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INTRODUCTION

Depuis 2003, selon I’HAS et le ministére de la Santé, plus d’un tiers des enfants nécessite

un traitement orthodontique.

Chaque année plus d’un million de patients commence un traitement orthodontique en

France et ce chiffre a augmenté de prés de 40 % depuis 10 ans.

Le nombre de patients adultes est également en augmentation.

Intérét de la question :
Dans une étude menée par Fink et Smith®, la durée moyenne des traitements est de 23

mois, ce qui peut entrainer :

- Une augmentation du risque carieux individuel (RCI) et une altération de la santé
parodontale. En effet, le traitement orthodontique est toujours associ¢ a une colonisation
microbienne des tissus dentaires et gingivaux. L'utilisation d'appareils orthodontiques
intrabuccaux déclenche des changements qualitatifs et quantitatifs en modifiant les conditions
physico-chimiques de la croissance bactérienne. L’appareil multiattaches encourage donc le

développement de plaque dentaire et diminue son élimination.**

- Une diminution de la compliance et de la motivation pouvant entrainer une mauvaise
hygiéne bucco-dentaire qui est I'un des facteurs de risque individuels majeurs du risque
carieux selon I’HAS.

http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/risque carieux synthese recos.pdf

- Et, dans 16% des cas une rupture du contrat de soin sans atteindre les objectifs de

traitement. http://aspbd.free.fr/IMG/pdf/Abandon ODF 2002.pdf
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Mais aussi :
- Le traitement orthodontique semble toujours impliquer un certain degré de douleur et

d’inconfort™ qui peuvent étre ressentis lors de la phonation, mastication et déglutition.
- Des doléances esthétiques liées aux appareillages sont exprimées par les patients, d’ou
I’essor de techniques dites « esthétiques » : boitiers multiattaches en céramique et de plus

petite taille, systeme d’aligneurs transparents et traitement lingual.

Le raccourcissement de la durée des traitements est donc un objectif trés prisé tant pour le

praticien que pour les patients.

D’un point de vue économique, la diminution du nombre de semestres serait un gain pour

la sécurité sociale et le budget familial.

Ce travail de theése a pour objectif de présenter les différentes techniques d’accélération et

d’optimisation des mouvements dentaires et d’analyser la littérature y faisant référence.
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1. LE MOUVEMENT DENTAIRE : CONCEPTS
BIOLOGIQUES

Le déplacement dentaire est a la base de tout traitement orthodontique et les phénomenes
physiologiques qu’il provoque sont complexes. Il s’accompagne systématiquement d’un
remodelage des tissus dentaires et péridentaires.

Le mouvement orthodontique est le résultat d’une réponse biologique vis-a-vis d’une
perturbation de 1’équilibre physiologique. L’ensemble des phénoménes cellulaires qui vont
alors survenir a pour but de recréer un équilibre momentanément perturbé par I’application

10
d’une force.

1.1. Cinétique du déplacement dentaire
Selon Baron'’ :
- la « phase initiale » (24 heures a 2 jours) correspond & un mouvement rapide,
immédiat et de faible amplitude de la dent au sein de son alvéole
- la « période de latence » (20 a 30 jours) lui fait suite, avec un déplacement
dentaire faible ou nul. Cette phase correspond a un phénomene de hyalinisation du
ligament alvéolo-dentaire (LAD) dans les zones de compression. Aucun
mouvement ne se produit jusqu’a la disparition compléte du tissu nécrotique par
résorption directe ou indirecte
- la « période de post-latence » termine le déplacement jusqu’a I’activation

suivante. Au cours de cette phase, le taux de déplacement augmente.

1.2. Transformation de la force orthodontique en réponse cellulaire

L’application d’un vecteur force sur la dent se traduit, d’un point de vue osseux, par un
remodelage qui évolue selon un cycle « ARIF » (fig. 1) :

- la phase d’activation (A), qui correspond a la libération de collagénases par les

fibroblastes et au déplacement des ostéoblastes pour leur permettre I’acces a la

surface osseuse N
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- la phase de résorption (R), qui se caractérise par la présence d’ostéoclastes
fonctionnels qui se fixent sur la matrice osseuse a résorber en créant un
compartiment acide étanche

- la phase d’inversion (I), ou les ostéoclastes quittent la lacune de résorption pour
laisser place aux ostéoblastes

- la phase de formation (F), qui correspond au comblement de la lacune par du tissu
ostéoide synthétisé par des ostéoblastes qui deviennent par la suite des ostéocytes,
minéralisant ce tissu néoformé.

Lorsque D’équilibre tissulaire est retrouvé, les réactions s’arrétent. L’état de repos
s’installe (fig. 1): c’est la phase de quiescence. Ce cycle est présent et se reproduit a
I’identique de facon physiologique chez tous les individus, a chaque activation ou
réactivation. La balance entre formation et résorption s’équilibre le plus souvent et le matériel

dentaire résorbé au cours des premieres phases est intégralement remplacé.

Cellules stromales

. Préostéoclastes

FORMATION ACTIVATION

Ost‘éoclastes
@
1
% A w @«lﬂ

INVERSION " —] RESORPTION

Fig. 1 : Cycle ARIF (d’aprés Baron'”).

Voyons maintenant quels sont les effets biologiques conduisant a ce remodelage osseux.

1.3. Effets biologiques immédiats

Il existe deux théories principales expliquant I’initiation du mouvement dentaire. Elles
décri . , , . , .66
écrivent la conversion d’un stress mécanique en réponse cellulaire™.
- Théorie piézoélectrique : par mécano-transduction (premier mécanisme en jeu)

- Théorie de la pression/tension : par réaction inflammatoire
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Bien que décalés dans le temps, ces deux phénomenes apparaissent & chaque fois et a
chaque activation. Cependant, la réaction inflammatoire constitue la voie de signalisation la
plus fréquente. Elle résulte de 1’altération des tissus par application de la force orthodontique

et met en jeu de nombreuses molécules de signalisation.

1.1.1. Théorie piézoélectrique : la courbure de 1’os alvéolaire

La force appliquée courbe I’0s, les structures solides du LAD et la dent'?. L’os est plus
¢lastique que les structures précédemment citées et se courbe plus vite, créant un flux
¢lectrique ou les électrons sont déplacés d’une maille cristalline a 1’autre : c’est le phénomene
de piézoélectricité.

La flexion de I’os alvéolaire permet de différencier deux faces :

- ’une concave, ¢lectronégative, qui stimule 1’activité ostéoblastique
- ’autre convexe, électropositive, qui favorise I’activité ostéoclastique

En effet, ’application d’une contrainte est responsable de variations structurelles et
fonctionnelles des protéines de la matrice extracellulaire, du cytosquelette et des membranes
cellulaires modifiant leur perméabilité a certains ions.

Les réponses bioélectriques (piézoélectricité et propagation des potentiels) propagées lors

: A . . 22723
de la courbure de I’0s jouent un role central en tant que premier messager cellulaire™ .

1.1.2. Théorie de la pression/tension

L’application d’une force différencie deux coOtés au niveau parodontal (d’apres
Oppenheim A., 1904) :

- le coté pression, opposé a D’application de la force, se caractérise par une
désorganisation du LAD, avec diminution de la production de fibres et de la
réplication cellulaire due a la constriction vasculaire, et & une chasse hydrique vers le
cOté en tension (Biens Ayers, 1965, cités par Dahan, 2006). En effet, I’écrasement des
fibres nerveuses entraine une sécrétion de premier messager (CGRP, substance P) qui
active une cascade métabolique aboutissant a 1’activation du remodelage osseux.
- le coté tension, ou le ligament s’¢largit, mettant en tension les fibres desmodontales.
Il se produit une stimulation de la réplication cellulaire et une augmentation de

I’activité proliférative®.
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Cette réaction inflammatoire aigué permet d’amorcer le déplacement dentaire, mais

engendre également des génes fonctionnelles et des sensations douloureuses.

ACTIVATION

’REMODELAGE
Phospholipides membranaires

PGl,

Activation
l_’ ~ TX

I:| Phospholipase AZI Cyclo-oxygénase F’Géz
2

Cytokines (IL; 5363) 3

Facteurs de croissance
(PDGF, FGF, TGFa/p) 3
Neurotransmetteurs ) [Caz’]

B} g ge il i

:)sr:::a;::di:ms Mobilisation du intracellulaire
e PIP, Ca?* intracellulaire

Activation \
_’.] Phospholipase C / Synthése de
IP. IP substances
G D 6 actives

Ac. arachidoniqué ——————s | o\ cotrignes
Lipo-oxygénase

DA
(enzymes,
cytokines...)
Activation de
AMPc _I_‘ a2 2 /
rotéines kinases
_b[z pi \
ATP GTP GMPc ADN

> Cellules ligamentaires et osseuses

Fig. 2 : Principales voies de signalisation intracellulaire consécutives a I’application d’une

force orthodontique®’.

Ces substances ou premiers messagers interagissent directement ou indirectement avec
toutes les populations cellulaires para-dentaires. Elles agissent selon un mode autocrine ou
paracrine, en synergie avec de nombreuses substances (prostaglandines, facteurs de
croissance, cytokines) produites par les cellules cibles (cellules stromales, fibroblastes,
ostéoblastes, ostéoclastes, macrophages).

D’autres premiers messagers apparaissent sous I’effet de cytokines (substance P, IL ), de

la contrainte ou de facteurs hormonaux (para-T-hormone) tels que 1’acide arachidonique, qui
fait partie de la membrane cellulaire.

On connait le role clé des thromboxanes A, et des prostaglandines E|, I, et E, (activatrices

55,102,103 . .51
»77) dans le déplacement dentaire™ .

de la résorption osseuse

En résumé, ’ensemble de ces premiers messagers issus des cellules immunitaires
(réaction inflammatoire) et nerveuses (mécano-stranduction) va se lier aux récepteurs
membranaires. Les informations sont alors converties en seconds messagers (molécules) au
sein du cytoplasme cellulaire. Ces molécules interagissent alors avec des enzymes cellulaires
(protéines kinases) libérant de nombreuses substances (PG, TX, cytokines...) permettant ainsi
I’expression de la réponse cellulaire : mobilité, différenciation, prolifération, synthese et
sécrétion (fig. 2). Ces seconds messagers sont donc associés aux phénomenes de remodelage

OSSGUXloz.
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1.4. Effets biologiques a court terme

Ils correspondent & une période d’inflammation chronique qui se caractérise par des
phénomenes prolifératifs impliquant des fibroblastes, des cellules endothéliales, des
ostéoblastes, des cellules médullaires et des leucocytes. Cette phase, longue, persiste durant
SiX semaines.

Selon le modéle proposé par Meikle®™, elle sera différente selon le coté considéré.

1.1.3. Coté tension

Les fibroblastes mis en tension synthétisent des cytokines qui, aprés une succession
d’événements, entrainent leur différenciation en ostéoblastes et la reprise de ’activité des
ostéoblastes quiescents, ce qui permet la synthése de matrice ostéoide et d’autres protéines

structurales au contact de I’os alvéolaire.

BMP, TGFB,
FGF2, contrainte

Ostéocalcine

Régulation
génique de la
production de la
matrice extra-
cellulaire osseuse

Déformation de la
matrice extra-cellulaire

OSTEOBLASTE
FONCTIONNEL

FRT = Facteur de Régulation de la
Transcription

F"brob\asie

Fig. 3 : mécanismes de différenciation ostéoblastique’'.
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1.1.4. Coté pression

Plusieurs régions de compression apparaissent a différents niveaux du ligament. Les
fibroblastes comprimés induisent I’apparition de cellules ostéo-destructrices, mais lorsque la
compression entraine une interruption du flux sanguin, un phénomene d’apoptose cellulaire se
met en place avec I’apparition de zones hyalines acellulaires, bloquant ainsi le déplacement

dentaire.

Mécanismes biologiques de différenciation et de régulation ostéoblastiques :

Les fibroblastes comprimés synthétisent des cytokines (IL,, IL() qui favorisent la
diapédese de monocytes et 1’expression, par les ostéoblastes, du ligand RANK], intervenant
dans la différenciation ostéoclastique. Les cellules monocytaires vont former des cellules
géantes multinucléées exprimant le récepteur RANK. Elles vont alors s’activer en ostéoclastes
fonctionnels au contact des ostéoblastes exprimant RANKI..

Les ostéoclastes sont des macrophages « tissu spécifique » issus de la différenciation des
pré-monocytes et macrophages au niveau de la surface osseuse (fig. 4). Les nombreux

facteurs de différenciation (CSF, IL, TNF...) sont produits par les cellules stromales.

RANK
'L Fibroblaste active, 8 RANK,
cellules stromale
e Pré-ostéoclaste
|l o o
o6
O O o (@) Cellule d€ lalignée T
%0 e "
Cellulegea\te multinuclée o O (Q Corticostéroides, IL6, IL1B,
O O PGE2, TNFa, 1,25(0OH),vitD3,

PTH

Fibroblaste déformé

Ostéoclaste activé

Fig. 4 : Mécanismes et molécules impliqués dans la différenciation ostéoclastique (d’apres

Lacey™*).
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La résorption va se produire directement au contact des zones hyalines (résorption directe
latérale ou frontale) ou a partir des espaces médullaires a distance de ces zones acellulaires
(résorption indirecte ou sapante).

La reprise du déplacement ne peut se faire qu’apres ¢limination du tissu nécrotique depuis
les espaces médullaires (résorption indirecte) ou depuis les espaces viables du ligament

(résorption sapante)’.

1.5. Effets biologiques a long terme

Lorsque la contrainte cesse, il se produit alors une inversion dans le cycle cellulaire et les
ostéoclastes disparaissent, laissant place aux ostéoblastes. Les ostéoblastes produisent la
matrice ostéoide, qui sera par la suite minéralisée par les ostéocytes. Lorsque 1’équilibre

tissulaire de départ est retrouvé, les réactions cellulaires s’arrétent.

1.1.5. M¢écanismes biologiques : inhibition des ostéoclastes

Les ostéoclastes restent actifs tant que les cellules adjacentes produisent RANKL. Sous
I’influence de facteurs anaboliques et anti-résorptifs hormonaux (calcitonine, cestrogenes),
immunologiques (IL,,, IL,, PDGF, TGFp) ou inorganiques (calcium), les ostéoblastes
produisent et sécretent de 1’ostéoprotégérine (OPG). Cette molécule est un leurre qui se lie a
RANK],, empéchant ainsi sa fixation sur son récepteur transmembranaire RANK (fig. 5),
stoppant I’activité ostéoclastique.

Les ostéoblastes jouent donc un role clé au cours des phénomenes osseux, car ils
interviennent a la fois dans 1’activation de 1’ostéoclastogénese, 1’inhibition de la résorption et

la synthése d’une néomatrice osseuse.
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CSF
3 Fibroblaste activé,

cellules stromale:
0 Pré-ostéoclaste

< rRANK
ORANKL

b OPG

Cellule d€ lalignée T

Oestrogénes, calcitonine,
PDGF, TGFg, IL17,
calcium

Apoptose des ostéoclastes
Os

Fig. 5 : Mécanismes et molécules impliqués dans I’inhibition ostéoclastique (d’apres

Lacey™).

1.6. Conclusion

Les récentes avancées dans les différents domaines de la biologie ont permis une
meilleure compréhension des mécanismes impliqués dans les mouvements orthodontiques. 11
semble donc essentiel de connaitre et maitriser ces mécanismes afin d’accroitre I’efficacité de
nos thérapeutiques, de prévenir la survenue d’effets déléteres (ankylose, résorptions
radiculaires), mais également de les utiliser comme une rampe de lancement de nouvelles

techniques améliorant le déplacement dentaire.
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2. ACCELERER LE MOUVEMENT DENTAIRE

2.1. Application de médiateurs cellulaires
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Fig. 6 : schémas récapitulatifs des mécanismes d’action cellulaire des différentes techniques

présentees.
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2.1.1. L'application locale

2.1.1.1.  Rodle des prostaglandines (PG)

Les prostaglandines sont des facteurs lipidiques locaux produits par les ostéoblastes en
réponse a la sécrétion de prostaglandines G/H synthases (PGHS) ou cyclo-oxygénases (COX-
1 et 2). La PGE2, principale prostaglandine synthétisée par les ostéoblastes, a des effets
variables sur le métabolisme osseux avec des effets stimulateurs ou inhibiteurs de la
formation et de la résorption osseuse. Ces effets varient selon leur dose et mode
d’administration.

Plusieurs expériences sur des animaux ont montré que l'application locale de la PGEI1,
PGE2, ou des analogues de PGEl, PGE2, ou thromboxane A2 augmentait la vitesse du

déplacement orthodontique***'%,

Analyse de littérature :

Yamasaki et collaborateurs'® ont réalisé une étude dans laquelle la population incluse a été
divisée en trois groupes. Un premier groupe a re¢u d’un c6té une injection sous-muqueuse de
prostaglandine E1 (PGE1) et de 1'autre c6té une substance placebo (véhicule) au niveau des
prémolaires qui seront ensuite extraites. La vitesse de déplacement des dents était environ
deux fois plus rapide sur le site de I'injection de PGE1. Un résultat similaire a été obtenu dans
le deuxiéme groupe ou les injections de PGE1 ont ét¢ administrées sur les sites de rétraction
canine pendant une période de trois semaines. Le troisiéme groupe a été traité par rétraction
canine et application de PGE1 sur un seul c6té, ce qui a entrainé un mouvement 1,6 fois plus
rapide sur le coté traité. Les chercheurs n’ont pas noté d'effets macroscopiques indésirables
que ce soit dans le tissu de la gencive ou dans 1'os alvéolaire. Seule une légere douleur liée au
mouvement dentaire a pu étre observée.

Une deuxiéme étude préliminaire a été réalisée chez 5 patients par Spielmann et
collaborateurs®, avec l'objectif commun d'évaluer l'effet de la PGEl sur le mouvement
dentaire. A ét¢ administré, dans la région palatine des prémolaires, un anesthésique local
contenant 0,1 ml a 0,01% de PGEI, et, au niveau des prémolaires controlatérales, 0,1 ml de
solution saline sans PGE1. Les injections ont été répétées a intervalles hebdomadaires.

En moyenne, les dents expérimentales se sont déplacées trois fois plus rapidement que les

dents « contrdle », ceci sans aucune modification pathologique.
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Patil et collaborateur’® en 2005, ont effectué un essai clinique portant sur 14 patients ayant
bénéficié d’injections d’une dose de 1 pg de PGEI pendant trois jours, en utilisant de la
lidocaine en tant que substance véhicule dans la zone vestibulaire distale des canines. Le coté
gauche, témoin, a recu uniquement de la lidocaine. Les patients ont été¢ suivis pendant 60
jours et les auteurs ont conclu qu’une dose minimale de PGEl augmente la vitesse de

déplacement dentaire.

Conclusion :

L’injection locale de PGE1 semble accélérer le mouvement dentaire de recul canin, et ce
sans modifications histologiques particuli¢res. Cependant, le design peu convaincant de ces
études ne nous permet pas d’utiliser ces conclusions pour une éventuelle application clinique.
De plus, les PG sont des inducteurs puissants de la douleur ce qui peut amplifier la réaction
algique des patients. Une autre préoccupation concerne 1’augmentation de la résorption

) ) . . (11 5581
radiculaire concomitante au mouvement dentaire accéléré.”™"".

Il est important de noter que certains médicaments anti-inflammatoires non stéroidiens,
tels que I’aspirine, inhibent les enzymes COX-1 et COX-2 qui catalysent 1'étape de formation
de la prostaglandine. Leur prise concomitante au traitement par PG tend donc a diminuer la

o . 97,65
cinétique du mouvement dentaire” ".

2.1.2. Application générale

2.1.2.1. Role de la vitamine D

Elle est impliquée dans 1’homéostasie du calcium et du phosphate. Sa principale action
consiste a stimuler leur absorption intestinale.

Au niveau de l’os, elle active la différentiation et la maturation des ostéoblastes en
présence d’hormone parathyroidienne (PTH). A doses physiologiques, 1’effet est anabolique
et les ostéoblastes sécrétent la matrice osseuse. A doses importantes, I’effet est inverse. Les
ostéoblastes activent la différentiation et la prolifération des ostéoclastes qui vont détruire 1’os
et permettre la mobilisation du calcium. Elle participe donc, par les variations de son dosage
sanguin, au remodelage osseux’'. Elle régule également I’homéostasie calcique en agissant
sur la parathyroide, ou elle induit une baisse de la prolifération des cellules parathyroidiennes

qui sécretent la PTH.
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Analyse de Littérature :

Blanco et collaborateurs'* ont cherché a déterminer si une dose systémique de calcitrol
(0,25 pg) administrée a un groupe de patient, accélere le mouvement de rétraction canine par
rapport a un groupe témoin sur une durée de 60 jours.

Vingt patients (d’environ 20 £ 5 ans) dont les canines doivent étre distalées ont été inclus
dans cette étude. Les sujets ont été répartis au hasard entre deux groupes : dix patients ont
recu une dose orale quotidienne de calcitrol (0,25 pg) pendant 60 jours et ont été revus a dix
reprises par leur praticien. Les dix sujets restants ont agi en tant que témoins. Une
augmentation des mouvements dentaires a été retrouvée dans le groupe expérimental (p =
0,00028). Les chercheurs ont conclu que la vitesse moyenne de déplacement était plus grande
dans le groupe expérimental que dans le groupe témoin. Cependant, le niveau de preuve dans

cet article est trop faible pour confirmer les conclusions des auteurs.

2.1.2.2.  Role de I’hormone parathyroidienne

Elle est la principale hormone régulant le remodelage osseux et I'homéostasie calcique.
Elle augmente la concentration de calcium dans le sang par stimulation de la résorption
osseuse ainsi que par régulation de la réabsorption de calcium et de D3-1-alpha-hydroxylase-
25-hydroxy dans les reins, qui, sous la forme de 1,25-dihydroxy-vitamine-D3, augmente
l'absorption du calcium dans l'intestin gréle.

Les ¢études animales ont montré que la perfusion continue ou 1I’injection locale chronique
de I'hormone parathyroidienne accélére le mouvement orthodontique d'environ 1,6 a 2 fois, et
augmente considérablement le nombre d’ostéoclastes® ™.

Il est bien connu que I'élévation chronique de I'hormone parathyroidienne conduit a des
phénomenes pathologiques dans plusieurs organes, notamment les reins et les os. Ces études a
court terme ne déterminent pas les effets a long terme de I’injection de cette hormone a la
dose employée pour accélérer le mouvement des dents, en particulier son impact sur la
fonction rénale et sur I'état de l'os. C’est pourquoi la sécurité sanitaire demeure une
préoccupation majeure pour son application clinique en orthodontie. Méme si une injection
locale accompagnée de systémes de controle de la libération de la PTH peut augmenter
l'efficacité et réduire les risques, un systeme de libération plus efficace est encore nécessaire,

et la sécurité d’emploi doit étre étudiée avec soin.
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La 1,25-dihydroxy-vitamine-D3 favorise la réabsorption du calcium dans l'intestin gréle.
Elle agit également sur les cellules osseuses et favorise le remodelage osseux’'. Des études
animales ont indiqué que l'injection locale de 1,25-dihydroxy-vitamine-D3 accélére le

40,21,93 - -
“»77. L’examen histologique osseux

mouvement orthodontique d'environ 1,2 a 2,5 fois
montre que la 1,25-dihydroxy-vitamine-D3 stimule la formation des ostéoclastes de maniére
dose dépendante, en synergie avec la force mécanique, provoque une résorption alvéolaire
. 21 . , . , .

plus importante” et stimule également la formation des ostéoblastes et la formation osseuse,
L 40,42

augmentant ainsi le volume osseux™ .
Cependant, il est discutable de transposer ce modele animal sur ’homme. Des études et
recherches supplémentaires sont nécessaires notamment concernant 1’utilisation sécurisée de

ces facteurs systémiques (PTH et vitamine D3).

2.1.3. Conclusion

L’apport de nouvelles connaissances concernant le déplacement dentaire provoqué ainsi
que les différents mécanismes mis en jeu conduisent a envisager de nouveau des techniques
médicamenteuses dans le traitement orthodontique. Cependant, les études sont encore trop
peu nombreuses, et les effets indésirables trop importants notamment par voie générale, pour
permettre une réelle application clinique.

L’application locale quant a elle semble plus réalisable, les premieres études sur I’humain
ont montré un bon potentiel méme si I’on déplore encore un faible niveau de preuve.
L’injection d’une solution active est un geste facile, rapide et slr, qui pourrait étre largement
employé dans la pratique clinique. Il reste maintenant a déterminer les doses et molécules
idéales pour un effet a long terme, ainsi que leur application plus globale dans le traitement

orthodontique, notamment dans les phases de nivellement.
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2.2. Utilisation de stimuli physiques

2.2.1. Forces vibratoires

Mécanisme d’action : I’utilisation de forces vibratoires de faible amplitude et de haute
fréquence permet d’augmenter les phénomeénes de remodelage des tissus osseux et
péridentaires. Il s’agit de forces cycliques puisqu’elles ne sont utilisées que quelques minutes
par jour.

Les théories scientifiques démontrent, sur modeles animaux, que les forces vibratoires
stimulent 1’activité¢ ostéoclastique par augmentation de la libération de RANK-L ce qui
favorise le remodelage osseux™"""’.

C’est le laboratoire BioluxResearch qui, aujourd’hui, utilise ces propriétés physiques et

biologiques et commercialise 1’ AcceleDent Aura®.

Présentation :
L’AcceleDent Aura® est décrit comme un accessoire destiné a étre utilisé au cours d'un

traitement orthodontique conjointement a d’autres dispositifs orthodontiques.

Image 1 : I’AcceleDent Aura®
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Une utilisation quotidienne d’une durée de vingt minutes de ce dispositif est
recommandée. Un suivi informatique est possible pour le patient en connectant le dispositif a
un ordinateur : il s’agit du « FastTrac » ou rapport d’utilisation. On peut y consulter le
graphique d'utilisation quotidienne d'AcceleDent Aura® accompagné des différents
pourcentages d'utilisation en fonction du temps : % journalier, % des 30 derniers jours,
nombre total de sessions et nombre total de minutes d’utilisation pour chaque épisode de
traitement.

Comme I’annonce son créateur, son effet sur le temps de traitement total n'a pas été
établi.

La raison invoquée par le laboratoire est que de nombreux facteurs individuels peuvent
avoir une incidence sur le traitement orthodontique.

Le laboratoire recommande de discuter avec I’orthodontiste afin de déterminer l'incidence

que ce dispositif peut avoir sur le plan de traitement spécifique.

Analyse de littérature :

L’objectif principal de cette publication menée par Gkantidis et collaborateur’ est
d’analyser les différentes réponses biologiques et mécaniques des forces orthodontiques
générées par un traitement multiattaches classique, arc continu et boitiers auto-ligaturants
(AL), boitiers auto-ligaturants avec AcceleDent (AL-A) et boitiers auto-ligaturants avec laser
a faible intensité. L’objectif secondaire est d’estimer 1’efficacité clinique pour chaque type de
technique.

Il s’agit d’un essai contrdlé randomisé, en groupes paralleles et double aveugle (dans
certains cas). Les résultats concluent qu’il existe une augmentation des marqueurs biologiques
(IL1-B et GCF) dans un traitement avec AcceleDent. Ces marqueurs ont, bien sir, un effet
positif sur le remodelage osseux. Les résultats montrent une augmentation de I’efficacité de
I’alignement des incisives inférieures dans les quatre premieres semaines essentiellement.
Cependant, aucun effet bénéfique significatif des forces vibratoires sur la durée de la phase
d’alignement des incisives inférieures n’a été constaté.

On déplore un échantillonnage faible des différents groupes, ce qui diminue la puissance

de I’étude.
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En juin 2015, Pavlin et collaborateurs ont mené une étude’” prospective, en groupes
parall¢eles, en double aveugle, randomisée et controlée ayant comme objectif d'évaluer 1'effet
des forces vibratoires sur la vitesse de déplacement orthodontique. Dans l'ensemble, 45
patients ont été traités par appareils fixes a la « San Antonio Department Orthodontics »
(UTHSC). Les criteres d'inclusion étaient : ’extraction des premieres prémolaires maxillaires,
avec un ancrage postérieur maxillaire maximal, et au moins 3 mm d'espace d'extraction apres
l'alignement initial. Les sujets inscrits ont ét¢ randomisés en deux groupes, vibrations (n = 23)
et controle (n = 22), en utilisant un plan de randomisation généré par ordinateur. Tous les
fournisseurs de soins, les enquéteurs et les patients ont ét¢ inclus en aveugle lors de la session
d'intervention. Les vibrations ont été appliquées au premier groupe a la fréquence de 20
minutes par jour a l'aide du dispositif AcceleDent®, qui a livré une force de 0,25 N (25 g) a
une fréquence de 30 Hz. De la méme facon, le groupe témoin a subi ce protocole, mais a
I’aide d’un dispositif ne délivrant pas de vibrations. Le taux mensuel moyen de rétraction
canine maxillaire dans un espace d'extraction a été analysé chez les 45 sujets (groupe ITT). Le
taux moyen de mouvement était significativement plus élevée pour le groupe AcceleDent® :
1,16 mm/mois (IC a 95% ; 0,86 a 1,46), comparativement a 0,79 mm/mois (IC a 95% ; 0,49 a
1,09) dans le groupe contrdle, avec une différence moyenne de 0,37 mm/mois (IC a 95% ;
0,07 a 0,81, p = 0,05). Ces résultats ont montré que des vibrations cycliques de bas niveau
(0,25 N a 30 Hz) augmentent la vitesse de déplacement de la dent lorsqu'elles sont appliquées

en complément d’un traitement orthodontique.

Conclusion :

Au vu de cette derni¢re publication, 1’utilisation de forces cycliques vibratoires semble
adapté a I’accompagnement d’un traitement orthodontique afin de raccourcir sa durée lors des
phases de recul canin. D’autres investigations sont cependant nécessaires pour envisager un

emploi généralisé de cette technique.
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2.2.2. Courant électrique

Mécanisme d’action : des impulsions électriques, calibrées en amperes, stimuleraient
I’activité enzymatique des cellules péridentaires et ostéoblastiques, ce qui influerait sur la
cinétique du remodelage osseux. En effet, Davidovitch® et collaborateurs ont démontré chez
les chats une augmentation de la sécrétion d’AMP et GMP cycliques par des cellules

ostéoblastiques et par des cellules du LAD proches de la cathode.

Analyse de littérature :

Davidovitch™ et collaborateurs ont étudié chez dix rats 1’effet d’un courant électrique sur
le mouvement dentaire. Ils ont montré des résultats plus rapides en présence d’un courant
¢lectrique.

Kim* et collaborateurs ont publié¢ une étude de cohorte, en split mouth, sur sept patients,
qui bénéficiaient d’une rétraction canine apres extractions des premicres prémolaires. Les
patients recevaient, d’un coté, une force orthodontique associée a 1’application d’un courant
¢lectrique de 20 pA pendant 5 heures par jour et de l’autre, seulement une force
orthodontique de rétraction canine.

Les résultats montraient une différence de vitesse de rétraction canine de 30 % entre les
deux groupes.

Cependant, compte tenu du faible niveau de preuve et du manque de fiabilité du dispositif,
on ne peut conclure a une amélioration de la cinétique du mouvement dentaire par application

d’un courant électrique.

Image 2* : le dispositif électrique appliqué sur une canine maxillaire gauche.
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2.2.3. Champ ¢lectromagnétique pulsé : PEMF (Pulse ElectroMagnetic Field)

Mécanisme d’action : a I’instar du courant ¢électrique, le champ magnétique stimulerait les
activités enzymatiques des AMP et GMP cycliques, favorable au remodelage osseux. Des
travaux ont été réalisés par Bassett'' et collaborateurs sur 1utilisation du PEMF dans les
fractures des os longs. Malgré la recherche considérable en orthopédie, leurs applications en
dentisterie et principalement en orthodontie ont été limitées a une capacité a augmenter le
taux de mouvement dentaire sur modéle animal.

Présentation : les différents produits délivrent un champ électromagnétique pulsé d’une
intensité de I’ordre du milli tesla. La fréquence, quant a elle, évolue dans une gamme de 1 a

50 Hz (Hertz).

Analyse de littérature :

Showkatbaksh et collaborateurs, en 2010, ont réalisé une étude®® de cohorte, en split
mouth, sur dix patients nécessitant une distalisation canine aprés extraction des premicres
prémolaires. Ils ont utilisé un générateur intégré a un appareil amovible qui délivre un champ
¢électromagnétique de 1 Hz et 0,5 milli testa. Un dispositif a été mis en place afin d’éviter
toute exposition du groupe contréle au champ électromagnétique.

Les résultats montraient une différence, apres 5,0 + 0,6 mois, de 1,57 £ 0,83 mm de plus
que le groupe controle (p < 0,001).

Cependant, le design de 1’étude ne permet pas de conclure statistiquement a une
accélération du mouvement dentaire lors de la fermeture des espaces d’extractions des
premieres prémolaires. On peut reprocher a cette étude le manque d’investigation sur de
probables effets indésirables ainsi que I’absence de consensus sur la durée, 1’intensité et la

fréquence d’application du dispositif.
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2.2.4. LIPUS : Low Intensity Pulse UltraSound

Mécanisme d’action : il s’agit de 1’utilisation d’ondes ultrasonores transmises aux
différents tissus pour favoriser les phénoménes de cicatrisation et de promotion cellulaire.

Ce procédé est déja utilisé en médecine comme outil thérapeutique, opératoire, et
diagnostique®’. Le LIPUS est facile d’utilisation et non invasif du fait des faibles niveaux

. . 1104
d’énergie employés

. Il est approuvé par la FDA (Food and Drug Administration),
équivalent américain de I’ANSM (Agence National de Sécurit¢ des Médicaments et produits
de santé), et reconnu pour améliorer 1’ostéogenése ainsi que le remodelage osseux”
notamment dans la guérison des fractures osseuses.

Cependant, aucune publication illustrant I’utilisation du LIPUS sur les mouvements
dentaires humains n’est a ce jour disponible. Au vu des travaux'’' de Hui Xue et

collaborateurs sur des rats et la facilit¢ d’utilisation de ce procédé non invasif, le LIPUS

semble une technique prometteuse pour accélérer le mouvement dentaire.

2.2.5. Laser

Le laser consiste en l’utilisation de faibles niveaux d’énergie afin de stimuler le

remodelage osseux.

Analyse de littérature :

o . . : . 32,60
La littérature sur ce sujet est assez fournie, plusieurs méta-analyses™

ont été publiées.
Cependant, les résultats des ces analyses ne concordent pas forcément. Il semblerait
néanmoins que la LLLT serait efficace en tant qu’accélérateur du mouvement dentaire lors de

la rétraction canine.

Conclusion :

En utilisant les propriétés de biostimulation du laser, le mouvement dentaire de recul
canin a pu étre accéléré sur une période de plus de trois mois. Des recherches
complémentaires sont nécessaires dans ce domaine avec une attention supplémentaire aux
protocoles d'application et aux effets indésirables. Une analyse colt-bénéfice parait

indispensable pour permettre une routine clinique de cette technique.
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2.2.6. Photo-biomodulation

Mécanisme d’action : la photothérapie a pour effet d’augmenter la prolifération cellulaire,
la synthese de collagene, la libération de facteurs de croissance et autres cytokines stimulant
I’activité des ostéoblastes, ostéoclastes et fibroblastes intervenant dans le remodelage
osseux .

Présentation : la photo-biomodulation ou photo-biostimulation utilise des niveaux faibles

d’énergie présentés sous forme de lumiére : ce sont les LED ou light emitting diodes. Elle fait

partie, avec les lasers, des photothérapies.

DA VY

SUNLIGHT

LASER
Fig. 7 :

Comparaison des longueurs d’onde du soleil (lumiere blanche), des LED et des lasers.

La lumiére blanche est composée de différentes variations de longueur d’onde, la lumiere
LED est composée de longueurs d’onde de courte amplitude avec une faible cohérence
spatiale tandis que le laser présente des longueurs d’onde concordantes au niveau du temps et
de I’espace et de courte amplitude.

La LED bénéficie de faibles consommation d’énergie et d’une faible émission de chaleur.
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Image 3*' : dispositif de photo-biomodulation

LASER LED
COUT + -
SECURITE - +
CHALEUR + -
FOCUS étroit large
SEANCE CLINIQUE + +
FAISCEAU cohérent incohérent

Fig. 8 : comparaison des caractéristiques entre laser et LED

Analyse de la littérature :

L’objectif de cette étude’’ menée par Kau, est de déterminer si la photo-biomodulation
réduit le temps de traitement dans 1’alignement dentaire. Il s’agit d’une étude prospective,
controlée non randomisée, comparant 1’utilisation d’un traitement classique et d’un traitement
avec photo-biomodulation. Quatre-vingt-dix patients sont inclus, 73 dans le groupe
expérimental et 17 dans le groupe contrdle. Il y a 68 femmes et 28 hommes. L’ appareil utilisé
délivre une lumiére infrarouge d’une longueur d’onde de 1’ordre de 850 nm et 60mW/cm?,
pendant 20 & 30 minutes par jour ou 60 minutes par semaine et ciblant I’os alvéolaire du
maxillaire et de la mandibule.

Les auteurs ont montré, dans cette ¢tude de faible niveau de preuve, un meilleur

alignement et nivellement des dents antérieures avec ’utilisation de la photo-biomodulation.
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Cependant, la faiblesse de cette étude tant dans le design (recrutement et composition des
groupes) que dans les résultats (groupe expérimental : 1,1 +/- 1,0 ; contrdle 0,5 +/- 0,4 et p <
0,001) ne nous pas permet de conclure a un réel gain de rapidité des mouvements dentaires.
On peut regretter que cette étude soit financée par le laboratoire BioluxResearch ainsi que

I’absence d’investigations sur de potentiels effets indésirables.

Cependant, en dépit de la récente reconnaissance de la photothérapie dans la production
d’effets bio-stimulants, davantage d'études cliniques sont nécessaires afin d’en discerner les
mécanismes d’action’.

Et, malgré les similitudes entre les effets de la LED photothérapie et ceux de la LLLT, il
n’y a pas encore de publications de bon niveau de preuve sur I’effet de la bio-modulation sur

le déplacement dentaire.

2.3. Utilisation du phénomeéne d’accélération régionale (RAP)

2.3.1. Le phénoméne de RAP

Dans les années 1980, 1’orthopédiste Harold Frost cité par Sebaoun®, étudie les foyers
fracturaires sur les os longs et observe que toute agression chirurgicale des tissus mous ou
osseux provoque, a proximité immédiate du site d’intervention, un phénoméne complexe de
cicatrisation grice a une réorganisation tissulaire importante. I nomme cette cascade
d’événements physiologiques : le Phénomene Régional d’Accélération ou RAP (Regional
Acceleratory Phenomenon).

Dans I’os, cette réorganisation consiste en une augmentation de 1’activité ostéoclastique
qui se traduit par un turn-over cellulaire accru et par une diminution de la densité et de la
calcification osseuses. Il s’ensuit un état ostéopénique transitoire post-chirurgical laissant
place a une cicatrisation osseuse compléte, avec un rétablissement de la densité osseuse
d’origine.

Le processus de réparation de 1’os cortical se réalise en quatre stades :

1) Hématome aboutissant au tissu de granulation
2) Cal mou primaire

3) Cal dur

4) Remodelage
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Fig.9 : le processus de cicatrisation osseuse.

http://www.cofemer.fr/UserFiles/File/Reparationosseuse.pdf

2.3.2. Corticotomie

Présentation : une incision sulculaire classique est pratiquée sur les versants vestibulaires
et palatins ou linguaux du maxillaire et de la mandibule. Ensuite, un large lambeau muco-
périosté incluant les papilles est levé et récliné au-dela des apex permettant un accés bien
dégagé a toute la surface de ’os cortical entourant les racines. Les traits d’ostéotomie
verticaux sont réalisés entre les dents a déplacer, ils traversent la totalité de 1’os cortical et
superficiellement 1’0os médullaire pour ne pas léser le ligament et le pédicule vasculaire
dentaire. Une greffe osseuse d’apposition peut étre associée, mais ceci n’est pas admis par

tous les auteurs.
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Image 4°° : A : stries de corticotomie

B : comblement osseux

Analyse de littérature :

Apparues depuis plusieurs décennies, il faut attendre les travaux de Shoreibah et
collaborateurs® pour évaluer I’efficacité des corticotomies dans la cinétique des mouvements
dentaires orthodontiques. L’objectif de cette étude est d’évaluer l'effet des corticotomies
facilitant I’orthodontie (CFO) chez les adultes par rapport a un traitement conventionnel.

Vingt patients adultes présentant un encombrement modéré des incisives inférieures ont
¢été répartis au hasard et traités soit avec une technique modifiée de CFO (Groupe I) ou par un
traitement orthodontique classique (Groupe II). Le temps de traitement total a été calculé en
semaines a partir du moment de 'activation de l'appareil orthodontique immédiatement apres
la procédure de corticotomie et lors de la dépose des brackets.

Un examen clinique et notamment parodontal avec un bilan radiographique standardis¢ a
été effectué avant le traitement orthodontique, lors de la dépose et six mois apres le
traitement. Les variables radiographiques primaires étaient : la longueur des racines et la

densité osseuse.

35



La durée du traitement pour les patients des deux groupes a varié de 14 a 20 semaines. Il y
avait une différence statistiquement significative entre les deux groupes en ce qui concerne la
durée du traitement : 17,5 +/- 2,8 semaines dans le groupe de CFO et 49 +/- 12,3 semaines
dans le groupe conventionnel. Aucune modification significative des profondeurs de sondage
n’a été remarquée dans les deux groupes. Le pourcentage net de changement qui a eu lieu en
terme de densité osseuse par rapport au début du traitement et a six mois post-traitement n'a
pas ¢été statistiquement significatif entre les deux groupes. Le groupe I a présenté une
diminution de la densité osseuse de 21,8%, tandis que le groupe II a présenté une diminution
de 37,2%. Le groupe I a présenté une diminution moyenne de la longueur des racines de 0,02
+/- 0,10 mm, tandis que le groupe II a présenté une diminution nette moyenne de 1,4 +/- 0,8

mm, ce qui n'a pas été statistiquement significatif.

Conclusion :

Les résultats de 1'étude suggerent que le mouvement des dents aprés CFO modifié réduit
considérablement le temps total de traitement. L’incidence des résorptions dentaires et des
troubles parodontaux a tendance a la réduction (non significativement différent entre les deux
groupes), mais il faut minimiser ce dernier résultat, car I’idée de diminuer le temps de

traitement peut augmenter la coopération du patient et donc la qualité de son hygiéne bucco-

dentaire.

Une autre étude™, réalisée par le méme groupe de travail, a testé l'effet des corticotomies
avec ou sans greffe osseuse sur le temps de traitement, la densité osseuse et la résorption
radiculaire. Les résultats ne montraient pas de différence sur la durée du traitement entre ces
deux techniques (semaines : md = -0.3; IC 95% : -1,0 & 0,4) ni sur le taux de résorption
radiculaire, mais une augmentation significativement différente de la densité osseuse lors

d’apport osseux 25,85% vs 17,59%.

Une autre étude’ en cross-over menée par Aboul-Ela et collaborateurs, a montré une
augmentation significative de la rétraction canine de 0,73 mm / mois pendant le premier mois.

Cependant, pour des périodes de suivi plus longues, les données indiquent que ’effet de la
corticotomie sur 1’accélération du déplacement dentaire se dissipe lentement pour atteindre,
aprés quatre mois, la durée standard.

Malgré une étude globalement bien menée, le faible échantillonnage ne nous permet pas

d’asseoir nos conclusions.
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Un autre essai’’ a étudié l'effet de la corticotomie sur le repositionnement des canines
incluses en palatin sur 1’arcade. Un taux de mouvement plus élevé de 0,30 mm / mois avec la
corticotomie par rapport au groupe contrdle a été mesuré du début du traitement jusqu'a la

mise en place de la canine sur I’arcade (md = 0,30; IC a 95%: 0,20 a 0,39).

Conclusion :

Les études scientifiques confirment que les corticotomies raccourcissent significativement
la durée du traitement orthodontique en accélérant le mouvement dentaire lors des premieres
phases de nivellement et lors de la rétraction canine.

La lourdeur du geste opératoire fait émerger de nouvelles techniques moins invasives qui
s’apparentes aux corticotomies et utilisant le RAP, mais dont le niveau de preuve n’est pas

toujours démontré.
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2.3.3. Distraction alvéolo-dentaire

Présentation:

Apres extraction des premicres prémolaires, le chirurgien effectue des perforations de 1’os
alvéolaire autour des canines avec une fraise ronde a carbure de tungsténe. Puis il relie ces
perforations grace a une fraise ficelle. Une distraction chirurgicale manuelle est réalisée grace
a un ostéotome afin de cliver la racine de 1’os cortical. Le distracteur est posé et activé

immeédiatement.

Image 5 : les stries de corticotomie et le distracteur™.

Analyse de littérature :

La littérature scientifique ne se compose aujourd’hui que d’études de cas ou de séries de
cas dont le niveau de preuve est faible***3,

Selon les auteurs, le concept de distraction osseuse pour accélérer les mouvements
dentaires est prometteur et réalisable en pratique clinique. Cependant, I’absence de consensus
sur I’intensité des forces appliquées et leur fréquence d’activation, entre autres, n’écarte pas

les risques de résorption radiculaire, de nécrose des tissus adjacents, ou de ne pas atteindre les

objectifs de traitement (mouvement dentaire en gression par exemple).
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2.3.4. Distraction desmondontale

Présentation :

Aprés extraction des premicres prémolaires, le chirurgien effectue des stries verticales sur
le versant mésial de I’alvéole, au contact de la canine en vestibulaire et en lingual, suivi d’une
légere distraction manuelle. Le principe est similaire a la technique précédente, mais sans

distraction compléte tout autour de la dent.

Vertical undermining groove

N, — Oblique undermining groove

Buccal view Occlusal view

Image 6 : Les lignes d’incisions intra-septales et le traitement orthodontique associé*.
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Analyse de littérature :

Liou et collaborateur™® ont montré que le LAD peut étre distracté, a I’image de la suture
palatine, lors de 1’expansion transversale rapide. Cette étude préliminaire ne renseigne pas sur
un gain de temps, mais sur la faisabilité clinique de cette technique, sans complications
associées.

Il aura fallu attendre les travaux bien menés de Mowafi et Zaher pour une premiere
évaluation du mouvement dentaire et de sa durée®’.

L’objectif de cette étude est d’évaluer la perte d’ancrage en mesurant la distance et le
temps de rétraction canine, en évaluant le mouvement parasite de version (tipping), obtenu
aprés la technique de distraction desmodontale et en utilisant des forces intermittentes et
continues.

Il s’agit d’'une étude en split mouth, randomisée et contrdlée, impliquant 30 patients
nécessitant I’extraction des premieres prémolaires. Pour chaque patient, un c6té attribué au
hasard recevait, soit un distracteur sur mini-vis délivrant des forces intermittentes, soit un
distracteur utilisant des forces continues.

Les mouvements des molaires et canines ont été mesurés et enregistrés pour &tre comparés
aux données initiales. Les mouvements de versions (tipping) sont évalués au début et a la fin
de la distraction grace a un cliché panoramique.

Les résultats suggérent, au niveau du dispositif a mini-vis, que les molaires ont bougé
mésialement de 2,5 + 0,9 mm. Les canines se sont tippées de 10,5° + 3,1°. La durée moyenne
de traitement pour rétracter la canine était de 5,3 + 1,3 semaines.

Au niveau du dispositif a force continue, les mouvements de la molaire n’étaient
statistiquement pas différents de ceux de I’autre groupe (2,8 £ 1,5 mm). Les canines se sont

déplacées avec un tip de 0,27° + 1,75°, mais sur une période de 27,8 + 6,6 semaines.

Conclusion pour cette étude :

On constate bien une perte d’ancrage avec 1’emploi de la distraction dentaire utilisant des
forces intermittentes ou continues, mais sans différence significative entre les deux types de
forces utilisées.

Dans cette étude, I’intervention chirurgicale n’a pas raccourci le temps de rétraction
canine lors de ’utilisation de forces continues.

Les forces continues entrainent un mouvement lent, mais en gression de la canine, tandis
que les forces discontinues entrainent un mouvement rapide de tipping.

34,52,79

D’autres études ont été réalisées, mais de niveau de preuve insuffisant.
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2.3.5. MTDLD : Monocortical Tooth Dislocation and Ligament Distraction

Présentation :

La procédure consiste a réaliser une microcorticomie chirurgicale autour de chaque dent a
I’aide d’un piézotome, ainsi qu’une dislocation de la corticale externe et une distraction du
LAD. L’application de forces biomécaniques fortes doit étre immédiate pour permettre la
distraction ligamentaire. Les auteurs préconisent d’adapter les types de stries de corticotomie
en fonction de la morphologie radiculaire et du type de mouvement désiré. Ainsi pour un
mouvement d’ingression les stries apicales seront plus importantes, si ’on souhaite une

rétraction du bloc incisif les stries seront réalisées sur les faces palatines.

. 95 . . . . . .
Fig. 10™ : a: Stries de microcorticotomie autour de chaque racine dentaire

b : Corticotomie horizontale péri-apicale

¢ : Dislocation corticale et distraction ligamentaire

Analyse de littérature :

1°, en 2013, ont conclu, apres analyse de différentes études, que la distraction

Long et a
desmodontale et la distraction alvéolo-dentaire étaient deux techniques prometteuses afin
d’accélérer les mouvements dentaires. Mais trop peu de preuves scientifiques sont réunies a
ce jour pour valider les résultats.

En combinant ces deux techniques, Vercelotti et Podesta ont présenté la MTDLD. Selon
ces deux auteurs, elle bénéficie des avantages de chacune des techniques en se passant de
leurs inconvénients. Les forces biomécaniques dites lourdes sont permises en combinant
(lorsque c’est possible) un traitement vestibulaire classique avec des arcs rectangulaires en

NiTi et un traitement lingual composé d’arcs en alliage titane-molybdene (SDS Ormco) (0,32

inch ; 0,17- 0,25 inch ; 0,32- 0,32 inch).
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Conclusion :

I1 ne s’agit que de séries de cas, qui ne présentent qu’un niveau de preuve faible. La mise
en place d’un double arc vestibulaire et palatin semble compliquer le controle des mécaniques
orthodontiques cela explique peut-étre I’utilisation d’un collage indirect par le Ray Set
machine (Biaggini Medical Devices). De plus, 1’utilisation des forces dites lourdes avec ce
genre de technique n’a pas été scientifiquement prouvée.

L’adaptation de la technique chirurgicale aux mouvements dentaires et aux particularités
anatomiques semble intéressante pour individualiser et améliorer [’efficacité de la

thérapeutique orthodontique.

2.3.6. Alveocentesis : micro-ostéo-perforations

Présentation :
I1 s’agit de micro-ostéo-perforations alvéolaires permettant d’augmenter le phénoméne de
remodelage osseux. C’est le laboratoire Propel qui utilise ce procédé¢ pour commercialiser

I’Excellerator®.

Fig. 11 : les sites de perforation micro-invasifs, vidéo de démonstration de Propel

Orthodontics
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Analyse de littérature :

Alikhani et collaborateurs® ont étudié I'effet des micro-ostéo-perforations sur la vitesse de
déplacement dentaire et I'expression de marqueurs inflammatoires.

Vingt adultes présentant une Classe II Division 1 ont été divisés en groupes témoin et
expérimental. Le groupe témoin n'a pas recu de micro-ostéo-perforations, et le groupe
expérimental a recu des micro-ostéo-perforations sur un c6té¢ du maxillaire. Les deux canines
maxillaires ont été distalées, et le mouvement a ét¢ mesuré aprés 28 jours. L'activité des
marqueurs de 1'inflammation a ét¢ mesurée dans le fluide gingival sulculaire. La douleur et
l'inconfort ont été suivis grace a une échelle numérique.

Les résultats confirment que les micro-ostéo-perforations augmentent de maniere
significative la vitesse de déplacement de la dent de 2,3 fois ; ceci a été accompagné d'une
augmentation significative des niveaux des marqueurs de l'inflammation. Les patients ne
signalent pas de douleur ou d’inconfort important pendant ou apres la procédure, ni d'autres
complications.

On peut conclure que la micro-ostéo-perforation est une procédure efficace, confortable et
sécure pour accélérer le mouvement dentaire dans le premier mois.

Il serait intéressant de poursuivre les études sur plusieurs mois et d’incorporer les phases

de nivellement dentaire afin de parvenir a de nouvelles conclusions.

2.3.7. Corticision

Présentation :
Il s’agit d’une intervention chirurgicale de distraction alvéolaire, permise grice a un
scalpel renforcé utilis¢é comme burin pour séparer les faces corticales inter-proximales en

. r r M r : r 47
s’affranchissant de I’¢lévation d’un lambeau muco-périosté™ .

Image 7 : corticision, Dr Young-Guk Park
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Analyse de littérature :

La littérature récente n’est composée que de quelques essais cliniques sur modeles
animaux montrant les effets de la corticision sur les différents tissus para-dentaires®, le risque
de résorption radiculaire® ainsi que 1’efficacité du mouvement dentaire lors de la distalisation
des canines maxillaires*.

Le docteur Young-Guk Park a illustré quelques séries de cas, mais sans grand intérét

scientifique.

Conclusion :

Cette technique chirurgicale utilisant le principe du RAP semble trés peu employée a ce
jour. En effet, elle ne bénéficie pas encore d’études scientifiques soutenant son efficacité.
Cependant, la technique profite d’un geste chirurgical aisé et rapide ce qui laisse entrevoir de

faibles suites opératoires ainsi qu’un plateau technique restreint, rendant la manceuvre plus

abordable.

2.3.8. Piézocision

Présentation :

Pour surmonter les inconvénients des corticotomies classiques, Dibart et collaborateurs
ont introduit une technique chirurgicale & minima, combinant des micros-incisions
piézoélectriques de la corticale avec une sélection précise des tunnellisations, ce qui permet,
pour I’os et les tissus mous, une meilleure cicatrisation.

Du fait de leur petite taille, les inserts piézoélectriques permettent des ostéotomies

25,95 . .
2. Les auteurs se sont affranchis du traitement des

précises avec peu de risque de nécrose
faces linguales ainsi que de I’élévation d’un lambeau muco-périosté en vestibulaire réduisant

ainsi le temps opératoire et les inconforts postopératoires.
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16 : . e S
Image 8 : les stries verticales de piézocision réalisées de canine a canine

Analyse de littérature :

. s 80
La encore la littérature®>**

, ne permet pas de conclure sur D’effet bénéfique de la
piézocision en tant qu’accélérateur de mouvement dentaire. Il faudra attendre cette
publication : « Efficiency of Piezotome-Corticision Assisted Orthodontics », qui paraitra
prochainement, pour réévaluer I’efficacité de cette thérapeutique.

Cette technique n’est pas forcément moins douloureuse. En effet, une étude menée par
Cassetta et collaborateurs, a testé le temps nécessaire apres la chirurgie pour retrouver une
santé et un confort bucco-dentaire au bout de 3 et 7 jours en comparaison a une corticotomie
utilisant des fraises rondes et a une chirurgie piézoélectrique réalisée en mésial et distal le
long de chaque racine d’une arcade'®. La santé et le confort bucco-dentaires ont été affectés
négativement dans les trois premiers jours par les deux méthodes et, en dépit de 1'amélioration
aprés une semaine, les niveaux de base (niveaux initiaux) n’ont pas été atteints. Une faible

différence en faveur des corticotomies a été constatée, mais au vu du nombre de biais, on ne

peut affirmer ces résultats.
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2.3.9. Chirurgie orthognatique de premicre intention : « surgery first »

Présentation :

Comme son nom I’indique, le geste chirurgical est réalis¢ d’emblée, sans préparation
orthodontique. La chirurgie sans préparation orthodontique, initialement pensée dans les
années 1990, a été proposée par Nagasaka et collaborateurs’’. Les auteurs ont utilisé cette
approche pour corriger les classes III. Le temps de traitement total a été sensiblement réduit.
En outre, I’aggravation du profil préopératoire dii a la décompensation des incisives a été
évitée et I’amélioration immédiate du profil apres la chirurgie a été grandement appréciée par

le patient.

Analyse de littérature :
Selon Liou et collaborateurs®’, les avantages de cette approche sont les suivants:
- le motif de consultation (fonction dentaire et esthétique) est amélioré des le
début du traitement ;
- la durée du traitement est réduite a 1-1,5 ans ou moins en fonction de la
complexité du traitement orthodontique, 1i¢ notamment au RAP ;
- la réduction de la durée et de la difficulté¢ du traitement orthodontique pré-

chirurgical.

Liou et collaborateurs™ ont mené une étude ol vingt-deux patients adultes, ont reu une
ostéotomie de Lefort I du maxillaire et une chirurgie bilatérale sagittale de la mandibule. Ils
ont mesuré, au niveau du fluide gingival, le taux de phosphatase alcalines sériques et de
télopeptide-C-terminal du collagéne de type I, ainsi que la mobilité des incisives maxillaires
et mandibulaires chez ces patients. Les résultats soutiennent 1'hypothese que le phénomene de
RAP est dii a I'augmentation de l'activité des ostéoclastes et a des changements métaboliques
au niveau dento-alvéolaire provoqués par la chirurgie orthognathique.

Les études concernant la chirurgie sont essentiellement des rapports de cas et des séries de

cas (niveau de preuve de grade C).
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Uribe et collaborateurs ont décrit le cas d’une jeune patiente de 16 ans avec un profil
concave et une malocclusion de classe III, qui a bénéficié d’une chirurgie maxillaire de Lefort
1 d’avancement. Son traitement orthodontico-chirurgical a duré huit mois. Cela a été suivi par
un certain nombre de rapports de cas réussis, montrant des Classes II et III traitées rapidement
sans préparation orthodontique pré-chirurgicale : Sugawara et collaborateurs”™, Yu et
collaborateurs'?®, Villegas et collaborateurs” (classe III asymétrique), Baek et collaborateurs®

et Oh et collaborateurs’".

Hernandez-Alfaro et collaborateurs® ont rapporté deux cas traités avec succés par
chirurgie bi-maxillaire d’emblée. Chez le patient 1, le traitement orthodontique total a duré
250 jours. Pour le patient 2, le traitement orthodontique total a duré 185 jours. Les objectifs
de traitement ont été atteints : une occlusion de classe I adéquate et un profil esthétiquement

équilibré.

En 2013, Hernandez-Alfaro et collaborateurs®® ont rapporté le traitement de quarante-cing
patients bénéficiant de ce type d’intervention. Des corticotomies ont été effectuées pour
amplifier le phénoméne d’accélération régionale. La mise en place de mini-vis a permis la
stabilisation et la cicatrisation squelettique postopératoire. Le traitement orthodontique a
commencé deux semaines apres la chirurgie. La durée moyenne du traitement orthodontique
était de 37,8 semaines (de 24 a 52 semaines). Une moyenne de vingt-deux rendez-vous
d'orthodontie a eu lieu. Les auteurs ont conclu que la «surgery first», couplée aux
corticotomies, raccourcit le temps de traitement total. Néanmoins, la sélection soigneuse des
patients, la planification du temps de traitement précis et la relation étroite entre chirurgien et
orthodontiste sont obligatoires.

Choi et collaborateurs'®, en 2013, ont réalisé une étude prospective afin de déterminer les
résultats d'intervention chez 24 patients standards (chirurgie classique avec traitement ortho
pré et post-chirurgical) et chez 32 patients opérés par chirurgie orthognatique d’emblée et
présentant une dysmorphose dentaire et squelettique de Classe III. Un mod¢le dentaire a été
créé simulant un traitement orthodontique pré-chirurgical standard permettant de déterminer
l'occlusion finale entre le maxillaire et la mandibule. Des mesures céphalométriques ont été
comparées, entre la norme (chirurgie classique) et le groupe de chirurgie d’emblée, en
préopératoire, postopératoire immédiat et postopératoire tardif. Les chercheurs ont constaté
que l'approche de la chirurgie d’emblée sans traitement orthodontique préopératoire est

possible et peut donner des résultats similaires a la chirurgie orthognathique standard.

47



Conclusion :

La chirurgie orthognatique en premicre intention est une technique trés prometteuse et
appréciée par les patients grice a ses délais de traitement courts. Il est prouvé
scientifiquement que la durée du traitement des classes IIl est diminuée par rapport aux
techniques ortodontico-chirugicales classiques. Cependant, sa généralisation a toutes les
malocclusions nécessitant un acte chirurgical n’est pour le moment pas permise. Il faudra

attendre des publications sérieuses pour une pratique plus globale.
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3. OPTIMISER LE MOUVEMENT DENTAIRE

3.1. Introduction

Optimiser est le fait de rendre optimal, de donner a quelque chose les meilleures
conditions d’utilisation, de fonctionnement, de rendement. Ce terme au sens large intervient
dans beaucoup de domaines, tels que 1’économie, 1’architecture ou les mathématiques. De ce
fait, il est louable de penser qu’optimiser nos thérapeutiques favoriserait le mouvement
dentaire. Trois grands systémes sont étudiés dans cette thése: les systémes de moindre

friction, les ancrages osseux et I’individualisation par outil informatique.

3.2. Les systémes de moindres frictions

Présentation : par définition, la friction ou résistance au glissement est I’opposition au
mouvement quand un objet se déplace tangentiellement par rapport a un autre (Benangon,
1985). En orthodontie, la résistance au glissement peut étre définie comme étant 1’opposition
au mouvement rencontré par le bracket dans sa tentative de déplacement sur 1’arc ou vice-
versa.

Les facteurs influencant la friction :

- Le bracket : sa composition, sa largeur, I’état de surface de la gorge, la distance inter
bracket ;

- L’arc : sa section, sa forme, sa composition, sa rigidité, son état de surface, le torque de
I’arc a I’interface avec le bracket ;

- Le type de ligature : élastomérique, acier, auto-ligaturant, la force de ligature.
On peut penser qu'un systeme a moindre friction améliorerait le mouvement dentaire

orthodontique en diminuant les forces en présence et, dans une autre mesure, accélérerait la

cinétique du mouvement dentaire et, a fortiori, réduirait la durée globale du traitement.
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Analyse de littérature :

Les brackets auto-ligaturants sont largement considérés comme étant plus efficaces dans
la pratique clinique et impliquant moins de friction et de force. Ainsi, l'objectif de cette
enquéte’’ in vitro, menée par Holtmann et collaborateurs, était d'évaluer expérimentalement
l'efficacité de différentes combinaisons boitier/ligature/arc et des niveaux de force exercés
dans la direction bidimensionnelle pendant la correction d’un alignement dentaire. Un aspect
important de cet objectif était de déterminer si les comportements des systemes de boitiers
classiques avec une ligature élastique ou en acier différaient de celles des supports auto-
ligaturants.

Ont été analysés, pour les boitiers classiques : Mini Taurus® de RMO ; Synergy® de
RMO ; Victory SeriesTM de 3M Unitek ; pour les boitiers auto-ligaturants : SpeedTM de
Strite ; Smart ClipTM de 3M Unitek ; Time 3 d’ American Orthodontics.

Tous les boitiers avaient un slot de 0,018 pouce et, sauf pour les auto-ligaturants, ils ont
été testés avec a la fois une ligature en acier (0,25 mm ; Remanium, Dentaurum) et une
ligature élastique en caoutchouc (1,3 mm de diamétre ; Dentalastics, Dentaurum). Ils étaient
équipés de quatre fils ronds différents : un en acier inoxydable de 0,30 mm (3M Unitek), un
de 0,38 mm coaxial en acier inoxydable (Advanced Orthodontics), un de 0,30 mm Malloy
Thermidor NiTi (RMO), et un de 0,30 mm Orthonol NiTi (RMO). Le systeme de mesure et
de simulation orthodontique (OMSS) a ét¢ utilisé pour simuler une a deux dimensions (2 mm
d’infraclusion et 2 mm de déplacement vestibulaire de la dent).

Les résultats montrent un taux de correction de 1’alignement dentaire de 78 & 99% pour les
boitiers classiques avec ligatures en acier ainsi que pour les boitiers auto-ligaturants.
Cependant, les ligatures ¢élastomériques présentaient une correction de I’alignement de I’ordre
de 20 a 40%.

Conclusion : in vitro, I’enquéte démontre que les deux supports en acier ligaturé classique
et les supports auto-ligaturants, qui sont mis en évidence dans la littérature comme des
systémes hautement efficaces, aboutissent a des résultats équivalents dans le traitement de
I’encombrement dentaire. Pour ce qui est de ligatures élastomériques, il existe des systemes a
basse friction qui donnent des résultats significativement supérieurs aux ligatures
élastomériques classiques pour une correction de nivellement supérieur ou égale a 3mm™’.

(Arun et Baccetti).
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Une étude™ similaire menée par I’équipe de Fansa, a cherché a déterminer si le
nivellement dentaire est influencé par les différents systemes de bracket ou par le procédé de
ligature. La situation de référence pour cet examen était une dent mal alignée complexe : 2
mm d’infraclusion et 2 mm de palato-version.

En utilisant le systéeme de mesure et de simulation orthodontique (OMSS), les auteurs ont
testé l'efficacité de nivellement de neuf systémes de supports auto-ligaturants fournis par
divers fabricants : Forestadent-Quick®, dans des variantes actives et passives ; Dentsply GAC
In-Ovation® ; Adenta TIME® ; Ormco Damon® 2 et Damon® 3MX ; UP-dentaire Opal-
MTM ; OpalTM-2, Strite SPEEDTM ; qui présentent tous une gorge de 0,022 pouces. Un
systtme de support conventionnel (Dentaurum de Discovery®) a été utilisé a titre de
référence. Ils ont utilis¢ un arc acier multibrin (Ormco TripleflexTM, 0,44 mm, rond) et
quatre arcs nickel-titane de différents diametres (Forestadent® BioStarter® 0,30 mm, rond ;
BioStarter® 0,40 mm, rond ; Titanol® Low Force 0,40x0,40 mmz; Titanol® Low Force
0,40x0,56 mm?). Le systéme OMSS a permis d’analyser les forces et les mouvements de
couple utilisés lors de la phase de nivellement.

Le test des dix systémes ne révele aucune différence significative en terme d’efficacité de
nivellement. Les deux supports de brackets auto-ligaturants et les supports classiques se sont
comportés de manicre similaire, et une correction d’environ 80% des infraclusions a été
observée. Le déplacement vestibulaire a été corrigé de prés de 100% avec tous les systemes
de support, voire plus en raison d'un mouvement de torque. L'influence du type d’arc
(matériau et diamétre) est nettement supérieure a celle de la méthode de ligature.

Conclusion : les résultats de cette étude démontrent que le type de ligature, auto ou acier,
a une influence négligeable sur l'efficacité de nivellement.

Bien que les supports auto-ligaturants soient plus faciles a manipuler pour 'orthodontiste
et présentent des avantages esthétiques par leur petite taille, ils ne sont pas supérieurs aux
brackets classiques en matiere de compétences biomécaniques. En effet, une étude
systématique de 2009 menée par Ehsani et collaborateurs, concluait que les preuves
scientifiques n’étaient pas suffisantes pour prouver que, lors d’une malocclusion complexe,

. . o . _y \ - 26
les systémes auto-ligaturants produisaient moins de friction que les systémes classiques”™ .
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O’Dywer et collaborateurs’> ont comparé I'efficacité de traitement entre un systéme auto-
ligaturant et un systeme conventionnel. Il s’agit d’une étude prospective multicentrique
randomisée menée dans trois départements hospitaliers orthodontiques. Les sujets ont été
répartis au hasard et ont regu soit le systéme auto-ligaturant (3M SmartClip) soit le systéme
classique (3M Victory). Un protocole normalisé¢ a été établi entre les deux opérateurs
concernant la procédure de ligature et les séquences d’arcs. L’efficacité de chaque systeme de
ligature a été évaluée en comparant la durée de traitement (mois), le nombre total de
consultations (rendez-vous réguliers et visites d'urgence), et le nombre de défaillances des
brackets (décollements). Les résultats montraient que 138 sujets (4ge moyen 14 ans 11 mois)
ont été inclus dans 1'é¢tude, dont 135 sujets (97,8%) ayant terminé le traitement. Le temps de
traitement moyen était de 25,12 mois et le nombre de visites était de 19,97 dans le groupe
auto-ligaturant et 25,80 mois et 20.37 visites dans le groupe traitement conventionnel. Le taux
d'échec global était de 6,6% pour le groupe SmartClip et de 7,2% pour le groupe Victory,
avec une distribution de décollement similaire entre les deux systémes. Les résultats n’ont
montré aucune différence significative entre les différents systémes de support.

Conclusion : il n'y a pas de différence significative sur le plan clinique concernant
l'efficacité de traitement entre les traitements avec un systéme de support a ligature

automatique et un systeme de ligature classique.

Une RCT menée par 1’équipe du Dr Wong'®, a étudi¢ l'effet de la combinaison
boitiers/ligatures sur le taux de fermeture de 1’espace orthodontique constitué suite a
I’extraction des premieres prémolaires, sur plus de trois mois. Quarante-cinq patients
nécessitant une extraction des premicres prémolaires ont été inclus (de fagon aléatoire) dans
trois groupes paralleles: (1) boitiers pré-informés Edgwise classiques et ligatures
¢lastomériques ; (2) boitiers Edgwise avec crochet Edgwise associ¢ et ligatures
¢lastomériques Super SlickH a faible friction; (3) boitiers auto-ligaturant passifs Damon
3MXH.

La fermeture de I’espace a été entreprise sur des arcs en acier inoxydable 0,0196x0,025
pouce avec des ressorts hélicoidaux en nickel-titane. Les participants ont été vus toutes les
quatre semaines avec, a chaque fois, une empreinte alginate du maxillaire. Le critere de

jugement principal était le taux moyen de fermeture de 1'espace dans un délai de trois mois.
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Les résultats montraient que le taux de fermeture de I'espace était trés similaire entre les
trois groupes (1 mm tous les 28 jours). Cependant, une grande variation du taux de fermeture
de l'espace entre les individus a été constatée. Les différences concernant I’importance de la
fermeture de 1'espace apres plus de trois mois entre les trois groupes étaient trés faibles et non
significatives (p=50,718).

Conclusion : I'hypothése formulée concernant la réduction du frottement par la
modification de I’interface bracket/arc et entrainant une augmentation du taux de fermeture de

l'espace n'a pas été confirmée.

Barlow et Kula® ont procédé a une revue de littérature jusqu’en 2006 dont le but était de
déterminer quels étaient les facteurs influengant le taux de fermeture des espaces. Il
semblerait que les ressorts en NiTi hélicoidaux soient mieux indiqués, car produisant une
force continue, mais le taux de fermeture reste similaire avec 1’emploi de chainettes
¢lastomériques. Le principal déterminant de mouvement orthodontique pourrait donc étre la

réponse individuelle du patient.

Conclusion :

Les ¢études in vitro montrent que I’efficacité de la correction de malpositions complexes
ou simples par des systémes auto-ligaturants et ligaturants acier sont similaires. En terme
d’efficience, les études cliniques in vivo de bons niveaux de preuves ne concluent pas a un

. ., o 64,72
gain de temps entre ces différents systemes ™

. Il est également important de mettre en
relation les systémes de moindre friction avec la notion de force orthodontique optimale. 11
n’y a pas aujourd’hui de consensus sur ce sujet, mais les forces légeres et continues semblent
les plus physiologiques, cependant, une efficience supérieure n’a pas été prouvée. Ainsi, la
diminution de la friction ne serait pas 1’élément majeur nécessaire pour diminuer la durée

globale d’un traitement. Nonobstant, pour optimiser 1’alignement dentaire avec des boitiers

classiques il serait préférable d’opter pour des ligatures acier®®.
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Certains auteurs tel que Burrow pensent que le mouvement dentaire serait plus influencé
par le type d’arc ou la réponse individuelle que par le boitier et le systéme de ligature
associé'’. Jian et collaborateurs® ont étudié dans une méta-analyse 1’influence du premier arc
dans le nivellement dentaire. L’étude montrait qu’il n’y avait pas d’arc meilleur qu’un autre
pour cette phase de traitement, cependant au vu du nombre important de biais, on ne peut pas
¢carter ’hypothése d’un type d’arc plus efficient. Des essais cliniques randomisés de bons

niveaux de preuves sont donc attendus.

3.3. Les ancrages osseux

Présentation :

Les ancrages osseux absolus et temporaires sont de plus en plus utilisés dans la pratique
clinique. Leur facilit¢ de mise en place, si ’indication est bien posée, en fait un outil
thérapeutique trés précieux dans les cas complexes. Leur atout principal étant le renfort
d’ancrage, ils permettent de mieux contrdler les mouvements dentaires, notamment en
diminuant les effets parasites. L hypothése d’optimisation du mouvement dentaire peut alors

étre suggérée.

Analyse de littérature :

Dans une étude, Sharma et collaborateurs® ont voulu comparer la perte d’ancrage par
mésialisation parasite des molaires maxillaires lors de la rétraction des canines maxillaires
apres extractions des premieres prémolaires en utilisant deux types de renfort d’ancrage : soit
un arc trans-palatin soit une mini-vis.

Trente patients ont été inclus, le premier groupe recevait un ancrage osseux, le deuxieme
recevait un arc trans-palatin. Les mesures ont été effectuées sur une téléradiographie de profil
en début et fin de traitement. Les résultats ont montré que, dans le premier groupe, la
mésialisation moyenne des premicres molaires était de 0,0 mm (SD 0,02 ; P = 0,90), alors que
dans le deuxiéme groupe, il y avait un mouvement vers l'avant des premicres molaires de 2,48
mm (SD 0,71 ; P <0,001) en moyenne.

Dans cet essai, les implants mini-vis placés avant le nivellement et I'alignement étaient en
mesure de fournir un ancrage absolu lors de la rétraction canine maxillaire, contrairement a un
arc trans-palatin. Toutefois, 1’arc trans-palatin n’est pas ’auxiliaire d’ancrage de référence. En

effet, quelques publications ont montré les limites de ce dispositif™.
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Borsos et collaborateurs'” ont également travaillé sur ce sujet, en comparant la perte
d’ancrage lors de la rétraction canine et incisive chez trente patients, apres extraction de
prémolaires, entre un implant palatin et un arc trans-palatin avec un UA construit en ancrage
maximal. Les résultats ont montré que les deux techniques étaient satisfaisantes au vu des
objectifs cliniques et radiologiques. Ils n’ont pas montré de raccourcissement significatif du
temps de traitement global entre les deux groupes.

Une autre RCT de grade B, mené par Al-Sibaie et collaborateurs™, a comparé les résultats
de traitement entre la rétraction en masse des dents antérieures supérieures prises en charge
par les mini-implants et la rétraction en deux étapes (canines puis incisives supérieures) en
utilisant des dispositifs d'ancrage conventionnels.

Quatre-vingts patients ont été inclus dont 56 ont été analysés (dge moyen : 22,34 + 4,56
années). Ils ont été répartis au hasard en deux groupes de 28 patients. Le principal critere de
jugement était : les déplacements antéro-postérieurs des bords incisifs supérieurs et des
premicres molaires supérieures, mesurés par céphalométrie sur une téléradiographie de profil.

Les résultats montraient une rétraction en gression (-4,42 mm ; P <0,001) avec une légere
intrusion (-1,53 mm ; P <0,001) des dents antérieures supérieures dans le groupe mini-
implants, alors que dans 1’autre groupe, la rétraction s’est faite par un mouvement de palato-
version. La durée du traitement était raccourcie pour le groupe rétraction en masse, mais cette
diminution n’était pas statistiquement significative.

Les auteurs concluent que la rétraction en masse des dents antérieures sur mini-implants
semble donner des résultats plus satisfaisants en terme d’ancrage et de mouvement dentaire.
La diminution du temps de traitement n’a cependant pas encore ¢ét¢ démontrée

scientifiquement.
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Une autre étude” comparative randomisée a été menée par Upadhyay et collaborateurs
afin de déterminer l'efficacit¢ des mini-vis comme unités d’ancrage intra-oraux pour la
rétraction en masse des six dents antérieures lorsque les premicres prémolaires sont extraites
par rapport aux méthodes conventionnelles de renfort d'ancrage (force extra-orale, arc trans-
palatin, arc de Nance, bloc d’ancrage dentaire). Trente patients nécessitant un ancrage
maximal apres l'extraction des premicres prémolaires maxillaires ont été sélectionnés pour
cette étude. Ils ont été divisés en deux groupes de quinze patients. Dans le premier groupe
(G1), des mini-vis ont été utilisées pour la rétraction en masse. Dans le second groupe (G2),
les méthodes classiques d'ancrage de conservation ont été respectées. Les positions
horizontales, verticales et angulaires de la premiére molaire supérieure et de I’incisive
centrale ont été évaluées avant et apreés la rétraction orthodontique par céphalométrie. Les
premieres molaires maxillaires chez les patients G1 ont montré un mouvement distal de 0,55
mm. Un mouvement mésial de 1,95 mm a été retrouvé dans le groupe G2. Les différences
étaient statistiquement significatives. Une version distale de la premiere molaire de + 3,63° a
été constatée dans le groupe G1 et un basculement mésial de 3,7° + 3,9° a été observé dans le
groupe G2. Aucune différence significative n'a été observée dans les taux de rétraction
incisive entre les deux groupes. Cependant, on a retrouvé dans le groupe G1 plus de 2 mm
d'intrusion incisive, ce qui était statistiquement significatif.

Les mini-vis d’ancrage limitent de fagon significative la perte d’ancrage par rapport aux

thérapeutiques conventionnelles, mais elles n’accélerent pas la rétraction incisive.

De Clerck et collaborateurs® ont publié une étude concernant le redressement des
molaires mandibulaires en se servant du systeme Bollard. Le remplacement prothétique de la
premiére molaire peut &tre compliqué par la mésialisation de la seconde molaire diminuant
ainsi D’espace disponible. Il est donc nécessaire de recréer de 1’espace, d’ou I’intérét du
traitement orthodontique pré-prothétique.

Ainsi, 37 systeémes Bollard ont été posés chez 29 patients nécessitant un redressement de
la deuxiéme molaire en vue d’une restauration prothétique de la premicre molaire.

Dans cette étude, le redressement molaire a pris entre 3 et 6 mois. L’intérét de la mise en
place de ce systéme est la pose d’un appareillage partiel, sans modifications de 1’occlusion,
ce qui permet de s’affranchir des phases de nivellement pour se consacrer directement a
I’objectif thérapeutique premier. On peut donc penser qu’un tel dispositif, dans ce cas, serait
un bénéfice tant sur le confort que sur le temps de traitement, toutefois, des études sur la

cinétique et la durée du traitement sont nécessaires pour affirmer cette hypothese.
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De plus, I’ancrage Bollard permet d’utiliser un ressort d’ingression en plus du ressort de

repositionnement sur son unit¢ de fixation afin de parfaire les objectifs cliniques.

Conclusion :

Les ancrages osseux par mini-vis ou plaque permettent un ancrage absolu contrairement
aux thérapeutiques conventionnelles. La fermeture des espaces d’extraction des premicres
prémolaires par rétraction massive des incisives et canines n’est pas accélérée par 1’utilisation
de mini-vis par rapport a une technique conventionnelle en deux temps. La littérature ne
permet pas d’affirmer un réel gain de temps, mais plutét un meilleur controle des objectifs

thérapeutiques.

3.4. Les systémes individualisés

Présentation :

Il s’agit de logiciels de planification de traitement permettant de créer une gamme
d’appareils orthodontiques individualisés pour le patient. Ces systémes personnalisés reposent
sur les modeles numériques de 1'occlusion du patient, qui sont générés a partir d’empreintes
précises, de scans ou de CBCT pris avant le traitement. Une configuration virtuelle du résultat
souhaité est alors obtenue. Cette configuration est un outil interactif en trois dimensions (3D)
de traitement et de planification.

Un des premiers avantages du passage au numérique pour le praticien est de s’affranchir
de modeles en platre encombrants et couteux. Cependant, ce passage ne doit pas se faire au
détriment de la qualit¢é et de la précision des modeles. C’est pourquoi Quimby et
collaborateurs’®, ont réalisé une étude dont le but était de déterminer l'exactitude (validité), la
reproductibilité (fiabilité) et I'efficacité des mesures effectuées sur des modeles informatiques.
Une occlusion modele en plastique dure, Dentoform, a été utilisée comme gold-standard pour
¢évaluer les erreurs systématiques associées a la production soit de platre, soit de modeles
informatiques. La précision, la reproductibilité et 1'efficacité ont été testées en comparant les

mesures des modeles informatiques avec les mesures des modéles en platre.

- Précision : un examinateur a mesuré 10 modeles fabriqués a partir d'un Dentoform, a
deux reprises ;
- Reproductibilité : deux examinateurs ont mesuré¢ 50 modeles fabriqués a partir de

patients, a deux reprises ;
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- Efficacité : 10 examinateurs ont mesuré 10 modeles fabriqués a partir de patients, a
deux reprises.
- La reproductibilité (fiabilité) a été testée en utilisant le coefficient de corrélation entre

les différents mod¢les reproduits.

En conclusion, les mesures effectuées a partir de modeles informatiques semblent étre
généralement aussi précises et fiables que les mesures effectuées a partir de modeles en platre.
L'efficacité a été similaire a ceux des modeles en platre. Par conséquent, des modeles

informatiques semblent étre une alternative cliniquement acceptable.

L’utilisation d’un modele numérique étant fiable, Fabels, Westerlund et

27,98
collaborateurs””

, ont dressé¢ un comparatif entre quatre systeémes de logiciels numériques
orthodontiques en évaluant les services, les fonctionnalités et la facilité¢ d’utilisation.
L’information concernant le service offert par les entreprises a été obtenue a partir de
questionnaires et de sites web. Les caractéristiques de chaque logiciel ont été recueillies en
explorant les manuels d'utilisation et les logiciels eux-mémes. La facilité de prise en main des
programmes a été évaluée par des experts en design d'interaction et d’utilisation.
En général, la facilit¢ d'utilisation et la prise en main de ces programmes était faible et

doivent encore étre développées. Une formation pratique supervisée par des experts de ces

programmes est recommandée pour les débutants.

Depuis plusieurs années le collage indirect a montré sa supériorité dans certains domaines
notamment dans celui de la précision’. L’émergence des supports informatiques ouvre la voie
au collage indirect assisté par ordinateur. Israél et collaborateurs® ont mené une étude afin
d’évaluer la différence dans la précision du placement de brackets par collage indirect assisté
par ordinateur (logiciel OrthoCAD iQ) et celui d'un laboratoire de collage indirect, en
mesurant la qualité de l'alignement dentaire intra-arcade a la fin de la simulation du traitement
orthodontique. Quarante-six ensembles de modeles ont été reproduits a partir de la
malocclusion initiale et divisés au hasard en deux groupes d'échantillons. La moiti¢ des
modeles avait leurs positions de support sélectionnées par OrthoCAD, tandis que les autres
ont été complétées par des professeurs et des éleves dans un département universitaire
d'orthodontie. Les résultats ne montraient pas de supériorité du collage assisté par ordinateur

par rapport au collage indirect traditionnel.
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Conclusion :

Les logiciels informatiques toujours plus nombreux semblent devenir un outil
indispensable pour I’orthodontiste de demain. Non pas parce que les services proposés soient
de meilleure qualité ou d’une plus grande précision, mais parce que leurs champs d’action et
leurs capacités évoluent de jour en jour. Les études ont déja montré ’efficacité, la fiabilité et
la précision des mesures effectuées sur un modéle virtuel. Ces qualités ont été utilisées pour la
mise en place du collage indirect assisté par ordinateur, mais aussi dans la prédiction et la
planification des mouvements orthodontiques, principes essentiels des dispositifs comme
Invisalign®, Orthocaps®, Incognito® et autres. Malgré ces progres, aucune étude ne fait part
d’un gain de temps ou d’efficacité des différents traitements orthodontiques.

Il est bon de rappeler que cette évolution s’inscrit également dans le phénomene général
de dématérialisation propre au XXI°™ siécle.

Cependant, plusieurs difficultés peuvent étre rencontrées par le professionnel de santé.
Tout d’abord, dans la comparaison des différents services, afin de choisir 1’outil le plus adapté
a sa pratique. Puis dans 1’acces et la prise en main du logiciel qui devraient nécessiter, pour la
majorité, une formation pratique supervisée par des experts de ces programmes informatiques.

Le praticien ne doit pas négliger I’'importance du diagnostic et de 1’examen clinique

souvent mis au détriment du traitement de 1’image, informatisée, qui tend a standardiser les

traitements et la prise en charge thérapeutique. Nous soignons un patient et non une image.
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CONCLUSION :

L’accélération des mouvements dentaires suscite un grand intérét dans la profession. En
effet, I'un des objectifs en matiére de soins de santé est d'offrir des thérapies efficaces et
efficientes. Lorsque 1’on parle d’efficacité de traitement, il s’agit d’obtenir le résultat
souhaité, tandis que D’efficience correspond au temps et aux ressources nécessaires pour
obtenir le résultat escompté.

Bien que nos connaissances sur la physiologie du déplacement dentaire et les mécanismes
moléculaires soient de plus en plus fournies et précises, il reste encore beaucoup a éclaircir.
Une parfaite maitrise de ces phénomeénes permettrait de préciser la notion de force optimale et
de voir émerger 'utilisation générale d’une intervention biologique choisie dans le traitement
orthodontique. Néanmoins, ce travail a mis en évidence 1’arrivée proche de techniques dites
médicamenteuses notamment par voie locale. Des études devront voir le jour pour en

standardiser les protocoles : dosage, fréquence, molécule, etc.

Les procédures chirurgicales utilisant le phénoméene d’accélération régionale ont démontré
leurs capacités d’amélioration de la vitesse de déplacement de la dent sur les phases initiales
d’alignement. Des études in vivo de bons niveaux de preuves ne montrent pas de gain de
temps sur la totalit¢ d’un traitement orthodontique. De plus, ces chirurgies peuvent étre
lourdes pour le patient, c’est pourquoi de nouvelles interventions moins invasives sont
proposés. Des essais cliniques randomisés sont donc attendus. Le concept de chirurgie de
premiére intention pourrait se développer dans la chirurgie orthognatique, essentiellement en
raison de la réduction du temps de traitement et la gratification immédiate exprimée par le
patient, qui constituent les avantages majeurs de cette technique. La encore, nous attendons
une publication de plus grande ampleur afin d’obtenir une meilleure estimation du temps de
traitement orthodontique.

Le constat est similaire pour les techniques utilisant des stimuli physiques, des études de
hauts niveaux de preuves sont nécessaires pour affirmer ou infirmer leurs influence sur la
cinétique du mouvement dentaire. De plus, le lobbying de fabricants jette la suspicion sur

I’interprétation des résultats de certaines études souvent financées par ces laboratoires.
Ce travail a mis en évidence I’importance donnée actuellement au raccourcissement du

traitement, du fait de nouvelles techniques et protocoles, sans aucune validation scientifique

disponible pour la plupart, ce qui pose probléme d’un point de vue éthique.
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Le deuxieme aspect de ce travail est I’optimisation du mouvement dentaire. Avec I’essor
de nouveaux matériaux tel que les alliages super ¢€lastiques et a mémoire de forme ou de
nouvelles techniques telles que les mini-vis, le praticien s’attache a ce que les résultats du
traitement orthodontique respectent les objectifs initialement fixés dans les meilleures
conditions de temps et de ressources possibles. Ainsi I’optimisation s’inscrit dans une
recherche d’efficience. Cependant, la littérature sur ce sujet ne permet pas, aujourd’hui, de
confirmer ou infirmer un gain de temps par accélération du mouvement dentaire.

Cette quéte d’efficience doit toujours étre une priorité du praticien sans toutefois nuire a la

qualité du traitement.

Enfin, nous terminerons notre propos en présentant deux articles ; I’'un de Beckwith et
collaborateurs'® et I’autre de Mavreas et Athanasiou®’, qui se sont attachés a évaluer les
facteurs affectant la durée d’un traitement orthodontique dans sa globalité. La premicre étude
se base sur 140 patients soignés par cinq praticiens. La seconde est un travail de recherche,
mené de 1990 a 2005, référencant les articles s’intéressant a la durée des traitements.

Les conclusions tirées sont les suivantes :

- Il semble que les traitements avec extraction prennent plus de temps que ceux sans
extractions. La durée du traitement semble également étre associée au nombre de
dents extraites.

- Les rendez-vous manqués, les décollements et autres urgences, une mauvaise hygiéne
buccale sont autant de facteurs de non-coopération des patients qui contribuent de
maniere significative a augmenter le temps de traitement.

- Plus la prise en charge des classes II division 1 est précoce plus le traitement est long.

- Les canines maxillaires incluses prolongent le traitement. La gravité de l'inclusion,
ainsi que 1'age du patient, peuvent €tre mises en relation avec la durée du traitement.

- La durée du traitement orthodontico-chirurgical est variable et semble étre praticien
dépendant. Les praticiens qui entreprennent un grand nombre de cas chirurgicaux
semblent les compléter en moins de temps que les autres.

- Divers facteurs tels que la technique employée, la compétence des opérateurs et leur
nombre, la sévérité de la malocclusion initiale semblent tous jouer un rdle dans la
durée du traitement. Toutefois, la contribution précise de chaque facteur reste
inconnue et constitue un domaine qui doit étre exploré.

- La littérature contient des informations contradictoires quant a la durée de traitement

au sein des systémes de santé publique.
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La durée du traitement orthodontique est une question globale et ne peut étre résolue par
une simple amélioration du mouvement dentaire.
De nouvelles études de haut niveau de preuve sont donc nécessaires afin de pouvoir

apporter des réponses plus précises.
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ANNEXES

\Grade des recommandations ’Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature

Niveau 1

- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;

- méta-analyse d’essais comparatifs randomisés ;

- analyse de décision fondée sur des études bien menées.

A

Preuve scientifique établie

Niveau 2
- essais comparatifs randomisés de faible puissance ;
- études comparatives non randomisées bien menées ;
- études de cohortes.
Niveau 3
- études cas-témoins.
C Niveau 4
- études comparatives comportant des biais importants ;
Faible niveau de preuve - études rétrospectives ;

scientifique - séries de cas ;
- études épidémiologiques descriptives (transversale,
longitudinale).

B

Présomption scientifique
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Grade des
recommandations

Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature

BARLOW M, KULA K. Factors influencing efficiency of sliding mechanics to close
extraction space: a systematic review. Orthod Craniofac Res. 2008;11(2):65-73.
A GKANTIDIS N, MISTAKIDIS I, KOUSKOURA T, ET AL. Effectiveness of non-
Preuve conventional methods for accelerated orthodontic tooth movement: a systematic review
scientifique and meta-analysis. J Dent. 2014342(10):1300-19.
¢tablie LONG H, PYAKUREL U, WANG Y, ET AL. Interventions for accelerating orthodontic

tooth movement: a systematic review. Angle Orthod. 2013;83(1):164-71.

AL-SIBAIE S, HAJEER MY. Assessment of changes following en-masse retraction
with mini-implants anchorage compared to two-step retraction with conventional
anchorage in patients with class II division 1 malocclusion: a randomized controlled trial.
Eur J Orthod. 2014;36(3):275-83.

ALIKHANI M, RAPTIS M, ZOLDAN B, ET AL. Effect of micro-osteoperforations on
the rate of tooth movement. Am J Orthod Dentofac Orthop Off Publ Am Assoc Orthod
Its Const Soc Am Board Orthod. 2013;144(5):639—48. PATIL A, KELUSKAR KM,
GAITONDE SD. The clinical application of Prostaglandin E1 on orthodontic movement-A
clinical trial. J ind Ortho Soc. 2005;38:91-98.

CHO1JW, LEE JY, YANG SJ, ET AL. The reliability of a surgery-first orthognathic
approach without presurgical orthodontic treatment for skeletal class I1I dentofacial
deformity. Ann Plast Surg. 2015;74(3):333-41.

HERNANDEZ-ALFARO F, GUIJARRO-MARTINEZ R, PEIRO-GUIJARRO MA. Surgery

first in orthognathic surgery: what have we learned? A comprehensive workflow based

B on 45 consecutive cases. J Oral Maxillofac Surg Off ] Am Assoc Oral Maxillofac Surg.
) 2014;72(2):376-90.
PI‘?SOH}pthl’l MAVREAS D, ATHANASIOU AE. Factors affecting the duration of orthodontic
scientifique

treatment: a systematic review. Eur J Orthod. 2008;30(4):386-95.

MOWAFY M1, ZAHER AR. Anchorage loss during canine retraction using
intermittent versus continuous force distractions; a split mouth randomized clinical trial.
Prog Orthod. 2012;13(2):117-25.

PAVLIN D, ANTHONY R, RAJ V, ET AL. Cyclic loading (vibration) accelerates tooth
movement in orthodontic patients: A double-blind, randomized controlled trial. Semin
Orthod [Internet]. 2015 [cited 2015];. Available from:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1073874615000365

SHARMA M, SHARMA V, KHANNA B. Mini-screw implant or transpalatal arch-
mediated anchorage reinforcement during canine retraction: a randomized clinical trial. J
Orthod. 2012;39(2):102-10.

SHOREIBAH EA, IBRAHIM SA, ATTIA MS, ET AL. Clinical and radiographic
evaluation of bone grafting in corticotomy-facilitated orthodontics in adults. J Int Acad

Periodontol. 2012;14(4):105-13.
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SHOREIBAH EA, SALAMA AE, ATTIA MS, ET AL. Corticotomy-facilitated
orthodontics in adults using a further modified technique. J Int Acad Periodontol.
2012;14(4):97-104.

UPADHYAY M, YADAV S, PATIL S. Mini-implant anchorage for en-masse retraction
of maxillary anterior teeth: a clinical cephalometric study. Am J Orthod Dentofac Orthop
Off Publ Am Assoc Orthod Its Const Soc Am Board Orthod. 2008;134(6):803—10.

WONG H, COLLINS J, TINSLEY D, ET AL. Does the bracket-ligature combination
affect the amount of orthodontic space closure over three months? A randomized
controlled trial. J Orthod. 2013;40(2):155-62. Off Publ Am Assoc Orthod Its Const Soc
Am Board Orthod. 2008;134(6):803-10.
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TABLES DES ILLUSTRATIONS :

- Figure 1 : Cycle ARIF (d’aprés Baron').
- Figure 2 : Principales voies de signalisation intracellulaire consécutives a 1’application
d’une force orthodontique’".
- Figure 3 : Mécanismes de différenciation ostéoblastique®'.
- Figure 4 : Mécanismes et molécules impliqués dans la différenciation ostéoclastique
(d’aprés Lacey™ ).
- Figure 5 : Mécanismes et molécules impliqués dans D’inhibition ostéoclastique
(d’aprés Lacey™).
- Figure 6 : Schémas récapitulatifs des mécanismes d’action cellulaire des différentes
techniques présentées.
- Figure 7 : Comparaison des longueurs d’onde du soleil (lumiere blanche), des LED et
des lasers.
- Figure 8 : Comparaison des caractéristiques entre laser et LED
- Figure 9 : Processus de cicatrisation osseuse.
- Figure 10 : a : Stries de microcorticotomie autour de chaque racine dentaire.
b : Corticotomie horizontale péri-apicale.
c : Dislocation corticale et distraction ligamentaire.
- Figure 11 : Les sites de perforation micro-invasifs, vidéo de démonstration de Propel

Orthodontics

- Image 1 : L’AcceleDent Aura®

- Image 2 : Le dispositif électrique appliqué sur une canine maxillaire gauche.

- Image 3 : Dispositif de photo-biomodulation.

- Image4: A : stries de corticotomie et B : comblement osseux.

- Image 5 : Les stries de corticotomie et le distracteur™.

- Image 6 : Les lignes d’incisions intra-septales et le traitement orthodontique associé**.

- Image 7 : Corticision.

- Image 8 : Les stries verticales de piézocision réalisées de canine a canine.
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RESUME

La durée moyenne d’un traitement orthodontique est de vingt trois mois. Le praticien doit de
ce fait, faire face a une augmentation du risque carieux individuel, une diminution de la
compliance et dans quinze pourcent des cas a une rupture du contrat de soins par abandon du
traitement.

L’efficience des traitements par raccourcissement de leur durée est donc un sujet trés prisé
tant par le praticien que par les patients. Ce travail fait le point sur les différentes techniques
chirurgicales et non chirurgicales dont le but est d’accélérer le mouvement dentaire, en analysant
la littérature y faisant référence. Une deuxiéme partie se consacre a 1’optimisation du traitement
en étudiant les systémes de moindres frictions, les ancrages osseux et les systémes individualisés

et analyse leurs impacts sur la durée globale du traitement.
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