Université de Bordeaux
College des Sciences de la Santé

UFR des Sciences Odontologiques

Année 2016 N° 9

Thése pour I'obtention du

DIPLOME d’ETAT de DOCTEUR EN CHIRURGIE DENTAIRE

Présentée et soutenue publiguement
Par Cynthia BAUER
Née le 05/06/1990 a Villingen-Schwenningen

Le 03 mars 2016

| 'extraction orthodontigue, une technigue non

chirurgicale d’aménagement pré-implantaire :

revue systénatique de la littérature

Directeur de thése

Docteur Cédric Bazert

Membres du Jury

Président Mme M.J. BOILEAU Professeur des Univessité

Directeur M. C. BAZERT Maitre de Conférences des Universités
Rapporteur M. E. BARDINET Maitre de Conférences dewvéisités
Assesseur M. J.M. MARTEAU Maitre de Conférences deiseysités

Assesseur M. M. PITZ Assistant Hospitalo-Universitaire



UNIVERSITE DE BORDEAUX

Président M. Manuel TUNON de LARA

Directeur de College des Sciences de la Santé M. Jean-Luc PELLEGRIN

COLLEGE DES SCIENCES DE LA SANTE

UNITE DE FORMATION ET DE RECHERCHE DES SCIENCES ODONTOLOGIQUES

Directrice Mme Caroline BERTRAND 58-02
Directrice Adjointe — Chargée de la Formation initi  ale Mme Dominique ORIEZ 58-01
Directeur Adjoint — Chargé de la Recherche M. Jean-Christophe FRICAIN 57-02
Directeur Adjoint — Chargé des Relations Internatio  nales M. Jean-Frangois LASSERRE 58-02

ENSEIGNANTS DE L'UFR

PROFESSEURS DES UNIVERSITES

Mme Caroline BERTRAND Prothése dentaire 58-02
Mme Marie-José BOILEAU Orthopédie dento-faciale 56-02
Mme Véronique DUPUIS Prothése dentaire 58-02
M. Jean-Christophe FRICAIN Chirurgie buccale — Pathologie et thérapeutique 57-02

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

Mme Elise ARRIVE Prévention épidémiologie — Economie de la santé — 56-03
Odontologie Iégale

Mme Cécile BADET Sciences biologiques 57-03
M. Etienne BARDINET Orthopédie dento-faciale 56-02
M. Michel BARTALA Prothése dentaire 58-02
M. Cédric BAZERT Orthopédie dento-faciale 56-02
M. Christophe BOU Prévention épidémiologie — Economie de la santé — 56-03

Odontologie Iégale

Mme Sylvie BRUNET Chirurgie buccale — Pathologie et thérapeutique 57-02
M. Sylvain CATROS Chirurgie buccale — Pathologie et thérapeutique 57-02
M. Stéphane CHAPENOIRE Sciences anatomiques et physiologiques 58-03
M. Jacques COLAT PARROS Sciences anatomiques et physiologiques 58-03



M, Jean-Christophe
M. Frangois
M. Francois
M. Yves

M. Raphael

M. Emmanuel
M. Bruno

M. Dominique
M. Jean-Francois
M. Yves

Mme Odile

M. Jean-Marie
Mme Javotte

M. Adrien
Mme Dominique
M. Jean-Francois
M. Philippe

M. Patrick

M. Johan
Mme Maud

M. Cyril

Mme Noélie

M. Eric
ASSISTANTS

Mme Audrey

M. Wallid

M. Julien

M. Mathieu
Mme Clarisse

M. Cédric

M. Guillaume

COUTANT

DARQUE

DE BRONDEAU

DELBOS

DEVILLARD

D'INCAU

ELLA NGUEMA

GILLET

LASSERRE

LAUVERJAT

LAVIOLE

MARTEAU

NANCY

NAVEAU

ORIEZ

PELI

POISSON

ROUAS

SAMOT

SAMPEUR

SEDARAT

THEBAUD

VACHEY

AUSSEL

BOUJEMAA AZZI

BROTHIER

CONTREPOIS

DE OLIVEIRA

FALLA

FENOUL

Sciences anatomiques et physiologiques
Orthopédie dento-faciale

Orthopédie dento-faciale

Odontologie pédiatrique

Odontologie conservatrice- Endodontie
Prothése dentaire

Sciences anatomiques et physiologiques
Odontologie conservatrice — Endodontie
Prothése dentaire

Parodontologie

Prothése dentaire

Chirurgie buccale — Pathologie et thérapeutique
Odontologie pédiatrique

Prothése dentaire

Odontologie conservatrice — Endodontie
Odontologie conservatrice — Endodontie

Prévention épidémiologie — Economie de la santé —
Odontologie légale

Odontologie pédiatrique
Sciences biologiques
Orthopédie dento-faciale
Parodontologie
Sciences biologiques

Odontologie conservatrice — Endodontie

Sciences biologiques

Odontologie conservatrice — Endodontie
Prothése dentaire

Prothése dentaire

Orthopédie dento-faciale

Prévention épidémiologie — Economie de la santé —
Odontologie légale

Odontologie conservatrice — Endodontie

58-03

56-02

56-02

56-01

58-01

58-02

58-03

58-01

58-02

57-01

58-02

57-02

56-01

58-02

58-01

58-01

56-03

56-01

57-03

56-02

57-01

57-03

58-01

57-03

58-01

58-02

58-02

56-02

56-03

58-01



Mme

Mme

Mme

Mme

Mme

Mme

Mme

Mme

Mme

Elsa
Nicolas
Sandrine
Olivia
Alice

Karine

Alexandre
Marie
Darréne
Alice
Chloé
Candice
Jean-Philippe
Mathieu
Charlotte
Clément
Francois

Francois

GAROT
GLOCK

GROS
KEROUREDAN
LE NIR

LEVET

MARILLAS
MEDIO
NGUYEN
NOUREDDINE
PELOURDE
PEYRAUD

PIA

PITZ
RAGUENEAU
RIVES

ROUZE L'ALZIT

VIGOUROUX

Odontologie pédiatrique
Sciences anatomiques et physiologiques
Orthopédie dento-faciale
Odontologie conservatrice — Endodontie
Sciences anatomiques et physiologiques

Prévention épidémiologie — Economie de la santé —
Odontologie légale

Odontologie conservatrice — Endodontie
Orthopédie dento-faciale

Sciences biologiques

Prothése dentaire

Orthopédie dento-faciale

Odontologie pédiatrique

Prothése dentaire

Parodontologie

Prothése dentaire

Odontologie conservatrice — Endodontie
Prothése dentaire

Parodontologie

56-01

58-03

56-02

58-01

58-03

56-03

58-01

56-02

57-03

58-02

56-02

56-01

58-02

57-01

58-02

58-01

58-02

57-01



Remerciements aux membres du jury

A notre présidente de these

Madame le professeur Marie-Josée BOILEAU
Professeur des Universités — Praticien Hospitalier

Sous-section Orthopédie Dento-Faciale 56-02

A vous qui me faites I'honneur de présider ce jury,
Je vous remercie pour votre pédagogie ainsi qua potre investissement quotidien et vos efforts
pour améliorer la formation des internes en orthotie.

Soyez assurée de ma sincére reconnaissance.

A notre directeur de these

Monsieur le Docteur Cédric BAZERT
Maitre des Conférences des Universités — Pratldimgpitalier

Sous-section Orthopédie Dento-Faciale 56-02

A vous qui m'avez fait I'hnonneur d’accepter de gl cette these,

Je vous remercie pour votre gentillesse, votreatigplité, et tous vos précieux conseils.

Vous avez su rendre a mes yeux l'orthodontie go@ssionnante que I'omni-pratique et jespére
devenir, un jour, une aussi bonne praticienne quesyv

Veuillez trouver dans cette thése un témoignagealsincére gratitude.



A notre rapporteur de these

Monsieur le Docteur Etienne BARDINET
Maitre des Conférences des Universités — Pratldimspitalier

Sous-section Orthopédie Dento-Faciale 56-02

A vous qui m’'avez fait I'honneur de juger mon tikeade participer a ce jury,
Je vous remercie pour votre gentillesse, votre gédie et surtout votre humour.

Les vacations du vendredi resteront parmi les ew@ils de ma formation !

A notre Assesseur

Monsieur le Docteur Jean-Marie MARTEAU
Maitre des Conférences des Universités — Pratldimsgpitalier

Sous-section Chirurgie buccale — Pathologie etgrtiqgue 57-02

A vous qui me faites I'honneur de participer awey |
Je vous remercie pour toutes nos discussions pasaibes, c'est un plaisir de travailler avec vous

aussi bien humainement que professionnellememtaegez jamais !

A notre Assesseur

Monsieur le Docteur Mathieu PITZ
Assistant Hospitalo-Universitaire

Sous-section Parodontologie 57-01

A vous qui me faites I'honneur de participer awey |
Je vous remercie pour votre disponibilité et pdatténtion que vous avez porté a mon travail.

Soyez assuré de ma reconnaissance.



Remerciements personnels

A ma famille, je vous aime tous énormément, vous étes ma @nsgrichesse !

A ma Maman,
Sans toi je n'aurais jamais pu en arriver la ! Ts #®ujours cru en moi et tu m'as guidé chaque jour
de ma vie. Si un jour j'arrive a devenir, ne sexa@tque la moitié de la femme que tu es, je sdiis

quelqu’un d’exceptionnel, merci pour tout !

A mon Papa,
L’amour d’une fille pour son peére est inconditiohret dans le fond on se ressemble beaucoup toi et

moi, merci pour ton soutien et tes précieux coastiles un phare dans la nuit.

A ma soeeur,

Merci pour notre complicité et pour m’avoir suppddurant toutes ces années de concours.
Aujourd’hui nous sommes toutes les deux prétescadpe notre envol, mais sache que tu resteras
toujours ma petite sceur. Je te souhaite autantaddur dans ta vie que je peux en avoir dans la

mienne, je suis tellement fiere de la femme ges tevenue !

A David,
Que serait la Lune sans le Soleil ? Chaque monpassé avec toi est un moment de bonheur, tu rends
les choses plus simples et plus belles. Nous d\awesir devant nous, il ne nous reste qu’a I'éerir

Daisuki desu !

A mes grandes amiesnerci pour tout nos bons moment passés et pouceuxt a venir !
Faustine,Mah tu es folle femme ! Mais c’est pour ¢a quégiente autant depuis toutes ces années !
Claire, qui se ressemble s’assemble, tu es un exemplaypmumerci pour tout !

Elodie, ton amitié m’est tres précieuse, tu es de ces geinse s’oublient jamais !
Virginie , mon petit Rayon de Soleil tu es ma dose d’optimemze monde de brute !

Jessicamerci pour tous nos délires, toi et moi on fadiarent la paire !

A mes grands amisle semi-homme vous salue
Jonathan, tu sais que je t'adore, ton grain de folie coleemonde si terne, ne change jamais !
Yann, binbme un jour, binbme toujours, merci pour toutes discussions passionnantes !
Sébastiennotre amitié est hors du temps !
Marvin , il nous manque tellement de restaurants et desdlecinéma a essayer !

Stephen nous avons partagé notre enfance, il nous restéclaevant nous !



Au Dr Decerle Nicolas,

Je vous remercie de m’avoir offert un sourire dargsjeunesse et de m’avoir transmis votre passion.
Merci pour votre patience, votre disponibilité @us$ vos précieux conseils qui m'ont permis de
progresser tout au long de mes études.

Vous étes un exemple pour moi et jespére que wouserez dans cette thése un témoignage a la
hauteur de ma gratitude. Merci pour tout.

A Anthony,
Je me permets de ne pas t'appeler docteur, tobétwrons dépasseé ce stade !
Merci pour ton soutien et ta gentillesse tout asgae mes études, ainsi que pour tout ce que fiitas

pour moi aprés. Qui sait, peut étre que bientbtspartagerons des cas pluridisciplinaires ensenble

Et a tous les autres :

A Stéphane(mon amour platoniqgye Shaun et Laura (vous étes tellement adorable8nais (ma
super coupine)! Guillaume (continue de raler c’est bon pour la sanjéavec une mention spéciale
pourMathieu (je te souhaite plein de bonheur et de Nutella danse)

A Pauline (go Greeny), Romy (couragema Rominette toi aussi bient6t la thgséllexis (mon
métalleux préférg! Adrien (Vive le Liban), et tout les autres de la fadlartin, Maxime, Marfy,
Denis, Julie, Juliette...

A Chloé (la jeunesse est un état d’espridlexandre (le globe-trottej avec une mention spéciale
pour Pilou (ta bonne humeur a su rendre moins dure cette aaleéenédecing!et Marie (ma

psychopathe préférée, merci pour nos délires déeyc

A mes co-internes pour leur soutien durant ces 3 ages :
Aurélie (pour ta gentillesse, ta douceur et ta patienceagiété une super binbme et tu seras une
super orthodontisté), Valentine (pour nos séances de course a pied et de poting t@gjours
aussi pétillante), Laurie (pour ta joie de vivre et tes précieux conseils,etuun amour)!
Mélodie (mon alter égo de I'année supérieujeAnais (Wonder Woman) ! Meryem (ma bindbme
de soirée), Rawen (Rawenita ! Fidéle au poste pour m'aider a fermeP{@R ), Laila (garde ta
bonne humeur natureleet tout les autres: Sandrine, Marie-Pierre, Clément, Margaux,

Gabriella, Michael, Charlotte, Laurene, Juliette, Sirah, Mathilde, Antoine, Marion ...

Pour finir merci a tous ceux qui ont fait le déplaement pour assister & ma

soutenance et aussi a tous ceux que j'aurais pu digy !



Table des matieres

INTRODUCGTION ....ccuuiiiiiiititteiiiiiitrreaeeissstrsrsesssssssssrrsassssssssstserassssssssssttrssssssssssstresssssssssssssressssssssssssnessnssnnss 12
PARTIE I. GENERALITES SUR L’EXTRACTION ORTHODONTIQUE .......ccciciueeiiisnneiiisneeniisneessssneessssnessssannes 13
1. Présentation de I'extraction orthodontique pré-implantQire ...............ccceecvueieecceeeesieeeeeesiiseecieeaessvenans 13
R R o 1) o o [V T U U PP PPTPUPON 13
1.2 Lextraction orthodontiqUe A€ NOS JOUIS ......uiiiiiiiieiiiiie et ceiee ettt e eeve e e e tatee e e tre e e sabeeesbaeeesbeeesabeeessaeaessseeas 14
L.2.1 DAFINIEION 1ottt b e bt b bt 14
1.2.2. Principe de I'extraction OrthOdONTIQUE ........ccuiiiierieeiee ettt e e e e e e e saesseesneeeseesnaeenes 15

2. Indications et contre-indications de I'extraction orthodontiQUe ...............cccueeeeeeeeesceeeeeeiirieeeciieeeeiveeen, 16
2.1. Indications de I'extraction OrthOdONTIGQUE ........ceeriieeiieiie e ee e e e sree e e s e eeesneeeeeeseeas 16
2.1.1. Dent NON CONSEIVADIE .....oouiiiiiiiiiiii et s sbe st be e e 16
2.1.2. Sites inadaptés a la mise en ceuvre d’une extraction - implantation immédiate...........ccceevevevereerieenennne 17
2.1.3. Potentialisation des autres techniques d’aménagement pré-implantaire........cccocceecceeveeerceieeceeseesceeceens 18

2.2. Contre-indications de I'extraction orthodONtIQUE ........ceiiiiiiiiiiecie e rre e st 19
2.2.1. Contre-indications IMPIANTAINES.......cvievieiieeieese et see e e e e s e e ste e saee e e e sseeeseesseessseeseesseesseessenane 19
2.2.2. Contre-indications OrthOONTIGUES........iicieeiieeie ettt s e s e e teesseessseeneesneeeseesnneanes 19

2.3. Limites de I'extraction orthodONTIQUE .........ccuuiiiiiiiiiiiie ettt e s ta e e s ab e e e sabeeeebaeeessteeesanes 20

3. AVANEAGES @ INCONVENIENLS..........oeveeeeeeieeiee e e e e e ettt e e e e e ettt e e e e eee e e e et sbesaaeesssasssaaaaeesssssssenaaanans 20
3L AVANTAEES wretiiiiiiiiiiieeeteriiitte et e e st trteeeeess it ttateeeesa s bttt eeeeea bt ataeeeeeathtbtaeeeeea b et eteeeea et teeeeeaantbaaeeeenaenatraaaeeenans 20
3.2, INCONVENIENTS. .c.uteuterteetiete ettt ettt et e bt et e b e sbeea b e bt easesbeeae e b e eheease s bt eae e e e sheembeeb e eatenbeene e b e ebeensesbeenbenbeeeneenbenneenne 22

4. Biomécanique de I'extraction orthOdONTIQUE ...............cceeecuueeeeee e e eeetceeee e ee e e e e escsea e e e e e esssaraaaa e 23
A0 GENEIANILES. ...ttt ettt ettt h et b e a e h e a e bt bt et ekt h e e bt e h e e b e eh e ea e e bt eatenbeeh e et e eheere e bt ententenaeens 24
4.1.1. DEFINTLION 0'UNE FOICE ..ttt ettt et b et esbe s bt et e bt et e sbe e st e bt eaeenbesbeensaenee 24
4.1.2. Centre de résistance et de rotation ......c.c.coceeiieiiiiiiiiiici e e 24
4.1.2.1. Définition du centre de résistance d’UNe dENT........ccceiuiiiiiirieiieiieeee et 24

4.1.2.2. Définition du centre de rotation d'une dent .......c..coeeiiiiiiineiieee et 24

4.2. Réactions tissulaires observées lors d’'un mouvement dentaire..........coceviviiiiirieniininieniccece e 25
4.2.1. Remaniement tissulaire lors d’'un mouvement dentaire physiologiqUE .........ccceevivecierieeeceeree e 25
4.2.1.1. Remaniements tissulaires deSMOAONTAUX ......eccuerierieriirieiierieeiese ettt ettt s e e b neseeene 25

4.2.1.2. Remaniements tiSSUlAITES OSSEUX......cccuiriiriiirieieiiirieitiier sttt et st b s be bbb snesne et 26

4.2.1.3. Remaniements tissUlaires CEMENTAINES....ccueiuirierierieie ettt sttt e e s b e e eae 27

4.2.1.4. Remaniements tiSSUlAIres SINGIVAUX .....ccceercierrieeieereesieesteeseeeseeseeeteeseseeesseesseeenseesseesnsessseessesnsenns 27

4.2.1.5. Remaniements tissulaires PUIPAITES.......eiiiiiieiiiiiiiiieeeiee ettt ebe e e e sire e e sbaeesebbeessstaeeennns 28

4.2.2. Remaniement tissulaire lors d’'un mouvement dentaire ProvoQqUE ..........ceecveereerieeseeseeeeieeseeseeeseeeseeens 28
4.2.2.1. Effet immédiat et a court terme de I'exercice d’une force sur les tissus environnants ............c.cce.c... 28

a. Modification histologique au niveau d’une ZoNe COMPIIMEE ......ccccuvieeiiieeiiiieeeiiee e sreeesaea e 28

b. Modification histologique au niveau d’ UNe ZONE ELIrGe..........c.vecueereerieecie e seee s 29

4.2.2.2. Effet a moyen et long terme de I'exercice d’une force sur les tissus environnants ..........ccceceeveeernen. 29

a. Modification histologique au niveau d’une ZoNe COMPIIMEE ......ccccueeeeiiieeiiiieeciiee e ereeesaea e 29

b. Modification histologique au niveau d’ UNe ZONE ELIrGE........ccueecueereeriieeeie et 30

4.3, L& MOUVEMENT B I"EEIESSION ..evvieeuiietieieieesteeteeste et e st e e e e s e e et esaeessteeseaeesseeseessseeseeanseenseesnseeseesseesseesneneans 31



4.3.1. DEFINITION dES FOrCES EXEITEES .....vviieiiiieiiiiii ettt et ettt e st e e e eab e e e et bte e e sataeesaabeeesabaeaesbeeeesbeeesnseaasnsseeas 31

4.3.1.1. FOrce eXercée SUr |a deNt @ BGIeSSEI ...c.uuiiiiiiiiiiie ettt e eiee ettt ettt e s ste e st e e s baeesbbeeesbaeesbbeesnntneeannns 31

4.3.1.2. Force exercée sur |es dents d’aNCrage .......oeceereeriieereerieeiteeseeee e st e esteesee e e teesseeeseesseessseesseesnseenseens 33

4.3.2. Réactions tissulaires observées lors d’ Une EgresSSiON........cccuiicciiiiiiieeiiiee e ere e sare e ssatee e e eaeas 34
4.3.2.1. Effets sur le deSmMOTONTE .....cccccuiiiiiiiiiiiiiicictt e 35

4.3.2.2. EFfets SUN [€5 TISSUS QUIS ..cuviiuieieritiiteeeeste ettt ettt ettt sb et bttt e bt et e sbe et e s bt e s e sbesaeenbeeneenenee 35

4.3.2.3. Effets SUN €5 TiSSUS MOUS......ccuiiiiiriiiiiiiiiiteitettet ettt sttt bbbt sr e st sb e s b et 36

4.3.2.4, EFfEtS SUI 1@ PUIDE..ci ittt et et e e s te e e e s ata e e e abeeeeabaeeassaeeessbaeesbaeaesseeennnns 36

5. MOYENS AE MISE @N QBUVIE..........eveeeeeeeeeeeee et e e ettt e e e e ettt e e e e et e e e s aas e e e e e easasssaaaaeeassssssenaaaeans 36
LT B B 1T o To 1 41 23 1 4T 1 V71 o1 [T PP PPTRPPPRN 37
LT D 1 o Yo L a1 £ <13 SOS 38
5.2.1. Dispositifs d’attache surla dent @ EGIreSSer.......ccciiiiiiiiiiiiieeciiee ettt e sbe e e e srae e e sbeeesbaeessnsaeeeas 38
5.2.1.1. Dispositifs d’attache en présence d’une couronne cliniQUe.........ccccuviieiiiiiiiiieciiee e 38

5.2.1.2. Dispositifs d’attache en I'absence de couronne cliniQUE ........cocveeeeecieereeecieesee st 38

5.2.2. Dispositifs d’ancrage du mouvement d’€ZreSSION ........ciiiiiieiiiiiiiiieeeiieeesiee e sree e sireeesae e e sareeesaeesseneeeas 39
5.2.2.1. Ancrage sur deuX dents adjaCeNtES. .....ccciuiieiiiieieiie et e esree et e e sre e s e e e e s be e e e sbaeeesreeesbbeeesataeeennaeas 39

5.2.2.2. Ancrage sur plus de deux dents adjaCENTES .......ccvevierrieecieereeseesee e eesee s e e e sseeeste e s e e sreesseesneenns 40

5.2.3. Activation du mouvemMent d EGreSSION .......cccuiiiiiiiiiiiiecciee et e et stte e e ste e e e e sibeeesbaeeessbeeesbaeesbaeeeantaeeens 40

6. CONCIUSION ...ttt sttt ettt s e st e st et st e s atenaeene s enanees 42
PARTIEIl.  REVUE SYSTEMATIQUE DE LA LITTERATURE ......ittitieiiiiiiiniitniiiiiininsennicisnneeessseesssssnssssssnnes 43
1. MOLEriel @t MELNOGE...........cccueeeeiiiiieeeee ettt ettt sttt s et e e e s 43
1.1. Equation et Stratégie de rECNEICNE.........coc ettt e st e e esseeesteesnseeseesnaeenneeas 43
1.2. Bases de dONNEES INTEITOZEES ......ueeeueeeieeeieestieeteesteeste et este e e esseeaseessee s nteesseeanseesseesnseenseeanseesseesnseenseessennnsenes 44
1.3. Méthode de SElection des artiCles ..........cocviiiiiiiiiiiiiiiiii e 44
1.3.1. Crit@res A INCIUSION ...couiriieiietiete ettt sttt b e et s b e s bt et e sb e et e s bt e aee s b e eae e besbe et e seeenbeebeeaneeneas 44
1.3.2. Criteres @ @XCIUSION ... .otiiiitietiete ettt sttt et et e e bt et e s bt et e s bt s aee s b e eae e besbe et e sbeenbenbeenneeneas 44
1.3.3. Stratégie de SEIeCtion dES ArtiCIES.......ccuiii it ebe e e st e e s sab e e e sbae e eareaesanes a4

2. RESUILALS dE 10 FECREITRE. ...ttt et et 45
2.1. Résultat global de 1a recherche NUMETIQUE ........c.uiiiiiiiiiiie ettt ia e e sb e e s bae e sssteeeenaes 45
2.2. Résultat individuel de la recherche numérique dans chaque base.........cccueeceeveeriierie e 45
2.2.1. COCHRANE ...ttt ettt ettt e e ettt e e e s e se et e e e e e abe et eeeaeaa s aneeeeeeeeaanssaeeaeee s nnneeeeeeeaannseneeeeaanesannnes 45
2.2.2. PUBIME ..ottt e e b e bbbt bbb ane e 45
B T =T ol [T =Tt TSPV OPTOPSRPRN 46
S =Y [ O o T =10 o TV 1o RO PSP PP PTPN 47
2.2.5. Bilan individuel par bases de données des recherches NUMEriqUES.........ccccvvieiiiieeiiieeeiiiiee e 48

2.3. Résultats de la recherche manuelle par « effet boule de NEIZE M...c.eveeeeeivecieerieeeeee e 48
2.4, AUEIES FESUIATS ..c.eeieetieti ettt ettt e bt et e s b e he et e s bt et e e bt e st e sbeeme e b e ebeenbesbeenbenbeeeneenbenneenne 48
2.5. Bilan de I'ensemble des recherches effeCtUes.........coiviiiiiiiiiiniiiiiiii e 49

3. Analyse des Qrticles €t AiSCUSSION ..............uuueeeeeeeiiieiee e et e e e ettt e e e e et e e e st aaaeeesssstaaasaeesassssenaaaeaas 49
3.1. Analyse global des résultats et discussion sur [eur qUAlITE ..........cccueeeiiiiiiiiie e 49
3.1.1. Type de lItLErature rENCONTIEE ......cccuveeieecieecieeee et eeete et e s e teesteete e ssee e seesseeenseesseesnseeseesneesseessenanes 49
3.1.2. Discussion de la qualité de [a recherche réalisSée..........ccovivieeiieriieciesee e 50



3.1.3. Discussion de |a qualité des 44 artiCles rETENUS........ccueiiiiiieiiiieceieeccitee et e e ee e e e sbe e e sbae e ssbaeessaraeeens 51

3.2. Analyse des €as CliNiQUESs 1 diSCUSSION......ccccuiiiiiiiieiiieeciieeceiee st e e stee e e st e e sabeeesbaeessbeeesabeeesbaeesnssaeesnnes 51

3.2.1. Méthode d’'égression EMPIOYEE .........cecueiicierrieeieecee st et et e e e st e e steesre e e e e saeeeseesseessseeseesneeenseesnseanes 52

3.2.2. Biomécanique de I'€gression rEaliSEe.........cccuiiiiiiiiiiiiie ettt ettt e s e e e e saa e e e sba e e sbaeeenaaaeeens 54

3.2.2.1. Moyen mis en ceuvre pour développer la force d’égression .......ccccveeeiieeiiieeiciie e 55

3.2.2.2. Point d’application d@ 12 fOrCE ....ccuuieuiieieeieee et e e e e st e ste e eseeeeeesnneenes 56

3.2.2.3. Direction de 1a fOrce apPliQUEE ......cccviiiiiiiie ettt e be e e s bt e e s e e e s ba e e e bta e e saaaeas 57

3.2.3. Durée de traitement orthodoNntiquE aCtif........cccciiiiiiiiiiiie e s 57

3.2.4. FrEQUENCE € SUIVI UES CAS..uuiirueriierieereitieiieesteesteeteesteesseesseesseeesseessseessseesseeenseessesanseesssesseenseesnsesssessnsenns 58

3.2.5. Méthode de SUIVI 08 I"EEreSSION ...cccuuiiiiiiiiiciiee ettt e et e et e e ete e e s e s te e e sbbeeesabeeaetaeeesabeeesbaeesnsseeeans 59

3.2.6. Durée de contention post égression et pré-implantaire.......ccccveiieeiciee e 60

3.2.7. Utilisation de technique chirurgicale d’aménagement tissulaire en complément.........ccccccvevvverceercieernenne 62

3.2.8. Echecs et complications de trait@mMENT ........ccuiiiiiiiiiiiie e e e e s e e sbaeeesataeeeas 63

3.2.9. CONCIUSIONS «..nviiieiririiete sttt sttt st b e bt et b s bt e b s b e b sb e et e s b e sab e st e sbe et e sbeeabesabesanenne 63

3.3. Analyse des études CliniQUES Bt diSCUSSION .....c.uiirieerieeeerie et e ste et et eeteestee s s teeseeesnse e seesseeenseesseeenseessseenseesses 64

3.4. Analyse des opinions d’eXperts €t diSCUSSION .....c..eiiiiiieiiiieiiiieeeieeeesieeesire e st e e e stree e sbeeesebeeesabeeesbaeesnsseeennnns 68

3.5. Analyse des revues systématiques de |a littérature et diSCUSSION ......ccueiiiciiiiiiiieciiiieee e 69
CONCLUSION......cuuiiiiiiiteeeeiiiiirrreseessssirreassssessstrrssassssssssstrrsassssssssssseessssssssssssressssssssssssersssssssssssssessnssssssssnns 73
TABLE DES ILLUSTRATIONS.....ccettuuiiiiiiitttniiiiiitiitnniiiiiitittessiiiiiietteesssesiiisttessssssssssstsssssssssssssssssssssssssssssesens 75
ANNEXE — TABLEAU RECAPITULATIF DES CAS CLINIQUES ANALYSES................. 75
BIBLIOGRAPHIE ..........iiiiiiieeeiiiiiiineieeisiesrreseaesss s s s e s aassssss s s s e s s asssssssssssesassssssssssresssssssssssssrssnssssssssssnesnnnsssss 83

11



Introduction

De nos jours, le remplacement des dents absenteepamplants est devenu un acte courant de notre
pratique et la réhabilitation des édentements etese antérieur constitue un véritable challenge au

quotidien pour les praticiens.

Apreés l'extraction d’'une dent, on observe systégueiment une réduction du volume osseux vertical
et horizontal du site et ce méme si I'on procédme implantation immédiate en post-extraction. De
cette maniere lors des débuts de l'implantologes, implants étaient positionnés en fonction des
structures osseuses disponibles, laissant le slainé@nabilitation prothétique sus-jacente de resta

la fonction de la dent remplacée. Néanmoins le mennportant d’échecs implantaires et le faible
résultat esthétique des premiers implants posépaugsé les auteurs a s'intéresser aux techniques
d’aménagement tissulaire pré-implantaires afin @lkner les résultats de cette pratique en assurant
un placement optimal de I'implant pour obtenir ésultat esthétique et fonctionnel de plus en plus

satisfaisant et pérenne.

A I'heure actuelle la majorité des procédés peanetle compenser les déficits tissulaires osseux ou
gingivaux en pré-implantaires nécessitent un recauda chirurgie (distraction osseuse, greffe asseu
ou gingivale, technique de régénération tissulagte,) mais les résultats de ces techniques sont

souvent peu prédictibles.

L'extraction orthodontique est la seule technigaeménagement tissulaire non chirurgicale permettant
de favoriser le succeés final d'une réhabilitationplantaire. Il s'agit d’'une technique alternativéaa

chirurgie basée sur [I'utilisation des dents conu@es. Sa grande fiabilité en fait une technique de
choix d’aménagement pré-implantaire mais malgréaleantages qu'elle présente, les limites et la

méthode de mise en ceuvre de cette technique storeemal définies.

Aprés quelques rappels sur I'historique de cett@rtejue, ses indications, contre-indications, ainsi

gue ses avantages et ses inconveénients, cettesth@sepose de réaliser une revue systématique de |
littérature portant sur I'extraction orthodontigee tant que technique d’aménagement tissulaire preé-
implantaire, et d’en extraire les données les plrsinentes pour établir un bilan des connaissances

actuelles a ce sujet.
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Partiel. Généralités sur I'extraction orthodontigue

Dans cette premiére partie nous réaliserons de bagpels sur I'extraction orthodontique qui nous

serviront ensuite de base pour réaliser notre reysimatique de la littérature.

Aprés une rapide présentation de cette technique nous intéresserons a ses indications, ses €ontre
indications, ses avantages et ses inconvénients fion par nous pencher sur les aspects

biomécanigues de sa mise en ceuvre.

1. Présentation de I'extraction orthodontigue pré4mplantaire

1.1.Historique

Bien que le concept d’extraction orthodontique am gue technique d’'aménagement tissulaire pré-
implantaire soit relativement récent, il découleréalité de I'application clinique d’observatiomgd

anciennes. En effet cette technique dérive ded%sijon orthodontique forcée qui est une technique
connue depuis longtemps. Il est donc importantataaitre I'évolution progressive de cette pratique
afin de mieux comprendre les principes actuels a@emgse en ceuvre en tant que technique

d’aménagement tissulaire.

C’est OPPENHEIM en 1940 (1) suivi de REITAN en 198Y qui ont été les premiers a décrire les
changements histologiques observés chez I'hommsad®i’éruption forcée d’'une dent vitale. Lors de

ce mouvement de traction ils ont pu observer upesipjon osseuse en direction occlusale.

Les applications cliniques de ces observationsenens quant a elles décrites qu’a partir de 19%3 pa
BROWN (3), pour permettre la correction des défedta-osseux liés a la maladie parodontale, et par

HEITHERSAY (4), en vue de traiter les fracturesicathires transversales.

L’idée sera reprise I'année suivante par INGBER @uploie cette technique pour améliorer des
espaces biologiques inadaptés suite a des cauesgswgivales ou a des fractures (5). Il en comclur
deux ans plus tard, en 1976, que I'égression odthitiglie forcée est, dans ces cas la, une alteenativ
préférable a I'élongation coronaire chirurgicaleraison de I'obtention d’un meilleur ratio couronne

racine-os-gencive (6).

Il faudra attendre 1993 pour que la technique élgréssion forcée ne soit décrite pour la premigige f

en tant que technigue d’aménagement pré-implanairGALAMA et SALAMA (7).
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Le concept sera ensuite repris par MANTZIKOS et SHJS en 1997, 1998 et 1999 a travers deux
études et un cas clinigue a partir desquels lesueitconcluent que I'égression orthodontique
constitue une technique de développement des sitgdantaires préférable aux techniques
chirurgicales. Ces conclusions mettent en avantrhietion orthodontique, par rapport aux autres
méthodes, en raison du fait qu’elle agit simulta@étsur les tissus durs et les tissus mous etlgu’el
respecte la biologie du site en s’appuyant sufpomse physiologique des tissus permettant ainsi

I'obtention d’'un os de meilleure qualité (8) (9P]1

En 1997 ce sera au tour de ZACHRISSON de mettréviatence le maintien d’'un rapport constant
entre la créte alvéolaire et la jonction émail-cetrau cours de I'égression ce qui démontre que l'os
« suit » la dent lors de son déplacement. Cettethgge ayant déja été évoquée par FONTENELLE
en 1982 (11).

La découverte de I'évolution des tissus durs etsr@uparallele de I'égression d’'une dent a cordribu
a élargir les horizons de [I'utilisation de cettehieique. Et bien que I'emploi du mouvement
d’égression pour créer des tissus durs soit ureegdéremonte aux années 1980, il aura fallu ateend
10 ans pour que cette technique ne soit utilisée lgopremiere fois dans le cadre des aménagements

des sites implantaires.

1.2 L’extraction orthodontique de nos jours

1.2.1. Définition

L’extraction orthodontique est actuellement décdtns la littérature comme étant une technique
d’aménagement tissulaire pré-implantaire emplogégql’une dent au pronostic défavorable doit étre
extraite et remplacée par un implant. Il s’agitréiunéthode non invasive permettant de développer la
topographie des sites implantaires en agissantf@dasur les tissus durs et les tissus mous dzss |
trois dimensions.

De nombreux noms lui ont été donnés : extractidghoolontique, égression orthodontique forcée,
remodelage tissulaire orthodontique, modelage ddahtiqgue biodynamique ... mais il n'existe a

I'heure actuelle aucun consensus concernant sardéation.

Pour notre part, nous avons choisi d'utiliser lente d’extraction orthodontique en raison du bualfin
de la technique qui est I'extraction de la dent. &fet, en pratique, tout se passe comme Si

I'orthodontiste voulait « extraire » la dent pas seouvements orthodontiques.
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1.2.2. Principe de I'extraction orthodontique

Le principe de I'extraction orthodontique est deliger une égression orthodontique forcée de la den
condamnée jusqu’aux confins de son alvéole afibtditir son comblement osseux progressif et le
développement des tissus mous adjacents.

Ce mouvement extréme de la dent a donc pour objewi augmentation de ses tissus environnants
dans les trois dimensions de I'espace de sorteugm@ament de son extraction chirurgicale il soit
possible de réaliser un placement idéal de I'implan

ciatetui il aine

X
(/}ﬁ | ne

Figure 1 - Principe de I'extraction orthodontique

Cette augmentation des tissus durs et mous, & l@dmouvements orthodontiques, est basée sur la
capacité de réponse biologique du parodonte auxemoents dentaires.

En effet, toute force appliquée sur une dent praeaen étirement et/ou une compression de ses fibres
desmodontales qui va étre a l'origine de changesneeilulaires locaux et d’'un remodelage
parodontal adaptatif. Il est donc possible, en igaht un mouvement dentaire contrélé, d’obtenir un
remaniement prédictif du parodonte. C’est sur ¢ecre que I'égression orthodontique est utilisée
pour 'aménagement des sites pré-implantaires (12).

L'application d’'une force verticale |égére et conte en direction occlusale, induit un étirementade
gencive et des fibres desmodontales qui est tranana partie coronaire de I'os et de la gencive. E
appliguant une contrainte de tension sur I'enserdblelesmodonte, on observe une réaction osseuse
d’apposition dans ces zones de tension qui peracefur et & mesure du mouvement, de combler
I'alvéole osseuse de la dent par de I'os néoforb3}. (On observe aussi en paralléle une migration
occlusale des tissus gingivaux dans le sens deebépn de la dent et une tendance a I'épaissisgeme
du biotype gingival.

Cette technique d’égression lente doit étre distdegde I'extrusion orthodontique qui désigne une
égression orthodontique rapide a l'aide de foroesdes et discontinues, associée le plus souvent a
une fibrotomie supra-crestale préalable. Dans saledigure la dent s’égresse « sans » étre sui@vie

ses tissus environnants.
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2. Indications et contre-indications de I'extraction orthodontique

Comme toute technique d’'aménagement tissulairénmpéantaire, I'extraction orthodontique présente
des indications et des contre-indications a sa srisasuvre. |l est important de bien connaitre hes u
et les autres pour pouvoir s’abstenir, dans lesneas'’y prétant pas, ou bien proposer I'extraction

orthodontique, seule ou conjointe a des technigheargicales, lorsqu’elle est envisageable.

2.1. Indications de I'extraction orthodontique

2.1.1. Dent non conservable

L'extraction orthodontique consiste, comme son ramlique, a égresser la dent jusqu’aux confins

de son alvéole pour étre le plus proche possibleotlepoint d’extraction (13). Cette technique est

donc réservée aux dents ayant un pronostic défaleoed ne pouvant pas étre conservées. Ainsi toute
dent devant étre extraite, quelles qu’'en soient riisons, peut étre candidate a I'extraction

orthodontique.

Les indications d’avulsion dentaire pouvant étreedies, il en va de méme pour celles des extraction
orthodontiques. Dans tous les cas la seule condiimr pouvoir mettre en ceuvre cette technique est
le contréle de linflammation, ou de toute infecticenvironnant la dent avant I'application d’'un

mouvement orthodontique.

Il peut s’agir de probléme d’ordre infectieux, iedications les plus fréquentes étant :
- Les maladies parodontales avancées.
- Les infections péri-apicales.
- Les caries profondes ou étendues.
- Les résorptions internes ou externes.
Dans d’autres cas il peut s’agir de complicationsdile mécaniques telles que :
- Les fractures coronaires ou radiculaires horidzesta
- Les perforations radiculaires.
- Les fractures d'instruments endodontiques.
Pour finir il existe des indications d’avulsion dioe thérapeutique :
- Rapport couronne-racine clinique défavorable emgéctoute restauration de la dent malgré
une élongation coronaire ou une extrusion orthadoat
- Impossibilité de réaliser un traitement endodorgigcomplet et étanche (Pulpolithe,

calcification...)
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2.1.2. Sites inadaptés a la mise en ceuvre d'un@otxin - implantation
immeédiate
L'extraction-implantation immédiate correspond arlse en place d’un implant dans le méme temps
opératoire que I'extraction de la dent qu'’il vieemplacer. L’extraction et I'implantation se sucesd

immédiatement dans le temps de l'intervention.

En raison de ses avantages indéniables par ragppoe extraction-implantation différée (limitatide

la résorption alvéolaire post-extractionnelle, diation du temps global du traitement, bonne
acceptation psychologique du patient...), cette tieglmnest actuellement considérée comme étant la
meilleure approche pour remplacer les dents uagiaie pouvant pas étre conservée. Cependant, dans
les cas ou l'atteinte parodontale et la perte asssont trop fortes autour de la dent a extragtec
technique ne peut étre employée en raison du ridostabilité primaire de I'implant et du risque

d’obtention d’une esthétique finale insatisfaisante

Il existe de nos jours de nombreuses techniquesgitamt d’améliorer I'environnement implantaire

afin d’élargir les possibilités d’utilisation deirtiplantation immédiate. Bien que ces techniques
puissent étre utilisées en per-extraction ou ert-gxigaction, I'idéal reste tout de méme de pouvoir
agir sur I'environnement implantaire avant I'extran de sorte & pouvoir mettre en ceuvre une

implantation dans des conditions optimales.

La capacité de régénération d’'un site d’extractiépend du hombre de parois osseuses restantes et de
'importance de sa corticale alvéolaire vestib@aiC'est sur cette base que SALAMA et SALAMA
ont créé en 1993 une classification des sites idietibn basée sur leur potentiel de régénération af
de pouvoir prévoir le rendu final d’'une extractionplantation immédiate, et surtout de pouvoir

anticiper la nécessité et le type de techniqueggienération a mettre en ceuvre (7).

Cette classification divise les sites d’extractintrois catégories:

- Les sites de stade | qui présentent un défaut wssaissant et un bon potentiel de
régénération avec un pronostic esthétique acceptiblenglobent les sites a 3 ou 4 parois
restantes avec la présence d'un os adéquat petatdéisation primaire de I'implant. Ces sites
peuvent étre gérés par extraction-implantation idiaté seule ou associée a une régénération

osseuse guidée (ROG) per-implantation si nécessaire
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- Les sites de stade Il qui présentent une esthéijua potentiel de régénération modérément
compromis. lls comprennent les défects osseuxweds# 5 mm avec une créte osseuse située
au 2/3 de la dent a extraire et les cas de dysimesiosseuses et/ou gingivales avec les dents
adjacentes. Ce type de défect présente un potatgigégénération limité, le but de nos
thérapeutiques va donc étre de transformer lesieasade Il en stade | pour pouvoir réaliser
une implantation adéquate. Cette augmentation @eeatobtenue par le biais de technique
chirurgicale ou de I'extraction orthodontique, mp@ir nos deux auteurs le défect de stade I
constitue 'une des principales indications detfagtion orthodontique en raison de sa plus

grande prédictibilité et de son action simultangrdes tissus durs et les tissus mous.

- Les sites de stade lll correspondent a des sitgres@ent compromis ou la mise en place
immédiate d’'un implant n’est pas envisageable (dsi@s osseuse verticale et vestibulo-
linguale inadéquates ne permettant pas d'obtengr stabilisation primaire de l'implant,
récession et perte osseuse vestibulaire sévers)si@s nécessitent une prise en charge en
deux temps: une procédure d’augmentation tisguldROG, extraction orthodontique,
greffe....) suivie, dans un second temps seulementa gose de I'implant combinés a des

procédures d’augmentation complémentaires si ldtedesthétique n'est pas satisfaisant.

De par sa capacité a agir a la fois sur les tidsws et les tissus mous, I'extraction orthodontigae

une technigue de choix d’aménagement tissulairengoéantaire. Elle permet dans les cas ou la
réalisation d’'une extraction-implantation immédiat& contre-indiquée, quelle qu’en soit la raison
(pas de stabilité primaire de I'implant, résultesshétique compromis...) de modifier I'environnement
et la configuration du futur site d’extraction porgcréer des conditions compatibles avec cette

technique.

L’extraction orthodontique permet donc d’élargircleamp du possible et d’augmenter le nombre de
cas candidats a une extraction-implantation immédta transformant les cas des sites de stade Il e

cas de sites de stade |, et ceux de stade Illagie $k
2.1.3. Potentialisation des autres techniques diaagément pré-implantaire

Il existe de tres nombreuses techniques chiruggcalaménagements tissulaires pré-implantaires
ayant pour but d’améliorer les conditions d’impkidn et I'environnement implantaire. Celles-ci
peuvent concerner les tissus durs (ROG, greffeugssd’apposition, comblement sinusien, distraction
alvéolaire, etc.) et/ou les tissus mous (régéraratissulaire guidée (RTG), greffe épithélio-

conjonctive, greffe conjonctive, approfondissendntestibule, etc.).
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Le principal probléme de ces techniques réside Bétnsitesse de leur champ d’action. En effet pour
obtenir des résultats post-opératoires prédictibléaide de technique chirurgicale, il est impérgqae

les conditions de mise en ceuvre de la techniquenisen adéquation parfaite avec ses indications et
son protocole standard de mise en ceuvre. Or dansake ou les tissus présents sont de hauteurs
insuffisantes ou lorsqu’il existe une discordancgeure entre les tissus de la dent & extraireet ce
des dents adjacentes, I'utilisation de techniquesugicales devient complexe et imprévisible. De
plus il est tres fréquent que les sites a aména@eessitent plusieurs interventions ne pouvant étre

réalisées en simultanée ce qui rend d’autant npidictible le résultat final.

En agissant simultanément sur les tissus mous st @iasi qu’en augmentant au préalable leur
dimension verticale, I'extraction orthodontique mpet de faciliter la mise en ceuvre et d’augmenter la
prédictibilité des techniques d’'aménagement tigsulehirurgicales classiques. Elle devient donc un
atout de choix en implantologie qui peut facilitertravail du praticien et rendre possible la pdse

certains implants pour lesquels les techniques égnérations tissulaires chirurgicales seules

n'auraient pas suffit a rendre le site implantable.

2.2. Contre-indications de I'extraction orthodontq

2.2.1. Contre-indications implantaires

L'extraction orthodontique a visée d’aménagemesgulaire précede la pose d'un implant. Elle est
donc contre-indiquée dés lors que la pose finalérdplant est elle-méme contre-indiquée.
Ces contre-indications peuvent étre absolues :

- d'ordre général : période de croissance, troubdesdtologiques, radiothérapie...

- d'ordre local : irradiation, proximité d’élémentsaomiques, densité osseuse insuffisante...
Ou bien relatives :

- d'ordre général : grossesse, tabagisme, alcoglismeles psychiatriques...

- d'ordre local : quantité de gencive ou d’'os ins4fite, infections dentaires, parodontales ou

osseuses concomitantes, manque d’hygiéne, manculacgeentre deux dents...
2.2.2. Contre-indications orthodontiques

Il existe quatre contre-indications orthodontigabsolues a la mise en ceuvre de cette technique (14)
- L’existence d’'une pathologie inflammatoire ou irifease impossible a contréler, sur la dent a
extraire ou au niveau de ses tissus parodontauxpgtdéplacement orthodontique ne ferait
gu’'aggraver le défaut présent initialement.
- L’absence d'attache épithéliale.
- La présence d'une ankylose totale ou majeure.

- L’hyper-cémentose apicale majeure.
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Les autres contre-indications a l'utilisation dextraction orthodontique sont pour la plupart des
contre-indications relatives qui peuvent étre supges afin de permettre son utilisation (15) :

- Dent avec lésion péri-apicale.

- Fracture radiculaire horizontale.

- Parodontite active.

- Proximité radiculaire.

- Version des dents adjacentes.

2.3. Limites de I'extraction orthodontique

Concernant les limites de cette technique, il geggin désaccord selon les auteurs.

Certains auteurs considerent que la quantité diataésiduelle de la dent constitue un facteurtaini

de la création tissulaire. Ces auteurs considégert la capacité d’'une dent a modifier son
environnement orthodontiquement dépend de la gualitde la hauteur de son attache. Pour eux,
I'extraction orthodontique n’est donc indiquée quaas d’atteintes Iégéres a modérées pour lesguelle
les dents présentent encore une attache résidudiisante.

A Tlinverse, d’'autres auteurs considerent que langjté d’attache résiduelle ne constitue pas une
limite de gain tissulaire. Pour eux, le gain tigsn@ observé ne dépend pas de la quantité d’'attache

initiale de la dent mais de la quantité d'égresséalisée.

Néanmoins on constate que dans les cas de récessieures ou de perte osseuse circonférentielle
terminale I'égression orthodontigue ne peut padlé seule assurer de facon prédictible un gain

tissulaire suffisant. Ainsi, bien que la quantitatiéche résiduelle d’'une dent ne constitue pas une
limite a la mise en ceuvre d'une extraction orthdidme elle peut constituer une limite a la quardité

gain tissulaire qu’elle peut apporter et une lindite prédictibilité de ses résultats.

3. Avantages et inconvénients

3.1. Avantages

L’extraction orthodontique présente de tres nombrewantages par rapport aux techniques
d’aménagement tissulaire chirurgicales (13) (18) (15) (18).

Ses principaux avantages vont étre:
- Psychologiquesen effet la possibilité de mettre a profit destdanon conservables permet au
patient de sentir ses dents valorisées avant letie,pqui peut parfois étre traumatisante,

surtout lorsqu’il s’agit de dent du secteur antérie
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Techniques:

» Grace a I'importante diversité des techniques eyaliles pour réaliser une extraction
orthodontique, celle-ci est facile a mettre en awtr peut étre proposée dans de
nombreux cas et adaptée en fonction des situatiorigues.

» La possibilité de prise en charge orthodontiquéo@l® pour améliorer le contexte
bucco-dentaire permet de réaliser deux traitenmemts.

» Grace au contrble des forces exercées sur la tlent éa direction du mouvement il
est possible de prédire les résultats tissulairesix avec plus de précision qu'avec
les techniques chirurgicales.

* La stabilité dans le temps des résultats est syréria celle des techniques
chirurgicale car :

= On observe une réduction de la résorption osseust-egtractionnelle
lorsqu’'une extraction orthodontique a été réaliséeant ['extraction
chirurgicale (19) (20)(21) (22).

» En comparaison aux greffes osseuses ou aux ROE&xikte pas de risque de
résorption progressive du greffon (23).

» L’action de I'extraction orthodontique est doubée c
» Elle agit simultanément sur les tissus 0sseuxrefighux.
» Elle permet une augmentation a la fois verticaleoeizontale de ces tissus.
Chirurgicaux :

* En agissant a la fois sur les tissus durs et $ss1gi mous elle permet de diminuer le
nombre d’interventions chirurgicales nécessairemat la morbidité associée.

» En améliorant les conditions tissulaires et I'hanieades contours osseux et gingivaux
avec les dents adjacentes elle facilite la miseomivre et la prédictibilité des
techniques chirurgicales secondaires lorsqu’ebles sécessaires.

Implantaires :

* En transformant la topographie des sites pour Esqil était initialement contre-
indiqué de réaliser une extraction-implantation ixdmate, elle permet d’élargir les
indications d'implantation immédiate.

* L’obtention d'une alvéole osseuse comblée desrbetion chirurgicale assure une
meilleure stabilité primaire de I'implant.

« En augmentant I'épaisseur et la hauteur des thstsset mous du site implantaire elle
assure un meilleur positionnement tridimensionmdlichplant.

Prothétiques: car en assurant un meilleur positionnement daplant elle permet de
simplifier la réalisation prothétique.

Esthétiques: car I’'harmonisation et la symétrisation desusssious avec les dents adjacentes
assure un meilleur rendu esthétique final.
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- Fonctionnels: car le bon positionnement tridimensionnel depiant facilite son intégration
dans la dynamique de la cavité-buccale.

- Biologiques:

* En respectant la biologie du site implantaire, tfagtion orthodontique permet
I'obtention d'un os de meilleure qualité et doneumeilleure ostéo-intégration de
l'implant.

* En redonnant aux tissus environnants une topogeapdtimale et en adéquation avec
les dents adjacentes, elle facilite I'hnygiéne ortlées procédures de maintenance des
tissus péri-apicaux.

- Financiers: car en diminuant le nombre d'interventions ctgicales nécessaires dans les cas
complexes elle permet parfois de diminuer le ceutrditement global.

- Temporels: car contrairement aux idées recues il n'existe @u peu de différence en terme
de temps de traitement par rapport a des technideegreffe, ROG ou de sinus lift qui
nécessitent une cicatrisation de 6 mois minimum.pes, en permettant de réaliser une
extraction-implantation immédiate on observe poertains cas ou une implantation-

extraction différée aurait été réalisée, une ditndmuréelle du temps de traitement.

3.2. Inconvénients

L’extraction orthodontique présente peu d’incone@ts en comparaison de ses nombreux avantages
(13) (16) (17) (15) (18).

Ses principaux inconvénients sont :

- Lerisque d’aggravation du déficit tissulaire es ddanflammation non maitrisée.

- Le risque de fenestration vestibulaire selon I'di&gression de la dent et donc le risque de
perte de la corticale vestibulaire qui constitudaateur de pérennité de I'implant.

- La nécessité de la présence de la dent et d’'uaehatrésiduelle pour pouvoir étre utilisée, qui
rend cette technique inutilisable en zone d’édeatgm

- Lafréquence des rendez-vous qui est plus conaatgrgque pour une technique chirurgicale.

- La nécessité d’'ancrage sur des accessoires oesutehts adjacentes qui créée des zones
d’irritations endo-buccales et des facteurs dentigte de plaque et d’augmentation du risque
carieux.

- La coopération du patient qui est indispensable pouvoir mener a terme I'extraction.
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Il existe ensuite d’autres inconvénients, cette @birelatifs, qui peuvent étre discutés :

- Une esthétique temporairement compromise en ralssmmeulages successifs de la dent qui
perturbent son anatomie par rapport aux dents exligs. Mais il existe actuellement des
protocoles de gestion de l'esthétique per-opématdir 'aide de bridge ou de facettes
vestibulaires masquant la dent qui permettent déconer cet inconvénient.

- Une durée de traitement augmentée. Cet inconvépsnen réalité a pondérer car, comme
nous l'avons expliqué précédemment, dans les camiement complexes cette durée est en
réalité diminuée par rapport a I'utilisation dehteimjues chirurgicales multiples.

- La nécessité d’'une bonne coordination pluridisngihie, qui est actuellement un inconvénient
relatif en raison du développement important désepren charge pluridisciplinaires de
I'adulte et de I'amélioration de la coordinatiortrerles praticiens.

- La nécessité d'absence d'inflammation parodontaleermdodontique, qui est de toute facon
indispensable pour réaliser un implant et qui ndshc pas un inconvénient propre a
I'extraction orthodontique mais a la prise en ckagtpbale du patient. Dans notre cas le réel
inconvénient est plus celui de la nécessité d'waiasssement préalable de la dent et de son
environnement qui peut prendre plus de temps quandelement réaliser I'extraction de la
dent et le curetage de son l'alvéole.

- La nécessité, dans certains cas, d’avoir recourseeonde intention a des interventions
chirurgicales de compléments lorsque les gainsléises obtenus sont insuffisants.

- Le nivellement global du niveau osseux qui peuteadge un risque de perdre le relief du
septum osseux et donc la papille inter-dentairanN®ins les auteurs ne s'accordent pas sur
ce sujet et certains auteurs pensent au contragd'extraction orthodontique peut étre une

technique de régénération papillaire (24).

4. Biomécanique de I'extraction orthodontique

La biomécanique dentaire regroupe I'ensemble démghénes biologiques de transmission d’une
force appliquée a un organe dentaire a son paredaimsi que I'ensemble des modifications
physiologiques des tissus parodontaux de cet organtire pour lui permettre de se déplacer, le tou

pondéré par I'action de I'environnement musculaiistant.

Tout au long de leur vie les dents sont le siegsmdavements spontanés et physiologiques en réponse
a leur environnement musculaire et leur usure psxive (dérive mésiale, égression physiologique,
etc.). L'ensemble de ces mouvements n'est posgidegrace a une adaptation du parodonte de la

dent a ces mouvements.

Dans le cas de l'orthodontie, le praticien peuenvenir sur la physiologie de I'os alvéolaire et du

desmodonte afin d’orienter différemment leur régosalon la direction de mouvement souhaitée.
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4.1. Généralités
4.1.1. Définition d’'une force

Une force orthodontique est définie par (25) :
- Son intensité
- Sadirection dans les trois plans de I'espace
- Le rapport moment-force

- Son rythme d’application (continue, discontinugermittente)

Toute force orthodontique appliquée a une dentqarog des pressions et des tensions desmodontales
qui vont induire une réponse biologique du paroequur rééquilibrer ces gradients de pression-

tension et retrouver une position neutre de la dans son alvéole (25).

En choisissant avec précision le type de forcaligation, son point d’application et son intengité
est donc possible dintervenir sur les mécanismeslagtation parodontaux et d’orienter leur

réorganisation.
4.1.2. Centre de résistance et de rotation

4.1.2.1. Définition du centre de résistance d’'ueetd

Si I'on considére un corps libre il est possibledéénir son centre de résistance comme étantitg po
a partir duquel I'application d’'une force quelcoequroduit un déplacement en translation pure,-c'est

a-dire en gression, de ce solide (26).

Néanmoins la biomécanique des déplacements dentad@st pas aussi simple que celle d'un corps
libre. En effet la dent étant indissociable de parodonte, elle constitue un solide hétérogéneute t

force orthodontique va s’appliquer a la totalitécéeensemble biologique.

Le centre de résistance d’'une dent dans son alvaalenc dépendre de la longueur et de la forme des

racines dentaires mais aussi de la hauteur etdiEnkité de I'os alvéolaire environnant.

Selon BURSTONE le centre de résistance d'une demtornadiculée ayant une racine parfaitement

circulaire se situerait au niveau du tiers cerviadiculaire.

4.1.2.2. Définition du centre de rotation d’'unetden

On appelle centre de rotation d'une dent le paidar duquel celle-ci tourne lorsqu’on lui applique
une force simple a distance de son centre de anta€e point varie donc en fonction du point

d’application de la force et du systéme mécaniqiseem ceuvre (25).
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4.2. Réactions tissulaires observées lors d’'un mxmewnt dentaire

A I'neure actuelle les auteurs s’'accordent suraié due les dents se déplacent en entrainant leurs

tissus de soutien et non pas au travers de ceeef(hl).

De nombreuses études histologiques et cliniquegesesur les tissus osseux et les tissus mous lors
des déplacements dentaires ont permis de prouveidegudents ne se déplacaient pas uniquement
comme de simples solides traversant les tissugamants fixés, mais bel et bien en entrainant un
remodelage de ces tissus de sorte que I'on obseereclocalisation des tissus de soutien de laakent
sa position initiale jusqu’a sa nouvelle positi@h (27) (11).

« La dent se déplace avec son parodonte. Il n'gsade création mais un transfert d’os, tout cats sa

dommage pour la dent et les tissus de soutien)» (25
4.2.1. Remaniement tissulaire lors d’'un mouvementaire physiologique

Les tissus parodontaux, desmodonte, cément, oslairget gencive, sont en perpétuel remaniement.
Tout au long de sa vie, une dent subit des mouviesmghysiologiques sous I'impact des forces
masticatoires et de son usure (égression, mésiafis@tc.) auxquels ses tissus environnants dbiven
s'adapter. Cette adaptation permanente des tissupeemise par un ensemble de remaniements

cellulaires et extracellulaires (28).

Il est important de comprendre ces remaniemenssiléiBes physiologiques pour ensuite pouvoir

appréhender les remaniements tissulaires provdqrggdes déplacements dentaires orthodontiques.

4.2.1.1. Remaniements tissulaires desmodontaux

Le desmodonte est un tissu conjonctif fibreux cosépd’éléments cellulaires nombreux (fibroblastes,
cellules immunitaires...), de substance fondamenthime vascularisation sanguine et lymphatique,
d’'une innervation riche et surtout de fibres delag@ne et de fibres élastiques. Ces fibres sont
organisées sous forme de faisceaux qui relieradame dentaire a son alvéole osseuse en s’insérant
d’une part dans le cément radiculaire et de I'adaes la paroi alvéolaire de I'os : on les applelte

fibres de Sharpey.

Par le biais de ces fibres le desmodonte assuienlet le maintien de la dent au sein de son &véo

osseuse mais il participe aussi activement auxadépients dentaires de deux maniéres. Tout d’abord
en assurant son adaptation permanente a la noyadigon de la dent de par son turn-over constant
permis par un pool actif de cellules mésenchymatees de fibroblastes (29). Mais aussi en régulant
I'activité de remodelage osseux. Cette capacité eesouveler et a controler le renouvellement des
tissus environnants permet au desmodonte d’askud@placement concomitant de la dent et de ses

tissus de soutien.
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4.2.1.2. Remaniements tissulaires osseux

L’os alvéolaire est en continuité avec I'os basahthxillaire et de la mandibule. Il entoure lesmas
dentaires et sa présence est dépendante de lredasties dents. Il s’agit d’'un tissu similaire aucele
I'os basal de méme structure (os cortical et spangiet de méme composition (cellules osseuses,

matrice organique et cristaux d’hydroxyapatite).

On lui distingue cing grandes régions anatomiqules: corticales internes et externes, la paroi
alvéolaire ou lame cribriforme dans laquelle s’mesé les fibres de Sharpey, les septas inter-destai

et inter-radiculaire, la créte alvéolaire et leipste.

Le remodelage du tissu osseux correspond a un piereophysiologique constant qui n’entraine pas
de modification de son aspect macroscopique. Orrebsdonc un renouvellement osseux sans
modification de la densité osseuse globale, cesigmifie que sa forme évolue et varie mais que son
volume global reste constant. Le remodelage ne past étre confondu avec le modelage qui

correspond a une évolution de I'os avec une madifia de son volume.

La référence actuelle décrivant les remaniemergswsobservés durant le remodelage, est celle du
cycle ARIF décrite par BARON en 1983 (30) (31)s’kgit d’'une modification du concept de FROST
auquel BARON a ajouté la phase d’inversion (32).

Ce cycle se décompose en quatre grandes phasadivation, la résorption, l'inversion et la
formation qui se déroulent toutes de fagon suceessil niveau de foyers osseux de petits volumes

appelés basic multicellular unit ou BMU.

Une fois qu'un BMU quiescent est activé son évolusuit le déroulement des quatre grandes étapes
du cycle ARIF. L'étape de I'activation correspondrie phase de recrutement de pré-ostéoclastes qui
vont délimiter la zone cellulaire a résorber puysfixer et fusionner par petit groupe pour fornuss
ostéoclastes. Une fois ces ostéoclastes forméphdase de résorption a proprement parlé peut
commencer. La phase d'inversion, qui met fin adsorption est quant a elle sous le contréle du
desmodonte. Durant cette phase, des ostéoblastesipglement recrutés en provenance du
desmodonte, s’accolent sur la zone en cours deptésn Une fois I'accolement terminé, la phase de
formation peut débuter, elle correspond a I'appmsitie tissus ostéoides par les ostéoblastes dg lon
de la ligne cémentante. Ce tissu servira de matiganique sur laquelle se fixeront les cristaux
d’hydroxyapatite nécessaire a la minéralisatioreass et a sa maturation progressive. Initialeneent |
tissus ostéoide est donc non calcifiée et doncvisiole radiologiguement, ce n’est qu’a partir da 4

5 semaines que I'os va commencer a se calcifidormt commencer a étre visible.

Les différents BMU évoluent de fagon non synchrienwng de la surface radiculaire ce qui fait que

I'on peut observer simultanément des zones d’appost de résorption dans une méme zone.
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4.2.1.3. Remaniements tissulaires cémentaires

Le cément est un tissu conjonctif minéralisé etseuknire recouvrant la dentine radiculaire. Il
participe au maintien de la dent dans son alvéolassurant I'attachement des fibres desmodontales
sur toute la surface radiculaire et I'attachemest fibres gingivales au niveau de la zone de joncti

amélo-cémentaire.

Contrairement a I'os alvéolaire le cément présemtéurn over quasi inexistant du fait de sa haute
résistance a la résorption. En effet bien qu'it sapable de subir un renouvellement similaireoa, I

son seuil de réactivité aux contraintes mécanigdiaat largement supérieur au tissu 0sseux son
activation ne survient que rarement. On observe doe apposition quasi continue tout au long de la

vie de la dent.

Cette résorption quasi inexistante pose le probldmda récidive lors des mouvements dentaires
provoqué, en raison de I'existence des fibres sopstales, cémento-cémentaires et trans-septales g
sont insérées en grande majorité dans le cémeneffEn alors que les fibres desmodontales péri-
radiculaires vont subir un remaniement et un rejposiement osseux concomitant au déplacement
dentaire, ces fibres la vont quant a elles majoeitaent subir un simple étirement, permis par la

présence de nombreuses fibres élastiques. Ungudeita contrainte cesse, ces fibres vont se rétract

et tendre a ramener la dent dans sa positionlaitidles vont donc étre a I'origine d’un risque\é

de récidive post mouvement (33).

4.2.1.4. Remaniements tissulaires gingivaux

La gencive est une spécialisation de la muqueusealrl recouvrant les proces alvéolaires et
entourant le collet des dents dont I'éruption agtef Elle comprend un tissu conjonctif fibreuxuet

épithélium pluristratifié de type malpighien séalran de I'autre par une lame basale.

Elle peut étre divisée en trois grandes régiondoamgues : la gencive attachée adhérente a la
corticale externe de I'os alvéolaire, la genciv@di péri-cervicale, qui est séparée des dentsepar |

sillon gingivo-dentaire et I'attache épithéliale garrespond a la zone de jonction gingivo-dentaire

Au cours des déplacements dentaires, on obsemeigaiement un étirement de la gencive. En effet
les tissus gingivaux sont dans un premiers tempésépuis leur turn over naturel assure une
adaptation secondaire des tissus a la nouvell¢gigrosie la dent. Ce turn over gingival complet peut
prendre du temps, et bien que celui de I'épithélitiexcede pas 15 jours, celui des fibres conjomstiv

peut étre jusqu’a cing fois plus long que celui file®es du desmodonte.
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4.2.1.5. Remaniements tissulaires pulpaires

Concernant la pulpe, les effets des déplacememtisides sur elle sont identiques a ceux de toute
action ou activité sur les dents provoquant unesigetpulpaire tels que les améloplasties, une sur-
occlusion, etc.

On observe donc, lors des mouvements dentairesactetion de l'activité pulpaire sans impact

négatif, c’est a dire une vacuolisation et une éliyse localisée transitoire.
4.2.2. Remaniement tissulaire lors d’'un mouvementaire provoqué

Les pressions et tensions transmises au coursexierdice d’'une force, nécessaire a un mouvement
orthodontique, sont transmises a I'ensemble du duate (desmodonte, os alvéolaire, cément,
gencive).

Ce parodonte va répondre a cette force de facorédiatre en se déformant, puis de fagon retardée en
s’y adaptant et le comportement tissulaire obsdifférera selon que la zone soit soumise a unesforc

de pression ou a une force de tension.

4.2.2.1. Effet immédiat et a court terme de 'exe@@’une force sur les tissus

environnants

La réponse initiale du parodonte a une force estrpent mécanique. Cette réaction primaire sera

suivie dans le temps un mouvement secondaire derigiologique (25).
a. Madification histologique au niveau d’'une zooenprimée

La réponse immédiate des tissus parodontaux arteee d'une force se déroule selon trois
phases (28) (32) :

- Une déformation du desmodonte,

- Une déformation de I'os alvéolaire lui faisant suyit

- Une déformation légére de la dent elle-méme Sieefappliquée est une force lourde.

L’écrasement du desmodonte en zone de pressiomgque une compression hydraulique des espaces
vasculaires et une fuite des liquides tissulaitessculaires au travers de la lamina dura. Latanbe
fondamentale et les cellules situées dans cette gomt elles aussi chassées et les fibres de eénélag
sont compressées. La zone compressée prend al@spent microscopique vitreux caractéristique,

décrit en 1951 et a I'origine de son nom : la zoyaine.
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En théorie, si la pression exercée sur la dentirdétieure a la pression sanguine, les espaces
vasculaires ne sont pas compressés et aucune ibgtitin n’est observée. Cependant REITAN a

montré que méme lorsque l'on utilise des forceerég il ne semble pas possible d’empécher la
formation d’'une zone hyaline. Il a aussi montré ¢jueportance de cette zone est dépendante de
I'intensité de la force appliquée, ainsi plus l@gsion exercée est forte, plus cette zone estuéend

(25).

La hyalinisation débute environ 36H aprés linitat du mouvement et dure en moyenne 12 a 15
jours pendant lesquels aucun mouvement n'est pineeg28), le mouvement ne pourra reprendre

gu'apres I'élimination de cette zone hyaline etsnisation par de nouvelles cellules (32).
b. Modification histologique au niveau d’'une zotieté

Au niveau de la face en tension du desmodonte @ereb un élargissement de taille égale au

rétrécissement observé du cété comprimé (32).

La réponse mécanique est similaire mais opposédeadgcrite précédemment, on observe donc :

- un élargissement du desmodonte lié a un allongertnansitoire de ses fibres élastiques,
pouvant aller jusqu’a leur rupture si la force exer est trop importante, et un étirement des
structures vasculaires,

- une déformation de I'os alvéolaire lui faisant spit

- une déformation légere de la dent elle-méme girlzefappliquée est une force lourde.

4.2.2.2. Effet a moyen et long terme de I'exeralase force sur les tissus

environnants

Suite a la déformation initiale du parodonte, osesize une réaction secondaire d’origine biologique

qui permet une réelle adaptation du parodontenad&elle position de la dent.
a. Madification histologique au niveau d’'une zooenprimée

Du coété de la zone comprimée, on distingue auxdsbde la zone hyaline deux principaux types de

réactions biologiques pouvant étre observéesédarption directe et la résorption indirecte.
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La réaction observée sera fonction du degré desipresexercée et de I'étendue de la zone
hyaline (25):

- Sila zone hyaline est importance sa résorption eajoritairement lieu de fagon indirecte. Il
s’agit d’une résorption qui a lieu a distance dedae hyaline et de fagon centripéte a partir
des espaces médullaires voisins qui ont conseavs ¢ellules.

- Sila zone hyaline est modérée sa résorption aialia fois de fagon directe et indirecte.

- Sila zone hyaline est lIégére sa résorption aujaritzarement lieu de facon directe, d’abord
de facon latérale, effectuée par des cellules lilastiques non altérées et différenciées en
macrophages issus des zones ligamentaires latérédezone hyaline, puis de fagon frontale
une fois que la résorption aura débuté et quena hyaline résorbée sera recolonisée par des

cellules.

Une fois la zone hyaline détruite, on observe ymmmsition d’'os et de cément servant d’ancrage aux
fibrilles de collagene néoformées qui s'organisanfaisceaux de collagéne entierement constitués de
nouvelles fibres (28).

Au bout de trois a cing jours le remaniement oss#aiient observable cliniquement : la dent s’est
déplacée, et le processus de remaniement se posedon le cycle ARIF pour entretenir le

mouvement de la dent le temps que la force ap@igsémaintenue (26).
b. Modification histologique au niveau d’une zotieéé

Du c6té en tension on observe, sous l'impact degrdi@ent du desmodonte, une réorganisation
fibrillaire locale et I'apparition d’ostéoblastes situ qui vont étre responsables d’'une néoformatio

osseuse (25).

Si la force appliquée est faible, on observeraapposition ostéoblastique immédiate sur cette face.
l'inverse si la force appliquée est importante dasesverz une hyper-réaction ostéoclasique qui sera

suivie dans un second temps d’une apposition biststique (32).

Les faisceaux de collagéne observés aprés réoagjanisfibrillaire seront les mémes que ceux
initialement étirés, a I'exception du fait que Fxres initialement présentes auront été réarramgée

entre elles et au niveau des insertions osseusésentaires (28).
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4.3. Le mouvement de I'’égression

4.3.1. Définition des forces exercées

4.3.1.1. Force exercée sur la dent a égresser

Le mouvement d’égression est obtenu par I'appbcati’'une force verticale agissant dans le sens de
I'éruption dentaire. Cette égression peut étre priest-a-dire plus ou moins paralléle au granddexe
la dent ou bien associée a d’autres mouvementguelsles mouvements de version coronaire voir des

mouvements de torque (25).

Cliniquement on distingue trois grands types deaniguies d'égression :

- L’égression en gression pure, observeée si la foegression passe par le centre de résistance
de la dent et est dirigée en direction occlusas, dents seront donc égressées avec un
mouvement de translation paralléle au grand axa dent (Figure 2).

- L’égression le long du grand axe de la dent, olgsesv la force d’égression passe par le centre
de résistance de la dent et est dirigée le longraind axe de la dent (Figure 3).

- L’égression de la dent avec version, observéefsréa d’égression passe a distance du centre
de résistance. La version peut étre corono-vesiiteusi la ligne d’application de la force est
située au dessus du centre de résistance, ou elimgnale si sa ligne d’action est située en
dessous du centre de résistance. Cette versionpheraou moins importante selon que le

centre de rotation est plus ou moins proche dueds résistance (Figure 4).

Les deux premiers cas de figure ne sont que raterbeservés en orthodontie car le point
d‘application de nos forces différe, de fagcon gquesit systématique, du centre de résistance denta de
Le cas le plus fréquemment observé sera celui ddgnession associée a une version corono-linguale,
car dans la majorité des situations cliniques latptiapplication de la force se situera au nivdaua
face vestibulaire de la dent ce qui signifie quidae d’application de la force sera située awsdas

du centre de résistance de celle-ci. C’est powr qalil sera souvent nécessaire d’utiliser un terqu
radiculo-lingual sur les arcs employés, pour cdetr&oire supprimer ce moment de version, de sorte

a obtenir un mouvement similaire a celui observésdas deux premiéres situations (Figure 5).
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Figure 2 - Egression en gression pure

Figure 3 - Egression le long du grand axe de la den

Figure 4 - Egression avec version corono-linguale Figure 5 - Egression avec torque radiculo-palatin

Légende

1 Torque ajouté sur le fil

T Forces exercées sur la dent par le fil
@ Centre de résistance de la dent

. Centre de rotation de la dent

| Axe de la dent

32



4.3.1.2. Force exercée sur les dents d'ancrage

La loi de Newton nous enseigne que « tout corpgekgant une force sur un corps B subit une force

d'intensité égale, de méme direction mais de sgpsse, exercée par le corps B ».

Ce qui signifie que si I'on exerce une force éguessur une dent, il se produit en retour une force

ingressive équivalente sur les dents servant dagecr

Cependant, le mouvement d’égression est jugé gaauéeurs comme étant le mouvement le plus
simple a obtenir car il s'agit d'un mouvement alldans le sens de I'évolution naturelle de la dent

(34). Il ne nécessite donc pas des forces imp@sguaur étre obtenu.

A linverse le mouvement d’ingression est jugé camétant le mouvement le plus dur a obtenir car il
va a I'encontre de l'orientation naturelle desdibrdu desmodonte (35). Il nécessite donc des forces

supérieures a celles nécessaires pour une égre@saiopouvoir étre obtenu.

De plus la force appliquée pour égresser une dérgt appliqguée gqu’a celle-ci alors que la réstidtan

ingressive du mouvement demandé est répartieengdmble des dents d’ancrage.

On peut donc considérer que si I'on appliqgue desefo légéres sur la dent a égresser, les effets

parasites d’ingression de ses dents adjacentas sgr@siment nuls (18).

Concernant la répartition des forces ingressivdsrdés sur les dents d’ancrages, celles-ci sont
progressivement décroissantes a mesure que I'doiggié de la dent & égresser. En effet, le
phénomeéne d’ingression n’étant qu’un effet paradétd’action d’égression recherché localement, cet
effet sera d’autant plus élevé que I'on est pratihgoint d’application de la force égressive. Lentd
d’ancrage les plus sollicitées seront donc lesdadjacentes a la dent a égresser. Pour cela il est
nécessaire d'avoir recours a des renforts d’andet§eaux pour assurer un contrdle optimal dedteff

parasite d'ingression sur les dents adjacentes.

De plus, d'un point de vue purement théorique,dlmation d’'une force d'égression sur une dent
devrait induire un mouvement de tipping de ses demmédiatement adjacentes. En effet, la
déformation du fil dans la gorge du bracket d'umatdadjacente a une dent en cours d’égression
produit un contact localisé en deux points de leggaa I'origine d'un couple de force. Si I'on
considere que I'entrée du fil dans la gorge duk®ha lieu du coté ou la dent est égressée, une des
forces du couple est exercée au point d’entrédl,cauf la partie supérieure de la gorge et enctiva
apicale. La seconde force du couple est quantedaglbliquée au point de sortie du fil, sur la parti
inférieure de la gorge du bracket et est dirigédisttion coronaire. Ces deux forces sont a lingg

d’un moment dont la résultante tend a induire univement de tipping de la dent.
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Cependant, tout comme pour le mouvement d’ingras$éoseuil de force nécessaire pour induire un
mouvement de tipping d’une dent est supérieur @ del mouvement d’égression. On observera donc
une égression souhaitée de la dent bien avantepidents adjacentes ne se tippent. On peut donc
considérer que le mouvement parasite de tippingtdéens le cas de I'égression n’est qu'un modele
biomécanique théorique et que celui-ci ne serareésen clinique que si la force développée est

élevée et/ou prolongée dans le temps.

En résumé si la force appliquée sur la dent a égresst faible et que des précautions d’ancrage son

prises pour les dents adjacentes, aucun mouveraeagife ne sera observé cliniguement sur les dents

)

d’ancrages.
=
)

T Force de résistance tissulaire

/

e

‘ ((/\/)
i

Légende

\ T Forces exercées sur la dent par le fil

Figure 6 - Forces exercées lors d’une égression e frontale

4.3.2. Réactions tissulaires observeées lors d'igression

Les effets de I'égression sur les tissus parodentaot été analysés dans plusieurs études

expérimentales et dans certaines études cliniques.

D'un point de vue biomécanique, I'égression orthddtpie, selon son grand axe, d’'une dent
présentant une racine unique, circulaire et homegeest a 'origine d’aucune zone de compression
desmodontale. En théorie ce mouvement n’induiraitcdni effet de hyalinisation ni phénoméne de
résorption indirecte, il ne devrait donc se progl@ucun phénoméne de résorption osseuse surele traj

de la dent, en dehors de celle permettant le rezlieavent de I'os néoformé et sa maturation (2) (1).
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Cependant il ne s’agit la que d'un modele théorigae il existe de trés nombreuses variations
anatomiques radiculaires et aucune dent ne pewemer une surface radiculaire parfaitement
homogene. Ces variations anatomiques (aspeéritdgurs irréguliers, courbures, etc.) induisent donc
I'existence de zones localisées de compression etumadonte et donc de zones localisées de
hyalinisation. Ainsi bien que le phénomene de Imysdition ne soit faible lors d’'un mouvement

d’égression, celui existe tout de méme (36).

4.3.2.1. Effets sur le desmodonte

En fonction de leur orientation on distingue quatr@nds types de fibres desmodontales :
- les fibres supra-crestales, qui relient en évetagibinte du septum osseux au cément,
- les fibres horizontales, situées dans la partier@ire du desmodonte,
- les fibres obliques, situées dans les parties mmyehbasse du desmodonte,

- les fibres apicales qui relient en éventail I'apleXda dent au fond de I'alvéole.

Lors d’'une égression ont observe dés le début dwement une mise en tension de toutes ces fibres
a I'exception des fibres obliques. En effet, du €& leur orientation oblique corono-apical, céses

vont d’abord subir une détente et ce n'est quegl@deur orientation se sera inversée au cours du
mouvement qu’elles se mettront a leur tour en ten&t engendreront un remodelage osseux au

niveau de la partie moyenne de l'alvéole.

Les remaniements tissulaires vont donc se fairdeer temps : un premier temps ou le remodelage se
concentre particulierement au niveau de I'apex alemtet au niveau de la créte alvéolaire, et un

second temps ou le remodelage se généralise afdahs de la surface radiculaire (18).

4.3.2.2. Effets sur les tissus durs

Comme nous l'avons vu précédemment, I'égressidmoddntique entraine une tension des fibres du
desmodonte dans son ensemble, c'est-a-dire serltobtawuteur radiculaire. Cette stimulation estcdon
responsable d’'une réaction d'apposition osseuseivaau de l'apex mais aussi sur toute la paroi

interne de 'alvéole et au niveau de la créte dhiode la dent (2) (1).

De plus les études ont montré que lors d’'une égress niveau osseux de la dent est maintenu dans
un rapport normal par rapport a la ligne de jomcamélo-cémentaire aussi longtemps que possible, ce
qui signifie que la relation existante entre laterélvéolaire et la jonction émail-cément reste

constante et respecte un espace physiologiqgué&denm au court du mouvement (37).
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4.3.2.3. Effets sur les tissus mous

Concernant les conséquences du mouvement d'égresisides tissus mous de nombreux auteurs se
sont intéressés a la question et sont arrivés auxlusions suivantes (18) (38) (8) (39) (40):

- la gencive migre dans le méme sens que la derdstgge

- la gencive marginale se déplace plus que la geatigehée,

- la hauteur de I'attache épithéliale augmente,

- lajonction muco-gingivale ne suit pas le déplacetnde la gencive.

Concernant le comportement gingival observé loranel’ égression en présence d'une poche
parodontale, il est quasiment similaire & celuieob8 lorsque le parodonte est sain. La seule
différence notable est un stade transitoire déeril997 par MANTZIKOS et SHAMUS qui lui ont
donné le nom de Red Patch (8). Ce stade correspti@édersion progressive de la poche parodontale
provoquant I'exposition en surface de sa face mee€e n’'est qu'une fois que la totalité de la goch
aura été éversée que la gencive marginale et leivgeattachée pourront commencer leur migration
coronaire dans le sens d’égression de la deniste €xposé par cette éversion est un tissu immatur
et non kératinisé de couleur rougeatre, a I'origieeson nom : le Red Patch. Il restera érythémateux
durant 24 a 42 jours puis prendra une couleur igeata celle des tissus mous adjacents au fur et a

mesure de sa kératinisation.

4.3.2.4. Effets sur la pulpe

Les effets de I'égression sur la pulpe sont idemtiga ceux tout les mouvements orthodontiques : on

observe une perturbation transitoire du métabe@ipaipaire sans effet néfaste (18).

Pour le mouvement d’égression les auteurs rappgaetemajorité qu’il n’existe aucune différence de

comportement de la dent selon que celle-ci salevibu dévitalisée (41) (42).

5. Moyens de mise en ceuvre

L’égression lente de la dent, nécessaire a somaitn orthodontique, peut étre réalisée par des
moyens divers et variés.
Il est possible d’avoir recours a des dispositife$ ou amovibles, totaux ou partiels et I'utilieat

d’accessoires est trés fréquente.

Dans tous les cas il est important de noter quieief & mesure de I'égression de la dent, son bord
libre doit étre progressivement meulé pour suppritoet risque d’interférence avec ses antagonistes.
Cette précaution est nécessaire pour ne pas ridtjnduire d’'inflammation parodontale par surcharge

occlusale, car toute contrainte parodontale suppbaire serait susceptible de provoquer une

résorption de la dent ou une fonte de son parodonte
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De plus, en fonction de la vitalité pulpaire dedbnt et de sa sensibilité il sera parfois nécessair
début, ou en cours de traitement, de procéder @ésaalisation pour ne pas étre a l'origine de

sensibilité per-opératoire, d’une exposition puipaiu d'une nécrose (15).

5.1. Dispositifs amovibles

Concernant les dispositifs amovibles, il est dédaits la littérature que I'égression d’'une dentt peu
étre réalisée a l'aide de gouttieres thermoforméame plague de Hawley voir d’'une prothese
amovible (15) (43). Dans ce type de cas, l'appasgilovible constitue l'unité d'ancrage du
mouvement et il est possible de lui adjoindre deessoires pour pouvoir réaliser le mouvement, tels

que des élastiques ou bien des ressorts.

Ces techniques sont surtout intéressantes si fes ddjacentes présentent des mobilités ou coastitu

un ancrage insuffisant pour réaliser le mouveméigrdssion de la dent a extraire.

Néanmoins elles restent a I'heure actuelle peisés pour ce type de traitement.

o0
o

Figure 7 - Un dispositif d’égression amovible : Iplaque de Hawley
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5.2. Dispositifs fixés

De tres nombreuses techniques d’'égression pardiligpdixés sont décrites dans la littérature. Ces
techniques varient selon le degré de délabremewnaive de la dent a extraire et selon I'état des
dents adjacentes (33) (18) (15).

5.2.1. Dispositifs d’attache sur la dent a égresser

5.2.1.1. Dispositifs d’attache en présence d’'uneame clinigue

En présence d’'une dent ayant conservé sa courdimgue, I'attachement idéal reste le bracket
orthodontique qui sera collé sur la surface anglde la dent. Le bracket pourra étre collé en
vestibulaire ou en lingual selon la demande esthétdu patient et les possibilités thérapeutigeks,

en ce qui concerne la hauteur de collage, il esisteellement deux écoles.

Le bracket pourra étre collé au choix (14) :

- en respectant les hauteurs de collage usuelless Baras, il sera souvent nécessaire de le
recoller a un certain stade du traitement en raisomeulage progressif de la dent a extraire.

- dans une position plus apicale de la quantité d%sjon a réaliser, de sorte que la dent
s'égresse par action de nivellement avec ses @gljasentes. Dans cette seconde option de
collage le bracket doit systématiquement étre keamhcore plus apicalement en cours de
traitement pour maintenir I'activation du mouvemefggression. Une alternative possible
pour différer le recollement du bracket consistiégaturer le fil au dessus du bracket pour

gagner 1 ou 2 mm supplémentaires.

L’importance de ce choix sera discutée dans nacergle partie en raison de l'influence que peut

avoir ce paramétre sur la biomécanique de miseusmecde I'égression.

5.2.1.2. Dispositifs d'attache en I'absence de cone clinique

Dans le cas ou la dent a extraire se résume a brisdéadiculaire, plusieurs options sont
envisageables :

- Sile mouvement a réaliser est de faible amplitildest possible de réaliser un simple tenon
intra-canalaire, scellé dans la racine dévitaliséelequel une force égressive sera appliquée,
le plus souvent a I'aide d'un élastique ou d’'unaiohbtte. Cette technique ne doit étre utilisée
gu’en cas de mouvements de faible amplitude eonaie 'absence de contréle possible de

I'axe d’égression (44).
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- Sile mouvement a réaliser est d’amplitude modététorte, il est préférable, lorsque cela est
possible, de réaliser une restauration de la déatd® d’'une couronne provisoire seule ou a
laide d'un inlay-core et d’'une couronne provisgirde sorte & mieux controler I'axe
d’égression de la dent. Les méthodes d’égressiasilfles redeviennent alors similaires a
celles des cas ou la couronne clinique est présbid@nmoins en cas de délabrement trop
important de la dent, il arrive que la réalisati® ce type de restauration provisoire soit
impossible et que seule la réalisation d’'un teremmme décrit précédemment, puisse étre

envisagée.

Dans tout les cas il sera indispensable de d&statiu préalable le débris radiculaire ou de prercéd

son retraitement canalaire si celui-ci présengga dn traitement endodontique.
5.2.2. Dispositifs d’ancrage du mouvement d’éguessi

Lors d'un traitement orthodontique, les déplacesedéntaires, quels qu'ils soient, sollicitent
'ancrage dentaire. En cas d’ancrage insuffisamtju est souvent le cas lorsque le nombre de dents
d’ancrage est trop faible ou lorsque leur supparbgontal est compromis, on observe une perte
d’ancrage qui se traduit par des mouvements pasasierses au mouvement désiré (ingression au
lieu d’'une égression, mésialisation lors d’'une phde recul...). Il est donc indispensable de mettre e

ceuvre un ancrage suffisant adapté au déplacemdmisbet a I'état des dents présentes.

5.2.2.1. Ancrage sur deux dents adjacentes

Lorsque le patient refuse un appareillage par ratiiéiche ou qu'il n’est pas possible d’employetecet
méthode pour des raisons financieres ou cliniduesstitoujours possible de limiter I'ancrage auwxde
dents directement adjacentes a la dent a égrasdettibser des moyens de traction a minima adéai

d’'une barre coronaire (45) (44).

Cette méthode consiste en la fixation d'une bagereraktion transversale qui peut étre fixée :

- en vestibulaire ou en lingual des dents adjacesiteslle-ci sont saines. La barre de traction
sera alors fagonnée pour s’adapter aux courbusefades dentaires et sera collée a l'aide de
résine pour ne pas induire de délabrement des seppeort.

- au niveau occlusal des dents si celles-ci présedtn restaurations occlusales. Il sera alors
possible de réaliser une rainure dans les restansaexistantes pour intégrer la barre de

traction.
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Figure 8 - Dispositif d’ancrage sur deux dents adjeentes pour réaliser une égression

L'égression est ensuite réalisée le plus souvdiide d'élastiques ou de chainettes qui seronégel

de la dent & égresser jusqu’a a la barre de tractio

En raison de l'impossibilité de bien contrdler Bexd’égression de la dent, cette méthode est

principalement utilisée pour I'égression de dékaiculaire sur de faible amplitude.

De plus son manque d’esthétique rend difficile gtiisation sur des dents antérieures. Des vaante
ont donc été proposées avec une barre de traatidimguale, masquée par une facette vestibulaire

fixée sur les dents adjacentes ou sur la barrdesuractions au travers de I'intrados d’un bri¢4fs).

Néanmoins a I'heure actuelle cette technique remte utilisée pour réaliser des extractions
orthodontiques completes et semble plus indiquéar pites tractions orthodontigues a vue

d’élongation coronaire sur des dents conservables.

5.2.2.2. Ancrage sur plus de deux dents adjacentes

A I'heure actuelle le dispositif le plus utilisé yoréaliser les extractions orthodontiques reste le
dispositif multi-attache a l'aide de brackets odbiotiques. Comme détaillé précédemment ce
dispositif peut étre collé en vestibulaire ou emlial, selon la demande du patient et les pogstbili
thérapeutiques (15) (14) (47).

Le collage peut concerner une partie de I'arcadegalisera donc une prise en charge sectoriefie de
dents de part et d’autre de la dent a égressatedacon uni-maxillaire on prendra alors en chadage
totalité de l'arcade ou se trouve la dent condamhéest aussi possible de réaliser un traitement

orthodontique global a I'aide d’un collage bi-mésaiile.
5.2.3. Activation du mouvement d’égression

Les moyens d’activation de I'égression sont nombreule choix dépendra du type de technique

utilisée.
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Il est possible d’avoir recours a :
- des arcs en nickel-titane (arcs NI-TI)
- des arcs acier avec des déformations progressreesdas steps d’égression,
- desressorts,
- des chainettes élastomériques,
- des élastiques,

- des forces magnétiques (17).

Parfois I'utilisation de deux moyens d’'activatiofff@ents sera nécessaire pour pouvoir maintenir un

niveau de force suffisant ou assurer une esthétigtisfaisante en fin d’égression.

,

ol Y

Figure 9 - Egression en vue frontale d’une incisiveentrale a I'aide d'un arc NiTi

ama

Egression arc acier avec step simple Egression arc acier avec step
+ boucle d'égression
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Figure 10 - Egression en vue frontale d'une incisevlatérale a I'aide d'un arc acier
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6. Conclusion

Y

L'extraction orthodontique consiste a réaliser ubgression orthodontique forcée d'une dent
condamnée jusqu’aux confins de son alvéole. Leebutl’obtenir une augmentation du volume osseux

et gingival pour améliorer les conditions implargai

Basée sur la capacité de réponse biologique dudpat® aux mouvements dentaires, sa grande
prédictibilité et son action simultanée sur lesusdurs et les tissus mous en fait, en théorie, un

technique d’'aménagement tissulaire pré-implantigrehoix.

Mais qu’en est t-il des preuves scientifiques ?
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Partie Il. Revue systématique de la littérature

Dans cette seconde partie nous réaliserons ungseande la littérature scientifique portant sur
I'extraction orthodontique en tant que techniquenténagement tissulaire pré-implantaire en essayant

de couvrir au mieux les bases de données dispsrjilggu’en novembre 2015.

1. Matériel et méthode

1.1. Equation et stratégie de recherche

La principale difficulté concernant I'élaboratioiude équation de recherche sur le sujet de

I'extraction orthodontique réside dans I'imprécisiexistante sur I'appellation de cette technique.

Tout d’abord, il existe en francais une distinctiamre I'égression orthodontique lente, I'extrusion
orthodontique et I'extraction orthodontique quixige pas en anglais. Ainsi, dans les publications
anglophones, l'expression « orthodontic extrusiopeut désigner I'ensemble des mouvements

dentaires en direction occlusale que ceux-ci sd&gms ou rapides.

A cette divergence linguistique entre francaisrgflas s’ajoute une divergence d’appellation séésn
auteurs, ainsi en ce qui concerne I'extractionamitimtique en tant que technique d’aménagement preé-
implantaire, il est possible de retrouver selon deseurs, les expressions « orthodontic extrusive
remodeling » (7), « biodynamic orthodontic modelim@10), « forced orthodontic eruption (FOE) »

(48), ou encore « orthodontic extraction » (9).

Il a donc fallu tenir compte de ces variantes agdge lors de notre revue bibliographique et nlidtip
les recherches, dans une méme base de donnéeglasiears combinaisons de mots-clés, de sorte a

étre certains de limiter le risque de ne pas peeadrcompte I'ensemble des articles traitants renfjet.

Ainsi pour chaque base de données, trois recheatigdé effectués avec les mots-clés suivants :
- Recherche 1 : « orthodontic extrusion » AND « implsite development »
- Recherche 2 : « orthodontic extraction » AND « iamplsite development »

- Recherche 3 : « forced eruption » AND « implarg giévelopment »
Ces termes ont été utilisés par un seul opératng chaque base de données interrogée.

Concernant la base de données Pubmed, nous awmgi@ra une double recherche, tout d’abord une
recherche directe a l'aide des mots-clés citéséggmment puis une recherche complémentaire a

I'aide des mots Mesh suivants : [Orthodontic extmlsAND [Dental implants].
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1.2. Bases de données interrogées

Une premiére recherche numérique d'article a ésfisée dans les bases de données suivantes:

Cochrane, Pubmed, EMC Premium et Science Direct.

Elle a ensuite été complétée d'une seconde reahercitte fois-ci manuelle, au sein des

bibliographies des articles présélectionnés lors gieemiére recherche.

1.3. Méthode de sélection des articles

1.3.1. Critéres d’inclusion

Ont été inclus dans notre revue, les articles ré@ots aux critéres suivants :

Application sur I'Homme.
Publication en anglais ou en francais.
Extraction orthodontique compléete de la dent ae/im&-implantaire.

Pose d’'un implant dans le site d’égression de & ebetraite.

1.3.2. Criteres d’exclusion

Ont été exclus de notre revue, les articles répasdaux critéres suivants :

Application sur I'animal.

Publication ni francophone ni anglophone.

Egression orthodontique suivie d'une conservatian ld dent et d'une réhabilitation
prothétique ou conservatrice (composite, facettayicore, couronne, etc.).

Extrusion orthodontique.

Aucun critére d’exclusion ne concerne le niveapidives de I'article.

1.3.3. Stratégie de sélection des articles

La sélection des articles de notre revue de littéess’est déroulée en quatre grandes étapes :

Etape 1 : Présélection des articles en fonctioewietitre

Etape 2: Lecture des résumés des articles préséleés avec exclusion ou inclusion
provisoire de I'article en fonction des criteressdéection

Etapes 3: Lecture de l'article dans sa globalitécaexclusion ou inclusion définitive de
I'article en fonction des critéres de sélection

Etape 4 : Une fois sélectionné, 'ensemble deslastiretenus ont été analysés.
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2. Résultats de la recherche

2.1. Résultat global de la recherche numérique

Résultat global, N = 2020

> Exclusion selon le titre, Nt = 18
\ 4
122
v > Exclusion selon le résumé, Nr =
94
» Doublon, Nd = 63
W
31

2.2. Résultat individuel de la recherche numérdmes chague base

2.2.1. COCHRANE
Aucune de nos trois recherches n'a permis de tradiaeticle portant sur notre sujet.
2.2.2. Pubmed

La recherche selon I'équation 1, « orthodonticriesion » AND « implant site development », a
renvoyé 16 articles parmi lesquels :

- 1 article a été éliminé par son titre car il trihithu traitement des hypodonties.

- 2 articles ont été éliminés apres lecture de lésumé car ils portaient sur des techniques
d’aménagement chirurgical des sites implantairessiet I'apport de l'orthodontie pour
aménager les espaces péri-implantaires.

Nous avons donc retenus 13 articles. (49) (50) (&) (43) (52) (12) (53) (7) (54) (55) (8) (9)

La recherche selon I'équation 2, « orthodontic aotton » AND « implant site development », a
renvoyé 14 articles parmi lesquels :
- 1 article a été éliminé par son titre car il tridithe la fermeture d’espace d’extraction a I'aide
des mini-implants.
- 1 article a été éliminé apres lecture de son réstand portait sur I'apport de I'orthodontie
pour aménager les espaces péri-implantaires.
- 10 articles étaient des doublons de notre rechegrobeedente. (49) (50) (51) (39) (43) (12)
(53) (54) (55) (9)

Nous avons donc retenu 2 articles. (56) (10)
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La recherche selon I'équation 3, « forced eruptighND « implant site development », a renvoyé 20
articles parmi lesquels :
- 4 articles ont été éliminés selon leur titre ca'abissait d’articles précédemment exclus.
- 14 articles étaient des doublons de nos recheqmigeedentes. (56) (49) (50) (51) (39) (43)
(52) (12) (33) (10) (55) (10) (9) (8)

Nous avons donc retenu 2 articles. (57) (58)

La recherche par mot MESH a quant a elle renvoyaales parmi lesquels :
- 17 ont pu étre éliminés a partir de leur titreitsaétaient hors sujet (égression pré-prothétique,
tractions de dents incluses, thérapeutique avisatitbn de mini-implant, etc.)
- 5 ont été éliminés apres lecture de leur résumé ilsaportaient sur des extrusions
orthodontiques ou des aménagements des espacéspéritaires.
- b5 étaient des doublons de nos recherches précédétie (39) (43) (52) (12)
Nous avons donc retenu 10 articles. (59) (60) (62) (14) (63) (47) (48) (64) (65)

Résultat Pubmed, N 87

> Exclusion selon le titre, Nt = ;
\ 4
64
v i Exclusion selon le résumé, Nr:
56
» Doublon, Nd = 29
W
27

2.2.3. Science direct

Les recherches numériques réalisées sur la basmrdeées Science direct ont été réalisées avec
I'activation des filtres de recherche avancée sug&a citation dans « full text » dans les articles

relatifs & « Medicine and dentistry ».

La recherche selon I'équation 1, « orthodonticriesion » AND « implant site development », a
renvoyé 391 articles parmi lesquels :
- 373 articles ont été éliminés selon leur titreilsaétaient hors sujets.
- 6 articles ont été éliminés apres lecture de lésumé car ils portaient sur des techniques
d’aménagement chirurgical des sites implantairesieties extrusions orthodontiques.
- 8 articles étaient des doublons de nos recheraigéeggentes. (43) (12) (49) (52) (10) (8) (14)
(64)
Nous avons donc retenu 4 articles. (13) (66) (68) (
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Aucun article n’a été retenu lors des recherchiestefees a I'aide des équations 2 et 3 car la it@jor
des articles renvoyés lors de ces deux recherafteguoétre éliminés directement par leur titreeet |
peu d'articles renvoyés traitant de notre sujetamdt que des doublons des recherches précédentes.
(13) (43) (66) (12) (14) (49) (52) (9) (8) (64) j1@8) (67)

Résultat Science Direct, N 1698

> Exclusion selon le titre, Nt = 16
A\ 4
50
v > Exclusion selon le résumé, Nr =
37

» Doublon, Nd = 33
4

2.2.4. EMC premium

Concernant I'ensemble des recherches effectuéda base de données EMC premium, aucun article
n'a été retenu pour des raisons similaires a célleguées pour les recherches 2 et 3 effectuéda sur

base de données Science Direct.

EMC Premium, N = 235

> Exclusion selon le titre, Nt = 2
A\ 4
8
v " Exclusion selon le résumé, Nr:
1

» Doublon, Nd=1
0
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2.2.5. Bilan individuel par bases de données delkexrehes numériques

Articles Articles
Equation  de| Total des| o Articles
Base de donnée éliminés selon| éliminés selon| Doublons
recherche articles retenus
leur titre leur résumé
1 0 0 0 0 0
COCHRANE | 2 0 0 0 0 0
3 0 0 0 0 0
1 16 1 2 0 13
2 14 1 1 10 2
Pubmed
3 20 4 0 14 2
MESH 37 17 5 5 10
1 391 373 6 8 4
Science direct | 2 1056 1040 5 11 0
3 251 236 2 13 0
1 121 117 4 0 0
EMC premium| 2 31 29 2 0 0
3 83 81 1 1 0

Tableau 1 - Bilan individuel par bases de donnéesd recherches numériques effectuées

2.3. Résultats de la recherche manuelle par «ladige de neige »

Lors de notre recherche manuelle dans les réfésebddiographiques des 31 articles trouvés

précédemment, 28 articles ont été retenus d’aptaditre.

Aprés lecture de leur résumé ce nombre s’est lienité articles jugés intéressants pour notre amalys
(68) (69) (46) (70) (71) (15) (17) (72) (73) (73p{ (76) (24) (37) (77)

Les 13 autres articles n'ont pas été retenus sgraittaient sur des égressions orthodontiqueség vis
pré-prothétigue (élongation coronaire non chirualg}, parodontale (réduction de poche parodontale)

ou esthétique (nivellement du niveau gingival destsl égressées par rapport aux dents adjacentes).

2.4. Autres résultats

Pour finir, 6 articles ont été inclus aprés uneod®erte fortuite lors de nos recherches pour obtesi
autres articles inclus précédemment (78) (79) (80) (82) (83)
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2.5. Bilan de I'ensemble des recherches effectuées

Résultat global, N = 2054

> Exclusion selon le titl, Nt = 189¢
A\ 4
15¢&
v > Exclusion selon le résun Nr = 41
114

» Doublon, Nd = 62
52

3. Analyse des articles et discussion

Aprés lecture des 52 articles, 8 d’entre eux ahééminés pour différents motifs :
- 2 articles étaient indisponibles en France poprée (72) (75)
- 6 articles présentaient un critere d’exclusion s p
» 3 articles présentaient des cas d'égression orttim® suivi d’une réhabilitation
prothétique par couronne (68) (82) (67)
« 1 article présentait un cas d'égression orthodaatidjune dent adjacente a un implant
pour améliorer le contour gingival péri-implantaive)
* 1 article présentait un cas de redressement mokiex |égére égression pour
aménager I'espace nécessaire a la pose d’un im@ant
« 1 article était une étude portant sur 'aménagentusd sites implantaires par
distalisation (78)

Le nombre final d’'articles inclus pour notre étuwdt donc de 44 articles qui ont été analysés.

3.1. Analyse global des résultats et discussiomesurgualité

3.1.1. Type de littérature rencontrée

La littérature disponible au sujet de I'extractiomhodontique en tant que technique d’aménagement
pré-implantaire est récente : 89 % des article®tinpubliés aprés I'an 2000 dont 46% apres 20it0 so

presque la moitié de la littérature disponible.

En revanche elle est majoritairement constituéeadecliniques (70%) et présente donc un niveau de
preuve scientifique faible.
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O Articles publiés avant 2000

O Articles publiés entre 2000 et 2005

O Articles publiés entre 2005 et 2010

O Articles publiés aprés 2010

Figure 11 - Période de parution des articles retersu

O Revue de littérature
O Essai clinique
O Avis d'expert

B Case report

Figure 12 - Pourcentage des différents types detlirature retenus pour notre analyse

3.1.2. Discussion de la qualité de la recherchdiséa

La qualité de la recherche effectuée peut étrese@in question au vue de I'existence de biaisaliés

notre méthodologie de recherche.

Le premier biais pouvant étre évoqué est un biaiséliection lié a deux paramétres de notre recherch

- Limprécision existante sur I'appellation de cettehnique. En effet, malgré la multiplication
des équations de recherche, le risque de ne dasaiensemble des articles portant sur notre
sujet persiste, notamment en cas d’'une dénomindéda technique propre a I'auteur ou d’'un
titre peu évocateur.

- L'existence d’'un seul opérateur. En effet, la sdecdes articles s’est faite de fagon arbitraire
en fonction du jugement d’'une seule et unique perspainsi des articles qui auraient pu étre
directement exclus selon leur titre ont pu étrdumcpuis exclus apres leur lecture, ou
inversement des articles qui auraient pu présamtentérét pour notre analyse ont pu étre

exclus selon leur titre peu évocateur.
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Afin de limiter ce biais de sélection il aurait giéeférable que la recherche soit menée par deux

évaluateurs indépendants qui auraient ensuite mpacer leurs résultats d’inclusion et d’exclusion.

Il peut également exister des biais de non puliticatians les cas d’échecs de la technique

d’extraction orthodontique.
3.1.3. Discussion de la qualité des 44 articlesmets

La pertinence de la littérature trouvée est limitee effet elle rassemble une grande majorité de ca
clinigue (n= 31), qui ne sont que des observatidagraitement mené chez un ou deux patients
maximum, et d'avis d'experts (h= 8), qui se résum&ndes bilans de connaissances théoriques
générales ou a des avis subjectifs basés sur fiexgé de l'auteur. L'ensemble de ces articles ne

présente donc qu’un niveau de preuve général faible

Il en va de méme pour les études cliniques (n and)ysées qui présentent elles aussi un niveau de
preuve faible en raison :

- D'une faible puissance, liée a de petits échangliN = 5 pour deux études sur 3).

- De l'absence de suivi post-implantaire pour 2 étugle 3.

- De l'absence d'essai clinique comparatif entre tfastion orthodontique et une autre

technique d’aménagement tissulaire pré-implantaire.

Concernant les revues de littérature (n = 2) sube des deux revues a été menée selon un pretocol
rigoureux. Néanmoins, en raison du type de littégatdisponible, elle conclut d’elle-méme & un

niveau de preuve faible de ses conclusions.

En résumé les conclusions que nous pourrons étaldirfin de notre analyse ne présenteront qu’un
niveau de preuve faible et devront étre complégpé@esin grand nombre d’essais cliniqgues randomisés

bien menés pour pouvoir reposer sur les donnéessasode la science.

3.2. Analyse des cas cliniqgues et discussion

De nombreux cas cliniques d’extraction orthodorgigpré-implantaire sont rapportés dans la
littérature. La majorité d’entre eux sont des &taécents puisque 64,5% des cas retenus po@ notr

étude ont été publiés il y a moins de 5 ans.

Sur 31 articles, 28 présentent un cas cliniqueairaitet 3 d’entre eux présentent deux cas cliniques
(46) (80) (17), ce qui porte le nombre de dentéeapar extraction orthodontique a 34. La majatdé

ces cas rapporte des extractions unitaires enuseatgérieur, dans un plus faible pourcentage des
extractions antérieures multiples et seule une mé@résente des cas d’extractions unitaire ou

multiple en secteur postérieur.
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EExtraction unitaire antérieure
OExtractions multiples antérieures

[OExtraction unitaire postérieure

OExtractions multiples postérieures

Figure 13 - Pourcentage du type d'extraction réaliée dans les cas cliniques analysés

L'objectif de I'analyse de ces cas cliniques est@palement de les comparer entre eux afin derenett

en évidence les ressemblances et différences guakentent.

Les principaux points auxguels nous nous sommeésaissés sont :
- La méthode d’'égression utilisée.
- La biomécanique de I'égression réalisée (directipiantité de force utilisée, etc.).
- La durée de traitement orthodontique actif.
- Lafréquence de suivi des cas (activations et/cuiages).
- Les méthodes de suivi de I'égression.
- La durée de contention post égression et pré-intgitan
- L'utilisation de technigue chirurgicale d'aménagemetissulaire en complément de

I'égression.

L'ensemble des données récoltées dans ces capielinést présenté dans le tableau situé en annexe.
3.2.1. Méthode d’égression employée

Concernant la méthode d'égression, il s’agit dadx&s sur 34 de traitement en technique multi-

attaches dont 30 cas avec des attaches vestilsutdiPecas en technique linguale. (17) (47)

Comme nous I'avons décrit dans notre premiéeregdrést possible selon les cas de distinguer trois
types de collage:

- Total et bi-maxillaire, lors d’'une prise en chagyéhodontique globale du patient.

- Uni-maxillaire complet.

- Uni-maxillaire sectoriel (le plus souvent de préaiii a prémolaire).
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B Collage unimaxillaire complet
OCoallage unimaxillaire sectoriel
OCoallage bimaxillaire

ONon précisé

Figure 14 - Pourcentage du type de collage réalis@ns les cas cliniques analysés

Seul 2 cas sur 34, présentent des techniques alters au traitement multi-bague pour réaliser une
extraction orthodontique, ces deux techniques oat point commun I'emploi d’élastique. Le premier
présente une technique d’égression a l'aide d’oohet intra-canalaire scellé dans la dent a egtetir
relié a lintrados d’'un bridge maxillaire via unaétique (46), le second présente quant a lui une
technique d’égression a l'aide d’un bouton collé laudent et relié a une gouttiére amovible par un

élastique (43).

Ces deux techniques font échos aux techniguesdieglen cherchant a améliorer I'esthétique du
sourire, souvent compromise lors de I'égressiomonivntique. En effet la perte de I'anatomie
coronaire au fil des meulages, I'apparition de srowirs, le red-patch gingival, etc. sont autant de
problémes esthétiques qui compliquent I'acceptadi®tiextraction orthodontique par le patient, et c
d’autant plus face a des techniques chirurgictddies que la ROG, qui permettent la mise en pilece

prothése provisoire et donc la garantie d’'une d¢igjing stable tout au long de la prise en charge.

Certains auteurs proposent d’ailleurs en réponsmangue d'esthétique des techniques d’égression
traditionnelles, une prise en charge mixte avecagnession en deux temps (47) (17) :

- Un 1* temps d’égression par multi-bague lingual, posueesr un meilleur contrdle des forces
exercées et une meilleure gestion de I'axe deidrade la dent tout en assurant une esthétique
optimale.

- Un 2" temps d'égression par bridge et élastique ou brielgforces magnétiques lorsque

I'égression est presque finie et que I'esthétiquealirire ne peut plus étre assurée.

Ces techniques alternatives d’égression sont dastesptibles de se développer dans un futur proche
en raison d’'une demande esthétique toujours pltis fie nos patients mais aussi grace a I'avenement

des techniques de traitement par gouttiere telledatechnique Invisalign®.
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3.2.2. Biomécanique de I'égression realisée

Il n’existe pas de protocole standard d’égressidimodontique et I'absence de consensus existant sur
la méthode a employer est responsable d'une gneenitgbilité de la facon de gérer la biomécanique

de I'égression. La comparaison stricte de I'ensendal ces techniques n’a donc que peu d’intérét en
raison du fait que chaque auteur nous présentgaeers de ses cas cliniques, une technique qui lui

est propre et qu'il a mis en ceuvre en fonctionedecenvictions et de ses expériences personnelles.

Néanmoins apres lecture de I'ensemble des casusetemtaines grandes idées semblent se rassembler
ou au contraire s’opposer. En effet certaines Bgiee conduite semblent étre globalement admises par
la communauté, concernant :

- L'intensité de la force a utiliser : I'utilisatiode forces douces dont l'intensité est comprise
entre 15 et 50g est préconisée par la majoritéade=urs (48) (61) (49) (81) (80) (79) (59)
(52).

- Le rythme d’application de la force : utilisatioa fbrces douces et continues.

- La durée d’'application : application d’une forceive jusqu’a obtention d’'un niveau osseux et
gingival en harmonie avec les dents adjacentes erdjet prothétique final, voir une sur-
correction de 1 ou 2 mm (46) (60) (65) (50) (24).

- L’importance de contrbler 'axe d’égression de éend

- L’importance de conserver un ratio d’égression agsnentre 1 et 2 mm par mois (50) (61)
(66) (76) (80) (79).

A l'inverse, certains paramétres tels que le may&nen ceuvre pour développer la force nécessaire,
le point d’application de la force ou bien la difen de la force appliquée sont a I'heure actuelle
discutés et chaque auteur a son avis sur la goned¥ourtant, certains « courants méthodiques»
semblent se dégager et il est possible de regroepeleur sein plusieurs auteurs qui semblent

employer le méme style de technique.

Ainsi, méme s'il n'existe encore aucun consensuslaunéthode la plus efficace pour mener une
extraction orthodontique il est possible, en appnélant 'ensemble de la littérature actuellement
disponible, de choisir en fonction des argumentshdecun des auteurs, de son expérience et de ses
connaissances, le « courant méthodique » qui pausit le plus adapté et de I'appliquer a nos

patients.
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3.2.2.1. Moyen mis en ceuvre pour développer lsefdtégression

Il est possible de distinguer 3 grands groupesarmamt le moyen choisi pour exercer la force
d’égression : certains auteurs préférent utilises drcs NITI, d’autre des arcs aciers et pour finir

certains des élastiques.

L’argument avancé par les auteurs utilisant les Biid@ | pour réaliser I'égression des dents a epdrai
se situe principalement dans les propriétés biomguas de ces fils dont le rapport charge/flexion
faible leur permet de délivrer des forces faiblesomtinues malgré de grandes déformations.

Le principal inconvénient de cette technique résides la difficulté de controler le torque de latde
lors de son égression ainsi que dans la diminytiogressive de la force délivrée, au fur et a mesur
du déplacement dentaire, qui implique de déplaaepdsition du bracket pour assurer une force
d’égression suffisante (66) (65) (55) (50) (48))(&®) (17) (59) (47) (57).

L'emploi des arcs aciers pour la réalisation d'em&raction orthodontique présente lui aussi plusieu
avantages et inconvénients. La possibilité popradgicien de contréler I'intensité des forces déles,

en réalisant des déformations maitrisées sur l&ansi que la possibilité de controler le torque@ic
I'axe d’égression de la dent, constituent de s&rauantages. A l'inverse la faible élasticité decler
peut étre un inconvénient car elle nécessite d’amgen la longueur de fil pour permettre I'égression
et impose donc dans certains cas de réaliser detelsaqui peuvent étre génantes pour le patient. Po
finir cette méthode nécessite des réglages a chapree car le niveau de force développé par un arc
acier est élevé au moment de sa mise en placed@eisit ensuite rapidement. Il est donc nécessaire
de réaliser des déformations de faible amplituddedes augmenter régulierement pour maintenir un
niveau de force qui soit le plus physiologique gaeg71) (76) (77) (64) (80) (17) (62) (69) (6B1]

(51) (79) (52) (54).

Le choix de délivrer une force par le biais d'uaséique présente un avantage et un inconvénient.
L'avantage principal est celui le pouvoir contrédatec précision la quantité de forces délivréesegra

a la connaissance de l'intensité et de la tailke @astiques qui nous permet d’évaluer la forcdgu’
développent lorsqu’ils sont tendus d’un point Aipa’attache sur la dent & égresser) a un point B
(point d’ancrage pour égresser la dent). L'incoménde cette technique découle de cet avantage en
raison de la variation progressive de la distantteedes point A et B au cours de I'égression qui
nécessite la modification réguliere du type d'étpst employé. Il est donc théoriquement idéal de
réaliser une égression a l'aide d’'un élastique meaigéalité cliniquement difficile de maintenir un
niveau de force idéal et constant par cette tecien{d3) (46). S'ajoute a cela le manque de controle

de torque qui peut s’avérer indispensable danainsrtas.
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3.2.2.2. Point d'application de la force

Concernant le point d’application de la force, drgrands groupes se dégagent : ceux pratiquant un
collage du bracket au milieu de la dent, ceux guaiint un collage du bracket dans une positionda pl
apicale possible et ceux utilisant un tenon infraadaire. Pour ce qui est du choix de la positien d
collage du bracket celle-ci n’est justifiée par @uaes auteurs, qui semblent coller le bracket en
position centrale ou plus apicale de maniere aib#tr Bien que I'on n'observe une Iégere préférence
pour le collage du bracket en position plus api¢a#o des auteurs), aucune explication pour cette
préférence n’est apportée. Nous supposons queode €t surtout fait par commodité en raison des
meulages occlusaux a réaliser qui provoquent iaBMtnent une réduction de la couronne et la
nécessité de devoir déplacer le bracket en counsaiiement. Le fait de coller initialement le bkat

en position plus apicale permet de différer soratégment en octroyant une plus grande amplitude de

mouvement a la dent en direction occlusale desteitddu traitement. (14)

Pourtant bien que le choix de positionnement deKkatasemble arbitraire et choisi en fonction des
préférences de l'auteur, il est important de prenein compte ce paramétre et ce notamment si
I'utilisation d’arc rectangulaire est prévue damdrhitement. En effet, lorsque I'on utilise deadkets
pré-informés, ce qui est actuellement le cas poundjorité des praticiens, les variations de haiudeu
collage du bracket sont susceptibles, selon l'ingrmare du bombé de la face vestibulaire de la dent,
d’'induire une modification de l'orientation de laorge du bracket et donc une modification de
I'expression du torque pré-informé dans celui-cinsh dans le cas d’'un collage plus apical I'on
observe le plus souvent une augmentation de la easampe radiculo-vestibulaire du torque qui vient
S’ajouter a la tendance naturel de la dent a sgudifverser au cours de I'égression. Si cette
augmentation n’est pas connue et maitrisée paralixign elle peut provoquer une disparition de la
corticale vestibulaire par compression excessivedtie derniere (79). Si 'impact de cette variatio
est faible sur les dents peu bombées telles quadesves, elle peut avoir un impact non négligeab

sur des dents telles que les canines et les prgawla

Concernant la méthode du tenon intra-canalairepelle étre employée erf™lintention lorsque la
dent ne présente pas de possibilité de collagenaomm et qu'il est impossible de réaliser une
couronne provisoire, ou eA®intention lorsque I'égression est presque termetépie la dent n’offre
plus de possibilité de collage en raison des nombneeulages occlusaux effectués. L’inconvénient
principal de cette technique est de ne pas powaritrler I'axe d'égression de la dent et donc le
risque de fenestration vestibulaire si I'axe d'é&gren trop vertical induit une compression de la

corticale vestibulaire par I'apex. (46) (69) (47)
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3.2.2.3_Direction de la force appliquée

Pour finir deux grands groupes s’affrontent conaetra direction d’application de la force : cemtai
auteurs préconisent une égression de la dent samangrand axe pour préserver la corticale
vestibulaire, souvent tres fine, tandis que d’aupeéconisent I'emploi du torque radiculo-vestilngla

pour augmenter I'épaisseur de cette corticale.

Pour les auteurs préconisant une égression dentaleldong de son grand axe, I'application d’'un
torque radiculo-vestibulaire est susceptible d'irelwne compression de I'apex contre la corticale
vestibulaire et de provoquer une fenestration die @®rticale (71) (14) (13) (48) (81). Compte tenu
de la position du centre de rotation de la derst tbun traitement orthodontique, celle-ci présamnte
tendance naturelle a se linguo-verser lors dedggjon. C’est pour cette raison que pour ces autieur
est donc nécessaire d'ajoute une composante dgetoagliculo-lingual sur les arcs pour maitriser au

mieux I'axe d’égression de la dent le long de s@md axe.

Au contraire pour les auteurs appliquant un torcadiculo-vestibulaire lors de I'égression, I'ajout
d’une composante dé™ ordre en plus de cette version permet d’orierdpbsition osseuse apicale,
qui est la plus importante, en direction vestibneladt donc d’augmenter I'épaisseur de la corticale
osseuse si celle-ci existe avant le début du tnaite (54) (52) (79) (69).

A I'heure actuelle aucun essai clinique randonsiseél’homme n’étudie la différence d'effet sur la
corticale vestibulaire de I'emploi ou non de tordoes de I'extraction orthodontique, il n'est dopas
possible de prendre partie pour l'une ou l'autres aleux hypothéses. Cependant au vue de
l'importance de I'existence de la corticale vediiine pour la stabilité et la pérennité de I'impl&b6)

(7) il apparait indispensable de réaliser des étumemplémentaires sur ce sujet afin de pouvoir
trancher sur la question et déterminer laquellecele deux attitudes est la plus bénéfique pour

I'obtention d’un cadre tissulaire péri-implantaidéal.
3.2.3. Durée de traitement orthodontique actif

La durée de traitement actif des extractions owhtiues constitue I'une des données les plus
variables d’'un cas clinique a un autre. Elle s’émimge de 1 mois (48) & 15 mois (62) selon les cas
pour une moyenne de 5 mois de traitement. Cettérdifce s’explique principalement par la grande

variabilité du niveau osseux observeé initialememtles dents a extraire orthodontiquement.

En effet, le gain tissulaire par extraction orthatitpue est guidé par le niveau osseux des dents
adjacentes (60) et par la quantité d'attache réfiglde la dent a extraire (7), de ce fait le gaiseux

de I'extraction orthodontique d’'une dent situéesdan environnement osseux fortement appauvri, par
exemple en cas de pathologie parodontale, seradngo@n comparaison de celui qui peut étre espéré
dans le cas de I'extraction d’'une dent présentantiéfect osseux localisé, par exemple en cas de

fracture.
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Or selon la revue de littérature de 2008 de KORAYE&MI. (53), I'extraction orthodontique ne doit
pas excéder 2 millimétres d’extrusion par moiapibarait donc logique que I'extraction orthodorgiqu
d’une dent présentant un niveau osseux initial nt@md prenne plus de temps que celui d'une dent a

faible niveau osseux.

L'absence de renseignements chiffrés du niveauumsgstial, espéré et final de ces cas rend
impossible la réalisation d’'un ratio entre la duddextraction et le niveau osseux. Hors ce ratio es

indispensable pour permettre de comparer des itedement différents.

En conclusion, la comparaison des durées d’extractithodontique n’a que peu de valeur en tant que

telle en raison des nombreuses variations exigtamie les cas cliniques recensés.

Nombre de HEEntrel et 5moais
cas OEntre 6 et 11 mois
rapportes OPlus de 12 mois

Durée de temps de
traitement

Figure 15 - Durée moyenne de traitement dans lessaliniques analysés
3.2.4. Fréquence de suivi des cas

Pour ce qui est de la fréquence de suivi, celleste globalement similaire dans tous les casgcles
recensés dans la littérature et varie de une €5)semaines (56) pour une moyenne de 2 semaines.
Lors de ces rendez-vous de suivi, les auteurs gemtglorsque cela est nécessaire, & un meulage des
bords incisifs, de quantité égale a la quantit&tdision de la dent réalisée, et/ou a une actinadio
procédé d’extraction orthodontique. Les meulagatisés ont pour but de maintenir la dent hors du

plan d’occlusion pour éviter toutes interférenagsceptibles de résorber I'os néoformé (37).

B Maximum
O Moyenne

O Minimum

Fréquence des
activations (En
semaines)

Figure 16 - Fréquence moyenne des activations dales cas cliniques analysés
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Figure 17 — Fréquence moyenne des meulages dansdas cliniques analysés
3.2.5. Méthode de suivi de I'égression

Concernant la méthode de suivi de I'extraction amftintique, la majorité des praticiens (87%) se
basent sur la réalisation de clichés rétro-alvéedaau fur et a mesure de I'extraction de sorteaduér
I’évolution du niveau osseux.

Or, sur ce type de clichés radiographiques, poer dgs mesures fiables du niveau osseux soient
possibles, il est nécessaire d'utiliser des angutatindividualisés pour chaque patient de sorte a
pouvoir reproduire la méme angulation a chaque-adiréolaire. Si cette précaution n’est pas piese,
praticien n'est pas assuré d’obtenir un cliché pegposable » au précédent et aucune comparaison
fiable du niveau osseux n’est possible. Il est demdsageable de reprocher a cette technique die sui
son manque de reproductibilité et I'impossibilitéiree comparaison précise des niveaux osseux et
d’évaluation des gains tissulaires réels. Ce rdmraest d’autant plus justifié qu'un seul des auteur

nous précise la méthodologie employée lors delozees (79).

Certains cas présentent quant a eux des cone-be&aat/pu post-extraction orthodontique (49) (51)
(77) (71).

Dans le cas de I'extraction orthodontique I'avaptags techniques radiologiques tridimensionnelles
est double. Tout d’'abord ces techniques apporteat plus grande précision au praticien lors des
étapes du diagnostic et de I'établissement du géatraitement. En effet, la réalisation d’'un cone-
beam initial permet de poser avec précision lergiatic du déficit tissulaire objectivé sur la dent
condamnée et donc de cibler avec plus de préclgiéamgon de conduire I'extraction orthodontique.
Deuxiemement, les clichés tridimensionnels permetge réalisation de mesures précises du niveau
0sseux et permettent surtout une comparaison deivesux osseux d’'un cliché a un autre. Ainsi la
réalisation d’'un cone-beam pré et post-extractemtde étre la méthode la plus fiable pour permettre

une évaluation précise des gains tissulaires réeli€ apportés par I'extraction orthodontique (79).
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Néanmoins sur les 34 cas recenseés, seuls quatrieged'@ux ont eu recours au cone-beam en tant que
méthode de diagnostic et de suivi. Cette faiblésation du cone-beam en tant que technique deé suiv
de l'extraction orthodontique, et ce malgré sesntages évidents, est probablement liée a
'impossibilité de réaliser ce cliché en tant quieh& de routine du fait de son taux d'irradiation
supérieur a un cliché alvéolaire et au nombre émde machines actuellement disponibles. La
diffusion de I'emploi des cOne-beam permettra déndutur de réaliser un meilleur suivi de

I’évolution de nos thérapeutiques.

Pour finir deux auteurs ont eu recours a la réadisade radiographie panoramique qui présentent
I'avantage de fournir une vision globale du nivesseux mais I'inconvénient d’avoir un manque de
précision pour I'évaluation du niveau osseux localgqui rend impossible la réalisation de mesuies s
ce type de clichés (17) (56).

3.2.6. Durée de contention post égression et ppantaire

La mise en ceuvre ou non d’'une contention post grinet pré-implantaire fait partie, avec la durée
du temps de traitement, de la donnée la plus Jaridb protocole de réalisation d'une égression
orthodontique pré-implantaire. Celle-ci varie dabbence compléte de contention a 6 mois de

contention (9) pour une période moyenne de 2 muoisan.

Il est établi que chaque mouvement orthodontiquesgst a la récidive en raison de I'étirement des
fibores desmodontales au cours du mouvement qui,foisele mouvement terminé, cherchent a
ramener les dents dans leur position d'origine.(P&ur limiter le risque de récidive aprés un
mouvement il est donc nécessaire de laisser aulat® le temps de se réorganiser en assurant une
contention des dents déplacées dans leur nouvaditign le temps de ce renouvellement. Cette regle
s’applique aussi en cas d’égression et I'importatic@e contention post-extraction orthodontique a
notamment été soulignée par SALAMA et SALAMA (7)peir KORAYEM (53).

Cette contention permettrait d’assurer une matmatisseuse compléte de I'os néoformé lors du
mouvement d’égression et limiterait donc les petitssilaires par résorption qui surviennent apaés |

pose de I'implant (10).

Néanmoins tous les cas présentés dans la littéragurespectent pas cette regle et 11 cas clingques
34 ne présentent pas de période de contentionmétbaire entre I'extraction orthodontique et
I'extraction chirurgicale (46) (64) (80) (43) (7@®0) (62) (74) (79) (52) (83).
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Le principal souci posé par cette absence de ctimenost-orthodontique et pré-implantaire esticelu
de la stabilité a long terme du gain tissulaireeobs au cours de I'extraction orthodontique. Il aayit
donc important de s’attarder sur le suivi des caisnipnt pas eu de période de contention post
extraction orthodontique de maniere a pouvoir reegtr évidence une éventuelle perte tissulaire qui,
en théorie, ne devrait pas étre observée dansalesyant eu une contention. Seuls six cas de la
littérature nous présentent un suivi a long teree ichplants posés en post extraction orthodontique.
Cing de ces six cas (57) (17) (49) (66) (71), prém@ respectivement un suivi a 2, 4, 6 et 12 aiss p
implantation, ont tous eu une période de contenébmous rapporte un niveau osseux stable, le
sixieme, qui est le seul a ne pas avoir eu de gérite contention entre I'extraction de la dentaet |
pose de l'implant, ne nous permet hélas pas de a@npe niveau osseux entre le jour de la pose de
l'implant et le jour du contrdle a 5 ans en raisen’absence de radiographie de I'implant le joairsd

pose.

Il n'est donc pas possible de conclure sur unatéedle différence de la stabilité, & moyen et long
terme, du gain tissulaire observé en cas d’extraaithodontique avec ou sans période de contention

avant extraction chirurgicale.

Hl Maximum
O Moyenne
O Minimum

Durée de contention (en mois)

Figure 18 - Durée moyenne de la période de conteati dans les cas cliniques analysés

Concernant le type de contention mis en ceuvragisdans 16 cas sur 23 (soit 69,5% des cas avec
contention) du systeme multi-bague laissé en placant la période de maturation osseuse. Certains
auteurs préferent quant a eux une contention liege@llée (50) (48) (57) (49) et seul un cas nous

rapporte une contention active par le biais des®roagnétiques (17).
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3.2.7. Utilisation de technique chirurgicale d’ana@ement tissulaire en

complément

Dans cette partie seules les techniques de grefifele régénération tissulaire guidée mises en ceuvre
en plus de I'extraction orthodontique seront ari@dgs Les comblements effectués par os autogéne,
allogene ou xénogeéene entre I'implant et I'alvéaleraoment de la pose de I'implant n'ont pas été
considérés comme des techniques d’aménagemeraitiestar lors d’'une implantation immédiate, la
différence de diameétre entre la dent extraiteietplant ainsi que la divergence entre I'axe natdeel
I'alvéole et 'axe d’émergence de I'implant font'ijexiste des zones de vide entre I'implant et les
parois de I'alvéole qui justifient la réalisatiolud comblement de ces interstices afin d’assurer un
bonne ostéo-intégration de [l'implant. Cette pratigatant quasiment inévitable lors d'une
implantation immédiate elle n’a pas été considémreme une technique d’aménagement tissulaire a

part entiere a I'inverse des greffes ou des teclasgle RTG.

Concernant les technigues chirurgicales d’aménagetissulaire & proprement parler, elles ont été
utilisées en complément de I'extraction orthodamtiqdans 11 cas, soit chez un tiers des patients
traités par extraction orthodontique (46) (55) (7Q) (17) (9) (47) (61) (83) (49) (54).

Des greffes de tissu conjonctif destinées a augmdiépaisseur des tissus mous en raison de
I'existence d’'un biotype gingival fin ont été utifies dans 5 de ces 11 cas (46) (55) (77) (17) (47).
Pour cing autres de ces cas il s'agit de technigad20OG qui ont été réalisées pour corriger I'absen
de corticale vestibulaire (70) (83) ou bien poue tenestration vestibulaire localisée de cetteicaiet
(61) (49) (9).

Un seul lambeau déplacé apicalement a été réalisécprriger une faible hauteur de gencive attachée

liée & une migration apicale de la ligne de jonttimico-gingivale (54).

En conclusion les techniques d’aménagement tissutaise en ceuvre en complément de I'extraction
orthodontique sont principalement des interventideant & augmenter 'épaisseur des tissus présents

ou bien & corriger des défaut osseux ou tissulBiceaIx.

L'extraction orthodontique semblent donc étre effie pour augmenter les tissus mous et osseux dans
le sens vertical mais semble :
- Limitée dans le sens horizontal au vue de la nééedaugmenter I'épaisseur des tissus en
post extraction.

- Impuissante dans le cas de I'absence initiale decate vestibulaire.

Ainsi I'extraction orthodontique ne peut suffireedle seule pour aménager I'espace implantaire
lorsque le défaut tissulaire initial est trop sév@t) (70) (80) (51) (17) (14) (47).
Néanmoins les auteurs s’accordent sur le fait tujrmet de faciliter et d’augmenter la prédiditibi

des techniques chirurgicales complémentaires misesuvre (50) (65) (49) (66) (76) (17) (47).
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3.2.8. Echecs et complications de traitement

Sur 'ensemble des 31 cas cliniques retenus poue malyse, seul deux d’entre eux nous rapportent

des complications opératoires ou des échecs. 483) (

L'article de WANG de 2005, nous rapporte un échatligation de I'extraction orthodontique en tant
que technique d’aménagement pré-implantaire. Ceé@dconcerne I'égression de la dent 11 qui
présente le jour de la consultation un antécédentraumatisme datant de 6 mois, une fracture
radiculaire et qui a due étre dévitalisée avamilse en ceuvre du traitement orthodontique. Au cours
de I'égression de la dent, malgré une migrationomaire visible des tissus mous, les auteurs
remarquent I'évolution d’'une radio-clarté apicalei gnigre de facon concomitante a la dent. La
continuité de cette radio-clarté avec I'apex ebdence de liseré net de délimitation orientent les
auteurs vers le diagnostic d'un granulome périapiqui nécessite l'arrét de [I'extraction
orthodontique pour stopper la lyse osseuse suspettélévation d'un lambeau et I'extraction
chirurgicale de la dent confirment le diagnostic deteurs et révelent un défect osseux majeur en
vestibulaire ainsi que I'absence de néoformati@eose sur toute la longueur de ce défect.

Cet échec vient confirmer une des contre-indicatitrictes de I'égression orthodontique qui edecel
de I'existence d’'une zone inflammatoire chroniquéelie soit d’origine parodontale, péri-apicale ou
liée & une fracture verticale, en raison de l'ingilo§ité de néoformation osseuse dans ces condition
(9) (A7) (81) (77) (50) (55) (14) (16).

Les complications rapportées par l'article de KIM @011, concernent quant a elle les dents
adjacentes a la dent extraite orthodontique quebes aussi été Iégérement égressées pour desgais
esthétiques. En effet la 12, égressée en parallla 11, présente 5 ans plus tard des signes de
résorption externe dans son tiers apical. Cett@péen peut s’expliquer par I'application d'uneade

trop importante évaluée par les auteurs de 70 §,1€ qui est bien supérieur a la limite de force

idéale globalement admise qui est d’environ 509.(53

Il faut également garder a 'esprit qu’il peut égisdes biais de non publication dans les cas dtéch

de la technigue d’extraction orthodontique ce quirdifficile I'évaluation d’un ratio succés/échec.
3.2.9. Conclusions

Aprés analyse de ces 31 cas cliniques de la litker@ est possible de conclure que :

- L’extraction orthodontique semble étre une altémeaefficace aux techniques chirurgicales
d’aménagement tissulaires pré-implantaires avaawxd’échec faible.

- Dans les cas ou l'extraction orthodontigue ne perpas a elle seule d’aménager
completement I'espace péri-implantaire, elle perdetréaliser une implantation immédiate
qui n'aurait pas été possible, de faciliter la mégeceuvre et d’augmenter la prédictibilité des

techniques d’aménagement tissulaire chirurgicdssitjues mise en ceuvre dans rtemps.
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- Il n'existe pas de protocole standard d’égressichodontique mais certains points sont
globalement admis et doivent étre respectés tel que
» L’application de forces légeres et continues cosgpeintre 15 et 50 g.
* Lerespect d'un ratio d’égression de 2 mm/ moisimarn.
« La mise en ceuvre d'une contention post égressiemviton 2 mois pour assurer une
maturation osseuse suffisante pour accueillir llanp lui assurer une stabilité

primaire et éviter tout risque de récidive.

Néanmoins ces conclusions préliminaires ne préseqtéun faible niveau de preuves et devront étre

confirmées par d’autres études et analyses.

3.3. Analyse des études cliniques et discussion

Seul 3 études clinigues ont été retenues pour notee de littérature (10) (8) (39).

Deux de ces trois articles ont été réalisés paméame équipe de recherche composée du Dr
MANTZIKOS et du Dr SHAMUS, il s’agit d’études degmtives réalisées sur 5 patients et ayant pour
objectif de décrire et expliquer les mécanismesép®nses ostéo-physiologiques (10) et des tissus
mous (8) lors d'une extraction orthodontique chémrhme. Le protocole de mise en ceuvre de
I'extraction orthodontique est similaire dans lesixi études et assez proche de celui rapporté aans u
cas clinique publié par cette méme équipe (9)olisiste en une extraction orthodontique des deux
incisives centrales présentant des atteintes patalés localisées. Le collage est réalisé de 13 a 2
avec des brackets pré-informés 22-28, collés eitipogplus apicale sur 11 et 21. L'extraction est
réalisée a l'aide d’'un arc wildcat 17-25 pendanseéBnaines puis d’'un arc acier 0.16 pendant 4
semaines pour une durée totale de I'égression derhines, suivie d’une période de contention de
12 semaines elle aussi. Au cours de I'égressionrémhection du bord incisif est réalisée toutes2es
semaines et des séances de détartrage et polssagerganisées toutes les 6 semaines pour mainteni
I'absence d’inflammation parodontale. Seule les ures et observations réalisées different selon

I'étude.

La premiére étude, réalisée en 1997, s'intéretsedponse des tissus mous. Les auteurs ont pracédé
une observation de I'aspect gingival et muqueufuawet a mesure de I'égression, a la mesure de la
profondeur de poche avant et aprés traitement peumettre le calcul de la différence de hauteur de

poche initiale et finale, ainsi qu’a une mesuréadeauteur corono-apicale du red-patch.
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D’un point de vue qualitatif, I'étude permet detitiguer 4 grandes étapes de réponses des tississ mou
a I'égression orthodontique :

- Stade 1. la gencive est normale, de couleur rose pale,plapilles inter-dentaires sont
émoussees.

- Stade 2: au fur et & mesure de I'égression, la gencivergmale du collet prend
progressivement une teinte rougeétre. Le tempgdi#jon de cette rougeur est directement lié
a la profondeur de la poche initiale, plus celleesi profonde plus la rougeur du collet sera
tardive a apparaitre. En réalité, cette rougesuldgre au collet apparait une fois que la totalité
de la poche parodontale est « éversée ».

- Stade 3: le stade du Red-patch, une fois que I'éversieradpoche parodontale est total la
gencive marginale débute a son tour son mouvenrewlirection coronaire et I'on observe
alors I'apparition d’un tissu gingival immature dauleur rouge appelé le Red Patch.

- Stade 4: le stade de kératinisation, face a la proliférate I'épithélium buccal le red-patch
est exposé a des granules de kérato-hyaline eédéatprmination génétique a la kératinisation
est induite par les conditions locales. On obsatees la différenciation de cellules épineuses
en cellules basales capable de produire a leurdesirgranules de kérato-hyaline. Le tissu
reste érythémateux pendant 24 & 42 jours puis praadcouleur identique a celle des tissus
mous adjacents au fur et & mesure de sa kéraimsat

Concernant les conclusions quantitatives, I'artodaclu & une efficacité de I'extraction orthodqog
pour réduire de 5,32 mm en moyenne les poches patalds avec des variations individuelles allant
de 5,1a5,6 mm.

La seconde étude, réalisée en 1999, s'intéresset gualle aux mécanismes de réponses ostéo-
physiologiques de I'extraction orthodontique et giete a observer I'aspect radiologique de I'os au
cours de l'extraction orthodontique et a effectdes mesures sur des clichés rétro-alvéolaires pris
avant et aprés traitement afin d’évaluer le gaiseos obtenu. Pour assurer leur comparabilité, les
mesures de la hauteur d’os existant ont été réaliaépartir de 5 points de repéres pris sur la crét
alvéolaire des incisives centrales par rapportcadte alvéolaire distale de l'incisive latérale.

D’un point de vue qualitatif, I'étude permet detuoliguer 3 grandes étapes de réponses des tissis dur
a I'égression orthodontique :

- Stade 1: la radiographie rétro-alvéolaire nous montre psecentrales présentent une perte
osseuse verticale et horizontale supérieure a [iéme la longueur radiculaire le long des

surfaces mésiales et distales
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- Stade 2: la tension exercée par le dispositif orthodargignduit un élargissement de I'espace
desmodontal et le mouvement de la dent est perrAiisegau remodelage du ligament et a
I'apposition réactionnelle d’'une matrice osseuseirpmaintenir l'intégrité de l'attache
desmodontale au cours de ce mouvement. L'os nééfash un os immature, une matrice
organique non calcifiée appelée os ostéoide, qealsdie et devient visible radiologiquement
dans les 2-3 semaines suivant sa formation. L#iliéi radiologique de I'os néoformé est
donc décalée de 2 & 3 semaines par rapport arsatfon réelle.

- Stade 3: la radiographie rétro-alvéolaire post-traitememus montre une augmentation
verticale du niveau osseux et une harmonisatiosedecontours avec les dents adjacentes. La
calcification complete de I'os autour d'une dentesgée est complete au bout de 24 semaines
(6 mois)

Concernant les conclusions quantitatives, lartidlenclut a une efficacité de [I'extraction
orthodontique pour augmenter de 8,7 mm en moyemmiveau osseux sur des défects infra-osseux

initiaux de 12,82 mm.

La conclusion commune a ces deux études est quredsion orthodontique constitue une technique
de développement des sites implantaires efficaggéférable aux techniques chirurgicales car elle
s’appuie sur la physiologie tissulaire, respectbitdogie du site alvéolaire et présente I'avantdge

ne pas agir uniguement sur les tissus osseux dis$es mous mais d’agir simultanément sur les deux
versants. lls s’agit des deux seules études obserles réponses tissulaires a I'extraction
orthodontique d’'un point de vue qualitatif, d’astrétudes de puissance supérieure seraient donc

nécessaires pour venir confirmer et appuyer lesrghtions réalisées.

La derniere étude incluse dans notre revue dedittge est une étude a visée évaluative de puissanc
modérée, réalisée sur 32 dents a extraire orthimpmmhent chez 13 patients, et ayant pour but
d’évaluer I'efficacité et les limites de I'extragti orthodontique (39).

Le protocole d'extraction orthodontique mis en ceudiffere de celui réalisée dans les études
précédentes : le collage est total et uni-maxdldiégression est réalisée a l'aide d’'un arc agi&B
avec step d’égression de 1 mm / mois puis par aimBtA 19X25 avec step d’égression de 1 mm /
mois et torque radiculo-palatin. L’activation dgpibsitif ainsi que la réalisation de radiograpitea-
alvéolaire et d’'un sondage est effectué 1 foisismta réduction occlusale et le contrble de lieyg

1 fois / semaine. L'égression orthodontique essit#ée comme terminée lorsque le niveau osseux
obtenu est supérieur de 2 mm a celui des dentseadfs, elle est alors stoppée et le disposititimul
bague est laissé en contention pendant 2 mois.fPau2 semaines avant I'extraction chirurgicake d

la dent une force extrusive forte et rapide estliqpge pour fragiliser le ligament et faciliter

I'extraction atraumatique de la dent.
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Cette étude est la*1a réellement chercher & évaluer I'efficacité degiession orthodontique a
générer des tissus mous et durs. Pour ce faireaumd giombre de mesures ont été réalisée dont voici

les résultats obtenus :

Mesures effectuées Moyenne | Variations individuelles
Quantité d’égression réalisée 6,2 mm +/- 1,4 mm
Augmentation du niveau osseux 4 mm +/- 1,4 mm

Réduction de la profondeur de poche 1,8 mm +/n@®
Mouvement coronaire de la gencive marginale 1,8 mm +/- 1,1 mm
Mouvement coronaire de la ligne de jonction muanggiale 2,1 mm +/- 1,3 mm
Augmentation de la hauteur de gencive attachée m&)9 +/- 1,5 mm
Augmentation d’épaisseur des tissus 1,8 mm +aiml

Efficacité a générer de I'os (% du mouvement cotieer tissus) 70%

Efficacité a générer des tissus mous (% du mouveomverti en tissus)| 65%

Tableau 2 - Mesures effectuées dans 'étude de AMATY et al. en 2012

Ces résultats nous montrent une augmentation eot#ds tissus mous et durs suite a I'extraction
orthodontique mais sont inférieurs a ceux mesuegs des études de MANTZIKOS et SHAMUS
concernant la réduction de la profondeur de poét# fim contre 5, 32 mm) et 'augmentation du
niveau osseux (6,2 mm contre 8,7 mm). La plus fouigsance de I'étude réalisée par AMATO et al.
(Population = 32) fait que ses résultats préseéntenniveau de preuve supérieur a celles de
MANTZIKOS et SHAMUS (Population = 5), ainsi méme ks trois études s’accordent sur
I'obtention d’'un gain tissulaire par I'extractiontloodontique, la quantité de gain attendu doitGilse
référer a 'étude d’AMATO et al. On peut aussi majae I'augmentation des tissus durs mesurée est
supérieure a celle des tissus mous dans les ttode® Cette différence peut s’expliquer par
I'existence initiale d’'une poche parodontale gmiite le gain de gencive attachée en raison du€est

la gencive marginale n’initie son mouvement coramgile lorsque la totalité de la poche a été égersé
Ces conclusions viennent appuyer les observataitesfpar MANTZIKOS et SHAMUS (8).

Pour finir afin d’évaluer les limites de I'extraoti orthodontique un test de KRUSKAL-WALLIS a été
effectué par les auteurs pour vérifier I'nypothgsél n’existe pas de différence de résultats sééon
type de défect osseux observé initialement. Catpethese a effectivement été vérifiée et les asteur
en ont conclu que la quantité d’attache résidusdleconstitue pas un facteur limitant de la création

tissulaire contrairement a la théorie avancée g@dainis auteurs (7) (54) (48).

En conclusion ces trois études s’accordent suaitagfie I'extraction orthodontique est une alteneat
efficace aux technigues chirurgicales d’aménagemigslaire pré-implantaire, ce qui vient confirmer

les résultats de notre analyse précédente dedirgsies.
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L'étude d’AMATO et al. est la®®a étudier I'efficacité de I'extraction orthodoniiga augmenter les
tissus. Cette efficacité est exprimée en pourcentpgr rapport a I'amplitude du mouvement
d’égression réalisé et est évaluée a 70% d’augtiemgaour les tissus osseux et 65% d’augmentation
pour les tissus mous. Néanmoins au vue du failbiebne d’études disponibles dans la littérature et de
leur puissance modérée, il ne s’agit, comme datre paragraphe précédent, que de conclusions de

faible niveau de preuve qui nécessitent d’'étreioméles par d’autres études de plus forte puissance.

3.4. Analyse des opinions d’experts et discussion

Nous avons retenu 8 articles correspondants a des diexperts portants sur I'extraction
orthodontique en tant que technique d’aménagememnsites implantaires (15) (12) (13) (16) (7) (58)
(24) (37). Certains de ces articles traitent desamémes histo-physiologiques mis en jeu lors de
I'extraction orthodontique (12) (58), d’autres tesit de généralités telles que les indications (Ip)
(37) de cette technique, ses limites (7) (13), méshodes pouvant étre utilisées pour réaliser une

égression (16) (15) ou encore des parametres imfua son efficacité (16).

D’une maniére générale les auteurs s’accorderiesunécanismes histologiques qui se déroulent lors
d’'une extraction orthodontique. Lors de tout mougatrorthodontique, et notamment de I'égression,
'application de la force mécanique motrice surdént est transmise aux cellules parodontales qui
répondent biologiquement a ce stimulus par un pinéne comparable a une inflammation aseptique.
La réponse tissulaire débute par des changemesdslaies et la libération de médiateurs cellugire
(PG, cytokine, etc.) qui vont activer le remodeldigeulaire par apposition/résorption osseuse selon
les zones de tension/compression (12). Ces mécasjgiacrits par plusieurs auteurs, ont été étudiés
dans des études qui confortent ces observations(8LOCELENZA a notamment observé sur des
coupes histologiques réalisées en post extractiioaontique et pré-implantation que I'os néoformé
était un « 0s vivant et viable » avec de nombrestéarytes dans chaque lacune, a la différence des
coupes histologiques de nombreux types d'autogreffe d'allogreffes qui ne parviennent pas a
démontrer la vitalité de I'os observé (58). L'extian orthodontique permet donc de créer un os de
meilleure qualité que celui obtenu par des techesgle greffe. L'utilisation de la capacité desutisa

se régenérer en réponse a I'application d’un stimjustifie I'utilisation de I'extraction orthoddgtie

en temps que technique d’aménagement tissulairenmiéntaire.
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Les auteurs s’accordent aussi sur les indicatibosmre-indications de la technique (15) (7) (@)
(17) (81) (77) (50) (55) (14) (16) mais il existeeudivergence d’opinion sur ses limites. Ainsi @&
auteurs considerent que la quantité d’attache uébel constitue un facteur limitant de la création
tissulaire (7) (54) (48). Ces auteurs considerem¢ dp capacité d’'une dent a modifier son
environnement orthodontiquement dépend de la @uetide la longueur de son attache, I'extraction
orthodontique utilisée seule est donc indiquée pesirdents qui présentent une attache résiduelle
suffisante, c'est-a-dire pour des atteintes légaresodérées (7) (13). A linverse, d'autre auteurs
considerent que la quantité d’attache résiduelleamstitue pas une limite de gain tissulaire (39),(

il s’agit d’ailleurs de I'une des conclusions détlide d’AMATO et al. Malgré cette divergence, tous
s'accordent sur le fait que dans certains casréietibn orthodontique ne permet pas a elle seule
d’aménager completement I'espace péri-implant@iess aménagements chirurgicaux de compléments
sont alors nécessaires (7) (70) (80) (51) (17) (44) (50) (65) (49) (66) (76). HOCHMAN a donc
proposé une nouvelle classification de I'anatonaeogdontale initiale de sorte a pouvoir prévoir la
réponse des tissus a I'égression orthodontiquete Gaassification a pour but de permettre aux
praticiens d‘anticiper le résultat final et I'évanlle possibilité d’avoir recours a des techniques
complémentaires d'aménagement dans le cas oudiin orthodontique seule ne permettrait pas

d’obtenir un résultat satisfaisant.

Concernant la mise en ceuvre de I'extraction orthbdoe, chaque auteur présente, le plus souvent de
facon empirique, sa maniere de mener I'égressiodaddent jusqu'a son point d’extraction. On
retrouve dans ces articles les points communssetlileergences d’opinion listés dans nos analyses
précédentes, et notamment I'opposition concerrgadirection idéale d’application des forces, caest-

dire le long du grand axe de la dent (16) (13)wcain ajout de torque radiculo-vestibulaire (13).

Néanmoins il ne s'agit le plus souvent que de $aleé I'auteur et les méthodes décrites ne prégenten

pas un niveau de preuve plus élevé que celui deslicégues rapportés dans la littérature.

3.5. Analyse des revues systématiques de la tifiier@t discussion

Pour finir, deux revues systématiques de la littéeaportant sur I'extraction orthodontique en tant

que technique d’aménagement tissulaire ont étésaesldans notre analyse (53) (14).

L’objectif de la revue systématique menée par BRBIEX BLOCK en 2009 était de faire un bilan sur
les connaissances disponibles a cette périodeétthlir des recommandations de mise en ceuvre de
cette technique. La méthodologie de rechercheséélin’est que brievement évoquée et consiste en
une recherche dans la base de données MEDLINEedseimble des articles anglais traitant de
I'extrusion orthodontique chez I'animal et 'hommee nombre d’articles analysés n’est pas précisé
mais aucune étude bien menée n'a été trouvée mresette recherche et seules quelques études

histologiques et des cas cliniques ont été répéstor
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Les données récoltées dans les articles inclugrmmtite été confrontées et combinées a I'expérience
des auteurs sur le sujet pour proposer un ensatablignes de conduite concernant :

- Les contre-indications de I'extraction orthodontique. L’étude conclut gaeseule contre-
indication stricte de [I'égression orthodontique estlle de I'existence d'une zone
inflammatoire chronique, qu’elle soit d’origine pdontale, péri-apicale ou liée a une fracture
verticale, en raison de l'impossibilité de néofotima osseuse dans ces conditions. Cette
conclusion est en accord avec nos observatioresfiits de I'analyse des cas cliniques de la
littérature (9) (17) (81) (77) (50) (55) (15) (16).

- Leslimites de l'extraction orthodontique. Pour les auteursasdaertains cas de récession
majeure ou de perte osseuse circonférentielle malmil’égression orthodontique ne peut
suffire a elle seule a assurer de facon prédictiblgositionnement idéal de I'implant et une
esthétiqgue pérenne de la restauration, ainsi damaires situations clinigues complexes des
techniques chirurgicales de greffe ou de ROG deigeer utilisées en complément. De méme
que pour les contre-indications les conclusion$algeur concordent avec notre analyse (7)
(70) (80) (51) (17) (47) (13).

- La biomécaniquede I'égression. Les auteurs ont ici décidé, erctfon de leur expérience
personnelle, de prendre position sur certains paiatbiomécanique et recommandent :

e Un ratio d’égression d’environ 1 mm / mois, en adcavec plusieurs auteurs (50)
(61) (66) (76) (80) (79) (16).

» Une force idéale d’égression de 25 a 75 g a adaptéonction du type de dent et de
la résistance de son environnement parodontalcewrd avec plusieurs auteurs (48)
(61) (49) (81) (80) (79) (59) (52) (15).

e La prise en charge minimum de 3 dents d’ancrag@aile et d’autre de la dent a
égresser afin de ne pas avoir de mouvement padesitdents adjacentes.

» Un collage du bracket plus apical de la quantiégdssion a réaliser par rapport a sa
position habituelle.

« Une direction dégression de la dent selon son dyrame pour éviter toute
compression de la corticale vestibulaire, en acawet certains auteurs (71) (13) (48)
(81) (16).

» L’'emploi d’arc NITI rond pour délivrer la force épsive, en accord avec plusieurs
auteurs (66) (65) (55) (50) (48) (56) (60) (17))(697) (57).

- La quantité d'égressiona réaliser. La aussi ils recommandent une légeremrection
d’environ 2-3 mm du niveau des tissus mous avatraeton afin de pouvoir assurer une
esthétique de qualité et pérenne de la restaurg&)n(60) (65) (50) (24)

- Lapériode de contention post-égressiofPour les auteurs une période de stabilisatioh Sle

a 3 mois est nécessaire pour permettre la matardéd’os néoformé (7) (10) (13) (16).
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Néanmoins, étant principalement basé sur des chdikraires des auteurs, I'ensemble de ces

conclusions ne présentent qu'un faible niveau dey® et doivent étre appréhendées avec précaution.

La revue de littérature de KORAYEM et al. de 200@iaquant a elle pour objectif de déterminer
I'efficacité de I'égression orthodontique sur destd non restaurables en vue d’aménager les sites
implantaires. Une recherche numérique a été menés @ bases de données (Medline, Pubmed,
EMBASE, Scopus, Web of science et CINAHL Plus) pmplétée par une recherche manuelle dans
la bibliographie des articles précédemment incl@es deux recherches ont été menées
indépendamment par les 4 auteurs et ont permitldiie 18 articles dont une grande majorité de cas
cliniques.
Apres analyse, les auteurs concluent que I'égnessithodontique constitue une méthode efficace
d’aménagement des sites implantaires, mais souigagéserve a avoir vis-a-vis de cette conclusion
en raison du faible niveau de preuve de leur ét@ke.faible niveau de preuve, malgré une
méthodologie stricte de réalisation de leur étug, lié au bas niveau de preuve de la littérature
disponible, au manque d’essais cliniques randon@sée données quantitatives, ainsi qu'a I'absence
d’échecs rapportés. Les articles de WANG et d’AMA®&Qal. inclus dans notre revue de littérature
mais non inclus dans celle de KORAYEM et al. petergt d’augmenter le nombre de données
quantitatives disponibles (39) ainsi que d’intraduin échec d'utilisation de la technique d’exii@act
orthodontique en tant que technique d’aménagentéritplantaire (83).
Dans leur discussion les auteurs reviennent sbhséiace de consensus établi sur un protocole de mise
en ceuvre de cette technique et sur les nombreif@a®nces existantes dans les temps de traitement
et la biomécanique employée. La comparaison entxedes différents cas cliniques leur a permis de
dégager des grandes lignes de conduite tres gigsilai celles que nous avons tirées précédemment
lors de notre propre analyse :

- Force d’égression constante d’environ 15g en anieret 50g en postérieur (48) (61) (49)

(81) (80) (79) (59) (52) (14) (15).
- Ratio d’égression faible ne dépassant pas 2 mm/{&0)s61) (66) (76) (80) (79) (14) (16).
- Possibilité d'utiliser un torque radiculo-vestibivdaen parallele de I'égression pour augmente
le volume vestibulo-lingual de I'alvéole (54) (52P) (69) (13).
- Période de rétention d’environ 1 mois par millineaditextrusion

- Ancrage renforcée sur les dents adjacentes a taadigresser (14).
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Le seul point divergent des conclusions des autauex la revue de littérature de BRINDIS et
BLOCK concerne la direction d'application de la dey d'un cbté les auteurs préconisent une
égression selon le grand axe de la dent et ded’aute égression combinée a un torque radiculo-
vestibulaire pour augmenter I'épaisseur de la caldi vestibulaire. Nous retrouvons ici I'opposition
des deux « courants méthodiques » observés lorsotle analyse, néanmoins le faible niveau de
preuve de ces études nous empéche toujours deumrsir la meilleure direction de traction a

adopter.

En conclusion, la grande majorité des recommanaatonises par les auteurs de ces deux revues de
littérature semblent rejoindre les conclusions ipri@laires de notre analyse de cas clinique de la
littérature et viennent donc les renforcer. Néam®a@iu vue du faible niveau de preuve des articles
inclus dans chacune d’elle, il est hélas toujonmgadssible, malgré la concordance de ces conclusions
avec les nbtres, d'établir un consensus ayant weani de preuve suffisant concernant un protocole

standard d’égression orthodontique.
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Conclusion

L’objectif principal de notre travail était de risgr une analyse de la littérature scientifiquetgydr sur

I'extraction orthodontique en tant que techniquaniénagement tissulaire pré-implantaire.

Une recherche numérique a été menée dans 4 basesngées (COCHRANE, Pubmed, Science direct et
EMC Premium) puis complétée par une recherche nilani@ns la bibliographie des articles inclus &f 1

intention. Au terme de ces recherches 44 artiak¢gi@ retenus et analysés.

L'analyse de I'ensemble de ces articles portant’smtraction orthodontique nous a permis de défim
ensemble de grandes lignes de conduite qui semijldmalement admises par la communauté scientifique
Néanmoins I'absence de consensus concernant pisigieints méthodologiques nous empéche de décrire
un protocole complet de mise en ceuvre de cettaitpod et laisse a I'appréciation du praticien uriate
nombre de décisions tel que : la position de celldg bracket, la direction de traction et la mé¢hotlisée
pour développer la force nécessaire a I'égressinreffet aucune étude ou aucun cas clinique n'ayéréa
supériorité d’un choix a un autre et aucun échéa lun de ces parametres n’est rapporté dantiatitre.
Ainsi il semblerait que le choix de I'un ou l'autde ces « courants méthodiques » identifiés datre no
analyse n'ait pas d’influence sur la qualité duultds final, & condition que les principaux poirts
méthodologie suivants soient respectes :
- Utilisation de forces légeres et continues d'ini&nsomprise entre 15 et 50g.
- Ancrage renforcé sur les dents adjacentes a laadégitesser.
- Respect d'un ratio d’égression compris entre lratr2par mois.
- Controle de I'axe d'égression de la dent, quiltsselon le grand axe de la dent ou avec une
composante de torque radiculo-palatin.
- Reéalisation de meulages progressifs de la facausale de sorte a maintenir la dent hors du plan
d’occlusion pour éviter toutes interférences subkgs de résorber I'os néoformé.
- Arrét de I'égression aprés obtention d'un niveageog et gingival en harmonie avec les dents
adjacentes et le projet prothétique final, voir snecorrection de 1 ou 2 mm.
- Mise en ceuvre d’'une contention post égression d@mv2 mois pour assurer une maturation
osseuse suffisante pour accueillir 'implant, lssarer une stabilité primaire et éviter tout risqae

récidive.
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En conclusion I'égression orthodontique constitne technique de développement des sites implastaire
efficace et préférable aux techniques chirurgicaéeselle s'appuie sur la physiologie tissulaiespecte la
biologie du site alvéolaire et présente I'avantdgene pas agir uniquement sur les tissus osseug&sou
tissus mous mais d’agir simultanément sur les dessants. Le gain tissulaire qui peut étre espérgerait
apparemment pas limité par la quantité d’attacbeluélle et dans les cas ou I'extraction orthodprine
permet pas a elle seule d’aménager complétemespalbe péri-implantaire, elle permet lorsqu’elle est
utilisée en I®intention, une implantation immédiate qui n'augzas été possible. Elle peut aussi permettre
de faciliter la réalisation et d’augmenter la pofidilité des techniques d’aménagement tissulaire

chirurgicales classiques.

Néanmoins la littérature disponible au sujet dexttaction orthodontique en tant que technique
d’aménagement pré-implantaire présente un faibleani de preuve scientifique et il n'existe a I'feur
actuelle que peu de données chiffrées de son @fficd.e manque d’essais cliniques randomisés et de
données quantitatives ainsi que I'absence d'étodeparant I'efficacité de I'extraction orthodontiqaeax
techniques d’aménagement tissulaire chirurgicatédrpplantaires fait que notre étude ne préserikash
gu’un faible niveau de preuve. Ainsi les conclusiate notre étude doivent étre prises en compte avec
précaution et aucun consensus ne peut étre étable sprotocole clinique a adopter pour obtenir une

efficacité optimale de la technique.

La réalisation de nouvelles études et notammerstsdie cliniques contrblés randomisés de forte pocEs
sont nécessaires pour pouvoir établir des conclasiertaines, basées sur les données acquises de la

science, concernant I'efficacité et le protocolagitre en ceuvre lors d’une extraction orthodontique
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Annexe — Tableau récapitulatif des cas clinigues atysés

Liste des abréviations employées :

- ATCD: Antécédents

- NC : Non communiqué par l'auteur
- RA : Radiographie rétro-alvéolaire
- MB : Traitement multi-bague

- OPG : Orthopantomogramme
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s Fréquence s 2 Méthode 2 Aménagement
- . , p , . Durée de Fréquence | Méthode Durée de . ;
Cas clinique Patient Dent extrusee Méthode et protocole d'extrusion [ des d'activation —— de ; contention tlssula!re de
meulages contention complément
RA
Collage arcade maxillaire
21 Bracket plus apical sur 21 + Cone MB laissé
BONETTI Q (Fracturée, dévitalisée et Egression en 2 temps aM NC NC 3M NON
(2014) 21 ans | lime scellée dans la dent 1° temps = Chainette sur arc acier Beam 12| en place
avant extrusion) rectangulaire continu (dimension NC) ans post
nd _ . ;
2"%temps = Arc sectoriel avec multiple-loop implant
3 22 Tenon intra-canalaire dans 22 et traction via
s0ans | (Atteinte parodontale) élastiques reliés a I'intrados d’un bridge 3M NC NC RA 0 0 NON
inte p maxillaire
BUSKIN Greffe de
(2000) 3 22 Collage maxillaire MB laissé tissus
; ingi i NC RA 2M
55 ans (Carie souggingivale sou| Bracket pIu; apical sur 22 4M NC en place conjoncitifs en
couronne) Technique NC
palatin
12 5 MB laissé
CHAMBRONE d (Fracture corono- Collage 14 ’a 11 . 25M 2S 2S RA 25M NON
(2005) 48 ans : ) NITI 0.16 pour égression en place
radiculaire)
CHOU 0 46 Collage mandibulaire 4s RA MB laissé 6 M NON
(2013) 40 ans (Lésion endo- Acier 16 X 16 avec s}ep d égression et L 12 M NC en place
parodontale) loop pour égression
Greffe de
Collage de 15 a 25 MB laissé tissus
DANESH ? 11 . 25 RA 25M
(2000) 19ans | (Atteinte parodontale) Bracket plus apical sur 11 M 1S en place conjonctifs en

NITI 0.14 puis 0.16 pour égression

vestibulaire

76




Traitement global

RA

i + suivi a scd
DE BARROS 0 11 et 21 Brackets plus aplca’ux sur 11et21 ’s MB laissé M NON
6 . NITI 0.14 pour égression 25M 2S 6 ans par
(2013) 56 ans (Atteinte parodontale) . A en place
Acier 0.18 de stabilisation dans les sectedrs RA et
latéraux
pano
. Greffe
Cone . .
conjonctive
21 beam o
7 DE AVILA Q (ATCD trauma et Traitement global avec collage bi-maxillaire 8 M NC NC avant et MB laissé NC pour
(2014) 27 ans fracture coronaire en Arc acier 0.18 + step pour I'égression . en place augmenter
cour de traitement ODF apres répaisseur des
extrusion .
tissus
Collage arcade maxillaire . .
g | DEMOLON 0 12 NITI 0.16 pour I'égression . ”s NC RA Fil palatin AM NON
(2013) 22 ans| (Atteinte parodontale) Acier 19-25 de stabilisation des secteurg 1X/mois collé
latéraux
Traitement global avec collage bi-maxillaire
9 ERKUT Q 14,16 et 17 Brackets plus apicaux sur 14, 16 et 17 7M 23 NC RA 0 0 NON
(2007) 62 ans | (Atteinte parodontale) NITI 0.14 puis acier 0.16 avec step + TIM
verticaux pour I'égression
Q Dévit 2|.1 . Traitement global avec collage bi-maxillaire 6M Quand 3s RA 0 0 NON
57 ans (, evitalisee avec Technique NC nécessaire
résorption interne)
21
10 ESPER (2014) (Fracture verticale 3 mm
0 sous-gingivale, Collage de 14 &4 24 3 RA MB laissé M NON
66 ans dévitalisée avec Arc acier rectangulaire (Diametre NC) avgc 3 M NC en place

réalisation d’un inlay-
core et d'une CCC avan|
extrusion)

t

step pour I'égression
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21
(esthétigue compromis
d'une CCM + inlay-core
dont la réfection

fragiliserait trop la Collage de 14 & 24 1fois ala 1 fois al Fil palatin
11 | HOLST (2007) Q 9 racine) p Bracket plus apical sur 21 1M fin avant la Isad RA I palati 3M NON
23 ans : . NITI 0.14 pour I'égression période de départ collé
— Extraction de durée contention
courte car objectif est
juste de symétriser les
contours gingivaux avant
pose de I'implant
Collage arcade maxillaire s
. \ . RA + MB laissé
12 KECELI Q ' 1llet21 E|g|loy bleu 16-22 pour I'égression oM 3s 6S 3M NON
(2014) 27 ans | (Atteinte parodontale) Acier 17-25 de stabilisation des secteurs OPG en place
latéraux
RA
1let12
(Atteinte parodontale) ) + Suivi a
13 KIM d AG Goulttiere portée 24H/24H sauf pour repas 6M Quand 4S 0 0 NON
(2011) 30 ans — ASans post + Elastiques de 70-100 g changés 1 X / jaur nécessaire S ans
traitement légére N
résorption sur 12 pos
implant
ROG
Pas d o | tocol " vestibulaire
as de précision sur le protocole excepté que !
14 | MAIORANA ? 1letl les brackets sont collés plus apicaux sur 11 3 M NC NC RA 0 0 pour corriger
(2012) 42 ans (Atteinte parodontale)
et21 I'absence de
corticale
Collage maxillaire
MAKHMALBAF Q 12 et 22 . NC RA 0 0 NON
15 (2012) 62ans | (Atteinte parodontale) Brackets plus apicaux sur 12 et 22 7™ NC

NITI rond (Diamétre NC) pour I'égression
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Collage lingual de 14 a 24

Greffe enfouie

Bracket plus apicaux sur 11, 12 et 21 RA de tissus
Extraction en 2 temps + . N
Aimants du conjonctif lors
1°"temps = NITI 0.12 puis arc acier avec 8M OPG + _ I
Q 11,12 et 21 step d’égression (6 mois via Quand NG Suivi bridge et M de la pose de
’ d _ ) - e s
35ans| (Atteinte parodontale) | 2 temps = Lorsque l'esthétique difficile g~ arc +2 nécessaire _ _| des racines limplant pour
maintenir réalisation d’un bridge maxillaire MOIS via implant & .
complet avec appui sur canine et molaire [et @imants) »etaans & contact ameliorer le
égression par forces magnétiques via aimants volume des
16 MANKOO scellés dans les racines et sur l'intrados ¢lu ]
(2011) bridge tissus
Collage lingual maxillaire RA +
Bracket plus apicaux sur le BIC et le plug OPG +
o Bloc incisivo-canin occlusal possible sur les PM et les M Quand 4 » MB laissé M NON
ilai i . suivi
53 ans maxillaire (Atteinte NITI 0.12, 014 0.16 et 16-16 pour 6M nécessaire . \ en place
parodontale) I'égression implant &
Chainette pour rétraction et fermeture des 2
espaces ans
ROG
vestibulaire le
Collage de 13 4 23 o jour de la pose
g - RA MB laissé ) . P
17 MANTZIKOS 1) 1let21 Brackets plus apicaux sur 11 et 21 6M o5 2 6M de l'implant en
(1998) 34ans | (Atteinte parodontale) | Arc 0,175 wildcat puis acier 0.18 avec step 1X/mois en place ) ,
d’égression puis NIT1 0.16 raison d'une
fenestration de
I'implant
21
(Perte d’'une couronne ) ) o
avec inlay-core, RTE | Traitement global avec collage bi-maxillaire MB laissé
18 MECHANIC NC puis restauration par Bracket plus apical sur 21 aM Quand NC NC ! 4M NON
(2013) tenon fibré et couronne Arc NITI 0.14 et 0.16 pour I'égression nécessaire en place
provisoire pour
extraction
orthodontique)
Collage maxillaire
19 MIRMARASHI Q 12, 11,21 et22 Brackets plus apicaux sur 12, 11, 21 et 22 15M NC NC RA 0 0 NON
(2010) 25ans | (Atteinte parodontale) Fil acier (diamétre NC) avec step pour

I'égression
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35
(Atteinte parodontale,

Collage sectoriel de 36 a 33
Extraction en 2 temps

avec lésion angulaire en 1* temps = Egression simple via élastiqugs ~ 3M MB laissé
20 NOZAWA Q mésial et en distal, 35 | reliant le tenon-crochet a un arc de diamerg1 mois + 2 Pas de NC RA oM NON
(2003) 45 ans | dévitalisée avec tenon- NC mois avec meulage en place
crochet mis en place | 2 temps = Bracket collé sur la racine de 35 torque)
pour I'extraction et égression avec arc acier de diamétre NC et
orthodontique) torque radiculo-vestibulaire
1let21
21 OSTOJIC Q §ATCD_ traum‘?‘tism_ev Traitemen’t glqbal avec collage bi—m,axillaire AM NC NC NC 0 0 NON
(2005) 44 ans édification radiculaire | Pas de précision sur le protocole d’égressjon
incompléte, couronnées
Greffe de
tissus
Collage lingual de 14 a 24 conjonctif en
Bracket plus apical sur 21 vestibulaire de
21 . Egression en 2 temps RA VB laisse Fimplant lors
: 1*" temps = NITI 0.16 puis TMA 0.16 et alsse
2o | PAOLONE s (ATCD traumatisme, TMA 17X17 pour I'égression 6M 2s 25 - 6M du 2nd temps
(2008) 60 ans fracture radiculaire et nd 1X/mois en place o
récession) 2"%temps = Quand recollage du bracket plus chirurgical
apical impossible traction via élastiques our
reliant un tenon radiculaire dans 21 et P
l'intrados d’un bridge de 12 a 22 augmenter
I'épaisseur des
tissus
Collage maxillaire
21 Nivellement gl(ikéarlnjtse Ic']alr(éade avec NITI R’Af + Fil collé en
) . . suivi .
23 PARK ? (Atteinte parodontale, Bracket recollé plus apical sur 21 15M Quand 28 . .| palatinde 15M NON
(2005) 41 ans | avec lésion angulaire er . ; e . nécessaire implant a .
i NITI1 0.14 sur-ligaturé pour I'égression 23312
mésial) . o
Acier 19-25 de stabilisation des secteurs let2ans
latéraux avec by-pass sur 21
ROG (jour de
la pose) et
24 RASNER I} ' 11 ' Collage de 14 a 24’ . 3M 3s 3S NC NC 15M greffe
(2011) 42 ans (Atteinte parodontale) Acier 0.14 avec step pour I'égression . .
conjonctive

(second temps
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RIBEIRO

12,11,21et22

Collage maxillaire
Nivellement avec arc acier (0.12, 0.14, 0.16

i 4S RA NC NC NON
25 (2012) 48 ans | (Atteinte parodontale) . . pms’q.18) . oM NC
Egression via step d’égression de 0,5 mm (sur
arc acier 0.20
Collage maxillaire RA + MB laissé
26 ROKN Q 12_, 11,21 et22 Brackets plus apicaux sur 12, 11, 21 et 2P aM Quand_ 25 cone aisse AM NON
(2012) 34 ans | (Atteinte parodontale) | Fil acier multibrin (diamétre NC) avec step necessalre en place
pour I'égression beam
Traitement global avec collage bi-maxillaire
Bracket plus apical sur 24 RA avec
27 TONDELLI ? ' 24 Arc acier multibrins (0.15 et 0.18) puis ar 45M NC NC angulateu 0 0 NON
(2014) 53 ans | (Atteinte parodontale) acier monobrin (0.16, 0.18, et 0.20) puis| '
égression via arc acier 19-25 avec step et r
torque radiculo-vestibulaire
Traitement global avec collage bi-maxillaire
Egression en 2 temps
21 1%*temps = tubes sur 16 et 26 et bracket $ur
o8 URIBE Q (Atteinte parodontale, | 21 + acier 0.18 avec composante égressive -~ NC NC RA 0 0 NON
(2010) 30 ans | avec lésion angulaire e sur4 mm
mésial) 2" temps = collage complet + arc acier (de
diameétre NC) et information de tip-back syr
21
Implantation
immédiate et
1 ROG
(ATCD trauma et avec
fracture radiculaire, den apposition
dévitalisée avant ¢ h
traitement) une couche
WANG 0 — Soucis en cours de | Pas de précision sur le protocole excepté gue NC RA 0 0 d’os autogene
29 (2005) 28 ans traitement car granulome  les brackets sont collés plus apicalementt 4 M NC au contact de

et défect osseux évoluti
+++
— Arrét précoce
extraction ODF et
extraction chirurgicale +
greffe

f

limplant,
d’'une couche
d’hydroxyapati
te puis d’'une

membrane
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RA Couronne ROG
Collage de 14 & 24 4 S (Cre i provisoire vestibulaire et
WATANABE g 11 Pendant 3 mois arc chrome-cobalt 16X16 A chaque (Cr-Co) | +Cone sur 11 linguale pour
30 , avec L-loop, step d’égression, inset de 5M had Beam 4 ] 25M .
(2013) 42 ans (Atteinte parodontale) palato-position et torque activation 25 (TMA) collée aux corriger les
Pendant 2 mois arc TMA 0,0175 X 0,0175 ans post dents concavités
implant | 5gjacentes osseuses crééas
Lambeau
repositionné
apicalement
Collage maxillaire lors du 2nd
Bracket plus apical sur 21 chirurgicale
21 1t E'Sressipn ent2 tem|p§ (diamet MB laissé pour augmenté
ZUCCATI emps = Arc acier rectangulaire (diametre
31 (2003) 20$ans ((?Zggogitgr?i? :t' NC) avec step d'égression et TRV aMm 2S NC RA en place M 'a hauteur de
2" temps = Quand recollage du bracket plus gencive

récession)

apical impossible pergage d'un trou dans
racine et traction via ligature reliant racine
I'arc

la

attachée faible
en raison d’'une|
migration
coronaire de la
LIMG
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L’extraction orthodontique, une technique non chirugicale
d’aménagement pré-implantaire : revue systématiquee la
littérature

Résumé :

L'extraction orthodontique est, a I'heure actuelle, la seule technique d'aménagement tissulaire pré-
implantaire non chirurgicale existante. Apres de brefs rappels sur les généralités de cette technique,
I'objectif principal de ce travail est de réaliser une analyse de la littérature scientifique disponible sur
ce sujet. Une recherche numérique menée dans 4 bases de données (COCHRANE, Pubmed,
Science Direct et EMC Premium), puis complétée d’'une recherche manuelle, a permis de retenir 44
articles répondant a nos criteres d'inclusion. Malgré un niveau de preuve scientifique globalement
faible, 'analyse de ces articles nous a permis de reconnaitre I'efficacité de I'extraction orthodontique
en tant que technique d’aménagement tissulaire pré-implantaire et de définir des lignes guides pour
sa mise en ceuvre clinique.

Mots-clés : extrusion orthodontique, implant dentaire, déficit tissulaire

Orthodontic extraction, a non-surgical technique fo implant site
development : systematic review

Summary :

Orthodontic extraction is the only non-surgical method currently existing for pre-implant tissue
development. After brief reminders about generalities of this technique, the main objective of this
work is to realize a systematic review of scientific literature. A numerical research based upon 4
databases (COCHRANE, Pubmed, Science Direct et EMC Premium) completed by a manual
research allowed to elicit 44 articles corresponding to our including criteria. Despite the low level of
scientific evidence, these articles’s analysis allowed us to determine the effectiveness of orthodontic
extraction as a pre-implant tissue development technique and to define guidelines for his clinical use.

Key-words_: orthodontic extrusion, dental implant, periodontal atrophy
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