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INTRODUCTION

L'époque actuelle apporte beaucoup d’importance a I'esthétique du sourire, I'alignement
dentaire en est I'un des principaux criteres. Or, 18% des patients vont développer un encombrement
dentaire en denture adulte, avec jusqu’a 89% (1) d’entre eux si I'encombrement était déja présent
en denture adolescente. Les patients ont donc une demande grandissante face aux besoins

d’orthodontie.

L'orthodontiste, quant a lui, doit satisfaire la demande des patients tout en respectant le
principe d’économie tissulaire. Les extractions de prémolaires furent longtemps considérées comme
solution de choix pour résoudre un encombrement établi, mais certains auteurs (2) dénoncent un
recours trop fréquent a cette technique. D’autres solutions existent, telles que I'expansion d’arcade

ou le stripping, considérées comme plus conservatrices.

Avec les progrés en matiere de biomécanique, de matériaux et de techniques opératoires, la
résolution de I'encombrement mandibulaire voit apparaitre la démocratisation d’autres techniques :

la distalisation molaire a I'aide d’ancrage osseux temporaires ou la distraction symphysaire.

Face a ce gradient thérapeutique I'orthodontiste devra donc choisir entre des techniques
conservatrices, semi-conservatrices ou non conservatrices. C'est un examen clinique et un diagnostic
précis qui lui permettront de s’orienter vers I'une de ces techniques. Ce travail consiste a faire un
bilan des connaissances sur ces différentes techniques, de rappeler leurs différentes indications et

contre-indications et d’ainsi aiguiller le choix du praticien.

Ce travail ne prendra pas en compte les extractions de compromis (avulsion mono-arcade de

prémolaires, avulsion de molaires délabrées, ...)
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|. Définitions

1. Définition de la dysharmonie dento-maxillaire (DDM)

La DDM se traduit comme « anomalie caractérisant I'insuffisance ou I’exces de place pour
I'alighement des dents a un moment donné », selon la Société Francaise d’Orthopédie Dentofaciale

ou SFODF.
Trois facteurs sont a prendre en compte dans le calcul de la DDM : ’'encombrement dentaire, la
position présumée stable de l'incisive en fin de traitement et I’évaluation de la courbe de Spee. La

DDM présente un caractéere évolutif allant dans le sens de son aggravation (3).

Chateau (4) décrit deux formes cliniques qui sont la microdontie relative et la macrodontie

relative. Ce travail portera sur la macrodontie relative.

a. Etiopathogénie

Au cours de la croissance et de I'établissement de la denture adulte, différentes formes

d’encombrement peuvent survenir (3,5) :

¢ 'encombrement primaire :

- D’origine génétique prédéterminée et hérédité croisée : organes dentaires de taille trop
importante chez un parent, face a une base osseuse moins importante chez I'autre parent,
selon Pont

- Des facteurs environnementaux peuvent influencer la croissance des bases et/ou des

organes dentaire

¢ 'encombrement secondaire :

- Survient avec I'évolution des canines et deuxiemes molaires définitives a poussée
mésialante

- Peut aussi étre d’origine iatrogene : perte prématurée d’une dent temporaire

11



e ’encombrement tertiaire :

- Conséquent a I’évolution du redressement incisif et de la croissance mandibulaire résiduelle
- L’évolution de la troisieme molaire a fait I'objet de nombreuses études par rapport a son

incidence sur I'encombrement mandibulaire antérieur.

En 2018, Genest-Beuchet et al. (6) publiaient une revue systématique sur ce sujet :
Méthode : douze articles sélectionnés, les études calculaient I'indice d’irrégularité de Little, le TALD

et le ratio de Ganss.
Résultats : 83% des articles n’ont trouvé aucune relation significative entre I’éruption de la
troisieme molaire inférieure et 'encombrement antérieur mandibulaire. Mais les résultats étant
non pertinents cliniquement, aucune conclusion définitive n’a été établie.

Les résultats des articles montrent que la troisieme molaire a un impact sur la longueur

d’arcade des secteurs latéraux avec possibilité d’une diminution de la longueur entrainant un

encombrement postérieur.

b. Vieillissement versus récidive

e Le vieillissement des arcades :

Les phénomenes de vieillissement des arcades sont de plus en plus rencontrés en
orthodontie, d( a 'augmentation de I'espérance de vie de la population. lls se traduisent par

plusieurs phénomenes (7) :

Une diminution de la longueur d’arcade de 0.1 a 2mm, mais celle-ci reste limitée comparé

aux populations passées (8,9)

- Une verticalisation et un recul des incisives (10) avec apparition d’encombrement

- Une diminution de la distance inter-canine, d’aprés Bishara et Massaro (9,11), qui pourrait
étre due a une mésialisation et version linguale de ces dents

- Selon Richardson (12) I'aggravation de la DDM au cours du vieillissement serait en moyenne

d’un millimétre de chaque c6té pour les deux sexes, Bishara (13) concluait quant a lui a une

accentuation de I'encombrement plus marquée au niveau de la partie antérieure de I'arcade

mandibulaire.
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Plusieurs facteurs pourraient influencer ces phénomeénes : I'’environnement neuromusculaire, la
dérive mésiale des dents, les compensations alvéolaires, la croissance mandibulaire résiduelle, les

fonctions et le remodelage osseux (14).

e La récidive :

La récidive se définit comme un retour vers la malocclusion initiale (15). D’origine
multifactorielle, trois degrés sont décrits (16) : perte de I'alignement dentaire des secteurs
antérieurs, détérioration des rapports occlusaux intra-arcade et récidive des décalages
squelettiques.

En 2017, Steines et al. (17) réalisaient une étude dont I'objectif était d’évaluer la stabilité de
traitements orthodontiques a 7 ans ou plus aprés un traitement actif. Les résultats montraient une
récidive moyenne de 14% malgré une contention regue au maxillaire, a la mandibule ou aux deux.
D’apreés les auteurs la récidive était également trois fois supérieure chez un patient n’ayant pas recu

de contention que chez un patient avec contention.

c. Signes cliniques
Les signes cliniques sont déterminés a la mandibule lors de I'examen clinique endobuccal

(chevauchement, organes dentaires hors du couloir osseux, inclusion, ...) et radiologique (axes

dentaires, superpositions, ...).

2. Calcul de la DDM

a. Le repositionnement incisif

Le repositionnement incisif est étudié par de nombreux auteurs, notamment Tweed. Il lui
donne une place centrale dans son analyse (18) : la position en fin de traitement de l'incisive est
gage de stabilité et d’esthétique. L'IMPA (Incisor Mandibular Plan Angle) est utilisé dans de

nombreuses études pour se référer a la position incisive.
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Le triangle de Tweed (figure 1) se dessine sur la téléradiographie de profil du patient, il est
formé par le plan de Francfort, le plan mandibulaire de Downs et I'axe de I'incisive mandibulaire.
Nous retrouvons donc trois angles :

- FMA (Frankfort Mandibular Angle) : angle entre le plan de Francfort et le plan
mandibulaire, les normes sont comprises entre 20 et 28 degrés

- IMPA (Incisor Mandibular Plan Angle) : angle entre le plan mandibulaire et I'axe de
I'incisive, position dite idéale a 90° mais varie en fonction du type de croissance et des
objectifs de traitement

- FMIA (Frankfort Mandibular Incisor Angle) : angle entre I'axe de I'incisive mandibulaire et

le plan de Francfort, valeur variable selon les objectifs de traitement

De plus, le redressement incisif d’'un degré consommera 0,8 mm d’espace nécessaire.

I
|
FMA ﬂ Z:l
[
|
1

Figure 1 : triangle de TWEED (image Google)

b. Indice de Baldridge

Baldridge fut le premier a s’intéresser a I’espace nécessaire pour niveler la courbe de Spee en

1960. L'analyse de 30 modeéles mandibulaires lui a permis de proposer une équation simplifiée :

Augmentation de la longueur d’arcade = (profondeur de la

courbe de Spee droite + gauche) / 2-0,5

14



Exemple :

Figure 2 : calcul de l'indice de Baldridge (image personnelle)

Ici la profondeur de la courbe de Spee est de 3 mm a droite et 2,5 mm a gauche (figure 2), il sera

donc nécessaire de consommer 2,25 mm pour niveler la courbe de Spee :

Augmentation de la longueur d’arcade

=(3+2,5)/2-0,5=2,25 mm

c. L’encombrement

L’encombrement est le signe clinique le plus visible de la DDM, la méthode de calcul la plus

répandue est I'indice de Nance.

¢ La méthode de Nance (19) :

L’indice de Nance se calcule sur le modéle en platre mandibulaire en soustrayant I'espace
nécessaire (soit la somme des diametres mésio-distaux des dix dents antérieures) a I'espace
disponible (périmetre d’arcade, sans tenir compte des malpositions, entre les faces mésiales des

premieres molaires) (figure 3).

Indice de Nance : Espace disponible — Espace nécessaire

15



Exemple :

Figure 3 : calcul de I'indice de Nance (image personnelle)

Le calcul de I'espace disponible est de 6,2mm. La somme des diametres mésio-distaux des

dents est de 7,3mm (Figure 4).

Ed=62mm
En=7 3 mm

Figure 4 : différence entre I'espace nécessaire et disponible

L’indice de Nance est donc de :

Indice de Nance:73-62=-11 mm

3. Diagnostic différentiel entre DDM et dysharmonie dento-dentaire

La dysharmonie dento-dentaire ou DDD est définie par la SFODF comme « une mauvaise
proportion entre les dents » et se calcule grace a I'indice de Bolton (20). Cet indice est un rapport
entre des dimensions mésio-distales des dents maxillaires et mandibulaires, la norme de 'indice

total est de 91,3%, les dents mandibulaires étant plus petites que les dents maxillaires.

16



4. Lagestion de I'encombrement et ses conséquences

En 2017, Castelli et al. (17,21) réalisaient une étude prospective afin de mesurer les
conséquences du nivellement orthodontique pur sur le parodonte superficiel et profond,

notamment au niveau du secteur antérieur mandibulaire.

Méthode : des mesures radiologiques CBCT (Cone Beam Computed Tomography) et cliniques
(sondage parodontal) ont été réalisées sur un échantillon de 50 patients, avant et aprés nivellement

par arcs Niti 0.014, 0.014 x 0.025 et acier 0.019 x 0.025.

Résultats : une perte significative de I'os alvéolaire en vestibulaire de ces dents a pu étre établie
avec une diminution de 2,02 a 1,84 mm d’épaisseur. Un lien semblerait exister entre la perte
osseuse et plusieurs facteurs :

* la typologie faciale : elle était plus marquée chez les patients normo/hyperdivergents que

chez les patients hypodivergents

¢ le type de parodonte : les parodontes fins étaient plus touchés

¢ ’encombrement incisif : plus il était marqué en début de traitement, plus la fonte était

importante.

Les thérapeutiques en orthodontie se doivent donc d’étre les plus conservatrices possibles tout

en prenant compte I'impact sur le parodonte superficiel et profond.

17



ll. Les extractions dentaires : incisive ou prémolaires

L'orthodontiste pose I'indication d’extraction d’une dent en fonction de son examen clinique et
radiologique, cette option thérapeutique est irréversible et doit s’appuyer sur un diagnostic précis.
L’extraction d’une incisive peut avoir des indications orthodontiques (corriger un décalage ou
encombrement) ou non orthodontiques (carie, traumatisme, atteinte parodontale ou

endodontique).

1. Extraction d’une incisive mandibulaire

L'extraction d’une incisive mandibulaire est une technique qui a longtemps été controversée
(22), néanmoins elle présente de nombreux avantages, dont celui de régler 'encombrement
mandibulaire conséquent avec un faible recul des lévres et peu de modification de I'esthétique

facial (23).

a. Les indications

L’extraction d’une incisive mandibulaire permet de résoudre la DDM en limitant les
mouvements dentaires au secteur antérieur, facilitant ainsi la mécanique (24). Le cas idéal pour
I’extraction d’une incisive mandibulaire est donc (3,23,25) (figure 5):

- Un patient avec des rapports squelettiques proches de la norme

- Une esthétique faciale correcte

- Une occlusion de classe |

- Unencombrement de 3a 6 mm

- Une version incisive acceptable

- Unsurplomb et un recouvrement normaux ou diminués

- Une DDD avec un excés de matériel dentaire dans la région antérieure mandibulaire égal ou

inférieur au diametre mésio-distal de l'incisive extraite (26)

18



L'extraction d’une incisive peut étre prescrite dans les cas de classe 2 ou 3 dentaire, mais elle ne
permet de résoudre que I'encombrement. Il faut alors y associer une mécanique sagittale (27) afin

de corriger le décalage (chirurgie, traction intermaxillaire en fonction du degré de la dysmorphose).

Dans le cas d’une DDD avec un exces antérieur mandibulaire supérieur au diametre mésio-distal
de l'incisive extraite, il y a une inversion de I'indice de Bolton qu’il faut compenser par stripping de

I’arcade maxillaire (26).

Figure 5 : extraction d'une incisive dans un contexte de classe 1 (28)

b. Les contre-indications

- Unencombrement > 8 mm : I'extraction de I'incisive ne permet pas un alignement correct
des dents restantes sans autre moyen de gain d’espace (stripping, expansion, ...)

- Une maladie parodontale : une pathologie avérée ou une prédisposition, ainsi que la
présence d’un frein a insertion haute augmentent le risque de récession gingivale au niveau
du site d’extraction (29)

- Des triangles noirs entre les incisives : contre-indication relative, les triangles peuvent étre

diminués par stripping si le cas s’y préte
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- Une DDD par excées antérieur maxillaire : I'extraction d’une incisive augmente le décalage
entre les deux arcades et entraine un déséquilibre (27)

- Unsurplomb et/ou un recouvrement augmentés (29)

c. Conséquences et applications cliniques

Augmentation du surplomb et du recouvrement : phénomeénes diis a la diminution de I'arcade

mandibulaire dans le plan sagittal (30). Le risque est, sur le long terme, d’entrainer une égression
des incisives mandibulaires et une palato-version des incisives maxillaires avec apparition d’une
supraclusion (30).

Ce phénoméne entraine également une augmentation de 'encombrement maxillaire : en
effet, cela crée un manque de contact entre les incisives supérieures et inférieures et donc un

déséquilibre avec I'environnement musculaire (pression labiale, activité linguale, ...) (31).

Non concordance des milieux inter-incisifs : la ligne médiane maxillaire doit étre coordonnée au

milieu de l'incisive centrale restante (32).

Peu ou pas de changement de |'esthétique faciale : peu ou pas de modification faciale (23).

Canines inférieures positionnées plus mésialement : les pointes cuspidiennes des canines entrent

donc en contact avec les crétes marginales des incisives latérales maxillaires au lieu des fosses

canines ; ce qui entraine une fonction de groupe dans les mouvements de diduction (33).

Apparition de triangles noirs : En 2011 Uribe et al. (34) réalisaient une étude sur 51 patients (22

hommes et 29 femmes) ayant eu un traitement avec extraction d’une incisive mandibulaire. Ils
déterminaient I'incidence de I’extraction d’une incisive sur le taux d’apparition d’embrasures
gingivales post-traitement : 68% des patients présentaient I'ouverture d’embrasure gingivale dont
52% avec des embrasures cliniguement visibles.

Cet événement peut étre prédit grace a la régle de Tarnow (34) : si la distance entre le point de
contact des dents et la créte osseuse est supérieure a 5 mm il y a un plus fort risque d’apparition de

triangles noirs.
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Exemples :

- Lesclasses 2 dentaires : si le décalage occlusal est peu marqué il sera géré par tractions
intermaxillaires ou recul de I'arcade maxillaire sur minivis. Si le décalage occlusal est plus
marqué avec un profil acceptable, certains auteurs proposent d’extraire une incisive
mandibulaire et deux prémolaires maxillaires afin de finir en classe 2 molaire thérapeutique

(23) (figure 6).

Figure 6 : extraction d'une incisive et deux prémolaires maxillaires (23)
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- Pour les patients en classe 3 dentaire modérée, I'extraction d’une incisive peut étre
bénéfique si 'encombrement est de 3 a 4 mm. En effet 'espace d’extraction est consommé
pour redresser les incisives et retrouver un surplomb et un recouvrement acceptables (30)

(figure?).

Pre-treatment Post-treatment

Figure 7 : extraction d'une incisive dans un contexte de malocclusion de classe 3 (35)

En 2019 Lee et al. (35) réalisaient une étude rétrospective sur des patients traités avec
extraction d’une incisive mandibulaire (groupe cas : 14 patients) et sans extraction (groupe témoin :

14 patients).
L’objectif principal était de comparer les changements occlusaux avant et aprées traitement a

I'aide du PAR (Peer Assessment Rating) index. Cet index se calcule sur les modeéles d’étude pré et

post-traitement, il a pour but d’évaluer les critéres occlusaux intra et inter-arcade.
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Les objectifs secondaires étaient d’évaluer la prédictibilité des set-up : si I'occlusion prédéfinie

était similaire a I'occlusion finale en bouche (surplomb, recouvrement et relation canine), et de

comparer I’harmonie des sourires des groupes cas et témoins.

Résultats :

Pas de différence significative de réduction du PAR index entre les groupes cas et témoins
Les auteurs retrouvaient une prédictibilité modérée des set-up par rapport aux résultats en
fin de traitement

Il n’y avait pas de différence significative quant a I’'harmonie avant et aprés traitement des

groupes cas et témoins

L'avulsion d’une incisive serait donc une option de traitement valide.

2. Extraction de prémolaires

a. Lesindications

Face a une DDM plus marquée, I'orthodontiste peut se tourner vers I'extraction de prémolaires.

Les indications sont les suivantes (3):

Un encombrement > 6 mm et/ou une courbe de Spee marquée : I'extraction de ces dents
permet un gain de place non négligeable (14 a 15mm) et permet d’éviter des mécaniques
d’expansion pour les parodontes fins

Une biproalvéolie, un profil tres convexe et/ou innoclusion labiale : en effet le gain de place
permet de redresser |'axe incisif, de recentrer les incisives dans leur couloir osseux mais
aussi de retrouver un équilibre musculaire et esthétique propice a un environnement
fonctionnel normal

La correction d’une dysmorphose sagittale ne pouvant étre résolue par tractions
intermaxillaires seules : extraction de classe 2 (14/24/35/45) ou de classe 3 (15/25/34/44) si
le profil est harmonieux

Une décompensation avant chirurgie
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Ces dents sont positionnées au milieu de I'arcade : I'espace peut donc étre consommé par les

secteurs antérieurs ou postérieurs en fonction des besoins et des objectifs du traitement (figure 8).

Figure 8 : mouvements dentaires en fonction du choix d'extraction (3) fleches vertes : ancrage, fleches rouges : mouvement

majoritaire

b. Les contre-indications

Les contre-indications sont les suivantes (3,36) :

Esthétique : profil concave, léevres fines et pincées, contre-indication relative

- Typologie faciale : brachyfacial sévere

- Squelettique : un décalage trop important avec dysfonctions et dysmorphoses ne pourra
étre corrigé par extractions compensatrices, le décalage devra étre résolu par chirurgie

- Dentaire : microdontie avec DDM positive
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c. Conséquences et applications cliniques

Esthétique : L'extraction de prémolaires peut avoir un impact sur I’esthétique faciale inférieure
avec ouverture de I'angle naso-labial, rétraction labiale et augmentation de la convexité du profil
(36), si les extractions engendrent un recul incisif important ou un redressement de leur axe (37).

Ziad et al. (38) réalisaient une étude en 2018 pour comparer la modification des tissus mous
apres traitement avec extraction des premiéres ou secondes prémolaires. 81 patients ont été inclus
et divisés en deux groupes : 48 avec extraction des premiéres prémolaires et 33 avec extraction des
secondes prémolaires.

Des mesurent comparatives avant et aprées traitement ont été réalisées sur téléradiographies de
profil.

L’étude n’a pas montré de différence significative concernant I'angle naso-labial ou la position
des levres supérieure et inférieure entre |'extraction de la premiére ou deuxiéme prémolaire. Mais
les auteurs trouvent une relation positive entre la quantité de rétraction des incisives maxillaires et

la quantité de rétrusion des levres supérieure et inférieure.

Santé parodontale et environnement osseux : La santé parodontale est un des enjeux des

traitements avec extractions, en effet ces derniers permettent d’éviter les techniques d’expansion
trop importante qui entraineraient une perte d’os alvéolaire non négligeable et I'apparition de
probléme parodontaux au long terme (21).

En 2021, Wang et al. (39) réalisaient une étude rétrospective sur les variations osseuses au
niveau incisif des traitements avec extraction. lls réalisaient des mesurent sur CBCT en
prétraitement, post-traitement et rétention. Les auteurs retrouvaient une diminution significative
au niveau de la hauteur et de I'épaisseur alvéolaire linguale apres traitement orthodontique.
L’épaisseur labiale n’avait, quant a elle, pas diminuée. Aprées 18 a 24 mois de contention, la hauteur
et I'épaisseur linguale augmentaient significativement. Les auteurs concluaient donc que I'os

alvéolaire cervical semblait se rétablir avec le temps.

Temps de traitement : Les traitements orthodontiques avec extraction de prémolaires sont a

I'origine de beaucoup de mouvements dentaires, ils sont généralement plus longs que les

traitements d’alignement simple (40). C'est pourquoi de nombreux auteurs se sont intéressés a
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différentes méthodes pouvant accélérer le temps de traitement et donc diminuer les effets
secondaires tels que les résorptions radiculaires.

En 2021, Macdonald et al. (41) réalisaient une méta-analyse afin de comparer plusieurs
méthodes qui étaient la corticotomie (scarification de I'os des machoires avec levé de lambeau), la
piézotomie (scarification de I'os par piézotome sans levée de lambeau) et les micro-
ostéoperforations (perforations de I'os a travers la gencive). Les preuves des études étaient
faibles mais les auteurs suggéraient que la corticotomie serait efficace et s(ire pour accélérer le
mouvement orthodontique des dents au cours des deux premiers mois suivants les extractions. La
piézotomie et les micro-ostéoperforations n’étaient pas reconnus comme traitements efficaces et
sars.

En 2019, Schneider et al. (42) comparaient la vitesse de fermeture d’espace d’extraction de
deux méthodes : la rétraction en masse (rétraction de toute I'arcade) et la rétraction en deux temps
(rétraction des canines, puis rétraction des incisives). Les auteurs ont trouvé des différences
significatives entre les deux méthodes. La rétraction en masse durait en moyenne entre 12,1 a 13,8
mois, tandis que la rétraction en deux temps durait entre 24,7 et 26,8 mois. La rétraction en deux

temps était donc 1,8 a 2,2 fois plus longue que la rétraction en masse.

[1l. Traitements sans extraction

1. Lestripping

Le stripping, ou réduction amélaire inter-proximale, fait partie des techniques dites semi-
conservatrices. Cette technique a permis de limiter les indications d’extraction et d’expansion, mais
elle reste un acte irréversible avec perte de matiere dentaire.

Le stripping consiste a limer les dents au niveau de la zone d’émail dans leur largeur mésio-

distale, cela permet un gain de place et une réduction de I'espace nécessaire.
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a. Indications

Les indications du stripping sont les suivantes (43) :
- Encombrement léger a modéré de 3 a5 mm (25,43,44)
- Normalisation de I'indice de Bolton si cela est souhaité pour le traitement, une bonne
occlusion peut étre obtenue malgré un indice divergent (45)
- Diminution des triangles noirs

- Macrodontie

b. Contre-indications
- Encombrement important > 7 mm (46)

- Aggravation de la DDD

- Dents longues et fines

c. Conséquences et applications cliniques

Epaisseur d’émail et quantité a retirer : Le stripping doit étre pratiqué avec précaution, Hudson et

al. ont montré que I'épaisseur d’émail ne dépassait pas 1 mm au niveau incisif, que celle-ci était
plus épaisse en distal qu’en mésial et qu’il n’y a pas de rapport entre la forme de la dent et
I’épaisseur d’émail (44).

Une étude réalisée sur des coupes histologiques donne les résultats suivants (47) : il semblerait
que 0,25 mm d’émail pourrait étre retiré sans risque au niveau antérieur contre 0,5 mm au niveau

postérieur.

Santé parodontale : De nombreuses études se sont intéressées a I’environnement parodontal post-

stripping, les auteurs n’ont montré aucune différence significative de perte d’attache parodontale
au niveau des dents antérieures avec des racines proches. De plus, aucun lien significatif entre
perte osseuse alvéolaire ou augmentation des récessions gingivales et stripping n’a été démontré

(46).
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Rugosité de surface et risque de carie : La surface des dents doit étre polie suite au stripping, en

effet cette technique peut induire des rugosités qui augmentent les risques de caries (48). De
nombreux systemes existent en vue d’obtenir un état de surface lisse tels que des disques de
polissage ou le polissage manuel avec une bandelette de finition enduite d’acide phosphorique a
37% (46).

Suite au stripping, la dureté de I'’émail diminue (49) ; la salive, source naturelle d’ions
inorganiques nécessaire a la reminéralisation, fournit des effets protecteurs et permet Ia
reminéralisation de la surface. Il est possible d’appliquer des agents reminéralisants tels que des
vernis fluorés ou des vernis de phosphopeptide de caséine et de phosphate de calcium qui

augmentent la dureté de I'émail en association avec la salive.

Temps de traitement : Le temps de traitement est diminué par rapport a un traitement avec

extraction. En effet la quantité d’émail retirée correspond a la quantité d’encombrement ce qui

limite les mouvements dentaires et donc les risques de résorption (46).

2. Repositionnement incisif

Comme vu précédemment la position de I'incisive inférieure est un élément clé dans
I’établissement du plan de traitement orthodontique. En effet son repositionnement de maniére

plus antérieure permet d’augmenter I'espace disponible afin de résoudre 'encombrement (3). Il

faut alors prendre en compte les tissus durs, les tissus mous, le profil, I'environnement musculaire,

I’ethnie ainsi que la croissance faciale (50).

a. Indications

Le patient idéal est le suivant (3) :
- Encombrement faible a modéré de 2 a 4mm
- Rétroalvéolie de l'incisive inférieure

- Typologie brachyfacial
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b. Contre-indications

Les contre-indications sont les suivantes (3) :
- Encombrement important, supérieur a 5 mm
- Proalvéolie de l'incisive inférieure
- Symphyse fine, parodonte fin et/ou maladie parodontale
- Dysfonction linguale

- Patient dolichofacial

c. Conséquences et applications cliniques

Repositionnement incisif et ethnie : les analyses céphalométriques traditionnelles sont basées sur

des valeurs moyennes dans une population donnée. Aujourd’hui des critiques peuvent étre émises
sur le fait qu’elles ne prennent pas en compte certains facteur tels que : le parodonte, I'ethnie,
I’environnement musculaire, ...

En effet la valeur de I'[MPA a 90°, obtenue chez une population caucasienne, ne peut
s’appliquer pour toutes les ethnies, Plusieurs études se sont intéressées a la variation des IMPA
dans le monde (51,52) :

- Pour I'Afrique Centrale et Afrique du Sud = 106°,

- Pour/lInde = 103°,

- Pourla Tunisie et I'’Asie du Sud = 96°,

- Pour I'Europe =93°

Ces variations de valeurs nous permettent de redéfinir les intervalles de positionnement dans

notre analyse globale et d’ainsi permettre une expansion sagittale antérieure.

Valeurs individualisées du positionnement incisif : sur les mémes critiques que celles citées plus

haut, en 2015, Dallel et al. proposaient une nouvelle analyse afin de calculer les objectifs de
repositionnement. Les auteurs soumettent une méthodologie afin de définir les limites vestibulaire

et linguale de la position de l'incisive.
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Pour cela ils définissent les points suivants (figure 9) :

Le point B : point le plus déclive de la concavité antérieure du proces alvéolaire
mandibulaire

Le point B” : point le plus déclive de la concavité postérieure du proces alvéolaire
mandibulaire

Pog : point le plus proéminent antérieur de la symphyse

Pog’ : point le plus proéminent postérieur de la symphyse

M : millieu de B-B’

M’ : image de M sur PogPog’ en passant par la perpendiculaire a MM’

Figure 9 : les différents points de I'analyse de Dallel et al. (50)
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Les auteurs tracent ensuite différentes lignes (figure 10) :
- Laligne Ri, elle représente I'axe le plus favorable du positionnement incisif, passant par M et
perpendiculaire a BB’
- Laligne vl qui correspond a la moitié de la distance BB’, elle est reportée sur PogPog’ avec
M’ son milieu
- L’axe Rv, passant par v et M, est I'axe incisif limite en vestibulaire

- L’axe Rl passant par | et M, est I'axe incisif limite en lingual

=t

Figure 10 : les limites du positionnement incisif

Ce tracé permet de définir une angulation incisive acceptable. Le choix de sa position devra

étre complété par le diagnostic réalisé en amont.
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3. L’expansion transversale alvéolo-dentaire

Du fait de I'ossification précoce (dés 1 an) de la suture symphysaire, toute stimulation de
croissance transversale est stérile a la mandibule (53). Mais face a un encombrement léger
I’orthodontiste pourra se tourner vers I'expansion alvéolo-dentaire.

Néanmoins, pour certains auteurs les distances inter-canine et inter-molaire sont a conserver
(54) afin d’assurer la stabilité des résultats. Cette pratique reste donc controversée, bien qu’elle

s’inscrive dans une démarche plus conservatrice en diminuant les indications d’extractions et de

stripping (53).

Indications

Q

- Encombrement léger a modéré, de <4 mm (25,55,56)

- Endoalvéolie, corridors noirs au sourire

b. Contre-indications

- Encombrement modéré a important
- Parodontales : biotype fin ou maladies parodontales actives

- Endognathie avec nécessité d’expansion chirurgicale

c. Conséquences et applications cliniques

La méthode bioprogressive de Ricketts (57) : pour Ricketts la distance inter-canine peut étre

augmentée ; elle nécessite un diagnostic complet tout comme la dimension sagittale et verticale. La
face du patient est aussi importante que son profil, de plus le patient ne se connait que via cette
dimension.

Pour Ricketts, il existe 5 formes d’arcade plus ou moins développées transversalement, ainsi le
passage d’'une forme d’arcade a une autre permet un gain de place. En effet, les forme larges
dominent dans les traitements sans extraction (57) et permettent un sourire plein sans corridor
noir.

L’expansion doit étre réalisée le plus tot possible au maxillaire afin d’obtenir des modifications

compensatoires a la mandibule et leur maintien dans le temps. Le bi-hélix est I'outil de choix pour
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exprimer I'expansion mandibulaire si les redressements dentaires ne se font pas de maniere
spontanée.

L'expansion doit permettre de corriger I'alignement sans sortir de la zone physiologique pour ne
pas risquer de développer des problémes parodontaux ou de récidive (58).

En 2006, Kenshi et al. (53) réalisaient une étude prospective sur I'utilisation des bi-hélix, 16
enfants présentant un encombrement ont été inclus. L’élargissement de I'arcade au niveau canin et
molaire était significatif a la fin de I’étude, les auteurs ont également trouvé une augmentation de
la longueur d’arcade. Les auteurs concluaient sur I'efficacité de I'appareil, mais aucune mesure n’a

été réalisée d’un point de vue parodontal et il n’y avait pas de suivi sur le risque de récidive.

Expansion par arcs orthodontiques (59): certains systémes de brackets auto-ligaturants, tels que

Damon®, ont une philosophie basée sur de nombreux avantages par rapport aux systemes
conventionnels :

- Une phase d’expansion plus marquée, avec une force continue et optimale permettant une
diminution des indications d’extractions, une diminution des douleurs ressenties par le
patient ainsi qu’une diminution des résorptions dentaires

- lls permettraient un alignement dentaire plus rapide, di a un bracket passif qui diminue les
forces de friction

Aujourd’hui, il n’existe aucune preuve scientifique établie des avantages de ces systemes (60—

62). En 2022, Alsayegh et al. (63) réalisaient une étude sur la comparaison du systéme Damon avec
d’autres systemes d’expansion (Expansion Palatine Rapide Assistée par Minivis, Orthodontie
ostéogénique accélérée parodontale) au niveau de I'expansion finale. Les trois systemes obtiennent
une expansion significative mais les résultats de Damon sont 4 a 8 fois inférieurs aux autres
systemes.

En 2019, Akinwande et al. (64) réalisaient une étude sur la hauteur d’os alvéolaire

prétraitement et post-traitement sur des patients ayant regu un traitement par expansion alvéolo-
dentaire avec un systéme conventionnel versus un systeme Damon. Pour les deux systemes les

auteurs observent une hauteur osseuse diminuée, sans différence significative entre les deux.

L’expansion alvéolo-dentaire semble étre une technique discutée, tant au niveau de la
stabilité du traitement que sur les risques parodontaux associés, elle a des indications bien précises

qui doivent rester dans les limites du support osseux et de I’équilibre musculaire environnant.
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4. Distraction symphysaire

La distraction symphysaire est une technique chirurgicale visant a élargir la base de la
mandibule par ostéotomie, permettant ainsi la néoformation de tissu osseux et donc

I’élargissement du périmétre d’arcade (65) (Figure 11).

Figure 11 : la distraction symphysaire (54)

Il existe différentes coupes d’ostéotomie, la plus stable étant en marche d’escalier (figure 12),

ainsi que différents disjoncteurs a appui dentaire ou mixte.

Figure 12 : ostéotomie en marche d'escalier (54)
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a. Les indications

- Un encombrement dentaire moyen a fort (>7 mm) associé a un ou plusieurs des éléments
suivants : défaut transversal mandibulaire, forme d’arcade étroite, contre-indications aux
extractions (antécédents d’extractions, profil a risque, lévres fines), SAHOS ou trouble de la
ventilation nasale, compensations dentoalvéolaires iatrogénes (66)

- Couplé a une disjonction intermaxillaire (67) : avec un articulé croisé faible ou inexistant,
I’élargissement mandibulaire permettra une expansion maxillaire de plus grande envergure

- Syndrome de Brodie uni ou bilatéral

- Age : l'ossification de la symphyse mandibulaire étant établie dés la premiére année, il n’est
pas utile d’évaluer le potentiel de croissance résiduel du patient. Il n’y a pas d’age limite

décrit dans la littérature (54,68).

b. Les contre-indications

- Contre-indications a I'anesthésie générale (69)
- Coopéeration du patient

- Déficit transversal mineur

c. Conséquences et applications cliniques

Reprise des forces orthodontiques : il n’y a pas de consensus quant a l'initiation des mouvements

orthodontiques a la fin de I'activation du disjoncteur. Certains auteurs préconisent une reprise
quasi immédiate (70), d’autres auteurs attendent jusqu’a 4 mois avant de débuter la thérapeutique
(71).

Sans force ou action orthodontique on remarque un phénomene de « walking tooth », c’est
a dire une migration spontanée des dents adjacentes au site de néoformation osseuse (72).
Ouhioun (54) proposait, en 2019, de débuter les mouvements lorsque la cicatrisation osseuse avait
atteint au moins le milieu de la symphyse, le controle pouvant se faire par le biais de clichés rétro-

alvéolaires, CBCT ou échographie.
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Intéréts de la distraction symphysaire (54) : cette technique permet :

- Un gain d’espace au niveau du site d’encombrement et donc un rétablissement plus rapide
de 'alighement dentaire

- Un agrandissement de la boite a langue favorable a une bonne fonction linguale, diminuant
ainsi les risque de récidive

- Un sourire plus large sans corridors noirs, contrairement aux traitements avec extractions

- Une concordance avec I'arcade maxillaire en cas de distraction maxillaire, améliorant ainsi

les fonctions respiratoires (54)

Effet au niveau des condyles (70,71,73-75): I'ouverture de la base osseuse symphysaire a des

répercussions au niveau des condyles, entrainant une variation de la distance inter-condylienne. A
court terme, les résultats étaient variables selon les études allant d’une augmentation, a une
diminution ou pas de variations significatives. Mais sur le long terme les auteurs s’accordaient sur le
fait que la distance ne variait pas, ce qui traduit I’adaptabilité de I'articulation. C’est pourquoi les
activations devront étre réparties dans la journée : 2 a 4 activations par jour, en fonction de la taille

du vérin, et de faible amplitude.

Protocole : la distraction symphysaire permet un gain de place et donc d’aligner les dents, tout en
diminuant les indications d’extraction et de stripping, techniques non conservatrices. Mais elle
reste encore peu démocratisée, cela pourrait étre di au manque d’accord quant au protocole

clinique. Lietz et al. (65), en 2018, proposaient donc un arbre décisionnel (figure 13).
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Encombrement = 7 mm

(Distan{e inter-radiculaire )

+ mise en place du distracteur & appui dentaire = Imm

( Coopération du patient )
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: anesthésie locale + sédation intra-veineuse

Préparation orthodontique mandibulaire (+/- maxillaire)

Reprise de l'orthodontie :
Maintien du disjoncteur pendan

G’oursuite du traitement orthodontiqua

Ghiru rgie orthognathique éventuelle a 6 mo@

PITTTT T

Fin du traitement orthodontique

Figure 13 : protocole de distraction symphysaire (65)
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5. La distalisation des secteurs postérieurs

Les minivis trouvent de nombreuses indications dans les thérapeutiques orthodontiques. Elles
permettent notamment de s’affranchir de la coopération du patient ainsi que de certains effets

parasites apparaissant avec I'ancrage dentaire (76).

Cette thérapeutique présente néanmoins des contre-indications (77):

- Contre-indications générales, relatives ou absolues : pathologies générales osseuses,
endocriniennes, immunitaires ou vasculaires non contrélées contre-indiquant I'acte
chirurgical de pose de I'ancrage osseux, thérapie par biphosphonate en intraveineuse

- Contre-indications locales : ostéomyélite, radiothérapie de la région maxillo-faciale, tumeur
évolutive de la muqueuse buccale, quantité ou qualité osseuse, parodontopathie non

stabilisée ou infection péri-dentaire proche non traitée

La distalisation des molaires mandibulaires fut longtemps considérée comme un mouvement
difficile a obtenir. Aujourd’hui avec I'apport des minivis, son indication se retrouve dans de
nombreux cas et permet de diminuer les indications d’extraction ou de chirurgie en normalisant

I’encombrement ainsi que les rapports antéro-postérieurs (76).

a. Les indications

La distalisation des secteurs postérieurs est indiquée dans différentes situations (78) :

- Correction d’une protrusion incisive

- Correction d’'un encombrement léger a modéré entre 3 et 6 mm : le nombre de millimetres
de recul possible est a évaluer sur les documents radiographiques, avec comme limite
anatomique 3 mm de recul par hémi-arcade

- Correction d’une classe 3 dentaire avec des rapports squelettiques proches de la norme ou
un esthétique facial correct

- Mésioposition des secteurs latéraux mandibulaires

- Asymétrie d’arcade
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La distalisation molaire peut également étre prescrite dans les cas de classe 1 ou 2 dentaire

mais il faut y associer une correction du sens sagittal telle que la distalisation conjointe de I'arcade

maxillaire ou une chirurgie orthognatique (79-81).

S

o

Les contre-indications

Encombrements sévéres nécessitant un traitement par extraction

DDD par exces mandibulaire, dans ce cas I'équilibre pourra se résoudre par stripping
Déficit esthétique nécessitant une thérapeutique chirurgicale pour les classes 3
squelettiques

Limites anatomiques postérieures : bord du ramus, corticale linguale interne
Parodontales : de la gencive attachée doit étre présente en distal de la deuxieme molaire,
dans le cas contraire la distalisation entrainerait un capuchon muqueux potentiellement

responsable d’infections (82).

Conséquences et applications cliniques

Les prérequis a la distalisation :

Extraction des dents de sagesses, ou des germes, afin de récupérer de I'espace disponible au
niveau postérieur de I'arcade

L’espace postérieur disponible se mesure entre le bord distal de la deuxieme molaire et
bord antérieur du ramus. Il peut étre analysé sur téléradiographie de profil, ou de fagon plus

précise sur CBCT.

En 2014, Kim et al. (82) réalisaient une étude sur imagerie en trois dimensions, les résultats

montraient que la limite postérieure était en réalité la corticale linguale du corps mandibulaire, en

effet I'espace de distalisation est moindre au niveau radiculaire gu’au niveau coronaire. Ainsi

I'imagerie 2 dimensions n’étant pas assez précise, ils recommandaient de réaliser une imagerie 3D

pour les patients ayant, sur la téléradiographie de profil, un espace postérieur disponible au niveau

coronaire inférieur a 3,9mm.
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Vers une pensée plus conservatrice :

Les minivis ont permis d’étendre les limites des thérapeutiques sans extraction, tout en
respectant les limites biologiques dentaires ou parodontales (83). Elles diminuent la quantité de
stripping nécessaire au cours d ‘un traitement et permettent d’éviter les extractions pour les cas
problématiques (antécédent d’avulsion, macroglossie avec risque de réouverture des espaces, ...).

Cette technique exploite I'espace disponible postérieur en permettant des mouvements de

plus grande amplitude que les systéemes conventionnels (84).

Diminution des effets parasites :

La distalisation molaire permet de diminuer la disto-version et rotation des molaires
comparé aux systemes conventionnels (85), de contréler la perte d’ancrage (83) et d’éviter
I"utilisation des tractions intermaxillaires de classe Il et donc de s’affranchir de la coopération du

patient (86).
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Comparaison des sites de pose des ancrage osseux :

En 2019, Kim et al. (87) comparaient les effets biomécaniques de différentes techniques de
distalisation en masse de I'arcade mandibulaire : le type A, ancrage dans le ramus ; le type B, mini-
plague dans le corps mandibulaire ; le type C, ancrage vertical au niveau du plateau vestibulaire ; et

le type D, ancrage inter-radiculaire en vestibulaire (figure 14).

Figure 14 : les différents types d'ancrage analysés (87)
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Dans le plan sagittal, le type A affichait le plus fort taux de distalisation au niveau des
couronnes et des pointes radiculaires, suivi du type B, alors que les types C et D montraient des
résultats moins importants. Les dents antérieures étaient déplacées en moyenne de 0,5 mm au
niveau coronaire et de 0,02 mm au niveau apical pour tous les types de positionnement.

Dans le plan transversal, pour les 4 modeles les dents postérieures effectuaient une bascule
vestibulaire de la couronne, avec pour le type A une bascule de moindre importance face aux 3

autres types (figure 15).

@ Type A
© Type B
® Type C
® Type D

Figure 15 : mouvements transversaux en fonction des types d'ancrage (87)
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Dans le plan vertical, les auteurs observaient une modification plus importante dans le type
A, avec un mouvement d’extrusion dentaire : mouvement a éviter chez les patients dolichofaciaux
séveres. Au contraire avec le type B, les résultats montrent un mouvement d’intrusion des molaires

(figure 16).

® Type A
©® Type B
® Type C
® Type D

Occlusal plane

Figure 16 : mouvements verticaux en fonction des types d'ancrage (87)

V. Objectifs de traitement et stabilité

1. Objectifs de traitement

En fonction du diagnostic complet réalisé en amont par I'orthodontiste, le choix d’'une des
différentes techniques devra se faire pour rétablir une occlusion, une esthétique ainsi que des
fonctions normalisées. Face a cet ensemble de directions possibles, nous pouvons nous demander

si chaque technique permet d’atteindre les objectifs de traitement.

a. Extractions versus non-extraction

Reflétant le débat, toujours actuel, d’extraire ou ne pas extraire, de nombreuses études se sont

intéressées a la question.
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Extractions de 4 premiéeres prémolaires versus non-extraction

En 2017, Cheng et al. (88) comparaient les traitements extractions/non-extraction en fonction
de différentes malocclusions initiales. lls formaient un échantillon de 90 patients divisé en trois
groupes égaux en fonction du surplomb : le groupe 1 avec un surplomb de 0 a 4 mm, le groupe 2
avec un surplomb supérieur a 4 mm et le groupe 3 avec un surplomb négatif. Dans chaque groupe
formé 15 patients étaient traités avec extractions et 15 patients sans extraction, aucune indication
n'était donnée sur les criteres de choix d’extraction.

Cette étude s’intéressait aux résultats esthétiques en s’appuyant sur la perception subjective
des évaluateurs (10 orthodontistes, 10 dentistes et 10 profanes) ainsi qu’en mesurant des variables
esthétiques via le logiciel Photoshop®.

L’étude montrait un résultat plus esthétique pour les traitements avec extractions par les
professionnels dans le groupe 2, aucune différence significative n’était montrée par les profanes.
Les résultats du groupes 3 étaient en tout point inférieur aux autres groupes, traduisant une moins

bonne esthétique.

En 2020, Cotrin et al. (89) s’intéressaient au PAR index, a 'OGS (Objective Grading System)
index (indice d’évaluation de I'occlusion sur modéles d’étude) pré et post-traitement avec ou sans
extraction.

Les résultats montraient une amélioration statistiquement significative des indices d’évaluation
de I'occlusion en post-traitement pour les deux groupes, mais les OGS index présentaient une

amélioration plus marquée pour le groupe sans extraction.

En 2021, Rongo et al. (90) évaluaient les changements au niveau des tissus mous sur imagerie 3
dimensions en pré et post-traitement. Pour les deux groupes, les images montraient des
modifications péribuccales mais I'angle naso-labial augmentait de maniere significative dans le
groupe avec extraction, alors qu’il diminuait dans le groupe sans extraction. Les auteurs concluent a

des différences significatives statistiguement mais cliniquement assez limitées.
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Extraction d’une incisive versus prémolaire versus non-extraction

En 2017, Kamal et al. (91) étudiaient le PAR index chez des patients en classe 1 avec 108
patients sélectionnés, divisés en 3 groupes égaux : non-extraction, extraction des 4 premiéres
prémolaires et extraction d’une incisive.

Les auteurs constataient une amélioration de I'occlusion pour les trois groupes, mais le groupe
extraction d’une incisive mandibulaire avait un score significativement moins élevé que les deux
autres groupes. Les auteurs ne concluaient pas a la supériorité d’un protocole par rapport a un

autre au vu de I'amélioration globale des scores dans les trois groupes.

Aucune étude ne permet donc de conclure a la meilleure efficacité d’un traitement sans
extraction par rapport a un traitement avec extraction (incisive ou prémolaire) quant a I'obtention
d’une occlusion satisfaisante en fin de traitement, chaque thérapeutique ayant ses propres
indications.

De plus ces études ne détaillent pas les moyens thérapeutiques entrepris pour résoudre
I’'encombrement dans les groupes sans extraction (stripping, expansion transversale, version

incisive, ...).

b. Stripping

En 2015, Almeida et al. (92) réalisaient une revue systématique comparant le stripping versus
I’extraction d’une incisive mandibulaire pour résoudre un encombrement chez des patients en
classe 1. Quatre articles sélectionnés : deux études rétrospectives et deux études prospectives,
mais les données étudiées dans chaque étude étaient trop différentes pour aboutir a une méta-
analyse.

Les auteurs concluaient que les deux traitements étaient efficaces pour traiter un patient en
classe 1 avec un encombrement faible a modéré et un profil facial acceptable. Mais il existe peu de
preuves pour conclure de la supériorité d’un traitement par rapport a 'autre. Les caractéristiques a

prendre en compte étant : le surplomb, la supraclusion et I'indice de Bolton.

En 2017, Gorucu-Coskuner et al. (93) réalisaient une étude sur |'effet de trois thérapeutiques

sur I'occlusion finale et la version incisive : stripping, traitement sans extraction et extraction des 4
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premieres prémolaires. Les caractéristiques évaluées étaient les suivantes : I'indice de Litlle (indice
évaluant les malpositions dans la partie antérieure de I'arcade), les distances inter-canines et inter-
molaires, la longueur d’arcade, la courbe de Spee et I'lMPA.

Pour tous les groupes I'indice de Little était de 0 a la fin du traitement (alignement parfait). La
distance inter-canine n’était significativement augmentée que pour les traitements sans extraction.
La distance inter-molaire variait de maniere significative pour les trois groupes avec une diminution
pour le groupe extraction et une augmentation pour les deux autres. La longueur d’arcade et la
courbe de Spee ainsi que I'lMPA avaient significativement diminués pour le groupe extraction a

I'inverse des deux autres groupes.

Malheureusement, peu ou pas d’études se sont intéressées a la comparaison de ces traitements
avec les traitements plus récents tels que la distraction symphysaire ou la distalisation des secteurs

postérieurs.

2. Stabilite

La stabilité des traitements orthodontiques est un enjeu majeur pour le praticien car la récidive
peut étre vécue comme un échec par le patient (16). En 2017, Bernabé et al. (94) définissaient

I’encombrement mandibulaire comme facteur le plus récidivant avec la supraclusion.

a. Extraction, stripping et non extraction

Cotrin et al. (89) réalisaient le suivi de leurs patients sur une période de 37 ans (nous avons vu
plus haut une amélioration des index entre le prétraitement et le post-traitement), les scores entre
le post-traitement et le suivi a long terme (35 ans pour le groupe sans extraction, 37 ans pour le
groupe avec extraction des 4 premieres prémolaires) suivaient-ils la méme tendance ?

Les index occlusaux s’étaient détériorés de maniere significative pour les deux groupes, avec un
moins bon score pour le groupe sans extraction au suivi a long terme.

Un guestionnaire était également transmis aux patients apres le suivi a long terme : bien que les
patients sans extraction ressentaient plus de changement dans I'alignement, la satisfaction restait
similaire pour les deux groupes.

Les auteurs ne concluaient pas sur la supériorité d’un traitement.
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En 2018, Mahmoudzadeh et al. (95) réalisaient une étude sur 3 groupes : extraction d’'une
incisive, extraction de quatre prémolaires et sans extraction. Aprés un suivi a 2 ans, en se basant sur
I'indice d’irrégularité de Little, les auteurs ne trouvaient pas de différence significative entre les

traitements.

En 2017, Garib et al. (96) évaluaient la prévalence au long terme de la réouverture des espaces
d’extraction des quatre premieres prémolaires chez des patients en classe 1.

Environ 30% de I’échantillon présentait une réouverture d’espace significative a 1 an post-
traitement, mais celle-ci avait tendance a diminuer de la premiére a la cinquieme année post-
rétention.

Les patients présentant une réouverture d’espace avaient moins d’encombrement initial et une

plus grande quantité de rétraction incisive pendant le traitement.

Dans leur étude citée plus haut, Gorucu-Coskuner et al. (93) montraient une augmentation
significative des indices d’irrégularité de Little sur la période post-contention pour les trois groupes
(extraction des 4 premiéres prémolaires, extraction d’une incisive et pas d’extraction), sans
retrouver leur valeur prétraitement. La rechute était plus marquée dans le groupe sans extraction.

La distance inter-canine était significativement diminuée dans tous les groupes avec des

variations similaire en post-rétention.

En 2017, Antoszewska-Smith et al. (25) réalisaient une revue systématique sur la stabilité des
trois traitements suivants : expansion, stripping, extraction d’une incisive mandibulaire. Aucune

différence significative n’a été montrée sur la période post-rétention.

b. Distraction symphysaire

En 2017, Winsauer et al. (97) réalisaient une étude sur I'efficacité et la stabilité de la distraction
symphysaire. Les mesures d’expansion, les distances inter-canine et inter-molaire étaient réalisées
en préopératoire, post-opératoire puis 6,5 ans apres le traitement sur 50 patients. Les auteurs

trouvaient une augmentation des mesures entre le préopératoire et le post-opératoire, ces
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mesures étaient maintenues dans le temps sans différence significatives, ce qui traduit une stabilité
de la technique.

En 2012, King et al. (98) réalisaient une étude similaire sur 25 patients. Les caractéristiques
mesurées étaient les distances interdentaires transversales. Entre la période post-opératoire et la

période post-rétention les auteurs retrouvaient également une stabilité des résultats.

c. Distalisation des secteurs latéraux

Il n’existe encore que peu d’études sur la stabilité a moyen et long terme de la distalisation des
secteurs postérieurs.

En 2004, Sugawara et al. (99) montraient une bonne stabilité a court terme avec, pour une
distalisation de 3,5mm au niveau coronaire, une récidive d’environ 0,3 mm a 1 an post-traitement.
Les auteurs concluaient que I'obtention d’une bonne occlusion en fin de traitement et le respect de
la forme d’arcade était garants de stabilité. Sugawara (100) rapportait que cliniqguement son suivi a
5 ans des patients traités était satisfaisant.

Certains auteurs tels que Hakami et al. (101) et Chen et al. (79) préconisent une sur correction
jusgu’en classe 2 partielle (plus ou moins associé a des élastiques verticaux). Cette technique
permettrait de compenser la version molaire possiblement obtenue, en fonction du site d’ancrage,
qui aurait tendance a récidiver la premiere année.

Chung et al. (86) préconisent une double contention (fixe et amovible) la premiere année et
Farret et al. (102) appuient sur I'importance de la myothérapie fonctionnelle (notamment pour la

langue dont I'espace a été réduit).

d. Tableau récapitulatif
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V. Outil décisionnel

L'indication des différents moyens thérapeutiques selon les cas cliniques est résumée dans
I'arbre décisionnel ci-dessous, il ne permet de prendre en compte certains éléments tels que
I’'harmonie exo-buccale ou les décalages sagittaux, mais il permet d’orienter le praticien vers une

thérapeutique adaptée (figure 17).

Cet arbre regroupe les principales méthodes de gestion de 'encombrement mandibulaire
disponibles mais n’a pas pour vocation d’étre totalement exhaustif, il a pour but d’aider les

praticiens, avec plus ou moins d’expérience, dans leur démarche thérapeutique.

Les différentes méthodes citées ne sont pas exclusives et peuvent étre combinées si besoin

(exemple : distalisation molaire et vestibuloversion incisive).

51



Déficit
transversal
majeur

Pas de déficit
transversal
majeur

Déficit transversal
majeur

Pas de déficit

Déficit transversal

majeur

transversal majeur

Distraction
symphysaire

Extraction 4 PM

Distraction
symphysaire

Extraction incisive
mandibulaire

DDD par excés
mandibulaire

Extraction incisive
mandibulaire +
stripping sup
Pas de DDD

Distalisation
molaire

Distraction
symphysaire

Pas de déficit

transversal majeur

DDD par excés MD

Parodonte fin

Pas de DDD

DDD par excées MD

Parodonte épais

Pas de DDD

Figure 17 : arbre décisionnel
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VI. Conclusion

Les progrés en matiere de chirurgie et de biomécanique en orthodontie ont permis de
diminuer les indications d’extractions dentaires et d’ainsi répondre au premier principe de la
profession : « primum non nocere ». Bien que ces différents moyens thérapeutiques soient

attractifs, un examen clinique complet et un diagnostic précis sont nécessaires en amont.

En effet, chaque technique a ses indications et s’inscrit dans I’environnement dentaire,
osseux, fonctionnel et esthétique du patient. L'orthodontiste a pour objectif principal de rétablir

une occlusion fonctionnelle en prenant en compte le contexte global.

Des mangquements existent quant a la stabilité des traitements sur le long terme, notamment
la distraction symphysaire et la distalisation molaire par rapport aux autres techniques. La stabilité
au long terme, I'esthétique ainsi que le ressenti patient pourraient étre étudiés de maniére plus

poussée pour ces techniques.

Un des facteurs a également prendre en compte est I’expérience clinique du praticien et sa
capacité a réaliser la thérapeutique choisie. L'orthodontie est une discipline en constante évolution,
qui demande a I'orthodontiste une formation continue afin de proposer aux patients les meilleurs

soins possibles.
De nouvelles techniques pourraient voir le jour dans un futur proche, la technique permettant

aujourd’hui de respecter au mieux la préservation tissulaire est la distraction symphysaire. Connue

depuis de nombreuses années, mais encore trop peu démocratisée.
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PAR index =

= Peer Assessment Index
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= Objective Grading System index

IX. Table des figures et tableau

FIGURE 1:
FIGURE 2 :
FIGURE 3 :
FIGURE 4 :
FIGURES:
FIGURE 6 :
FIGURE 7 :

3(35)

FIGURE 8 :

TRIANGLE DE TWEED (IMAGE GOOGLE)

CALCUL DE L'INDICE DE BALDRIDGE (BIBLIOGRAPHIE PERSONNELLE)
CALCUL DE L'INDICE DE NANCE (BIBLIOGRAPHIE PERSONNELLE)
DIFFERENCE ENTRE L'ESPACE NECESSAIRE ET DISPONIBLE

EXTRACTION D'UNE INCISIVE DANS UN CONTEXTE DE CLASSE 1 (28)
EXTRACTION D'UNE INCISIVE ET DEUX PREMOLAIRES MAXILLAIRES (23)

EXTRACTION D'UNE INCISIVE DANS UN CONTEXTE DE MALOCCLUSION DE CLASSE

MOUVEMENTS DENTAIRES EN FONCTION DU CHOIX D'EXTRACTION (3)

FIGURE 9 LES DIFFERENTS POINTS DE L'ANALYSE DE DALLEL ET AL. (50)

FIGURE 10:
FIGURE 11:

FIGURE 12

FIGURE 13:
FIGURE 14 :

FIGURE 15
FIGURE 16
FIGURE 17

LES LIMITES DU POSITIONNEMENT INCISIF

LA DISTRACTION SYMPHYSAIRE (54)

: OSTEOTOMIE EN MARCHE D'ESCALIER

PROTOCOLE DE DISTRACTION SYMPHYSAIRE (65)

LES DIFFERENTS TYPES D'ANCRAGE ANALYSES (87)

MOUVEMENTS TRANSVERSAUX EN FONCTION DES TYPES D'ANCRAGE (87)
: MOUVEMENTS VERTICAUX EN FONCTION DES TYPES D'ANCRAGE (87)

: ARBRE DECISIONNEL

X. Liste des tableaux

TABLEAU 1 : RECAPITULATIF DES OBJECTIFS DE TRAITEMENT ET STABILITE

22
24
30
31
34
34
37
41
42
43
52

49

60



de BIDERAN (Marie-Anne). — Gestion de I’'encombrement mandibulaire. -

61f.; 18ill. ; 102 ref. ; 30 cm (Thése : Chir. Dent. ; Nantes ; 2022)

RESUME :

L'encombrement mandibulaire est fréquemment rencontré dans la population
orthodontique. Sa gestion est une des principales difficultés car plusieurs facteurs sont a
prendre en compte (parodontaux, occlusaux, prothétique, ...).

Le but de cette thése est de faire un bilan des connaissances actuelles pour comparer les
différentes techniques de gestion de I'encombrement telles que : avulsion, stripping,
expansion, distalisation des secteurs postérieurs et distraction symphysaire.

Ce travail reprend pour chacune des thérapeutiques les spécificités cliniques ainsi que la
récidive et la stabilité a court, moyen et long terme.

Pour conclure, un arbre décisionnel a été établit afin d’aider les praticiens dans leur décision

thérapeutique.
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