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INTRODUCTION

Depuis de nombreuses années des courants de pensées sur les objectifs thérapeutiques
de gestion de la DDM (dysharmonie dentomaxillaire) se font face. Notamment en ce qui
concerne la question d’extraire ou de ne pas extraire des prémolaires(1).

La tendance générale de la pratique orthodontique est aujourd’hui a la diminution des
extractions dentaires. Elles subsistent cependant dans certains cas et leurs indications ne
disparaitront probablement jamais totalement. En effet, il est important de connaitre les
limites d’un traitement sans extraction et donc des solutions thérapeutiques employées pour
les réaliser.

Cette tendance a ne plus extraire des prémolaires impose des approches thérapeutiques
nous permettant de trouver 1’espace nécessaire sur I’arcade afin de corriger les malocclusions
et I’encombrement. Ce choix nécessite, le plus souvent, I’extraction des troisiémes molaires.
Les solutions de correction de 1’encombrement dentaire sans extraction de prémolaires sont
multiples : la réduction interproximale, la distalisation, I’expansion transversale et la version
incisive(2).

Les objectifs de traitement sont variables en fonction du praticien, de la position
incisive souhaitée mais également des particularités individuelles (anatomie dentaire et limites
parodontales du patient notamment).

Se pose alors la question des limites des solutions thérapeutiques de correction de la
DDM sans extraction de prémolaires. A 1’heure actuelle la santé parodontale et le maintien de
I’0s alvéolaire est au cceur de la préoccupation des orthodontistes. L’expansion sagittale au-
dela des limites de la base osseuse peut, selon des études réalisées sur les animaux(3)(4) et
I’humain(5)(6)(7)(8), constituer un risque de développement d’une déhiscence osseuse et de
récessions gingivales. L.’expansion transversale semble présenter également les mémes limites
parodontales. Ces dernic¢res années, ’apport de nouvelles techniques dans la distalisation
molaires notamment 1’ancrage par minivis ou miniplaques, semble agrandir les possibilités de
traitement sans extraction mais pose un certain nombre de questions. Quelles sont vraiment
les limites de cette distalisation molaire, nous permet-elle de repousser significativement les
limites des traitements sans extraction ? Une technique de distalisation serait-elle plus efficace
qu’une autre ?

Dans un premier temps nous ferons quelques rappels sur la dysharmonie dento-
maxillaire et les possibilités thérapeutiques qui s’offrent a I’orthodontiste face a une DDM
négative. Puis nous présenterons une revue systématique de la littérature sur la distalisation a
I’arcade mandibulaire, sa place a I’heure actuelle, les techniques utilisées pour sa réalisation
et enfin ses limites.
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CONTEXTE

1. LA DYSHARMONIE DENTOMAXILLAIRE OU DDM

La DDM est un motif de consultation fréquent au cabinet dentaire.

Le terme dysharmonie dentomaxillaire est aujourd'’hui inadapté au regard des
recommandations du FederativeCommittee on Anatomical Terminology (FCAT), I’expression
« les maxillaires » ne désignant plus 1’ensemble maxillomandibulaire. En remplacement, la
Société Frangaise d'Orthopédie Dentofaciale (SFODF) a adopté en 2014, l'expression «
dysharmonie dents-arcades ». Pour ne pas dérouter le lecteur, nous conserverons dans cette
thése le terme ancien, dysharmonie dentomaxillaire(DDM), encore trés largement usité, que
nous écrirons en italique.

1.1 DEFINITION DE LA DDM

Une dysharmonie dento-maxillaire correspond a une disproportion entre les
dimensions mésio-distales des dents permanentes et le périmetre des arcades alvéolaires
correspondantes ; la continuité des arcades dentaires au niveau des faces proximales n'étant
plus assurée. Le signe le plus manifeste est un encombrement des arcades dentaires(9).

Bien qu’elle existe au maxillaire et a la mandibule, elle est principalement étudiée et
quantifiée a la mandibule. C’est pourquoi dans ce travail notre recherche a été axée sur la
mandibule.

On distingue 3 localisations de la DDM : antérieure (incisives et canines), latérale
(prémolaires et premicres molaires) et postérieure (deuxiémes et troisiemes molaires).

Chateau(10) distingue 2 formes de DDM illustrées par la Figure 1 ci-dessous :

» La DDM positive (DDM par défaut) : microdontie vraie ou relative : on a « trop de
place » (dents trop petites pour 1’arcade) caractérisée par la présence de diastémes ;

» La DDM négative (DDM par exces) : macrodontie vraie ou relative : on n’a « pas
assez de place » (dents trop grosses pour I’arcade) avec dystopies et chevauchements.
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Figure 1 : Deux cas cliniques présentant une macrodontie relative (A) et une microdontie relative

(B).

Nous nous limiterons dans la suite de ce travail a la dysharmonie dento-maxillaire par
macrodontie relative, seule forme pouvant nécessiter une distalisation molaire mandibulaire.

1.2 ETIOLOGIES DE LA DDM

Les DDM sont fréquentes, la macrodontie relative représente 60 a 80 % des cas
orthodontiques selon Tweed(11).

Cette fréquence s'explique par la multiplicité des facteurs étiologiques et de leurs
interactions :

e L’¢évolution a réduit le volume des machoires plus rapidement que celui des dents, et
plus rapidement les dimensions des dernicres dents de chaque série ;

e [’hérédité croisée : un individu pouvant hériter de « grandes dents » d’un de ces
parents et de « petits bases osseuses » de 1’autre ;

e [L’indépendance phylogénétique et embryologique entre la denture et les bases
OSSEuses ;

e L’asynchronisme de développement des dents et des machoires soumettant plus
longtemps ces derniéres a l'influence des troubles endocriniens, de la croissance, des
fonctions et des pathologies du systéme osseux ;

e [’origine ethnique ou familiale ;

e Une origine pathologique ou iatrogeéne : la perte prématurée d’une dent temporaire ou
une poussée mésialante excessive ;

e Un déséquilibre musculaire labio-linguo-jugal : ce déséquilibre va influencer la
position du couloir dentaire correspondant a I’espace d’évolution des dents.

1.3 DIAGNOSTIC POSITIF DE LA DDM PAR MACRODONTIE RELATIVE
1.3.1 Signes cliniques de la macrodontie relative

1.3.1.1 Signes cliniques exobuccaux

Il n’y a pas de signes inhérents a la DDM en exobuccal. On peut toutefois citer la
biprochéilie, mais aussi les patients présentant des levres pincées et cherchant a cacher leurs
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dents ou encore le sillon labio-mentonnier marqué. Il est & noter que ces signes ne sont pas
significatifs de la présence d’'une DDM négative, I’examen clinique endobuccal ainsi que les
examens complémentaires restant les principaux ¢léments permettant de poser le diagnostic.

1.3.1.2  Signes cliniques endobuccaux

Intra arcades :

o Denture temporaire ou mixte :

Une macrodontie relative transitoire a été décrite en denture mixte par
L. De Coster(12). Cette dysharmonie suppose un décalage de deux ans
entre 1'age dentaire et I'dge osseux. L'encombrement, limité a 2 ou 3
mm, disparait en denture permanente aux dépens du /ee way. De
manicre générale, avant 6 ans, il y a peu de DDM.

Lors de [I'évolution des premi¢res molaires maxillaires, le
rétrécissement de la base apicale peut géner leur redressement : leur
face occlusale conserve une orientation distale.

A l'arcade maxillaire, le manque de place en arriére des deuxiémes
molaires temporaires peut contraindre les premiéres molaires
permanentes a résorber la racine distale des deuxiémes molaires
temporaires, entrainant une péricoronarite ou empéchant le
redressement des molaires permanentes par blocage dans la cavité
carieuse distale des deuxiémes molaires temporaires.

Dans la région antérieure, I’absence de diastemes de Bogue traduit un
défaut de développement transversal des arcades suffisant par rapport a
la taille des dents et préceéde habituellement I'apparition de malpositions
des incisives permanentes. Pour une évolution harmonieuse, il est
nécessaire que la somme de la largeur mésiodistale des incisives
temporaires et des diasttmes de Bogue soit égale a la somme de la
largeur mésiodistale des incisives permanentes.

o Phase de constitution de la denture mixte :

On peut observer la résorption de 2 dents temporaires par une seule
dent définitive. Idéalement, les phénoménes de dentition devraient
reproduire les schémas de Van der Linden(13). Méme lorsqu'il existe
une macrodontie relative, les incisives centrales permanentes ont la
possibilité d'évoluer sans retard supérieur a un an et demi, entrainant la
chute des incisives centrales et latérales temporaires : une dent
permanente prend la place de deux dents temporaires, ne permettant
plus 1'évolution des incisives latérales.

L’évolution des incisives en position vestibulaire ou linguale peut
également se présenter. A la mandibule les incisives centrales
permanentes doivent parfois évoluer lingualement par rapport a
l'incisive temporaire correspondante. Les incisives latérales évoluent
plus difficilement. Pour rester a 1'aplomb de la créte gingivale, elles
doivent accélérer la résorption des canines temporaires, leur mise en
place sur l'arcade est nettement retardée. Le manque de place peut
obliger les incisives centrales et latérales a évoluer en version ou en
rotation parfois en dehors du sommet de la créte gingivale, dans une
zone pauvre en gencive kératinisée.

o Phase de constitution de la denture adolescente :

13



= Vers 11 ou 12 ans, au moment de I'évolution des canines, les incisives
peuvent étre correctement alignées mais sans laisser d'espace suffisant
entre les incisives latérales permanentes et les premieres molaires
temporaires, les canines temporaires ayant disparu depuis longtemps.
Par contre, si les canines temporaires persistent, les incisives sont en
malposition.

» A l'arcade maxillaire, la mésiovestibulorotation des incisives latérales,
ou signe de Quintero, secondaire a la pression des canines
vestibulairement sur la racine des latérales.

= La mise en place des canines se fait difficilement entre les incisives
latérales et les premicres prémolaires qui évoluent souvent avant elles.
L'espace dévolu aux canines peut également étre réduit par
mésialisation des secteurs latéraux en présence de DDM postérieure. Le
chemin d'évolution des canines peut étre dévié du fait de
I'encombrement entrainant leur inclusion. Tous ces mécanismes
pathogéniques peuvent se manifester de facon aléatoire, créant des
malpositions asymétriques en particulier des déviations des milieux
interincisifs.

* Les deuxieémes prémolaires mandibulaires peuvent rester incluses ou
parfois évoluer lingualement. Les deuxiémes molaires maxillaires
évoluent vestibulairement, les deuxiémes molaires mandibulaires,
vestibulairement ou lingualement. Les dents de sagesse restent incluses
ou treés dystopiques. En régle générale, ce sont les dernicres dents de
chaque série qui ont le plus de difficulté pour opérer leur redressement
axial et peuvent rester incluses.

o En denture permanente :

* En denture permanente, les désordres occlusaux s'accentuent en
fonction du type de croissance, aggravant le préjudice esthétique. Les
désordres peuvent se présenter sous la forme d’encombrement, de
vestibulo-version des incisives (le diagnostic différentiel avec une
dysmorphose de Classe II doit étre évoqué) (attention a faire le
diagnostic différentiel avec une dysmorphose de classe II), une courbe
de Spee exagérée, des malpositions, des rotations et enfin des dents
incluses ou enclavées.

= Des abrasions dentaires atypiques apparaissent. Des Iésions
parodontales peuvent accompagner ce tableau si le patient n'a pas une
bonne hygiéne buccale, rendue difficile par les malpositions dentaires.

e Inter arcades :
o Statique :

= Perte de concordance des milieux inter-incisifs

=  Occlusion inversée d’une ou plusieurs dents

= Influence sur le surplomb et le recouvrement

o Dynamique :

= Interférences en latéralités et en propulsion pouvant générer des
problémes aux articulations temporo-mandibulaires

* Prématurités avec ou sans déviation du chemin de fermeture

1.3.2 Signes radiologiques

A la radiographie panoramique on peut visualiser :
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- L’axe des canines fortement mésioversées avec un espace d’évolution réduit

- La distoversion des incisives latérales supérieures

- La présence de dents enclavées ou incluses

- La version des germes des 2°m et 3°me molaires signant la présence d’une DDM
postérieure.

A la téléradiographie de profil on observe :
- Une vestibuloversion exagérée des incisives inférieures (voire méme supérieures),
- L’image du germe de la canine mandibulaire dans la symphyse,
- La superposition des germes (notamment des molaires).

L’imagerie tridimensionnelle nous permet d’apprécier plus facilement ces situations,
notamment la présence de résorptions radiculaires ou la situation d’une inclusion.

1.4 MOYENS D’EVALUATION DE LA DDM

La plupart des situations cliniques associent la DDM a d’autres anomalies. Il est
impossible de mesurer dans ces cas la seule DDM, c’est la raison pour laquelle
« I’insuffisance ou I’exces de place pour 1’alignement des dents a un moment donné » doivent
étre quantifiés.

Il y a 3 paramétres a prendre en compte dans I’évaluation de la DDM : I’encombrement
dentaire, le nivellement de la courbe de Spee et le repositionnement de I’incisive inférieure.
Ces 3 données sont évaluées a I’arcade mandibulaire seulement. La mesure de ces 3 valeurs
permet de quantifier de fagon précise la place nécessaire sur 1’arcade mandibulaire pour
corriger la DDM.

1.4.1 L’encombrement

I1 existe plusieurs indices estimant I’encombrement dentaire.

1.4.1.1 Indices basés sur la méthode de Nance

Nance en 1947 détermine un indice d’encombrement dont la définition correspond a la
différence entre I’espace disponible (ED) sur I’arcade (place offerte par le périmetre d'arcade)
et ’espace nécessaire (EN) a 1’évolution des dents permanentes en avant des premiéres
molaires. Il est toujours réalisé a la mandibule et ne permet pas d’évaluer une DDM a
localisation postérieure(14).

Encombrement = ED — EN

Si D’espace nécessaire est supérieur a I’espace disponible, 1’encombrement est dit
négatif ; dans le cas contraire il sera, par convention, positif.

e Mesure de I’espace nécessaire (EN): Les diamétres mésiodistaux des 10 dents
antérieures sont mesurés sur les modeles en platre avec un compas a pointes seches ou
un pied a coulisse puis reportés sur une droite. L’ensemble des mesures reportées est
I’espace nécessaire. Cette mesure est illustrée ci-dessous en Figure 2.
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Figure 2 : Mesure de l'espace nécessaire dent par dent et report sur une feuille de papier

Cas particulier : pour les dents non évoluées, le diamétre mésio-distal peut étre évalué
a partir de radiographies ou en utilisant des tables statistiques des dimensions dentaires
en cas de rotation.

Mesure de I’espace disponible (ED) :
o Par la méthode des secteurs (Figure 3): on divise successivement chaque
hémi-arcades en 3 secteurs (prémolaire, canin et incisif) et chacune de ces
mesures est reportée sur une droite.
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Figure 3 : Méthode dite des secteurs pour mesurer l'espace disponible sur I'arcade

o Par la méthode du fil de laiton : on fagonne un fil mou de laiton joignant les
faces mésiales des leéres molaires permanentes en suivant le périmétre
d’arcade, passant par les points de contact, en dessinant une forme d’arcade
idéale sans tenir compte des malpositions (Figure 4). La longueur de ce fil
déplié est ensuite mesurée ou reportée sur le relevé des diamétres mésio-
distaux des dents correspondantes (Figure 5).
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Figure 5 : Superposition matérialisant I'espace disponible et I'espace nécessaire

1.4.1.2 Indice d’irrégularité de Little

Il évalue les malpositions dans la partie antérieure de I’arcade, mais pas la place
nécessaire.

Little(15) mesure la distance des points de contact anatomiques dentaires théoriques
entre eux (Figure 6), pour chaque incisive mandibulaire. Leur somme représente le degré
d’irrégularité relative des dents antérieures. Plus les chevauchements augmentent et plus les
points de contact sont distants, plus I’indice sera élevé.
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Figure 6 : Indice d'irrégularité de Little
L’irrégularité est la somme des distances A+B+C+D+E
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1.4.1.3 Evaluation segmentaire de Lundstrém

Lundstrom divise l'arcade dentaire est en six segments de 2 dents (Figure 7). Pour
chaque segment on reléve la dimension mésiodistale des dents, que 1'on additionne. La somme
des différences entre espace nécessaire et espace disponible pour chacun des segments donne
"le rapport d'espace" c'est-a-dire l'espace manquant(16).

S3 S4

Figure 7 : Segmentation de I'arcade selon Lundstrom

1.4.2 Le repositionnement incisif

Le repositionnement incisif est calculé en fonction de critéres cliniques et
céphalométriques. On évalue donc la position de D’incisive mandibulaire de maniére
quantitative et qualitative.

Selon leurs auteurs, les analyses céphalométriques proposent des normes ou des
méthodes de calcul basées sur des références différentes: la ligne NB pour Steiner et
Root(17), le plan de Francfort ou le plan mandibulaire pour Tweed(18), la ligne APog pour
Begg ou Ricketts(19).

Le principe de repositionnement différe lui aussi d'un auteur a l'autre. A titre
d'exemple :
e Tweed base ce repositionnement sur la dimension verticale squelettique ;
e Steiner privilégie, dans ses compromis acceptables, la compensation alvéolaire du
décalage squelettique sagittal en pondérant cette estimation en fonction de l'esthétique
labiomentonniére par l'utilisation de la régle de Holdaway(20).

L'incisive maxillaire est le plus souvent positionnée par rapport a l'incisive mandibulaire
en rétablissant un angle inter incisif fonctionnel.

Quelle que soit la méthode céphalométrique choisie, le repositionnement proposé pour les
incisives doit toujours étre analysé et individualisé en fonction des parameétres du patient :

e L'ethnie (les incisives sont beaucoup plus vestibuloversées dans les populations
mélanodermes que dans les populations caucasiennes) ;

e L’environnement parodontal des incisives et la forme de la symphyse ;

e [’équilibre fonctionnel labiolingual : en particulier le volume et la position de la
langue, la tonicité labiale et les modifications possibles ou non de cet environnement
musculaire ;
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e L'esthétique du profil et ses modifications en fonction de la croissance (le
repositionnement lingual des incisives doit souvent étre minimisé en cas de rotation
antérieure marquée) ;

e L'impact du repositionnement de l'incisive mandibulaire sur celui de I’incisive
maxillaire et ses répercussions esthétiques en particulier sur 1’angle naso-labial ;

1.4.3 Le nivellement de la courbe de Spee

La correction de la DDM passe par le nivellement de la courbe de Spee. Cette valeur
doit étre notée en négatif. Dans I’analyse de Steiner on évalue habituellement que son
aplanissement fait perdre de 1 a 3 mm sur la longueur d'arcade mandibulaire disponible(21).

BALDRIDGE dans les années 60 a déterminé 1’augmentation d’espace nécessaire
qu’entraine ce nivellement de la courbe de SPEE (22), inhérent aux thérapeutiques
orthodontiques fixées :

Yc=0,488(D+G)-0,51

Yc=1/2 (D+G)-0,5
avec Yc : allongement d’arcade obtenu ou périmetre d'arcade "consommé" par le nivellement.
D+G : somme des 2 mesures de plus grand écart (droit et gauche) entre un plan droit appliqué
sur I’arcade et les pointes cuspidiennes des dents (Figure 8).
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Figure 8 : Mesure de la profondeur de la courbe de Spee pour I'indice de Baldridge

GARCIA(23) a présenté un indice utilisé lorsque les courbes de SPEE sont marquées :
Yc=2/3(D+G) +1

Il existe également 1’indice de la fondation TWEED, plus simple a utiliser :
Yc=(D+G) +1

2. LES POSSIBILITES THERAPEUTIOUES FACE A UNE
DDM NEGATIVE : DONNEES ACTUELLES

Les objectifs de traitement d’'une DDM sont de retrouver des contacts proximaux
satisfaisants et de reconstruire une occlusion équilibrée, en tenant compte du profil facial et
des conditions parodontales initiales.
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2.1 AVEC EXTRACTION DE PREMOLAIRES

2.1.1 Principe

L’avulsion répond a un besoin d’espace et s’accompagne le plus souvent d’une stratégie
orthodontique multibagues, mais elle représente un acte irréversible dont la gravité engage la
responsabilité du praticien. L'indication d'avulsion doit reposer sur un diagnostic précis. En
dehors de I’encombrement, doivent notamment étre pris en compte les parametres influencant
le repositionnement incisif : I’esthétique (biprochéilie vs hypertonicité et finesse labiale,
convexité du profil, position des levres), le comportement neuromusculaire, le type vertical de
croissance, le décalage antéro-postérieur et les variations interindividuelles.

Le traitement d'une DDM par macrodontie relative supérieure a 5-7 mm chez un patient
mésodivergent, en classe I squelettique, nécessite le plus souvent des extractions de
prémolaires. Les prémolaires sont privilégiées pour les avulsions car ce sont des dents
doubles, relativement fragiles et situées au milieu de l'arcade. L'extraction de deux
prémolaires apporte un gain moyen de 15 mm, permettant selon les objectifs, d'aligner et
rétracter le groupe incisivo-canin et, le plus souvent, de mésialer les secteurs latéraux. Ce
mouvement mésial des molaires contribue a la correction de la classe II occlusale quand elle
existe. Le choix de la premiére ou de la deuxiéme prémolaire dépend de l'importance relative
de ces deux déplacements : plus la rétraction incisive est faible et I'encombrement antérieur
limité, plus la mésialisation molaire est importante et donc, plus le choix porte sur I'extraction
de la deuxiéme prémolaire, ce qui facilite ce dernier mouvement. Les extractions a 1'arcade
mandibulaire impliquent, sauf cas exceptionnel dans certaines classes III, d’y associer des
extractions de prémolaires a I'arcade maxillaire dont le choix dépend des relations occlusales.

2.1.2 Limites

Méme si elles font aujourd'hui 1'objet de différentes critiques, les extractions demeurent
un moyen thérapeutique satisfaisant dans le traitement des déficits d'espace importants,
surtout associés a des malocclusions sagittales. En 2019, Evrard et al(24) ont montré que les 2
facteurs les plus importants dans la prise de décision thérapeutique étaient le profil des tissus
mous et [’encombrement (Figure 9). Ils ont également montré que le taux d’extractions
diminuait avec I’expérience du praticien.

O o d

Profile Crowding Incisor axes Teeth & arch Vertical Overbite Midline deviation Curve of Spee Third molars

Figure 9 : Importance des paramétres évalués pour la planification du traitement (0: aucune
importance pour la planification du traitement - 4: trés important pour la planification du traitement)
d’aprés I’étude D’Evrard et al(24)
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Steiner avait pour habitude de considérer 1’indication d’un traitement avec extractions
de prémolaires a partir d’'un encombrement de Smm sans objectif de repositionnement incisif
et sans utilisation de tractions intermaxillaires(25).

De nombreuses controverses existent quant a I’impact esthétique des extractions,
notamment sur le sourire et le profil. Des études ont été menées sur les conséquences des
traitements avec extractions de prémolaires comparé a des traitements sans extraction :

2.1.2.1 Esthétique du profil des tissus mous

Une revue systématique de 2018, portant sur les changements esthétiques du profil
cutané¢ apreés traitement avec et sans extraction(26), a montré que les traitements avec
extraction induisent plus d’aplatissement du profil. Dans le méme groupe, ils notent des
changements significatifs de I'angle naso-labial, de 1'épaisseur de la lévre supérieure et de la
position des lévres. Une autre revue systématique de 2018 confirme ces données, avec une
rétraction des leévres (plus importante pour la lévre inférieure), un angle naso-labial et une
convexité du profil augmentés dans les cas avec extraction de 4 prémolaires. Cependant, ces
effets sont généralement recherchés lors de I’¢laboration du plan de traitement avec extraction
de prémolaires et ne sont donc pas négatifs.

2.1.2.2 Esthétique du sourire

Les publications portant sur 1’esthétique du sourire sont nombreuses. Globalement, aucune
différence d’attractivité du sourire n’est observée entre les traitements sans extraction et les
traitements avec extractions(27)(28).

2.1.2.3 Stabilité et récidive

La récidive de I’encombrement antérieur apres traitement avec ou sans extraction a largement
été étudiée et les résultats divergent. Certains auteurs n’allégent aucune différence
significative sur le plan de la récidive dans les groupes avec et les groupes sans
extractions(29).

A T’inverse, d’autres constatent une plus grande récidive d’encombrement maxillaire dans le
groupe sans extraction et une plus grande récidive de recouvrement dans le groupe avec
extractions(30). Dans les traitements avec extractions on peut également observer des
réouvertures d’espace, en particulier dans la premiére année post-traitement(31).

2.1.2.4 Autres

Les limites aux extractions de prémolaires peuvent étre dues au patient lui-méme. Les
orthodontistes sont de plus en plus confrontés a des patients réticents face a 1’extraction de
prémolaires saines, a des fins thérapeutiques. Bien entendu, I’orthodontiste doit proposer et
réaliser un traitement qui restera en adéquation avec les données acquises de la science et dont
le choix ne devra pas étre influencer par le patient.

Enfin, une bonne santé générale et mentale du patient sont nécessaires. Les contre-
indications générales sont communes a tout acte de chirurgie dentaire : risque d’endocardite
infectieuse, irradiation cervico-faciale, immunodépression, etc. Le patient doit présenter un
score ASA 1 ou 2.
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2.2 SANS EXTRACTION DE PREMOLAIRES

La correction de I’encombrement sans extraction est possible de différentes maniéres :
le stripping, la distalisation des secteurs postérieurs, I’expansion transversale d’arcade, et la
vestibuloversion des incisives(2). Il est important de connaitre les limites de ces solutions
thérapeutiques.

L’expansion dentaire transversale est la principale méthode retenue par les
orthodontistes pour corriger la DDM négative sans extraction(24)(Figure 10).

60%

12%

1%

Dental expansion Stripping Distalization Skeletal expansion

Figure 10 : Traitements sans extraction: distribution des fréquences des méthodes utilisées pour la
gestion de I'espace (les orthodontistes pouvaient en choisir plusieurs) d’apreés I’étude d’Evrard et al(24)

La relation entre le traitement d’orthodontie et la santé parodontale est sujette a de
nombreuses controverses. Plusieurs auteurs ont rapport¢é que les patients ayant eu un
traitement orthodontique présentent une perte osseuse significative par rapport aux patients
non traités (32)(33). Les effets sur le parodonte de la vestibulo-version des incisives et des
secteurs latéraux, contribuant a la correction de la DDM par expansion, ne doivent pas étre
méconnus, tout comme les limites de la réduction amélaire interproximale.

2.2.1 LA REDUCTION AMELAIRE PROXIMALE OU stripping

2.2.1.1 Principe

La réduction du tissu dentaire est obtenue ici par diminution des diameétres mésiodistaux
de plusieurs dents, par meulage amélaire, a la demande, en fonction de 1’espace a obtenir.

Elle nécessite une morphologie dentaire favorable, avec une ¢épaisseur d’émail
suffisante et, au niveau incisif, des dents plutdt triangulaires pour éviter les proximités
radiculaires.

C'est au milieu des années 80 que la technique ARS (Air Rotor Stripping) de Sheridan a
suscité l'intérét des cliniciens(34). La réduction amélaire interproximale a été présentée
comme une alternative aux procédures d'extraction ou d'expansion en cas d’encombrement
léger a modéré(34,35). A I’heure actuelle, la technique du stripping est le plus souvent
réservée a des déficits modérés (2-3mm) ou associée a une technique d'expansion.
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Sa réalisation technique suit un protocole précis. Dans une revue de la littérature de
2013 sur les techniques de stripping, Livas et al(36) donne la séquence des étapes cliniques
inhérentes a la réalisation du stripping :

- Planification complete : diagnostic, évaluation de la quantité a stripper en fonction
des besoins (quantité¢ d’encombrement) et des possibilités (épaisseur d’émail).

- Acceés aux zones interproximales : en régle générale, la correction des rotations est
recommandée avant le stripping pour établir des points de contact approprié¢s. La
visibilité et l'acces mécanique aux surfaces proximales seront encore améliorés au
moyen d'un ressort hélicoidal, d'un séparateur ou d'un coin en bois.

- Protection des tissus mous : papilles interdentaires et éventuellement lévres, joues et
langue.

- Retrait de 1'émail interproximal : La réduction de I'émail mésiodistal est effectuée
par des méthodes manuelles ou mécaniques (Figure 11 ; A a H). La valeur de la
réduction interproximale peut étre quantifiée au moyen de jauges / feuilles d'épaisseur
disponibles dans le commerce (Figure 11 ; I).
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Figure 11 : Accessoires de réduction d'émail commercialisés, selon I’article de Livas et al(36).

- Finition et polissage des surfaces amélaires : Les faces interproximales sont
arrondies avec une fraise diamantée conique, puis polies avec du sable fin et des
disques diamantés de finition pour rétablir une morphologie et un état de surface
acceptables.

- Application topique de fluor : Afin d’amplifier la capacité de reminéralisation des
surfaces proximales abrasées.

2.2.1.2 Limites de la réduction amélaire interproximale

Un encombrement, un manque d’espace sur une arcade de 4 a 8 mm, un traitement
voulant éviter les extractions et une courbe de Spee a niveler sont les principales indications
de la réduction amélaire interproximale(37). La quantité d’émail qui peut étre meulée est
limitée. Il est désormais largement admis que 50% de 1'émail proximal est la quantité
maximale pouvant étre enlevée sans entrainer de risques dentaires et parodontaux(38). Pour
Sheridan (34), au sein d’une arcade, un gain potentiel de 2,5 mm et 6,4 mm d'espace peut étre
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apporté en retirant respectivement 1’émail des cinq points de contact antérieurs et des huit
points de contacts latéro-postérieurs. Stroud et al.(39) ont estimé que la réduction de I'émail
des prémolaires et molaires mandibulaires pouvait fournir 9,8 mm d'espace. Chudasama et
Sheridan(40) affirment qu’1 mm (0,5 mm par surface proximale) peut étre retiré des points de
contact des secteurs latéraux, tandis que la réduction amélaire des incisives mandibulaires ne
doit pas dépasser 0,75 mm a chaque point de contact en raison d’une épaisseur amélaire
proximale plus mince. Néanmoins, ces quantités doivent étre adaptées en fonction de
I’épaisseur d’émail du patient et de la forme des dents. Ainsi, en présence de dents trés fines
et carrées la quantité de stripping restera limitée voire impossible. Pour les incisives il faut
¢galement tenir compte des risques de proximité radiculaire amenant un septum inter-
radiculaire trop fin pour étre bien vascularisé, ce qui est préjudiciable pour la santé
parodontale.

2.2.2 L’EXPANSION

2.2.2.1 L’expansion transversale

La dimension transversale est représentée par la combinaison de la base osseuse, de
l'inclinaison vestibulaire des dents et de I'os alvéolaire environnant(41).

L’expansion transversale d’arcade peut étre obtenue par le biais de différents moyens :
- de manicre fonctionnelle en diminuant les pressions centripetes sur les arcades
dentaires li¢es a la sangle musculaire externe(42),
- par une action basale, essentiellement a 1’arcade maxillaire, par appareillage palatin
comme la disjonction maxillaire rapide assistée chirurgicalement ou non(43)(44)
- et par traitement multi-attaches avec des arcs en expansion(45)(46).

La réponse tissulaire aux forces orthodontiques peut entrainer une inflammation gingivale,
une perte osseuse alvéolaire, des altérations de la surface amélaire, des réactions pulpaires,
une résorption radiculaire et une perte verticale de la créte alvéolaire(47).

Au cours de I’expansion maxillaire rapide (EMR), les dents d’ancrage transmettent au
maxillaire des forces importantes qui entralnent une inclinaison et une perte de 1’os
vestibulaire des dents postérieures. Une revue systématique sur ’EMR conclue que dans
toutes les études considérées, une perte significative d'épaisseur de l'os vestibulaire et du
niveau de 'os marginal a été observée sur les dents support d’ancrage, a la suite de 'EMR
(48). En effet, selon des études tridimensionnelles, une EMR provoque des réductions
horizontale et verticale de 1’os alvéolaire vestibulaire des prémolaires et molaires (49)(50).

Concernant 1’expansion des secteurs latéraux maxillaires en technique multi-attaches,
moins d’études ont été rapportées. Damon(51) signale que 1’utilisation combinée de brackets
auto-ligaturants avec des arcs super-¢lastiques thermiques produit de faibles forces et peu de
friction. Ce qui permettrait a 1’os de suivre le mouvement de la dent. L expansion pourrait
ainsi €tre plus importante et associée a moins de vestibulo-version incisive avec ce type
d’attaches. En effet, une perte osseuse verticale et horizontale en cas d’expansion est
rapportée avec des études utilisant le CBCT, pour des systémes fixes multi-attaches(8)(52)
comme les systemes d’expansion palatins (le quad-hélix et les disjoncteurs)(53)(49).
L’encombrement peut étre résolu sans extraction par une expansion transversale et une
version incisive, les largeurs d’ arcades entre prémolaires étant considérablement augmenté
(4,3 mm en moyenne)(54).
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2.2.2.2 L’expansion sagittale antérieure : la vestibulo-version incisive

De nombreuses études analysent les rapports entre la vestibulo-version des incisives
(particulierement des incisives mandibulaires) et les modifications alvéolaires dans les
traitements multi-attaches(8)(54)(55)(56). 1l en ressort que la vestibulo-version entrainerait
une perte osseuse horizontale et verticale au niveau des incisives. Cette perte osseuse serait
corrélée I'encombrement et a la quantité d'expansion dans la région prémolaire. Un parodonte
fin et un encombrement important avant le traitement augmentent le risque de perte osseuse
vestibulaire.

En conclusion, le déplacement de la dent s’effectue au sein de son enveloppe osseuse
et non «avec» 1’os alvéolaire environnant. L’expansion et le changement de la forme
d’arcade doivent se faire de fagon raisonnée en fonction de 1’0s présent initialement. C’est
pourquoi le morphotype parodontal initial du patient est important dans le choix de la
stratégie thérapeutique. Enfin, la forme d’arcade initiale doit étre analysée également avec
précision. Il semblerait que pour chacune des arcades, le périmétre d’arcade aurait une
corrélation directe, modérée a forte, trés significative avec les mesures de longueur et de
largeur d’arcade(57). Cette relation permettrait de prédire le périmétre d’arcade et serait tres
utile dans le diagnostic et la planification du traitement.

La récidive est une limite aux solutions d’expansion transversale et sagittale antérieure :

Ce risque a souvent été abordé. Méme si des avis divergent, il est établi que
I’augmentation de la largeur inter-canine est soumise a récidive(58). Cette distance ayant
tendance a diminuer spontanément au cours de la vie, tout comme la largeur intermolaire et la
longueur d’arcade(59). Ceci est valable quel que soit le type de traitement dont ait bénéficié le
patient, comme le montre 1’é¢tude de Gorucu, dont les résultats sont présentés dans le Tableau
1 (60). Il est donc important de ne pas confondre la récidive avec I’évolution physiologique
naturelle. Il est admis que 1’encombrement antérieur augmente avec 1’age, chez les patients
traités et non traités orthodontiquement(61)(62).

Model Extraction Group ARS Group Non-Extraction Group
M (mean, lower bound-  P*-value (mean, lower bound- P*-value (mean, lower bound- P*-value
easurements
upper bound)? upper bound)? upper bound)?

0.802 0.222 1.502 .
£ To-T (-3.94-1.99) 0.173 (-1.24-167) 0.749 (0.84-2.16) 0.000
= -0.93 -0.66° 1342
% E -T2 (-1.54--0.32) 0.008 (-1.21--0.12) 0.022 (-1.81--0.88) 0.000
SE
o
9 -0.132 -0.442 0.162
£ To-T2 (-1.28-1.01) 0.807 (-1.51-0.62) 0.384 (-0.55-0.87) 0.634

2.60° " 2447 N 2777 .
£ To-T (1.03-4.17) 0.003 (097-3.91) 0.004 (197-357) 0.000
S
5= -0.592 -0.732 -1.182
g E -T2 (-1.44-0.26) 0158 (-1.48-0.02) 0.055 (-1.78--0.57) 0‘0011
Q
= 2.012 1.712 1.602
€ - " " "
- To-T2 (0.81-3.20) 0.003 (0.74-2.67) 0.002 (0.69-2.50) 0.002

Tableau 1 : Tableau récapitulatif de 1'étude de Gorucu montrant les différences pour les 3
traitements entre TO préptraitement, T1 fin de traitement, T2 3 ans post-traitement(60)

De La Cruz et al.(63) ont mené une étude avec un suivi de 10 ans apres retrait de la
contention, sur 87 patients. Les résultats ont montré que, méme si la variabilité individuelle
était considérable, la forme d’arcade avait tendance a revenir a sa forme d’avant traitement.
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Ils ont conclu que la forme d’arcade de pré-traitement du patient semblait étre le meilleur
guide pour la stabilité future.

2.2.2.3 L’expansion sagittale postérieure : la distalisation molaire

2.2.2.3.1 Principes biomécaniques généraux

La position du centre de résistance d’une dent dépend :

- de la dent concernée (ex : pour les molaires il se situe au niveau de la furcation),
- de la morphologie radiculaire

- du contexte osseux et parodontal

Le centre de résistance de I’arcade mandibulaire est localisé entre la deuxieéme prémolaire
et la premiére molaire dans le sens antéro-postérieur et a 13,5mm dans le sens vertical,
apicalement au bord incisif mandibulaire(64).

La valeur de I’ancrage d’une dent est fonction selon les auteurs de la longueur, du nombre
de ses racines, de sa position (Jarabak)(65), de la surface radiculaire (Freeman) et du volume
radiculaire (Nabbout)(66). L’ancrage dépend également de la densité osseuse et du type d’os.
Ainsi les déplacements sont facilités au maxillaire, car I’os présente des corticales plus fines
qu’a la mandibule et I’os trabéculaire maxillaire offre moins de résistance que 1’os
mandibulaire(67).

Au fur et a mesure des années, les praticiens ont recherché de plus en plus des moyens
permettant d’obtenir un ancrage absolu qui permettrait d’éviter les effets parasites sur les
organes dentaires. C’est a ce titre que Ion a vu, depuis les années 2000, une utilisation
croissante des ancrages squelettiques temporaires.

2.2.2.3.2 La distalisation molaire a l’arcade mandibulaire

Le recul molaire a I’arcade mandibulaire est un mouvement orthodontique encore plus
difficile a réaliser qu’a I’arcade maxillaire. Il est commun de réaliser 1’extraction ou la
germectomie de la troisieme molaire pour distaler le secteur postérieur. De plus la structure
anatomique de la mandibule telle que la corticale linguale(68) peut étre un obstacle a la
distalisation des molaires mandibulaires. Cet élément, important, sera développé dans notre
revue de la littérature.

Le mouvement idéal recherché est un mouvement de distalisation en gression pure. Le
premier ¢lément a prendre en compte est la direction dans laquelle la force est appliquée, afin
d’analyser les effets sur les déplacements dentaires et le plan d’occlusion.

Grace a un modele par éléments finis, Chae et al.(69) ont analysé I’'impact de
l'angulation de la force appliquée lors d’une distalisation totale de la denture mandibulaire sur
les mouvements dentaires. Cette étude conclue a I’importance de la direction d’application de
la force par rapport au centre de résistance de I’arcade.

Caracteristiques du modeéle étudie :

Toutes les dents du secteur droit étaient prises en charge et solidarisées par deux types
d’arc :
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leére situation : arc acier inoxydable (Stainless Steel, SS) de taille .016x.022 dans des
brackets avec un slot de taille .018x.025 et un jeu de torque de 4,7° permettant le
glissement ;

2¢me situation : un arc rigide fixé directement aux couronnes sans possibilité de jeu et
de glissement.

Des forces de 3N ont été appliquées sur le fil entre la canine et la premiére prémolaire a -
30°,-15°,0°, 15 ° et 30 ° par rapport au plan occlusal. Les valeurs négatives de 1'angulation
de la force traduisent une direction postéro-inférieure de la ligne d'action de la force par
rapport au plan occlusal, et les valeurs positives caractérisent une direction postéro-
supérieure.

Le centre de résistance (CR) de toute la denture mandibulaire, déterminé a 1'aide de

l'arc rigide, est situé entre la premiere molaire et la deuxiéme prémolaire, environ a la jonction
entre les tiers radiculaires coronaire et moyen. Avec une angulation de —23 °, la ligne d'action
de la force passe par le centre de résistance. Le schéma de la Figure 12 représente le CR
comme décrit.

Rigid archwire was fixed directly to crowns
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Figure 12 : Emplacement du centre de résistance (CR) de toute la dentition, tel que déterminé a

I'aide d'un arc rigide. A une angulation de force de 23°, la ligne d'action de la force passe par le CR.

Schéma issu de ’article de Chae et al. (69)

Résultats obtenus (Figure 13) :

Lorsque la ligne d’action de la force passe au-dessous du CR, I’arcade subit une
rotation horaire. A I’inverse pour les forces au-dessus de -23°, celle-ci subit une
rotation anti-horaire qui augmente avec 1’angulation, comme le stress sur le ligament
alvéolo-dentaire.

Quelle que soit I’angulation de la force appliquée, la quantité de rotation distolinguale
des dents postérieures est négligeable. De méme, la quantit¢ de mouvement
transversal est faible et négligeable. On note cependant que pour le mod¢le avec arc
acier 0,016x0,022, plus I’angulation augmente, plus on passe d’une vestibuloversion
molaire a une linguoversion molaire. Ces mouvements sont négligeables pour le
modele avec arc rigide.

Par contre I’angulation influence les mouvements verticaux et antéro-postérieurs.
Ainsi, plus I’angulation de la force est importante :
o plus la distalisation est importante ;
o plus I’extrusion des incisives mandibulaires augmente (observée dans toutes
les situations excepté -30° pour 1’arc acier et -30° et -15° pour ’arc rigide ou
I’on observe une 1égere intrusion des incisives);
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o plus lintrusion de la 2°™ molaire augmente, a I’inverse pour la premiére
molaire moins ’intrusion est importante (on note méme une légére extrusion
de la partie distale a 30° pour ’arc rigide et de la partie mésiale a 15° et
30°dans les 2 situations) plus I’extrusion de la premicre molaire augmente ;

o plus la linguoversion des incisives augmente (excepté a -30° ou I’on observe
une vestibuloversion 1égere (autour de 1°) pour les 2 situations) ;

o Plus la distoversion molaire augmente, excepté a -30° ou 1’on observe une
mésioversion pour les 2 situations.

- La quantité de distalisation, d'extrusion et de linguoversion était plus grande avec le fil
d'arc SS de 0,016 x 0,022 pouce qu'avec l'arc rigide, en partiec du fait de la
déformation élastique du fil.
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Figure 13 : Modéles de mouvement des dents pour 5 angulations de force par rapport au plan
occlusal: A, -30°; B, -15°; C, 0°; D, 15°; E, 30°. Les figures de gauche et de droite sont respectivement dans
le cas des arcs rigides et élastiques de .016 x .022 inch. Schéma issu de ’article de Chae et al.(69)

Applications cliniques :

Ces ¢études biomécaniques apportent des informations pour le choix des mécaniques
utilisées dans nos traitements. Ainsi les angulations étudiées correspondent a certains
dispositifs utilisés pour la distalisation molaire mandibulaire :
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= le casque cervical mandibulaire (—30°),

= les dispositifs d’ancrage temporaires mandibulaires (temporary skeletal anchorage
devices, ou TSADs) et élastiques intra-arcade (=30 ° a 0 °©),

= les TSAD maxillaires associés a des €lastiques de classe III (15 © a 30 °),

* |’HPHG et ¢élastiques de classe III (15 ° a 30 °),

= les tractions mandibulaires a crochet en J (HPJ-hook) (30 ©)

Cependant, ces études ne prennent pas en compte certains paraméetres comme la typologie
faciale du patient et son schéma musculaire, qu’il est nécessaire d’intégrer dans notre
diagnostic pour une prise de décision thérapeutique adaptée. Dans cette étude, méme si
I’extrusion de la cuspide mésio-vestibulaire de la 1 molaire est faible avec une angulation
de 15° et 30°, celle-ci pourrait s’avérer bien plus importante et néfaste chez un patient avec un
schéma dolichofacial(70).

2.2.2.3.3 Techniques de distalisation a I’arcade mandibulaire

Il existe plusieurs appareils a notre disposition pour réaliser un mouvement de
distalisation a I’arcade mandibulaire.

2.2.2.3.3.1 Les forces extra-orales High-pull J-Hook headgear (Figure 14)

Elles permettent de réaliser un mouvement de distalisation mandibulaire(71). La
direction des branches peut étre adaptée de facon a mieux controler les objectifs de traitement
dans le sens vertical. Ces forces extra-orales nécessitent une coopération importante du
patient. Elles sont difficilement acceptées socialement et esthétiquement par les adultes. A
I’heure actuelle, elles sont de moins en moins utilisées.

Figure 14 : Image tirée d'un article de Kuroda et al.(72) sur ’utilisation de J-Hook Headgear a la
mandibule.

2.2.2.3.3.2 Dispositifs inter-arcades

Les tractions intermaxillaires de classe III permettent la distalisation de l’arcade
mandibulaire et la mésialisation de I’arcade maxillaire lorsque 1’ancrage maxillaire est
dentaire. Leur composante verticale provoque une égression de la molaire maxillaire et une
égression des incisives mandibulaires. On observe alors une rotation postérieure de la
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mandibule, une rotation anti-horaire du plan occlusal et une augmentation de la hauteur
faciale. Leur utilisation provoque ¢galement des effets secondaires indésirables, tels que la
proclination des incisives maxillaires, en plus d'exiger 1'observance du patient. Si I’on veut
s’affranchir des effets sur 1’arcade maxillaire, le port des élastiques peut se faire sur un
ancrage osseux (minivis, miniplaques) au maxillaire.

2.2.2.3.3.3 Dispositifs intra-arcades
Il en existe plusieurs, en fonction des habitudes des praticiens.
= le Lip Bumber (Figure 15),

Ses objectifs principaux sont de réduire I'encombrement antérieur mandibulaire
(73)(74)(75)(76)(77)(78) et d'augmenter la largeur et la longueur de I'arcade
(73)(74)(76)(79)(80)(81)(82). Ce sont des arcs mandibulaires qui pénétrent dans des tubes
ronds sur les molaires et prennent appui antérieurement, par un bandeau en résine, sur la face
interne de la lévre inférieure. Le Lip bumper est un appareil amovible qui nécessite ainsi la
coopération du patient.

La vestibulo-version des incisives mandibulaires avec le lip bumper est fortement
rapportée dans la littérature (73)(78)(83)(77). Le Lip Bumper peut également entrainer
une disto-version coronaire de la premiére molaire et une diminution de I’encombrement
dentaire grace a I’augmentation de la longueur d’arcade(73)(84).

Figure 15 : Illustration d'un Lip Bumper

= Les autres dispositifs intra-arcades

Différents dispositifs peuvent étre utilisés :

- un traitement edgewise avec boucles multiples(85),
- des ressorts actifs sur 1’arc,

- un arc lingual en expansion

- le Franzulum(86).

Ces techniques rapportent toutes des mouvements parasites sur les dents d’ancrage
(vestibulo-version incisive) et une distalisation de ’arcade totale difficile voire impossible.
De plus, le mouvement obtenu au niveau de la molaire est principalement une version de la
couronne sans déplacement de I’apex de la dent.
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C’est pourquoi récemment, les dispositifs d’ancrage temporaires (implants dentaires,
minivis ou mini-plaques) se sont révélés étre une solution fiable, pour obtenir un ancrage
absolu afin de réaliser les mouvements dentaires souhaités sans nécessiter la coopération du
patient (87).

2.2.2.3.3.4 Distalisation mandibulaire avec minivis ou miniplaques

L’utilisation de minivis ou de mini-plaques d’ancrage, en ancrage direct ou indirect, a
connu un essor important ces 20 derniéres années(88)(89)(90)(91)(92)(93)(94)(95). Ces
accessoires permettent plusieurs situations biomécaniques :

- recul en masse de toute I’arcade, ou dent par dent, ou groupe de dents par groupe de
dents.
- distalisation avec ancrage direct ou indirect sur les ancrages temporaires.

o En ancrage indirect, le systtme de forces induisant le mouvement de
distalisation est solidaire de 1’appareillage orthodontique et s’exerce sur une
dent ou un groupe de dents de 1’arcade relié¢ par un auxiliaire a la miniplaque
ou a la minivis afin d’éviter les mouvements parasites induits sur cette dent par
le systtme de forces. Ce systetme est utilis¢é en grande partie pour une
distalisation unitaire des molaires, comme le fait Sugawara(92)(Figure 16 A).
Il réalise en premier la phase d’alignement/nivellement. Puis, aprés dépose du
boitier de la premiére molaire il effectue en premier la distalisation de la
deuxiéme molaire avec un ressort ouvert placé entre les brackets de la
deuxieme molaire et de la deuxiéme prémolaire, une ligature métallique serrée
reliant la miniplaque a la premiére prémolaire. Cette technique permet d’éviter
la réaction réciproque exercée sur les dents antérieures au ressort. Puis il
réalise la méme technique pour le recul de la premiére molaire.

o La distalisation en ancrage direct, rapportée par Chung (95) est également
utilisée par Sugawara pour le recul en masse de ’arcade mandibulaire
(Figure 16 B). La premicre étape d’alignement/nivellement reste la méme.
Puis la force de distalisation est directement appliquée depuis le dispositif
d’ancrage (minivis ou miniplaque) jusqu’a la premiere prémolaire ou la canine
ou encore un power arm fixé sur I’arc, par le biais de modules élastomériques
ou de ressorts fermés NiTi.

Distalisation de la 2¢ molaire A\ [ Distalisation du secteur mandibulaire gauche =1

Figure 16 : Protocole de distalisation molaire selon Sugawara et al. (92)A recul molaire unitaire et
ancrage indirect, B recul sectoriel et ancrage direct.

Gréace a une modélisation par éléments finis d’une situation d’ancrage direct sur une
plaque en L insérée sur le bord du ramus Park et al(96) ont étudié¢ 1I’impact de I’orientation
d’une force appliquée au niveau de la canine (distalisation des dents de canine a deuxiéme
molaire avec un arc acier .016x.022 dans des brackets avec slot) sur les mouvements
observés (Figure 17):
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Figure 17 : Illustration de la modélisation par éléments finis de 1I'étude de Park et al.(96)

L’application d’une force au niveau du bracket de la canine entraine (Figure 18) :

@)

@)

@)

une distalisation avec distoversion coronaire (donc plus importante des
couronnes que des racines), qui augmente en postérieur

une vestibuloversion coronaire (augmente de la 2™ molaire a la canine) et une
linguoversion des racines (diminue de la 2°™® molaire a la canine) : I’expansion
ne concerne que la couronne,

une ingression croissante de la prémolaire a la deuxiéme molaire, une
¢gression de la canine,

L’application de la force au niveau de la jonction émail-cément de la canine entraine
(Figure 19) :

@)

@)

une distalisation des racines plus importante que des couronnes et assez
similaire entre les dents de la canine a la 2éme molaire,

un déplacement vestibulaire de toutes les dents (légerement plus marqué au
niveau des couronnes et qui augmente en antérieur) : I’expansion concerne
toute la dent,

une égression croissante de la prémolaire a la deuxiéme molaire, une
ingression légere de la canine,

La comparaison des mouvements en fonction du niveau vertical de la force montre

que :
o

Dans le sens antéro-postérieur, un mouvement de bascule inverse entre les 2
situations avec une distalisation coronaire plus importante que radiculaire pour
la force appliquée au bracket, inversement pour la force appliquée a la jonction
é¢mail-cément. Cette différence de distalisation entre la couronne et la racine
est cependant plus marqué avec la force appliquée au niveau du bracket.

Dans le sens transversal, une vestibuloversion coronaire dans les 2 situations
mais beaucoup plus importante lorsque la force est appliquée au niveau du
bracket,

Dans le sens vertical, un mouvement invers¢ entre les 2 situations qui
augmente en postérieur : une ingression pour la force au niveau du bracket et
une égression pour la force a la jonction émail-cément.

La position verticale d'application de la force est donc une considération importante,

son changement peut permettre une optimisation du mouvement de translation.
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Figure 18 : Schématisation des mouvements effectués avec la force appliquée au niveau du bracket,
issue de I’article de Parl et al. A : dans le sens antéro-postérieur ; B : dans le sens linguo-vestibulaire ; C :
dans le sens supéro-inférieur ; D : déplacement en vue occlusale.

A B

Figure 19 : Schématisation des mouvements effectués avec la force appliquée au niveau de la
jonction émail-cément, issue de ’article de Parl et al. A : dans le sens antéro-postérieur ; B : dans le sens
linguo-vestibulaire ; C : dans le sens supéro-inférieur ; D : déplacement en vue occlusale.

2.2.2.3.4 Distalisation mandibulaire avec fil d’ostéosynthese : technique d’Abalakov

Une technique de distalisation en masse par fils d’ostéosynthése a été décrite. Un fil
d’ostéosynthese, placé dans la partie antérieure de la branche montante mandibulaire,
¢ventuellement au cours d’une chirurgie d’avulsion des dents de sagesse, est utilis¢€ comme
dispositif d’ancrage postérieur mandibulaire. Elle est ¢galement appelée technique
Abalakov(97)(98).
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REVUE SYSTEMATIQUE DE LA LITTERATURE

1. OBJECTIFS

L’objectif principal de cette revue était de recenser les différentes techniques de
distalisation mandibulaire et pour chacune d’entre elle, de quantifier le recul molaire qu’elles
permettent d’obtenir et les effets parasites qui les accompagnent. L’objectif secondaire était
de déterminer les limites de la distalisation en fonction des caractéristiques anatomiques du
patient. In fine, cette analyse devrait nous permettre de préciser la place actuellement occupée
par la distalisation, dans la gestion de la DDM.

2. MATERIELS ET METHODES

2.1 STRATEGIE DE RECHERCHE ET EQUATION

Une revue de la littérature a été réalisée a partir des bases de données électroniques :
Cochrane, Pubmed, Scopus. Cette recherche a été complétée par une recherche manuelle
portant sur la bibliographie des articles initialement sélectionnés.

Afin de regrouper le plus d’articles donnant des limites a la distalisation mandibulaire
nous avons employé¢ les termes Mesh : « distalization » et « mandibular ».

Ainsi, I’équation de recherche utilisée dans chaque base de données a été la suivante :
« (mandibular) AND (distalization) ».

Les recherches ont été réalisées par un seul et méme opérateur dans chaque base de
données.

2.2 CRITERES D’ELIGIBILITE
2.2.1 Critéres d’inclusion

2.2.1.1 Type d’études

Nous avons cherché a identifier toutes les publications concernant la distalisation
mandibulaire sans extraction de prémolaires et ses limites : méta-analyses, revues
systématiques de la littérature, essais cliniques controlés randomisé, essais cliniques, études
rétrospectives, séries de cas (case series), rapport de cas (case report), théses ou mémoires.
Les recherches ont été restreintes aux publications en langue anglaise ou frangaise concernant
uniquement des applications sur ’homme. Les articles doivent étre disponibles dans leur
totalité. Tous les articles antérieurs a avril 2020 ont été¢ analysés.

2.2.1.2 Types de participants
Ont été incluses toutes les études portant sur des patients adolescents ou adultes, sans

istinction de sexe, en bonne santé, bénéficiant d’un traitement orthodontique sans extraction
distinction d ,enb té, bénéfi t d’un trait t orthodont tract
de prémolaires et nécessitant une distalisation de I’arcade mandibulaire.
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2.2.1.3 Types de limites de distalisation

De méme, nous avons inclus toutes les études présentant des limites de la distalisation a
la mandibule qu’elles soient anatomiques ou liées a la mécanique du dispositif thérapeutique
utilisé. Tous les systémes permettant la distalisation mandibulaire ont été retenus pour cette
revue (appareillage fixe ou amovible, utilisation d’ancrages osseux minivis ou plaques
d’ancrage).

2.2.2 Criteres de non-inclusion

Les critéres de non-inclusion ont été :
- les publications dans une langue différente de I’anglais et du frangais
- les correspondances, résumés ou chapitres de livre,
- les publications n’apportant pas de d’information sur les limites anatomiques de la
distalisation mandibulaire ou des valeurs quantitatives sur le mouvement de
distalisation molaire mandibulaire obtenu.

2.3 SELECTION DES ARTICLES

Avant toute inclusion dans notre étude, les articles ont été sélectionnés par leur titre
puis leur résumé. De cette maniere, plusieurs listes ont été réalisées :

- Liste 0 : liste initiale obtenue par 1’équation de recherche.

- Liste 1 : liste obtenue apres sélection par le titre et élimination des doublons provenant
des différentes bases de données.

- Liste 2 : liste obtenue apres lecture des résumés des articles.

- Liste 3 : liste obtenue apres lecture compléte de I’article

- Liste 4 : liste obtenue par fusion de la liste 3 et des résultats de la recherche manuelle
(c’est-a-dire issus de la bibliographie de I’ensemble des articles obtenus dans la liste 2
et les articles trouvés de fagon fortuite).

2.4 CRITERES DE JUGEMENT

Les criteres de jugement principaux sont: la quantit¢ et le type de mouvements
orthodontiques (en mm) réalisés par distalisation molaire mandibulaire et les limites
anatomiques des mouvements orthodontiques de la distalisation mandibulaire.

Les critéres de jugement secondaires sont les effets de la distalisation mandibulaire en
fonction des techniques orthodontiques utilisées et les récidives des mouvements de
distalisation de I’arcade mandibulaire.

2.5 EXTRACTION DES DONNEES ET SYNTHESE

Afin d’exploiter au mieux les articles, une grille de lecture type a été réalisée pour
extraire les données de chaque article et I’ensemble des informations utiles a notre étude a été
résumé sous forme de tableaux.

Le tableau en annexe a pour but de répertorier ’ensemble des critéres permettant
d’évaluer la validité¢ interne des articles retenus dans notre revue de la littérature. Nous y
retrouvons les catégories suivantes :

- présence ou absence de I’avis d’un comité d’éthique ;
- recueil ou non du consentement éclairé ;
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- étude prospective ou rétrospective ;

- analyse des critéres de jugement retenus (quantification des limites anatomiques et/ou
mécaniques a la distalisation mandibulaire), en tant qu’objectif principal ou en tant
qu’objectif secondaire ;

- durée du suivi ;

- critiques sur la méthodologie énoncée par les auteurs (hors discussion) ;

- tests statistiques utilisés.

3. RESULTATS

Aprées élimination des articles ne correspondant pas aux critéres d’inclusion, la recherche
a permis d’inclure 26 articles (Figure 20).
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Liste 0 Cochrane
n = 0 article

Exclus n =119

Liste 0 Pubmed
n = 201 articles

-sélection par les titres

Liste 1 Pubmed
n = 82 articles

Liste O Scopus

175 articles

n=
Exclus n = 107
-sélection par les titres
- doublons

Liste 1 Scopus

n = 68 articles

Exclusn=71
-sélection par les résumés

-articles non disponibles en
frangais ou en anglais

Liste 2 Pubmed
n =11 articles

Exclus n =52
-sélection par les résumés
-articles non disponibles en
frangais ou en anglais

Liste 2 Scopus

n = 16 articles

-sélection par I'article dans

Exclusn=1

son intégralité

Exclusn=1
-sélection par Iarticle dans
son intégralité

Liste 3 Pubmed List
n =10 articles n=

e 3 Scopus
14 articles

Recherche manuelle

complémentaire n=1

Sur les 26 articles nous avons :

13 rapports cas (onze avec 1 cas, un avec 2 cas, un avec 3 cas)
9 études rétrospectives

2 essais cliniques prospectifs non randomisés (1 comparatif)

1 revue systématique (gardée car elle ne reprend pas les mémes articles de notre

revue)

Article trouvé de

Liste 4
n = 26 articles

fagon fortuiten=1

Figure 20 : Organigramme correspondant a la revue de la littérature effectuée.

1 thése de doctorat en chirurgie dentaire (étude rétrospective sur 3 cas cliniques)
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Dans notre analyse, les articles ont ét¢ numérotés en fonction de leur date de
publication de 1 & 26, le numéro 1 concerne 1’article le plus récent et le numéro 26 ’article le
plus ancien.

3.1 PRESENTATION DES ARTICLES

Sur les 26 articles sélectionnés, les 2/3 ont été publiés apres 2010 (17 articles apres
2010, 9 avant 2010) (Figure 21). Les pays a I’origine des publications sont variés puisque 6
pays ont publié sur notre theme de recherche mais le pays de publication majoritaire est les
Etats-Unis (17 articles sur les 26) (Figure 22).

ANNEES DE PUBLICATION DES ARTICLES

m Nombre d'articles

<

o
N N [\l o [N} [N}
al - | | - | al o] - | - | |
1998 2000 2004 2005 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2016 2017 2018 2019
Figure 21 : Répartition des articles sélectionnés selon leur année de publication.

PAYS DE PUBLICATION

B Nombre d'articles

11
TURQUIE | 1

COREE DU
SUD

erats-unis [N 17

EGYPTE | 1
FRANCE ] 2
ALLEMAGNE [l 4

Figure 22 : Répartition des articles sélectionnés selon leur pays de publication.

Les articles ont été publiés dans 9 journaux différents et une these francaise a été sélectionnée.

Selon les données recueillies en 2019 sur ces 9 journaux (Figure 23) :

- Aucun journal avait un Impact Factor (IF) supérieur a 2

- Deux avaient un IF entre 1,5 et 2 (American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics, The Angle Orthodontist)

- Deux avaient un IF entre 1 et 1, 5 (Korean Journal of orthodontics, Progress in
Orthodontics)

- Cinq avait un IF inférieur a 1 ou pas d’IF  (mis a 0 dans le graphique de la Figure 23)
(Journal of Orofacial Orthopedics, Journal of the World Federation of Orthodontists,
L’Orthodontie frangaise, Turkish Journal of Orthodontics, Case report in dentistry,
L’orthodontie Francaise).
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JOURNAL DE PUBLICATION
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Progress in Orthodontics
L'Orthodontie Frangaise

Figure 23 : Répartition des articles sélectionnés selon leur journal de publication et leur Impact
Factor.

L’ensemble des articles n’avait pas le méme objectif. Certains analysaient les effets
thérapeutiques dento-alvéolaires et/ou squelettiques de la distalisation a [D’arcade
mandibulaire, d’autres y ajoutaient aussi les changements faciaux.

Pour la plupart il s’agissait de rapports de cas cliniques ou d’études rétrospectives dont
les données provenaient de bases de données hospitaliéres ou de cabinets privés.

3.2 POPULATION ETUDIEE DANS LES DIFFERENTS ARTICLES

Le nombre d’individus inclus dans les articles était variable, allant de 1 dans la plupart
des rapports de cas a 110 cas dans 1’é¢tude de Choi et al(99). En dehors des rapports de cas
tous les articles incluaient des hommes et des femmes. Sur les onze rapports de cas avec 1 cas
six ¢taient sur des femmes et cinq sur des hommes. Sur le rapport de cas avec 2 cas il
s’agissait de 2 hommes. Sur le rapport de cas avec 3 cas il s’agissait de 3 femmes. L’article
n°5 signifiait qu’il n’y avait pas de différence significative entre la proportion d’hommes et de
femmes. 3 articles, ceux de Kim et al.(68), de Hashish et Mostafa(84) et de Kinzinger et
al.(100) ne mentionnaient pas la répartition des patients selon leur sexe.

La moyenne d’age, quant a elle, était inhomogeéne avec des études incluant des
patients en croissance et des patients adultes (Figure 24). Sur les 26 articles 19 incluaient des
patients agés de minimum 16 ans (la plupart recherchaient volontairement des patients avec
un age supposant une absence de croissance résiduelle), 5 incluaient des patients enfants agés
de moins de 16 ans et 2 incluaient des patients enfants et adultes.
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Sexe et 4ge moyen des patients des articles sélectionnés
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Figure 24 : Répartition des patients étudiés dans chaque article sélectionné selon le sexe et I’Age
moyen.

3.3 ANALYSE DES CRITERES DE JUGEMENT :

Pour plus de clarté dans les résultats nous avons classé en 2 catégories les articles obtenus :
- Les articles ayant pour objectif de décrire et/ou d’analyser une limite anatomique a la
distalisation des molaires mandibulaires
- Les articles recherchant des valeurs quantitatives des déplacements dentaires lors
d’une distalisation molaire mandibulaire

3.3.1 Articles abordant les limites anatomiques a la distalisation molaire mandibulaire.

Trois articles sur les 26 sélectionnés (les numéros 5, 9 et 20) abordent un point sur une
limite anatomique a la distalisation molaire mandibulaire. L’un est un rapport de cas (numéro
20) et deux sont des études cliniques rétrospectives (numéros 5 et 9).

Le rapport de cas de Farronato et al. (101) décrit le développement d’une paresthésie
labiale unilatérale temporaire survenue lors d’une distalisation molaire mandibulaire. Il
s’agissait d’un patient de sexe masculin agé de 16 ans. L’objectif de traitement était la
correction d’une biproalvéolie par une distalisation des molaires maxillaires et mandibulaires
aprés extraction des 4 dents de sagesse. Le systéme de distalisation était réalisé avec un
traitement multi-attaches utilisant des ressorts. L’apparition d’une paresthésie labiale droite a
eu lieu aprés 6 mois d’activation des ressorts. La quantit¢ de distalisation n’était pas
renseignée dans ’article. A la suite de cet événement clinique une prescription d’examens
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radiographiques a ¢été effectuée (radiographie panoramique et Scanner 3D) : ces derniéres ont
montré une croissance et une longueur excessives des racines des deuxiémes molaires
mandibulaires. Cette particularit¢é anatomique a entrainé une interférence avec le canal
mandibulaire et une compression du nerf mandibulaire. Un soulagement des symptomes est
apparu des l’arrét des forces appliquées sur les deuxiémes molaires, combiné a une
prescription d’anti-inflammatoire. Les symptomes ont disparu totalement sans séquelle en 2

semaines.

Les 2 études rétrospectives, réalisées en 2017 par Choi et al(99) (n°5) et en 2014 par
Kim et al(68) (n°9) avaient pour objectif d’étudier la quantité de distalisation molaire possible
en fonction des limites anatomiques postérieures de la mandibule. L’article de Choi et al.
recherchait aussi une différence significative de cette valeur entre les patients en classe I et en
classe III squelettique. Le Tableau 2 suivant résume ces 2 publications :

Numéro de Iarticle 5:Choietal 9 : Kim et al.

Objectif(s) Etudier D’espace rétromolaire disponible pour la | (1) déterminer la limite anatomique postérieure en
distalisation molaire chez les patients atteints de | comparant les espaces disponibles postérieurs mesurés a
prognathisme par rapport au patient en classe 1. différents niveaux de la deuxiéme molaire mandibulaire

sur des coupes axiales de TDM 3D

(2) prédire l'espace disponible postérieur et la présence de
contact des racines avec la corticale linguale interne du
corps mandibulaire a 'aide de céphalogrammes latéraux.

Population 110 patients 34 patients
Divisés en 2 groupes : Classe I, normodivergents, encombrement <2mm
-49 classe I -23 avec DDS
-61 classe III (relation molaire de classe III, ANB<-1°, | -11 sans DDS
APDI>84°, surplomb<0mm)

Encombrement <5Smm pour les 2 groupes

Adultes (>19ans) Adultes (>18ans)

Age moyen : 27ans Age moyen : 22ans

Pas d’antécédents de traitement ODF Pas d’antécédents de traitement ODF
Pas de dents absentes sauf DDS Pas de dents absentes sauf DDS

Matériels et | Mesure des distances sur CBCT Mesure des distances : sur CBCT et sur céphalogrammes

Méthodes latéraux générés depuis les images 3D
Plan de référence : plan occlusal Plan de référence : plan occlusal
Mesures réalisées a 4 plans, paralléles au plan occlusal sur | Mesures sur CBCT réalisées a des plans paralleles au plan
des coupes axiales : occlusal sur des coupes axiales
- plan 0 : passant par la furcation de la 2°™ molaire. -distance la plus courte entre la couronne de la 2°™
- plans a 2, 4 et 6 mm en apical du plan 0. molaire et la corticale externe du Ramus. 2 plans de
Dans chaque plan, 2 lignes utilisées pour mesurer la | mesures: au niveau occlusal et 4 2 mm apicalement au
distance rétromolaire : niveau occlusal.

- ligne sagittale paralléle au PSM. -distances les plus courtes entre la racine de la 2°™
- ligne cuspidienne passant par les cuspides vestibulaires | molaire et la corticale linguale externe a des plans a 2, 4,
des léres et 2émes molaires inférieures. 6, 8 et 10mm en apical de la jonction émail-cément.
Mesures : distances linéaires les plus courtes entre le point | Mémes mesures pour la corticale interne.
le plus lingual de la racine distale de la deuxieme molaire | Dans chaque plan les mesures ont été effectuées
droite et le bord interne de la corticale linguale | parallélement a la ligne occlusale postérieure (ligne
mandibulaire. rejoignant les cuspides vestibulaires des léres et 2émes
molaires inférieures)
Le nombre et le pourcentage des racines en contact avec
la_corticale linguale interne ont été calculées a chaque
niveau de mesure.
Mesures sur les céphalogrammes latéraux paralléles au
plan occlusal :
-distance entre la deuxiéme molaire et le bord antérieur du
Ramus
Résultats - Pas de différence significative entre les patients en | - ’espace disponible postérieur était significativement

(Tableau 3Tableau
4)

classe I et en classe III pour les mesures effectuées avec la
ligne sagittale

plus petit sur les céphalogrammes latéraux que sur les
coupes axiales du CBCT : les céphalogrammes latéraux
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- L’espace rétromolaire était significativement plus
grand chez les patients en classe IIT 4 0 et 2 mm (de 2,1
mm et 1,3 mm respectivement) pour les mesures
effectuées a la ligne cuspidienne.

- les distances réalisées avec la ligne sagittales sont en

sous-estiment les espaces distaux disponibles

- La distance racine-corticale externe a 8 et 10mm est plus
petite que la distance couronne-ramus: la corticale
linguale externe du corps mandibulaire et non le bord
antérieur du  Ramus est la limite anatomique
postérieure lors d’une distalisation le long de la ligne

movyenne plus petites que les distances réalisées avec la
ligne cuspidienne

- Pour les patients en classes III plus on s’approche de
Papex, plus la distance diminue (allant en moyenne de
2,6 a 1,4 mm pour les mesures avec la ligne sagittale et de
6 42,7 mm pour la ligne cuspidienne)

- Pour les patients en classe I la distance la plus faible

occlusale postérieure.

- La distance a la corticale interne et externe a 10 mm est
plus petite que la distance a 2 et 4 mm: Despace
disponible diminue plus on se rapproche de I’apex

- Plus on se rapproche de I’apex plus on a des racines en
contact avec la corticale interne (33% des racines étaient
en contact a 10 mm de la JEC)

se trouvait 3 4 mm en apical de la furcation (étant en
moyenne de 1,7 mm pour la mesure avec la ligne sagittale
et de 2,8 mm pour la mesure a la ligne cuspidienne).

- Au total 35% des racines avaient au moins 1 contact
avec la corticale interne a 1 niveau. 2 groupes ont été
créés, 1 groupe contact (les 35%) et le reste ou aucune
racine n’avaient un contact avec la corticale interne. Ces 2
groupes ont été comparés aux valeurs prises avec le
céphalogramme : les valeurs étaient significativement plus
petites dans le groupe contact, ils ont trouvé qu’une
valeur sur céphalogramme (entre la molaire et le
ramus) inférieure a 3.9mm était susceptible d’avoir
une racine en contact avec la corticale linguale.

Tableau 2 : Résumé des 2 études de notre revue dont I’objectif est d’étudier la quantité de
distalisation molaire possible en fonction des limites anatomiques postérieures de la mandibule

Distance Measured Through the Sagittal Line Distance Measured

Class |l D#fference” P ** Class Class |

06 284 40 33 n 49 60
03 570 3.7 30 n 49 49
03 502 28 24 r a7 38

0.1 822 34:26 (n=35

o0 0w

Tableau 3 : Issu de 1'étude de Choi et al.(101) représentant la moyenne de la distance rétromolaire
avec la ligne sagittal et la ligne cuspidienne, a 0,2,4 et 6 mm apicalement a la furcation.

RLin-2mm RLin-gmm RLin-6mm RLjn-8mm RLin-1omm P

(m=349) (m=34) (n=34) (n=34) (n=32) value
Mean 6.10% 5.87P 4.70¢ 3.674 2.77¢ <0.001
SD 3.13 3.36 3.17 2.84 2.42
Post-hoc Tukey test (P <0.05)

a>d,e b >d,e - d <a,b e <ab

Tableau 4 : Issu de I'étude de Kim et al.(70) représentant la distance entre la racine de la 2éme
molaire mandiubulaire et la corticale linguale interne du corps mandibulaire, a 2,4,6,8 et 10 mm
apicalement a la JEC.

Nous pouvons faire une bréve synthese des résultats de ces 2 derniers articles. L’article de
Kim et al. conclue que la corticale linguale externe du corps mandibulaire et non le bord
antérieur du ramus est la limite anatomique postérieure lors d’une distalisation le long de la
ligne occlusale postérieure. Le long de la ligne cuspidienne, Choi et al. trouvent une
différence significative entre les patients en classe 1 et en classe IIl, avec un espace
significativement plus grand chez ces derniers a 0 et 2mm en apical de la furcation. Les 2
articles concluent que plus on se rapproche de 1’apex, plus la distance entre la racine et la
corticale linguale diminue.
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3.3.2 Articles donnant des valeurs quantitatives des déplacements dentaires lors d’une
distalisation molaire mandibulaire.

Un total de 23 articles sur les 26 évaluaient les effets thérapeutiques quantitatifs de la
distalisation molaire mandibulaire.

3.3.2.1 Motivations de ’utilisation de la distalisation molaire mandibulaire

Les motivations pour 1’utilisation de la distalisation molaire mandibulaire des articles
sélectionnés sont : la correction d’une malocclusion de classe III et la correction de la DDM.
Dans 12 articles la distalisation a été utilisée principalement pour corriger une classe III
dentaire. Dans 11 articles la distalisation molaire mandibulaire a servi a corriger en priorité la
DDM.

Cependant la distalisation est ¢galement utilisée pour des objectifs concomitants. Dans
les 15 articles cherchant une correction de la DDM, 12 recherchaient une correction de
I’encombrement et 6 recherchaient un repositionnement incisif. Les travaux de thése de
Wagner(98) décrivent un systéme de distalisation mandibulaire pour effectuer une
décompensation pré-chirurgicale de classe 11, donc également un repositionnement incisif. Le
Tableau 5 résume les objectifs thérapeutiques principaux et secondaires pour 'utilisation de la
distalisation molaire mandibulaire.

Les besoins de distalisation molaire sont rarement quantifiés précisément: 15 articles
sur les 23 apprécient I’encombrement le plus souvent de « léger » a « modéré » ou « sévere »
sans valeur quantitative précise. Cette valeur précise n’existe que dans ’article n® 15 de Hu
et al.(102) pour 1 cas clinique (2,5mm d’encombrement) et 1’article n°21 de Park et al qui
donne une moyenne de 5,9 mm de DDM. Seuls deux articles évoquent la courbe de Spee.

Les classes III occlusales a corriger par distalisation mandibulaire vont, d’une classe
III molaire d’une demi-cuspide a une classe III molaire compléte, sans aucune valeur
quantitative rapportée.

Articles Correction classe Correction DDM
IIT occlusale Correction Repositionnement Décompensation classe
encombrement incisif II pré-chirurgicale
1 °
2 ° O
3 °
4 O °
6 °
7 °
8 °
10 °
11 °
12 ° °
13 °
14 ° O
15 . O
16 ° °
17 °
18 °
19 °
21 ° °
22 °
23 °
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24 . Y% %

25 .
26 .
Total 13 12 6 1

Tableau 5 : Objectifs thérapeutiques principaux () et secondaires (¢) pour ’utilisation de la
distalisation molaire mandibulaire

3.3.2.2 Systémes et techniques de distalisation utilisés

Les dispositifs utilisés pour la distalisation molaire sont décrits dans le Rmgq : les numéros présents
dans ce tableau, hors les numéros de la colonne des articles, correspondent au numéro des dents, a savoir : 4,
premiere prémolaire ; 5, deuxieme prémolaire ; 6, premiére molaire ; 7, deuxieme molaire. Les symboles < et >
correspondent respectivement aux termes mandibulaire et maxillaire.

Tableau 6 ci-dessous.

Pour les traitements utilisant les techniques avec multi-attaches, les mécaniques utilisées sont

décrites dans le Rmgq : les numéros présents dans la 2°" colonne de ce tableau, correspondent au numéro des
dents, a savoir : 4, premiere prémolaire ; 5, deuxieme prémolaire ; 6, premiére molaire ; 7, deuxieme molaire.
Les symboles < et > correspondent respectivement aux termes a mandibulaire et maxillaire.

Tableau 7.

Le systtme de distalisation le plus utilis¢ est un appareil multi-attaches (MA)
vestibulaire, associé a des ancrages osseux (AO).

Les AO sont employés dans 15 articles, en ancrages directs ou indirects, pour distaler
une arcade en masse, par groupe de dents ou dent par dent. Sur les 15 articles 10 utilisent des
minivis (MV) comme ancrage osseux, 4 des mini-plaques (MP) et 1 article utilise la technique
d’Abalakov.

A DI’exception de 3 articles (n°® 12, 16 et 21) qui ne le précisent pas, tous les traitements
MA réalisés, procédent, lorsqu’elles sont présentes, a I’avulsion des dents de sagesse avant la
distalisation.

La distalisation est en majorité bilatérale et identique, mais elle peut étre asymétrique.

2 articles de Kinzinger (n°23 et 25) utilisent un arc lingual modifi¢ (ALM) pour
réaliser une distalisation molaire unilatérale(100,103). L objectif est de permettre 1’évolution
et la mise en place sur l’arcade des 2¢mes prémolaires inférieures, chez 1’enfant ou
I’adolescent. L'arc lingual modifié¢ utilisé (Figure 25) comprend deux bagues molaires sur
lesquelles sont soudés deux arcs 0,038 bleu Elgiloy® ou d'acier inoxydable 0,040. Un arc
rejoint chacune des 2 bagues en longeant et en restant a distance de la paroi alvéolaire lingual.
Cet arc ne doit pas géner I’espace dévolue a la langue. Du c6té de 'ancrage, un second arc
lingual forme un bras fagconné de maniere a s'étendre jusqu’a la partie distale de I’incisive
latérale du coté controlatéral, en s'adaptant aux dents a mi-hauteur de la couronne clinique.
L'appareil est activé en appliquant un coup de pince 3 becs sur le bras lingual coté ancrage a
proximité immédiate de la bague molaire. Cette activation de premier ordre dans le plan
horizontal sert d'activation de distalisation. Un coup supplémentaire sur I’arc lingual doit étre
effectué¢ du coté de la molaire a distaler afin de contrer la force de rotation linguale de la
molaire engendrée par la premicre activation (Figure 26). Dans I’article n°23(100), 3 groupes
de patients traités par cet arc lingual modifi¢ avec des ancrages différents sont comparés, le
premier groupe n’a qu’un arc lingual, le 2éme groupe a un arc lingual avec un sectionnel en
renfort d’ancrage et enfin le 3éme groupe rajoute, par rapport au 2éme groupe, un lip bumper
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porté durant I’aprés-midi et la nuit. Aucune différence significative entre les 3 groupes n’a été
observée dans la quantité de distalisation réalisée. En revanche, une différence significative
dans la perte d’ancrage antérieure a été trouvée, les groupes 2 et 3 ayant une perte d’ancrage
inférieure au groupe sans renfort d’ancrage.

Figure 25 : Arc lingual modifié utilisé dans les 2 études de Kinzinger et al. (100,103)

Figure 26 : Activation de ’ALM. A gauche premiére activation pour la distalisation, a droite 2¢™
activation pour contrer la rotation molaire induite par la 1% activation. Images issues de I'article n°25 de
Kinzinger (103)

1 MA + AO AO : ancrage direct Bilatérale
AO : Fil ostéosynthese dans En masse
branche montante mandibulaire,

2 MA + AO AOQ : ancrage direct pour 7 et 6 Bilatérale
AO : MV vestibulaire entre 5< et puis indirect Dent par dent : 7 puis 6, puis
6< a droite et 4< et 5< a gauche prémolaires

3 MA + AO + TIM AO : ancrage direct Bilatérale
AO : MV vestibulaire entre 5< et TIM : ¢élastiques ancrage En masse

6< arcade maxillaire
TIM : élastiques de classe 111
4 MA + AO AO : ancrage direct Bilatérale
AO : MP sur ligne oblique externe En masse
au niveau des DDS, téte placée
entre 6< et 7<

6 MA + AO + TIM AO : ancrage direct Bilatérale

AO : MP ramale, téte placée en TIM : ancrage arcade En masse
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10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

21

22

23

vestibulaire du tube de la 7<, MV
entre 6> et 7>pour n2
TIM : élastiques de classe 111
MA + AO
AO : MP ramale, téte placée en
vestibulaire du tube de la 7<
MA + AO
AO : MV vestibulaire entre 5< et
6<
TIM
TIM : ressort en traction
MA + AO + TIM
AO : MV vestibulaire entre 5< et
6<
TIM : élastiques de classe 111
pendant 2 mois
MA + AO + RIP
AO : MV principalement entre 5< et
6<

MA avec arcs a boucles multiples +
TIM + AO
MA : départ systeme arcs a boucles
+ TIM : élastiques de classe 111
mais proalvéolie maxillaire
importante donc décision
distalisation mandibulaire avec MV
AO : MV vestibulaires implantées
verticalement entre 6< et 7<
MA + AO
AO : MV dans zone rétromolaire

MA avec arcs a boucles multiples +
TIM
TIM : élastiques de classe III courts

MA + AO
AO : MV vestibulaire entre 6< et
7< ou en distal de 7<
MA + FEO + TIM
FEO : J-Hook Headgear
TIM : élastiques de classe 111
MA + ostéotomie

Lip Bumper

MA + AO

AO : MV vestibulaire entre 6< et

7< ou en distal de 7, ou dans zone
rétromolaire

MA + AO (TIM)
AO : MV vestibulaire entre 5> et 6>

(maxillaire)

ALM sur bagues 36 et 46 ou 37 et

47
(dans 1 des 3 groupe systéme

maxillaire pour nl et ancrage
MYV maxillaire pour n2

AO : ancrage direct

AO : ancrage direct

Ancrage arcade maxillaire

AO : ancrage indirect pour 7 et
6 puis direct pour reste de
I’arcade

AO : ancrage direct

TIM : ancrage arcade
maxillaire
AO : ancrage direct

AO : ancrage direct
distalisation 7 puis indirect

Ancrage arcade maxillaire
avec TIM III et arcs a boucles
maxillaire et mandibulaire

AO : ancrage direct

FEO : ancrage extra-oral (téte)
TIM : ancrage arcade
maxillaire
« accélération du mouvement
dentaire en distal » par
ostéotomie, ancrage arcade
mandibulaire antérieure de 4 a
4
Ancrage musculaire : lévre
inférieure
AO : ancrage direct

AO : ancrage direct (TIM III
sur vis >)

3 groupes comparés avec 3

ancrages différents :
Arc lingual seul (avec bras
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Bilatérale
En masse

Bilatérale
En masse

Bilatérale
En masse
Bilatérale
Groupe de dent : 7 et 6 puis
reste arcade

Bilatérale
Groupe de dent : secteurs
latéraux jusqu’a la 3< puis
secteur antérieur
Bilatérale
En masse

Bilatérale
Dent par dent : 7 puis 6 puis
4 et 5 en méme temps, puis
secteur antérieur 3 a 3
Bilatérale (asymétrique)
Dent par dent a gauche, en
masse a droite (tim III et arc
a boucles multiples)
Bilatérale
En masse (de 7 a 3)

Bilatéral
En masse

Bilatérale
Dent par dent (7 puis 6)

Bilatérale
Distalisation 6
Bilatérale
En masse

Bilatérale, asymétrique
En masse

Unilatérale
Distalisation 6 ou 6/7



amovible avec lip bumper a mettre allant de la molaire baguée
nuit) coté ancrage jusqu’a la 2< coté
distalisation, arc lingual +
sectionnel vestibulaire (acier
passif .016x.022) dans la
région de I’ancrage, arc lingual
+ sectionnel vestibulaire + Lip
Bumper (porté aprés-midi +

nuit)

24 MA + AO AO : ancrage direct ou indirect Bilatérale
AO : MP rétromolaires bord En masse ou Dent par dent
antérieur du ramus (7 puis 6 puis reste arcade)

25 ALM + MA Ancrage dentaire : avec arc Unilatérale

lingual et MA sur toute Distalisation 6 ou 6/7
I’arcade sauf sur 6/7 a distaler
26 Lip Bumper Ancrage musculaire Bilatérale

Distalisation 6
Rmq : les numéros présents dans ce tableau, hors les numéros de la colonne des articles, correspondent au
numeéro des dents, a savoir : 4, premiere prémolaire ; 5, deuxiéme prémolaire; 6, premiére molaire; 7,
deuxieme molaire. Les symboles < et > correspondent respectivement aux termes mandibulaire et maxillaire.

Tableau 6 : Systémes et techniques de distalisation utilisés

N° Technique distalisation avec MA ‘ Slot ‘ Section d’arc pour
article Section arc brackets distalisation
1 -> Ressort en traction du fil d’ostéosynthése a la 3< .022x.028 Dés nivellement :
.020x.020 NiTi mémoire

de forme jusqu’au
.019x.025 TMA
2 MA pas dés début, d’abord .022x.028 .017x.025 Acier
-> 7 unitaire ressort en compression sur arc entre MV et 7
-> puis 6 unitaire, idem
-> puis arc continu

3 -> TIM III + chainette élastomérique de la MV a bras sur .022x.028 .019x.025 Acier
arc entre 2< et 3<
4 -> chainette ¢lastomérique de la téte de la MP a la3<etla | .022x.028 .019x.025 Acier
4<
6 -> chainette élastomérique ou ressort en traction (non .022x.028 NR (section d’arc de
précisé) de la MP a bras sur arc entre 2< et 3< .016 NiTi a .019x.025
Acier)
7 -> chainette ¢lastomérique ou ressort en traction (non .022x.028 .019x.025 Acier
précisé) de la MP a bras sur arc entre 2< et 3<
8 -> chainette élastomérique de la MV a un bras sur arc entre | .022x.028 .019x.025 Acier
2<et 3<
11 > 7 et 6 : ressorts en compression entre 6< et 7<, etentre | .022x.028 .019x.025 Acier
S5<et 6<
-> ressort en traction de la MV a bras sur arc entre 3< et 4<
12 -> secteurs latéraux jusqu’a la 3 : ressorts en traction ou .022x.028 .019x.025 Acier

chainette élastomérique de la MV a 3<
-> secteur antérieur : ressort en traction ou chainette
¢lastomérique de la MV a 3<, ligatureen 8§ de 3 a 3
13 -> arcs a boucle multiples + TIM III .022x.028 = ->.018x.025 Acier sup
-> ressort en traction de la MV a bras sur arc entre 3< et 4< et inf avec boucles
-> arc pour distalisation
MYV non renseigné
14 -> pas de prise en charge secteur antérieur et canines pour NR NR
distalisation secteurs latéraux
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-> distalisation 7 ancrage direct (technique non précisée)
-> ligature de la 7 & la MV : distalisation 6 puis 5 et 4 avec
chainette élastomérique a la 7
15 -> arc a boucles multiples au maxillaire (.019x.025 acier) .022x.028
->ressort entre 34 et 37 avec TIM 111, idem distalisation 36,
sectionnel de 44 a 47 avec TIM III courts
-> alignement nivellement toute arcade< avec chainette sur
37 pour distaler 35, puis 34, puis 33.
-> arc a boucles multiples
16 -> secteurs latéraux jusqu’a la 3 : ressorts en traction ou .022x.028
chainette ¢lastomérique de la MV a 3<
-> secteur antérieur : ressort en traction ou chainette
¢lastomérique de la MV a 3<, ligature en 8§ de 3 a 3

.018x.025 Acier

.017x.025 TMA

17 ->J-Hook que la nuit (placées entre 2< et 3<) NR .016x.022 TMA
-> TIM III élastiques courts apres port des FEO pour
maintenir résultats FEO
18 -> ostéotomie en forme de coin en distal des 7< étendue 2 = .022x.028 .016x.022 Acier

ou 3 mm plus distal que la distalisation souhaitée
-> ressort en compression pour 7<, puis idem pour 6< une
fois arc lingual bloquant positions de la 7<

21 -> chainette ¢lastomérique de la MV a la 3<ou la 4< .022x.028 .018x.025 TMA ou
Acier
22 -> TIM élastiques de classe III de la MV> a I’arcade .022x.028 NR
mandibulaire ou 1’on a un arc sectionnel coulissant,
incisives < non PEC au début
24 2 méthodes : .022x.028 = .018x.025 ou .019x.025
->distalisation 7< ancrage passif avec ligature métal entre Acier

MP et 4< et ressort en compression entre 6< et 7<. Idem
pour distalisation 6. Puis ancrage direct.
Ou
-> distalisation en masse avec ressort en traction ou

chainette ¢lastomérique de la MP a la 4<
Rmgq : les numéros présents dans la 2°™ colonne de ce tableau, correspondent au numéro des dents, a savoir : 4,
premiere prémolaire ; 5, deuxieme prémolaire ; 6, premiére molaire ; 7, deuxieme molaire. Les symboles < et >
correspondent respectivement aux termes a mandibulaire et maxillaire.

Tableau 7 : Techniques de distalisation avec MA
3.3.2.3 Age des patients dans les articles en fonction de la technique utilisée

Le Tableau 8 ci-dessous résume 1’age des patients en fonction de la technique utilisée.

13 articles, sur les 23 relatifs aux effets quantitatifs de la distalisation molaire
mandibulaire, ne traitent que des patients adultes, 7 des enfants uniquement et 3 articles ont
pour objet a la fois des enfants et des adultes.

Ne° Technique utilisée Age A : Adultes (> 18ans)

article E : enfants (< 18ans)
1 MA + AO 34 + 9.4 ans (adultes) A
2 MA + AO 18 ans A
3 MA + AO + TIM 20 ans A
4 MA + AO 32 ans A
6 MA + AO + TIM 21 et 22 ans A
7 MA + AO 23,9 + 5,52 ans (>18 ans) A
8 MA + AO 25 ans A
10 TIM 9,6 £2,1 ans (6 a 15 ans) E
11 MA + AO + TIM 21,3 ans A
12 MA + AO + RIP 28,3 £+ 8,4 ans (hommes >18 A
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ans, femmes >17 ans)

13 MA arcs a boucles + TIM + AO 20 ans A
14 MA + AO 17,6 ans E
15 MA arcs a boucles + TIM 18 ans A
16 MA + AO 22,1+ 5,17 ans (12,8 2 31,6) A+E
17 MA +FEO + TIM 21,1 + 4,4 ans (« nongrowing A
patients »)
18 MA + ostéotomie 26 ans A
19 Lip Bumper 10,2 ans (7,9 a 13,1 ans) E
21 MA + AO 17.9 + 5.7 years (11 a 28 ans) A+E
22 MA + AO (TIM) 16 ans E
23 ALM 13,1 ans (12,2 a 14,3 ans) E
24 MA + AO 26,9 ans (16,1 a 43,5 ans) A+E
25 ALM + MA 12,7 ans (12,5 2 12,9 ans) E
26 Lip Bumper 13,1 ans (10,5 a 17,3 ans) E

Tableau 8 : Age des patients en fonction de la technique employée.

3.3.2.4 Quantification du mouvement molaire mandibulaire : critéres évalués et méthode
d’évaluation

La quantification de la distalisation est principalement évaluée grace a 1’utilisation de
téléradiographies de profil (TRP), avant et apres distalisation. Lorsque cela est précisé, la
quantité de mouvement distal est principalement mesurée par rapport a des lignes de référence
sur un tracé céphalométrique. La mesure se fait également avec des superpositions générales
et/ou locales de tracés céphalométriques, avant/aprés traitement et parfois méme, apres
contention (Tableau 9).

Les criteres de distalisation molaire évalués sont la quantit¢ de la distalisation
coronair ¢ de la premiére molaire mandibulaire (le plus souvent) et en complément, de la
deuxiéme molaire mandibulaire (parfois).

Seuls 5 articles mesurent la modification de position de I’apex dans le sens sagittal.

La version corono-distale de la molaire mandibulaire est exprimée en pourcentage
lorsque le déplacement de 1’apex et de la couronne est connu (déplacement de la racine par
rapport a la couronne), soit, en degrés par rapport a un plan de référence, le plus souvent le
plan mandibulaire (7 articles) ou, plus rarement le plan de Francfort (2 articles) (Tableau 10).
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Systémes utilisés pour quantification de la distalisation
. Superpositions
IR o nenlCRIN Gernenmls G Norm
référence sur tracé A x Autres .
z s Locales L grace a renseigné
céphalométrique TRP
- 6 : Superposition CBCT utilisé pour 1
cas dans un article avec 2 cas, technique
non renseignée
- 8 : Superposition CBCT sur le corps de
la mandibule
- 15 : modéles d’étude, technique non
renseignée
] 1,6,7,10,12, 14, G+L:2.4, 11, -19: comparaison superpo TRP et
N 16,17, 19 19.22. 24 imagerie 3D 18.25
articles (angulation G" 3 ’13 - 23 : modéles d’étude. Mesure de la ’
molaire), 21, 26 T distance entre projection perpendiculaire
du point distal 4< sur PSM et projection
perpendiculaire de la cuspide distale 6<
sur PSM
-24 : superposition tracés mandibulaires et
occlusogrammes pour avoir valeurs dans
les 3D (avant/apres traitement et 1 an
apres fin traitement)
Tableau 9 : Méthodes d’évaluation utilisées par les 23 articles pour la quantification de la
distalisation
Distalisation couronne Distalisation racine Version .cor(.)no-dlstale IngreSSfon/
(tipping) Egression
Ligne Ligne de
N° Ligne(s) de Point Ligne(s) de Point Ligne(s) de | choisie pour | référence et
article référence dentaire référence dentaire | référence définir I’axe point
molaire dentaire
Point le plus
Point le distal de 151
VFH plus LPF couronie de
. la 6<et
(LPF passant par | distal de passant par .
1 . / / . point le plus /
le point la le point .
. vy , 1 distal de la
ptérygoidien) couronne ptérygoidien racine
dela 6< distale de la
6<
6 LPF / LPF / / / /
2 mesures,
une apicale
et une
Point le plus | coronaire.
2 mesures car 2 ' 2 mesures car 2 distal de la LPM : Du
lignes de Point le lignes de Apex \
o e 2 mesures couronne de PMa
référence plus référence de la . ,
e . e . car 2 lignes la 6<et I’apex de la
7 utilisées : distal de utilisées : racine | 4 ce e oint le plus .
1) VFH la 1) VFH | distale el pomnt fe p fracine
utilisées : distal de la distale de
2) LPM couronne 2) 1PM de la .
toar | de la 6< toar | 6< PF et PM racine la 6<et du
passant par le passant par le disledela | PM au
po ento po ento 6< point le
plus distal
dela
couronne
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de la 6<

10

14

21

1 PF passant par le
12 centre de la selle

turcique

1 PM passant par
le point le plus

distal de la

corticale lingual
de la symphyse

mandibulaire

central de

couronne

Point le

plus
mésial de
la 6<

Point
la

(milieu
dela
ligne de
plus
grand
contour

Centre de

résistance
dela 1%
molaire

PM

PM

1ligne de
plus grand
contour de
la dent
passant par
le point
central de la
couronne

1 ligne
tangente aux
pointes
cuspidiennes
de 6<
passant par
centre de la

furcation 6<

1PM : du
PM au
point
central de
la couronne




Lign
1PM passant par . gne
. Point le passant par
le point le plus
distal de 1 plus sommet
26 istal de fa distal de / / PM cuspide /
corticale lingual L.
la mésiale et
de la symphyse .
4 . couronne apex racine
mandibulaire o
mésiale

Tableau 10 : Quantification du mouvement distal avec ’utilisation de lignes de référence sur TRP

3.3.2.5 Quantités de la distalisation molaire mandibulaire dans le sens sagittal et temps de
traitement (Tableau 11Tableau 12).

Le temps de distalisation moyen, lorsqu’il est précisé, est de 9,1 mois.

La moyenne de distalisation coronaire pour tous les articles est de 3,Imm et la
moyenne de distalisation coronaire sur 9,1 mois est de 3,4mm, soit 0,37mm de distalisation
par mois en moyenne. La distalisation la plus rapide est de 1,5mm par mois en moyenne, pour
I’article n°25 de Kinzinger et al(103) utilisant 1’arc lingual modifié. On retrouve également
une moyenne de distalisation de 1,3 mm par mois pour le rapport de cas de I’article n°18 de
Finotti et al(104) dans lequel des corticotomies ont été effectuées. La technique ayant la
quantité¢ de distalisation par mois la plus faible (0,04 mm/mois) est ’utilisation de TIM III
avec des ressorts inter-arcades, employée dans I’article de Vanlaecken et al(105).

La moyenne de distalisation coronaire pour les techniques utilisant les ancrages osseux
est de 3,25mm, avec en moyenne 9 mois de distalisation, soit 0,36mm de distalisation molaire
mensuelle en moyenne. Dans I’article de Sugawara(92) utilisant les mini-plaques la
distalisation molaire coronaire la plus importante pour un patient était de 7,1lmm
accompagnée d’une distalisation radiculaire de 3,2mm.

Si I’on considére les 4 articles utilisant les miniplaques, la distalisation moyenne est de
3,65mm. Les 2 articles (n°4 et 6) donnant une information sur le temps de distalisation
montrent un recul molaire durant 6,8 mois en moyenne, avec 0,64mm de distalisation par
mois en moyenne.

Pour les minivis, la moyenne de distalisation est de 3,08mm en 9,9 mois, soit 0,3 Imm
de distalisation molaire mensuelle.
La technique d’Abalakov (article 1) donne une distalisation molaire moyenne de 0,47mm par
mois.

La distalisation moyenne pour I’arc lingual modifié est de 4,0lmm, en 3,75 mois, soit
une moyenne de 1,1mm par mois.

Le distalisation moyenne avec les Lip Bumper (articles n° 19 et 26) est de 1,31mm, en 9
mois, soit 0,15mm par mois.

Lorsque cela est précisé, tous les articles notent, quel que soit le systéme utilisé, une
version corono-distale de 6,5° en moyenne, avec un ratio de 61% (i.e. déplacement
racine/déplacement couronne x100). La distalisation radiculaire est quant a elle de 1,7mm en
moyenne. Seuls 2 articles (numéros 4 et 19) parlent de « mouvement en translation » mais
aucune valeur n’est précisée. Dans 2 articles on note méme une mésialisation de 1’apex :
I’article de Kuroda et al.(72) utilisant les J-Hook Headgear note une mésialisation de 1’apex
de 2 mm en moyenne et I’article numéro 24 de Sugawara et al(92) rapporte avec les mini-
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plaques une mésialisation de I’apex pour 2 patients sur 15. Au total, 11 articles ne donnent pas
de valeur concernant le déplacement radiculaire et la version corono-distale.

Sugawara et al(92) estiment que lorsque le ratio est inférieur a 25%, le type de
mouvement obtenu n’est pas un mouvement en translation. Sur les 29 molaires distalées qu’ils
ont étudiées, 20 ont un déplacement dit pour eux en translation, dont seulement 2 avec un
ratio de 100%. Pour les 9 dents subissant un mouvement de version corono-distale, 2 molaires
ont vu leur racine se mésialer. Dans cet article également, la distalisation molaire coronaire la
plus importante était de 7,lmm accompagnée d’une distalisation radiculaire de 3,2mm. La
distalisation radiculaire la plus importante était de 4,2mm avec une distalisation coronaire de

4,8mm.

_ Teies s T do sl Quantité de distalisation molaire'
NF° article . . Version corono-
traitement molaire Couronne (mm) Apex (mm) distale
1 / 6 mois 2,8 +/- 0,6%** / 7,5° +/- 1,5%**
2 2,5 ans 1 an 3 / /
3 1,7 ans 8 mois 2,19 / 9,72°
4 1,9 ans 5,5 mois 4 « bodily movement »
6 nl:23 6 mois 4,2 3,2 76%
ans 9 mois 49 3,1 63%
n2:3,2
ans
7 / / LPF! 3 2%%* LPF!2,0%* LPF! 4 6o%*x*
+/-2,12 +/-2,33 (62,5%)
1 PM?Z 2 ]k 1PM?0,8%* +/-3,8
+/-1,44 +/-1,36 1PM?
1,45° NS (38%)
+/-4,72
8 1 an 8 mois 32 / /
10 1,3 +/- 1,3 +/- 0,3 ans 0,6* / /
0,3 ans
11 2,3 ans 4 mois 3 / /
12 1,7 ans / 2,1 / /
13 2,7 ans 4 mois arcs a boucles 4 3 (75%)
12 mois distalisation MV
14 1,5 ans 6 mois (secteurs latéraux) 4 / 10°
15 2,2 ans 5 mois (37) 5 a gauche / /
7 mois (36 et 37) 2 a droite
16 1,7 ans Moyenne de 15 mois 14 molaire : / 14 molaire :
+/-5 (De 7 a 23 mois) 2,45%**%+/-2 18 7,62°%*%*+/-9 63
mois 2°me molaire : 28me molaire :
2,08*** +/-1,06 8,25°%**+/-6,80
17 2,2 ans J-Hook : 1,5%** +/-0,9 ! Mésialisation ! 9,8° *¥**+4/.4 5
+/- 6 8,9 mois +/- 4,6 -2,0%% +/-1,3
mois Puis Tim III courts :
7,9 mois +/- 3,5
18 / 3,8 mois pour 7 8 « mouvement de translation, sans
2,2 mois pour 6 version »
Total : 6 mois
19 6 mois 6 mois Tomographie : / Tomographie :
1,66*+/-0,53 6,31°%+/- 1,28
TRP : TRP :
0,6INS+/-1,15 3,38°NS+/-3,67
21 / 12,3 +/- 5,7 mois 2,92%%* +/- / 4,95°* +/-5,94
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2,11

22 1,3 ans 12 mois 5 a gauche / /
2 a droite
23 4 mois 4 mois 3,33+/-1,28 / /
(pas de diff
sign entre
groupes)
24 2,4 ans / 3,5+/-1,4 1,8+/-1,4 51,4%
25 / 13 semaines 6 / /
16 semaines 5
16 semaines 3,5
Moy : 15 sem, 3,5 mois Moy : 4,8
26 1 an 12 mois 0,95 / 4,73°
Moyenne 9,1 mois 3,1 mm 1,7 mm 6,5° ou 61%

p-value (pour les études pouvant et ayant réalisé une analyse statistique) :

*0<0,05 ; ** p<0,01 ; ***p<0,001 ; NS = non significatif

1 PF : mesure effectuée par rapport a une perpendiculaire au Plan de Francfort passant par le point ptérygoidien
21 PM : mesure effectuée par rapport a une perpendiculaire au Plan Mandibulaire passant par le point menton

/: Non renseigné

% : La version corono-distale en % représente la différence de déplacement de la racine par rapport a celui de la

couronne.
Tableau 11 : Temps de distalisation et variation de la position dans le sens sagittal de la 1ére
molaire mandibulaire parmi les articles

Technique Distalisation Temps moyen | Distalisation/mois* | Version
coronaire en mois €orono-
moyenne distale en °
ou %
AO (tous 3,25 mm 8,9 mois 0,39 mm/mois 6,7°
confondus) 69,1%
AO avec MV 3,08 mm 9,9 mois 0,33 mm/mois 8,1°
75%
AO avec MP 3,65 mm 6,8 mois 0,64 mm/mois 4,6°
63,2%
AO technique 2,8 mm 6 mois 0,47 mm/mois 7,5°
Abalakov
ALM 4,01 mm 3,8 mois 1,07 mm/mois /
LB 1,31 mm 9 mois 0,15 mm/mois 4,1°
Corticotomie 8 mm 6 mois 1,33 mm/mois
FEO + TIM 111 1,5 mm 16,8 mois 0,09 mm/mois 9,8°
TIM III seuls 0,6 mm 15,6 mois 0,04 mm/mois /
TIM III + arc a 5 mm 7 mois 0,71 mm/mois /
boucles

*Les moyennes de distalisation par mois ont été calculées avec seulement les articles précisant les temps de
distalisation

Tableau 12 : Temps de distalisation et variation de la position dans le sens sagittal de la 1ére
molaire mandibulaire parmi les articles en fonction des techniques de distalisation employées

3.3.2.6 Stabilité¢ du déplacement et systeme de contention (Tableau 13).
9 articles (n°1, 7, 10, 12, 16, 19, 21, 23, 26) ne donnent aucun renseignement quant a

I’utilisation d’un éventuel systéme de contention post-traitement et aucune information sur la
stabilité du traitement & moyen et long termes. Seuls 4 articles donnent une valeur quantitative
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de la récidive en période de contention. Pour Sugawara et al(92) la valeur de récidive n’est
pas corrélée a la quantité de déplacement distal et de version corono-distale. Seul I’article de
Kuroda et al.(72) donne une valeur a 2 ans post-traitement pour la couronne et la racine : la
couronne s’est mésialée de 0,1 mm alors que la distalisation initiale était de 1,5mm et la
racine s’est distalée de 0,1 mm alors qu’elle s’était initialement mésialée de 2mm.

Le systéme de contention mandibulaire est en grande majorité un fil collé, en lingual,

de canine a canine donc pas de systéme de contention molaire.

N° Recul TRP ? Distalisation | Récidive distalisation Systéme de
article | traitement : Superpositions post- contention
temps suivi Générales G/ traitement
post- Locales L Couronne C
traitement mesures Racine R
céphalométriques Tipping T
2 1,8 ans TRP C:3mm « minimal relapse » /
Superpositions G C:-1 mm
+L (33,3%)
3 3 ans TRP C:2,19 mm « stable » Fil collé 3-3 sup
Superpositions G T:9,72° C:-0,7mm et inf
+L (32%)
4 / Fil collé
2-2 sup
3-3 inf
6 nl : 2,8 ans nl : TRP nl : nl : « stable » nl : Fil collé 3-3
n2: n2:/ C:4,2mm n2:/ sup et inf
R:3,2mm
T:24% n2 : Fil collé 3-3
sup et inf +
n2: gouttiere sup et
/ inf
8 2 ans Photos exo + / « stable » Gouttiere sup et
endo, moulages inf
11 / Fil collé 3-3 inf +
gouttiére sup
13 1 an Photos endo / « stable » /
14 I an / / «no relapse » Fil collé 3-3 inf +
plaque amovible
sup
15 1 an Photos exo + endo / « stable » Contentions
amovibles sup et
inf h24 pendant 1
an puis que nuit
encore 1 an
17 2 ans Mesures C: 1,5mm*** C:-0,lmm NS /
céphalométriques | R :-2 mm** (6,7%)
avec lignes de (mésialisation) R: 0,1 mm NS
références pour 10 T :9,80%** T:0,2°NS
patients sur 14
18 2 ans / / « stable » Fil collé 3-3 sup
et inf + implants
35et45
22 / / / / Fil collé 3-3 sup
+ plaque Hawley
amovible inf
24 1 an Superpositions C:3,5mm C:-0,3 mm Fil collé 3-3 inf
mandibule depuis R: 1,8 mm (9%)
TRP et T : 38,7%
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| occlusogramme |

25 / Maintenu par la
mise en place de
la 5 définitive sur

I’arcade avec MA

Tableau 13 : Temps de recul post-traitement, valeurs de récidive du déplacement de la 1ére molaire
mandibulaire dans le sens sagittal.

3.3.2.7 Effets parasites associés a la distalisation molaire mandibulaire

3.3.2.7.1 sur les incisives mandibulaires dans le sens sagittal

Les déplacements observés au niveau des incisives mandibulaires dans le sens sagittal
sont variables selon les études et la mécanique utilisée. Les résultats sont présentés dans le
Tableau 14.

Dans la majorité des cas, les auteurs observent un déplacement lingual des incisives
que I’on attribuer a I'utilisation d’ancrages osseux dans un nombre important d’articles. 15
articles sur les 20 donnant des valeurs quantifiées, rapportent une diminution moyenne de
IMPA de 4,3°, avec un maximum de -17,5° dans I’article de Kook et al(93), sur un patient
traité par une distalisation en masse sur plaque ramale.

A Topposé, le lip bumper comme systtme de distalisation(84)(75) induit une
augmentation de IMPA de 3,8° en moyenne.

L’article n°18 ne donne pas de valeurs exactes mais exprime un résultat de
vestibuloversion et vestibuloposition de I’incisive mandibulaire suite a la distalisation
molaire.

L’article n°12 effectue, en plus de la distalisation molaire, un stripping mandibulaire,
la valeur de réduction amélaire variant de 0,2 a 0,3mm par surface dentaire (dents non
précisées) et éventuellement davantage en fonction de I’indice de Bolton du patient qui
interfere avec le repositionnement de I’incisive mandibulaire.

NC°article | Version (vestibulo- | Position (vestibulo- IMPA Systéme de Distalisation
version (+) linguo- | position (+) linguo- distalisation | molaire en mm
version (-) position (-) ) utilisé
1 -13,8¢ *** AO (fil 2,8%**
ostéosynthese)

2 +1mm +2° AO (MV) 3

3 -2,1° AO (MV) 2,19
4 -10,5° -4mm -10° AO (MP) 4

6 -2,5mm +4° AO (MP) 4,2

-17,5° 4,9
7 -10,5°%** -4.2mm *** -11,20 *%* AO (MP) 3,2%%*
8 -5,lmm -8,6° AO (MV) 3,2
10 -lmm* -0,9°NS TIM 111 0,6*
11 -10,7° -1,9mm -10,4° AOI (MV) 3
12 -3,2mm -4,8° AO (MV + 2,1
RIP)
13 -4,9° -4mm AO 4
(MV+TIM
I11)
14 -2,lmm -2,7° AO (MV) 4
15 -4,3° +0,5mm -4,8° Arc a boucles 5G 2D
+ TIM III

16 -2,45° AO (MV) 2,45
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17 -1,2mm (couronne) -4° FEO + TIM 1,5
(+0,7mm racine) 111
19 +3,19° LB 0,61
21 -0,8° AO (MV) 2,92
22 -7° -2mm -8° AO (MV) 5G 2D
23 +3,36° ALM 3,33
26 +4,37° +0,9mm +4,38° LB 0,95
Moyenne -6,2° -2,1lmm -4,3° 3,1

Tableau 14 : Variation de la position des incisives mandibulaires dans le sens sagittal.

3.3.2.7.2 sur le sens vertical (Tableau 15)

Les articles n°19, 23, 24, 25 et 26 ne donnent pas de valeurs quantitatives concernant
I’impact sur le sens vertical.

3 articles (n°3, 6 et 16) utilisant un ancrage osseux (2 avec minivis et 1 avec plaque
ramale) pour une distalisation en masse de I’arcade rapportent une diminution de ’angle
FMA alors que 10 autres indiquent une augmentation de cet angle (de 0,4° a 3,8°).

Au niveau des déplacements dentaires on observe essentiellement une ingression des
molaires mandibulaires, une égression des molaires maxillaires et une égression des incisives
mandibulaires. Les articles donnant des valeurs dentaires verticales pour plusieurs groupes de
dent montrent que I’ingression augmente de plus en plus a la partie postérieure de 1’arcade.

En moyenne on note une rotation anti-horaire du plan d’occlusion de 0,45°, renseignée
par seulement 10 articles (n°1, 3, 4, 6, 10, 11, 13, 15, 17 et 21) sur les 23. 4 articles (n° 6, 14,
16 et 22) notent une rotation horaire du plan d’occlusion. Ces articles utilisent tous des
ancrages osseux, mais des techniques de distalisation différentes.

Ingression(-) Ingression(-) Ingression(-) Rotation du plan Sens Sens
N° Egression(+) Egression(+) égression(+) d’occlusion vertical vertical
article molaire molaire incisive (horaire (+), anti- global global
mandibulaire maxillaire mandibulaire horaire (-) ) FMA GoGn/SN
o +0,4°
1 -0,9° NS NS
2 +1°
Anterior
3 -0,4mm -0,6mm -0,7° -0,4° facial height
-0,7°
4 -1,5° 0° SN(;EM
+ +1,7mm + +3 -1,5 Hauteur
6 verticale
antérieure +
- 4 4 -1° +2° 2 mm
+0,42°
- ek sksk 9
7 0,77mm +0,93mm NS
8 SN/PM
+0,1°
10 -0,1mm NS +1,5mm* +1,4mm* -0,7°%* ANS-Me
+4,2mm
SN-GoMe
11 - 0 + - +0,2° 0°
ANS-Me
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-0,1lmm

Facial
12 height ratio
+0,4
o SN-GoGn
13 - + -3,3 + 12.8°
14 -0,2mm +0,1mm +1,6mm +3,5° +3,8°
4 SN-MP
L " - (faible) | +1,6°
-0,43mm (1%
molaire) o
16 -1,07mm (2 -lmm +0,02mm +0,46 -0,7
molaire)
17 +0,lmm +1,7mm -4,5° +0,1°
18 + 0° 0°
+0,23mm (1%
21 L) o 6omm 1,77° +0,34°
-0,62mm
(2°m molaire)
22 +2° +1°

Tableau 15 : Variation de la position des 1éres (et 2émes si précisé) molaires supérieure et
inférieure, des incisives inférieures, de I’angulation du plan d’occlusion et squelettique, dans le sens
vertical.

3.3.2.7.3 sur le sens transversal

Seuls 8 articles (Tableau 16) apportent des informations sur I’effet thérapeutique de la
distalisation mandibulaire sur le sens transversal.
Ces 8 articles notent une augmentation de la largeur inter-molaire mandibulaire de
0,99mm en moyenne.
Seuls 4 articles donnent des valeurs sur les changements transversaux de position de la
canine mandibulaire :
- pas de changement de largeur inter-canine pour ’article de Hakami et al(106) avec
I’utilisation des miniplaques en ancrage direct,
- 0,2mm d’augmentation de la largeur inter-canine (mais valeur non significative) pour
’article de Kuroda et al(72),
- Les articles de Hashish et Mostafa(84) et de O’Donnell(75) et al trouvent une
augmentation de la largeur inter-canine de 1,73mm en moyenne avec le Lip Bumper.

Les 2 articles utilisant le Lip Bumper (n° 19 et 26) rapportent une augmentation du
périmetre d’arcade de 4,15mm et 4,18mm respectivement. La profondeur d’arcade a
augmenté en moyenne de 1,26mm pour 4 articles (n°17, 19, 23 et 26).

Seul I’article n°17 de Kurada et al(72), avec le systéme de distalisation amovible, donne
des valeurs de suivi avec une diminution de 0,Imm de la largeur inter-molaire & 2 ans post-
traitement (T3), aprés augmentation de 1,5mm entre le pré-traitement (T1) et la fin du
traitement (T2). La largeur inter-canine quant a elle est stable entre T2 et T3.

Deux articles notent une rotation mésio-vestibulaire de la premiére molaire

mandibulaire, dont celui de Oh et al(107) qui trouve également une rotation disto-vestibulaire
de la 2°™ molaire mandibulaire.

58




o . Périmetre d’arcade Profondeur
N Largeur inter- Largeur , X . .
article molaire inter-canine Longueur d’arcade | d’arcade (arch Rotation molaire
(arch length) depth)
3 Omm / / / /
4 +1lmm Omm / / /
Meésio-vestibulaire minimale
16 +0,98mm / / / de 1a 6 et disto-vestibulaire
significative de la 7
?é“ﬁ‘)* +0,2mm NS +0,2mm NS
17 (-0,Imm NS (T2-T1) / (T2-T1) /
(T3-T2)) Omm NS -0,1mm NS
(T3-T2) (T3-T2)
19 +1,83mm* +1,80mm* +4,15mm* +2,19mm* /
21 +0,39mm NS / / /
Meésio-vestibulaire de 2° de la
6
(rmq : résultat ici pour les
23 +0,98mm / / +1,38mm molaires distalées car systéme
de distalisation unilatéral, les
molaires d’ancrage n’ont pas
eu de différence significative)
26 +1,21mm +1,65mm +4,18mm +1,25mm /
Total +0,99mm +0,91mm +4,17mm +1,26mm /

Tableau 16 : Variations dans le sens transversal aprés distalisation mandibulaire.

4. DISCUSSION

Le but de notre recherche était de connaitre la place de la distalisation dans la correction
d’une DDM, en recherchant ses limites anatomiques et en tentant de la quantifier en fonction
de la technique utilisée.

4.1 CRITIQUE DE LA METHODE

4.1.1 Recueil et sélection des articles

Un seul opérateur a sélectionné, lu et interprété les articles de cette revue. Par
conséquent, il peut exister un biais de sélection et des articles pertinents ont pu étre omis. Un
recueil par deux opérateurs indépendants, avec un recoupement des articles retenus par
chacun d’eux, aurait ét¢ plus adapté.

L’équation de recherche utilisée pour cette revue ne permettait pas de cibler un
¢lément particulier de la distalisation et générait des résultats avec un nombre d’articles
conséquent. Cela nous a contraint a ne pas étendre notre recherche a la base de données
Google Scholar, I’équation de recherche manquant de précision, le nombre d’articles générés
y était trop important.

L’adoption de paramétres supplémentaires (age, de type d’¢étude, année de
publication...) dans les critéres d’inclusion/exclusion aurait permis de mieux cibler la
recherche et d’ajuster notre équation de recherche. Mais cela aurait diminué le nombre des
techniques employées et par conséquent, aurait empéché d’établir des comparaisons
cohérentes entre ces différentes techniques.
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Les 26 articles inclus dans notre étude ont été publiés dans 9 journaux différents, dont
seulement 4 possédaient un impact factor supérieur a 1. Malgré le faible niveau de preuve
scientifique accordé aux articles retenus, selon les critéres de I’Evidence Based Medecine,( 3
et 4 selon la grille de ’ANAES soit un grade C) le fait qu’ils aient été publiés dans des revues
variées, dont certaines considérées comme étant de haute qualité scientifique, traduit la
pertinence de ces publications et révele un véritable intérét porté a ce sujet par le monde
orthodontique.

Les études incluses dans cette revue étaient en majorité des études rétrospectives (10).
On dénombrait 13 rapports ou séries de cas. Seules deux études de cette revue étaient
prospectives, celles de JUNG(88) et de O’DONNELL et al(75). Une seule était une revue
systématique de la littérature, celle de HASHISH et MOSTAFA(84). Le niveau de preuve de
la littérature étudiée était donc faible, avec 1’existence de nombreux biais, ce qui ne permet
pas d’extrapoler les résultats obtenus a la population générale. Toutefois, cela nous a permis
d’énumérer les différentes techniques de distalisation molaire actuelles, d’en appréhender les
principales modalités cliniques, de cibler leurs limites et surtout, pour chacune d’entre elle, de
quantifier en partie leur efficacité.

4.1.2 Les critéres d’inclusion et de non-inclusion

Notre revue de la littérature n’avait pas de critéres de sélection concernant 1’age des
patients. La recherche axée a la fois sur des patients adultes et sur des patients en croissance a
inévitablement induit des biais de recrutement dans les résultats. Une recherche réalisée
uniquement sur des patients adultes aurait été plus pertinente, mais n’aurait pas permis
d’effectuer un recueil exhaustif des différentes techniques de distalisation. Or cet élément
nous semblait essentiel pour répondre a I’objectif initial, & savoir connaitre la place de la
distalisation molaire dans nos thérapeutiques actuelles.

4.1.3 Temps de recul

La majorité des articles se limitait a I’évaluation des effets cliniques pendant la phase
active (durant laquelle I’appareil fixe était porté) ou a la fin du traitement. Trés peu de
publications retenues proposaient I’analyse d’un suivi a plus long terme.

4.1.4 Diversité des matériel et méthodes des différents articles

Notre revue de la littérature présentait 15 articles dont les objectifs étaient similaires,
cependant les articles différaient en de nombreux points méthodologiques : type d’appareils
¢tudiés, moyens mécaniques de traitement (caractéristiques du multi-attaches, de I’ancrage
squelettique...), moyens d’obtention des effets, criteres de jugement. Les comparaisons se
sont donc avérées complexes a réaliser et les interprétations qui en découlent sont donc a
nuancer.

4.2 CRITIQUE DES RESULTATS

4.2.1 Les limites anatomiques de la distalisation mandibulaire

Plusieurs limites anatomiques ont pu étre abordées dans cette revue.
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4.2.1.1 Proximité du canal dentaire

Le rapport de cas sur la paresthésie unilatérale temporaire(101) apporte une notion a
laquelle le clinicien devra préter attention avant d’entreprendre une distalisation molaire
mandibulaire. En outre, il convient de réaliser un examen radiologique lors de la planification
thérapeutique, afin d’appréhender les rapports anatomiques entre le canal mandibulaire et les
racines des dents a distaler. Toutefois, dans le cas présenté, il s’agissait d’un patient avec des
racines de 2°™° molaires mandibulaires ayant une longueur excessive. Par conséquent, la
probabilité de survenue de cet événement reste tres faible.

4.2.1.2 La corticale linguale

Du fait de la forme de I’arcade mandibulaire, et afin de ne pas provoquer une extrusion
radiculaire hors des surfaces osseuses, I’espace disponible entre les racines et la corticale
linguale doit étre évalué.

Dans les 2 études sur le calcul des limites anatomiques, les distances moyennes entre la
racine et la corticale linguale étaient de 2,77mm a 10 mm de la jonction cémento-amélaire et
de 2,7mm a 6mm de la furcation(68,99). Si I’on recherche une quantité de distalisation
molaire de 3 mm, I'espace disponible semble étre approprié.

Cependant, les variations individuelles sont importantes et dans 1/3 des cas, les racines
sont déja en contact avec la corticale linguale. Pour ces patients, toute thérapeutique de
distalisation est des lors contre-indiquée.

Hormis pour les patients en classe I de I’article de Choi et al.(99), ou cette distance est
réduite a 4mm de la furcation, les 2 articles trouvent que la distance de la racine a la corticale
linguale diminue lorsque I’on se rapproche de 1’apex. Pour Choi et al., ’espace disponible
serait plus important chez les patients en classe III squelettique par rapport aux patients en
classe I squelettique. Cependant cette différence n’est significative qu’a 0 et 2 mm de la
furcation. Pour Kim et al.(68) la présence de la troisiéme molaire mandibulaire n’a pas de
d’influence significative sur l'espace rétromolaire mesuré chez les patients atteints de
malocclusions de classe III.

Pour Kim et al((68) les limites de la distalisation molaire mandibulaire doivent étre
évaluées a 2 niveaux : la distalisation coronaire et la distalisation radiculaire. La limite
anatomique pour la partie coronaire étant représentée par le bord antérieur du ramus alors que
la limite anatomique pour la partie radiculaire serait la corticale linguale, en particulier a
hauteur de 1’apex dentaire. Une thérapeutique de distalisation ne prenant pas en compte ces
limites pourrait engendrer des complications.

Si la dent se déplace fortement dans la corticale externe, cela peut entrainer une perte
d’os alvéolaire, une récession gingivale avec exposition radiculaire, compromettant le soutien
parodontal et donc la pérennité du traitement (49,108,109).

Pour Kim et al., la téléradiographie de profil sous-estimerait I’espace disponible entre

les racines et les corticales mandibulaires. Ils préconisent donc le recours a une évaluation de
cette par imagerie tridimensionnelle (ex : CBCT). Mais les doses d’irradiation plus élevées et
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les colits inhérents a ce type d’imagerie ne permettent pas d’y avoir recours de facon
systématique Comme Kim et al. nous préconisons donc la réalisation d’examens 3D
seulement pour les patients nécessitant une distalisation molaire significative (ex
distalisation supérieure a 3 mm), mais également chez les patients présentant, a la
téléradiographie de profil, une distance inférieure a 3,9mm entre la deuxieme molaire et le
ramus. En effet, dans cette situation, la probabilité d’avoir déja une racine au contact de la
corticale linguale est importante(68).

4.2.2 Objectifs de la distalisation mandibulaire chez les patients traités

Les articles retenus dans cette revue mentionnaient la distalisation molaire mandibulaire
pour corriger en partie une DDM, mais également pour corriger une classe III occlusale.

Pour tous les articles inclus dans notre revue, la distalisation molaire permettait de
corriger I’encombrement mais sa valeur initiale exacte n’était jamais communiquée, excepté
dans 2 articles. Les autres donnant le plus souvent une notion d’encombrement « léger » ou
«modéré ». Ainsi, au vu de ces résultats, nous pouvons conclure que la distalisation apparait
comme une solution thérapeutique efficiente et reproductible pour le traitement des DDM
légeéres a modérées (ex : inférieure a 4 mm)? Pour les DDM plus importantes en revanche,
d’autres études sont nécessaires pour pouvoir conclure, la distalisation ne pouvant apporter
qu’une partie de I’espace nécessaire.

Comme évoqué précédemment, (99)les patients en classe III ont un espace rétromolaire
avec la corticale linguale plus important a 0 et 2mm de la furcation et cette distance diminue
dans les dans les zones les plus apicales. Nous pouvons également souligner que les rapports
de cas de cette revue, traitant de patients en classe III, étaient des cas avec une classe III
squelettique et occlusale importante, dont les plans de traitements proposés en premicre
intention étaient souvent ortho-chirurgicaux. Nous pouvons ainsi penser que la distalisation
importante réalisée pour compenser ce type de malocclusion, permettrait dans d’autres
situations de repositionner 1’incisive mandibulaire, tout en corrigeant I’encombrement (ex :
classe I avec DDM). Cette tendance est confirmée par les analyses statistiques effectuées dans
notre revue, avec une diminution moyenne de ’IMPA de 4,3°.

L’article de Chen et al(110) démontre également que ’indication de la distalisation est
possible dans un cas de DDM par défaut particulier : une patiente en classe I occlusale, avec
une biproalvéolie, un encombrement mandibulaire “léger” et une courbe de Spee modérée.
Suite a la thérapeutique de distalisation réalisée, cette patiente a vu son IMPA diminuer de
6,8°, la résolution de son encombrement et le nivellement de sa courbe de Spee.

4.2.3 Techniques de quantification de la distalisation

Lorsque la méthode de mesure était la méme (par exemple utilisation de la TRP 2D), les
parametres choisis (les points, lignes et angles de références) différaient, n’autorisant que peu
de comparaisons entre les études. D’une manicre générale, les mesures céphalométriques
effectuées sur des téléradiographies de profil souffrent de plusieurs écueils. Des erreurs
d'identification des reperes, leur projection en deux dimensions, la superposition de structures
anatomiques et des problemes relatifs a l'orientation de la téte ont soulevé des réserves quant a
la fiabilité de ces analyses.

Nous avons également pu constater dans I’article n°7 de Yu et al.(111) que 2 lignes de
référence avaient été utilisées pour mesurer la quantité de distalisation molaire mandibulaire :
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une ligne perpendiculaire au plan mandibulaire et une ligne perpendiculaire au plan de
Francfort et passant par le point ptérygoidien. Les valeurs de distalisation obtenues ont été
différentes : 3,2mm pour la valeur trouvée en fonction du plan de Francfort contre 2,1mm
pour la valeur trouvée en fonction du plan de mandibulaire. Nous pensons que les valeurs de
distalisation molaire calculées par rapport au plan mandibulaire sont plus pertinentes pour le
seul calcul de la distalisation, car ne dépendant pas d’autres facteurs. La mesure effectuée
grace a la perpendiculaire au plan de Francfort est dépendante d’autres modifications
anatomiques et structurales : une rotation du plan d’occlusion ou du plan palatin par exemple,
entraine avec elle la mandibule et crée de fait un biais dans la mesure. Les mesures effectuées
par rapport a la corticale linguale de la symphyse mandibulaire, structure stable, semble étre
une solution plus appropriée pour le calcul de la distalisation molaire, car moins dépendante
d’autres facteurs occlusaux.

Outre les techniques de mesure différentes utilisées sur les TRP 2D, nous avons
constaté que les valeurs calculées sur TRP 2D et sur CBCT différaient également. L’article
n°9 de Kim et al(68) sur le calcul des limites anatomiques postérieures a la distalisation
mandibulaire souligne une différence de mesure entre ces 2 techniques radiographiques. Il
semblerait que la TRP 2D sous-estime I’espace disponible et qu’un examen 3D serait
préférable. Cette tendance a la sous-estimation est également rapportée dans 1’article de
Davidovitch et al(73) (par ailleurs, seul article retenu dans la revue de Hashish et
Mostafa(84)) ou la moyenne pour une méme méthode de distalisation est de 1,66 mm lorsque
mesurée sur examen 3D contre 0,61 mm sur examen céphalométrique 2D.

Notons enfin que ces mesures et les interprétations qui en découlent, résultent le plus
souvent d’un seul opérateur et examinateur ce qui peut engendrer une certaine part de
subjectivité dans les valeurs céphalométriques calculées.

4.2.4 Techniques de distalisation employée, impact sur le mouvement de distalisation

Plusieurs techniques de distalisation molaire mandibulaire sont a la portée du praticien.
L’orientation vers une technique particuliére dépendra des parameétres cliniques du patient et
des objectifs de traitement (repositionnement incisif ou non...). La majorité des articles
retenus utilisaient des systémes d’ancrage osseux, ne laissant que peu d’articles pour
comparer leur efficacité sur la distalisation avec d’autres systemes. De plus parmi les articles
utilisant les ancrages osseux, les différentes facons d’utiliser cet ancrage (direct, indirect,
recul en masse ou dent par dent, position de I’ancrage osseux...) ne permettent pas d’obtenir
des groupes homogenes pouvant étre comparés de fagon cohérente.

Chaque technique utilisée a démontré son efficacité dans le mouvement de distalisation.
Le recul molaire moyen, toutes techniques confondues, est de 3,Imm en 9,1mois, soit
0,34mm/mois en moyenne.

La technique qui semble la plus rapide est ’association de toutes techniques de
distalisation aux corticotomies, avec un recul moyen de 1,33mm/mois (104). Cette analyse est
en adéquation avec la littérature car il est aujourd’hui admis que les corticotomies sont des
moyens efficaces pour diminuer les temps de traitement orthodontiques, en accélérant les
déplacements dentaires(112). Il est cependant nécessaire de préciser que cet article de notre
revue, utilisant la corticotomie, ne concerne qu’un cas clinique et que la technique de mesure
de la valeur de recul communiquée n’est pas renseignée.
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L’arc lingual modifié, avec un recul moyen de 1,07mm/mois s’avere également
efficace, mais 1a encore les patients sont des enfants en croissance et la technique de mesure
du recul n’est pas précisée pour 1’un des 2 articles(103) inclus; la mesure est réalisée grace a
des moulages en platre pour le deuxieéme (100). Ainsi, ces résultats peuvent Etre
anormalement élevés et doivent étre interprétés avec précaution car la comparaison avec les
mesures radiologiques n’est pas possible.

Lorsque les valeurs sont précisées nous remarquons que la distalisation molaire ne se
fait jamais dans un mouvement de translation pure. Toutes les techniques font état d’une
disto-version coronaire (aussi appelée tipping distal). Ce constat est cohérent, puisqu’aucune
des techniques utilisées ne présente une direction de force passant sous le centre de résistance
de I’arcade, ou méme le centre de résistance dentaire lorsque la distalisation est faite dent par
dent. La technique avec ancrage osseux semblant présenter le moins de mouvement de tipping
est 1’utilisation des miniplaques, avec un tipping moyen de 4,6° contre 7,5° et 8,1° pour la
technique Abalakov et les minivis respectivement. Nous supposons que ce phénomene de
tipping arrive également lorsque la racine est en contact avec la corticale linguale. En effet, la
racine se retrouve alors bloquée distalement, ne permettant plus quun mouvement de
distalisation coronaire. Ceci pourrait étre une des raisons pour laquelle Sugawara et al.(92) ne
trouvent aucune corrélation entre la quantité de recul et la version corono-distale, la distance a
la corticale linguale présentant de grandes variations individuelles (68).

Etonnamment, aucun article sur la distalisation molaire mandibulaire par aligneurs n’a
été trouvée lors de nos recherches. La distalisation molaire maxillaire par aligneurs a fait
I’objet d’études (113) mais la distalisation molaire mandibulaire reste a étudier.

4.2.5 Temps de distalisation et recueil des données

Le suivi des patients ne se faisait pas sur la méme durée. De méme, le temps total
d’application des forces de distalisation variait entre les articles. L’ interprétation des résultats
est donc compliquée et il n’est pas possible de savoir si la distalisation est constante, mais
aussi, si celle-ci crée au départ un mouvement de translation suivi d’un mouvement de
corono-version par exemple. De plus les mesures sont le plus souvent effectuées a la fin du
traitement orthodontique, mais nous pouvons supposer que durant le traitement, il peut déja y
avoir une récidive, dés I’arrét de la force de distalisation.

4.2.6 Temps de distalisation

Le couplage de la force de distalisation avec des corticotomies semble pouvoir diminuer
le temps nécessaire a I’obtention d’un mouvement de recul. L’article de Finotti et al.(104) de
notre revue conclue avoir distaler de 8 mm en 6 mois, soit la technique avec la vitesse de
distalisation la plus rapide avec une moyenne de 1,33mm par mois. A D’inverse, la
distalisation avec FEO semble étre la technique nécessitant un temps plus long avec une
moyenne de distalisation de 0,09mm par mois. Parmi les différents ancrages osseux, les
techniques avec miniplaques présentes dans notre revue sont plus rapides pour distaler
(0,64mm/mois), les minivis et la technique Aabalakov étant plus lentes (respectivement
0,33mm/mois et 0,47mm/mois).

4.2.7 Traitement sans extraction ?

Peut-on vraiment parler de traitements sans extraction lorsque dans tous les articles
retenus les dents de sagesse ont été extraites ? En effet, I’objectif de cette recherche était de
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savoir si la distalisation molaire mandibulaire avait sa place dans le traitement de la DDM
sans extraction. Si nous considérons les dents de sagesse sur le méme plan que les
prémolaires, alors force est de constater qu’il n’existe pas, ou trés peu, de littérature
scientifique sur le sujet. Ainsi, si cette revue a permis de mettre en avant la pertinence de la
distalisation dans les traitements de DDM sans extraction de prémolaires, il nous est
impossible d’affirmer que la distalisation molaire mandibulaire fonctionne sans aucune
extraction.

4.2.8 Utilisation des ancrages osseux

Nous avons vu que la distalisation de I’arcade mandibulaire pouvait se faire a I’aide
d’ancrages osseux, type minivis ou miniplaques. Le taux de succes des minivis, retrouvé dans
deux revues systématiques de la littérature est de 86,5%(114)(115). Celui des miniplaques,
légeérement plus élevé, est de 96,8% a 98,6% (116)(117)(118). Il n’existe pas encore d’étude
concernant le taux de succes de la technique Abalakov, puisque sa mise au point est tres
récente (premier cas traité en 2016(97)).

Le protocole de mise en place des minivis comme celui de 1’ancrage d’Abalakov est
trés simple, en revanche, celui des miniplaques est un peu plus complexe, nécessitant la
réalisation d’un lambeau et sont majoritairement posées et déposées sous anesthésie générale.

Les minivis présentent le probléme de leur positionnement. Une mise en place entre les
racines entraine des interférences au cours du processus de distalisation, nécessitant un
déplacement de la minivis au cours du traitement (95). Une mise en place dans la zone
rétromolaire peut ne pas étre suffisante pour résister aux efforts requis pour une distalisation
totale de 1'arcade (92).

4.2.9 Recul, récidive/stabilité

Notre revue n’apporte que peu de renseignements sur la quantité de récidive des
molaires mandibulaires distalées pendant la période de contention. En effet, seuls 4 articles
sur les 23 donnent une valeur quantitative de récidive apres distalisation molaire, en ce qui
concerne la position de la couronne. Seul I’article de Kuroda et al.(72) indique également le
mouvement de récidive de la racine.. Il existe différents rapports sur les corrélations entre la
version corono-distale et la récidive. Chung et al.(94) ont déclaré que plus le mouvement
dentaire était important et que plus les dents étaient disto-versées, plus la récidive était
importante. Cependant, Sugawara et al.(92) n'ont trouvé aucune corrélation significative entre
la quantité de récidive et le taux de version corono-distale.

Le systeme de contention des articles de notre revue est en grande majorité un fil collé, en
lingual, de canine a canine. Il faut souligner qu’il n’y a donc pas de systeme de contention
molaire utilis€¢ pour maintenir les résultats obtenus de recul molaire.

L’article n° 18 de notre revue de littérature avait pour objectif de rouvrir I’espace de 35 et
45 absentes en distalant les molaires mandibulaires(104). Une réhabilitation prothétique avec
des implants en place de 35 et 45 a ét¢ effectuée a la fin de traitement. Aucun recul sur le
traitement n’a été¢ apporté pour ce cas clinique mais nous pouvons supposer qu’en placant un
implant en mésial de la molaire, I’éventuel mouvement de récidive de mésialisation molaire
est contenu.
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De méme, dans l’article de Kim et Sung (119) des minivis vestibulaires ont été
maintenues apres le traitement pendant 11 mois. Leur but était de contenir et de pérenniser les
mouvements verticaux et antéro-postérieurs réalisés grace a une liaison de la minivis a la
molaire avec un arc rigide. Le traitement était resté stable pour les auteurs avec une récidive
de 0,7mm de mésialisation de la couronne de la 1% molaire (qui avait subi une distalisation
de 2,19mm).

De nombreux articles sur la distalisation mandibulaire ont montré une stabilité de 1’arcade
mandibulaire et de I’occlusion, sans donner de valeur quantitative, un a cinq ans apres le
traitement(90)(93) (102)(110)(119)(120)(121)(122)(123)(124)(125)(126).

4.3 SYNTHESE

Au travers de cette revue de la littérature, nous avons recensé 8 techniques de
distalisation molaire différentes : 1’ancrage osseux de type Abalakov, I’ancrage osseux sur
mini-plaques, 1’ancrage osseux sur mini-vis, les TIM de Classe III, les arcs a boucles
multiples, les forces extra-orales, le Lip-Bumper et I’arc lingual modifié. Pour apporter plus
de pertinence a notre étude et répondre aux objectifs initiaux, nous avons réalisé¢ une synthése
des données recueillies, se basant uniquement sur les articles ayant trait¢é au minimum 10
patients. En fonction de différents paramétres, I'intérét clinique de chaque technique est
présenté dans le Tableau 17.

Si toutes les méthodes de distalisation s’averent efficaces, celle qui permet d’obtenir la
plus grande valeur de recul molaire au niveau de la couronne est 1’utilisation d’arc lingual
modifié, avec un recul moyen de 3,33mm (article n°23). Toutefois, la valeur de distalisation
mesurée n’est pas comparable aux autres valeurs pour les raisons citées précédemment. Si
I’on considére les valeurs mesurées depuis une téléradiographie de profil, la technique qui
permet d’obtenir la plus grande valeur de recul molaire est 1’utilisation des minivis avec un
recul moyen de 2,74mm (articles n°12,16,21,24). Cette distalisation s’accompagne d’un
déplacement radiculaire distal de 1,8mm en moyenne. A I’inverse, I’emploi de TIM de Classe
IIT s’avere étre la technique la moins efficace dans ce domaine. Le recul moyen étant de
0,6mm (article n°10). Le déplacement radiculaire n’a pas pu étre quantifié.

Concernant ce dernier parametre, nous constatons que I’ancrage osseux sur mini-vis est
le plus efficace (1,8mm de recul en moyenne) (article n°24) alors que les forces extra-orales
se révelent contre-productives. Une mésialisation de 2mm en moyenne étant observée (article
n°17).

Compte-tenu du déplacement inégal entre la couronne et les racines, les techniques de
distalisation induisent inévitablement un mouvement de version. Le maximum de version est
logiquement associé¢ a la technique des forces extra-orales, puisque celles-ci engendrent un
déplacement en sens contraire de la couronne et des racines. (version moyenne = 9,8°) (article
n°17). Ce sont les ancrages osseux sur miniplaques qui semblent induire le moins de version,
avec une valeur moyenne de 1,45° (article n°7).

66



En ce qui concerne la vitesse de déplacement, il apparait qu’en dehors de I’arc lingual
modifié, la minivis est la méthode la plus efficiente, avec un déplacement moyen de 0,2 mm
par mois.

Parmi les études portant sur plus de 10 patients, seuls 2 articles (n° 17 et 24) donnent
des informations sur le recul a long terme et la quantité de récidive. L article n°17 utilisant les
FEO avec un recul de 2 ans trouve une récidive de la distalisation de 0,Imm pendant que
I’article n°24 utilisant les minivis en trouve 0,3mm 1 an apres traitement et conclue que cette
récidive n’est pas corrélée a la quantité de distalisation et a la version corono-linguale.

Enfin, les caractéristiques anatomiques du patient représentent les principales limites du
recours a ces techniques. La position du canal alvéolaire inférieur et la distance entre les
racines et la corticale linguale étant les principaux parametres a évaluer avant d’entreprendre
une distalisation molaire.

Ainsi, a la lumiére de ces constats, la distalisation molaire mandibulaire apparait
comme une solution thérapeutique fiable et reproductible pour le traitement des DDM
négatives sans extraction de prémolaires. En pratique clinique, elle doit donc étre privilégiée
des lors qu’elle n’exceéde pas 3 mm. Au-deld, cette solution doit étre discutée au cas par cas et
confrontée a d’autres alternatives thérapeutiques, en fonction du rapport bénéfices/risques. Il
conviendra d’évaluer la position du canal mandibulaire et de la corticale linguale par rapport
aux racines des dents a distaler, afin de se prémunir d’éventuelles complications. En premicre
intention, nous recommandons d’utiliser les ancrages osseux pour la valeur de déplacement
qu’ils permettent d’obtenir, mais également pour leur efficience en termes de rapidité, de mise
en ceuvre, de colit et de confort pour le patient. Quelle que soit la technique employée, la
réalisation de corticomies, adjuvantes au traitement, doit &tre évoquée avec le patient.
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Déplacement

Distalisation Distalisation  Tipping en © couronne en
N° article Systéme couronne en . PP ? .
racine en mm ou % mm/mois
mm C 1eos
(rapidité)
7 AO : MP 2,1 0,8 1,457 NR
: ’ ’ 38%
10 TIM I 0,6 NR NR 0,04
2,1;2,45; NR ; 7,62° ; NR, 0,16 ;
; 2,92;3,5 NR, NR,NR,  4,95°;51,4% 0,24 ;NR
12,16,21,24 | AQ: MV Moyenne : 1,8 Moyenne : Moyenne :
2,74 6,29° 0,2
17 FEO L5 2 9,8° 0,09
(mésialisation !)
0,61 (TRP) 3,38° (TRP) 0,1 (TRP)
= LB 1,66 (3D) NR 631°(3D) 0.8 (3D)
23 ALM 3,33 NR NR 0,83

Tableau 17 : Synthése des résultats de notre revue de la littérature pour les études comportant au
minimum 10 patients.

L’objectif initial de cette revue (quantifier le recul molaire pour chaque technique de
distalisation et identifier les limites anatomiques) était trés large. Des analyses de la
littérature, ciblant une technique de distalisation en particulier afin d’en appréhender tous les
aspects (mise en ceuvre, indications, colt, récidive, quantification, etc), seraient pertinentes.
De méme, des revues de la littérature prenant en compte des critéres d’age et/ou de sexe
permettraient probablement d’établir des différences entre les techniques suivant le type de
patient traité. Pour chacune des méthodes de distalisation évoquée, la réalisation d’essais
cliniques sur des échantillons de patients important est absolument nécessaire. Le niveau de
preuve actuel demeurant trés faible. Par ailleurs, il conviendrait de réaliser des études
prospectives portant sur la stabilit¢ & moyen et long termes de ces traitements, en quantifiant
notamment la valeur et le taux de récidive. Les différents systémes de contention post-
traitement devraient également étre étudiés et comparés. Enfin, les méthodes de traitement
globales, plus récentes, telles que I’orthodontie linguale et les aligneurs n’ont pas été prises en
compte dans cette revue. La encore, la littérature scientifique est trés pauvre. Des
investigations, visant a déterminer si ces systemes sont adaptés a la distalisation molaire
mandibulaire, doivent étre réalisées.
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CONCLUSION

La distalisation molaire mandibulaire est une solution thérapeutique prédictible pour la
correction de la DDM par défaut dans les traitements sans extraction de prémolaires. Notre
revue de littérature, bien que discutable sur certains points, a démontré que la distalsiation est
un protocole de traitement accessible, efficient et reproductible.

Avant d’y avoir recours, le praticien se devra s’assurer d’étudier les éléments cliniques
fixant les limites d’ordre anatomique et quantitatif a sa réalisation. En particulier, les
dysmorphoses et particularités individuelles de nos patients influencent ces données.
L’anatomie de la mandibule, en forme de fer a cheval, nous contraint a prendre en compte au
moins 2 éléments : la distance disponible entre la racine distale de la 2°™ molaire
mandibulaire et la corticale linguale, ainsi que 1’épaisseur de la symphyse mandibulaire
disponible, en cas de repositionnement incisif. De plus, le recours a 1’avulsion des dents de
sagesse lorsqu’elles sont présentes, semblent pour le moment inévitable.

Qu’elle s’effectue avec un dispositif fixe ou amovible, la distalisation peut étre
réalisée a tout age et selon différentes modalités. La quantité et le temps de distalisation ne
semblent peu influencés par la technique utilisée. Ces derniéres années, 1’utilisation croissante
ces dernicres années des ancrages osseux, a ¢tendu les indications de recours a la distalisation
et a permis de pallier certains effets indésirables engendrés par les autres techniques
(vestibulo-version incisive, non compliance du patient...). Cependant la version corono-
distale reste un phénomene difficilement contrélable. Le manque d’études avec du recul sur la
stabilité de la distalisation molaire mandibulaire ne nous permet pas de conclure a une
efficacité sur le long terme.

Parfois, a elle seule la distalisation molaire mandibulaire ne suffit pas a corriger une
DDM négative importante. Elle pourra étre utilisée en complément d’autres solutions de
traitement de la DDM sans extraction : la réduction amélaire interproximale, 1’expansion
transversale et la version incisive. La combinaison de tous ces moyens, dans les limites de
leurs indications, permet de traiter la majorité des patients, tout en repoussant le recours aux
extractions de prémolaires saines.
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Annexe 1 :

Tableau 18 : Tableau récapitulatif - indices par rapport au niveau scientifique de chaque étude.

Avis Place de
Article d'un Consen- Type I’évaluation de la Nombre Groupe Durée de Durée Opérateur(s) Auto-évaluation, fiabilité Tests statistiques pour le paramétre effets
comité tement d’ quantification de la de controle traitement totale de méthode (hors cliniques
d' étude* distalisation patients suivi discussion)
éthique
Wagner / Oui R Principal :  évaluer 9 Non NR 6 mois 1 orthodontiste ~ Analyses céphalométriques = Pour la description des données quantitatives : les
2019. les effets et 1 chirurgien réalisées par 2 opérateurs médianes et les intervalles interquartiles.
Recul mandibulaire thérapeutiques de la maxillo-facial n’ayant pas traités les Pour les données qualitatives : des proportions et
en masse par fils distalisation de patients. des nombres.
d’ostéosynthése : I’arcade Pour I’analyse des différences entre les mesures
une étude de mandibulaire Les clichés avant et aprés traitement par technique Abalakov :
cohorte. radiographiques ont ¢ét¢ des modeles linéaires a effet mixte.

(98) numérotés avant réalisation ~ Test de Wald sur le coefficient associé a la variable
des tracés, afin de moment : tester I’hypothé¢se nulle HO « il n’y a pas
conserver 1’anonymat. d’effet moment » :

Aslan et Al / / R Secondaire 1 Non 2,5 ans 4,3 ans Probablement Tracés et superpositions /
2019. CR L’objectif principal : (1,8 ans  un des auteurs générales et locales TRP
Nonextraction traitement de post fin de probablement par I’auteur.
Treatment of a compensation de ttt)
Class 111 classe I par
Malocclusion Case distalisation
Using Mini-Screw- mandibulaire.

Assisted Lower

Molar Distalization.

(127)

Kim et Sung / / R Secondaire 1 Non 1,7 ans 4,7 ans Probablement Tracés et superpositions /
2018. CR L’objectif principal : un des auteurs générales TRP et
Nonsurgical traitement de superpositions des modeles
correction of a compensation de 3D  probablement par
Class 111 skeletal classe III et de Iauteur.
anterior open-bite correction d’une
malocclusion using béance  antérieure
multiple par distalisation
microscrew mandibulaire.
implants and digital
profile prediction.
(119)
Akami et Al / / R Secondaire 1 Non 1,9 ans 1,9ans Probablement Tracés et superpositions /
2018. CR L’objectif principal : un des auteurs générales et locales TRP
Miniplate-Aided traitement de probablement par I’auteur.
Mandibular compensation de
Dentition classe 11 par
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Distalization as a

distalisation

Camouflage mandibulaire  sans
Treatment of a extraction.
Class 111
Malocclusion in an
Adult.
(106)
Choi et Al Oui Oui R Principal :  étudier 110 Oui / / multicentrique 2 types de scanners CBCT - différence de distribution selon le sexe entre les
2017. I’espace (CBCT) -49 Cl1 mais avec la méme taille groupes de classe I et de classe III : test du chi 2 de
Bone availability rétromolaire -49 Cl 1 de voxel. Pearson
for mandibular disponible pour la  (groupe Méme  opérateur qui - comparabilité des estimations des espaces rétro-
molar distalization distalisation molaire  contréle) mesure les distances rétro- molaires a différents niveaux verticaux entre les
in adults with mandibulaire chez -61 CIIII molaires a 2 semaines groupes de classe I et de classe III: tests de
mandibular les patients atteints = (groupe d’intervalle. Toukey-Kramer
prognathism. de prognathisme = expérime
(99) mandibulaire. ntal)
Kook et Al / / R Secondaire 2 Non 1% cas : 1% cas : Probablement Tracés et superpositions /
2016. CR L’objectif principal : 2,25 ans 5 ans un des auteurs générales et locales TRP
Distalization of the traitement de 28m¢ cag ; 28m¢ cag ; probablement par I’auteur.
mandibular compensation de 3,2 ans 3,2 ans Pour le cas 1
dentition with a classe 1T par superpositions aussi  sur
ramal plate for distalisation Moyenne : Moyenne : image 3D.
skeletal Class II1 mandibulaire a 2,7 ans 4,1 ans
malocclusion I’aide d’une plaque
correction. ramale
(93)
Yu et Al Oui Oui R Principal :  évaluer 22 Non NR NR Probablement le La numérisation =~ Test de Shapiro-Wilk pour évaluer la normalité des
2016. les effets méme céphalométrique de TRP  distributions.

Treatment effects of thérapeutiques de la opérateur, de 8 cas sélectionnés au  Test t de Student a échantillon apparié pour évaluer
mandibular total distalisation de patients traités hasard a été répétée 2 les différences entre les variables avant et aprés
arch distalization I’arcade dans le méme semaines aprés la premiere traitement, car toutes ces variables étaient

using a ramal plate. mandibulaire service par le méme examinateur. normalement distribuées. Le niveau de signification

(111) hospitalier Le calcul de la méthode aété fixé a p <0,05.
d’orthodontie. d’erreur par le coefficient Correction de Bonferroni a été appliquée pour
de corrélation interclasse a  compenser les comparaisons multiples, résultant en
été appliqué pour évaluer un niveau de signification de p <0,001.
la fiabilité intra-
examinateur. Ce
coefficient pour toutes les
variables  variait  entre
0,961 et 0,912
Chen et Al / / R Secondaire 1 Non 1an 3 ans Probablement Superpositions sur images =/
2016. CR L’objectif principal : un des auteurs 3D  probablement par
Distalization of the correction bi- Iauteur.
maxillary and proalvéolie par
mandibular distalisation
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dentitions with
miniscrew
anchorage in a
patient with
moderate Class 1

maxillaire et
mandibulaire  avec
minivis

bimaxillary
dentoalveolar
protrusion.
(110)
9 Kim et Al Non Non Principal : étudier la = 34 Non / / NR Toutes les mesures ont ét¢  Test t de Student (2-sample t test) pour étudier si
2014. limite  anatomique effectuées deux fois, par le  différence entre groupes avec ou sans présence de
Mandibular postérieure pour la méme examinateur, a 2 3™ molaire.
posterior anatomic distalisation molaire semaines d'intervalle. Test ANOVAet tests post-hoc de Tukey pour
limit for molar mandibulaire. Le test t apparié a été comparer les mesures
distalisation. effectué pour vérifier la  Test de corrélation de Pearson pour étudier les
(68) reproductibilité des  corrélations
mesures. La  formule Testtde Student (2-sample t test) pour comparer la
Dahlberg a été utilisée pour =~ distance au Ramus entre groupe avec et sans
calculer les erreurs de contact de la racine distale de 7 avec corticale
méthode linguale.
10 Vanlaecken et Al. | Oui NR Principal :  évaluer 30 Oui, 30 1,3£0,3 Groupe Un des auteurs 1 enquéteur a effectu¢ les  Tests appariés: comparer la morphologie dento-
2014. les effets sujets ans trait¢: 1,3 a approuvé  tracés sur TRP imprimées. faciale des sujets du groupe expérimental
Class Il correction thérapeutiques de la non 0,3 ans I’utilisation des  L'erreur dans la  Test t bilatéral pour comparer les formes de départ
using an inter-arch distalisation de traités Groupe cas cliniques de localisation, la  des échantillons témoins et expérimentaux
spring-loaded I’arcade avec 6 contréle : N son cabinet = superposition et la mesure Test t bilatéral pour comparer les changements
module. mandibulaire. des 26 R privé. Donc 1 des changements des squelettiques et dentaires entre 1’échantillon traité
(105) variables orthodontiste repéres par un examinateur et ’échantillon du groupe contrdle
céphalom pour le a ét¢ mesurée sur les
étriques traitement des céphalogrammes de 10
présentan 30 patients. sujets  sélectionnés  au
t une hasard. Tous les
différenc céphalogrammes ont été
e enregistrés  deux  fois
signifucat indépendamment a deux
ive reprises avec un intervalle

de 2 semaines. Pour toutes
les variables
céphalométriques, les
différences entre les
mesures répétées
indépendantes de chaque
individu avant / aprés le
traitement ont été
enregistrées. Le coefficient
de fiabilit¢ de corrélation
intraclasse a ¢été utilisé
pour déterminer la fiabilité
des mesures
céphalométriques. Les
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résultats : valeur supérieure
a 0,9 indiquant une fiabilité
élevée.

11 Jacob et al. Non Non R Secondaire. 1 Non 2,3 ans 2,3 ans Probablement Tracés et superpositions /
2013. CR L’objectif principal : un des auteurs générales et locales TRP
Skeletal Class 111 correction d’une probablement par |’auteur.
malocclusion classe III symétrique
correction using
miniscrew implants.
(128)
12 Jung Oui NR P Principal : comparer 66 Non Groupe Groupe 2 opérateurs: 1  Tous les céphalogrammes Test de Shapiro-Wilk : confirmation que toutes les
2013. Compa  les changements (2 avec avec orthodontiste ont été tracés et numérisés ~ variables suivaient une distribution normale
A comparison of rative dentaires antéro-  groupes : extraction :  extraction:  par groupe par un enquéteur (non Tests indépendants (Independent t-test):
second premolar postérieurs entre un = 34 et 32) 2 ans en 2 ans en traité. Les 2 ont opérateur), et les valeurs comparaison des variables
extraction and mini- groupe traité avec moyenne moyenne été formés dans  céphalométriques ont été
implant total arch extractions de 4 +0,4 ans +0,4 ans la méme calculées a l'aide d’un
distalization with prémolaires et un Groupe Groupe universite, logiciel.
interproximal groupe traité avec avec avec chacun travaille Avant l'analyse des
stripping. distalisation de distalisation ~ distalisation =~ avec la méme données, 30
(88) I’arcade et et technique céphalogrammes
mandibulaire + stripping : stripping : (mémes sélectionnés au hasard ont
stripping. 1,7 ans en 1,7 ans en brackets). été retracés et mesurés
moyenne moyenne 1 seul opérateur deux fois a 2 semaines
+0,6 ans +0,6 ans a placé les d'intervalle, et l'erreur de
minivis ~ mais mesure a été calculée par la
pas précis¢ si formule de Dahlberg.16
celui qui fait le L'erreur a varié entre 0,2
traitement. mm et 0,6 mm pour les
mesures linéaires et entre
04u et 1,0u pour les
mesures angulaires.
13 Jing et AL / / R Secondaire 1 Non 2,7 ans 3,7 ans Probablement Tracés et superpositions /
2013. CR Objectif Principal : un des auteurs générales TRP
Nonsurgical correction classe III probablement par I’auteur.
correction of a occlusale
Class 111
malocclusion in an
adult by miniscrew-
assisted mandibular
dentition
distalisation.
(129)
14 Poletti et Al / / R Secondaire 1 Non 1,5 ans 2,5 ans Probablement Tracés et superpositions /
2013. CR Objectif principal un des auteurs générales et locales TRP

Dentoalveolar class
111 treatment using
retromolar
miniscrew

distalisation arcade
mandibulaire  pour
correction classe IIT

probablement par |’auteur.
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anchorage.

on
15 Hu et al. / / R Secondaire 1 Non 2,2 ans 3,2 ans Un Tracés et superpositions /
2012. CR Objectif principal : orthodontiste générales TRP
Distalization of the correction classe III Un  opérateur probablement par ’auteur.
mandibular asymétrique par pour les tracés
dentition of an adult distalisation
with a skeletal asymétrique
Class 111
malocclusion.
(102)
16 Oh et al. NR NR R Principal : quantifier 23 Non 1,7 0,4 1,7 +0,4 1. Mon Tous les céphalogrammes Test de Kolmogorov-Smirnov : pour distribution
2011. les effets de la ans ans ocen avant et aprés traitement normale ounon
Treatment effects of mécanique de triqu ont ¢été tracés par 1 Test t de Student apparié : quand 1’échantillon a
microimplant-aided distalisation assistée e, examinateur. Les mesurer —montré une distribution normale
sliding mechanics par micro implants mais  sur modéles également par  Test Wilcoxon : si échantillon n’a pas montré une
on distal retraction sur les dents on le méme opérateur. distribution normale
of posterior teeth. postérieures ne 20 films céphalométriques
(107) maxillaires et/ou sait et modeles de 10 patients
mandibulaires pas ont été retracés,
s’il y = renumérisés et réévalués 1
a mois plus tard. Test t
plusi  apparié : calcule  des
eurs erreurs de mesure.. Il n'y
opér avait pas de différence
ateur  significative entre les 2
s (I mesures.
servi ~ Formule de Dahlberg:
ce mesurer la gamme des
hosp  erreurs méthodologiques,
italie  les résultats étaient de 0,3
r) pour les mesures
angulaires et de 0,1 mm
pour les mesures linéaires.
17 Kuroda et al. NR NR R Principal : 14 Non Moyenne : Moyenne : Monocentrique, = Pour les TRP :
2010. quantification  des 2,2 +0,5 6,3 ans 1 cabinet privé 1 examinateur a tracé ala  Test t apparié : pour la reproductibilité¢ des mesures
Adult Class 1l changements a ans (suivi post- et 1 main au hasard les sur tracés céphalogrammes n'a montré aucune
Treatment Using a I’arcade traitement :  orthodontiste. céphalogrammes. Précision  différence significative entre les variables mesurées
J-Hook Headgear mandibulaire apres 4,142,4 ans du tragage confirmée par a2 semaines d'intervalle.
to the Mandibular utilisation des High- un orthodontiste qui s'est
Arch. Pull J-Hook a la joint a cette étude en tant Test de Wilcoxon : pour évaluer les changements
(72) mandibule. que collaborateur. Mesures  des mesures céphalométriques et d’analyse des

céphalométriques calculées
avec un logiciel d'analyse
céphalométrique. Un
observateur expérimenté a
effectué toutes les mesures.
Tous les enregistrements

platres du stade T1 a T3.
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(tragage et mesures) ont été
effectués deux fois par le
méme opérateur. La
fiabilité intra-observateur a
été calculée en remesurant
toutes les variables au bout
de 2 semaines.

Pour les moulages :

Un observateur
expérimenté a fait toutes
les mesures pour éliminer
l'erreur inter-observateur.
Trois mesures ont été
prises pour chaque
paramétre et moyennées.
La valeur moyenne a été
utilisée dans 'é¢tude

18 Finotti et al. / R Secondaire 1 Non NR NR (recul 2  Probablement Tracés et superpositions /
2009. CR Objectif principal : 2 ans post- un des auteurs générales TRP
La distalisation des utilisation de la traitement) probablement par |’auteur.
molaires corticotomie  pour Pas de mesures
mandibulaires peut- ouverture d’espace céphalométriques.
elle étre facilitée ? agénésie 35/45
Une nouvelle
méthode
thérapeutique.
(104)
19 Hashish et / Revue Principal : examiner 1 article Dans 6 mois 6 mois NR NR Dans I’étude retenue :
Mostafa Systém  les effets du lip retenu I’article Tracés TRP, superpositions ~ Les sujets ont été assignés au hasard au groupe
2009. atique bumper sur les (étude retenu tomographiques, modeles —expérimental ou témoin.
Effect of lip dimensions de prospecti = oui recueillis Toutes les données ont ¢été mesurées
bumpers on I’arcade ve avec témoins) indépendamment par deux observateurs.
mandibular arch mandibulaire. 16 Une analyse de variance (ANOVA): pour
dimensions. patients déterminer les  différences  statistiquement
(84) traités et significatives entre les patients expérimentaux et
et un les patients témoins.
groupe Des comparaisons : pour les changements dentaires
controle et d’arcade évalués.
de 18 Coefficient de corrélation de Pearson: Fiabilité
témoins) interobservateur, pour établir des relations entre les
données radiographiques recueillies par chaque
observateur.
20 Farronato et al. / R Secondaire (pas une 1 Non NR NR Probablement CBCT: analys¢ /
2008. CR quantification de la Au moins 8§  un des auteurs probablement par
Temporary lip limite) mois Patient issu  l’opérateur
paresthesia during Objectif principal (apparition d’un cabinet
orthodontic molar description d’un paresthésie  privé
distalization: case report ayant eu a 6 mois
Report of a case. une paresthésie post
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(101)

labiale suite a une
distalisation molaire
mandibulaire (limite
anatomique)

utilisation
de coile
puis

contréle a 2
mois apres)

21 Park et al. Non Non R Principal : quantifier 13 Non NR NR 1 opérateur: 1 Pour calculer l'erreur de  Statistiques descriptives (moyenne et l'écart-type) :
2005. les effets de orthodontiste mesure, tous les films et pour 20 mesures céphalométriques au prétraitement
Group Distal traitement de la modeles céphalométriques ou avant la distalisation, le post-traitement et les
Movement of Teeth distalisation des ont été retracés et changements entre le prétraitement et le post-
Using Microscrew molaires maxillaires renumérisées et réévalués a  traitement.
Implant Anchorage. et mandibulaires. un mois d'intervalle. Pour les données appariées, test t appari¢ et test de
(130) Mais un objectif rang signé par Wilcoxon.
secondaire : taux de Les erreurs de mesure ont été calculées sur la base
réussite des mini- des différences entre les premieres et deuxiemes
implants valeurs mesurées avec un test t apparié. Il n'y avait
pas de différence significative entre les deux
mesures.
22 Chung et al. / / R Secondaire 1 Non 1,3 ans 1,3 ans Probablement Tracés et superpositions /
2005. CR Objectif principal : un des auteurs générales et locales TRP
C-Orthodontic correction classe III probablement par |’auteur.
Microimplant for asymétrique suite a
Distalization of une perte des
Mandibular d’incisives centrales
Dentition in Class mandibulaires.
1II Correction.
(89
23 Kinzinger et al. NR NR R Principal : tester 20 Non 16,3 NR Probablement Moulages, TRP et photo Moyenne arithmétique et écart type : pour chaque
2004. divers systemes semaines un des auteurs intra-orales : on ne sait pas = variable des mesures de platre dentaire et des
Various Anchorage d’ancrage avec 1’arc si opérateur est aussi analyses céphalométriques.
Approaches lingual. Critéres examinateur analyse de variance (ANOVA): ¢évaluation
inUnilateral évalués :  quantifier Les moulages dentaires et statistique des variations des variables individuelles
Mandibular Molar perte d’ancrage et les céphalogrammes  entre le début (T1) et la fin (T2) du traitement.
Distalization Using I’étendue et la latéraux ont été analysés Test  post-hoc  (Tukey-HDS): pour les
a Fixed qualité de la deux fois avec un intervalle  multicomparaisons entre les groupes de patients PG
LingualArch ditalisation de 3 mois. Si des écarts ont  1-3 Les différences de p <0,05 ont été considérées
Appliance. été détectés, la valeur comme statistiquement significatives.
(100) moyenne des deux mesures
a été appliquée pour la
vérification statistique.
24 Sugawara et al. NR NR R Principal : évaluerla 15 Non 24 ans en 3,4 ans en Monocentrique. = Tous les tracés et mesures Corrélation entre la quantit¢ de déplacement
2004. quantité moyenne de moyenne moyenne Un ou plusieurs = céphalométriques ont ét¢  postérieur au niveau de la couronne, le taux de
Distal movement of distalisation des (de 21 a 39 opérateurs ? effectués par un seul basculement et la quantit¢ de rechute:
mandibular molars molaires mois) chercheur, et l'erreur de  statistiquement analysé (test non précisé).
in adult patients mandibulaires, méthode intra-individuelle = Test t apparié : pour comparer la position des

with the skeletal
anchorage system.
92)

Objectif secondaire :
évaluer le type de
mouvement dentaire
Objectif tertiaire :

n'a pas dépass¢ 0,2 mm.

premieres molaires mandibulaires a la dépose de
I’appareil eta 1 an apres le traitement.
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déterminer la
stabilitt a un an
apres le traitement

25 Kinzinger et al. NR NR R Secondaire 3 Non 13 NR Monocentrique, NR: probablement  /
2000. (CR) Objectif principal : semaines 1 orthodontiste I’opérateur qui mesure en
Fixed Lingual Arch analyser un appareil pour 1 cas bouche espace gagné cars
Appliance for lingual  permettant Et pas de TRP ou moulages
Compliance-Free I’évolution des 16
Unilateral Molar 2émes prémolaires semaines
Distalization in the mandibulaires pour les 2
MandibleThree autres
Case Studies.
(103)
26 O’Donnell et al. NR NR P Principal : comparer = 25 Non 1 an 1 an NR (patients issus d’une étude Les forces de prétraitement et de post-traitement
1998. les forces de pré et (patients Probablement antérieure donc biais de ont été comparées a des analyses de variance de
Perioral forces and post-traitement issus un des auteurs sélection, dans cette étude  mesures répétées.
dental changes produites par un d’une pas de renseignement non Tests t de Student appariés : pour évaluer les
resulting from pare-levres sur les étude plus sur avis comit¢ changements dentaires et squelettiques
mandibular lip premieres molaires  antérieur d’éthique et consentement Analyse de corrélation de Pearson : pour évaluer la
bumper treatment. mandibulaire et e du patient) relation entre le mouvement dentaire, la force et
(75) déterminer les effets comprena Opérateur  différent de 1’age du patient.
dentaires de cet nt 38 I’examinateur ?
appareil 1 an aprés patients) Vingt-cinq  radiographies

traitement

céphalométriques ont été
sélectionnées au hasard,
retracées par le méme
examinateur et redigitisées.
=> aucune mesure n'était
significativement

différente a p 0,05.

L'erreur de mesure des
moulages dentaires a été

évaluée de maniére
similaire et n'a révélé
aucune différence
statistiquement

significative dans aucune
des mesures a p 0,05.

*R : rétrospective, CR : Case Report, P : prospective, NR : non renseigné
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Titre : Solutions thérapeutiques sans extraction de prémolaires face a une DDM
négative : place et limite de la distalisation mandibulaire. Revue de la littérature.

Résumé

Objectif : L'objectif de cette revue de la littérature était de rechercher et quantifier les limites de la
distalisation molaire mandibulaire en fonction des caractéristiques anatomiques du patient et des
techniques utilisées. Cette analyse permettait de préciser la place de cet outil thérapeutique dans la
gestion de la DDM négative sans extraction de prémolaires.

Matériel et méthode : Une étude de la littérature sur Cochrane, Pubmed, Scopus a été réalisée
jusqu’en avril 2019. Les études humaines, essais cliniques randomisés, études prospectives et
rétrospectives discutant des limites anatomiques et des effets quantitatifs de la distalisation molaire
mandibulaire ont été inclus. Un examinateur a sélectionné et extrait les données.

Résultats : Un total de 26 articles a été sélectionné. Parmi les 3 articles analysant des limites
anatomiques, la corticale linguale et non le bord antérieur du ramus a été retenue comme la limite
postérieure a la distalisation, le nerf alvéolaire inférieur a également été un frein a la distalisation mais
rapporté seulement pour un cas clinique. La quantité de distalisation ne semblait que peu ou pas
impactée par la technique de distalisation utilisée dans les 23 articles restants. Elle était en moyenne
de 3,4 mm en 9,1 mois. L'utilisation croissante ces derniéres années des ancrages osseux permettait
de mieux contrbler les effets parasites engendrés par d’autres techniques. Cependant la version
corono-distale demeure un phénoméne quasiment inévitable.

Conclusion : La distalisation molaire mandibulaire trouve sa place dans la gestion de la DDM
négative. Son utilisation associée a I'expansion transversale, a la version incisive et au stripping permet
de repousser les limites des traitements sans extraction de prémolaires.

Mots-clés : distalisation mandibulaire ; orthodontie; mouvement dentaire; sans extraction ;
dysharmonie dento-maxillaire

Title : Therapeutics solutions without premolar extraction in arch length discrepancy :
place and limit of mandibular distalization. Literature review.

Summary

Purpose : The aim of this literature review was to search and quantify the limits of mandibular molar
distalization according to the anatomical characteristics of the patient and the techniques used. This
analysis was a way to define the place of this therapeutic tool in the management of arch length
discrepancy without extraction of premolars.

Material and method : A literature survey of Cochrane, Pubmed, Scopus was conducted until April
2019. Human studies, randomized clinical trials, prospective and retrospective studies talking about the
anatomical limitations and quantitative effects of mandibular molar distalization were included. A single
reviewer selected and extracted data.

Results : a total of 26 articles were selected. Among the 3 articles analyzing the anatomical limits, the
lingual cortex and not the anterior border of the branch was retained as the posterior limit to
distalization, the inferior alveolar nerve was also an obstacle to distalization but reported only for 1
clinical case. The amount of distalization was slightly or not affected by the distalization technique used
in the remaining 23 articles. The mean value of distalization was 3.4 mm in 9.1 months. The increasing
use of bone anchorage these last years has made possible a better control of the parasitic effects
generated by other techniques. However, the corono-distal version remained an almost inevitable
event.

Conclusion : Mandibular molar distalization has its place in the management arch length discrepancy.
Its use, combined with transverse expansion, incisor version and stripping, allows to push the limits of
treatments without the extraction of premolars.

Keywords : mandibular distalization ; orthodontics ; tooth movement techniques ; nonextraction ; arch
length discrepancy
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