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INTRODUCTION

En plus de remplir les différents objectifs thérapeutiques initiaux propres a chaque patient,
I'orthodontiste se doit en fin de traitement de rendre la surface amélaire de I'ensemble de la
denture la plus proche possible de son état d’origine.

Or, trés souvent, des atteintes de I’émail en particuliers des félures sont constatées, pouvant
dans une certaine mesure étre considérées comme un échec thérapeutique (1)(2). La
formation de micro-félures dans I’émail est devenue une préoccupation pour les personnes
souhaitant un appareil orthodontique fixe, il semble donc important de connaitre les
différents moyens d’éviter le plus possible leur formation ou aggravation.

Ces lésions dépendraient en majeure partie de la force de collage avec laquelle les attaches
orthodontiques sont liées aux dents (3).

En orthodontie, cette force est garante du succés d’un traitement car c’est elle qui entretient
le maintien efficace des attaches et donc la transmission des forces orthodontiques
permettant les déplacements dentaires. Elle doit étre suffisamment forte pour éviter les
décollements de supports au cours des thérapeutiques mais suffisamment faible pour ne pas
abimer les surfaces dentaires lors du retrait de I'appareillage (4).

Ainsi, ces lésions amélaires ne sont pas uniquement les conséquences des procédures de
dépose des supports orthodontiques : c’est toute la procédure en amont, influant sur la force
de collage parfois excessive qui est a remettre en cause.

Apres quelques généralités sur les félures amélaires, nous verrons quelles étapes courantes
des procédures orthodontiques peuvent influer sur cette force de liaison bracket/dent en
fonction des techniques ou matériaux utilisés. Enfin, nous comparerons les différentes
techniques de retrait des attaches en fin de traitement vis-a-vis de I'apparition ou
I’aggravation de telles lésions de I'émail.



1 Les félures amélaires

1.1 Histoire et définition

1.1.1 Histoire

De nombreux termes ont été employés pour décrire les félures dentaires. En effet, la
littérature a montré une attention particuliere vis-a-vis de ces dernieres durant le demi-siecle
dernier. De nombreuses catégorisations et terminologies se sont accumulées, accentuant le
flou qui tourne autour de cette pathologie. Il n’en ressort aucun accord universel parmi les
dentistes concernant lequel de ces systemes descriptifs est définitivement correct.

La cause de cette confusion peut étre percue dans la multitude et parfois I'incohérence de
signes et de symptomes, la variabilité anatomique du trait de félure, les pronostics variables
rencontrés, ainsi que la difficulté d’observation de ces derniéres. La progression des
connaissances et des moyens d’investigation des félures au fil des années, permet peu a peu
de comprendre leurs mécanismes.

Les dents incomplétement fracturées ont été décrites par Gibbs (5) en 1954 et par Ritchey et
al. (6) en 1957. Cameron (7) a inventé en 1964 le terme « cracked tooth syndrome », en
francais « syndrome des dents fissurées », se focalisant plus sur I'aspect symptomatique (8).
Ce terme a longtemps été repris par de nombreux auteurs, malgré le fait qu’une félure
dentaire n’est pas une maladie en soit, mais plutot un facteur qui peut engendrer des maladies
parodontales, pulpaires et/ou des problémes biomécaniques (9)(10).

En 1996 Rivera (11) a introduit le terme de « fracture longitudinale des dents », qui implique
une distance, dans un plan vertical et occluso-cervical. En découle aussi une composante
temporelle, avec une apparition de félures en superficie puis une propagation au cours du
temps de celles-ci en profondeur.

Concernant les félures amélaires a proprement parler, elles sont souvent évoquées dans la
littérature sous le nom de « crack lines », « craze lines » ou encore « infractions » (12).

1.1.2 Définition

A ce jour, la félure dentaire amélo-dentinaire peut étre définie comme un plan de fracture
incompléte de profondeur et direction inconnues dont I'origine est coronaire, qui passe au
travers des structures dentaires et s’étend possiblement sous la gencive, pouvant progresser
jusqu’a la pulpe et au ligament parodontal (13). Elle s’oppose a la fracture dans la mesure ou
les fragments dentaires ne sont pas totalement dissociés et qu’il reste des liens entre eux sous
la forme de liaisons amélaires et dentinaires. Ainsi, une félure peut intéresser
progressivement les différents tissus de la dent.
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Nous nous cantonnerons ici aux félures amélaires que I'on peut définir de la méme maniére,
a une perte d’intégrité limitée au volume de I’émail et s’arrétant donc en regard de la jonction
amélo-dentinaire. Elles sont tres fréquentes et objectivables sur de nombreuses dents.

Figure 1 : Félure amélaires observées par transillumination (6).

L’émail dentaire est le tissu le plus dur et le plus minéralisé du corps humain. Il est
majoritairement inorganique car constitué a 95% de minéraux, 1 a 2% de matiére organique
et 2 a 4% d’eau en ce qui concerne son poids. Cette enveloppe dispose d’une partie externe
qui a pour but de résister a I'usure de la couronne dentaire essentiellement. Elle forme une
barriere isolante protégeant des forces physiques, thermiques et chimiques qui pourraient
endommager le tissu pulpaire vital sous-jacent et d’une partie interne qui permet de limiter
la propagation des félures. Son module d’élasticité trés élevé, se situe autour de 80 GPa et sa
dureté de Vickers est de 400. Cette derniére explique que des micro-félures peuvent
apparaitre a sa surface en cas de fragilité intrinséque ou d’hyperfonction.

Il est important de préciser que toute atteinte amélaire est critique, car contrairement a I'os,
une fois minéralisé, le tissu amélaire est acellulaire et ne se remodeéle donc pas. Ainsi, a
I'inverse d’un os cassé ou fissuré, une félure dentaire ne guérit jamais spontanément (14)(15).

1.2 Classification

En 2008, I’American Association of Endodontists (AAE) (14) établit une classification des
félures dentaires dans laquelle elle identifie cing types :
e Lafélure amélaire
La félure cuspidienne
La félure coronaire
La dent fendue
La fracture radiculaire verticale
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Figure 2 : Schéma représentatif des 5 types de félures décrits par I’AAE : (a) Félures
amélaires, (b) félure cuspidienne, (c) félure coronaire, (d) dent fendue, (e) fracture radiculaire
verticale (16).

Les félures de I’émail sont le premier stade de la classification. Comme leur nom l'indique elles
n’affectent que I’émail contrairement a la félure cuspidienne, coronaire et la dent fendue qui
démarrent occlusalement pour s’étendre apicalement affectant I'’émail, la dentine et
possiblement la pulpe (14).

Trés souvent, au niveau des dents postérieures, elles traversent les crétes marginales et/ou
s’étendent le long des faces vestibulaires et linguales. Pour les dents antérieures, ce sont
souvent de longues félures verticales (16). Les félures exclusivement amélaires sont bien
moins fréquentes au niveau des dents cuspidées que des dents antérieures, a l'inverse des
guatre autres catégories, prépondérantes au niveau des dents postérieures (14).

D’autres auteurs affirment qu’une félure n’impliquant que de I'’émail est une fissure dite « non
structurelle », qui ne nécessite aucun traitement, mais qu’une félure qui pénetre dans la
dentine est une fissure « structurelle » nécessitant une prise en charge.

Clark et al. (17) en 2003 propose un systeme de classification des félures amélaires basé sur
une combinaison d’observation visuelle a grossissement microscopique optique x16 et
d’opinions existantes dans la littérature du moment. Leurs études sous observation
microscopique ont été menées sur des dents postérieures. lls rappellent avant tout que
lorsque le clinicien évalue les félures de I’émail, il doit garder a I'esprit que de nombreux
facteurs interviennent. Notamment I’age du patient, la localisation des facettes d’usure, les
parafonctions et la position réelle de la fissure par rapport aux charges occlusales et aux
restaurations existantes (17).
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1.3 Etiologie et facteurs de risques

Une analyse des études faisant état des facteurs de risques de fissuration des dents attire
I'attention sur I'aspect multifactoriel de leurs étiologies. En effet, de nombreux facteurs
différents peuvent provoquer des changements dans la résistance structurale des dents.

Geurtsen (18) a montré que des forces excessives appliquées sur une dent saine ou bien des
forces physiologiques appliquées sur une dent affaiblie entraine I'apparition de félures
amélaires ou dentinaires.

Lynch et McConnell (19) ont divisé les différentes étiologies possibles de félures dentaires en
guatre grandes catégories : les procédures de restauration, les facteurs occlusaux, les
facteurs développementaux et les facteurs iatrogenes. Elles apparaissent dans le tableau ci-

dessous.

Classification

Facteurs

Exemples

Procédures de
restauration

Conception inadéquate

Surpréparation de cavités

Protection insuffisante des cuspides dans la conception
d’inlay/onlay

Relation cuspide/fosse prononcée

Concentration de
stress

Positionnement de tenon

Pression hydraulique lors de I'assise de restaurations
ajustées

Forces physiques lors de la mise en place de restaurations
(amalgame, inlay...)

Confection de restaurations composites sans incrémentation
(contraintes de traction sur les murs cavitaires)

Torque sur dents piliers de bridges étendus

Occlusion

Accident de
mastication

Force de morsure soudaine et excessive sur un morceau d’os

Forces horizontales

Contacts et interférences excentriques (surtout les
deuxiémes molaires mandibulaires)

Forces fonctionnelles

Lésions carieuses importantes non traitées

Parafonctions

Bruxisme

Développement

Fusion incompléte des
zones de calcification

Syndrome des dents fissurées sur dents saines

latrogene

Cyclisme thermique

Félures amélaires

Corps étranger

Piercing de langue

Instruments dentaires

Craquelures et félures associées a |'utilisation de piéces a
main a grande vitesse

Tableau 1 : Facteurs étiologiques du syndrome des dents fissurées (19).

Concernant la formation de félure amélaire exclusive, elle proviendrait d’'un trouble de
développement amélaire et/ou d’une origine mécanique.
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En effet, la formation des félures de I’émail peut provenir d’anormalités naissantes au cours
du processus de maturation impliquant un défaut de développement des améloblastes. Les
améloblastes sont les principales cellules responsables de la formation et de la minéralisation
de I'’émail que I'on appelle 'amélogenése (15).

Ensuite, elles sont généralement attribuées aux forces occlusales répétitives, aux accidents
traumatiques, aux variations de température ainsi qu’aux procédés de restauration (20).

Enfin, selon de nombreuses études, des micro-félures amélaires peuvent étre constatées suite
a la dépose des attaches en fin de traitement orthodontique. Elles seraient dues a des forces
de liaison trop importantes entre le bracket et I'émail (21)(22).

1.4 Diagnostic

Chez un adulte, la plupart des dents présentent des félures amélaires, néanmoins elles sont
parfois difficiles a mettre en évidence a I'examen clinique. Les symptomes classiquement
retrouvés lors d’une atteinte dentinaire, a savoir une sensibilité accrue au froid et/ou au
moment de relacher la pression sur la dent lors de la mastication, ne sont pas retrouvés lors
d’une atteinte amélaire exclusive.

Ainsi, les tests cliniques classiques de percussion, de morsure ou de sensibilité seront
normaux. La mise en évidence clinique de félure amélaire se fait donc exclusivement par
observation visuelle. C'est pourquoi celle-ci n’est pas un diagnostic a proprement parlé, mais
plutét une observation.

Différentes aides visuelles peuvent étre utilisées, afin de parfaire I'exploration souvent
insuffisante a I'ceil nu.

e Latransillumination :

La transillumination est probablement la méthode la plus communément utilisée pour mettre
en évidence une félure amélaire. Ce test est basé sur le fait qu’un flux lumineux va pénétrer
la substance jusqu’a ce qu’il rencontre un espace, a partir duquel la lumiére va se réfléchir. La
transillumination se réalise avec une lumiére a fibre optique, ultraviolette ou non, positionnée
perpendiculairement au plan selon lequel la félure est suspectée. Malgré sa facilité de mise
en ceuvre, il y a deux inconvénients a l'utilisation de la transillumination sans grossissement.
Premiérement, elle dramatise la moindre félure au point que certaines craquelures de d’émail
peuvent apparaitre comme des fissures structurelles. Deuxiemement, les changements de
couleur subtiles sont rendus invisibles (17).

14



Figure 3 : Mise en évidence de félures amélaires par transillumination.

e La coloration

Cette technique consiste a appliquer un colorant sur la zone suspectée qui en cas de félure s’y
introduira, la révelera et donnera ainsi une indication sur sa direction. D’abord, largement
utilisée par les endodontistes avec du bleu de méthyléne afin de mettre en évidence des
félures ou fractures radiculaires, elle a ensuite été promue pour la visualisation des atteintes
coronaires. Associée a la transillumination, cette technique a démontré une efficacité
intéressante. Un gros inconvénient rapporté de cette technique est la difficulté a enlever les
taches une fois I'examen terminé et I'atténuation possible de certains changements subtiles
de couleur de I'’émail (17). L'utilisation de révélateur de plaque qui fonctionne également

s’avere une bonne alternative aux inconvénients du bleu de méthyléne.

Figure 4 : Réalisation du test de coloration avec I'aide de révélateur de plaque.

e La microscopie

Cet outil permet la visualisation de félures microscopiques qui n’auraient pas pu étre mises
en évidence par d’autres moyens diagnostiques, surtout en I'absence de symptomes décrit
par le patient. Il peut étre associé a une coloration ou méme a de la transillumination. Dans le
cas de félure dentaire avec nécessité de prise en charge il est d’autant plus utile car il reste
utilisable au cours du soin a réaliser, ce qui rend le travail plus précis et confortable pour le
praticien. Il est conseillé d’employer des grossissements entre 14 et 18 avec un maximum
d’intensité lumineuse. En effet, un grossissement de 16 sous microscope fournit des
informations optimales sur les félures de I'émail et se situe dans la plage de grossissement
que la plupart des microscopes actuels utilisent aujourd’hui (9)(17).

Bien évidemment, peu importe la technique utilisée, la recherche de félure se fait sur une
dent parfaitement propre et seche sous éclairage adéquat. Toute présence de plaque
viendrait compromettre leur objectivation. Aussi, la mise en place d’un champ opératoire lors
de l'utilisation de microscopie permet d’optimiser cette technique.
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1.5 Conséquences et prise en charge

Les félures amélaires exclusives, comme évoqué précédemment n’entrainent pas de
sensibilité au froid ou au cours de la mastication. Néanmoins, parfois visibles a I'ceil nu, elles
peuvent compromettre I'intégrité de I'émail, étre source de taches et d’accumulation de
plague a leur niveau. De ce fait, elles peuvent augmenter la susceptibilité a la Iésion carieuse
et compromettre I'apparence esthétique de la dent (23)(24).

De plus, elles peuvent évoluer au cours du temps vers des atteintes plus étendues affectant
la dentine puis possiblement la pulpe. Les conséquences et prise en charges de telles atteintes
sortent du champ d’investigation de cette these qui concerne essentiellement les félures de
I’émail et ne seront donc pas décrites. Il est toutefois important de garder a I’esprit ce possible
schéma d’évolution.

Les félures de I’émail ne nécessitent pas de prise en charge particuliére si ce n’est d’adopter
une attitude préventive afin d’éviter leur survenue. La connaissance de leur existence et de
leurs étiologies est une composante essentielle de leur prévention (7). Certains auteurs
préconisent en cas de félure marquée I'application d’un vernis ou d’une résine de scellement
afin de prévenir les dyschromies dues aux colorants externes types caféine, théine etc...(25).

1.6 L’orthodontie, une étiologie ?

L'orthodontie est définie comme « la partie de la médecine qui étudie la forme, la position et
le fonctionnement des arcades dentaires et qui les modifie pour assurer leur santé, embellir
leur apparence et améliorer leurs fonctions » selon le dictionnaire d’orthognathodontie de
2015 édité par la Société Francaise d’Orthopédie Dento-Faciale (26).

Bien que de nouvelles techniques par aligneurs existent et fonctionnent pour déplacer les
dents et traiter toutes sortes de malocclusions, les traitements orthodontiques multi attaches
restent trés largement les plus employés.

Comme son nom lindique, l'orthodontie multi-attache nécessite le positionnement
d’attaches sur 'ensemble des dents afin de pouvoir leur transmettre des forces capables de
les déplacer. L'impératif pour mener a bien un traitement est d’obtenir des forces de collage
suffisantes des brackets sur I'émail pour permettre les mouvements orthodontiques.
Cependant, elles doivent aussi étre suffisamment faibles afin de pouvoir retirer les attaches
sans induire d’effets iatrogenes. Osorio et al. faisant référence aux travaux de Reynolds ont
défini qu’une force d’adhésion minimale de 6 a 8 MPa est nécessaire et suffisante pour résister
aux contraintes liées aux activations du traitement, a la mastication et aux parafonctions (27).
Néanmoins, dans certains cas, la force de collage peut s’avérer supérieure a la force de
cohésion a l'intérieur de I’'émail. A ce moment-Ia, lors de la dépose de I'attache, des félures
amélaires ou des pertes d’émail peuvent se produire (28). Les félures amélaires surviendraient
lorsque la force de liaison bracket/émail excéde les 14 MPa (29)(30)(31). Leur fréquence
augmenterait avec une force de collage accrue.

Néanmoins, la grande majorité des études faites et citées dans ce travail sont in vitro. Or, la

littérature nous informe que la force de liaison in vitro serait nettement supérieure a celle in
vivo (32). Ce qui suggere que les résultats de toutes ces études sont a pondérer et que donc
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la fréquence des félures amélaires a la dépose des attaches orthodontiques pourraient étre
moindre dans des conditions cliniques.

Il est également important de présenter un des outils les plus utilisés dans les études sur
I’adhésion, I’Adhesive Remnant Index (ARI). La plupart des études réalisées sur I'état de
surface amélaire se basent sur ce critere d’analyse, proposé par Artun et Bergland en 1984
(33). C’est un score qui permet d’évaluer la quantité de matériau de collage restant sur la
surface amélaire apres décollement de I'attache. Il varie de 0 (aucun adhésif laissé sur la dent)
a 3 (tout I'adhésif reste sur la dent avec impression distincte du maillage du bracket).

Adhesive Remnant Index (ARI):
Score 0, 0% of adhesive remaining on the tooth;
Scorel, £50% of adhesive remaining onthe tooth;
Score 2, >50% of adhesive remaining on the tooth;

Score 3, 100% of adhesive remaining onthe tooth.

Figure 5 : Scores détaillés de ’ARI (116).
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Figure 6 : Images au microscope électronique a balayage de surface d’émail avec (A) un
score ARl de 1, (B) un score ARl de 2, (C) un score ARl de 3 (116).
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De ce score, découle un type de fracture de la colle. Il existe trois types de fracture : la fracture
adhésive dent, la fracture adhésive bracket et la fracture cohésive.

a b c

Figure 7 : Trois types de fracture du matériau de collage : (a) Fracture adhésive dent, (b)
fracture adhésive bracket, (c) fracture cohésive (34).

Plus I’ARI est grand, plus la fracture du matériau de collage sera de type adhésive a 'interface
colle/bracket, donc le composite reste principalement sur la dent, alors que le bracket est
retiré sans colle. C'est ce type de fracture qui protégerait d’avantage I'émail du risque de
félure lors de la dépose des brackets (33). La persistance d’'une fine couche d’adhésif
recouvrant 100% de la zone amélaire précédemment liée au bracket serait I'idéal aprées son
décollement (35). Certes, il laisse plus de travail au praticien pour retirer la colle mais préserve
du risque d’arrachement de prisme d’émail et de sa perte d’intégrité (36). Inversement, plus
I’ARI est bas, plus la fracture sera de type adhésive colle/dent et moins il restera de matériau
sur la surface dentaire.

Une rupture de liaison cohésive est une rupture a travers un seul matériau, ici I'adhésif, ou
des forces de cohésion entre les mémes espéeces atomiques sont présentes.

L'ARI est donc un indicateur important lors de I’évaluation de I'intégrité de la surface de I'émail
apres le décollement d’une attache orthodontique. Lui non plus ne dépend pas seulement de
la technique de dépose utilisée, mais également du matériau de collage, de la technique de
préparation amélaire en amont et du type de bracket choisi.
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2 Influence du mode opératoire

2.1 Role de la préparation de surface

2.1.1 Généralités

En orthodontie, comme en dentisterie restauratrice, la préparation amélaire est devenue
indispensable avant tout collage. En effet, celle-ci est inévitable afin que d’adhésion soit
efficace et l'interface de collage bracket/dent puisse supporter les différentes forces
orthodontiques ainsi que les diverses contraintes au cours de la mastication. L’obtention
d’une surface amélaire rugueuse est donc nécessaire afin que les tags résineux assurent
I’'ancrage micromécanique. Il existe différents moyens pour obtenir cette rugosité, le plus
utilisé étant le mordancgage a I'acide orthophosphorique (37). Quelle que soit la méthode
retenue, le but est de créer des micro-rétentions allant de 5 a 10 um, celle-ci permettant la
pénétration du produit de collage et une rétention mécanique par imbrication entre I'émail
et le matériau formant la couche hybride (38).

2.1.2 Mordancage acide

En 1955, Buonocore introduit le mordancage acide au préalable avant tout collage sur émail
sec (37). Cette préparation de surface offre un mode d’adhésion de type micromécanique.
Newman en 1964 étendit I'utilisation du mordancage a I'orthodontie pour coller les brackets
a I'émail (39).
Cette technique de préparation amélaire a 'acide entre dans la grande famille des systémes
adhésifs qui n’a cessé et ne cesse d’évoluer. En 2004, Degrange met au point une nouvelle
classification de ces systéemes afin de permettre aux praticiens de se repérer dans le panel des
adhésifs présents sur le marché (40). lls se regroupent en deux classes selon la nécessité d’une
étape de mordancage acide préalable et se subdivisent en sous-classes selon le nombre
d’étapes a réaliser :
e Mordancage et rincage préalable (M&R) :
o Trois temps (mordancage, primaire, adhésif).
o Deux temps (mordancgage, puis primaire et adhésif au sein d’'un méme flacon).
e Systémes auto-mordancants (SAM) :
o Deux temps (acide et primaire au sein d’'un méme flacon, puis adhésif).
o Un seul temps (acide, primaire, adhésif au sein d’'un méme flacon).

A chacune des catégories, correspondent des avantages et inconvénients de par leur mode

d’action différent. Les systémes principalement utilisés en orthodontie sont les M&R2 et
SAM1 du fait de leur efficacité et de leur nombre d’étapes réduits (41).
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M&R

Mordangage et ringage

M&R2
2 étapes:

Mordangage

Adhésif

SAM

Systemes auto-mordangants

SAM 1

1 étape: Adhésif

Adhésif dit monocomposant.
Primaire, adhésif, solvants sont
contenus dans un seul flacon.

Correspond i la 5° génération
d’adhésifs.

Monomeres acides, primaire,
adhésif, solvants sont contenus
dans un seul produit,
conditionnés en sous
compartiment,

Correspond i la 7e génération
d"adhésifs.

Figure 8 : Principaux adhésifs utilisés en orthopédie dento-faciale selon la classification de
Degrange (41).

Concernant les systemes M&R2, en général, un acide orthophosphorique sous forme de gel
ou liquide a une concentration de 37 % appliqué durant 15 a 30 secondes est recommandé
par la plupart des fabricants de systemes adhésifs (41). Des tentatives d’utilisation de diverses
concentrations d’autres acides tels que les acides pyruvique, lactique, nitrique, maléique
tannique et citriqgue ont abouti a des forces de liaison sous optimales et non adaptées aux
performances cliniques (42).

Bien que les systemes M&R avec mordancage classique présentent un taux d’échec réduit de
I'ordre de 6 a 7 %, ils restent une technique de préparation plutét agressive de par leurs
propriétés mécaniques en termes de valeur d’adhérence. Cette technique entraine une perte
d’émail de 8 a 15 um. Le nettoyage et polissage des surfaces dentaires a la dépose ajoute une
nouvelle perte d’émail variant de 30 a 160 um, selon les auteurs (43). La pénétration de résine
au sein de I’émail déminéralisé entraine la formation de brides résineuses allant jusqu’a 15
pm de longueur, qui permettent une adhérence importante. De fait, lors de la dépose des
arrachements de prismes d’émail emprisonnés dans les brides peuvent se produire. Ainsi, les
pertes amélaires suite a un collage composite avoisinent les 10 % de I'épaisseur initiale de
I’émail.

Les SAM contiennent des monomeéres acides polymérisables et de I'eau, nécessaire a leur
activation. L’attaque acide se produit lors de l'infiltration du liquide dans I’émail. Elle reste
inférieure a celle provoquée par les agents mordancants classiques utilisés dans les systemes
M&R, tel que I'acide phosphorique ol I’étape de mordancage est distincte des autres étapes
nécessaires a I'adhésion (41). La combinaison de I'agent mordancant et du primaire au sein
du méme produit permet d’éliminer I'’étape de ringage et les possibles atteintes acides de la
gencive. La profondeur d’infiltration de la résine adhésive dans les zones de déminéralisation
est de faite réduite, avoisinant les 2 a 3um seulement (44).

Ce systéme autoriserait donc une déminéralisation de surface moins agressive et plus
respectueuse de l'intégrité amélaire lors de la dépose.

De nos jours, I'utilisation d’acide orthophosphorique a 37% associé au composite Transbond
XT™ (3M, Unitek Monrovia, CA, USA) pourrait étre connu comme le protocole de collage le
plus employé par les orthodontistes dans leurs études expérimentales (45).
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Qu’en est-il de ces systemes vis-a-vis des risques de félures amélaires lors de la dépose ?

Les rapports sur les forces de liaison dans la littérature sont souvent contradictoires car
dépendent de nombreuses variables expérimentales comme les schémas d’étude, les
matériaux de collage utilisés ou les systemes de dépose entre autres. Ainsi, certains auteurs
ont démontré que la force de collage de brackets collés avec différents systémes
automordancants n’était significativement pas différente de celle obtenue avec des systemes
M&R2 conventionnels (46)(47)(48). D’autres ont obtenu des forces plus importantes avec les
systemes conventionnels (49)(50)(51)(52). Au contraire, les études de Bishara et al. (53) et de
Buyukyilmaz et al. (54) indiquent des forces d’adhésion plus fortes chez les SAM1.

La recherche a montré que les systemes M&R?2 utilisant de I'acide orthophosphorique reste
le choix préféré des orthodontistes pour le conditionnement de I’émail car garantit une liaison
durable du support a I’émail (55)(56).

Concernant les pourcentages d’adhésif résiduel sur I'émail a la dépose des attaches, il est
souvent considéré qu’il est plus important lorsqu’on utilise les M&R2 (57). Cependant, les
résultats de I'’étude d’Arash et al. de 2017, (58) en accord avec d’autres auteurs ne révelent
aucune différence significative dans les scores d’ARI obtenus entre les M&R2 et les SAM
(49)(59)(60)(61).

L’étude de Hosein et al. a rapporté que de maniére générale, la quantité d’adhésif résiduel a
tendance a augmenter avec la force de collage (57).

Il en va donc également ainsi pour les zones de décollement qui découlent des scores ARI.
Elles se situent pour la grande majorité a I'interface bracket/colle ou au sein méme de I'adhésif
sans différence significative entre le mordancage classique et le systéme automordancgant
(50). Bien évidemment, ce critére est tres fortement dépendant de la contamination salivaire
au moment de la réalisation du protocole de collage.

En 2010 Shahabi et al. (62) ménent une étude in vitro sur I'intérét d’utiliser un agent de liaison
de I'émail au cours de la préparation amélaire. Il a longtemps été suggéré qu’il augmenterait
les forces de collage en potentialisant le mordancage amélaire et protégerait I'émail lors de la
dépose, entre autres.

Ils comparent les différentes forces de collage, ARl et dégats amélaires aprés dépose chez
différents groupes de prémolaires préparées avec une couche d’agent de couplage, deux
couches ou bien aucune. Bien que le nombre de félures ait significativement augmenté dans
les trois groupes, ils n’observent aucune différence significative dans leurs caractéristiques, a
savoir : direction, longueur, profondeur entre les groupes. De plus, les forces de collages ne
présentent pas de différences significatives, avoisinant les 8,5 MPa. D’autres auteurs ont
obtenu des résultats similaires (63)(64)(65)(66). Enfin, les scores d’ARlI montrent une majorité
de fracture a I'interface bracket/colle, sans différence significative entre les groupes. Ainsi, le
primaire d’adhésif ne protégerait en rien I’émail des forces de décollement. Son application
n’influerait pas sur la formation de félures a la dépose de méme que sur les forces de collage
et ne semblerait donc pas indispensable aux étapes de préparation amélaire (66).
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Des fissures importantes de I'émail lors du décollement des attaches ont été rapportées par
des études qui revendiquaient des forces d’adhésion adéquates aprés un mordancage réalisé
avec des systémes auto-mordancants (67)(68).

2.1.3 Sablage

Le concept du sablage est relativement ancien puisqu’il a été décrit pour la premiere fois en
1943 par Robert Black qui préconisait sont utilisation pour les préparations des cavités en
odontologie conservatrice. En 1993, Zachrisson propose de I'utiliser pour coller sur l'or,
I’'amalgame et la porcelaine (69).

Contrairement au mordancage, le sablage est une préparation mécanique de I'émail. Cela
consiste a projeter a I'aide d’une buse, des particules a haute vitesse dans un flux d’air sec ou
dans un brouillard d’eau. Ces particules peuvent étre de différentes taille et nature, les plus
utilisées étant les oxydes d’alumines (38).

Figure 9 : Particules projetées. (a) oxyde d’alumine, 29 um (b) oxyde d’alumine, 50 um (c)
bicarbonate de sodium (38). Microscopie électronique a balayage.

Il est important de garder a I'esprit qu’aucun traitement n’engendrant plus de 100 um de
perte d’émail n’est considéré comme dommageable pour I’émail (70). Or, Medhi et al. dans
leur étude in vitro de 2009 sur le micro-sablage amélaire ont obtenu des valeurs de perte
d’émail toutes bien inférieures a cette limite (38). Par conséquent, ils rejoignent la méme
conclusion de Reisner et al. (71) et plus récemment celle de Canay (72), a savoir que le sablage
ne produit pas d’altérations trop importantes de I'émail.

Néanmoins, seul, il ne peut étre considéré comme une technique fiable de préparation au
collage de la résine. La plupart des études menées a ce sujet prouvent que les forces obtenues
avec de la résine sont trés largement inférieures a celles nécessaires pour un traitement
orthodontique (73)(74).

Acide orthophosphorique Sablage Sablage
50 ym 90 um
Force 10,4 MPa + 2.8 23MPa+1,0 3,6 MPa + 2,2

Tableau 2 : Forces de collage obtenues avec préparation a I’acide orthophosphorique,
sablage 50 um et sablage 90 um. Résultats de I’étude d’Olsen et al (70).
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C’est pourquoi, pour éviter de le coupler au mordangage et aux inconvénients qui en
découlent, I'association avec les ciments verres ionomeres modifiés par adjonction de résine
(CVIMAR) plutét que le composite, a permis I'augmentation des forces d’adhésion et donc
I'utilisation du sablage en orthodontie. L'adhésion chimique des CVIMAR de par leur
composition, ajoutée a la préparation mécanique par sablage constitue une alternative de
choix au collage des attaches orthodontiques (38).

L’étude comparative de Sorel sur les forces d’adhésion entre trois techniques de préparation
amélaire différentes avant collage au CVIMAR Fuji Ortho LC™ (GC) d’un méme bracket montre
des forces de 10,8 MPa avec sablage, contre 11 MPa avec mordancage acide classique (75).
Les valeurs obtenues dans cette étude avoisinent les 10 MPa considérés comme la valeur
idéale de collage (38).

Ainsi, le sablage couplé au CVIMAR est une alternative au collage traditionnel entrainant des
répercussions sur I'émail bien inférieures comparé au mordancage :
- Perte d’émail d’environ 10 um (contre 30 um avec mordangage acide),
- Moins de prolongements de résine dans I’émail (donc moins de sensibilité pulpaire et
moins de coloration par les tags de résine en post-orthodontie),
- Gain de temps (la pellicule acquise exogéne est éliminée en méme temps que le
sablage qui sera suivi d’un rapide ringage), environ une minute de préparation (38).

Cependant, concernant les risques de félures amélaires a la dépose d’un traitement
orthodontique, aucune étude ne semble avoir été faite en utilisant le sablage comme
préparation de surface.

2.1.4 Laser

L'utilisation du laser bien que peu employée dans les cabinets d’orthodontie existe également
afin de préparer I’émail au collage. Cette technique a été testée puis développée dans le but
de pallier aux inconvénients de la technique de mordancage a I’acide orthophosphorique a
37%, encore considérée comme le gold standard en orthodontie.

Les différents schémas d’études et de réglages des appareils notamment au niveau des
puissances de sorties rendent les résultats d’études contradictoires concernant son
application vis-a-vis du mordancage amélaire (74).

Un des avantages du laser, est qu’en paramétrant la puissance, la fréquence et le temps de
maniere adéquate, le modele de préparation de la surface amélaire peut étre planifié. De plus,
la surface d’émail préparée au laser deviendrait résistante a I'acide et donc diminuerait le
risque d’apparition de lésions carieuses, atout de taille en orthodontie (76)(77).

Enfin, une fois maitrisé, il permettrait un gain de temps pour le praticien en éliminant les
étapes de rincage et séchage et diminuerait ainsi les risques de contamination salivaire (78).
Néanmoins, le probleme de I'augmentation de température au niveau de la pulpe lors de son
utilisation, entrafnant une réaction pulpaire inflammatoire a été soulevé (79). Celle-ci
semblerait moins se produire avec un laser d’erbium dopé au chrome (Er,Cr :YSGG) (74). Ce
type de dispositif émet un faisceau d’une longueur d’onde de 2,73 um capable d’ablater les
tissus durs de la dent de maniere tres efficace (80).
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Berk et al. (74) ainsi qu’Ozer et al. (81) reportent via leurs études respectives que le laser
Er,Cr :YSGG utilisé avec des irradiations de 1,5 a 2 W associé a une résine composite
orthodontique classique induit des forces de collage suffisantes, de I'ordre de 7,15 MPa
similaires a celles obtenues a I'aide d’'un mordancage acide conventionnel. En dessous de 1W,
les forces deviennent trop faibles et inférieures a celles nécessaires orthodontiquement
(74)(81).

Concernant le risque de formation de félures amélaires a la dépose des attaches, ces forces
de liaisons sont idéales car situées entre la valeur minimale cliniquement acceptable (6-8 MPa)
et 14 MPa, valeur au-dela de laquelle le risque devient accru.

Cependant, Berk et al (74) précisent que le mordancgage au laser crée des micro-félures dans
I’émail lors de son utilisation, qui permettrait justement d’augmenter la force de collage.
Moins de micro-félures seraient produites avec des irradiations de 1 W que de 1,5 ou 2 W.

Au niveau des zones de décollement apres dépose des attaches, certaines études montrent
des fractures de type cohésives avec des ARl majoritairement égaux a 1 ou 2 (73)(74). Pour
Hosseini et al. (82), trés peu d’adhésif resterait sur I’émail avec des ARl majoritairement tres
bas contrairement aux résultats de Gokcelik et al. (83) ou les scores d’ARI du laser sont
significativement plus grand que ceux obtenus avec une préparation de surface
conventionnelle.

La aussi, ces résultats contradictoires pourraient s’expliquer par la différence de schéma
d’étude, de paramétrages des lasers ou des matériaux de collage et de dépose utilisés (74).

En résumé, le laser (Er,Cr :YSGG) paramétré a des radiations entre 1,5 et 2 W permet un
mordancage amélaire efficace avant collage au composite, avec des forces de liaison tres
raisonnables. Cependant, dans ces valeurs-la de radiations, il induirait également la formation
de micro-félures amélaires aidant au collage mais surement iatrogénes a la dépose de
I'appareillage. On comprend aisément que de mauvais réglages notamment de puissance de
radiations, a savoir trop importantes augmenteraient d’avantage I'étendue des micro-félures.

En 2017, Ghaffari et al. (84) ont mené une étude in vitro sur des prémolaires extraites chez
des jeunes agés entre 13 et 19 ans. Elle cherchait a comparé la présence de félures amélaires
apres dépose d’attaches orthodontiques de surface mordancées a I'aide d’un laser Er,Cr :YSGG
ou a I'acide orthophosphorique conventionnel. Que ce soit avant ou aprés positionnement et
décollement des attaches, aucune différence significative concernant le nombre ou les
longueurs des félures n’a été révélée entre les deux groupes (84). Malgré une augmentation
du nombre de félures apres dépose dans les deux groupes, celle-ci est similaire pour les deux
types de préparation de surface.

Dans cette étude, selon les scores d’ARIl, pour les échantillons préparés au laser, le
décollement se produit majoritairement a l'interface colle/émail.

2.2 Matériaux de collage

2.2.1 Généralités
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Une fois I'émail préparé, le bracket orthodontique peut étre collé sur la dent. La aussi, de
nombreux types de colles existent et influent par leur caractéristique respective sur la force
d’adhésion attache/dent et donc sur les différents modes de rupture lors du décollement des
brackets en fin de traitement orthodontique.

2.2.2 Composites

Le collage des attaches orthodontiques est le plus souvent réalisé a I'aide de résine composite.
Les composites sont constitués d’'une matrice organique et de charges minérales. La liaison
entre les deux est assurée par un silane. Les matrices organiques sont toutes issues de la
famille des époxydes utilisant principalement le bisphénol A glycidyl méthacrylate (bis-GMA).
Concernant les charges, on distingue les charges minérales macro-chargées (10 a 100um) des
micro-chargées (0,01 a 0,1um). Elles ont pour réle d’améliorer le comportement mécanique
de la résine (85).

A ces composants principaux, s’ajoutent d’autres molécules variant proportionnellement en
fonction des différents laboratoires de production, comme des accélérateurs/inhibiteurs de
polymérisation, des diluants ou encore des stabilisants.

Les composites n’établissent pas de liaisons chimiques avec I'émail lors de leur
polymérisation. C'est pourquoi il est indispensable de créer des rétentions sur la surface
amélaire afin d’assurer I'adhésion mécanique de la colle (85).

L'argument de choix de l'utilisation de ce matériau a longtemps était sa force d’adhésion
adéquate lorsqu’il est utilisé avec une préparation de surface amélaire (47)(49). Les meilleures
valeurs de collage sont souvent retrouvées pour les composites hydrophobes classiques.

Les valeurs d’adhérence des colles résineuses demeurent cependant souvent nettement
supérieures a celles requises pour un collage efficace, pouvant parfois dépasser les 20 MPa
(28)(86).

Le composite le plus employé par les orthodontistes en pratique clinique et expérimentale est
le Transbond XT™ (3M Unitek, Monrovia, CA, USA) (45). Il est trés souvent le matériau
référence dans les études comparatives qui lui rapportent des forces de liaison allant de 10,4
a 19,6 MPa (66).

Transhond™ XT
Light Care Af1atrve Pashe

Figure 10 : Transbond XT™ (3M Unitek, Monrovia, CA, USA).

En 2012, Sessa et al. (87) examinent et comparent in vivo la surface amélaire apres dépose
d’attaches orthodontiques collées avec quatre matériaux différents :
- No-mix™ (Dentaurum) : composite chémopolymérisable,
- Enlight™ (Ormco) : composite photopolymérisable,
- Heliosit Orthodontic™ (lvoclar Vivadent) : composite photopolymérisable sans
application prérequise d’adhésif,
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- Fuji Ortho LC™ (GC) : ciment verre ionomere modifié par adjonction de résine
(CVIMAR) photopolymérisable.

Se référant aux scores ARI, aucune différence significative concernant les dégats amélaires
n’existe entre les quatre colles utilisées. Autrement dit, pour eux, le matériau de collage
n’influerait pas de maniere significative sur la quantité de colle restante sur I’émail, ni sur les
dégats de surface amélaire (87). Le score d’ARl le plus obtenu dans cette étude est le 1 (54,2
%) indiquant moins de la moitié de I'adhésif présent sur I'’émail a la dépose, supporté par le
score d’ARI bracket (adhésif présent sur le bracket) le plus obtenu, le 2, égal a 45,8 %.
Précisons que seule I'analyse des quantités d’adhésif restant sur I’émail a été réalisée in vivo.
L'inspection de I'état de surface amélaire aprés décollement des attaches et polissage a été
faite sur des réplicas en résine sous microscope électronique a balayage sans évoquer les
félures amélaires.

Albaladejo et al. (88) avec leur étude sur I'utilisation de différents composites conventionnels
ont remarqué que le décollement s’effectue le plus souvent au niveau de l'interface
bracket/adhésif (ARI 1-2), tout comme Rix et al. (28) et Summers et al. (89) et que ces profils
de rupture a la dépose sont potentiellement favorables a la conservation de l'intégrité
amélaire. La force de liaison importante des systemes adhésifs au composite semble offrir une
certaine protection contre I'arrachement de prismes d’émail en maintenant une couche plus
ou moins fine d’adhésif apres le décollement. Zachrisson et al. (23) et Knosel et al. (35) ont
observé que le maintien de l'intégrité structurelle de I’émail aprés dépose coincidait avec la
présence de large quantité d’adhésif résiduelle.

Salehi et al. (4) dans leur étude de 2013 trouvent que le composite sans mélange Unite™ (3M
Unitek, Monrovia, California USA) entraine une augmentation de nombre et de longueur de
félures de I'émail a la dépose significativement supérieur a celles qu’entraine le composite
photo-polymérisable Transbond XT™ (3M Unitek, Monrovia, California USA). Le composite
sans mélange est fortement employé dans les cabinets d’orthodontie et serait selon Willems
et al (90), celui ayant la force de liaison la plus importante de tous les matériaux de collage.

Enfin, en 2015, Heravi et al. (91) ont mené une étude in vitro visant a évaluer la présence de
félures de I’émail apres dépose d’attaches orthodontiques collées avec deux résines adhésives
différentes. Sur soixante incisives centrales extraites pour raison parodontales, trente
brackets métalliques conventionnels (Dentaurum, Pforzheim, Germany) ont été collés au
composite Transbond XT™ (3M Unitek, Monrovia, CA, USA) et trente autres au ciment
composite auto-adhésif Maxcem Elite™ (Kerr, Orange, CA, USA). Le nombre et la longueur des
félures amélaires avant collage, apres décollement et apres polissage ont été comparés, ainsi
gue les scores d’ARI au retrait des attaches. Les deux groupes ne présentaient aucune
différence significative concernant le nombre de félures avant collage. Aprés décollement, le
nombre a significativement augmenté dans les deux groupes. Néanmoins, le groupe
Transbond XT™ présente de maniére significative plus de félures que le groupe Maxcem
Elite™. Les longueurs des atteintes ont aussi augmenté de maniere significative dans les deux
groupes mais sans différence significatives entre eux.

Les forces d’adhésion du Maxcem Elite™ (10,29 + 1,14 MPa) sont significativement inférieures
a celles du Transbond XT™ (11,48 + 1,09) mais néanmoins cliniqguement acceptables. Ainsi,
d’aprés Heravi et al. (91), la dépose de brackets collés avec le Maxcem Elite™ induirait moins
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de félures amélaires que le Transbond XT qui est le matériau de collage le plus utilisé par les
orthodontistes.

2.2.3 cvi

White introduit en 1986 les ciments verres ionoméres (CVI) pour le collage des brackets en
orthodontie (92). L'utilisation clinique des CVI présente un intérét certain. Leur excellent
potentiel d’adhésion a I'’émail sans mordancage préalable permet d’éviter un traitement de
surface agressif par mordancage acide (41).

C’est la résultante d’interactions physico-chimiques entre le matériau et le substrat amélaire
qui rend ce mode d’adhésion optimal. De fait, I'intégrité amélaire semble préservée lors du
protocole de collage puis lors de la dépose des attaches. On comprend aisément l'intérét
clinique, notamment pour la dépose de brackets céramiques réputée plus délabrante pour
I’émail (41).

De plus, les CVI présentent un intérét biologique majeur. lls permettraient de réduire le risque
de décalcifications adjacentes au bracket grace a leur capacité a relarguer du fluor et a se
recharger a partir des apports topiques fluorés (93)(94). Cependant, selon une revue
systématique de Benson sur le sujet, les preuves de leur effet cariostatique en orthodontie
sont relativement faibles (95).

De plus, plusieurs études in vitro et in vivo ont stigmatisé I'insuffisance des propriétés
mécaniques des CVI en comparaison aux résines composites. Les forces d’adhésion sont
faibles et les taux de décollement incompatibles avec la réalité clinique (96)(97).

C’est pour cette raison qu’une incorporation de résine dans la composition des CVI classiques
a été faite, et a donné naissance au ciment verre ionomére modifié par adjonction de résine
(CVIMAR). llIs préservent les mémes avantages prophylactiques que les CVI traditionnels tout
en augmentant leur potentiel d’adhésion via des propriétés mécaniques améliorées (98).
L’étude in vitro et in vivo de Summers a conclu a des forces de liaison tout a fait compatibles
des CVIMAR photopolymérisables en orthodontie malgré gu’elles soient significativement
inférieures a celles des résines conventionnelles (89).

Bien qu’un mordangage acide de la surface d’émail a coller ne soit pas obligatoire avec les CVI
classiques, I'application d’'un « conditioner », généralement |'acide polyacrylique 10 % est
recommandé pour plus de fiabilité avec les CVIMAR (28)(99)(100).

Cette préparation acide associée a un collage au CVIMAR entrainerait moins de dommages
amélaires qu’une technique de collage conventionnelle utilisant mordangage a I'acide
orthophosphorique et composite (101). Il existe méme maintenant des « self conditoner »
pour CVIMAR supprimant I'étape de ringage et procurant des forces d’adhésion compatibles
pour coller des brackets (102).

Un autre bénéfice serait la facilité a retirer le CVI résiduel aprés décollement du bracket par
rapport a de la résine composite (103). Le différentiel de dureté de la colle par rapport a
I’émail joue en faveur des verres ionomeres modifiés qui sont plus tendres que les composites
classiques (85). De fait, les résidus de CVI sont facilement éliminables a I'aide de sondes a
ultrasons au lieu d’instruments rotatifs (104).

En 2017, Cochrane et al. (105), ont mené une étude in vivo cherchant a comparer la fréquence
et I'étendue des dégats amélaires a la dépose de brackets métalliques ou céramiques en
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fonction de différents matériaux de collage utilisés. Leur étude se base sur I'analyse des
guantités d’adhésif et d’émail présents sur I'intrados des attaches apres décollement.

Leurs résultats montrent qu’il existe une différence significative concernant les dégats
amélaires en fonction du matériau avec lequel I'attache céramique est collée. En effet, le
nombre d’attaches présentant de I’émail sur leur intrados est significativement inférieur dans
le groupe CVIMAR que dans les groupes composites. De plus, celles collées au CVIMAR Fuji
Ortho LC™ (GC) présentent significativement moins de quantité d’émail sur leur intrados
aprés décollement, que celles fixées avec le composite Transbond XT™ (3M Unitek, Monrovia,
CA, USA). Sans évoquer précisément les félures, le collage des brackets céramiques au CVIMAR
entrafnerait moins d’arrachement amélaire a la dépose que ceux collés a la résine composite.
Cochrane et al. (105), suite a cette étude préconiserait donc aux cliniciens I'utilisation du
CVIMAR plutét que du composite, surtout lorsque le patient opte pour des brackets
céramiques. Du moins, ils nous invitent a informer le patient avant le collage, des risques de
dégats amélaires avec une telle option lors de la dépose de I'appareil.

Toujours en 2017, Piccoli et al. (106) réalisent une étude in vitro portant sur le site de rupture
de la liaison bracket/dent et concluent que le type de matériau utilisé au collage influe
significativement sur le site de déliaison. En outre, pour les collages au CVIMAR, le
décollement s’effectue trés majoritairement a la jonction colle/émail contrairement au
composite photo ou chémopolymérisable ol il s’effectue a la jonction colle/bracket.
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Figure 11 : Graphique présentant les différents scores d’ARl selon I'utilisation d’un composite
photopolymérisable, chémopolymérisable ou d’un CVIMAR (106).
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Figure 12 : Pourcentage de score ARI O (rupture adhésif/émail) parmi les trois matériaux de
collage utilisés (106).

Les résultats obtenus sont en accord avec ceux de Kechagia (107) et son étude in vitro de 2015.
D’autres études plus anciennes trouvaient déja des scores d’ARI significativement plus faibles
pour les CVIMAR que pour les composites (28)(89)(108)(109).

Al Shamzi et al. (110) notifient que le CVIMAR serait I'idéal pour le collage des attaches
orthodontiques car il offre une force de liaison adéquate et I'emplacement le plus souhaitable
pour la rupture de la liaison a l'interface émail-adhésif.

Or, bien que ce type de fracture au décollement diminue le temps de polissage et le risque
d’altérer I'état de surface amélaire avec les instruments rotatifs, on sait que la fracture
adhésive dent augmente le risque de félure au décollement, et n’est donc pas celle recherchée
(36).

2.3 Choix du type de bracket

2.3.1 Généralités

Le bracket a été concu par Edward H. Angle en 1916.

En orthognathodontie, ce terme désigne I'attache fixée sur la couronne de la dent, permettant
a l'arc orthodontique inséré dans sa gorge d’exercer soit une force, soit un ou plusieurs
couples de force (26). Il s’agit du dispositif qui assure la liaison de I'arc avec la dent, afin que
celle-ci puisse étre déplacée. Le terme anglais est devenu usuel en francgais, bien que
I’orthographe braquet reste possible (26).

Depuis son invention, le bracket a tres largement évolué dans sa composition et sa conception
en vue d’optimiser entre autres la mécanique orthodontique, I'esthétique, ainsi que la
résistance au collage. Ainsi, aujourd’hui, un trés large panel d’attaches est disponible sur le
marché, présentant toutes leurs avantages et inconvénients.

Comme nous l'avons dit précédemment, la force de collage ainsi que l'interface de rupture
bracket/colle/dent au moment de la dépose joueraient un rdle trés important dans
I'apparition ou I'aggravation de félures de I’émail. Or, non seulement, ils sont dépendants du
systeme adhésif utilisé au collage, mais ils sont également fonction du type de bracket choisit
pour le traitement.
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C’est pourquoi, nous passerons en revue dans cette partie les quelques études sur les félures
en fonction de différents brackets utilisés. Du moins, nous comparerons les différents
parametres pouvant influer sur les risques d’apparition de fissures de I'’émail en fonction du
type de bracket collé puis déposé en fin de traitement.

2.3.2 Brackets métalliques

Bien que les matériaux utilisés en orthodontie aient beaucoup évolué, les dispositifs
métalliques sont encore trés couramment utilisés en raison de leurs caractéristiques
physiques et chimiques ainsi que leurs propriétés mécaniques.

Le bracket métallique, lorsqu’il est soumis a une contrainte, peut se déformer
considérablement sans se fracturer. Cet avantage mécanique prend tout son sens au moment
du décollement de I'attache, car sa déformation permet d’absorber les contraintes exercées
au contraire de I'émail qui est trés rigide.

Concernant, la force de collage des attaches métalliques, diverses valeurs contradictoires sont
retrouvées dans la littérature. Elle pourrait s’étendre de 7 a 25 MPa en fonction des protocoles
d’études, des adhésifs utilisés et des designs de base des attaches (36)(58)(111)(112).

Par exemple, Northrup et al. (36) dans leur étude de 2007 révelent des forces de résistance
au cisaillement de 15,2 + 4,5 MPa pour des brackets conventionnels en acier inoxydables
Orthos (Ormco) contre 23,2 + 5,3 MPa pour des brackets autoligaturants également en acier
inoxydable Damon 2 (Ormco). La différence est statistiquement significative malgré
I'utilisation du méme systéeme adhésif (36).

Bond strength, MPa

Standard
Group Mean deviation Minimum Maximum Range
1—0Orthos, Transbond XT 15.2* 4.5 6.5 21.4 14.9
2—Damon 2, Transbond XT 232" 53 1186 33.0 21.4
3—Damon 2, Blugloo 24.8*" 4.2 17.6 328 15.2

* Group 1 was significantly different (P < .001) from groups 2 and 3; ** groups 2 and 3 were not significantly different (P = .05) from each
other.

Tableau 3 : Différence significative (P< 0.001) des forces de collage entre des brackets
métalliques Orthos (Ormco) et Damon 2 (Ormco) collés au Transbond XT™ (36).

Cette différence pourrait s’expliquer par des surfaces d’intrados différentes. En effet, le design
de la base des attaches a également une importance significative sur la force de collage. Celle-
ci pourrait varier selon la taille de la base, le traitement de surface, le diamétre du maillage
métallique ou encore I'ouverture du maillage (113).

Malgré des forces de liaison élevées, aucun groupe n’aurait présenté de fractures de I'émail
(36). D’autres études s’accordent sur ce types de résultats (114)(115).

Alessandri Bonetti et al. (116), dans leur étude in vivo de 2011 n’ont trouvé aucune différence
significative d’ARI entre des brackets métalliques classiques ou des brackets préencollés de
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type Victory™ (3M Unitek, Monrovia, CA, USA). De plus, aucune fracture a l'interface
émail/adhésif n’ont été relevées.

Mode of failure

Group Enamel/adhesive Mixed Bracket/adhesive

A 0 6 6
B 0 7 5

Tableau 4 : Répartition des types de rupture des brackets métalliques classiques (A) et
préencollés (B) (116).

La plupart du temps, selon Pont et al. (117) le décollement des brackets métalliques se ferait
au niveau de l'interface entre I'adhésif et la base du bracket, ce que nous recherchons pour
éviter la formation de félures.

En 2013, Dumbryte et al. (22) dans une étude d’évaluation des félures amélaires avant et apres
dépose de brackets métalliques chez des adultes, ont noté que plus de la moitié (60 %) des
dents observées ne présentaient pas de nouvelles félures aprés décollement des attaches.
Ces résultats sont soutenus par les études in vitro d’Habibi et al. (21) et de Bishara et al. (118)
pour qui 64 % et 82 % des dents examinées respectivement ne présenteraient pas
d’augmentation du nombre de félures amélaires aprés dépose des brackets.

2.3.3 Brackets céramiques

Les brackets orthodontiques en céramiques ont été introduits vers la fin des années 1980. Le
désir d’esthétique croissant vis-a-vis des appareils orthodontiques fixes a entrainé
I'augmentation de leur demande et de leur utilisation (119). Ces attaches plus acceptées sur
le plan social ont ainsi largement gagné en popularité depuis leur introduction.

Elles sont composées principalement d’oxyde d’aluminium sous forme mono ou
polycristallines. Les attaches constituées en céramique monocristalline sont aussi appelées
attaches en saphir et présentent des propriétés physiques, optiqgues de méme qu’un
processus de production différents des céramiques polycristallines (120).
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Figure 13 : Images intra-buccales de brackets céramiques monocristallines (A) et
polycristallines (B) (120).

L’oxyde d’aluminium est un matériau inerte et ne se lie donc pas chimiquement aux adhésifs.
Par conséquent, les supports en céramique acquierent leur force de liaison grace a trois
mécanismes possibles :

- Larétention chimique, au moyen d’un agent de couplage : le silane.

- Larétention mécanique.

- La combinaison de ces deux mécanismes.
Le silane est en fait une molécule bifonctionnelle, c’est-a-dire qu’une de ses extrémités se lie
a la fine couche de verre fixé a la base de I'attache, tandis que I'autre extrémité réagit avec
I'adhésif orthodontique (120).
Concernant la rétention mécanique, des indentations ou des contre dépouilles rétentives sont
faites sur l'intrados du bracket. Ce sont elles qui assurent un verrouillage mécanique avec
I'adhésif (120)(121)(122).
La rétention purement chimique est devenue obsoléte car entrainant des forces d’adhésion
trop importantes et des décollements a I'interface colle/émail risquant d’endommager la
surface amélaire a la dépose sous forme de félures ou de déchirures de I'émail
(123)(119)(124)(125)(126).

Il y a presque 30 ans, Ghafari et Chen (127) ont comparé les performances des attaches
céramiques a rétention chimiques aux attaches céramiques a bases rainurées traitées au
silane (combinaison de rétention chimique et mécanique). lls ont conclu que la rétention
mécanique pouvait réduire les effets négatifs du décollement, en favorisant une rupture
adhésive bracket/colle protégeant ainsi I'intégrité de la surface amélaire ainsi que celle du
support (127).

De nos jours, la majorité des supports en céramique reposent uniquement sur la rétention
mécanique (120)(121)(123).

Néanmoins, de nombreuses conceptions de bases différentes sont disponibles sur le marché,
qui elles aussi influent plus ou moins sur les forces d’adhésion (123)(128).

Une conception de base intéressante est celle nommée « bracket préencollé ». Elle consiste

en l'application d’une fine couche de polymere sur la base de I'attache en céramique qui
permet une liaison entre I’émail et cette fine base en maille de polymere flexible. Des résultats
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in vitro encourageants concernant la surface et I'intégrité de I'’émail aprés décollement ont
été obtenus (61)(119)(129). Pour la grande majorité des spécimens, la totalité de la colle
resterait sur I'’émail aprés décollement du bracket, ce qui diminuerait les risques de perte
d’intégrité au niveau de la surface amélaire.

A ce jour, seules deux études in vivo sur des brackets a rétention purement mécanique ont
été publiées. La quasi-totalité des études retrouvées a ce sujet dans la littérature sont de I'in
vitro. 1l existe un réel besoin d’études cliniques, en particuliers randomisées qui sont le gold
standard des études en recherche médicale, afin d’interpréter et d’extrapoler des résultats
(105)(130).

Les brackets céramiques sont aussi connus pour leur dureté, ils sont notamment plus dur que
I’émail (123). Aussi, ils ne fléchissent pas sous contrainte, leur allongement a la rupture est
inférieur a 1% contre 20% pour I’acier inoxydable. Ce manque de flexibilité implique que les
supports en céramiques sont beaucoup plus susceptibles de rompre que les supports
métalliques dans des conditions identiques (120). De plus, la céramique et I'émail, rigides tous
les deux ont tres peu de capacité a dissiper les contraintes lorsqu’ils sont exposés aux forces
de décollement en fin de traitement. Ainsi, une fracture du bracket et/ou des dommages
amélaires peuvent se produire au cours de la dépose.

Les attaches céramiques sont tres fragiles, cassantes, par conséquent, une petite quantité
d’énergie peur suffire a les fracturer. Or cliniguement, de telles fractures lors de la dépose
peuvent géner le polissage de la surface d’émail, ainsi qu’augmenter le temps au fauteuil
(131).

2.3.4 Brackets métalliques VS céramiques

Selon I’étude de Ledo Filho et al. de 2015 (132), le type de bracket, métal ou céramique,
n’influencerait pas de maniére significative la quantité de colle résiduelle sur I'émail a la
dépose. Elle indigue un nombre plus important de fracture a I'interface colle/bracket pour
les deux types d’attache. Néanmoins, sans évoquer les félures a proprement parlé, des
fractures amélaires se sont produites a la dépose de certaines attaches et ceux, uniqguement
avec les brackets céramiques. Selon eux, ce type de dommage pourrait s’expliquer du fait
que le composite adhére tres fortement a I'intrados du bracket (132).

Plus récemment, Arash et al. (58) ont trouvé des forces d’adhésion significativement plus

importantes avec des brackets métalliques qu’avec des céramiques a rétention mécanique.
Ces résultats sont en accord avec ceux obtenus par Mirzakouchaki et al. (52) en 2012.
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Figure 14 : Comparaison des forces de liaison entre les différents groupes : (A) Bracket
métallique/M&R?2, (B) Bracket métallique/SAM1, (C) Bracket céramique/M&R2, (D) bracket
céramique/SAM1 (52).

A linverse, Reddy et al. (111) et Uysal et al. (133) observent des forces d’adhésion
significativement plus importantes avec les attaches céramiques quand collées avec |'acide
orthophosphorique a 37 % en préparation de surface par rapport a des brackets métalliques.

Bond Strength (MPa)
25

20 -

10 -
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Figure 15 : Force de liaison moyenne de brackets céramiques et de brackets métalliques
obtenues dans I’étude de Reddy et al. (111).

D’autres auteurs ne trouvent aucune différence significative entre les deux types d’attaches
(134).

En revanche, la plupart des auteurs semblent d’accord avec Ledo Filho pour dire que
concernant les attaches métalliques ou céramiques a rétention mécanique, les interfaces de
rupture a la dépose sont trés majoritairement de type bracket/adhésif ou adhésif/adhésif
(58)(111)(132)(133)(134). Rappelons que ces deux types de rupture a la dépose sont ceux
recherchés afin de prévenir I'apparition de félures amélaires.
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3 Influence de la dépose : choix de la technique de retrait

Dans notre discipline, la dépose fait généralement référence au retrait des dispositifs
orthodontiques mis en place une fois I'objectif thérapeutique accompli. Elle comprend le
décollement des attaches ainsi que I'élimination de la colle résiduelle sur les dents. C'est
généralement I'étape libératrice, tant attendue par les patients.

Il existe plusieurs approches visant a minimiser les effets secondaires ou iatrogénes au retrait
des supports, notamment pour la céramique. Ce sont les techniques mécaniques, dites
conventionnelles, électrothermique ou encore assistées par laser (121).

Gardons a I'esprit que la dépose des brackets en in vitro augmenterait la fréquence des félures

amélaires par rapport aux conditions cliniques dans lesquelles I'orthodontiste pourrait
diminuer ou éviter cet effet iatrogene par un décollement plus doux (28).

3.1 Dépose mécanique : technique conventionnelle

Trois techniques de dépose mécanique ont été décrites : le décollement, I'arrachement et le
délaminage (135).

3.1.1 Le décollement

La premiére technique utilise un instrument de décollement de bracket appelé LODI (/ift-off
debracketing instrument). Cette pince en forme de pistolet possede un crochet métallique qui
passe sous une aile du bracket et qui est stabilisé contre I'’émail adjacent, permettant au
support d’étre retiré de I'adhésif et de la dent de maniere s(ire et confortable via une force de
traction. C'est une technique standardisée et reproductible. En revanche, elle ne peut étre
utilisée qu’avec des brackets métalliques et non céramiques en raison de leur fragilité (105).
Cette technique nécessitant peu de force, entrainerait une rupture bracket/adhésif laissant la
quasi-totalité de la colle sur la surface amélaire diminuant ainsi le risque de félure de I'émail
(136).

36



Figure 16 : Lift-off debonding instrument (LODI) (137).

Selon une étude récente de Pithon et al. (137), cette technique de dépose mécanique serait
aussi la plus confortable pour les patients.

3.1.2 L’arrachement

La technique de I'arrachement, utilise un outil qui produit une force de compression ou de
torsion a la base de I'attache. Elle peut étre réalisée avec différentes pinces comme la pince
de How, de Weingart, a déposer les attaches ou bien a couper les ligatures. Quoi qu’il en soit
c’est au niveau du bracket, souvent sous les ailettes mésiales et distales que les différents
becs de pinces sont positionnés. Cette approche fournissant une force de cisaillement en
rotation, peut étre assimilée a la rotation d’une poignée de porte (135).

D’apres I'étude de Su et al. de 2011 (136), comparant les trois techniques de dépose
mécaniques sur des brackets métalliques, la technique de compression entrainerait aussi
dans la majorité des cas une rupture bracket/adhésif et serait donc cliniquement sans risque
vis-a-vis de I'émail.
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Figure 17 : Différentes pinces utilisées a la dépose. De gauche a droite : Pince de How, pince a
déposer les brackets, pince a couper les ligatures (137).

En 2008, Bishara et al. (138) ont mené une étude in vitro sur les conséquences amélaires
apres dépose d’attaches orthodontiques céramiques selon I'utilisation d’un nouvel
instrument ou bien d’une pince classique de Weingart. Ce nouvel instrument aurait été
concgu dans le but de saisir intimement le bracket céramique sous ses ailettes afin de le
retirer de maniére efficace et en un seul bloc. Les résultats obtenus, en accord avec ceux de
précédentes études (134)(139), indiquent que les deux types de pinces testés avaient
tendance a laisser une quantité importante de colle sur I'émail. La plupart des dents ne
présentaient pas plus de félures apres dépose qu’avant collage, a savoir 80 % pour le groupe
Weingart contre 73 % pour celui du nouvel instrument (138). Celles-ci ont été objectivées
avant et aprés collage par transillumination selon la technique de Zachrisson et al. (23).
D’autres études n’ont également signalé aucun changement pour 80 a 100 % des dents aprés
retrait de supports en céramiques a I'aide d’une pince (118)(134)(140)(141).
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Figure 18 : Félure amélaire verticale observée par transillumination avant collage (1-a). Pas
d’augmentation du nombre de félures aprés dépose (1-b) (138).

L’étude de Ledo Filho et al. (132) comparant I'utilisation lors de la dépose d’une pince a
déposer les brackets et d’'une pince a couper les ligatures ne révele aucune différence
significative entre les deux concernant les taux de colles résiduels. Les deux pinces laisseraient
de larges plages d’adhésifs sur I'’émail indiquant des fractures a l'interface bracket/colle qui
sont donc sécuritaires pour la surface amélaire.

Enfin, dans I'’étude de Salehi et al. (4) datant de 2013, I'utilisation de la pince a déposer les

brackets en technique d’arrachement a entrainé de moindres quantités d’adhésifs résiduelles
sur I’émail, et un plus grand nombre de félures amélaires que le LODI.

3.1.3 Le délaminage

La technique de délaminage a été la premiere introduite et reste pour le moment la technique
de dépose la plus largement acceptée, du moins concernant les brackets céramiques (128).
Elle implique I"application d’une force de compression lente avec les lames tranchantes des
pinces a déposer les brackets ou a couper les ligatures. Elles doivent étre placées sur la surface
de I’émail en contact intime du joint de colle afin de produire un effet de coin.

N -

Figure 19 : Schématisation de la technique de dépose mécanique par délamination (120).

Concernant les attaches céramiques, une telle force, produite par une compression lente et
progressive semblerait offrir la meilleure chance d’induire une propagation de fissures au sein
méme de la colle, conduisant a une rupture cohésive. Celle-ci, minimiserait ainsi le risque
d’endommagement de I'émail de méme que celui de fracture du support (121)(135).

A l'inverse, Bennett et al. (142) pensent qu’en appliquant une force a la base du support, au
niveau de la zone adhésive, on concentre les contraintes sur la surface de I'émail et I'on
augmente nos chances d’obtenir une rupture de liaison adhésive a I'émail, qui pourrait étre
préjudiciable.
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Il'y a presque 30 ans, Bishara et Fehr (143) ont évalué les niveaux de forces produits avec des
lames plus ou moins épaisses lors du retrait de brackets céramiques de molaires maxillaires.
Les lames larges et les lames étroites mesuraient respectivement 3,2 et 2 mm. Des attaches
en céramique polycristalline reposant sur une combinaison de rétention mécanique et
chimique ont été utilisées. Les résultats de cette étude in vitro ont indiqué que les lames
étroites produisaient une force moyenne de décollement significativement plus faible (120
kg/cm?) que les lames plus larges (150 kg/cm?). Les auteurs ont conclu qu’une réduction aussi
importante (20%) de cette force diminuerait les contraintes sur la surface de I'émail réduisant
ainsi les dommages a son égard. D’autres auteurs ont rapporté que des forces de décollement
supérieures a 138 kg/cm? équivalentes a 13,53 MPa devraient &tre évitées (144).

L’étude d’Arici et Minors (145) corroborent les résultats obtenus par Bishara et Fehr (143). lls
soulignent que la réduction de la zone de contact entre la pince et la colle diminue la quantité
de force nécessaire pour initier le retrait du bracket en céramique. Macroscopiquement, leur
étude in vitro n’a signalé aucun dommage amélaire et aucune fracture d’attache. Relevons
néanmoins que I'étude a été menée sur des incisives mandibulaires bovines.

De nos jours, la majorité des fabricants de brackets céramiques fournissent des instructions
détaillées de décollement. Pour la plupart, ils ont méme introduit sur le marché des
instruments spécialement congus pour la dépose de leur marque de support (123)(128)(131).

Quoi qu’il en soit, une précaution a prendre bien en amont de la dépose afin que celle-ci se
déroule au mieux et respecte le plus possible I'intégrité amélaire, est d’éliminer les exces de
colle au moment du collage. En effet, il est primordial lors de la pose de I'appareil de retirer
les débords de composite autour de I'attache avant ou apreés prise. Seul un retrait méticuleux
de ces excés permettra aux lames des instruments de dépose d’étre bien en place sur I'émail
au moment du décollement et ainsi d’induire une propagation de fissure au sein de la colle
via des forces sures (121). Ceci s’avere d’autant plus vrai pour les attaches en céramiques.
Aussi, si des pinces sont utilisées pour la dépose, Bishara et Fehr (143) préconisent le
renouvellement de leurs lames apreés le retrait de cinquante supports. Les pinces a lames non
échangeables doivent étre affutées régulierement.

Enfin, I'orthodontiste ne doit jamais déléguer la séance de dépose a des auxiliaires (146).

Dans la grande majorité des études, la plupart des pinces utilisées ont tendance a laisser la
majorité de I'adhésif sur la surface amélaire. La littérature internationale semble concorder
pour dire que lors du décollement, c’est d’avantage le type de force appliquée qui affecte la
guantité de colle restante sur I'émail donc le type de rupture d’interface que l'instrument
utilisé (106)(136)(143)(138)(147).

3.2 Dépose thermique

En 1986, Sheridan et al. (148)(149) ont été les premiers a décrire un systéme de dépose
électrothermique de supports orthodontiques métalliques.

Cette technique consiste a retirer les attaches orthodontiques collées sur la surface de I'émail
via a un dispositif générant de la chaleur grace a une batterie sans fil. La chaleur est en fait
transmise au support via une lame positionnée dans la gorge du bracket qui est également
fermement maintenu par un bras de verrouillage compris dans 'unité. Une fois la chaleur
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transmise a la liaison adhésive, celle-ci se déforme et permet le décollement du support sans
distorsion ni force excessive sur la surface de I’émail (148)(149).

Figure 20 : Images d’une unité de décollement électrothermique et de son embout chauffant
dans la gorge d’un support céramique (152).

Concernant les brackets céramiques, cette technique a rapporté I'avantage de réduire le taux
de fracture d’attache lors du décollement. Cette réduction serait attribuée a la faible force
nécessaire pour séparer le support de la dent une fois la liaison adhésive ramollie et affaiblie
par la chaleur. Le temps de dépose par attache resterait relativement court et acceptable, de
I'ordre d’une a trois secondes par support (120).

L'inconvénient majeur de cette technique reste la possibilité de dommages pulpaires bien
gu’aucun signe de dommage irréversible n’ait encore été décrit dans la littérature
(150)(151)(152). Selon Dovgan et al. (150), cette technique serait généralement bien acceptée
par les patients.

Stratmann (153) cherche a comparer la dépose électrothermique de brackets céramiques a la
dépose conventionnelle mécanique de brackets métalliques vis-a-vis des types de fracture au
décollement. L'ensemble des attaches ont été collées au composite (Concise™) apres
mordancage acide chez des jeunes patients agés de 12 a 16 ans. Il observe 79 % de fracture
adhésive a l'interface bracket/adhésif pour les supports céramiques contre seulement 38 %
pour les métalliques. Aprés dépose mécanique des supports métalliques, prés de la moitié des
échantillons (45 %) présentaient des fractures a I'interface adhésif/émail contre seulement 11
% pour les supports céramiques. L'auteur conclu qu’il serait plus prudent d’utiliser des
brackets céramiques avec méthode de retrait thermique, du moins vis-a-vis de l'intégrité
amélaire et des risques de félures (153).

Ces types de résultats ont été retrouvés dans d’autres études, dans lesquelles le pourcentage
de fracture bracket/adhésif pour le décollement thermique se situait dans les 85 a 100 %
(154).

3.3 Laser

D’autres auteurs proposent l'utilisation du laser afin de dégrader la résine de collage toujours
dans le but de diminuer les forces nécessaires au retrait des attaches (155). Différents types
de lasers ont été utilisés et étudiés pour la dépose de brackets céramiques qui restent les
principaux concernés par cette technique (156).
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Elle se rapproche fortement de I'électrothermie puisque qu’elle permet aussi de ramollir le
matériau adhésif via la chaleur. Cependant, I'avantage supplémentaire de cette méthode
vient du fait que I'on peut soigneusement controler la quantité d’énergie thermique délivrée
au support afin d’éviter les risques de surchauffe (121)(157).

En 2016 Ghazanfari et al. (156) ont réalisé une revue systématique sur la dépose des brackets
céramiques a l'aide de laser. Seize articles datant de 2004 a 2015 ont été sélectionnés afin
d’analyser et de comprendre I'efficacité de cette méthode. Selon leur analyse, tous les types
de laser utilisés ont été efficaces pour diminuer la force de résistance au cisaillement et donc
faciliter le retrait des supports en céramiques en fin de traitement. L'utilisation du laser
permettrait également d’améliorer les scores ARl et donc de diminuer les dégats amélaires.
Cette technique apparait comme un moyen sOr de dépose des brackets céramiques
n’affectant que tres peu la température intra-pulpaire et la surface de I'émail et diminuant les
fractures de support au décollement (155)(156).

Ahrari (158) s’est intéressé de plus pres aux félures de I'émail apres dépose de brackets
céramiques a l'aide d’un laser CO,. Il a comparé la longueur, la fréquence et la direction des
félures avant et aprés dépose en fonction gu’elle ait été faite mécaniquement ou bien a l'aide
du laser. Apres dépose, la longueur et la fréquence des félures amélaires ont augmenté de
maniéere significative dans les deux groupes. Néanmoins, le décollement au laser a entrainé
une diminution significative du nombre de félures par rapport a la dépose conventionnelle. Il
conclut, lui aussi, que I'assistance au laser de la dépose des brackets céramiques diminuerait
le risque de dégats amélaires comme les félures en produisant un score d’ARI plus souhaitable
et éviterait les fractures de supports (158).

Le co(t élevé de ce type d’appareil resterait son inconvénient majeur pour I'orthodontiste
(121).

Bien que ces trois méthodes de dépose aient prouvé leur efficacité au retrait des attaches
orthodontiques, la méthode mécanique reste surement la plus pratique et la plus populaire
dans les cabinets. L'utilisation de pinces afin d’appliquer des forces de torsion, compression
ou cisaillement semble la plus cliniquement réalisable (138).
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CONCLUSION

La dépose des attaches en fin de traitement d’orthodontie est une étape a risque
d’endommagement de I'émail sous forme de félures, de rayures ou de pertes de tissu. Nous
avons vu que la formation ou I'aggravation de félures est fortement corrélée a la force de
collage du bracket a la dent ainsi qu’au type de rupture de cette liaison lors du décollement
des attaches. Ainsi, les procédures de préparation au collage et les matériaux utilisés pour
celui-ci influent au méme titre que les techniques de dépose employées.

La clé de la préservation de I'intégrité du tissu amélaire, pourrait étre I'utilisation de technique
évitant le développement de défaillance adhésive a I'interface colle/émail lors du décollement
de I'attache, laissant une couche adhésive protectrice la plus étendue possible. Une fracture
cohésive ou adhésive colle/bracket laisse certes plus de travail au clinicien afin de retirer les
résidus de colle mais semble préserver d’avantage I’émail du risque de félure.

La tres grande majorité des travaux sur cette problématique ont été réalisés en laboratoire
sur dents extraites du fait qu’aucune méthode d’évaluation suffisamment précise des félures
ne soit encore applicable en bouche. Les résultats sont donc difficilement exploitables car les
conditions expérimentales différent largement du milieu intra buccal. La force de collage in
vitro s’avererait plus élevée que celle in vivo, donc I'apparition ou I'augmentation des félures
pourrait s’avérer moindre en condition clinique. Il semble donc rester un long travail de
recherche clinique sur cette problématique avant de pouvoir réellement conseiller I'utilisation
de tels ou tels matériaux lors des procédures de collage ou de dépose des appareils
orthodontiques.
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RESUME

La formation de micro-félures dans I’émail est devenue une préoccupation pour les
personnes souhaitant un appareil orthodontique fixe, il semble donc important de
connaitre les différents moyens d’éviter le plus possible leur formation ou
aggravation.

Ces lésions dépendraient en majeure partie de la force de collage avec laquelle les
attaches orthodontiques sont liées aux dents.

Apres quelques généralités sur les félures amélaires, nous verrons quelles étapes
courantes des procédures orthodontiques peuvent influer sur cette force de liaison
bracket/dent en fonction des techniques ou matériaux utilisés. Enfin, nous
comparerons les différentes techniques de retrait des attaches en fin de traitement

vis-a-vis de I'apparition ou I'aggravation de telles Iésions de I’émail.
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