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INTRODUCTION

En orthodontie, lorsque la phase active du traitement s’achéve, la phase dite passive de
stabilisation débute. Il s’agit de la période de contention qui a pour but de maintenir les
dents, les bases osseuses et I'occlusion pendant la réorganisation des tissus parodontaux
et musculaires. La contention orthodontique correspond a I'ensemble des procédés et
dispositifs mis en ceuvre pour stabiliser les modifications obtenues pendant le traitement
actif. Elle permet ainsi de limiter la récidive, c’est-a-dire la prédisposition naturelle qu’ont
les organes dentaires a se déplacer vers leur position d’origine (1). Depuis plus de
cinquante ans, de nombreuses recommandations ont été faites et de nombreuses visions
s’opposent en fonction des auteurs, allant de I'absence totale de contention a une
contention permanente a vie (2). Tandis que cette phase est synonyme de fin de traitement
pour la majorité de nos patients et pour certains praticiens car passive, « elle constitue
(d’aprés IZARD) la seconde période du traitement, aussi importante que la premiére ».
ANGLE rejoint cette pensée et précise également que la gestion de la phase de contention
est « trop souvent considérée avec légereté » alors que |’ « on y rencontre de plus grands

problémes que pour le traitement » (3).

L’objectif de ce travail est de déterminer si la phase de contention est synonyme de fin de
traitement orthodontique ou si la mise en place d’un dispositif passif associé a un suivi

régulier du patient est nécessaire apres dépose de |'appareil et dans quelles proportions.

Dans une premiére partie nous rappellerons quelques généralités sur la contention et nous
verrons I’évolution de ce concept a travers le temps.

Puis nous présenterons les différents dispositifs de contention fixes et amovibles, ainsi que
leurs indications.

Dans une troisieme partie, nous observerons les principaux effets indésirables des
systémes de contention et comparerons les différents dispositifs entre eux d’un point de
vue clinique, du point de vue des praticiens et des patients.

Enfin dans une derniére partie, nous conclurons sur la fin de la phase de contention
orthodontique, la surveillance a long terme de la croissance et I'évolution des troisiemes

molaires.
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|.  GENERALITES SUR LA CONTENTION POST-ORTHODONTIQUE

1. Définition de la contention

La contention est définie selon le dictionnaire d’orthognathodontie comme « I’'ensemble
des moyens, des procédés ou dispositifs, contribuant a maintenir le plus longtemps
possible les dents dans la position et les arcades dans la forme données par le traitement »
(4). Son but est d’empécher une potentielle récidive, c’est-a-dire un retour a la situation
initiale. La récidive est a distinguer de la senescence qui correspond au vieillissement

naturel des arcades dentaires tout au long de la vie de I'individu (1).

2. Nécessité d'une contention

Aujourd’hui, il ne fait aucun doute qu’aprés un traitement orthodontique, les dents ont
tendance a retourner vers leur position d’origine. Les principaux facteurs associés a la
récidive sont parodontaux : il s’agit des fibres supra-gingivales et trans-septales. Cependant
les forces occlusales, celles exercées par la sangle labio-juguale et la langue mais aussi la

poursuite de la croissance ont également leur d'influence (5,6).

Figure 1 : schéma des fibres supra-alvéolaires étirées, la section de ces fibres, comme indiqué par
des lignes pointillées, n'a pas causé de différence marquée dans le degré de rechute d’apres
REITAN (7)

En 1967, les études de REITAN réalisées sur les chiens et les humains ont montré que lors
du retrait d’un dispositif orthodontique actif, le mouvement de récidive était immédiat. Il
note aussi qu’il atteint une valeur maximale aprés environ 2 heures, puis il est important

pendant les 5 heures suivantes, devient modéré et diminue progressivement par la suite.
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Toutefois ce phénomeéne est long, en effet REITAN a également observé que les fibres
desmodontales étaient encore sous tension 232 jours apreés la dépose de I'appareil actif

(6,7).

0.5
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Figure 2 : mesure du mouvement de rechute en fonction du temps selon REITAN (6)

PHILIPPE tire deux conclusions de cette donnée : soit le systéme de contention doit étre
mis en place lors de la séance de retrait de I'appareil actif, soit le fait de rendre I'appareil
orthodontique passif pendant au moins deux mois permet de différer la mise en place de

la contention en temps raisonnable (8).

Dans ses travaux cliniques et céphalométriques réalisés entre 1981 et 1985, LITTLE
constate que 10 ans apres la période de contention, il existe une diminution des longueur
et largeur d’arcade mandibulaire associée a un encombrement incisif mandibulaire modéré
a sévere chez plus de 70% des patients (9,10). Il observe également une tendance des
incisives mandibulaires a retrouver leur inclinaison initiale. Toutefois, aucun facteur

prédictif n’est significativement associé a ces conclusions.

Figure 3 : photographies des moulages d’un patient traité par extraction des quatre premiéres
prémolaires selon LITTLE (9) 1. Avant traitement, 2. Apres traitement, 3. 11 ans et 8 mois aprés
traitement
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Quelques années plus tard, LITTLE publie une étude portant sur la situation apres 20 ans
de contention qui montre que seuls 10% des patients présentent un alignement antérieur
mandibulaire satisfaisant, et qu’entre 10 et 20 ans de contention tous les patients
manifestent une augmentation moyenne de l'indice d’irrégularité de LITTLE comprise entre
2 et 3mm (11). Toutes ces études portent cependant sur des traitements avec extractions

de quatre prémolaires et sont réalisées sur un petit nombre de sujets.

A+B+C*D+E :lrregularily Index A + B : Arch Lengih
C = Intercanine Width

Figure 4 : Indice d’irrégularité de LITTLE (9)

Les études de WASHINGTON (12) publiées en 1999, réalisées sur plus de 800 patients suivis
sur une période de 10 a 20 ans et ayant eu des traitements orthodontiques variés
(traitement conservateur, avec extraction de prémolaires (9,13), avec extraction d’incisives
mandibulaires (14), avec extraction pilotées (15), avec présence de diastémes généralisés
(16), ou encore avec expansion de |'arcade (17), et absence de traitement (18,19))
confirment les précédentes observations de LITTLE :

- Diminution de la longueur d’arcade

- Diminution de la largeur d’arcade par réduction de la distance inter-canine

mandibulaire
- Augmentation de I'encombrement incisif mandibulaire
- Laprésence des troisiemes molaires ne semble pas avoir d’influence sur la récidive.

- La quantité de ré-encombrement est imprévisible et non prédictible

Beaucoup plus récemment, il déclare que la rétention permanente a vie est le seul moyen

fiable de prévenir la récidive (20).
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Ces travaux ne sont pas isolés, BOOTH, dans son étude ayant également un suivi post-
contention de 20 ans a montré que les patients ayant perdu leur contention collée avait un
indice d’irrégularité de LITTLE compris entre 3 et 4 mm démontrant un ré-encombrement

et conclut que les orthodontistes peuvent recommander une contention permanente (21).

Au-dela, de la nécessité clinique de la mise en place d’une contention, en 2012, un arrété
de la cour de Cassation met en exergue « |’obligation » de la mise en place d’une contention
en fin de traitement mais également d’assurer un suivi. L'absence de contention est
considérée comme une « perte de chance » pour le patient, la justice reconnait alors la
faute du praticien qui voit sa responsabilité engagée. En effet, d’aprés cet arrété la perte
de chance est définie comme certaine dés que la disparition d’une éventualité favorable
est constatée. De ce fait, en I'absence de certitude de faute de la part du praticien et méme
si aucun lien direct de causalité entre la présence d’une récidive de la pathologie et
I’'absence de contention n’est observé, la perte de probabilité d’un facteur favorable est

certaine et par conséquent préjudiciable (22).

3. Un peu d’histoire

3.1 Les contentions amovibles

Au début des années 1900, le Dr RD. Mc BRIDE utilise une forme de contention qui est
I'ancétre de la plaque de HAWLEY et qui inspira ce dernier pour la création de son dispositif.
C’est un dispositif amovible composé d’une plaque de caoutchouc ou d’un fil tres lourd
adapté a la surface linguale des dents, d’'une barre vestibulaire s’étalant d’'une molaire a
I'autre et de lourdes barres en métal passant entre les deuxieémes prémolaires et les
premiéres molaires. Elle présente cependant de nombreux inconvénients :
- La nécessité d’espaces inter-dentaires entre les deuxiemes prémolaires et les
premieres molaires
- L'obligation de régularité du port de I'appareil pour éviter la fermeture de ces
espaces
- Le déplacement de butées localisées sur les molaires et entrainant un mauvais
positionnement de la barre vestibulaire

- Une sensation d’inconfort pour le patient (23).
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Figure 5 : Systéeme de contention du Dr RD. Mc BRIDE (23)

En 1919, HAWLEY présente sa plaque de contention apres de multiples modifications. Elle
est formée par une plaque en résine parfaitement adaptée aux surfaces linguales des
dents, de deux fils en or en forme de boucle sur les canines de dimension 19 gauges, un fil
plat (0.022 x 0.036 pouces) reliant ces deux fils et recouvrant les incisives, enfin une

extension est liée sur le fil de 19 gauges et s’étend vers l'arriére sur la prémolaire.

Il précise que la contention amovible doit répondre a quatre impératifs, et a congu son
appareil pour y satisfaire :

- Le maintien de I'expansion et de la forme d’arcade

- La contention des rotations dentaires

- Larelation sagittale doit étre conservée

- Une légere supraclusion doit étre réalisée

Figure 6 : Plaque de Hawley initialement présentée en 1919 (23)
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Quelques années plus tard, en 1945, KESLING (24), présente le positionneur pour la
réalisation des finitions orthodontiques et la contention. Il indique que l'utilisation du
positionneur est possible deés lors que le traitement orthodontique a permis d’obtenir que
chaque dent soit correctement tournée et proche de la position idéale. Ainsi la forme
d’arcade ne doit pas nécessairement étre parfaite, des diastémes peuvent persister mais
également du surplomb ou un léger décalage sagittal entre le maxillaire et la mandibule.
L'appareil est initialement fabriqué en caoutchouc souple a partir d’'un set up du patient
réalisé sur un articulateur anatomique et permet ainsi de raccourcir le temps de traitement

par multi-attaches de six a quatre mois.

Figure 7 : set up et tooth positionneur individualisé (24)

Les possibilités de traitements grace aux positionneurs ont ensuite évolué grace a des
positionneurs préfabriqués utilisés en contention ou pendant I'interception qui permettent
de guider les dents lors de leur éruption mais aussi grace a la création de série de

positionneurs pouvant déplacer les dents par étape vers la position souhaitée (24,25).

3.2 Les contentions fixes

Les premieres contentions fixes étaient des arcs linguaux scellés, réalisés avec un fil en acier
rond soudés a deux bagues positionnées sur les canines, ou les prémolaires, voire méme
dans quelques cas sur les molaires. Ces dispositifs présentaient cependant un inconvénient
esthétique majeur pour ZACHRISSON (26). Elles restent néanmoins peu encombrantes et
relativement invisibles par rapport aux appareils multi-attaches que le patient portait

auparavant selon PHILIPPE (27).
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Figure 8 : contention mandibulaire fixe scellée sur les canines grdce a des bagues (26)

Suite a I'apparition des protocoles de collage, en 1965, NEWMAN (28) introduit la
technique de liaison directe des attaches orthodontiques. Ce n’est que plus tard, en 1973,
qgue KNEIRIM (29) a présenté pour la premiere fois I'utilisation de contentions fixes collées
a des fins de rétention orthodontique, permettant ainsi de contenir I’alignement dentaire
obtenu. Pour cela il a utilisé un fil en acier inoxydable de 0.028 pouces recourbé aux

extrémités en angle droit et uniquement collé sur les canines mandibulaires.

Figure 9 : premiére contention mandibulaire collée (29)

En 1977, la premiére génération de fils de contention voit le jour, elle correspond a des fils
ronds, lisses en Elgiloy bleu de 0.032 a 0.036 pouces, collés uniquement sur les canines avec
des boucles fagonnées sur ces dernieres pour augmenter la rétention, les fils avaient
préalablement été traités thermiquement et polis (26).

Cette méme année, ZACHRISSON (30) présente pour la premiere fois les avantages de
['utilisation de fils multibrins comme éléments de retenue collés. Il propose pour certaines
situations cliniques potentiellement récidivantes ou lors de la présence de diastémes avant
traitement, I'emploi d’un fil de 0.0175 pouces formé par 3 brins. Une deuxieéme génération
de fils se développe ensuite en 1982, introduite par ARTUN et ZACHRISSON, ce sont des fils
multibrins de 0.032 pouces liés uniguement aux canines (31). Ces derniers ne présentent

pas de déformations distales nécessaires a la rétention mécanique car elle est augmentée
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par la présence des 3 brins entrelacés (30,31).

Figure 10 : premiere et deuxiéme générations de contention collée mandibulaire (30)

Viennent ensuite les fils de troisieme génération, liés uniquement sur les canines et de
diamétre supérieur. lls sont en acier plagué or (0.030 pouces) ou en acier inoxydable
(0.032 pouces) avec des extrémités sablées avec de I'oxyde d’aluminium pour augmenter

la rétention mécanique (32).

Figure 11 : contention collée de troisieme génération en acier inoxydable et plaqué or (30)

La quatriéme génération de fils est collée a toutes les dents antérieures et formée par des
fils ronds, plus fin (0.0215 pouces), composés de cing brins. Selon ZACHRISSON, I’élasticité
plus élevée de ces contentions permet le mouvement physiologique des dents tout en
garantissant la stabilité des résultats. Enfin, la cinquiéme génération de contention se
rapproche des premiéres et correspond a des fils en Elgiloy bleu de 0.032 pouce, sablés aux

extrémités et uniquement liés sur les canines (33-35).
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Figure 12 : contention collée de quatrieme génération (35)

Plusieurs années apres avoir introduit I’ utilisation des fils multibrins, ZACHRISSON, en 1997,

résume leurs indications a la présence de :

Diastemes

- Rotations séveres

- Canines incluses

- Malocclusion de classe Il associée a la présence de diastemes mandibulaires

- Extraction d’une incisive mandibulaire (36).
Ensuite, dans son article de 2007, il indique qu’il différencie les patients adolescents et
adultes et adapte sa prescription. Pour les adolescents, il recommande a la mandibule un
fil de troisieme génération en plaqué or (0,030 pouces) collé uniquement sur les canines
mandibulaires, associé au maxillaire a un fil de cing brins plaqués or (0,0215 pouces) collé
sur toutes les dents de 12 a 22. Chez les adultes, il utilise le méme systeme que chez les
adolescents pour le maxillaire mais le colle sur toutes les dents de 13 a 23. Enfin, a la
mandibule, il reprend le méme fil (0,0215 pouces plaqué or) et le colle sur toutes les dents
de canines a canines (37). Cette distinction se justifie selon lui par un risque plus élevé de
récidive chez I'adulte associé a une exigence souvent plus importante concernant le
maintien des résultats chez ces patients.
Finalement dans son article de 2015, ou il relate son expérience avec les dispositifs de
contentions fixes pendant plus de 20 ans, et explique qu’il préconise les fils a cing brins de

0,0215 pouces qui fournissent de meilleurs résultats a long terme (38).

Plus récemment, les techniques de Conception et Fabrication Assistées par Ordinateur
(CFAOQ) ont permis I'’émergence de nouveaux fils de contention totalement individualisés.
L'utilisation de la CFAO permet un positionnement tres précis du fil, une adaptation

parfaite et une passivité totale. D’une part, les fils SureSmile® (OraMetrix, Richardson, TX,
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USA) en cuivre-nickel-titane dont les plicatures sont réalisées par une main robotisée,
associées a l'application d’une chaleur intense pendant une fraction de seconde pour
obtenir une déformation plastique. D’autre part, une seconde technique consiste en la
découpe au laser d’'une plaque de nickel-titane, c’est la méthode de fabrication des fils
Memotain® (CA-Digital, Mettmann, Allemagne). L'objectif est la réalisation d'un fil
individualisé de faible section (0.014 x 0.014 pouces) ayant des courbures lisses. Ce second
type de fabrication est préférable, car la découpe du fil limite le risque de rupture. En effet,

ce dernier est augmenté au niveau des sites de pliage.

Figure 13 : conception du dispositif Memotain ® (A), dispositif collé (B) (39)

Parallélement aux diverses modifications des fils de contentions métalliques, on observe le
développement de composites renforcés par des fibres de verre ou polyéthyléne. lls furent
introduit en 1987 par DIAMOND (40), puis en 1990 par ORCHIN (41) pour la réalisation de
contentions orthodontiques en composites renforcés de fibre. Elles sont alors qualifiées de
simple d’utilisation et particulierement esthétique, elles deviennent alors une alternative
de choix. Cependant certains inconvénients persistent, notamment, leur taux de casse, dii

a leur rigidité, qui est plus élevé que celui des contentions métalliques.
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. PRESENTATION DES DIFFERENTS DISPOSITIFS USUELS

1. Fixes

Depuis lI'avenement des techniques de collage dentaire les contentions fixes sont
majoritairement collées aux organes dentaires. Afin de garantir leur pérennité elles doivent
respecter un cahier des charges précis.
Elles doivent étre :

- Passives, afin d’éviter tous mouvements dentaires parasites

- Positionnées avec précision : a distance de la gencive et des contacts occlusaux,

- Ajustées a la face linguale des dents concernées

- Garantes d’'une bonne hygiéne bucco-dentaire et ne pas étre un facteur de

rétention de plaque

- Peu encombrantes pour éviter une géne linguale (42).

1.1 Fil lingual collé sur les deux dents aux extrémités de la contention

Ce dispositif correspond a un fil de section ronde et importante (en acier ou en Elgiloy,
compris entre 0,024 et 0,038 pouces) collé uniquement sur les canines mandibulaires. Ce
systéme est qualifié de rigide car il permet de maintenir la distance inter-canine apres
traitement. Cependant, il autorise certains mouvements des incisives comme les rotations
et/ou linguo-version (30,32). Une adaptation occlusale antérieure est possible au niveau
des incisives laissées libres alors que les canines ne peuvent pas trouver un équilibre
fonctionnel (43). Ce type de contention favorise I’hygiéne bucco-dentaire en laissant vacant

les espaces inter-dentaires facilitant ainsi le passage des brossettes inter-dentaires (43).

Figure 14 : photographie d'une contention mandibulaire en fil rond de 0,024 pouces collée
uniquement sur les canines (44)
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D’aprés LEE (45), les fils collés uniquement sur les canines sont indiqués dans les situations
cliniques suivantes :

- Rotation sévere et encombrement des incisives antérieures avant traitement

- Supraclusion avant traitement

- Largeur inter-canine modifiée lors du traitement

- Vestibulo-version des incisives lors du traitement

- Traitement d’une dysharmonie dento-maxillaire modérée sans extraction
L'avantage de ce systeme est qu’'un décollement est immédiatement remarqué par les

patients qui peuvent alors consulter rapidement leur praticien (30).

1.2 Fil lingual collé sur toutes les dents concernées par la contention

Il s’agit d’un fil collé sur les canines et incisives mandibulaires et/ou maxillaires. |l est réalisé
en fil unique ou multibrins (de trois a six brins tressés ou coaxiaux), de section transversale
ronde ou rectangulaire et dont le diameétre est compris entre 0,015 et 0,032 pouces (46). A
la mandibule, il est positionné au niveau du tiers occlusal tandis qu’au maxillaire tout
contact occlusal doit étre évité (46). Ce systeme quant a lui qualifié de flexible, est collé sur
chaque organe dentaire pour s’opposer aux mouvements de rotation, translation, version
de chaque dent. Des modifications peuvent étre apportées a ce fil ; des extensions
jusqu’aux prémolaires lors de la contention d’espace d’extraction, ou I'intégration de cales
rétro-incisives maxillaires pour contenir un antécédent de supraclusion (30,46). Ce
dispositif autorise un nettoyage inter-dentaire correct malgré les difficultés
supplémentaires pour passer les brossettes ou le fil inter-dentaires.

Le collage unitaire des dents présente cependant un risque de fracture cohésive si ces
dernieres présentent des mobilités importantes et peut parfois engendrer une géne au
niveau de la langue lors des mouvements de propulsion si les plots de composites sont

imposants (43).

Figure 15 : photographies de contentions mandibulaires en fil rond (A) formé en arc de cercle, (B)
individualisé en fonction de I’'anatomie dentaire (photos personnelles)

25



Selon ZACHRISSON (34), ces fils sont recommandés apres les traitements suivants :
- Fermeture d’un diasteme médian ou de plusieurs diastémes antérieurs
- Extraction d’une incisive mandibulaire
- Gestion d’une dent absente au maxillaire
- Gestion de rotations séveres
- Correction d’une canine en positon palatine
- Chez le patient adulte présentant des possibilités de mouvements dentaires post-

traitement.

Figure 16 : photographie endobuccale d'une contention maxillaire en fil tressé plat collée de 12 a
22 chez I'adulte (photo personnelle)

Le choix du fil est important car il va conditionner sa mise en place, sa facilité d’adaptation
par le praticien aux surfaces dentaires, les possibilités d’apparition d’aléas thérapeutiques
et par conséquent sa durée de vie. Pour cela il faut connaitre ses propriétés mécaniques et
notamment sa résistance a la traction, a la déformation et a la rupture. Une étude ex vivo
sur différents fils couramment utilisés comme systéme de contention lingual (fil cing brins
de 0,0215 pouces, fil huit brins tressés 0,016 x 0,022 pouces, fil 0,0195 pouces coaxial
souple) a comparé leurs propriétés : la force de détachement, la quantité de déformation,
le mode de fracture et la force de traction. Aucune différence n’a été relevée concernant
la force de détachement et le mode de fracture. En revanche, cette étude démontre que
plus le fil a un diamétre élevé moins il est sujet a la déformation et plus sujet au

décollement (47).



Figure 17 : modéle acrylique avec des incisives humaines incrustées et fil de contention aprés test
de décollement (A) 0,0215 pouces (B) 0,016 x 0,022 pouces (C) 0,0195 pouces (47)

Les fils en Nitinol, a cause de leurs propriétés de mémoire de forme, sont complexes a plier
manuellement c’est pourquoi ils sont peu utilisés comme contention en technique
conventionnelle. Le fil Memotain® en nickel titane fabriqué par CFAO dont nous avons
parlé précédemment, présente de nombreux avantages par rapport aux fils en acier
inoxydable multibrins conventionnels, notamment une précision d’ajustement, la
prévention des interférences, la résistance a la corrosion et méme la réalisation de
mouvements dentaires mineurs en tant que dispositif de retenue lingual actif. De plus, il
possede un faible module d’élasticité, et des propriétés super-élastiques qui permettent la
mobilité dentaire physiologique. En revanche, les inconvénients majeurs de ces fils sont les
délais de fabrication qui sont a prendre en compte dans I'organisation du cabinet et le colt

du dispositif qui est nettement supérieur a celui d’un dispositif conventionnel (39,42,48).

Une alternative au fil de contention collé est la chainette métallique Ortho Flextech® de
dimensions 0,038 x 0,016 pouces, qui est collée sur toutes les dents concernées par la
contention. Elle est plate et composée de maillons en acier inoxydable et nickel ou en
alliage en or ce qui lui permet de s’adapter parfaitement a I'anatomie dentaire et
d’autoriser des mouvements biologiques mineurs. Elle présente donc l'avantage de
conférer une totale passivité au dispositif de contention car elle ne se plie pas. Selon le
laboratoire RELIANCE (Itasca, IL, USA) la mise en place de la chainette est rapide et facile et
se fait uniquement de maniere directe, ce qui permet de diminuer le temps passé au
fauteuil ainsi que les colts de laboratoire pour les praticiens ne réalisant pas leur

contention directement ou voulant éviter le pliage de la contention au fauteuil (49,50).
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Figure 18 : contention mandibulaire réalisée avec la chainette Ortho Flextech® (51)

1.3 Fil vestibulaire collé sur deux dents adjacentes

Ce dispositif, développé dans les années 1980 par ZACHRISSON et AXELSSON, est
initialement réalisé avec un fil de faible diamétre (0.0215 pouces) formé de 5 brins, en acier
inoxydable ou recouvert d’or. Actuellement, il est réalisé a 'aide d’un fil de contention
flexible lié sur deux dents adjacentes permettant de maintenir une dérotation et/ou la
fermeture d’un espace d’extraction. |l est collé en vestibulaire, donc préférentiellement
localisé au niveau des secteurs postérieurs. Sa mise en ceuvre est simple, cependant il peut
étre particulierement inesthétique en fonction de la découverte du sourire du patient

(38,52).

Figure 19 : photographies de fils de contention vestibulaires de 0.0215 pouces collés sur 2 dents
adjacentes pour maintenir un espace d’extraction clos (38)

1.4 Attelles composites renforcées de fibres

Il s’agit d’'un systéme de contention réalisé a I'aide de fibres de verre ou de polyéthylene
collé sur les faces linguales des dents avec du composite. La résistance de cette contention
est conditionnée par le type de tissage et le nombre de fibres présentes (53). Sa mise en

ceuvre, qui peut étre directe ou indirecte (pour éviter |'effet de rétractation dd a la photo-
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polymérisation ou pour intégrer une dent prothétique) reste relativement simple. Son
utilisation a la mandibule ne nécessite pas de préparation car elle est indépendante des
contacts occlusaux. Cela permet donc un résultat esthétique tout en conservant les tissus
dentaires. Cette attelle autorise légérement le mouvement physiologique des organes
dentaires tout en solidarisant 'ensemble. Cependant elle reste encombrante, et peut

présenter un état de surface irrégulier (1,54).

Elles sont indiquées chez les adultes présentant un parodonte affaibli, un bon contréle de
plague et une bonne coopération. La solidarisation des dents concernées par la contention
offre un confort de mastication. Les échecs de ces contentions semblent étre dus soit a un
non-respect du protocole de collage, soit a une mauvaise qualité de la silanisation des
fibres de verre (55). La comparaison par TACKEN pendant deux ans entre des dispositifs de
retenue composite renforcé par fibres de verre et des dispositifs multibrins a montré un
taux de casse supérieur des contentions composites. |l a aussi démontré une inflammation
et des saignements gingivaux plus importants avec ce type de contention. C’est pourquoi il
ne recommande pas ces derniéres et préfére les contentions multibrins (56).

En revanche, BOLLA (57), constate qu’il n'y a pas de différence significative entre ces
dispositifs. Ces conclusions sont renforcées par la revue COCHRANE de 2016 qui ne
rapporte pas de différence significative en terme de décollement ou de fracture en fonction

du dispositif et cela aussi bien au maxillaire qu’a la mandibule (58).

Figure 20 : contention composite renforcée en fibre de verre réalisée en technique directe (35)

Figure 21 : contention composite renforcée en fibre de verre réalisée en technique indirecte (59)
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1.5 Attelles coulées-collées

Ce dispositif correspond a une structure métallique réalisée par le laboratoire de prothese,
et collée sur les faces linguales et proximales des dents. Elle présente I'avantage de pouvoir
remplacer une ou des dent(s) absente(s). Lors de ses premieres utilisations, aucune
préparation dentaire n’était réalisée mais avec I’évolution des concepts, la préparation de
la surface de collage amélaire et la création d’éléments rétentifs (puits, rainures, tenons,...)
ont été ajoutés au protocole (1,60). Selon plusieurs auteurs, un taux de survie de 91% a 10
ans est observé grace a I'optimisation des techniques de préparation et de collage, ce qui
a permis d’en faire un dispositif fiable. Cependant, en I'absence de préparation, le taux de
survie chute de maniére importante (61).

Le principal inconvénient de cette technique reste la mutilation des dents concernées,
méme si elle est plus respectueuse du principe d’économie tissulaire que la prothese fixée
conventionnelle. Il semble important de souligner qu’en cas de décollement d’une ou
plusieurs dents, la dépose de tout le dispositif est obligatoire et peut étre compliquée du
fait de son importante rigidité. Cette attelle présente également un risque carieux et une
esthétique moyenne car la teinte grise du métal peut étre visible par transparence (1,54).
Plus récemment, grace a I'amélioration constante des techniques de collage, ces attelles

peuvent étre réalisées en céramique ce qui améliore le résultat esthétique.

Figure 22 : contention coulée collée (1) et contention collée en céramique (photo personnelle)

1.6 Attelles grillagées

Ce dispositif peut étre préformé avec une portion d’arc en acier de 0.020 pouces sur lequel
peuvent coulisser ou étre fixées quatre a six bases grillagées de 3mm par 2mm, qui servent
d’appui pour le matériel de collage. Sa mise en place reste délicate et il est préférable de
I’adapter a I’'anatomie du patient sur un moulage en platre. Ces attelles peuvent également

étre complétement individualisées en étant fabriquées par le laboratoire de prothese a
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partir d’'une empreinte du patient. Cela permet un gain de temps pour le praticien et un

respect parfait de I'anatomie dentaire du patient (43).

Figure 23 : attelle de contention maxillaire préformée a base grillagée et attelle de contention
mandibulaire individualisée a base grillagée réalisée par le laboratoire (courtoisie du Dr PLOUVIEZ)

1.7 Attelles d’'ELLMAN

Il s’agit d’une grille d’acier semi-flexible liée au composite sur les faces linguales des dents.
Elle autorise de légers mouvements dans le sens vestibulo-lingual tout en préservant les
structures dentaires et en étant relativement esthétique. Sa mise en ceuvre est simple et
rapide mais nécessite d’étre individualisée en fonction de I'anatomie des dents concernées.
Elle peut donc étre réalisée de maniére directe au fauteuil ou préparée au préalable sur un
moulage en platre. Elle est privilégiée chez les patients atteints de parodontites et ayant
des dents mobiles. Néanmoins, son épaisseur peut créer une géne fonctionnelle pour le
patient et rendre le brossage inter-dentaire complexe en obstruant les embrasures

(43,61,62).

Figure 24 : grille d'ELLMAN sur moulage en plétre (62)

1.8 Attellesen U

Ce dispositif intra-coronaire tres rigide permet de lier uniguement deux dents adjacentes
tout en autorisant le nettoyage des espaces inter-dentaires. Il est réalisé a I'aide d’un fil
d’acier faconné en forme de U recouvert de composite. Le fil est inséré dans des puits

calibrés préparés dans I’'émail et la dentine, une gorge amélaire peut également étre
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réalisée pour relier les deux puits. Les puits doivent avoir un grand axe parallele a la face
vestibulaire pour les dents du secteur antérieur alors qu’ils doivent suivre le grand axe de
la dent pour les dents postérieures et latérales. Leurs profondeurs et largeurs sont
comprises entre 0,7 et 2mm. Les attelles peuvent étre fagonnées par le praticien apres
avoir réalisé les puits ou étre préformées ce qui dicte I'emplacement des préparations
dentaires. En cas de décollement, de modifications ou d’ajout d’'une dent au systeme de
contention, l'indépendance des attelles entre elles facilite les réparations et les
modifications. Le résultat esthétique est satisfaisant car le composite masque totalement
le fil d’acier a I'exception des situations présentant un diasteme. Néanmoins, en fonction
de la qualité de I’émail on peut parfois deviner le métal par transparence. L'inconvénient
majeur de ces attelles est la mutilation de la dent qui peut étre responsable de sensibilités
dentaires. De plus, la préparation des dents est une étape difficile qui demande au praticien
beaucoup de précautions pour réaliser des puits paralleles et éviter une perforation
pulpaire.
Il existe donc des contre-indications a I'utilisation des attelles en U :

- La présence de restaurations proximales

- Une chambre pulpaire de grand volume

- Une quantité d’émail proximal insuffisante

- Des mobilités trop différentes au niveau de deux dents adjacentes (43,54).

Figure 25 : attelles en U posées sur les incisives et en cours de réalisation au niveau de la canine
(54)

1.9 Prothese fixée

Les prothéses fixées représentent le dernier choix du praticien comme systéeme de
contention. Elle se réveleront étre une alternative de choix dans les situations ou le patient

présente une ou des restaurations périphériques associées ou non a une ou des zones
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édentées. L'utilisation de couronnes solidarisées, de bridges scellés ou collés a ailettes peut
étre recommandée pour effectuer la contention orthodontique et/ou le remplacement
prothétique des dents manquantes. Les prothéses fixées permettent de contenir les dents

concernées tout en répartissant les forces occlusales (1,54).

Figure 26 : traitement orthodontique maxillaire réalisé en présence d’anciennes prothéses et
d’édentements (A), une contention par bridge complet est choisie (B) (54)

2. Amovibles

1.1 Les gouttieres
1.1.1 Gouttiere thermoformée

Cette gouttiere est réalisée sous vide ou sous pression a I'aide d’une plaque acrylique
transparente et d’'un appareil de thermoformage sur un modeéle des dents pris en fin de
traitement. La contention peut étre fabriquée directement au cabinet ou par
I'intermédiaire d’un laboratoire de prothése. Elle présente l'avantage d’étre peu
encombrante, esthétique et d’étre bien tolérée lors de la phonation. Dans certaines
situations, elles peuvent temporairement remplacer une dent absente. Le pontique du
bridge est alors noyé dans le plastique de la gouttiere qui doit étre porté de maniere

permanente jusqu’au remplacement prothétique d’usage.

Figure 27 : gouttiéres thermoformées maxillaire et mandibulaire (5)
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Figure 28 : photographie du sourire avec une gouttiere thermoformée maxillaire portée (63)

Sa durabilité dépend de I'épaisseur et du type de plastique choisi : Dentsply® préconie le
Essix Ace ayant une durée de port moyenne de 18 a 24 mois mais propose également le
Essix C+ plus résistant pour les patients bruxomanes, AlighTech® possede son systéeme de
contention nommé Vivera et certifie qu’il est le plus résistant et le plus durable (63).

Ce systéme de contention permet la conservation de I'alighement dentaire et de la forme
d’arcade, tout en interdisant la réouverture d’anciens espaces d’extractions ou de
diastemes et la récidive des malpositions et rotations, particulierement au niveau des
incisives. Néanmoins, comme elle fixe les dents dans les trois dimensions elle ne permet
pas d’adaptations occlusales car elle interfere avec et peut aboutir a la création d’une
béance si son port est prolongé (1,44). On note toutefois que de légers réglages sont
possibles en fonction du type de plastique utilisé soit a I'aide de pince Thermoplier® pour
ajouter des alvéoles ou des « points de force » ou en ajoutant du composite (63).
Cependant, le port des gouttiéres n‘empéche pas quelgues mouvements dentaires :
réduction de l'indice d’irrégularité de LITTLE maxillaire et mandibulaire, et de la largeur

inter-molaire mandibulaire (64).

Figure 29 : pince Thermoplier ® (Orthocontact ®)
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1.1.2 Gouttiere de libération occlusale

Ce type de gouttieres, dont le port est uniquement a mi-temps, est indiqué en présence
d’une dysfonction temporo-mandibulaire associée. Elles sont souvent rigides, recouvrent
la totalité des faces linguales ou palatines et englobent 2mm de la face vestibulaire des
dents. La face en rapport avec les dents antagonistes est plane et lisse tout en permettant
des contacts simultanés et bien répartis en relation centré avec les dents de I'arcade
antagoniste. Ces gouttieres peuvent cependant modifier I'occlusion naturelle par
sollicitation du parodonte, elles sont donc a éviter si I'on cherche une contention de longue

durée (44,65).

1.1.3 Toothpositionner

Cette double gouttiére peut étre réalisée en caoutchouc, en polyuréthane, en acétate de
vinyle éthyle ou en silicone. Elle peut étre fabriquée sur mesure ou non individualisée. Dans
le premier cas, 'appareil est concu a partir d’'un set up des dents du patient sur articulateur.
Cela permet I'obtention d’'une bonne coordination et intercuspidation des arcades
dentaires individualisées pour chaque patient. Le toothpositionner recouvre toutes les
couronnes dentaires et descend en lingual et vestibulaire sur 1-2mm au niveau gingival. Il
a pour objectifs : la fermeture de petits diastémes, la correction des versions et rotations,
le controle de I'égression, l'alignement des milieux et la gestion de légers déficits
transversaux et le maintien voire la finition de I'obtention de rapport antéro-postérieurs
désirés (66). Dans le second cas, elles sont préformées a partir de solutions orthodontiques
usuelles (avec ou sans avulsions) et de dents de formes et proportions normales, il existe
donc plusieurs tailles. Ces gouttieres permettent également de corriger des défauts
ponctuels, en revanche, la gestion des rotations est difficilement obtenue (67).

Cet appareil a pour avantages, selon PHILIPPE, de contenir les dents dans les trois
dimensions, de maintenir les rapports transversaux et antéro-postérieurs de I’occlusion
voire de les parfaire, d’étre facilement ajustable et de pouvoir étre prescrit au stade des
finitions chez les patients ayant une mauvaise hygiéne bucco-dentaire et cela pour
diminuer la phase active d’un traitement multibagues, mais il présente I'inconvénient
d’étre encombrant, et nécessite donc la coopération du patient. Les auteurs conseillent un
port diurne de trois a quatre heures pendant lesquelles ils recommandent aux patients de

serrer les dents de facon répétée durant les deux, trois premiers mois en plus du port
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nocturne quotidien pendant un an (25). Le dispositif peut également étre prescrit
seulement pour trois mois si on réalise des contentions collées apres (1,67,68). De plus, il
est contre-indiqué chez les patient ayant des difficultés de ventilation, une béance

antérieure ou un recouvrement incisif minimum (44).

Figure 30 : toothpositionneurs préfabriqués (1)(63)

1.1.4 Retainer

Ce dispositif recouvre les faces vestibulaires et palato-linguales des dents en laissant libre
les faces occlusales pour permettre une meilleure inter-cuspidation. Néanmoins Ia
présence de crochets occlusaux peut créer quelques interférences dans |'occlusion. Ce
systéme n’est pas adapté a la contention des fortes rotations corrigées lors du traitement.
En revanche, il présente I'avantage d’étre moins encombrant au niveau palatin par rapport

a la plague de HAWLEY (44).

Figure 31 : retainer maxillaire (A), retainer maxillaire en bouche (B) (44)

De plus, si la situation occlusale nécessite quelques finitions ou que la classe | occlusale
n‘est que récemment acquise, la réalisation d’un retainer maxillaire et mandibulaire

associée au port d’élastiques inter-maxillaires peut étre envisagée.
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Figure 32 : tractions inter-maxillaires de classe Il sur retainers maxillaire et mandibulaire (44)

1.1.5 L’activateur

Les activateurs peuvent étre indiqués pour contenir une phase de traitement interceptive
ou lorsque gu’en fin de traitement une croissance résiduelle défavorable est prédictible.
Ces dispositifs vont présenter I'inconvénient d’étre encombrants et inconfortables et vont

nécessiter une bonne coopération du patient (44).

Figure 33 : photographies d'un activateur d'’ANDRESEN : (A) frontale, (B) latérale, (C) frontale en
bouche, (D) latérale en bouche (44)
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1.1.6 Tractions intermaxillaires

Comme nous avons pu le voir précédemment dans certains cas, notamment pour stabiliser
un décalage antéro-postérieur ou transversal difficilement ou récemment obtenu
I"utilisation des tractions intermaxillaires sur plaques ou gouttieres amovibles est possible

(44).

1.2 Les plaques
1.2.1 Plague de HAWLEY

Cette plague est composée d’une plaque en résine (acryligue ou poly méthacrylate de
méthyle) palatine ou linguale, de crochets d’ADAMS sur les molaires ou les prémolaires et
d’un arc antérieur rond en acier inoxydable de 0.020 a 0.036 pouces, recourant les incisives
et canines qui peut parfois s’étendre jusqu’aux prémolaires. Au makxillaire, la plaque
recouvre tout le palais dur et peut étre échancrée en postérieur pour augmenter le confort
du patient. En antérieur elle est adaptée a I’'anatomie des faces palatines des couronnes
cliniques, ou elle arrive a mi-hauteur. Son épaisseur est d’environ 2mm et elle diminue
légérement en postérieur. L'arc antérieur possede deux larges boucles omega positionnées
au niveau des canines permettant une adaptation de la plaque qui peut alors étre utilisée
pour fermer de petits diastémes persistants ou corriger une petite rotation. A la mandibule,
elle a une forme de U et son épaisseur est augmentée pour assurer sa solidité, un fil en

acier peut parfois étre inclus dans la résine (63,69,70).

Figure 34 : plague de HAWLEY (A) maxillaire et (B) mandibulaire (5)
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La plaque de HAWLEY permet le maintien de I’expansion et la forme de I'arcade, elle doit
également empécher les récidives de version et rotation. L’adaptation étroite de la plaque
a 'anatomie palatine des dents ainsi que le fil vestibulaire sont garants de cette stabilité.
En effet, si un mouvement de rotation est enclenché le fil comprimera plus fort la dent qui
reviendra alors dans sa position initiale (23). Elle assure aussi le maintien de la dimension
sagittale, et le recouvrement doit étre suffisant en fin de traitement (63,69,70). L’absence
de recouvrement des surfaces occlusales permet une légére adaptation occlusale
spontanée, notamment au niveau incisivo-canin (1,44,71). Lors du traitement d’un patient
présentant des agénésies d’incisives latérales, la plaque a une double utilité car elle permet
a la fois la contention des résultats obtenus par maintien des espaces dédiés aux incisives

et le remplacement prothétique temporaire des dents absentes.

Lors de la phase de contention, la plaque peut étre portée seulement la nuit pour maintenir
des résultats acceptables (72). En revanche si elle est activée un port de 12 a 15h est
recommandé et plus le port est régulier, plus les corrections seront réalisées rapidement

(23).

Les corrections possibles lors de l'utilisation d’'une plague de HAWLEY sont multiples.
L’activation des boucles localisées au niveau des canines permet de réaliser la fermeture
d’espaces résiduels, un recul du bloc incisif, une linguo-version des incisives, et cela en
fonction de la localisation du point d’appui du fil sur la dent et de la dent sur la base palatine

de la plaque (23).
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Figure 35 : schémas des mouvements réalisables lors de I'activation des boucles de la plaque de
HAWLEY (23)

D’autre part, I'activation du bandeau vestibulaire de maniére localisée sur une dent du bloc

incisivo-canin permet la correction d’une éventuelle rotation (23).

Figure 36 : schéma de la correction d'une rotation lors de I'activation du bandeau vestibulaire de
la plaque de HAWLEY (23)
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Récemment, une version plus esthétique de la plaque a été élaborée dans laquelle le fil
métallique antérieur est remplacé par un polymeére translucide adaptable et résilient

nommeé ASTICS®.

Figure 37 : plaque de HAWLEY maxillaire avec un bandeau antérieur esthétique ASTICS ® (63)

Un autre dérivé de la plague de HAWLEY est le wrap-around qui est uniquement constitué
d’une plaque palatine et d’un seul fil cerclant la totalité de I'arcade dentaire du patient

(73).

Figure 38 : schéma du wrap-around ou plaque circonférentielle (73)

Il existe quelques variantes de la plaque de HAWLEY. En effet, dans certains cas le bandeau
antérieur peut étre remplacé par un élastique tendu entre deux crochets ce qui autorise la
fermeture d’espaces antérieurs modérés tout en permettant un rendu esthétique plus
discret que le bandeau en métal. L’adjonction d’un vérin médian peut aussi étre envisagée
si 'on désire légerement modifier le sens transversal en fin de traitement. Pour réaliser la
vestibulo-version d’une ou plusieurs dent(s) antérieure(s), l'incorporation d’un ressort
antérieur est possible. Ce dernier exercera une force sur la face palatine de la dent tandis

que le bandeau antérieur stoppera la dent dans la position souhaitée (44).
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Figure 39 : photographies occlusale (A), et frontale (B) (C) d’une plaque de HAWLEY maxillaire avec
un élastique en guise de bandeau antérieur (courtoisie du Dr RENOUX)

1.2.2 Plague avec potence de VIENNE

Cette plaque ressemble a la plaque de HAWLEY a la différence que la barre antérieure est
remplacée par un élastique vestibulaire tendu entre 2 crochets latéraux et qu’une force
extra-orale est ajoutée positionnée sur des tubes soudés sur les crochets d’ADAMS.
L’objectif de cette contention active est la fermeture de diastéemes antérieurs importants

(44,68).

Figure 40 : plague amovible avec élastique en place (68)

1.2.3 Spring retainers

Le spring retainer associe les principes de la plaque de HAWLEY et du toothpositionner, il
est créé sur un set up des dents alignées. Cette contention est uniqguement antérieure et
mandibulaire composée de deux bandeaux, un vestibulaire et un lingual. Elle est réalisée a
I'aide d’un fil de 0,028 pouces adapté aux surfaces linguales et labiales des dents contenant
des boucles verticales passant en distal des canines englobé dans une résine acrylique auto-
polymérisable. En raison des possibilités de retrait, d’ingestion et d’aspiration de I'appareil,

des prolongements latéraux avec appui occlusal vers les prémolaires et les molaires
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mandibulaires peuvent étre ajoutés afin d’augmenter la rétention de ['appareil.
Effectivement, un cas d’ingestion a été rapporté par la littérature. Quand I'appareil est
inséré il engage alors les dents en malposition afin de rétablir I'alignement dentaire établi
grace au modele de travail. L'utilisation de cet appareil peut également étre associé a une
réduction amélaire inter-proximale pour favoriser la correction de I'encombrement

dentaire antérieur mandibulaire (44,74,75).

Figure 41 : spring retainer modifié avec extensions distales prémolaires (75)

1.2.4 Plague d’ESCHLER

C’est une plaque en résine maxillaire avec un bandeau vestibulaire de 9/10éme ou
10/10eéme mm localisé aux incisives mandibulaires utilisé pour les classes Il (44). Cet
appareil a pour objectif de limiter la vestibulo-version des incisives mandibulaires et
également de maintenir la mandibule en position de rétrusion forcée. C'est pourquoi le
bandeau d’ESCHLER doit étre épais et situé le plus gingival possible afin de se rapprocher
du centre de résistance des incisives pour éviter d’entrainer un mouvement parasite de
linguo-version des incisives. De plus, il doit se prolonger en distal des canines mandibulaires

pour augmenter la zone d’appui antérieure (76,77).

Figure 42 : plaque d'ESCHLER (77)

43



1.2.5 Enveloppe Linguale Nocturne

C’est un appareil créé par Bruno BONNET constitué d’une plaque palatine en résine avec
une encoche médiane antérieure haute destinée a la langue pour favoriser le contact
langue — papille rétro-incisive et des parois latérales qui guident la langue vers I’encoche et
empéchent la langue d’entrer en contact avec les joues (78). L'ELN n’est pas rétentive, la
position haute de la langue permet son maintien, cependant des crochets de type aiguille
peuvent étre ajouté pour favoriser la rétention. L'utilisation des crochets d’ADAMS et/ou
d’un bandeau vestibulaire antérieur sont possibles méme s’ils sont déconseillés (44,79).
Elle va permettre de contenir voire de rééduquer la langue si elle est toujours
dysfonctionnelle a la fin du traitement. L'ELN permet I'acquisition d’une posture linguale
haute et favorise l'installation inconsciente du programme moteur encéphalique de
déglutition mature (44).

Elle autorise également le maintien de la dimension transversale, la contention de la
correction de la classe Il si elle est construite en légere propulsion. En revanche, elle ne
permet aucun maintien de I'alignement dentaire. Le port recommandé est d’'une heure par

jour en plus du port nocturne (44,78).

Figure 43 : enveloppe linguale nocturne en position sur le modéle maxillaire (A) et (B) vues
latérales, (C) vue postérieure, (D) vue intra-maxillaire (80)
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1.2.6 Plague de SVED

Ce dispositif est une plague palatine ayant un retour qui recouvre le bord libre des incisives
maxillaires et donne ainsi une butée aux incisives mandibulaires. Elle est donc utile pour la
contention des cas présentant une supraclusion avant traitement car elle permet le
maintien vertical des incisives en s’opposant a leur égression. Ce dispositif est efficace mais
nécessite néanmoins une correction totale de la supraclusion sinon il existe un risque de
vestibulo-verser les incisives maxillaires. L'inconvénient majeur de cette plaque est le

risque de fracture qui survient au niveau incisif dG a l'usure (1,44,81).

Figure 44 : schéma des rapports incisifs de la plaque de SVED (68)
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1. COMPARAISON DES DISPOSITIFS USUELS

La défaillance des dispositifs de contention est un probleme multifactoriel qui peut étre lié
au praticien (mauvaise adaptation entre le fil et la dent, erreur dans le placement du fil ,
erreur lors du protocole de collage), aux matériaux (propriété des fils de contention,
propriété des agents de liaison), au patient (non-respect des consignes, non port des

appareils amovibles)(35).

1. Stabilité et récidive

1.1 Définition

Avant tout, il semble important de différencier la récidive aprés traitement orthodontique
du vieillissement physiologique de I'individu.

En effet la récidive est définie comme le retour vers la situation initiale, antérieur au
traitement orthodontique, et se manifeste par la réapparition de caractéristiques dentaires
et/ou occlusales. Son apparition est plut6t rapide apreés la fin de traitement. A l'inverse, la
maturation physiologique de I'individu se distingue par des déplacements dentaires et/ou
occlusaux dépourvus de lien avec la situation initiale et ayant lieu plus tardivement (1).
THILANDER a montré que le vieillissement se traduit par une diminution du périmétre
d’arcade, particulierement a la mandibule. Ses études montrent une lente diminution de
4mm de la longueur d’arcade entre 5 et 31 ans, une diminution des largeurs inter-canine
et inter-molaire dés 13 ans ainsi qu’'un encombrement antérieur mandibulaire comme le
montrait déja LITTLE (18,19). Ces diminutions continues se traduisent par une lente
migration de I'occlusion diminuant le surplomb antérieur et pouvant étre responsables
d’un encombrement antérieur tardif (82).

Une étude comparant des moulages de patients avant et 12 ans aprés traitement
d’orthodontie montre qu’environ 25% des déplacements dentaires observés n’existaient
pas avant le traitement et peuvent donc étre imputés aux phénomenes de croissance
naturelle. Il semble alors assez complexe d’évaluer seulement la récidive orthodontique car
peu d’études comparent des moulages avant traitement, apreés traitement et apres
contention. Nous parlerons plus précisément de perte de stabilité que de récidive a

proprement parler (83).
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Figure 45 : photographie de modéles d'étude : (A) avant traitement avec 41 en position buccale,
(B) apreés traitement orthodontique, (C) 12 ans aprés le traitement orthodontique et 9,5 ans apreés
le retrait de la contention collée avec 41 en position linguale et 31 en position buccale démontrant

le vieillissement physiologique de I'individu. Ce n’est donc pas une récidive (83)

Malgré la présence d’'une contention pendant plusieurs années, Il existe cependant des
mouvements dentaires indésirables. La stabilité absolue n’est observée que chez 7% des
patients selon De BERNABE (84). Plusieurs étiologies peuvent expliquer cette perte de
stabilité dentaire et occlusale. Tout d’abord, les fils de contention peuvent dans de rares
situations se déformer sans se décoller et ainsi provoquer des mouvements dentaires non
désirés. La déformation peut avoir lieu lors du collage du fil en le poussant avec un
instrument pour l'adapter, ou apres, lors de la mastication d’aliments durs, d’un
traumatisme, ou encore lors du passage du fil inter-dentaire (85). Les fils en acier épais
limitent les possibilités de déformation, BOOTH (21) suggére que les fils de 0.025 pouces
ont I'avantage de pouvoir fléchir |égerement et tolérent ainsi certains chocs sans rupture
par rapport aux fils en acier de plus gros diametres (0.030 ou 0.032 pouces). Cependant, il
note que si un fil collé uniquement sur les canines se déforme sans entrainer une rupture
de liaison, il existe une grande probabilité pour que les canines se déplacent et que la
position des incisives soit également modifiée. WOLF (86), aprés observation de patients
porteurs d’une contention collée pendant six mois, et cela sans aléas thérapeutiques
indique en 2016 que les facteurs de risques de mouvements dentaires indésirables
semblent étre I'expansion inter-canine et la réduction excessive du surplomb pendant le

traitement orthodontique.

1.2 Comparaison
1.2.1 Des dispositifs fixes

La comparaison de la stabilité du traitement par I'indice d’irrégularité de LITTLE des fils
collés uniquement sur les canines et des fils collés sur les six dents antérieures de diameétre
0.0195 et 0.0215 montre une différence significative entre les deux catégories de fil. En

effet, sur une période de deux ans post-traitement orthodontique, celui collé uniquement
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sur les canines montre un taux de rechute de 80% contre 20% pour le fil 0.0215 et aucune
rechute pour le fil 0.0195. Cependant aucun changement n’a été constaté dans la largeur
inter-canine (87). RENKEMA dans ses études observe une augmentation non significative
de lindice d’irrégularité de LITTLE de 0,4mm chez 40% des sujets présentant une
contention collée uniqguement sur les canines (88). Chez les patients ayant une contention
collée sur six dents antérieures il note une augmentation de 0,81mm de cet indice chez
9,5% des sujets, cette augmentation étant fortement liée a des échecs de collage. Aucun
lien n’a été établi entre I’échec du dispositif et I’dge ou le sexe des sujets (89).

Concernant la chainette Ortho Flextech®, une étude mesurant la force maximale, la force
résiduelle et I'intensité du moment lors de la mise en charge d’une canine in vitro a montré
gu’elle présente les plus petites valeurs comparée a trois autres fils en acier inoxydable
multibrins (sept brins de 0.027 pouces, trois brins de 0.0175 pouces et 0.0215 pouces). En
conséquence, elle semble étre plus résistante aux mouvements de tension et de torsion.
De plus, elle ne peut pas devenir active lors du collage ce qui diminue le risque de

mouvements indésirables (50).

L'analyse pendant une période de deux ans aprés la mise en place de contentions collées
de maniere directe et indirecte semble démontrer qu’il y a moins de changements post-
traitement inattendus avec la méthode indirecte par rapport a la méthode de liaison
directe. Cependant, tous les changements observés (diminution de la distance inter-canine
mandibulaire, de la distance inter-prémolaire et modification de I'inclinaison des incisives)

ne sont pas cliniquement significatifs (90).

L'importance de la contention et sa conservation dans le temps est justifiée a la mandibule.
La comparaison a cing ans apreés la phase de traitement actif de deux groupes, I'un ayant
retiré sa contention au bout de trois ans, I'autre I'ayant conservé jusqu’a cing ans, montre
une détérioration significative de la composante antérieure de I'indice d’évaluation par les
pairs dans celui I'ayant enlevé a trois ans (91). De plus, une étude ayant eu lieu douze ans
apres la dépose de I'appareil actif indique que le port d’une contention collée mandibulaire
pendant seulement 2,7 ans (+/- 1,5 ans) n"apporte pas de stabilité supplémentaire par
rapport a une absence totale de contention (92). En ce qui concerne la différence entre
maxillaire et mandibule, une étude de 2017 conclut que les dispositifs fixes semblent

efficaces pour maintenir I'alignement mandibulaire tandis que I'utilisation d’un dispositif
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maxillaire fixe peut ne pas faire de différence a long terme (93).

En conclusion, quel que soit la contention collée mandibulaire ou maxillaire mise en place
en fin de traitement, des contréles réguliers semblent nécessaires. Il semble justifié de
recommander le suivi durant plusieurs années apres la dépose de I'appareil actif afin
d’intercepter les changements post-traitement le plus tot possible pour éviter des
complications graves et un nouveau traitement. Afin de maintenir les résultats obtenus la
mise en place d’une contention fixe mandibulaire est indispensable tandis qu’au makxillaire
elle n’est pas nécessaire a long terme. Aussi, il semble préférable de mettre en place un fil
de contention collé sur toutes les dents plutét qu’uniquement lié aux extrémités. Le fil de

diametre 0,0195 pouces parait étre un meilleur garant de la stabilité que celui de 0,0215.

1.2.2 Des dispositifs amovibles

Une étude comparant le port de la plague de HAWLEY et les gouttieres thermoformées
montre que la gouttiére permet une meilleure contention que la plague car les variations
des indices d’irrégularité de LITTLE maxillaire et mandibulaire sont significativement plus
importantes dans le groupe traité par la plaque (94). Aussi, I'alignement mandibulaire
antérieur est moins bien maintenu avec une différence moyenne de 0,56mm, ce qui peut
étre cliniquement visible et significatif si les mouvements sont limités a une seule dent (95).
La revue COCHRANE de 2016 soutient cette conclusion en rapportant une supériorité de la
stabilité mandibulaire lors de I'utilisation d’'une gouttiére thermoformée par rapport aux
plagues de HAWLEY et de BEGG inférieures (58). Il en est de méme lors de la comparaison
de [l'utilisation d’un positionner a celle d’'une gouttiére thermoformée maxillaire.
Effectivement, une étude révele une diminution significative de la largeur inter-canine
maxillaire apres 2 ans de contention de -1,8mm pour le positionner contre -1mm pour la
gouttiére (96).

De plus, d’'un point de vue rentabilité, les gouttieres thermoformées sont plus
avantageuses et plus résistantes a la casse que la plaque selon HICHENS (97). SUN, en 2011
réalise les conclusions inverses, méme s’il existe une différence significative dans Ia
localisation des fractures entre les deux dispositifs il n’y a pas de différence en ce qui

concerne leur taux de survie aussi bien a la mandibule gu’au maxillaire (98).
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Concernant la durée du port, une étude s’intéressant aux gouttieres thermoformées
portées de maniére continue ou uniquement nocturne, a montré une différence
significative dans la réduction du surplomb et du recouvrement seulement lors du port
nocturne (64). Cependant deux ans plus tard, une autre étude affirme gqu’il n’y a aucune
différence significative jusqu’a un an aprés le débaguage en terme de surplomb, de
longueur de Il'arcade, de largeur inter-molaire, de largeur inter-canine et d'indice
d'irrégularité entre les deux groupes (99). Ces données sont appuyées par la revue
COCHRANE de 2016, qui signale gu’il n’existe aucun signe de différence de récidive entre
le port a temps partiel et a temps plein des gouttieres. Les mémes conclusions sont
données concernant la durée de port des plaques de HAWLEY mandibulaires (58). En
revanche, la durée de la contention sur le long terme semble étre un facteur protecteur de
la récidive (94).

L’adaptation des gouttiéres thermoformées au modeéle de référence est supérieure a celle
des gouttieres imprimées en trois dimensions (3D) d’environ 0,2 a 0,3mm d’aprés une
étude ex vivo. Les écarts observés entre le modele et les appareils créés n’excédent pas

0,5mm ce qui est considéré comme suffisant d’un point de vue clinique (100).

Nous pouvons donc conclure que les gouttiéres thermoformées permettent un meilleur
maintien de la stabilité du traitement et de I'alignement dentaire créé tout en étant au
moins aussi résistante que la plaque de HAWLEY et ses dérivés. En revanche, la prescription
du port de I'appareil (nocturne ou permanent) ne semble pas affecter la qualité des
résultats obtenus, tandis que sur le long terme plus I'appareil est porté plus les résultats

seront maintenus.

1.2.3 Fixes vs amovible

Une étude de 2007 s’intéressant a la récidive de I'encombrement mandibulaire au moins
un an apres la dépose de I'appareil multi-attaches montre qu’il n’y a pas de différence
significative entre I'utilisation de fils multibrins (0.0175 pouces en acier inoxydable) et une
plague de HAWLEY mandibulaire. Toutefois des modifications de I'indice de LITTLE sont
observées dans les deux groupes (101).

La méme année, une autre étude comparant les appareils de contention amovibles
thermoplastiques aux dispositifs fixes multibrins démontre une stabilité légérement

inférieure du systéme amovible. Une récidive significativement supérieure entre 0,6mm et
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1,64mm est observée a la mandibule lors de I'emploi d’'une gouttiere, ainsi qu’une
diminution de la longueur d’arcade. Ce résultat significatif peut néanmoins rester
cliniguement invisible s’il n’est pas limité a une seule dent (102—-104). A l'inverse, aucune
différence significative en terme de stabilité ou de survie des dispositifs de retenue n’est
observée au maxillaire (103).

La comparaison de ['utilisation d’un positionner avec une contention collée mandibulaire
associée a une gouttiere thermoformée maxillaire a révélé une diminution significative de
la largeur inter-canine maxillaire aprés deux ans de contention (-1,8mm pour le positionner
contre -1mm pour la gouttiere), et mandibulaire (+0,2mm pour la contention collée contre
-1,1mm pour le positionner) ainsi qu’une modification de I'indice d’irrégularité de LITTLE
(0,6mm pour la contention collée contre 1,6mm dans le groupe portant le positionner) (96).
Concernant la contention maxillaire, la comparaison d'un dispositif amovible, d’un
dispositif fixe et de I'association des deux n’a montré aucune différence significative sur la
stabilité antérieure du traitement que ce soit a trois ou cing ans apres la fin du traitement

actif. (91)

A la mandibule, l'utilisation des dispositifs fixes est préférable a celle des dispositifs
amovibles pour garantir la stabilité des traitements orthodontiques. Toutefois au
maxillaire, il ne semble pas y avoir de différence entre I'utilisation d’une contention collée

ou d’une contention amovible pour assurer le maintien de I’alignement dentaire.

2. Décollement ou rupture du fil

Le taux d’échec des contentions collées orthodontiques englobe généralement les
décollements et les fractures du fil. Cependant, de nombreuses variations de ce taux sont
observées dans la littérature, en effet il est compris entre 10,3% (105) et 47% (106). Ces
données sont a analyser avec précaution en raison des différences de méthodologie des
études ; certaines étudient le taux d’échec par dent, d’autres par patient, il en est de méme
en ce qui concerne la durée des études qui varie beaucoup. D’autre part, les variations de
protocole peuvent expliquer ces différences, en effet divers types de fils sont utilisés ainsi

que divers matériaux de collage qui parfois ne sont pas précisés.
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2.1 Définition

Le décollement peut étre défini comme la séparation de I'interface dent-composite ou de
I'interface fil-composite (35) et peut étre localisé sur une dent ou concerner plusieurs voire
toutes les dents de la contention. Selon une revue systématique de 2015, le type d’échec
le plus courant est la rupture de I'interface dent-composite (107). La principale raison des
décollements de la catégorie dent-composite est liée a de fortes forces masticatoires lors
de la consommation d’aliments durs mais ils sont également dus a un mauvais contréle de
I"humidité, une contamination de I'’émail lors du collage ou a un mauvais nettoyage de
I’émail avant la procédure (108). Tandis que, pour la catégorie fil-composite les
décollements sont liés a un mauvais protocole lors du collage de la contention et a la perte

de composite par abrasion sur le long terme.

Figure 46 : photographie occlusale maxillaire d'une contention collée en fin de traitement (A), et
décollée au niveau de l'interface dent composite sur une incisive centrale quelques mois apres a
cause de bruxisme nocturne (B) (109)

Les incidents de rupture du fil sont quant a eux liés a la fatigue du métal a long terme ou a
des parafonctions iatrogénes (35). Lors de la rupture d’un fil torsadé, il existe une tension
interne qui va produire une torsion et I'extrémité du fil va s’écarter au fur et a mesure

responsable d’'un mouvement de torque de la dent (85).
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Figure 47 : photographie occlusale d'un incident de rupture entre une incisive latérale et une
canine maxillaire (109)

2.2 Comparaison

Il'y a différentes comparaisons réalisables : on va premieérement s’intéresser aux différents

types de contention et de fils puis dans un second temps aux différents protocoles.

2.2.1 Des différentes contentions

D’apres la revue de la littérature de BEARN de 1995, le taux d’échec des contentions
maxillaire est généralement compris entre 48 et 50% alors qu’a la mandibule il est de
moindre importance car situé entre 12 et 20%. Selon lui, ce différentiel serait di aux
facteurs occlusaux (46).

Aussi, une étude sur 1062 sujets relatant 34,9% d’échecs, précise que 22,8% des patients
ont présenté un décollement d’au moins une dent tandis que 17,9% ont connu au moins
une fois la perte totale de leur contention collée (110). Une revue de la littérature de 2019
(35) sur les contentions collées renforce le constat de 1995 et conclut que pour tous les
dispositifs comparés le risque de décollement ou rupture était supérieur au maxillaire par

rapport a la mandibule.

Concernant les contentions collées mandibulaires, cette méme revue montre qu’en ce qui
concerne les fils en acier collés uniqguement sur les canines on note un taux de défaillance
entre 13% et 37,7% alors que pour les fils collés sur les six dents antérieures il varie entre
8,8% et 46%. Cela peut s’expliquer par la diversité des fils utilisés. Si I'on s’intéresse
uniquement aux contentions multibrins ce taux diminue et est compris entre 9% et 14%.
(35). Nous observons les mémes conclusions d’apres des études plus anciennes : le taux de

décollement des fils collés uniquement sur les canines est inférieur (entre 8% (34) et 27%
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(1112)) a ceux fixés sur les six dents antérieures (110). Pour ces derniers, on constate un
décollement de 29% pour les fils en acier de 0.0195 contre 53% pour ceux de 0.0215 (87).
Cela étaye les conclusions de ZACHRISSON selon lesquelles, I'augmentation de la section
du fil de contention est associée a un taux de décollement plus important (34). Une étude
ex vivo comparant un fil coaxial a cing brins de 0,0215 pouces avec la chainette Ortho
Flextech® a démontré que le fil coaxial possede une force de liaison plus importante et par
conséquent est moins susceptible de se décoller (49).

Au niveau des contentions maxillaires, SCHNEIDER et RUF recensent un total de 58,2%
d’échecs avec une probabilité d’échecs d’autant plus importante que le nombre de dents
incluses dans la contention est grand (probabilité d’échec de 1,37 pour les contentions de
canine a canine, contre 0,54 les contentions des incisives centrales uniquement). De plus,
il faut s'attendre a un nombre deux fois plus important de décollements chez les patients

ayant déja eu de tels incidents avec leur appareil multibagues (13,8% contre 6,8%) (112).

Selon une revue de la littérature de 2015, le taux de défaillance des contentions collées
composites renforcées de fibres varie de 11 a 71% (107). La moyenne de leurs échecs est
de 51% tandis que celles contentions collées multibrins est de 12%, cela démontre leur
faiblesse, c’est pourquoi certains auteurs déconseillent leurs utilisations (56). BEARN
explique que la rigidité plus élevée de I'attelle fibrée limite de maniére plus importante les
mouvements physiologiques des dents et augmente ainsi le taux d’échec de ces dispositifs
(46).

Néanmoins, des données contradictoires sont également observées : le taux d’échec par
séparation de l'interface dent-adhésif des contentions métalliques est globalement
compris entre 3,5 et 53%, et est similaire a celui des contentions en fibre de verre qui varie
entre 11 et 51% (56,57,105). De plus, la revue systématiqgue COCHRANE parue en 2016
conclut qu’il n’existe aucune différence significative en terme d’échec entre les contentions
multibrins et les contentions renforcées en fibres polyéthyléne aussi bien au maxillaire qu’a
la mandibule (58). Bien que les contentions composites renforcées en fibres puissent étre
moins encombrantes et plus esthétiques pour le patient, I'absence de consensus, leur
impossibilité a permettre les mouvements dentaires physiologiques et leur taux d'échec

relativement élevés limitent leur choix comme systéme de contention (40,41).
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En conclusion, le taux d’échec des contentions collées est tres irrégulier dans la littérature,
cependant on retrouve de facon constante que celui du maxillaire est environ deux fois
supérieur au taux d’échec mandibulaire. A la mandibule, les contentions collées
uniquement sur les canines présentent un taux d’échec inférieur a celles collées sur toutes
les dents antérieures. Et en ce qui concerne ces derniéres, plus le diametre du fil augmente
plus le taux de décollement augmente également. Enfin I'absence de consensus sur les
contentions collées composites renforcées de fibres ne permet pas de juger de leur

.....

leur utilisation.

2.2.2 Des différents protocoles

En ce qui concerne le protocole de collage des contentions, deux études de BOVALI
comparant le collage direct et indirect de fils ronds multibrins en acier 0.0215 n’a pas
montré de différence significative en terme d’échec a six mois (32% pour le collage indirect
contre 24% pour le direct), ni a deux ans (43% pour le collage indirect contre 37% pour le
direct). En revanche, le temps de collage était en moyenne inférieur d’environ 80 secondes
pour le protocole de collage indirect (90,113) . A contrario, TANER en 2011, relate les
résultats inverses lors de I’étude du collage d’un fil multibrins en acier inoxydable de 0.016
x 0.022 sur un suivi de six mois : 46,9% d’échecs sont observés en technique directe et
29,4% en indirecte, cependant sans différence significative (114). Il semble important de
souligner qu’une étude portant sur 1062 patients a permis de corréler une faible

expérience du praticien a un taux d’echec plus élevé (115).

A propos du type de composite utilisé, aucune différence significative n’a été associée a
I'utilisation des composites chémopolymérisables ou photopolymérisables en terme de
taux de défaillance ou de type d’echec (116).

En revanche, une étude de STORMANN et EHMER comparant deux composites
photopolymérisables relate significativement moins d’échec lors de I'utilisation de
composites macrochargés (27%) par rapport aux composites fluides microchargés (73%)

(87)
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3. Santé parodontale

3.1 Rappels

Le parodonte, tissu de soutien de la dent, est constitué du ligament parodontal, du cément,
de I'os alvéolaire et de la gencive. Il est sollicité tout au long du traitement orthodontique
pour permettre le déplacement des organes dentaires et I'obtention des objectifs de

traitement.

La maladie parodontale est une maladie inflammatoire liée a un déséquilibre de la flore
orale entrainant la destruction des tissus de support de la dent. Elle est observée sous deux
formes :
- La gingivite qui correspond a une inflammation localisée, limitée a la gencive libre
et nentraine pas de destruction des tissus sous-jacents
- La parodontite qui désigne la destruction de I'’ensemble des tissus de support de la
dent incluant I'os alvéolaire, le ligament parodontal et le cément.
Les facteurs étiologiques sont multiples mais un élément important est la plaque

bactérienne (117).

Figure 48 : schéma représentant I'évolution de la gencive saine a la parodontite sévére (118)

La mise en place d’un dispositif intra-oral peut rendre complexe le maintien d’'une bonne
hygiéne bucco-dentaire et favoriser une accumulation de plaque et de tartre pouvant alors

engendrer la maladie parodontale (33,106).
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3.2 Comparaison
3.2.1 Des dispositifs fixes

Selon les données actuelles de la littérature, aucun consensus n’existe quant a I’effet d’une

contention fixe sur I’hygiéne bucco-dentaire et sur la santé parodontale (35).

D’une part, plusieurs études affirment que les dispositifs fixes de contention ont un impact
négatif sur les tissus parodontaux. ARTUN a comparé la formation de plaque, de tartre et
la santé parodontale en fonction de différents fils de contention. Il conclut que la présence
d’une contention collée linguale augmente la quantité de plaque et de tartre inter-proximal
et lingual (33). En comparant les différents types de fils, il note que I'utilisation des fils
multibrins est corrélée a des indices de plaque et de tartre plus élevés que celles des fils
unis, ce constat est renforcé par AL-NIMRI (119). D’autres études plus spécifiques
concernant la santé parodontale démontrent qu’a long terme (9-11 ans), les dispositifs de
contention collés engendrent une augmentation de la profondeur des poches parodontales
et des récessions de la gencive marginale additionnées a une accumulation de tartre (120).
En 2008, ces conclusions sont appuyées par LEVIN et Al. (121) qui indiquent que la présence
d’un systeme de contention fixe est associée a une incidence accrue de rétention de plaque
et a des répercussions sur le parodonte avec la présence de récessions et de saignements
au sondage. Cependant, la gravité des récessions n’est que faiblement corrélée a la

présence d’une contention.

Figure 49 : photographies frontale (A) et occlusale (B) d’un patient porteur d’une contention
mandibulaire depuis 25 ans avec une augmentation de la quantité de tartre rétro-incisif et une
récession gingivale localisée sur 41 (21)
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La comparaison des fils collés sur les canines a ceux liés a tout le bloc incisivo-canin indique
que ces deux dispositifs semblent augmenter la quantité de plaque, ainsi que la présence
de gingivite. Ce phénomene est d’autant plus observé dans le groupe du fil collé aux six
dents antérieures (122). A l'inverse, deux autres études indiquent qu’il n'y a pas de
différence entre ces deux variétés de collages aprés 1 et 3 ans de recul (111,119).

Un essai clinique croisé comparant la chainette Ortho Flextech® collée sur I’ensemble du
bloc incisivo-canin mandibulaire a une contention plus conventionnelle (fil rond en acier de
0,8mm collé uniquement aux canines) révele que I'accumulation de plaque, de tartre et
I"augmentation de I'indice gingival au niveau lingual était significativement plus important
lors du port de la chainette (51). La comparaison de fil multibrins en acier et de fil en Nitinol
fabriqué par CFAO grace a des études in vitro et in vivo démontre que sur le long terme il
n’existe pas de différences significatives entre les groupes en ce qui concerne les indices
de santé parodontale (123).

La comparaison des contentions composites renforcées en fibre de verre avec les
contentions fixes multibrins démontre que si I'inflammation gingivale et le saignement au
sondage sont significativement plus importants chez tous les sujets ayant une contention
par rapport au groupe témoin, ils le sont d’autant plus chez les patients ayant une
contention fibrée (56). De facon contradictoire, deux études comparant le dispositif
mandibulaire renforcé de fibres a un dispositif collé en acier inoxydable relatent qu’il
n’existe aucune différence significative entre ces techniques concernant la quantité de
tartre, le saignement au sondage et les profondeurs de sondage a six mois de suivi. Il est
important de souligner que ces valeurs ont augmenté par rapport aux valeurs de départ

(98,124).

D’autre part, d’autres études contredisent ces déclarations et attestent que le port d’une
contention collée n’est pas nocif a long terme. BOOTH, dans son étude de 2008, étudiant
des patients porteurs de contention collée uniquement sur les canines depuis plus de vingt
ans n’a montré aucune différence significative concernant la santé parodontale a long
terme (21). Il en est de méme pour les dispositifs collés sur toutes les dents antérieures
(119) méme si une augmentation de la quantité de plague est observée. Concernant le
niveau osseux, une étude rétrospective sur dix ans, utilisant la tomographie a faisceau
coniqgue comme moyen d’évaluation, a observé une diminution du niveau osseux mais I'a

attribué au traitement orthodontique et non au systeme de contention (125).
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Figure 50 : photographies frontale (A) et occlusale (B) d’un patient porteur d’une contention
mandibulaire depuis 26 ans avec les meilleurs scores d’index gingival d’aprés BOOTH (21)

A ce jour, il semble difficile d’émettre une conclusion certaine sur I'impact parodontal des
contentions orthodontiques. Toutefois, on peut affirmer que la mise en place d’un
dispositif de contention complique le maintien d’'une bonne hygiéne bucco-dentaire et
facilite 'augmentation des indices de plaque, de tartre et une potentielle inflammation
gingivale. Il semble alors important d’informer le patient et d’enseigner les techniques de

brossage adaptées a la contention utilisée.

3.2.2 Des dispositifs amovibles

Plusieurs études relatent une augmentation des quantités de plaque et de tarte avec
I'utilisation des dispositifs amovibles voire méme une augmentation de l'inflammation
gingivale. Cependant aucune étude ne compare directement deux appareils amovibles
différents en ce qui concerne la santé gingivale. En revanche, les patients relatent que la
plague de HAWLEY favorise I'hygiéne par rapport a une gouttiere thermoformée (102,126—
129).

3.2.3 Fixes versus amovibles

En 2007, MILLETT constate de maniere significative plus de saignements gingivaux chez les
sujets ayant une contention collée par rapport a ceux présentant un dispositif amovible
thermoplastique. Il parvient a la méme conclusion lorsqu’il s’intéresse a la quantité de
poches parodontales. Malgré cela ce résultat est a analyser avec précaution car lors du
retrait du dispositif multibagues le groupe ayant eu une contention fixée présentait
initialement plus de poches parodontales que le groupe ayant recu la gouttiére (102).

Quelques années plus tard, la comparaison par STOREY des dispositifs fixes et amovibles
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type gouttiere thermoformée, indique que ces derniéres sont garantes d’'une meilleure
santé gingivale et d’'une quantité de plaque et de tartre moins importante (127). Ce constat
renforce celui de HEIER qui relate que les différences de quantité moyenne de tartre
peuvent étre jusqu’a cent fois supérieur dans le groupe ayant une contention fixe par

rapport a une contention amovible (126).

ARTUN oppose les dispositifs de contention fixe mandibulaire avec une plaque de HAWLEY
mandibulaire mais ne décele aucune différence significative quant a l'inflammation
gingivale, et la perte d’attache (111). Une étude plus récente comparant, I'utilisation d’un
fil multibrins a une gouttiere thermoformée ne démontre pas de différence significative
entre ces deux systéemes. Cependant, elle relate une inflammation gingivale et des scores
de plaque élevés dans les deux groupes, avec des niveaux moyens de plaque et de perte
d’attache parodontale légerement plus élevés dans le groupe fixe, bien que cela ne soit pas

statistiquement significatif.

3. Santé dentaire

Il existe peu d’études s’intéressant spécifiquement a la présence de lésion carieuses
associées a la présence d’'une contention collée orthodontique.

ARTUN (33), dans son étude de 1984 analyse le développement des caries en fonction des
différents types de contention fixée entre un et huit ans apres la dépose de I'appareil
orthodontique. Il montre que si les contentions sont des facteurs de rétention de plaque,
aucune lésion carieuse n’a été constatée. Il en est de méme en ce qui concerne les
déminéralisations, une étude sur des fils collés uniqguement sur les canines démontre
I'absence de décalcification des faces linguales des six dents antérieures mandibulaires
malgré I'accumulation de tartre supragingival le long et sous le fil de contention chez de

nombreux patients (130).

Figure 51 : photographies intra-arcade d'une contention collée mandibulaire, (A) décollée sur deux
incisives, (B) présence de deux caries dentaires apres retrait du fil (131)
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Concernant les appareils amovibles, il est impératif d’expliquer aux patients de ne pas les
porter lors de I'alimentation et d’autant plus avec des dispositifs comme les gouttiéres
thermoformées en raison du risque de stagnation d’aliments entre I'appareil et les organes
dentaires. Cela peut devenir particulierement préoccupant si le patient boit des boissons

cariogeénes avec sa gouttiere en place (110).

Figure 52 : photographie occlusale mandibulaire d’un patient ayant d’importantes érosions dues a
une consommation élevée de boisson cariogene lorsqu'il porte a plein temps une gouttiere
thermoformée (110)

4, Déplacements dentaires indésirables et syndrome du fil

Ce syndrome correspond a I'apparition de mouvements indésirables au niveau des dents
concernées par une contention collée intacte, il peut intéresser une ou plusieurs dents. Les
déplacements observés sont généralement caractéristiques de ce phénomene et différents

d’une potentielle récidive.

4.1 Définition

A la mandibule, le syndrome du fil se défini généralement par un mouvement de version
excessif et inversé des deux canines mandibulaires, auquel s’ajoute un mouvement de
projection frontale des incisives tandis que le fil de contention est toujours collé sur toutes
les dents. Il existe également d’autres situations dans lesquelles les versions canines sont
peu marquées, on peut alors observer une importante version radiculo-vestibulaire ou
corono-vestibulaire d’une incisive centrale. Cela peut se traduire d’'un point de vue
occlusal, par un bout a bout antérieur ainsi qu’un non-alignement des milieux inter-incisifs
avec un décalage localisé du c6té de la canine en version corono-vestibulaire. D’un point

de vue parodontal, en fonction de I'épaisseur du parodonte on peut aboutir a une
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dénudation radiculaire. Des mouvements similaires sont constatés au maxillaire lorsque le
fil est collé sur tout le bloc incisivo-canin. En revanche, lorsqu’une contention de type 2-2
est présente le mouvement observé est une version corono-vestibulaire d’'une des deux

incisives latérales (132).

En 2007, une étude de KATSAROS s’intéressant aux complications des contentions collées
mandibulaires jusqu’a dix ans apres la fin du traitement actif démontre deux schémas de
complications nécessitant une reprise de traitement orthodontique. Le premier
correspond a une différence de torque entre deux incisives mandibulaires adjacentes et le
second a une augmentation de l'inclinaison buccale et du mouvement d’une canine

mandibulaire (133).

Figure 53 : syndrome du fil se manifestant par un différentiel de torque entre deux incisives
mandibulaires : (A) vue occlusale (B) vue frontale. (Fil torsadé trois brins 0.0195 pouces) (133)

Figure 54 : syndrome du fil se manifestant par la version buccale d'une canine : (A) vue occlusale
(B) vue latérale. (Fil torsadé trois brins 0.0195 pouces) (133)

Aprés avoir observé pendant trois ans des patients a différents stade de leur phase de
contention, il estime que 5% des patients ayant ce type de fil (torsadé trois brins 0.0195
pouces) présentent une de ces deux complications (133). Par la suite, plusieurs articles se
sont intéressés aux complications des dispositifs de contentions fixes. Dans certains cas, le
différentiel de torque peut étre si important (35° selon PAZERA) que la racine d’une dent
peut présenter une importante récession gingivale ainsi qu’une fenestration de I'os

alvéolaire voire de la totalité de la corticale externe (134-136).
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Figure 55 : photographies intra-buccales (A) et coupes frontale (B), latérale (C) et axiale (D) du
CBCT d’un syndrome du fil mandibulaire ayant provoqué une linguo-version de 43, 4 ans aprés
traitement (134)

Les mouvements indésirables entrainants de telles complications parodontales sont aussi

bien retrouvés a la mandibule qu’au maxillaire.
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Figure 56 : photographies inter-arcades (A) (C) (D) et intra-arcade (B) d'un syndrome du fil
maxillaire ayant provoqué I'exposition buccale de I'apex de 12 (D) (136)

D’autres mouvements sont également rapportés dans la littérature comme une expansion
inter-canines, I'apparition de diastemes, version d’'une dent lorsque la contention est
unitaire. Les multiples mouvements peuvent également étre associés entre eux créant des

configurations complexes nécessitant généralement un retraitement (85).

Figure 57 : photographies frontale (A) et intra-arcade (B) d’un mouvement d’expansion
transversale inter-canine observé avec un fil de contention collé uniquement sur les canines (85)

Figure 58 : photographies intra-arcade d'un fil de contention d'un ancien diastéeme maxillaire
ayant entrainé une rotation inversée des incisives centrales maxillaire : (A) immédiatement apreés
la pose, (B) quatre ans apreés, (C) huit ans apres (85)
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Figure 59 : photographies frontale et intra-arcade d’une contention mandibulaire intacte avec
apparition de diastemes antérieurs (137)

Peu d’études sont a notre disposition concernant la prévalence de ce syndrome. En 2011,
RENKEMA, grace a son étude s’étalant sur une période de trois a cinq ans aprés la fin du
traitement actif, relate chez 6 patients sur 221 (2,7%), des complications post-traitement
inattendues telles que des différences de couple entre les incisives, ou I'augmentation de
I'inclinaison buccale de la canine (89). WOLF en 2016, publie une étude concernant le suivi
a 6 mois de trente patients apres la pose d’un fil de contention torsadé a trois brins sans
décollement ou rupture rapportés. Grace a la radiographie en trois dimensions et aux
superpositions, il déclare que seuls 56% des cas sont stables, tandis que 30% présentent
des modifications modérées et 14% des modifications séveres nécessitant une reprise de
traitement orthodontique (86). La méme année, une étude mono-centrique portant sur
3500 patients rapporte une prévalence de 1,1% du syndrome du fil (137), et plus de la
moitié des anomalies correspondaient a une inclinaison opposée des canines
controlatérales. Les fils employés étaient en acier, multibrins torsadés co-axiaux, formés
soit par cinq brins et de diamétre 0.0175 pouces, soit par six brins et de diameétre 0.0215
pouces. Aucune différence n’a été trouvée quant a la survenue du syndrome du fil en
fonction du type de fil. En revanche, il remarque que 89,5% des mouvements de versions
inversées correspondent a une version buccale de la canine gauche et linguale de la canine
droite. Selon lui, cette asymétrie notable peut étre due a la direction dans laquelle les fils
multibrins sont torsadés, entrainant une instabilité potentielle ou un « désenroulement »

pendant la période de rétention (137).
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4.2 Comparaison

Selon ROUSSARIE ce sont principalement les fils ronds torsadés sur lesquels le syndrome
du fil est observé. Cependant, il peut toutefois étre constaté sur des patients porteurs de
fils plats tressés, de chainettes tressées mais également sur des barres de contention

monobrin de gros diamétre (0.036 pouces) collés uniquement sur les canines (132).

Figure 60 : photographies intra-arcade mandibulaire d'une contention collée uniquement sur les
canines par l'intermédiaire de plaquettes : (a) apres dépose de I'appareil, (b) identification du
syndrome du fil (132)

4.3 Etiologies

En 2016, WOLF indique que les facteurs de risques d’un syndrome du fil sont I’'expansion
inter-canine et la réduction excessive du surplomb pendant le traitement orthodontique
(86). De plus, une autre étude de 2016, a montré que I’"hyperdivergence faciale semble étre
un facteur prédicteur de la survenue d’un syndrome du fil mandibulaire (137).

ROUSSARIE indique qu’il existe deux hypotheses a cette manifestation :

- Soit le fil est actif et exerce une force sur les dents. Le fil peut étre collé actif, ou il
est recollé actif lors d’un accident de décollement, ou encore il est déformé apres
le collage par une pression externe et « activé » lors de cette déformation.

- Soit le fil collé est passif mais les dents se déplacent sous |'effet d’une force
extérieure sans que le fil ne se décolle de la dent. Il y aurait une rupture de la colle
au niveau de l'interface fil-composite associé a une force extérieure, ce qui
expliquerait le mouvement de la dent tandis que le fil est toujours parfaitement
collé a la face linguale.

Si 'on s’intéresse a la seconde hypothese : la dent étant liée au fil grace au plot de
composite, et si la jonction fil-composite se rompt tandis que le plot reste bien collé a
I’émail, la dent ne peut pas se déplacer le long du fil a moins de fracturer la totalité de la
structure. Dans les situations ou le fil est torsadé, la colle et la dent suivent la forme du fil

et tournent comme sur un « pas de vis ». Sil’on ajoute a cette situation une force extérieure
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comme une pulsion linguale ou une parafonction, « la structure dent-composite va tourner
autour du fil torsadé dans un sens ou dans 'autre en fonction de I'enroulement du fil
comme si elle se « dévissait » [...] et marque donc un angle par rapport aux dents restant

collées » (138).

Figure 61 : photographie occlusale des incisives maxillaires aprés dépose par « arrachement » d’un
fil collé, on observe I'empreinte des spires dans la colle créant un « pas de vis » et dents en papier
collées sur des écrous représentant les plots de colle. Ce modéle illustre le mouvement des deux
canines qui tournent en sens opposé, elles se « dévissent » toutes deux en se déplacant vers
I'extrémité du fil (138)

4.4 Traitement

Une fois le diagnostic établit, le traitement de choix est le retrait immédiat du dispositif de
contention. Dans un second temps un traitement d’orthodontie peut étre réalisé si aucune
correction spontanée n’a eu lieu. Une correction des parafonctions et notamment de la
dysfonction linguale doit également étre réalisée. Une fois que les dents sont
repositionnées dans leur enveloppe osseuse la confection d’'une nouvelle contention
passive peut étre envisagée. La réévaluation du contexte parodontal au terme du second

traitement pourra indiquer une greffe gingivale (139).
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Figure 62 : photographies buccales d’une patiente présentant un syndrome du fil associé a une
récession gingivale (A), aprés 8 mois de retraitement orthodontique (B), aprés greffe de conjonctif
par tunnelisation pour recouvrir la récession gingivale (140)

5. Point de vue des patients

La question du point de vue des patients, I'acceptation et la satisfaction de leur appareil de

contention n’est que peu décrite dans la littérature.

5.1 Comparaison des contentions fixées

Dés 1977 et I'apparition des premiéres contentions collées, ZACHRISSON rapporte que leur
acceptation est excellente (26).

En 2002, une étude randomisée réalisée avec plusieurs types de contention rapporte que
les patients ayant une contention collée uniquement sur les canines mandibulaires ont
signalé un préjudice esthétique par rapport a ceux portant une contention collée sur les six
dents antérieures. Cette différence peut s’expliquer par une tendance a la récidive moins
importante et un meilleur maintien de I'alignement incisif lors de l'utilisation de ces

derniéres. Les patients ont également rapporté une sensation d’inconfort due au fait que
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le dispositif collé sur les canines s’ il est préfabriqué peut étre mal adapté aux dents (87).

Les sujets d’un essai clinique croisé comparant la chainette Ortho Flextech® et une
contention plus conventionnelle collée uniquement sur les canines (fil rond en acier de
0,8mm) ont a l'unanimité préféré cette derniére. En effet, 60% d’entre eux I'ont trouvée
plus confortable, et I'ensemble des sujets rapportent qu’elle est plus aisée a nettoyer et ne

nécessite pas 'utilisation de fil dentaire contrairement a la chainette (51).

5.2 Comparaison des appareils amovibles

La gouttiere thermoformée semble plus confortable que la plague de HAWLEY car cette
derniére est moins bien portée par les patients et est moins bien acceptée en terme
d’esthétique et de phonation (97). Une autre étude renforce ces propos en rapportant que
les sujets ayant une plaque de HAWLEY relatent plus d’embarras, et plus souvent que ceux
portant une gouttiere. IlIs trouvent également que la plague est plus difficile a porter (58).
Cependant aucune différence significative n’est rapportée concernant la quantité
d’inconfort entre les deux dispositifs (95,97). En revanche, un essai randomisé croisé
évaluant trois plagues circonférentielles et une gouttiere thermoformée démontre les
résultats inverses. La gouttiére crée plus de sensations d’inconfort, d’interférence occlusale
et de géne lors de I"élocution que les plaques (73). Enfin, un autre essai croisé relate qu'il
n’existe pas de différence significative en terme de préférence entre ces appareils méme
si la plague de HAWLEY favorise I'hygiéne tandis que I'appareil thermoplastique facilite la

déglutition (129).

Un sondage s’intéressant a la satisfaction et la compliance des patients, relate qu’il existe
une association entre I'age et I'observance du port d’un dispositif amovible maxillaire.
Lorsque le port de I'appareil était permanent on observe que 65% des patients dgés de 13
a 16,9 ans, 84% des 17 - 20,9 ans et 61% des plus de 21 ans ont signalé une bonne
coopération. Une tendance similaire est remarquée a la mandibule mais non significative.
La coopération avec les mémes dispositifs mais a temps partiel diminuait avec I'age de 88%
a 78%, sans toutefois étre statistiquement significatif (141). Une seconde étude démontre
qu’a trois mois apres la fin du traitement seuls 69% des patients portent leur appareil de
contention chaque nuit. A deux ans ils ne sont plus que de 45%, mais en revanche 81%
d’entre eux le portaient au moins une nuit par semaine. Aucune association n’a été

démontrée en fonction du genre, de I'age, ni du type d’appareil prescrit (141,142). Enfin
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une étude comparant la compliance des patients avec une plaque de HAWLEY face a une
gouttiére thermoformée démontre que si I'observance était plus élevée avec les dispositifs
formés sous vide pendant les 2 premiéres années apres le débaguge, elle a diminué a un
rythme beaucoup plus rapide qu'avec la plague de HAWLEY. Pour cette raison, la
compliance globale est plus importante lors de I'utilisation d’une plague de HAWLEY par

rapport a une gouttiere thermoformée (143).

5.3 Fixes vs amovibles

Plusieurs études comparant |'utilisation des fils collés sur toutes les dents concernées par
le dispositif et des gouttieres thermoformées ont démontré que si les deux dispositifs
étaient globalement bien acceptés par les patients, les gouttieres engendraient plus de
géne et affectaient I’élocution des patients, mais qu’elles étaient plus faciles a nettoyer. De
plus, les patients ont rapporté que I'utilisation d’'une gouttiére amovible nécessitait une
plus grande observance (103,144). En 2007, MILLET et Al. ont démontré que les dispositifs
fixes étaient plus agréable a porter avec une différence de satisfaction moyenne de -12,84
(sur une échelle visuelle analogique allant de 0 a 100) entre les deux groupes (102). En
terme d’esthétique, les patients préférent les contentions collées, en effet elles sont le plus
souvent qualifiées de «bonnes» en ce qui concerne l'esthétique (89% au maxillaire, 88% a
la mandibule), puis les gouttieres (77% au maxillaire, 67.2% a la mandibule) et enfin la
plague de HAWLEY qui obtient cette méme mention moins souvent (59% au maxillaire,

53% a la mandibule) (141).

6. Préférences praticiens

Le choix du dispositif de contention est également un facteur garant de la bonne stabilité
du traitement. Effectivement, plusieurs concepts s’opposent, et si certains comme
SHERIDAN préferent transférer la responsabilité de la contention au patient (145), d’autres

comme HICKHAM ou ZACHRISSON proposent un suivi a long terme (46,146).

70



Les facteurs a prendre en compte lors du choix du dispositif sont :
- Lasituation initiale squelettique, alvéolaire, occlusal
- Le traitement réalisé : avec ou sans extraction, expansion, réduction amélaire,
rotation dentaires initiales
- Lasituation finale lors de la dépose de I'appareil
- La quantité d’intercuspidation
- L’hygiene bucco-dentaire
- Lasituation fonctionnelle et parafonctionnelle : initiale et finale

- La motivation du patient (147-149).

Les habitudes different d’un praticien a I'autre mais aussi d’un pays a I'autre, nous allons

tenter d’analyser les pratiques les plus répandues.

Premiérement, le choix du dispositif peut étre réalisé a plusieurs occasions : 54% des
praticiens le font a la fin du traitement actif, 43% lors de la planification du plan de
traitement initial et 3% pendant le traitement (149).

Secondement, concernant le dispositif en lui-méme, une étude américaine de 2002 a
démontré qu’un tiers des praticiens préférent une contention fixe mandibulaire, tandis
qu’il ne sont que 5% pour le maxillaire (150). Quelques années plus tard, en 2011, une
nouvelle étude montre que de plus en plus d’orthodontistes s’orientent vers des dispositifs
de contention fixes aussi bien a la mandibule (42%), qu’au maxillaire (11%) (151).

Une étude plus récente sur les pratiques des orthodontistes néerlandais a montré que si
97% d’entre eux utilisent des contentions collées seuls 2 a 5% les utilisent de fagon
exclusive afin de palier une possible non coopération du patient. Elle relate également que
plus de la moitié des praticiens utilisent pour le maxillaire la combinaison d’une contention
collée et amovible alors que pour la mandibule plus de 80% préferent un dispositif fixe seul,
et ce chez la majorité de leurs patients (139). D’autres études renforcent ce constat et
concluent que le systeme de contention le plus utilisé est une contention collée
mandibulaire et I'association d’une contention collée maxillaire avec un dispositif amovible
(152,153).

Concernant les contentions collées, a la mandibule, 70% sont collées sur les six dents
antérieures tandis qu’au maxillaire elles ne sont que 34%, et 25% sont fixées sur les quatre

incisives seulement (154). Les fils majoritairement utilisés sont en acier inoxydable
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multibrins plats ou ronds (139). Selon une étude des habitudes des orthodontistes
australiens et néo-zélandais, le fil de contention favorisé était un fil en acier multibrins de
0.0175 (147). En Suisse, seuls 7% des orthodontistes faconnent leur contention
directement en bouche, et lors de I'étape de collage environ la moitié utilise un transfert
pour s’assurer du bon positionnement de la contention fabriquée antérieurement, tandis

que 17% s’aide de fil dentaire (148).

En terme d’appareil de contention amovible, au Danemark, au Royaume-Uni et en Irlande
les gouttieres thermoformées sont préférées a la plaqgue de HAWLEY (110,139). Dans
d’autres pays, c’est l'inverse, la plaque est utilisée chez 48% des patients en Suisse (148) et
préférée par 58% des Américains (155). Une étude anglaise révele que I’age ou le sexe des
praticiens ne sont pas significativement associés au choix du dispositif de contention méme
si les femmes sont moins susceptibles d’utiliser une contention collée maxillaire que les
hommes. De plus, la mise en place d’une contention collée est d’autant plus probable que
I’age du praticien augmente (156).

Enfin, la durée du port des dispositifs amovibles conseillée varie, et est comprise entre 6h
et 24 heures par jour et ce tous les jours pendant plus d’'un an pour 88% des orthodontistes
Suisses, alors que 5% arrétent le port des dispositifs amovibles au bout de 6 mois
(148,153,155). Au Royaume-Unis la majorité des orthodontistes s’accorde également sur
une période de contention de un an (157). Selon une étude Lituanienne, 37% des
orthodontistes pensent que les dispositifs amovibles doivent étre portés pendant 5 ans et
plus apres la fin du traitement orthodontique actif, tandis que 34,6% recommandent de les
porter pendant 1 a 2 ans seulement (153). Toutefois, une corrélation est observée entre le
nombre d’heures du port recommandé par I'orthodontiste et la durée de la phase initiale
de contention. Effectivement, les orthodontistes recommandant un port journalier élevé
ont une phase initiale de contention plus courte et inversement (139). La période de temps
du port recommandée semble aussi dépendre du type d’appareil choisi, les patients ayant
recu une plague de HAWLEY ont une période de port plus longue que ceux ayant une

gouttiére thermoformée (158).
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IV. LA CONTENTION ET APRES ?

Selon BASSIGNY (68), la surveillance post-contention a pour objectifs de :

- Vérifier la stabilité du traitement a long terme

- Surveiller I'évolution des troisiemes molaires et éventuellement prescrire leur

germectomie

- Corriger I'apparition d'une récidive et/ou d'un encombrement incisif.
Si le patient I'accepte, elle se déroule jusqu'a la fin de la croissance, et apres |'évolution des
troisiemes molaires. De plus, la Haute Autorité de Santé (HAS) publie en 2003 des
recommandations de bonnes pratiques s’intitulant « Les critéres d’aboutissement du
traitement d’orthopédie dento-faciale » et indique que les revues de littératures
s'intéressant aux résultats post orthodontiques et a leur stabilité révelent « qu’une
certaine quantité de récidive est le lot commun de I'ODF » et signale que « la durée
souhaitable pour la période de contention peut excéder les délais prévus par la

nomenclature générale des actes professionnels » (159).

1. Durée et contréle lors de la phase de contention

Une fois le traitement orthodontique actif achevé, il est d’usage de réaliser des controles
contention. Lors de I'utilisation d’'une contention fixe, entre 13% et 16% des orthodontistes
la retire a un moment déterminé grace a des facteurs précis comme la situation initiale,
I’hygiene bucco-dentaire, I'éruption des troisiemes molaires, la croissance du patient et
dans certains cas suite a la demande du patient (148,154). Aux Etats-Unis 75,9% des
praticiens ne précisent pas a leurs patients si les contentions doivent étre enlevées ou non
a un moment donné. Parmi ceux qui recommandent le retrait de la contention, 30% y ont
recourt cing ans apres le retrait de I'appareil et 33% apres I'avulsion des troisiemes

molaires (155).

Le port d’'une contention collée a vie est cependant recommandée par plus de 90% des
orthodontistes Néerlandais et ce pour la mandibule ou le maxillaire (139), tandis qu’une
période de 2 ans est classiqguement recommandée par la majorité des praticiens (147,160),
méme si la philosophie de la rétention a vie prend de plus en plus d’ampleur notamment

chez les orthodontistes peu expérimentés (158).
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Concernant la fréquence des rendez-vous de contrdle, une étude américaine indique que
28% des orthodontistes proposent un suivi d’un an avec des visites trimestrielles pour les
trois quarts d’entre eux. Pour les plus de 70% restants qui envisagent un suivi supérieur a
un an, la fréguence des visites est cependant réduite au semestre. Le nombre de controles
est influencé par le type de contention mis en place, la présence des troisiemes molaires,
les « besoins spéciaux » de certains patients, et I'expérience du praticien. En effet, a
mesure que cette derniere augmente le nombre de contr6le contention augmente
également (149,154,155). De plus, le nombre de visite differe significativement en fonction
du type de contention mis en place. En effet les dispositifs amovibles semblent nécessiter
une surveillance plus importante, d’autant plus s’il s’agit d’'une plaque de HAWLEY par
rapport a une gouttiere thermoformée (148,154,155). Lors de la mise en place d'un
dispositif amovible, 87% des orthodontistes revoient leurs patients deux a quatre fois
pendant la premiére année de contention, et 72% par la suite. A I'inverse, 1% d’entre eux
ne réalisent aucun contrdle (154). Plusieurs orthodontistes s’accordent sur le fait que le

délai entre les contrdles augmente avec le temps (139,155).

Lorsque la phase de contention dure plus de 3 ans, 70% des orthodontistes Norvégiens
laissent la responsabilité des contréles au patient ou au dentiste traitant (152). Une étude
Lituanienne nous indique que les avis different : 53,1% des orthodontistes estiment étre
responsables des contréles réguliers, alors que 40,7% pensent que c’est le role des patients
et de leurs parents. Les autres répondants ont indiqué que les omnipraticiens étaient une
option. A I'inverse aux Etats-Unis, 51% des orthodontistes considérent que la contention
est une responsabilité partagée entre le praticien et son patient tandis que 47% pensent
gu’elle incombe uniquement au patient et 3% seulement au praticien (149). Du point de
vue des patients, la plupart des individus (88%) estiment qu'ils sont eux-mémes
responsables du maintien de l'alignhement dentaire aprés la fin du traitement actif.
Cependant, certains pensent que cette responsabilité incombe a leur orthodontiste (11%),
leur dentiste généraliste (2%), leurs parents (1%). Il est important de préciser que ceux
ayant déclaré qu’une autre personne qu'eux-mémes est responsable de la contention
orthodontique sont presque deux fois plus susceptibles de déclarer étre insatisfaits de leur

alignement dentaire actuel, par rapport a ceux qui acceptent cette responsabilité (161).

74



Généralement a la fin du traitement orthodontique actif, les orthodontistes donnent des
consignes orales voire écrites sur la conduite a tenir quant au dispositif de contention
utilisé, son entretien, mais également I’hygiéne, I'alimentation, les visites de suivi et
d’urgence et les accidents de décollement ou casse ainsi que les réparations nécessaires a
la phase de contention du traitement. Lors de la survenue d’une urgence, environ les trois
quarts des orthodontistes pensent que les omnipraticiens doivent orienter les patients vers

un spécialiste si le dispositif de retenue fixe est cassé ou détaché (153).

De nos jours, avec le développement des réseaux sociaux de nouvelles méthodes de suivi
émergent. Une étude de 2019 compare deux groupes de patients portant des plaques de
HAWLEY maxillaire et mandibulaire. Les deux groupes avaient un rendez-vous de suivi tous
les quatre mois pendant un an et en plus I'un des groupes était inclus dans une discussion
WhatsApp®, ou ils envoyaient, chaque semaine, des photographies de leur occlusion.
Chague mois, I'orthodontiste agissant en tant que modérateur départageaient les cing
meilleurs clichés en publiant un classement. Cet essai démontre que les patients utilisant
I"application présentent des changements plus petits quant a leur largeur inter-canines. De
plus, la participation au suivi était réguliere pendant les huit premiers mois dans les deux
groupes, mais au-dela, I'observance a diminué dans le groupe controle. L'implication
directe des patients adolescents dans le suivi de leur contention par le biais de I'application
WhatsApp® semble donc augmenter la régularité du port des dispositifs amovibles et
garantir de meilleurs résultats a long terme en terme de stabilité et d'observance

orthodontiques (162).

Enfin, une étude de 2020 s’intéressant a la reconsultation une fois la phase de contention
terminée, et cela sur une période de dix ans, indique que 23% des patients reviennent au
cabinet et cela en moyenne quatre ans et demi aprés la dépose de I'appareil actif. La
présence d'un déficit esthétique initial important étant un facteur prédictif de
reconsultation (163). Au maxillaire, les patients ayant eu une contention collée ont plus
reconsulté que ceux ayant eu une gouttiere thermoformée. Effectivement, le fil engendre
un plus grand nombre de rendez-vous de reconsultation et de doléances de malpositions
que la gouttieére. A la mandibule, I'utilisation d’un fil collé sur les six dents provoque
significativement plus de rendez-vous de maintenance (77% contre 23%) que celle d’un fil

collé uniquement sur les canines, mais moins de probléme de malpositions (39% contre
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61%), ce dernier résultat n’étant toutefois pas significatif (163).

2. Les troisiemes molaires ?

Les troisiemes molaires dont I’éruption a généralement lieu entre dix-huit et vingt-cinq ans
sont encore a ce jour considérées par « le grand public » et par certains professionnels de
santé comme des dents surnuméraires devant étre extraites car souvent associées a des
accidents d’éruption douloureux et/ou infections ou susceptibles de créer un
encombrement dentaire incisif. Le role et le devenir des troisiemes molaires est un sujet
évoqué maintes fois dans la littérature, et bien souvent les auteurs sont arrivés a des

conclusions différentes.

2.1 Connaissance des troisiemes molaires

LITTLE, dans un de ces articles de 1981 disait que « la force de la troisieme molaire peut
provoquer un encombrement » (9). Ces propos sont en accord avec les croyances de la
majorité des orthodontistes des années soixante-dix comme le montre le sondage par
LASKIN de 600 orthodontistes et 700 chirurgiens oraux qui rapporte qu’approximativement
65% d’entre eux pensent que les troisiemes molaires incluses produisent une force
antérieure directe, et qu’elles devraient ainsi étre extraites pour prévenir le
développement de I'’encombrement incisif antérieur mandibulaire (164). Quelques années
plus tard, RICHARDSON, auteur de nombreuses études sur I'encombrement incisif et
troisiemes molaires, arrive a la conclusion dans sa revue de la littérature, qu’il existe des
éléments de preuves impliquant les troisiemes molaires comme responsables de

I’encombrement de I'arc incisif antérieur (165).

Pourtant, des études plus récentes ont démontré que cette croyance de longue date selon
laquelle les troisiemes molaires seraient responsables de 'encombrement incisif, devait
étre remise en question.

Tout d’abord, une étude sur les modifications de I'arcade mandibulaire dix ans apres la
période de contention, a comparé des groupes de patients ayant les troisiemes molaires
mandibulaires en occlusion sur l'arcade, retenues, absentes de facon congénitale et
avulsées. Elle révele que s'il existe une diminution de la longueur d’arcade et de la largeur
inter-canine ainsi que I"'augmentation de I'’encombrement incisif mandibulaire, il n’y a pas

de différence significative entre les quatre groupes (166). Les photographies ci-dessous
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illustrent parfaitement les résultats de I'étude, chez les trois patients présentés nous

observons des mouvements de récidive localisés au niveau des incisives mandibulaires.

Figure 63 : photographies des moulages d'étude et des radiographies rétro-alvéolaires des
secteurs molaires mandibulaires, avant traitement (A), aprés traitement (B) et 17 ans apreés
traitement (C) chez un patient ayant 38 48 en occlusion (166)

Figure 64 : photographies des moulages d'étude et des radiographies rétro-alvéolaires des
secteurs molaires mandibulaires, avant traitement (A), apres traitement (B) et 12 ans apreés
traitement (C) chez un patient ayant des agénésies des 38 48 (166)

Figure 65 : photographies des moulages d'étude et des radiographies rétro-alvéolaires des
secteurs molaires mandibulaires, avant traitement (A), aprés traitement (B) et 11 ans apres
traitement (C) chez un patient ayant 38 48 retenues (166)
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Ensuite, un essai clinique contrélé randomisé publié en 1998, comparant lindice
d’irrégularité de LITTLE, la largeur inter-canine et la longueur d’arcade ne met pas en
évidence de différence significative entre le groupe témoin et celui ayant retiré les
troisiemes molaires. Les auteurs soulignent cependant des faiblesse méthodologiques mais
concluent qu’il n’existe pas de justification de I'avulsion prophylactique des troisiemes
molaires asymptomatiques (167). Puis en 2014, une revue de la littérature s’intéressant au
role des troisiemes molaires mandibulaires sur I’encombrement antérieur inférieur, et les
récidives apres traitements orthodontiques a été réalisée par ZAWAW!I et MELIS. A partir
de la base de données PubMed, de mots clés et en se limitant aux études sur ’homme, 96
articles ont été pré-sélectionnés et finalement seuls douze ont été retenus. Malgré des
risques de biais relativement élevés dans la plupart des études, la présence des troisiémes
molaires n’a majoritairement pas été corrélée a une incidence plus importante
d’encombrement incisif dans la plupart des études (168). Une seconde revue de la
littérature, plus récente, analysant également douze études indique que 83% des articles
retenus n’ont trouvé aucune relation significative entre I'encombrement antérieur

mandibulaire et |la présence des troisiemes molaires mandibulaires (169).

Aprés analyse des résultats observés dans les revues de la littérature, et sur la base des
données actuelles, il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre I"éruption des
troisiemes molaires mandibulaires et/ou maxillaires et la présence d’un encombrement
antérieur sur I'arcade. Les avulsions prophylactiques de troisiemes molaires ayant pour
motif orthodontique la possibilité d’entrainer un encombrement incisivo-canin antérieur

ne sont donc pas justifiées jusqu’a preuve du contraire par d’autres études.

2.2 Pratigues communes

Malgré I'absence de preuves significatives associant la présence d’'un encombrement incisif
mandibulaire a I'éruption de la troisieme molaire mandibulaire, leur relation reste
controversée. En effet, en 2007, une enquéte évaluant et comparant les pratiques des
orthodontistes et des chirurgiens oraux et maxillo-faciaux relate qu’un plus grand nombre
de chirurgiens que d’orthodontistes pensent que |'éruption les troisiemes molaires
maxillaires (29,6% orthodontistes contre 59% chirurgiens) et mandibulaires (57,7% contre
78,2%) produit des forces antérieures. Il en est de méme concernant l'idée que les

troisiemes molaires sont responsables d’un encombrement antérieur. Les orthodontistes
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sont donc moins susceptibles que les chirurgiens de recommander « généralement » leur
retrait prophylactique afin d’éviter une récidive et plus susceptibles de ne « jamais »
recommander leur ablation. Ainsi I'ablation prophylactique des troisiemes molaires
mandibulaires est « généralement ou parfois » recommandée par 56,9% des chirurgiens

tandis que 64,4% des orthodontistes les préconisent « rarement ou jamais » (170).

2.3 Recommandation HAS 2019

En 2019, la Haute Autorité de Santé (HAS) (171) a publié des recommandations pour la
pratique clinique concernant I'avulsion des troisiemes molaires. Les indications d’avulsion
d’un point de vue orthodontique sont donc limitées et correspondent a :
- Préparation d’une chirurgie orthognatique (troisieme molaire sur le trajet
d’ostéotomie)
- Facilitation d’un déplacement distal de la seconde molaire
- Troisieme molaire non fonctionnelle et sans antagoniste entrainant ainsi un risque
d’égression
- Perturbation de I'occlusion fonctionnelle dynamique
- Transposition de la troisieme molaire
Les contre-indications de I'avulsion prophylactique des troisiemes molaires sont résumées
dans le tableau ci-dessous, une surveillance de I'évolution de ces derniéres est cependant

nécessaire.

Figure 66 : tableau extrait de la recommandation de la HAS 2019 (171)
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CONCLUSION

La phase de contention fait donc partie intégrante du traitement orthodontique, et si elle
peut étre synonyme de fin de traitement pour de nombreux patients, il n’en est rien. En
effet, les données de la littérature indiquent qu’elle permet de maintenir les résultats
obtenu grace au traitement actif mais ne saurait se passer d’une surveillance réguliéere,
d’autant plus chez les patients adolescents dont la croissance n’est pas achevée.

De plus, comme il est difficile de prédire la récidive, chaque situation doit étre traitée sur
la base du fait qu’elle a le potentiel de récidiver et qu'une contention a long terme ou a vie

peut étre nécessaire.

Tout au long du XX®™e siécle, les dispositifs de contention (amovibles puis fixes) ont évolué
pour étre toujours plus efficaces, esthétiques et mieux tolérés par les patients. L’apparition
des contentions collées marque une avancée majeure car elles autorisent de se passer de
la compliance du patient qui est bien souvent diminuée apres un traitement multibagues
de plusieurs années. Si elles sont plus efficaces en ce qui concerne le maintien de
I'alignement que leurs homologues amovibles, elles sont soumises a des aléas
thérapeutiques plus nombreux avec notamment des décollements et des mouvements

indésirables.

Le dispositif de choix et le plus couramment utilisé semble étre, a la mandibule, une
contention collée sur tout le bloc incisivo-canin tandis qu’au maxillaire la mise en place
d’une contention fixe ou amovible, voire leur association ne semble pas faire de différence
a long terme sur la stabilité de I'occlusion obtenue. Les matériaux les plus utilisés sont les
fils métalliques en acier inoxydable dont le diameétre est compris entre 0,0175 et 0,0215
pouces. Depuis quelques années, grace aux techniques de CFAO la création de contention
plus fine et totalement individualisée émerge et permet un gain de temps certain pour le
praticien. Parmi les deux appareils amovibles les plus utilisés, les gouttieres thermoformées

sont préférables car elles garantissent un meilleur maintien que les plaques de HAWLEY.

Outre la perte de stabilité, les effets indésirables des contentions collées sont les

décollements partiel ou total, la rétention de plaque et de tartre, et le syndrome du fil.
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L'incidence des décollements est tres variable car comprise entre 8 et 50% mais est
constamment plus importante au maxillaire qu’a la mandibule et a tendance a augmenter
avec le diameétre du fil de contention choisi. Au niveau parodontal, si la présence d’un
dispositif fixe engendre une augmentation de la quantité de plaque et de tartre rétro-incisif
aucune répercussion sur la santé parodontale n’est démontrée. Les mouvements dentaires
indésirables observés quand le fil de contention est toujours intact et regroupés sous le
terme syndrome du fil sont quant a eux beaucoup moins fréquents (entre 1 et 5 %) mais
peuvent engendrer des déplacements de grande ampleur associés a des complications
gingivales et osseuses. Aussi, leur survenue peut se produire a plus ou moins long terme

apres la mise en place de la contention.

La surveillance par un professionnel de santé est donc indispensable pendant la phase de
contention. Si elle est effectuée par l'orthodontiste ayant réalisé le traitement
immédiatement a la fin de ce dernier, et cela jusqu’a la fin de la croissance ou la fin de la
surveillance des troisiemes molaires, aprés plusieurs années elle est souvent quasi
inexistante. Il est rare de voir en consultation de suivi des patients plus de cing ans aprés
le retrait de leur appareil sauf s’ils ont un motif de reconsultation et qu’ils ont la possibilité
de se rendre chez leur orthodontiste traitant. Le patient doit donc étre clairement informé
des conséquences possibles de la mise en place d’une contention collée et la nécessité du
suivi par un professionnel de santé. La publication en 2019 par la HAS de la
recommandation de bonnes pratiques sur les avulsions des troisiemes molaires ouvre en

guelque sorte la voie a celle sur la phase de contention orthodontique.

Le manque d’uniformité quant au choix du systeme de contention et au suivi mis en place
suggere la nécessité d’une recommandation de bonnes pratiques. Effectivement 93% des
orthodontistes Suisses et 59% des Néerlandais sont favorables a cette idée (154,172). De
plus, les avis sont partagés quant a la responsabilité de ce suivi, est-elle celle du patient, de
I'orthodontiste ou du dentiste ? Il serait donc intéressant de créer une recommandation
précise a destination de tous les professionnels de santé bucco-dentaire sur la réalisation
et la gestion de la phase de contention orthodontique ainsi que la conduite a tenir en cas

de survenue d’un aléa thérapeutique.
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L’'objectif serait de proposer un protocole pour harmoniser les pratiques professionnelles

et surtout informer les patients sur I'importance de la phase de contention. Il détaillerait :

Le choix du dispositif ou de la combinaison de dispositifs : fixe, amovible

Le cas échéant le choix du fil de contention : type, dimension, localisation, systeme
de collage

La réalisation du suivi a court, moyen et long terme

La conduite a tenir en cas de décollements ou de mouvements dentaires

indésirables

Le directeur de these : Le président du jury :

Dr Maxime ROTENBERG Pr Franck DIEMER
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LA CONTENTION ORTHODONTIQUE EST — ELLE SYNONYME DE FIN DE
TRAITEMENT ?

RESUME : A la fin d’un traitement orthodontique, une contention est mise en place ; elle a
pour objectif de maintenir les modifications obtenues lors du traitement. Elle englobe
I’ensemble des procédés et dispositifs utilisés dans le but de limiter la récidive. Si de
nombreux dispositifs fixes et amovibles existent, de nos jours les contentions collées sont
largement préférées a la mandibule tandis qu’au maxillaire les avis différent toujours. Alors
que les contentions fixes permettent une plus grande stabilité, sont plus esthétiques et
confortables pour le patient, la survenue d’aléas thérapeutiques est néanmoins plus
importante (entre 10 et 47% de décollements et 5% de syndrome du fil). La surveillance
réguliere de la contention orthodontique par un professionnel de santé est donc indispensable
pour s’assurer de la stabilité & long terme, corriger I’apparition de potentielles complications
et surveiller I’évolution des troisiemes molaires et la fin de la croissance.
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END ?

SUMMARY : After an orthodontic treatment, a retention device is placed, in order to maintain
the modifications obtained through treatment. It corresponds to all the procedures and
devices used to limit relapse. Many fixed and removable devices exist, nowadays bonded
retainers are widely preferred for the mandible while opinions still differ for the maxilla. If
bonded retainers allow better stability, aesthetic and comfort for the patient, the occurrence
of failure is higher (between 10 and 47% of debonding and 5% of unwanted movements).
Due to these potential complications, regular monitoring of orthodontic retention is essential
to ensure the long-term stability, prevent and treat any complication and also control the
eruption of third molars as the end of growth.
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