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2.5.4  Proposition de conduite a tenir pour une meilleure prédictibilité des set-up en technique linguale
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Introduction

L'orthodontie de I'adulte est un domaine de I'orthodontie qui est en constante augmentation de nos
jours. Le fait d’avoir un beau sourire occupe une place de plus en plus prédominante dans notre
société. La majorité des patients adultes qui souhaitent un traitement orthodontique ont également

une demande esthétique de ce traitement.

Cela a conduit a I’essor des techniques orthodontiques invisibles, notamment I’orthodontie linguale,
ou les brackets sont collés derriere les dents. Une telle technique permet de camoufler quasi
totalement le traitement en cours, d’ou sa popularité de plus en plus importante parmi nos patients

adultes.

La technique linguale étudiée dans cette these est la technique personnalisée, c’est-a-dire que les
brackets ainsi que les arcs — de nivellement jusqu’a I'arc de finition — sont fabriqués sur-mesure a partir
d’un set-up de I'occlusion finale souhaitée obtenu a partir d’'une empreinte silicone ou numérique. La
biomécanique de la technique linguale est particuliere comparée a I'edgewise vestibulaire du fait de

la position différente de I'attache au niveau de la dent.

La technique linguale est réputée pour la prédictibilité des mouvements dentaires, notamment lorsque
I’on compare le set-up et le résultat clinique final obtenu. Ces mouvements tels que le contrdle du
torque incisif ou la levée de la supraclusion ont été étudiées de nombreuses fois dans la littérature.

Cependant, I'expansion transversale d’arcade par les arcs n’a pas été étudiée de maniere approfondie.

L’objectif principal de cette these est d’évaluer la prédictibilité de la technique linguale a réaliser une
expansion transversale d’arcade par I'action unique des arcs, a travers une revue systématique de la
littérature. Le contrdle du sens transversal lors de certaines phases de traitement sera également

abordé.
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I. Le sens transversal en technique Ilinguale:

définitions et traitements

Les anomalies du sens transversal sont tres fréquentes et sont généralement d’apparition précoce. Ces
malocclusions affectent de 8% a 18% des malocclusions observées en consultation orthodontique(1).
Les anomalies du sens transversal se manifestent dans la majeure partie par un déficit transversal
maxillaire ou les articulés inversés bilatéraux représentent 3%-6% de la population et sont dus a un

hypodéveloppement du maxillaire(2).

Le déficit transversal est une malocclusion tridimensionnelle rarement isolée. Il rentre dans une
malocclusion globale et est indissociable des composantes verticales et sagittales. Ce déficit est
étroitement lié au contexte fonctionnel et plus spécifiquement au trouble ventilatoire en général, de

par le fait que le plafond de I'os maxillaire correspond au plancher des fosses nasales.(3)

La prise en charge du déficit transversal concerne en général une intervention au niveau maxillaire.
Cette action est précoce et orthopédique. Cependant, lorsqu’un adulte se présente avec un déficit
transversal I'orthopédie n’est plus possible car la suture intermaxillaire est complétement ossifiée.

Plusieurs options s’offrent au praticien et seront abordées ultérieurement.

1.1 Diagnostic du déficit transversal

Le diagnostic du déficit transversal s’intégre dans le diagnostic global de la malocclusion. Plusieurs

spécificités sont a noter pour le diagnostic du déficit transversal.

1.1.1 Examen clinique

1.1.1.1 Examen clinique exo-buccal

Apprécié dans sa globalité puis au niveau de chaque étage de la face, 'examen exo-buccal met en
évidence des anomalies au niveau des bases osseuses. |l doit prendre en compte les éléments suivants

lors du diagnostic des anomalies transversales :
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Typologie faciale transversale, verticale et sagittale : I'hypomaxillie est plus présente chez les
sujets hyperdivergents associé a un « long face syndrome » et chez les sujets présentant une
Classe lll squelettique

Latérodéviation mandibulaire en occlusion qui disparait en position de relation centrée
Analyse au sourire : présence de corridors buccaux inesthétiques, qui témoigne d’un défaut

transversal maxillaire postérieur

1.1.1.2 Examen clinique endo-buccal et fonctionnel

Cet examen clinique repose sur les éléments suivants :

Présence d’occlusion inversée uni/bilatérale ou d’occlusion en ciseaux

Forme de la volite palatine pour objectiver un défaut basal (volte étroite) ou alvéolaire (volte
normale)

Orientation des procés alvéolaires et courbe de Wilson : vers le bas et dedans dans le cas
d’endoalvéolie maxillaire, vers I’extérieur au maxillaire et le dedans a la mandibule notamment
dans les cas de Classes Il avec compensation transversale alvéolaire

Examen des fonctions (ventilation, déglutition, mastication, habitudes nocives et occlusion

dynamique)

1.1.1.3 Examens complémentaires

1.1.1.3.1 Empreintes optiques

L'empreinte optique a quasi entiérement remplacé I'utilisation de moulages en platre en pratique

orthodontique. L’intégration directe de ces empreintes aux logiciels permettent I'obtention rapide de

données cliniques diagnostiques tels que les distances inter-canine, inter-molaire et la dysharmonie

dento-dentaire (DDD).
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La précision des derniéres générations d’empreintes optiques(4) permet également de les exporter en
format STL de les envoyer aux sociétés qui réalisent les set-up numériques et fabriquent I'appareil
lingual sur-mesure. Cela permet d’éviter au patient de revenir au cabinet pour réaliser des empreintes

plus précises (empreintes PVS double-mélange).

Viewer ‘B a] (2= a =

Figure 1 : Capture d’écran issu de I'application Myltero comprenant les empreintes d’un patient

faites avec la caméra optique Itero 5D. Chaque élément est manipulable afin d’observer la

malocclusion sous différents angles. (collection personnelle)

1.1.1.3.2 Imagerie
Radiographie de face
L’examen bidimensionnel le plus utilisé est la téléradiographie de face. Cet examen permet d’analyser
selon Ricketts les normes céphalométriques suivantes(5) :
- Largeur nasale
- Largeur du maxillaire entre les deux points jugaux (J)

- Orientation des proces alvéolaires
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- Largeur mandibulaire entre les deux antégonions (Ga/Ag)
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Figure 2: Points et ligne de référence céphalométriques selon Ricketts(5)

Imagerie tridimensionnelle
Le CBCT permet d’analyser :
- La maturation de la suture médiane palatine (classification d’Angelieri)(6)
- Orientation des procés alvéolaires

- Position des dents au sein de leur corticale

Figure 3 : Utilisation de CBCT pour déterminer le stade de maturation de la suture palatine

transverse(6)
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Figure 4 : Le CBCT permet d’apprécier de maniere précise |'orientation des proces alvéolaires, de la

quantité de corticale présente ainsi que de la maturation de la suture palatine (7)

1.2 Spécificités cliniques du déficit transversal

Caractérisées par un défaut du développement transversal, elles peuvent concerner les différentes
structures du complexe craniofacial :

- Bases osseuses maxillaire et mandibulaire

- Zones alvéolaires

- Arcades dentaires
1.2.1 Anomalies basales

L’endognathie est un défaut de la base osseuse qui peut concerner le maxillaire et la mandibule.

L’endognathie maxillaire reste cependant la plus fréquente.

Endognathie maxillaire

L’endognathie maxillaire est une insuffisance du développement de la base osseuse maxillaire. Elle est
soit isolée, soit intégrée dans un hypodéveloppement tridimensionnel du makxillaire, souvent

rencontré dans les contextes de Cl Ill.

22



Elle est tres souvent associée aux troubles ventilatoires et surtout a la ventilation orale et linguale

citées précédemment.

Figure 5 : Endognathie maxillaire avec occlusion inversée bilatérale, cas de Classe Il (collection

personnelle)

Figure 6 : Endognathie maxillaire avec occlusion inversée unilatérale droite, cas de Classe 1.2

(collection personnelle)

Endognathie mandibulaire
Beaucoup plus rare, elle est présente notamment dans les grands syndromes tels que la séquence de
Pierre-Robin, syndrome de Nager et le syndrome 18p. Elle est associée a un défaut dans les 3

dimensions de I'espace et conduit donc a une hypomandibulie.

Exognathie maxillaire
Rare également, elle se présente lors de syndrome de Brodie ou occlusion en ciseaux d’un secteur
prémolo-molaire entier. Il faut étre précis lors du diagnostic car il peut étre relatif, notamment lors

d’une présence d’endognathie mandibulaire, de fente labio-palatine et de Classe Il squelettique.
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Figure 7 : Exognathie maxillaire (collection personnelle)

Exognathie mandibulaire
Elle peut étre vraie, dans le cas de langues basses et syndromes mais aussi relative, dans une grande

partie des Classes lll squelettiques.

1.2.2 Anomalies alvéolaires

Le clinicien met en évidence ces anomalies en observant 'orientation des proces alvéolaires qui sont
orientés vers le bas et en dedans. Les anomalies alvéolaires sont le reflet de leur environnement
musculaire, plus spécifiguement I'environnement buccinatolingual. En effet, une langue
dysfonctionnelle ou une activité myoéléctrique accrue des buccinateurs (sujets hypodivergents)

modelent les proces alvéolaires et aboutissent a une endoalvéolie(8).

Ces anomalies peuvent soit étre a l'origine de I'anomalie occlusale, soit compenser un défaut
squelettique.

Il est du role du clinicien, a travers la connaissance de chacune de ces anomalies, de leurs
caractéristiques et manifestations clinique, de faire le diagnostic différentiel entre les anomalies
alvéolaires et squelettiques afin de déterminer exactement de quel type de défaut transversal il s’agit,
car la thérapeutique differe de maniére importante et une erreur diagnostique peut conduire a un

résultat thérapeutique erroné.

24



1.2.3 Anomalies cinétiques

En présence de prématurités occlusales (en général canins et molaires), un défaut transversal voire
méme une occlusion inversée associée a une déviation des milieux peut apparaitre en occlusion. Cette
anomalie transversale s’efface ou disparait lors de I'ouverture buccale, et les milieux se recentrent.
Cette anomalie correspond a la latérodéviation mandibulaire et son diagnostic différentiel se fait avec

la latérognathie mandibulaire(9).

1.3 Particularités biomécaniques en technique linguale

Le centre de résistance des dents est indépendant de la technique utilisée, cependant, les attaches
étant positionnées en lingual, de nouveaux concepts biomécaniques ont dii étre développés car celles-

ci sont positionnées différemment par rapport au centre de résistance des dents.

Les particularités biomécaniques du secteur antérieur ne seront pas développées dans ce travail car ils

n’ont pas d’impact sur le sens transversal.

Concernant le secteur postérieur, I'attache linguale se situe légérement plus proche du centre de
résistance de la dent (surtout au niveau molaire), donc le contrdle transversal est d’avantage maitrisé

gu’en technique vestibulaire.

1.4 Appareil lingual personnalisé et gestion du sens

transversal
1.4.1 Expansion basale

1.4.1.1 Expansion basale non chirurgicale

Dans les cas d’endomaxillies chez les patients dont la suture palatine est encore active (adolescents),
nous pouvons associer un disjoncteur a I'appareil lingual personnalisé grace a des bagues molaires a
double insertion, une pour le tube de disjoncteur et une pour l'arc lingual. Grace a cette double

insertion, les arcs linguaux peuvent étre insérés en méme temps que la disjonction, afin d’assurer un
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contrdle du torque molaire et limiter I'effet parasite de vestibuloversion et d’augmentation du sens

vertical.

Figure 8 : Disjoncteur amovible sur double tube molaire(10)

Les disjoncteurs a appui osseux sont particulierement adaptés a I'orthodontie linguale car ils

permettent concomitamment la pose des brackets et du dispositif d’expansion.

Figure 9 : disjoncteur a appui osseux (source Google Images)

Selon Jeon et al.(11)j, on peut obtenir une séparation de la suture médiane de maniere prédictible
jusgu’a environ 20-25 ans. Pour les groupes d’ages plus élevés, la prédictibilité diminue drastiquement,
surtout pour le groupe hommes. Dans ces cas-la, une disjonction orthopédico-chirurgicale est

indiquée.

Chun et al. ont montré suite a une étude clinique comparant la disjonction classique vs par mini
implants, que I'expansion basale était plus importante dans le groupe avec vis, et que la récidive était
moindre. Cela s’expliquerait par le fait que la présence de vis dans le disjoncteur permettrait un

meilleur maintien de la nouvelle dimension transversale et de la nouvelle consolidation osseuse(12).
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Le risque principal de la disjonction sur minivis est I'absence de séparation de la suture. On obtient
alors uniqguement des effets alvéolaires, avec vestibuloversion molaire voire des déhiscences osseuses
ainsi que I'absence de formation d’un diasteme. Face a cet échec, un Lefort est nécessaire afin de
recréer artificiellement la suture. Cependant Kee lors de sa conférence pour I’American Association of
Orthodontists propose un nouveau protocole pour les adultes qui consiste a réaliser une activation
lente dans un premier temps pendant 2 semaines, puis analyser par une radiographie rétro-alvéolaire
la suture pour voir si elle s’est séparée. Dans le cas d’une non-séparation, il propose d’interrompre les
activations pendant 4 semaines, ce qui permettrait l'initiation du remodelage osseux, ce qui
réactiverait la suture intermaxillaire. Il note qu’il faut ensuite continuer avec des activations lentes
jusgu’a avoir la quantité d’expansion souhaitée. (Kee dans AAO 2021)
Cette technique présente cependant quelques complications :

- Perte/fracture des vis

- Gonflements muqueux et infections

- Fractures des bases osseuses suite a des activations trop rapides ou mauvaise indication de

I"appareil

- Disjonctions asymétriques

Le succes de cette technique repose grandement sur I'indication correcte de cet appareillage et permet
notamment aux patients qui ne sont plus en croissance d’éviter une chirurgie orthognatique premiére

pour la correction du sens transversal.

1.4.1.2 Expansion basale chirurgicale

L’expansion basale chirurgicale peut étre faite soit avec une ostéotomie de Lefort | associée a la pose
d’un disjoncteur classique, soit en per-opératoire jusqu’a une expansion de 6mm. Le disjoncteur peut

soit étre amovible sur des doubles tubes molaires, soit fixé sur I'arc(13).
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Figure 10 : Disjoncteur fixé sur I'arc avant une ostéotomie de Lefort | pour expansion basale

transversale(13)

La difficulté de I'expansion per-opératoire est la contention transversale post-opératoire afin d’éviter

les récidives du déficit transversal. En technique linguale, cette contention peut se faire de différentes

manieres :
- Arctranspalatin
- Plaque palatine +/- vissée

- Mini-implants palatins avec plaque solidarisée

- Gouttiére de contention thermoformée

Figure 11 : Arc transpalatin sur double tube et gouttiére thermoformée en guise de contention
palatine post-opératoire, il est important de noter que la gouttiere recouvre le palais et a une
épaisseur suffisante qui lui confére une rigidité suffisante pour le maintien de la dimension

transversale(10)
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1.4.2 Expansion alvéolaire

Expansion demandée sur le set-up

Lorsque le déficit transversal correspond a une endoalvéolie, I'expansion peut se faire de maniere
orthodontique, avec des arcs en expansion maxillaire et/ou en contraction mandibulaire associées a
des élastiques inter-maxillaires en criss-cross. L’avantage de I’expansion alvéolaire est qu’elle n’est pas

dependante de I'dge mais des limites parodontales.

Le praticien demande lors de la commande de I'appareil une modification des distances inter-molaire

et inter-canine de la quantité qu’il désire.

Si I'expansion est demandée sur le set-up final, les arcs NiTi, acier et TMA seront tous en expansion
par rapport au cas initial. Les premiers arcs NiTi feront de la version non contrélée, et I'ajout de torque
sur les dents se fera a partir des arcs rectangulaires NiTi et acier. Pour surcorriger le sens transversal,
le praticien peut demander des arcs acier en surexpansion, de I'ordre de 1cm ou 2cm au total. Il faut
noter que I'arc de finition en TMA n’aura pas de surexpansion et correspondra au set-up final.
L'insertion en ribbonwise permet a travers son insertion verticale pleine taille un contréle trés

satisfaisant du torque radiculaire.
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Dirk Wiechmann lors d’une réunion des utilisateurs Win, a présenté un protocole de correction d’un

déficit transversal allant jusqu’a 5mm, en utilisant des arcs acier avec 2cm d’expansion au maxillaire et

1cm de contraction a la mandibule, associé a des élastiques criss-cross.

Figure 12 : Set-up d’une patiente présentant des arcades contractées. Le set-up a été demandé avec
des augmentations des distances inter-molaires et inter-canines afin de corriger la forme d’arcade. Il
en a résulté une augmentation de ces distances de 2.2mm et 2.3mm au maxillaire et de 2.6mm et

2.3mm a la mandibule (collection personnelle)
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Expansion demandée sur arcs pour compenser un effet parasite

Le fait d’avoir des arcs sur mesure permet également de commander des arcs avec des parametres
spécifiques. Comme mentionné précédemment, lors de la phase de rétraction en masse incisive, des
moments parasites de rabitting et de bowing transversal sont observés(14). Pour compenser ces effets
parasites, il est possible de commander des arcs avec de la surcorrection de torque radiculo-palatin
(13 degrés extra-torque ou 21 degrés extra-extra-torque) et d’expansion transversal (1cm ou 2cm

d’expansion).

@[ 4\

Customized Upper Archwire
M 0.016" x 0.024" Stainless Steel 358-242

Stripping

Corrections
13-to-23 13,0° Torque

Figure 13 : Arc 16.24 acier avec 13 degrés de torque radiculo-palatin et 1cm d’expansion transversale

totale en technique Incognito (collection personnelle)

1.4.3 Expansion, compensation alvéolaire et limites
physiologiques

La relation étroite entre la dent, son parodonte et I'os alvéolaire I'englobant fait que des mouvements

excessifs au-dela des limites anatomiques conduit a une destruction et une instabilité des tissus

parodontaux. Plusieurs études se sont intéressées aux effets déléteres des traitements orthodontiques

sur les tissus parodontaux.(15—-19)
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Garib et al. ont étudié I'effet de I'expansion transversale d’arcade au maxillaire a travers des examens
cliniques et des CBCT. Ils ont comparé des coupes CBCT pré et post-thérapeutiques et ont identifié
plusieurs zones de déhiscence osseuse et une réduction de 0.6mm a 0.9mm de |'épaisseur de la
corticale vestibulaire des dents baguées.(15) Nous pouvons également noter des changements plus
importants des niveaux de I'os crestal et a la survenue d’une déhiscence osseuse apres |I'expansion si
les parois vestibulaires en début de traitement étaient plus fines au début du traitement. Cependant,
ces résultats ont été mesurés immédiatement aprés le traitement orthodontique et ne tiennent pas
compte du remaniement osseux et parodontal a long terme aprés les mouvements orthodontiques.

Certaines études se sont intéressées aux effets a long terme des mouvements orthodontiques sur les
tissus parodontaux. Une étude rapporte la prévalence d’une récession gingivale sur une ou plusieurs
dents dans les groupes d’expansion maxillaire rapide et d’appareils fixes était respectivement de 20%

et 6%.

Greenbaum et al. ont en revanche montré que I'expansion transversale conduisait a une augmentation
significative des dimensions transversales d’arcade sans avoir des effets délétéres a moyen et long
terme.(19) D’autres études comme celle de Ballanti et al. concluent au méme résultat, cependant la
méthodologie est critiquable car I'épaisseur osseuse est mesurée au niveau de la furcation radiculaire

et non au niveau des régions marginales ou les lésions parodontales auraient pu se produire.(17)

Billings a analysé I'épaisseur des corticales vestibulaires et linguales en pré et post-thérapeutique
orthodontique. L'auteur rapporte que les traitements orthodontiques réalisent de I’expansion
transversale d’arcade et que I'épaisseur de la corticale vestibulaire diminue d’environ 1mm apreés le
traitement et que I'épaisseur de la corticale linguale augmente de 1mm en moyenne. Cette étude
suggere que I'os basal ne se remanie pas de maniére significative car il y a perte et gain de 1mm de

part et d’autre de la dent, et que I’expansion est limitée par I'enveloppe osseuse initiale de la dent.(16)

Motoyoshi a conclu également dans son étude, que 1Imm d’expansion mandibulaire s’accompagnait

de 5 degrés de version latérale de la molaire, et suggére que ces valeurs sont la limite de I'expansion

mandibulaire afin d’éviter les lésions parodontales.(18)
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1.5 Effets parasites fréquents et sens transversal

1.5.1 Effet de palatoversion ou « rabitting »

Lors de la rétraction antérieure en masse, les résultats biomécaniques sont aussi différents entre les
systemes vestibulaires et linguaux. Lorsque les attaches sont en lingual, le moment résultant de
rotation horaire des incisives et nettement plus marqué, conduisant a une palatoversion ou rabitting
beaucoup plusimportant que lors de la rétraction avec les techniques vestibulaires. Afin de palier cela,
il faut augmenter le moment d’ingression et diminuer la force de rétraction en appliquant du torque
radiculo-palatin. En technique individualisée, cela se fait en commandant des arcs en acier avec 13
degrés voire 21 degrés de surcorrection de torque radiculo-palatin, ce sont les arcs extra-torque (ET)

ou extra-extra-torque (EET)(20,21).

\J

Figure 14 : Comparaison des forces appliquées lors de la rétraction incisive(20)

Pour pallier cet effet de rabitting, une méthode de contrdle est de tracter plus proche du centre de
résistance des incisives makxillaires. Inami et al proposent un systeme constitué d’un power-arm

antérieur, d’un arc transpalatin et de mini-implant médian schématisé ci-dessous(14). Il est intéressant
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de noter que I'arc transpalatin permet un maintien de la dimension transversale et contre I'effet

parasite de bowing transversal.

Figure 15 : Utilisation de power-arm pour se rapprocher du centre de résistance du bloc incisif lors de

la rétraction en masse(14)

1.5.2 Moments parasites liés a I’expansion avec les arcs

En technique linguale, lorsqu’un arc est inséré en expansion, le vecteur de force passe en dessous et
en arriere du centre de résistance (Cr) des dents. De ce fait, un moment parasite de vestibulo-version
est induit, et une version coronaire apparait et augmente par ailleurs le sens vertical a cause de

I’égression de la cuspide palatine.

Pour contrer ce moment, du torque radiculo-vestibulaire doit étre incorporé dans I'arc afin de
supprimer le moment parasite et obtenir uniquement de la translation. Les techniques linguales a
insertion ribbonwise permettent de contrdler remarquablement le torque du fait de leur insertion
pleine gorge, cependant la rigidité transversale de I'arc est diminuée donc la force d’expansion est

moindre. (Figure 16)
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Figure 16 : Schématisation des mouvements d’expansion sur les molaires maxillaires
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1.5.3 Effet de cintrage (bowing effect)

L'effet bowing correspond a une pliure de l'arc dans sa section la plus grande. Elle est plus
majoritairement rencontrée dans les cas d’extraction, ou il y a une longueur d’arc plus grande qui ne

rentre pas dans un bracket et donc qui n’est pas soutenue et est plus élastique.

1.5.3.1 Bowing transversal

Le bowing transversal concerne les techniques a insertion ribbonwise, notamment les techniques Win
et Incognito. La grande section se situant sur le plan vertical, lors des phases de rétraction en masse,
on observe nue pliure de I'arc dans le sens transversal e qui conduit a :
- Expansion au niveau de la prémolaire non extraite
- Rotation de la molaire conduisant a I'apparition d’une endoalvéolie postérieure et risque
parodontal accru du fait de la projection de la racine mésio-vestibulaire vers la corticale

vestibulaire

Figure 17 : Schématisation de I'effet bowing transversal (source Google Images)

Cet effet parasite est particulierement difficile a corriger et nécessite donc une anticipation de la part
du clinicien. En général dans les cas d’extraction, plutot que de solliciter 'ancrage molaire et risquer le
bowing, on utilise des mini implants situés en palatin, avec plus ou moins des power-arm pour se

rapprocher du centre de résistance du bloc incisif.
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Figure 18 : Rétraction antérieure en masse a l'aide de 2 mini implants palatins (collection

personnelle)
1.5.4 Perte du 1€ et 2° ordre dans les cas d’extractions

Dans les arcs avec extractions de prémolaires, les arcs NiTi ainsi que I’arc acier ont des secteurs latéraux
droits, c’est-a-dire sans déformations du 2¢ ordre afin de favoriser le glissement. De ce fait, aprés les
phases de fermeture des espaces, on observe une perte des informations du 1¢ et 2¢ ordre, notamment
des rotations prémolaires et canines. Cette perte de contréle du 1° ordre peut aussi étre étendu au
sens transversal, en effet nous pouvons nous retrouver avec des occlusions bout a bout au niveau des
prémolaires par exemple. Ces informations sont récupérées lors de la phase de finitions ou I'on insére
I'arc en B-titanium (TMA) pleine gorge qui contient les pliures du 1¢ ordre. Il est important de noter
gue cet arc de finition doit étre laissé longtemps en bouche, afin que les informations contenues dans

le fil s’expriment en totalité.
"t!'

Figure 19 : Perte du 1e ordre au niveau des 2e prémolaires dans un cas d’extraction (collection

personnelle)
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1.6 Conclusion

Le diagnostic du sens transversal reste essentiel dans le traitement de la. L’'appréciation de I'origine du
déficit transversal permet au clinicien d’adapter en technique linguale I'outil thérapeutique au
probleéme transversal, que ce soit la résolution du déficit transversal par une thérapeutique basale ou

alvéolaire avant la pose de I'appareil ou pendant la thérapeutique orthodontique par I'action des arcs.

De plus, le diagnostic précis, ainsi que le plan de traitement choisi orientent le praticien dans le choix
des arcs en technique personnalisée, et permettent d’anticiper les différents effets parasites liés a la
particularité de la technique linguale ou a la mécanique choisie pour la résolution de la malocclusion

(distalisation, fermeture d’espaces d’extraction, utilisation d’élastiques inter-maxillaires).

Ces effets parasites ont une répercussion significative sur le résultat de traitement en technique
linguale, notamment lorsque I'on compare le set-up pré thérapeutique au résultat final, leur
anticipation permet de compenser ces effets dés le set-up, d’optimiser le temps de traitement et

d’arriver a un résultat le plus optimal d’un point de vue occlusal, fonctionnel et esthétique.
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Il. Revue systématique de la littérature

2.1 Contexte de I’étude

Le traitement des déficits transversaux peut constituer un défi thérapeutique majeur pour
I’orthodontiste. Le tableau clinique peut varier grandement entre chaque patient, en fonction de la
sévérité du déficit ou de I'exces transversal, la thérapeutique utilisée sera différente et le succes

thérapeutique repose sur un diagnostic précis de la malocclusion.

Parallelement, I'essor des techniques orthodontiques esthétiques, notamment de I'orthodontie
linguale personnalisée a conduit a une augmentation de la population adulte au sein des cabinets, dont
les exigences sont importantes tant au niveau de I'esthétique pendant le traitement mais aussi sur le

résultat final.

L’évolution de la technique linguale personnalisée, notamment en termes de fabrication des brackets
plus précis, I'utilisation de biomatériaux de plus en plus performants, a permis de repousser les limites

conventionnelles de I'orthodontie.

L'analyse de la prédictibilité et de la fiabilité des mouvements en utilisant la technique linguale
personnalisée constitue un axe de recherche important. Cette technique est basée sur un modele
prospectif, qui peut étre soit en platre soit virtuel : le set-up final. Ce set-up représente le résultat final
du traitement, et constitue une étape clé du traitement. Elle doit étre étudiée par le clinicien qui doit
ensuite le valider. Les arcs orthodontiques sont ensuite fabriqués sur mesure, en étant adaptés au set-

up validé.

La technique linguale a su montrer sa performance en termes de prédictibilité sur la correction de la
supraclusion et de la gestion du torque antérieur, cependant peu d’études se sont intéressées sur la

prédictibilité du sens transversal.
Nous avons donc voulu étudier la prédictibilité du sens transversal avec la technique de I'orthodontie

linguale personnalisée, entre le set-up initial et le résultat clinique final, et proposer un arbre

décisionnel pour aider le clinicien a la prise de décision face a un déficit transversal.
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2.2 Objectif de I’étude

L'objectif de cette étude est d’évaluer I'efficacité et la précision de la thérapeutique par technique
linguale personnalisée dans le cadre de I'expansion transversale d’arcade. Les mouvements étudiés

étaient la version coronaire dans le sens transversal (torque) et la translation vestibulaire.

2.3 Matériels et méthode

2.3.1 Méthode de recherche des études

Une revue systématique a été effectuée a partir des bases de données bibliographiques suivantes :
Pubmed, Google Scholar et Elsevier Masson. Cette recherche a été complétée par une recherche
manuelle portant sur la bibliographie des articles initialement sélectionnés. Les recherches ont été

réalisées par un seul opérateur dans chaque base de données.

2.3.2 Criteres d’inclusion

Types d’études

Les publications sélectionnées devaient nécessairement disposer d’un résumé accessible directement
sur la base de données utilisée. Les articles en anglais, francais et allemand ont été inclus. Les méta-
analyses, les revues systématiques, les essais cliniques randomisés ou non, les études de cohorte et

les études avec groupes contréles ont été retenus.

Type de participants

Aucune restriction concernant I'age ni le sexe des patients n’a été émise lors de la sélection.

Type d’intervention

Les articles qui ont été retenus étudient I'efficacité, la précision et la prédictibilité des mouvements
dentaires chez des patients traités par orthodontie linguale personnalisée, quel que soit le systéme
utilisé. Ces articles doivent avoir une méthodologie claire et suffisamment décrite, avec une analyse

statistique appropriée.
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2.3.3 Criteres d’exclusion

Les articles de plus de 20 ans, écrits dans une autre langue que le francais, I'anglais et I'allemand ont
été exclus. Les études relatant de cas syndromiques, ou orthodontico-chirurgicaux, les études de cas
isolés, les études expérimentales sur I'animal, les débats et opinions d’auteurs ont également été

exclus.

Criteres d’inclusion Critéres d’exclusion

Etudes sur patient avec malformation cranio-
Articles récents et originaux (2002-2022)
faciale et syndromes séveres

Etudes prospectives ou rétrospectives, revues .
Etudes de cas
systématiques, méta-analyses, in vitro

Etudes sur I'orthodontie linguale personnalisée Résumés d’articles

Etudes avec matériels et méthodes .
Etudes sur I'animal
suffisamment décrits

Etudes avec analyse statistique adéquate

Tableau 1 : Critéres d’inclusion et d’exclusion
2.3.4 Stratégie et équation de recherche

Une recherche bibliographique a été effectuée sur Pubmed, Google Scholar et Elsevier Masson, les
études allant de décembre 2002 a décembre 2022. L'enjeu a été de trouver une équation de recherche
étudiant la prédictibilité des set-up dans les techniques linguales personnalisées.

Il n’a pas fallu omettre certains articles qui traitaient du sujet de maniere plus globale ou plus

spécifique (traitant une partie des notions abordées).

Les références bibliographiques des articles originaux ont été entrecroisées afin de retrouver des

études supplémentaires.

Des recherches manuelles ont été réalisées dans un certain nombre de revues :
- International orthodontics

Journal of Clinical Orthodontics

- L'orthodontie francgaise

Revue d’orthopédie dento-faciale
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- American Journal of Orthodontics
- The Angle Orthodontist
Les essais cliniques en cours de réalisation et non publiés ont été recherchés sur le site

www.clinicaltrials.gov a I'aide des mots clés « lingual », « orthodontics ».

L’équation de recherche utilisée dans les bases de recherches était :

("lingual" and "appliance" or "therap" or "treatment" or "technique" or
"method" or "system" or "bracket" or "brace") and ("orthodontic") and
("efficacy" or "accuracy" or "efficiency" or "outcome assessment" or "outcome

quality"”) not ("aligner" or "invisalign")

Le systéme PICO a été utilisé pour extraire les différentes données des articles sélectionnés. Ainsi, les
données concernant la population (participants), l'intervention (ou I’exposition pour les études

observationnelles), les éléments de comparaison et les résultats ont été révélés.
2.3.5 Evaluation de la qualité des études incluses

L’évaluation de la qualité des études a été faite selon les grades de la HAS établies en 2013 qui sont
comme suit.
Niveau de preuve Description
- le protocole est adapté pour répondre au
mieux a la question posée
Fort - la réalisation est effectuée sans biais majeur
- 'analyse statistique est adaptée aux objectifs
- la puissance est suffisante
- le protocole est adapté pour répondre au
mieux a la question posée
Intermédiaire - puissance nettement insuffisante (effectif

insuffisant ou puissance a posteriori
insuffisante)

Faible Autres types d’études

Tableau 2 : Description des différents niveaux de preuve selon la HAS
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Un grade des recommandations est associé au niveau de preuve fourni par la littérature. Les articles

ont ensuite été classés comme indiqué dans le tableau suivant :

Grade des

T Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature

Niveau 1

- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;

- méta-analyse d’essais comparatifs randomisés ;

- analyse de décision fondée sur des études bien menées.

A

Preuve scientifique établie

Niveau 2

- essais comparatifs randomisés de faible puissance ;
- études comparatives non randomisées bien menées ;
- études de cohortes.

B

Présomption scientifique

Niveau 3
- études cas-témoins.

c .
Niveau 4

- études comparatives comportant des biais importants ;

- études rétrospectives ;

- séries de cas ;

- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).

Faible niveau de preuve
scientifique

Tableau 3 : Evaluation de la qualité des études selon la HAS
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2.4 Résultats

Aprés élimination des articles ne correspondant pas aux critéres d’inclusion la recherche dans la

littérature a identifié 9 articles comme finalement pertinents. La figure 37 correspond au diagramme

de flux correspondant a la revue systématique de la littérature.

Sélection sur le o .
résumé e Identification

Sélection sur le

Inclusion

Documents repérés dans les
bases de données

I

Documents aprés
I’élimination de doublons
n=180

Documents sélectionnés sur le
titre
n=31

Articles en texte intégral
répondant aux critéres a la
lecture du résumé
n=9

v

Articles inclus dans la

revue de la littérature
n=9

2.4.1 Description des études

Documents additionnels
repérés dans d’autres sources

n=2

Documents exclus
n=129

Articles en texte intégral
exclus a la lecture de
I'abstract
n=22

Figure 20 : Diagramme de flux de sélection des articles

Les neuf articles mis en évidence dans cette revue sont tous des études cliniques rétrospectives non

randomisées, sauf pour celle de Mistakidis qui est une revue systématique de la littérature réalisée en

2016. Les populations incluses dans les études étaient hétérogenes, avec certains articles incluant des

sujets en période de croissance.

Le détail des articles est résumé sous la forme d’un tableau récapitulatif complet (tableau 4) détaillant

les matériels et méthodes ainsi que les conclusions des auteurs.

44



La figure 21 représente la répartition des études par année.

Nombre d'études publiées par
année

2010 2011 2016 2017 2021 2022

Figure 21 : Répartition des études par année

Le tableau 4 expose les articles étudiés associés a leur grade de preuve scientifique en fonction des

criteres précédemment définis, tirés de la HAS.

Etude Grade (puissance de I’étude)

Grauer, 2011 C

Fontinha, 2021

Pauls, 2010

Pauls, 2017

Albertini, 2022

Thalheim, 2008

Palone, 2021

AlQatami, 2021

@ O] O O O O O O

Mistakidis, 2016

Tableau 4 : Puissance des études
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Etudes Type Participants Intervention Résultats Conclusion
- Les différences de positionnement entre le L’orthodontie linguale totalement
Grauer Cohorte 3M Incognito (insertion ribbonwise) set-up et résultat clinique étaient petites personnalisée permet de produire
94 patients Comparaison entre le résultat clinique (moins de 1mm et 4°) excepté les 2¢ molaires. des résultats cliniques prédictibles
2011 (22) rétrospective final et le set-up pré-thérapeutique - L’expansion d’arcade au niveau postérieur excepté I'expansion transversale
(superposition de fichiers STL) était supérieure dans le set-up surtout au d’arcade et la version au niveau des
niveau des 2° molaires 2° molaires
H I I . . - . L'orthodontie li le total t
Fontinha Cohorte 3M Incognito (insertion ribbonwise) Résultats statistiquement significatifs au niveau du p;rrso:naol?séi ;r;grlr;aei u?\ ?éimf:t
rospective || J2PRUSNIS || Commraonnieie it hiaie | loase e ebun L LS 003 | el st v de
2021 (23) retrospective . .p P i pedtia . . < : S R torques des 2° prémolaires et
(superposition de fichiers STL) des distances inter-2¢ prémolaires et inter-molaires molaires
- Déviations entre le set-up et résultat clinique
final sont minimes et cliniquement non
o . . . significatifs, excepté au niveau des 2¢ molaires | Le résultat clinique final correspond
PaU|S Cohorte 3M Incognito (insertion ribbonwise) ) N e
. Comparaison entre le résultat clinique (translation axe y et z). de maniére satisfaisante au set-up
, . 25 patients finapl ot le set-up bré-thérapeuti je - La faisabilité du set-up a également diminué pré-thérapeutique malgré le fait que
2010 (24) retrospective (super ositi:npde ﬁchiefs STLO; dans le sens du segment antérieur a la prédictibilité diminue au niveau
perp postérieur (2° de rotation et Imm de des dents les plus postérieures
translation) avec les 2¢ molaires qui avaient le
résultat le moins satisfaisant
Déviations ent.n.e set-up gt result;at chnlqye.fmal : Le systéme WIN permet dobtenir un
PaU|S Cohort WIN (insertion ribbonwise) ) Incisives : moins de 3° de déviations résultat thérapeutique en accord
ohorte laires et moins de 0.3mm de déviati
20 patients Comparaison entre le résultat clinique angulaires et moins ? ->mm de deviations avec le set-up avec une précision
4 i P final et le set-up pré-thérapeutique en termes de translation importante. La précision est
2017 (25) retrospective . .p P L peutia - Secteurs postérieurs : valeurs plus P ) .p
(superposition de fichiers STL) . . o . cependant moindre dans les
importantes, moins de 5.2° de rotation et .
. . secteurs postérieurs.
moins de 0.70mm de translation
- Différence croissante entre le set-up et
résultat final au niveau du torque sauf pour
les molaires maxillaires. Les mouvements planifiés par le set-
Albertini Cohorte ORMCO STb (insertion edgewise) - Précision du set-up supérieure a 84% en up ont eu lieu, sauf au niveau des 2°
i Comparaison entre le résultat clinique termes de torque, tip et rotation pour les molaires.
40 patients
2022 (26) rétrospective final et le set-up pré-thérapeutique incisives
(superposition de fichiers STL) - Les set-up présentaient une dimension L’expansion planifiée sur le set-up
transversale supérieure au résultat final, sauf | ne s’est exprimé que partiellement.
au niveau des 2° molaires ou une diminution
a été observée
. 3M Incognito (insertion ribbonwise - Les déviations entre le set-up et le résultat N
Thalheim Cohorte & ( ) o ) >s deviat et-up et u'te Le systéme 3M Incognito permet
. Comparaison entre le résultat clinique clinique final pour les distances inter-canine a d’obtenir un résultat clinigue
20 patients final et le set-up pré-thérapeutique la mandibule étaient de 0.44mm + 0.29mm q

2008 (27)

rétrospective

(superposition de fichiers STL), analyse
de la distance inter-canine uniquement

La sur-correction moyenne était de 0.45mm
La sous-correction moyenne était de 0.52mm

prédictible en termes de distance
inter-canine
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Palone

2021 (28)

Cohorte

rétrospective

12 patients

Suresmile (insertion edgewise)
Comparaison entre le résultat clinique
final et le set-up pré-thérapeutique
(superposition de fichiers STL)

La précision du set-up par rapport au résultat final en
termes de torque étaient :
- 53.72% et 59.97% pour les régions antérieures
et postérieures du maxillaire
- 67.18% et 59.61% pour les régions antérieures
et postérieures de la mandibule

La technique Suresmile permet de
traiter efficacement les
malocclusions, cependant le set-up
ne semble pas avoir une prédictibilité
suffisamment importante. La
demande de sur correction lors du
set-up semble important pour
atteindre les objectifs de traitement
voulus

AlQatami
2021 (29)

Cohorte

rétrospective

66 patients

Win (insertion ribbonwise)
Comparaison des scores OGS entre la
malocclusion initiale, le set-up et le
résultat clinique final obtenu

Les scores OGS entre les set-up et résultats cliniques
finaux sont similaires et les différences n’ont pas de
significativité clinique sauf en termes de rotation et
torque :

- 4.35 £ 1.71 points perdus sur le résultat
contre 2.24 + 1.4 sur le set-up pour
I'alignement et les rotations

- 4.62 + 2.13 points perdus sur le résultat
contre 2.17 + 1.55 sur le set-up pour les
torques

La qualité du set-up ainsi que du
résultat clinique final est élevé. 88%
des cas traités ont un score final OGS

satisfaisant 'examen ABO OGS.

Différences entre les set-up et
résultats en termes de
rotations/alignement et torque

Mistakidis
2016 (30)

Revue
systématique
dela

littérature

16 articles

Etudier Pefficacité des systemes
d’orthodontie linguale

L’orthodontie linguale personnalisée permet d’obtenir
des résultats précis surtout dans les régions antérieures.

Les régions postérieures (surtout les molaires) perdent
en précision, surtout en termes de torque.

Les résultats de I’étude montrent
que 'orthodontie linguale a des
résultats encourageants en termes
de précision des set-ups et résultats
finaux obtenus.

Tableau 5 : Récapitulatif des articles inclus dans la revue systématique
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2.4.2 Prédictibilité au niveau des canines

Il est important de noter que peu d’articles traitent de la dimension transversale d’arcade au sens pur,
gue ce soit en termes de distance inter-canine, prémolaire ou molaire. Les articles traitent surtout des
différences de position entre le set-up et le résultat final, sans mentionner la quantité d’expansion
demandée au départ, ce qui est en général laissé au technicien qui réalise le set-up. La prédictibilité
du sens transversal sera appréciée en termes de torque et translation vestibulo-lingual. Les différents
articles s’accordent sur le fait que le résultat clinique est prédictible si une dent se place a moins de
1mm du set-up en termes de translation mésio-distale, vestibulo-linguale et vertical et a moins de 4°

en termes de torque, angulation mésio-distale et rotation axiale.

Lors de la création d’un set-up, le technicien aplatit la forme d’arcade. Cela conduit a une forme plus

ronde, et plus large au niveau des canines a travers de I'expansion.

Grauer, Fontinha, Pauls, Albertini et Thalheim(22,23,25-27) rapportent dans leur étude que les
appareils linguaux permettent de modifier la position des canines de maniére prédictible avec une

déviation d’environ 3° en termes de torque et 0.2mm en translation.

Grauer(22) Fontinha(23) Pauls(25) Albertini(31) Thalheim(27)
TVL Torque TVL Torque TVL (mm) | Torque (°) TVL | Torque (°) | TVL | Torque
(mm) (°) (mm) (°) (mm) (mm) | (°)
Makxillaire 0.49 3.78 / 2.4 +/- 0.26 +/- 3.65 +/- / -0.08 +/- / /
3.3 0.28 2.71 4.15
Mandibulaire 0.39 3.61 / 0.8 +/- 0.20 +/- 4.96 +/- / -0.57 +/-
4.7 0.19 2.64 2.95

Tableau 6 : Prédictibilité des set-up au niveau des canines

Thalheim(27) ne s’est intéressé dans son étude princeps qu’aux canines mandibulaires. |l rapporte que
les déviations moyennes vont de -0.8mm a 0.9mm. |l a noté également que la valeur moyenne de sur-
correction par rapport au set-up était de 0.45mm et celle de sous-correction est de 0.52mm. L’auteur
explique ces résultats par le fait que dans certains cas le traitement a été terminé avant expression
compléte du sens transversal par les arcs et que la distance inter-canine mandibulaire dépend

majoritairement de la distance inter-canine maxillaire et qu’'un manque transversal maxillaire
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s’exprime obligatoirement par un défaut de correction a la mandibule afin d’avoir un guide canin

satisfaisant.

Pauls(24) dans son étude de 2010 rapporte que la prédictibilité au niveau des segments antérieurs est

satisfaisante (sans pour autant donner des valeurs chiffrées pour les canines).

Palone(28) étudie la précision des mouvements dentaires en calculant le rapport entre la position
finale clinique des dents et la position idéale du set-up associé. Il rapporte les résultats suivants au
niveau du secteur antérieur (incisives et canines regroupées) :

- Maxillaire : 53.72% +/- 28.39% de précision

- Mandibule : 67.18% +/- 27.09% de précision

Fontinha et Albertini(23,26) se sont aussi intéressés a la variation des distances transversales d’arcade
pour étudier les variations de la forme. Ainsi, ils rapportent les résultats suivants :
- Pour Fontinha: 0.0mm +/- 0.6mm en distance inter-canine makxillaire et 0.4mm +/- 1mm
distance inter-canine mandibulaire.
- Albertini : précision variant de 70% a 90% entre la distance inter-canine obtenue vs sur le set-

up (une augmentation du sens transversal était demandée a travers tous les set-up)

L’appareil lingual personnalisé permet donc une bonne gestion du sens transversal canin et

permet d’avoir une prédictibilité remarquable.
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2.4.3 Prédictibilité au niveau des secteurs postérieurs

2.4.3.1 Secteur prémolaire

Quatre études (Grauer, Fontinha, Pauls et Albertini) (22,23,25,26) se sont intéressées a la prédictibilité

des mouvements au niveau des prémolaires.

Grauer(22) Fontinha(23) Pauls(25) Albertini(31)
TVL Torque (°) | TVL Torque (°) TVL (mm) Torque (°) TVL Torque (°)
(mm) (mm) (mm)
Maxillaire 0.82 4.18 / 2.9 0.35 3.40 / 0.13
Mandibulaire 0.55 4.04 / 0.4 0.38 6.63 / -1.05

Tableau 7 : Prédictibilité des set-up au niveau des 1e prémolaires

Au niveau des premiéres prémolaires maxillaires, les déviations en termes de torque et translation

vestibulo-linguale sont faibles entre les set-up et résultat final. Grauer, Fontinha, Albertini et Pauls

rapportent des déviations faibles en termes de torque (entre 3° et 4°) et de translation vestibulo-

linguale (entre 0.2mm et 0.8mm). Albertini rapporte également une précision du mouvement de 85%.

En ce qui concerne la mandibule, on observe des déviations plus importantes entre le set-up et le

résultat final, mais la déviation retrouvée est assez homogene entre les études, entre 3.4° et 5.5° pour

le torque et entre 0.2mm et 0.5mm.

Grauer(22) Fontinha(23) Pauls(25) Albertini(31)
TVL Torque (°) | TVL Torque (°) TVL (mm) Torque (°) TVL Torque (°)
(mm) (mm) (mm)
Maxillaire 1.03 4.37 / 6.1 0.86 4.47 / 1.12
Mandibulaire 0.62 3.64 / -0.7 0.55 4.89 / -0.29

Pour les 2¢ prémolaires, les résultats divergent entre les différentes études :

Tableau 8 : Prédictibilité des set-up au niveau des 2° prémolaires

Au maxillaire, Grauer rapporte des différences de torque de 4.37° alors que Pauls rapporte des

déviations de 2.50° pour la 15 et de 3.94° pour la 25. Fontinha rapporte des déviations de

torque plus importants en moyenne de 6.1° alors que Albertini montre une différence de
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torque de 1.12° avec une précision de 87%. En termes de translation, les résultats se
raccordent entre les différentes études, avec des valeurs de translation vestibulo-lingual allant
de 0.4mm a 1mm.

- Alamandibule, les études de Fontinha et Albertini rapportent des déviations faibles de torque
d’environ -0.5°. Cependant ces résultats divergent de maniere importante par rapport aux
résultats trouvés par Pauls et Grauer qui vont de 4.4° 3 5.4°. En termes de translation ces deux

études se rejoignent et présentent des valeurs comprises entre 0.4mm et 0.6mm.

Concernant la variation de la dimension transversale au niveau du secteur prémolaire, Fontinha
présente les résultats suivants :
- Au maxillaire : déviations moyennes des distances entre set-up et résultat clinique allant de
0.1mm a 0.5mm

- Alamandibule : déviations moyennes allant de 0.2mm a 0.3mm

Sur le secteur prémolaire, les distances inter-prémolaires ainsi que les valeurs de translation
vestibulo-lingual sont prédictibles. Cependant le torque semble étre moins prédictible entre les

set-up et les résultats cliniques finaux.

2.4.3.2 Secteur molaire

Les différentes études se raccordent sur le fait que la prédictibilité des mouvements diminue d’avant

en arriere et ainsi cette baisse de prédictibilité s’exprime le plus au niveau des molaires.

2.4.3.2.1 Premieres molaires

Les premieres molaires présentent des valeurs de prédictibilité qui restent dans les limites cliniques

acceptables.

Grauer(22) Fontinha(23) Pauls(25) Albertini(31)
TVL Torque (°) | TVL Torque (°) TVL (mm) Torque (°) TVL Torque (°)
(mm) (mm) (mm)
Maxillaire 1.24 3.62 / 49 0.75 2.7 / 3.96
Mandibulaire 0.82 3.94 / -2.6 0.90 5.0 / -1.45

Tableau 9 : Prédictibilité des set-up au niveau des 1° molaires
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Pour Grauer(22) :
- Maxillaire : 1.24mm de déviation moyenne en termes de translation et 3.62° pour le torque

- Mandibule : 0.82mm de déviation pour la translation et 3.94° pour le torque

Pour Fontinha(23) :
- Maxillaire : 4.9° de déviation pour le torque exprimé en fin de traitement par rapport au set-
up

- Mandibule : -2.6° de déviation pour le torque

Pour Pauls(25) :
- Maxillaire : 2.7° pour le torque et 0.75mm pour la translation

- Mandibule : 5.0° pour le torque et 0.90mm pour la translation

Pour Albertini(26) :
- Maxillaire : 3.96° pour le torque avec une précision de 60%

- Mandibule : -1.45° pour le torque avec une précision de 81%

En ce qui concerne les distances inter-molaires, Fontinha(23) montre qu’il y a une déviation moyenne
de 1.1mm au maxillaire et de 0.4mm a la mandibule (sans avoir étudié la prédictibilité au niveau des
2° molaires). Albertini rapporte aussi dans son étude qu’une augmentation générale des largeurs
d’arcade a été mesurée sur les set-up, allant de 1.4mm a 2.5mm, et sur les modeles finaux ces
augmentations des largeurs d’arcade allaient de 0.4mm a 1.4mm. Il note également que la précision

du set-up était comprise entre 46% et 70%.

Les valeurs de prédictibilité diminuent au niveau des 1° molaires pour le torque et la translation
vestibulo-linguale. L’expansion obtenue est toujours inférieure d’environ 1mm a celle du set-up

pré-thérapeutique.

2.4.3.2.2 Deuxiemes molaires

Les 2° molaires sont le plus souvent des dents terminales, et sont donc sujets a un effet bras de levier
plus important. Les études montrent que la prédictibilité des mouvements varie grandement au niveau
des 2° molaires, que ce soit en termes de torque ou de translation. De nombreux effets parasites sont

observés et leurs causes seront mentionnés lors de la discussion de la revue systématique.
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Grauer(22) Pauls(25) Albertini(31)
TVL (mm) Torque (°) TVL (mm) Torque (°) TVL (mm) Torque (°)
Maxillaire 2.01 5.80 1.10 5 / 7.17
Mandibulaire 0.39 3.61 1.50 13.50 / -3.68

Tableau 10 : Prédictibilité des set-up au niveau des 2° molaires

Pour Grauer(32) :
- Maxillaire : 2.01mm de déviation pour la translation et 5.80° pour le torque

- Mandibule : 0.95mm de déviation en translation et 7.48° en torque

Pour Albertini(33) :
- Maxillaire : 7.17° de déviation de torque avec une précision de 52%

- Mandibule : -3.68° de déviation de torque avec une précision de 75%

Pour Pauls(25) :
- Maxillaire : environ 5° de déviation moyenne de torque et 1.10mm de déviation de de
translation

- Mandibule : 13.50° pour le torque et 1.50mm pour la translation

Il est intéressant de noter qu’Albertini montre qu’il y a méme une constriction de I’arcade au niveau
maxillaire sur les 2° molaires, avec des valeurs de précision moyennes qui étaient négatives. Grauer
mentionne également cela en disant qu’il y avait une tendance observée sur les résultats qui
montraient que les molaires se retrouvaient dans une position plus en constriction et les incisives dans
une position plus vestibuloversée que dans le set-up, ce qui suppose que I'aplatissement de I'arcade

prévue dans le set-up ne s’exprime pas en totalité.

Les 2° molaires sont les dents les moins prédictibles lors des traitements par appareils linguaux
personnalisés. Des déviations importantes sont observées et une constriction de I’arcade au

niveau postérieur est notable pour les 2° molaires maxillaires
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2.4.3.3 Prédictibilité globale

Mistakidis et al. concluent dans leur revue systématique de la littérature que I'orthodontie linguale
personnalisée est une technique prédictible, sans pour autant préciser la prédictibilité de la dimension
transversale. lIs notent également que les études qui ont été incluses présentaient des risques de biais
majeurs. Selon eux, des études prospectives randomisées sont nécessaires afin d’affiner la validité

scientifique des propos tenus en termes de prédictibilité.(30)

Algatami et al. se sont intéressés a la prédictibilité de la technique Win en termes de score OGS. En
effet le systeme OGS est utilisé pour évaluer la qualité des cas cliniques finis selon différents critéres,
dont I’expansion transversale et le torque. L’auteur rapporte que la technique linguale personnalisée
est une technique de haute précision, ou 88% des cas finis auraient un score OGS satisfaisant pour
réussir aux examens de I’ABO.(29) Plus précisément, en termes de torque, hous pouvons remarquer
les résultats suivants en termes de points perdus lors de I'analyse OGS :

- 2.17 +/- 1.55 pour le set-up pré-thérapeutique

- 4.62 +/-2.13 pour le résultat clinique final

Le résultat ne correspond donc pas tout a fait au set-up, et vu que le nombre de points perdus est

supérieur, la fin du traitement est moins satisfaisante que le set-up.

2.5 Discussion

2.5.1 Biais présents dans les différentes études

2.5.1.1 Absence de randomisation et biais de sélection

Suite a I'analyse des articles, le premier biais constaté est I'absence de randomisation pour toutes les
études(22,24,25,27-29,33,34). Les études étant des cohortes rétrospectives, les populations étudiées
sont choisies a I'avance, et ne comprennent que les traitements finis et réussis, en effet, certaines
études ont méme exclu des patients qui n’ont pas fini le traitement en Classe 1.(29) Des études
prospectives et si possible randomisées sont nécessaires afin d’augmenter la puissance des études

ainsi que leur validité scientifique.
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2.5.1.2 Biais d’effet centre

Plusieurs études incluses n’ont été réalisées que dans un seul centre et par un seul praticien, ce qui
conduit a un biais d’effet centre car I'expérience du praticien avec la technique étudiée influe de

maniére importante les résultats cliniques obtenus.

Une étude a inclus des traitements réalisés par des internes supervisés par des praticiens

expérimentés.

2.5.1.3 Nombre de sujets présents dans les études et caractéristiques

des populations

Les études incluses dans cette revue systématique présentent des populations étudiées de nombre
tres variable, allant de 12 patients a 94 patients. Les puissances des études sont donc variables, et afin

de pouvoir conclure de maniere scientifique des échantillons plus importants sont nécessaires.

De plus, la majorité des études sont de grade C selon les criteres de la HAS, cette faible puissance

diminue la fiabilité des conclusions apportées par les études.

Les populations étudiées dans les articles sont également hétérogenes, ce qui peut influencer les
résultats. En effet, certaines études ont choisi d’inclure des patients mineurs(24-26,29). Or chez les
mineurs, les déplacements dentaires sont facilités, ce qui permet une meilleure expression des
informations contenues dans les arcs et le brackets, ce qui peut influencer la prédictibilité du

traitement.

Les études présentent des populations non homogenes, avec une plus grande prévalence de femmes
que d’hommes(22,24-26,28). Ceci est expliqué par le fait qu’a I'dge adulte, les femmes sont plus
soucieuses de I'esthétique que les hommes, et ont donc recours plus facilement aux alternatives
esthétiques. L'étude de Fontinha(23) ne présente aucunement les caractéristiques de la population

étudiée.
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2.5.1.4 Malocclusion initiale, type de traitement et accessoires utilisés

La malocclusion initiale influe grandement les résultats thérapeutiques. En effet, plus elle est
importante, plus les mouvements dentaires a réaliser sont importants et plus I’erreur augmente. La
majorité des études de cette revue présentent des malocclusions initiales variées afin d’obtenir le
panel le plus représentatif possible de la population, or vu le nombre réduit de sujets la
représentativité est relative et les valeurs de prédictibilité sont variables. Dans ces études, certains cas
étaient méme des cas avec extractions de prémolaires, ou une mécanique de fermeture d’espace a

été mise en place.

Seule I'étude réalisée par Albertini et al. a essayé d’avoir une population initiale comparable (malgré
le fait que la comparabilité n’ait pas été testée) afin de déterminer les valeurs de prédictibilité a la
seule action de I'appareil lingual personnalisé. lls ont inclus des patients en Classe | ou Classe Il tres

légere.

De plus, la majorité des études ont inclus des traitements ou des accessoires tels que des élastiques
inter-arcades ont été utilisés. Or 'usage de ce type d’élastiques influence la position des dents qui
supportent I’élastique, particulierement les molaires par exemple ou une utilisation d’élastiques de
Classe Il entraine une mésio-rotation, égression de la cuspide distale ainsi qu’une inclinaison corono-
linguale de la molaire mandibulaire si I’élastique est porté en vestibulaire, (en palatin I’effet inverse

se produit pour la rotation et le torque).

Egalement, plusieurs études utilisent le plan d’occlusion maxillaire et mandibulaire pour effectuer les
différentes mesures de positionnement des dents. En effet, les inclinaisons des molaires sont utilisées
pour définir le plan d’occlusion de chaque arcade, or le plan d’occlusion est un élément variable qui
évolue lors de traitements orthodontiques, surtout lors d’utilisation importante d’accessoires comme
les élastiques de Classe Il et lll. Plusieurs études mentionnent I'utilisation de ce type d’accessoires, sans
préciser la force et la durée d’utilisation, ce qui influe sur la position finale des dents. Grauer et al.
(32)ont utilisé un systéme de coordonnées spatiales locales pour pallier ce biais, ce qui augmente la

précision des valeurs de déviation.
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Figure 22 : Systeme de coordonnées locales pour mesurer la déviation de chaque dent

2.5.1.5 Utilisation d’empreintes en platre

Un biais retrouve de maniere systématique dans les études est la perte de précision des mesures dues
a l'utilisation de modeles dentaires en platre scannés. En effet, des empreintes conventionnelles sont
réalisées, sans préciser le matériau d’empreinte, coulées en platre puis scannées a I'aide de scanners
intra-oraux ou de laboratoire. Cette succession d’étapes avant d’arriver au modele d’étude final en
format STL conduit inévitablement a une perte d’information qui devient de plus en plus importante
apres chaque étape, et conduit donc a une perte de précision des mesures réalisées ce qui peut
majorer ou minorer les valeurs de déviation obtenues. Hayashi et al. (35) ont montré que la
performance des scanners intra-oraux est devenue extrémement précise au cours de ces derniéres
années, et donc la prise d’empreinte numérique directement en bouche apporterait une plus grande

précision lors des études futures.

2.5.1.6 Différents systemes d’orthodontie linguale personnalisée
étudiés
Plusieurs techniques d’orthodontie linguale personnalisée ont été incluses dans cette étude :
- Orthodontie linguale personnalisée par insertion ribbonwise (6 études)

- Orthodontie linguale personnalisée par insertion edgewise avec arcs personnalisés (1 étude)

- Orthodontie linguale personnalisée par insertion edgewise et arcs droits (1 étude)
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Cela constitue un biais potentiel, car la biomécanique differe entre I'insertion ribbonwise et edgewise.
De plus, I'étude de Palone(28) présentait une particularité notable sur la technique utilisée. En effet,
une phase préliminaire de nivellement était réalisée avec des arcs droits standardisés (apres collage
des attaches customisées), puis une fois ce nivellement réalisé aprés 4-5 mois, un nouveau scan des

arcades dentaires était réalisé et c’est a ce stade que les arcs personnalisés étaient créés.

2.5.2 Perte de controle sur les dents postérieures

A travers toutes les études, les dents qui présentent les mouvements les moins prédictibles étaient

les molaires maxillaires et mandibulaires.

Les déviations de position des molaires, plus particulierement des 2° molaires est en accord avec les
articles publiés par I’American Board of Orthodontics(36,37), qui suggérent que le nivellement des 2¢
molaires peut étre problématique et que par conséquent elles seraient les dents les plus déviées de

leurs positions idéales thérapeutique.

De plus, nous observons des effets porte a faux important sur les secteurs terminaux du fil, qui
correspondent aux zones de molaires. Ceci est di a la moindre rigidité du fil et contribue a la perte
d’information entre le set-up et le résultat thérapeutique final. Cet effet est d’autant plus marqué lors

de l'utilisation des fils a insertion ribbonwise.

Une raison notable qui est a I'origine de ces déviations est I'utilisation fréquente de la chainette
élastomérique totale. L'effet parasite de la chainette totale en lingual est le bowing transversal. Cet
effet est le plus marqué au niveau des dents terminales, ce qui explique les valeurs de déviation
importantes voire méme les déviations négatives retrouvées sur les 2° molaires, du fait de la
constriction d’arcade causée par la chainette. Cet effet est d’autant plus important si des extractions
sont faites pour corriger la malocclusion, comme le montrent Komaki et al a travers leur analyse
d’éléments finis tridimensionnel ol ils ont simulé une fermeture d’espaces en technique linguale et
vestibulaire avec des hauteurs de power-arm variables. Nous pouvons voir dans la figure une
constriction importante des secteurs latéraux ce qui conduit a une perte d’'information du sens
transversal lors de la rétraction antérieure.(38) Cette étude est aussi en accord avec celle de Khattab
et al. qui ont rapporté une diminution de la distance inter-molaire, une augmentation de la distance

inter-canine ainsi qu’une diminution significative de la perte d’ancrage de la molaire maxillaire.(39)
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Figure 23 : Superpositions suite a la rétraction incisive en vestibulaire et lingual(39)

Il est important de mentionner également le lien entre I"application de torque au niveau des secteurs
antérieurs et la perte du sens transversal. La technique linguale est réputée pour avoir un bon contréle
du torque antérieur, comme I'a montré Lossdorfer et al.(40) sur une étude menée sur typodont en
cire. L’étude a conclu qu’aprés un « jeu » initial entre I'arc et la gorge, I’arc full size exprimait en quasi-
totalité I'information de torque qu’il contenait et que la relation entre le moment de torque et I'angle

était quasiment linéaire.

0.018"x0.018" B-titanium

Torque moment [Nmm)]
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Figure 5 Torque moment characteristics of ten 0.018"x0.018” B-titanium archwires.

Figure 24 : Ratio moment de torque et angle pour un arc de finition 18.18 TMA
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Par ailleurs, les articles de cette revue systématique montrent aussi une prédictibilité importante de
la position finale des incisives par rapport au set-up, dans les 3 sens de I'espace. Or, lorsque I’on insére
un arc pré-torqué (torque radiculo-palatin) uniquement sur les secteurs antérieurs, le segment
postérieur de I'arc passe au-dessus des couronnes des dents postérieures et a donc un effet
d’ingression postérieur. Or les brackets étant linguaux, la force ingressive passe en lingual du centre
de résistance entrainant un moment corono-palatin parasite, ce qui a pour résultat clinique une
perte du sens transversal. On observe cela couramment lors des phases de distalisation en masse avec
application de torque antérieur ou lors des phases de fermeture d’espaces dans les cas d’extractions

pour contrer I'effet de rabitting incisif.

Pour pallier a cet effet parasite, Beyling et al suggérent la rétraction par technique double cable sur 4

mini-implants maxillaires et I'application de 2cm d’expansion sur les arcs de rétraction.(41)

Figure 25 : Distalisation maxillaire en masse sur arc 16.24 acier avec 13 degrés d’extra torque

radiculo-palatin et 2cm d’expansion postérieure
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2.5.3 Comparaison de l'efficacité par rapport aux aligneurs et

notion de surcorrection

Il est intéressant de comparer I'efficacité de la technique linguale a I'autre alternative orthodontique
esthétique que sont les aligneurs transparents, notamment le systeme Invisalign. Nous pouvons
également noter la présence accrue de littérature sur les aligneurs transparents par rapport a la

technique linguale.

Plusieurs études se sont intéressées spécifiquement a I’expansion transversale avec le systéeme
Invisalign. (42—45)Chaque étude présentait la méme conclusion : les aligneurs ne permettent pas de
réaliser une expansion transversale de maniere prédictible, en effet les valeurs de prédictibilité varient
de 45% a 72%, et les variations entre le ClinCheck et le résultat clinique final sont statistiquement
significativement différents. Les auteurs rapportent également un tipping molaire accentué(46), ainsi
gu’une sous correction du sens transversal par rapport au ClinCheck. Ces études rejoignent les
résultats trouvés par les études sur la technique linguale, ol la précision diminue du secteur antérieur

au secteur postérieur.

La surcorrection est une technique qui s'implémente de plus en plus sur les thérapies par aligneurs. En
effet, le clinicien peut intégrer une surcorrection systématique dans ses préférences cliniques sur les
mouvements les moins prédictibles, notamment la correction de la supraclusion, le torque, I'ingression
et I'expansion. Bowman et al. (47) ont étudié la qualité des contacts occlusaux apres traitement par
aligneurs en comparant un groupe sans et un groupe avec des surcorrections appliquées lors du
ClinCheck initial. lls rapportent qu’il y avait une différence statistiquement significative en termes de
qualité des contacts occlusaux, surtout en postérieur, chez le groupe avec une surcorrection de
I'expansion a été planifiée. Parallelement, Palone et al. (48) ont conclu trés récemment qu’une
surcorrection d’environ 20% doit étre incorporée dans le ClinCheck initial, afin d’obtenir le résultat

clinique final obtenu, notamment sur les mouvements a risque comme le torque.

Seulement 3 études de cette revue systématique ont mentionné la notion de surcorrection en
orthodontie linguale(26,28,32), ce qui nous montre que cette notion n’est pas encore prise assez en
compte dans cette technique, qui comme les gouttiéres transparentes, permettent un contréle total
du set-up par le clinicien. De plus, ces études ne quantifient pas la surcorrection nécessaire pour

obtenir des résultats cliniques plus prédictibles.
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2.5.4 Proposition de conduite a tenir pour une meilleure

prédictibilité des set-up en technique linguale personnalisée

Tout d’abord, face a un déficit transversal supérieur ou égal a 3mm, un geste transversal pré-
thérapeutique est essentiel car seul I’appareil lingual ne peut résoudre un tel déficit. La mise en place
d’une disjonction orthopédico-chirurgicale, disjonction simple ou sur vis, ou un quadhélix peut s’avérer

nécessaire afin de faciliter la phase d’orthodontie qui suit.

Compte tenu des résultats mis en valeurs lors de cette étude, et du fait que les techniques linguales
personnalisées permettent au clinicien un contrdle accru des set-up pré-thérapeutiques, nous pouvons
proposer les conduites a tenir suivantes afin d’augmenter la qualité des traitements en orthodontie

linguale personnalisée, afin d’obtenir une expansion plus prédictible.

Lors des phases de distalisation en masse ainsi que de fermeture d’espaces dans les cas d’extraction
par rétraction antérieure, pour éviter 'effet de contraction d’arcade :
- Commande d’arcs pleine gorge avec surcorrection de torque antérieur pour éviter |'effet
rabitting
- Ajouter 1-2cm d’expansion postérieure lors de la commande de I'arc ou manuellement avant
insertion en bouche
- Eviter du mieux possible I'utilisation de chainette élastomérique couvrant toute 'arcade et
préférer les chainettes canine-canine. S’il y a besoin de fermer des espaces de maniere
réciproque, privilégier la technique double-cable, et réaliser une traction vestibulaire et

linguale en méme temps pour éviter I'effet bowing transversal.
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Lorsque de I’'expansion est demandée sur le set-up, demander les surcorrections suivantes sur les

secteurs postérieurs :

Maxillaire TVL (mm) Torque (degrés)
Canines / /
Prémolaires / 4
1° molaire 1 4
2° molaire 15 5

Tableau 11 : Valeurs de surcorrection maxillaires

Il estimportant de noter que ces valeurs sont des moyennes arbitraires, et que le clinicien doit adapter
ces quantités de surcorrection a chaque cas, en fonction de la malocclusion initiale ainsi que des

accessoires prévus d’étre utilisés lors du traitement, de leur force ainsi que de leur intensité.

De plus, des valeurs de surcorrection ne seront pas données pour la mandibule du fait que I'arcade
maxillaire « circonscrit » I'arcade mandibulaire, et que les déviations observées dans les études
pourraient étre causées par les déviations présentes sur les dents maxillaires. Il faudrait d’avantage
d’études avec des valeurs plus prédictibles au maxillaire afin de voir s’il faut réaliser une surcorrection

a la mandibule.

Ensuite, les études ont rapporté que les formes d’arcade finales étaient plus triangulaires que les set-
up, c’est-a-dire que I'expansion ne s’est pas exprimée de maniere suffisante. Les auteurs notent que
cela est surement di a une dépose de I'appareillage précoce, et que les arcs de finition devraient étre
laissés plus longtemps en bouche, afin que les informations des fils (en général en TMA pleine gorge)
puissent étre transmises aux dents. Cependant nous ne pouvons donner une valeur exacte au temps
nécessaire afin que ces fils s’expriment en entiéreté, car aucune étude ne s’est intéressée a cet aspect.

Par ailleurs, les études ne précisent pas quel arc TMA est utilisé car plusieurs tailles existent.

Pour finir, afin de pallier un déficit transversal maxillaire, le praticien peut mettre en place le port
d’élastiques en criss-cross. Cependant cela conduit plus a une version coronaire maxillaire et
mandibulaire qu’a une expansion vraie, et augmente le sens vertical du fait des moments parasites

d’égression. L'indication de ce type d’élastiques reste au bon jugement du clinicien.
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Conclusion

L'orthodontie linguale personnalisée est une technique prédictible qui permet d’avoir des résultats
cliniques finaux similaires au set-up dans sa globalité. Cependant cette prédictibilité diminue au niveau
des secteurs postérieurs en termes d’expansion transversale. La littérature montre qu’il y a des
déviations significatives entre les set-up et résultats cliniques. L'expansion est possible théoriquement,

avec I'aide d’accessoires appropriés, mais le résultat en général est en deca de celui espéré et planifié.

L’expansion transversale d’arcade se fait principalement par version corono-vestibulaire et non par
translation pure qui est en général voulue. Pour obtenir une expansion plus efficace il faut surcorriger
les mouvements dentaires lors de la phase du set-up pré-thérapeutique, notamment en rajoutant de
la translation vestibulo-linguale des couronnes ainsi que du torque radiculo-vestibulaire afin de pallier

la version coronaire.

Dans tous les cas, 'efficacité de la technique linguale personnalisée est augmentée en réunissant les
trois facteurs suivants : diagnostic précis, une planification cohérente et individualisée et une maitrise

de la biomécanique propre a la technique choisie.

D’avantages d’études sont cependant nécessaires afin d’affiner la précision des set-up, et afin de

déterminer des valeurs de surcorrection de plus en plus précises qui pourraient peut-étre un jour étre

directement intégrées par I'ingénieur qui réalise le set-up.
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Abstract :

Objective: evaluate the efficacy of customized lingual appliances in achieving transversal expansion
with the orthodontic arch wires. Materials and methods: nine scientific articles issued from multiple
sources were selected. Efficacy of transverse expansion was assessed by comparing the clinical
outcome and the pretherapeutic set-up. Results: customized lingual appliances are efficient in
achieving transverse expansion of the arches and the final treatment outcome corresponds to the
initial set-up. However, discrepancies increased significantly from the anterior to the posterior teeth
and second molars had the most important deviations compared to the set-up. Conclusion:
overcorrection should be demanded during the set-up phase to increase the predictability of the set-
up. The anticipation of adverse effects during clinical phases such as en masse retraction and
intermaxillary elastics use is needed to control them and allow for the full expression of the

information contained in the brackets and arch wires.
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