gauche : rétro-alvéolaire du secteur antérieur 12 11 21 22 post traitement

parodontal ; a droite : rétro-alvéolaire post traitement orthodontique par aligneur.
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5 Conclusion

Les migrations pathologiques dentaires suite a une maladie parodontale font partie
des motifs de consultation que tout orthodontiste doit savoir prendre en charge au cabinet.
Une interaction efficace entre I'orthodontiste et le parodontiste permettra de rendre tout
d’abord un sourire esthétique au patient mais aussi un guidage fonctionnel en s’assurant
d’éliminer les surcharges occlusales. L'interdisciplinarité est primordiale dans les cas de
parodonte réduit.

Face a la demande grandissante des traitements orthodontiques esthétiques
invisibles, les effets des aligneurs sur la santé parodontale étaient donc a étudier. Ces derniers
peuvent étre utilisés au sein du panel thérapeutique de I'orthodontiste afin de soigner les
patients au parodonte réduit. En effet, aucun effet délétere sur le parodonte n’a été
démontré. De plus, ces derniers sont favorables pour un meilleur contrdle de plaque grace a
leur amovibilité. Cependant, comme tout traitement orthodontique, une hygiene bucco-
dentaire rigoureuse doit étre assurée par les patients. La démocratisation et les progres des
traitements par aligneurs modifient les habitudes thérapeutiques orthodontiques. Ces
« nouveaux » outils technologiques seraient une indication pour traiter les adultes en

maintenance parodontale en facilitant leur hygiene bucco-dentaire.

Il reste beaucoup a apprendre sur la biomécanique et |'efficacité des aligneurs. En
effet, certains mouvements sont plus difficiles a réaliser que d’autres. Pour obtenir un bon
alignement dentaire et une bonne coordination des arcades, il est impératif de poser un
diagnostic correct et de choisir un objectif de traitement réalisable avec la biomécanique
limitée des aligneurs tout en ciblant les attentes du patient, ses besoins sociaux et

professionnels afin de choisir I'appareil le plus approprié.
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Annexes

Auteurs (date)

Tuncer et Baylas
(1990) (108)

Petti S (1997) (121)

Type d’étude et grade de
recommandations
(ANAES/HAS)

Etude comparative
prospective

Etude longitudinale sur 6
mois

Echantillon

45 patients (15 avec un
traitement amovible, 15
avec un systéme fixe
DBS, 15 avec un appareil
multi-bagues).

30 patients (7 a 15 ans)
15 traités par appareil
fixe et 15 par aligneurs.

Résultats

Une différence
statistiquement
significative a été trouvée
au niveau de la profondeur
de la poche entre les 3
groupes (PPD inférieur
avec les aligneurs).
Augmentation des
batonnets mobiles,
présence sous-gingivale de
spirochetes et diminution
de GRAM + avec un
appareil fixe. Présence
supra-gingivale de
spirochetes, et sous-
gingivale de batonnets

mobiles avec des aligneurs.

Conclusions

I1y avait des différences
statistiquement significatives
des valeurs concernant PD,
IG et IP dans chacun des
groupes avant et apres la
motivation a I’hygiéne.

Bonne état de santé
parodontale & 6 mois
indépendamment du systeme
orthodontique utilisé
(aligneurs ou fixes). Mais
modification significative de
la flore orale avec un
appareil fixe qui suggere que
le risque parodontal n’est pas
a exclure.
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Miethke et Vogt Etude prospective
(2005) (57)

Miethke et al (2007)  Etude prospective
(110)

Schaefer et Etude transversale
Braumann (2010)

(115)

60 patients (43 hommes,
17 femmes) ; 4ge moyen
30 ans. 30 patients avec
des appareils fixe et 30
avec des aligneurs).

30 patients ; 4ge moyen
39 ans .

31 patients traités par
Invisalign divisés en 2
(groupe 1: CHX/no
CHX, group 2: no
CHX/CHX).

IP plus élevé avec un
appareil vestibulaire fixe
par rapport aux aligneurs.

IP, 1G, PBI, SPD plus
¢levés avec un appareil
lingual fixe par rapport aux
aligneurs.

Le niveau de composé
soufré volatil était
significativement réduit par
la CHX (0,06%) au cours
de la premiére période
d’examen (p = 0,02), c’est-
a-dire pour le premier
groupe de patients
seulement. Ni I'halitose, ni
la sécheresse buccale, ni
des mesures de plaque
¢levée ou d'indice gingival
n'ont été observées. La
qualité de vie liée a la santé
bucco-dentaire était a peine
influencée par le port de
goutticres et les habitudes
d'hygiéne buccale étaient
tres bonnes.

Etat de santé parodontale des
deux groupes quasi
identique. De plus, 1’état de
santé parodontal n’est pas
mis en péril lors du port des
aligneurs.

Etat de santé parodontale
amélioré avec les aligneurs
permettant un nettoyage
naturel et manuel favorable.
Les aligneurs n’entrainent
qu’une altération minime de
la santé buccodentaire
globale et de la qualité de vie
associée. Il n’est pas
recommandé d’utiliser un
bain de bouche a faible
concentration de
chlorhexidine pendant le
traitement par aligneurs.
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Low et al. (2011)
(113)

Levrini et al (2013)
(120)

Etude prospective

Essai clinique randomisé ;
étude préliminaire

11 patients (7 hommes, 4
femmes) de 19 a 39 ans.

30 patients (9 hommes et
21 femmes ; 25 ans d’age
moyen) divisées en 3
groupes (10 traités par
aligneurs, 10 par
appareils buccaux fixes,
10 non traités).

Aucune variation
significative de I’IP
pendant un traitement par
aligneurs ; mais pas de
groupe contrdle valide.

L’IP, PPD, BOP et la
masse de biofilm
meilleurs dans le groupe
traité par aligneurs.

Risque parodontal faible
durant un traitement par
aligneurs. La colonisation
bactérienne se centre
initialement sur les bords
relevés et les surfaces

« texturées » des aligneurs.
Les zones en contre
dépouille ou présentant des
renfoncements présentent
plus de biofilm que les
surfaces planes. Les bords
peuvent irriter la gencive
marginale.

Les appareils fixes et
amovibles n’augmentent pas
le risque de maladie
parodontale. Cependant, les
appareils Invisalign®
peuvent faciliter les
procédures d’hygiene
buccale, en maintenant un
niveau plus bas de masse de
biofilm microbien, méme en
cas de mauvaise observance
de I’hygiéne buccale, en
minimisant les effets
négatifs sur ’inflammation
gingivale.
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Mazyar Moshiri
(2013) (114)

Karkhanechi et al
(2013) (112)

Abbate et al (2015)
(109)

Séries de cas

Etude prospective

Etude préliminaire : essai
clinique

4 cas cliniques : port
d’aligneurs avec une
hygiene orale médiocre
et/ou portés pendant les
repas.

42 patients : 22 patients
traités par appareils fixes
(6 hommes, 16 femmes ;
34 ans d’age moyen), 20
par aligneurs (8 hommes,
12 femmes ; 28 ans d’age
moyen).

50 adolescents agés de 10
a 18 ans.

Cas 1 : a 10 semaines,
déminéralisation visible.
Cas 2 : a 4 mois,
inflammation gingivale et
déminéralisation.

Cas 3 : déminéralisation
significative a 12 mois.
Cas 4 : déminéralisation a
2 mois (bord libre des
incisives).

Différences significatives
entre les appareils CAT et
fixes pour les IP apres 6
mois (P <0,001) et 12 mois
(P <0,001), BOP apres 12
mois (P <0,05), IG apres 6
mois (P <0,01) et 12 mois
(P <0,01), et PPD apres 6
semaines (P =0,012), 6
mois (P <0,021) et 12 mois
(P <0,003) ont été révélés.
IP et PD inférieurs au
3éme’6éme et 12éme mOiS :
BOP inférieur au 6™ et
12" ; FMPS et FMBS
inférieurs au 12°™° mois
avec les aligneurs par
rapport a un appareil fixe
vestibulaire.

Le risque parodontal avec
des aligneurs n’est pas
supérieur par rapport aux
appareils fixes.
L’inflammation gingivale
sévere est possible mais
réversible.

Dégradation de I’état
parodontal avec des
appareils fixes par rapport
aux aligneurs.

Etat de santé parodontale
supérieur dans le groupe
traité par aligneurs.
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Levrini et al (2015)
(118)

Azaripour (2015)
(111)

Essai clinique randomisé

Etude transversale

77 patients divisés en 3
groupes (32 patients
traités par Invisalign®,
35 par un appareil fixe,
10 non traités) agés de 16
a 30 ans.

100 patients (50 traitées
par appareils fixes
moyenne d’age 16

ans ;50 par aligneurs
moyenne d’age 31 ans)

BOP, PPD et IP inféricurs
a 3 mois avec les aligneurs
par rapport a un appareil
fixe vestibulaire ;
augmentation de la masse
de biofilm avec un appareil
fixe.

L’IP augmente dans les
deux groupes, mais était
plus élevé chez les patients
avec des appareils fixes
(37,7% £ 21,9) que chez
les patients Invisalign®
(27,8% + 24,6). Ces
différences n'étaient pas
significatives. Les valeurs
IG et SBI ont légerement
augmenté chez les patients
Invisalign® alors qu’elles
ont été multipliées par 2
chez les patients avec
appareils fixes.

Meilleur état de santé
parodontale a court terme (3
mois) avec des aligneurs.
Invisalign® doit étre
considéré comme une
premiere option de
traitement chez les patients
présentant un risque de
développer une maladie
parodontale.

La santé parodontale est
meilleure chez les patients
Invisalign® par rapport aux
appareils fixes avec une
hygiene buccale identique.
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Rossini G. (2015)
(116)

Han JY (2015) (78)

Revue systématique

Etude comparative
rétrospective

5 études : Miethke et
Vogt (2005) ; Miethke et
Brauner (2007) ;

Low et al.(2011) ;
Karkhanechi et

al.(2013) ; Levrini et al.
(2013)

35 patients répartis en 2
groupes (19 appareils
fixes, 16 aligneurs)

14 hommes, 21 femmes ;
52 ans d’age moyen

13 traitements
maxillaires
22 mandibulaires (63%)

Cingq articles pertinents ont
été sélectionnés parmi les
1247 articles identifiés. Le
niveau de preuve était
modéré pour toutes les
¢tudes. Une amélioration
significative des indices de
santé parodontale a été
observée, en particulier
lorsque les aligneurs sont
comparés au traitement
fixe. Aucun effet
secondaire parodontal n'a
été observé dans les études
sélectionnées pour les
aligneurs.

Aucune différence
significative n'a été
observée entre les groupes
en ce qui concerne l'indice
de plaque, l'indice gingival,
ou les modifications du
niveau de l'os alvéolaire.
Tous les indices étaient
améliorés. Des différences
significatives ont été
observées entre les groupes
en ce qui concerne la
profondeur de sondage et la
durée du traitement (p
<0,05).

Le traitement par aligneurs
pourrait étre indiqué chez
des patients présentant une
santé parodontale
compromise. Cependant, il
n’existe toujours pas de
preuve solide a ’appui de
cette hypothese. Les futurs
ECR sur ce sujet devraient
étre encouragés.

Les traitements parodontal
orthodontique combinés
peuvent améliorer la santé
parodontale des patients,
indépendamment la
technique orthodontique
choisie.

et
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Aditya Chhibber
(2018) (117)

Jian Q. (2018) (106)

Haili Lu (2018) (105)

Essai clinique prospectif
randomisé

Meéta-analyse

Méta-analyse

3 groupes (aligneurs,
autoligaturants,
conventionnels fixes
¢lastomériques)

10 études ( 3 ECR
(Abbate GM, 2015 ;
Levrini L, 2015 ;
Machorowska-
Pienigz ek 2016 ) et 7
études de cohorte
(Azaripour A 2015 ;
Miethke RR 2005 ;
Karkhanechi M, 2013;
Dubey R, 1993 ; Petti S,
1997 ; Rego RO, 2010 ;
Miethke RR, 2007)

7 articles (ZhouQ 2014 ;
Zhou WH 2014 ; Li YZ
2015 ; Huang GW 2015 ;
Chu KJ 2016 ; Levrini L
2015 ; Zhou SL 2013)
incluant 368 patients.

IP, IG, IBP mesurés a la
pose puis a 9 et 18 mois.
Seul I’IG est inférieur 4 9
mois (comparaison du
groupe des aligneurs avec
celui des brackets
conventionnels).

Les résultats ont indiqué
que les aligneurs
permettaient des conditions
de santé parodontale
relativement meilleures
(PL, IG et PD) par rapport
aux appareils fixes.

Les résultats ont montré
qu’il n’y avait pas de
différence statistiquement
significative entre I’indice
gingival (IG) et celui de la
profondeur de sondage du
sulculaire (SPD) entre le
groupe Invisalign® et le

Aucune différence
significative n’a été trouvée
au sujet de ’hygiene buccale
chez des sujets traités par
aligneurs, brackets auto-
ligaturant et brackets
conventionnels ligaturés en
¢lastomere apres 18 mois.
Les aligneurs ont obtenu de
meilleurs scores GI et PBI
par rapport aux appareils
fixes.

Les aligneurs sont meilleurs
pour la santé parodontale
que les appareils fixes, mais
le niveau de preuves est
modéré.

Les résultats de cette méta-
analyse montre que les
aligneurs permettent de
maintenir un bon état de
santé parodontale. Les
aligneurs pourraient étre
utilisés chez des patients
avec une santé parodontale
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groupe témoin, y compris a
1,3 et 6 mois.

Le groupe Invisalign® a
présenté un indice de
plaque (IP) et indice de
saignement sulculaire
inférieurs (SBI) a 1, 3 mois
et 6 mois.

médiocre. Il faut plus
d’études afin de supporter
cette hypothese.
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MEVAERE (Audrey). Traitement orthodontique par aligneurs sur parodonte réduit : analyse
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RESUME

Les maladies parodontales engendrent des migrations pathologiques secondaires antérieures
qui sont I’un des motifs de consultation esthétique et fonctionnel des patients au parodonte réduit
en cabinet d’orthodontie. Face au développement des traitements orthodontiques par aligneurs,
cette thése a pour objectif d’analyser la littérature au sujet de leurs effets sur le parodonte réduit.

La premiére partie de ce travail consiste a étudier le traitement orthodontique des migrations
pathologiques ainsi que le rdle joué par les traitements orthodontiques fixes sur la santé
parodontale.

Elle sera suivie par une comparaison des effets sur la santé parodontale, de I’efficacité, de la
stabilité, de la douleur, de 1’esthétique, du confort, de la rapidité du traitement, du temps passé
au fauteuil et de la satisfaction entre les appareils multi-bagues fixes et les aligneurs.

Pour conclure, un cas clinique de migrations pathologiques dentaires traitées par aligneurs
au centre de soins dentaire (CHU Hotel Dieu) sera développé.
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