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INTRODUCTION

Le domaine de I'orthodontie a récemment connu deux révolutions marquantes. La premiére
a eu lieu il y a plus de deux décennies avec l'introduction des ancrages osseux, en particulier
les mini-vis. Cette avancée a bouleversé le concept d'ancrage en offrant de nouvelles
perspectives pour les cas complexes et en repoussant les limites orthodontico-chirurgicales.
Derniérement, une autre révolution a émergé avec l'avénement de l'orthodontie digitale.
Cette approche repose sur la simulation numérique de plans de traitement, entierement
individualisés, souvent suivie de |'utilisation d'aligneurs.

Toutefois, ces simulations virtuelles, trop peu souvent réalisées par des orthodontistes et
dépendantes d’algorithmes reposants sur une intelligence artificielle encore imparfaite, ne
doivent prétendre en aucun cas représenter fidelement la réalité clinique. Ces "sets up"
idéalisés peuvent faire oublier aux praticiens les limites des aligneurs, qui obéissent pourtant
aux mémes lois que les autres moyens orthodontiques étudiées depuis des décennies.
D’autant plus que les aligneurs sont le fruit d’'une technique récente, dont certains des
mécanismes restent a ce jour incompris, particulierement leur biomécanique. C'est alors a
I'orthodontiste, par son expérience et ses connaissances cliniques, de juger de la faisabilité du
plan de traitement proposé. Il en dépendra la réalisation des objectifs et la durée du
traitement.

Afin d’améliorer la prédictibilité des simulations virtuelles, de nombreux outils dits
« auxiliaires » sont venus compléter I'arsenal thérapeutique de I'orthodontiste. Les ancrages
osseux apparaissent comme 'un d’entre eux. Toutefois, I'utilisation de ces derniers n’étant
pas anodine, il convient de les indiquer a bon escient. La limite entre ce qui est réalisable avec
ou sans ancrage osseux reste parfois difficile a établir. De plus, les moyens techniques utilisés
afin d’optimiser leur association avec les aligneurs sont divers, avec leurs propres spécificités
biomécaniques et implications cliniques.

Le but de ce travail de thése est de passer en revue les avancées récentes concernant
I'utilisation des ancrages osseux dans les traitements par aligneurs. Pour ce faire, nous
commencerons par examiner les différents types d’ancrages osseux utilisés aujourd'hui en
orthodontie et leur application. Ensuite, nous aborderons les connaissances actuelles sur les
biomatériaux et la biomécanique des aligneurs, afin de définir leurs limites et leurs
perspectives d'évolution. Enfin, selon les trois dimensions (transversale, antéro-postérieure,
verticale), nous identifierons les indications ou les ancrages osseux pourraient augmenter la
prédictibilité des traitements ou les faciliter.



1 LES ANCRAGES OSSEUX

1.1 Généralités

1.1.1 Notion d’ancrage

L’ancrage, considéré du point de vue mécanique, se réfere a un moyen ou une structure
utilisée pour retenir ou stabiliser un objet ou un systeme. Selon la SFODF (190), en mécanique
orthodontique, I'ancrage peut étre associé a un procédé ou dispositif qui, dans un systeme de
force réciproque s’exercant entre deux points, assure une stabilité suffisante pour I'un des
deux. Autrement dit, I'ancrage fournit une résistance a des mouvements dentaires non voulus,
dits effets parasites. Cette résistance, peut alors servir de point d’appui a I'application d’un
systéme de force régi par les lois de la mécanique, et notamment la 3°™¢ |oi de Newton :
lorsqu’un corps A exerce une force F1 sur un corps B, le corps B exerce en réaction une force
F2 sur A de méme intensité mais de force opposée (Figure 1).

Actlon = Rawelion

Figure 1 : 3°™ oi de Newton (47).

Toutefois, pour qu'une dent, un groupe de dents ou une arcade puissent servir d’ancrage, il
faut que sa résistance soit supérieure a celle de I'entité a déplacer et a la force qui engage le
déplacement. Ainsi, la résistance stabile (RS), matérialisée par I'entité d’ancrage doit étre
supérieure a la résistance mobile (RM) et a la force motrice (FM) qui sont respectivement les
dents a déplacer et le systéme de forces appliqué sur les dents : RS > FM > RM, c’est le trindme
de De Nevrezé. Si la résistance stabile s’avere inférieure aux deux autres composants, il y aura
donc une perte d’ancrage, qui peut étre considérée comme un mouvement parasite
lorsqu’elle n’est pas souhaitée.

Le contréle de l'ancrage est donc un élément clé dans le succes des thérapeutiques
orthodontiques entreprises, auquel il convient de songer et de résoudre avant I'entame du

traitement.



1.1.2 Historique de I'ancrage

Depuis les débuts de la profession, la gestion de I'ancrage n'a jamais cessé d'interroger les
orthodontistes. Izard, dans son ouvrage intitulé « L'orthodontie » (93), publié en 1930, le
définissait comme un élément résistant sur lequel peut s’appuyer une force motrice. Il
dissociait I'ancrage, partie du squelette ou dentaire, et le moyen d’ancrage, dispositif artificiel
qui unit I'ancrage a la force motrice (Figure 2).

Figure 2 : Ancrage et moyens d'ancrage (93).

Par la suite, avec I'avenement des appareils multi-attaches, la gestion de I'ancrage a évolué et
les moyens employés se sont multipliés.

e La maniére la plus évidente consistait a s’appuyer seulement sur I'ancrage dentaire
naturel, ou ancrage intra-buccal.

Dans cette méthode, certaines dents, disposant chacune de leur propre valeur d’ancrage, sont
sollicitées en tant qu’unité d’ancrage afin de réaliser des mouvements sur d’autres dents de
la méme arcade ou opposée. La capacité d’ancrage de I'entité est variable et limitée. Celle-ci
peut fréguemment se retrouver dépassée par des besoins de traitement plus complexes (63).

Dans des techniques plus anciennes tel que I'Edgewise, des adaptations furent parfois mises
en place afin de préparer I'ancrage d’'une ou d’un groupe de dents et donc éviter les effets
parasites. Longtemps, la préparation d’ancrage a été une étape importante de certains
traitements. Elle consistait a incorporer des informations d’angulations négatives dans les
attaches des secteurs postérieurs, afin de renforcer I'ancrage prémolo-molaire, notamment
pour contrer la composante mésialante mandibulaire d’'une mécanique de cl Il (Figure 3).

2 | — e |
- p—y 4+
1 F ] s i ]
= o = —

Figure 3 : Préparation d'ancrage a la mandibule (47).



Il a également été pensé des moyens pour simplement renforcer cet ancrage, soit par le port
de mécanique intra-orale qui peuvent modifier les systémes de forces, soit en ligaturant entre
elles certaines dents, ou en utilisant la friction entre les fils et les attaches.

Toutefois, ces situations de gestion d’ancrage sont délicates. Elles nécessitent la coopération,
et peuvent rapidement mener a des effets parasites majeurs si I'ancrage n’est pas
correctement contrélé au moment ou il le requiert.

e En réponse a ces difficultés, les ancrages extra-oraux se sont développés en tant
qu’autre moyen de renforcer I'ancrage dentaire naturel.

Ces dispositifs sont placés a I'extérieur de la cavité buccale et fixés au crane ou a la nuque. lls
offrent une résistance suffisante pour éviter les effets réciproques entre résistance stabile et
mobile. Toutefois, selon le type de traction les composantes de la force exercée ne seront pas
les mémes et peuvent provoquer des effets de rotation sur le complexe makxillaire et un impact
sur la hauteur de I'étage inférieur de la face. Ces effets doivent étre connus et maitrisés du
praticien utilisant ces dispositifs (168). Les limites restent le besoin de coopération,
indispensable a I'efficacité de I'appareillage. De plus, il est souvent compliqué de faire
accepter ces dispositifs aux patients, inconfortables et inesthétiques, d’autant plus chez
I’adulte.

e Puis progressivement et grace aux progrés réalisés en implantologie, les ancrages
osseux sont venus révolutionner la problématique d’ancrage en orthodontie.

Le premier type d’ancrage osseux a visée orthodontique a avoir été développé sont les mini-
vis. Les premiers essais cliniques concluants ont étés réalisés par Creekmore et Eklund (45) qui
publiérent un cas d’ingression et de vestibulo-version des incisives maxillaires a 'aide de vis
chirurgicales insérées dans I'épine nasale antérieure. A cette époque, c’est 'apparition des
implants ostéo-intégrés (Douglas et Killiany 1987, Roberts 1990, Oddlan 1992) puis de
I’Onplant (Block et Hoffman 1995) (7).

Ces systemes, bien que proposant une solution aux problématiques d’ancrage, présentaient
les mémes inconvénients que les implants dentaires conventionnels : délais d’ostéo-
intégration avant la mise en charge, exclusion chez les adolescents qui présentent encore une
apposition/résorption osseuse importante, interventions invasives a la pose/dépose, co(t
économique... Les orthodontistes ont rapidement ressenti le besoin d’un systeme d’ancrage
temporaire, simple d’utilisation, sans délai d’attente pour la mise en charge orthodontique et
facilement déposable. Depuis, les designs et tailles de mini-vis se sont multipliés et leur
utilisation a connu un grand essor.

En paralléle du développement des mini-vis, Jenner a été le premier a rapporter |'utilisation
de mini-plaques comme systéeme d'ancrage orthopédique et orthodontique en 1985 (94). Ces
plagues d'ostéosynthése modifiées étaient couramment utilisées dans la chirurgie
orthognathique. Au cours des dix dernieres années, Hugo De Clerck (50) et Junji Sugawara
(195) ont codifié l'introduction de ce systeme d'ancrage en orthodontie.

Plus récemment, certains auteurs tentent de développer de nouveaux types d’ancrages
osseux permettant de répondre a des situations spécifiques. Chilles et al.(39), ont alors
élaboré un systéme qui consiste a enfouir une micro-vis sous la gencive libre, duquel émerge
un bras en TMA pouvant étre relié au dispositif orthodontique. L’Abalakov (46), ingénieuse
technique inspirée de |'alpinisme est un autre exemple de nouveaux moyens d’ancrage
0SSEUX.



1.1.3 Intéréts des ancrages osseux

En assurant un ancrage fixe et fiable dans le tissu osseux, dit absolu, les ancrages osseux
permettent de réaliser des mouvements dans des environnements ou I’ancrage dentaire
naturel est insuffisant. Ces situations sont fréquentes, particulierement chez le patient adulte
(117) -

- Nombre de dents réduit : agénésies, extractions multiples ;

- Crétes alvéolaires résorbées ;

- Densité osseuse moindre ;

- Rapports d’occlusion parfois instables ;

- Maladie parodontale pouvant entrainer des mobilités et des migrations dentaires.

Ils autorisent également la réalisation de déplacements complexes a effectuer par des
mécaniques conventionnelles, les principaux étant :

- Le controdle vertical chez les hyperdivergents ;

- Lingression des secteurs postérieur et antérieur en cas de sourire gingival (159, 172,
205) ;

- Lerecul molaire(100, 102) ;

- Lagestion des mécaniques asymétriques ;

- Les bascules du plan d’occlusion.

Dans ces cas précis, les ancrages osseux vont permettre d’améliorer les résultats du
traitement en dépassant les limites du simple moyen orthodontique utilisé. Classiquement, ce
moyen a été depuis de nombreuses années un auxiliaire a I'utilisation d’un appareil multi-
attaches. Bien que certaines indications soient communes, nous reviendrons dans notre
troisiéme partie, sur les indications des ancrages osseux plus particulierement adaptées aux
traitements par aligneurs.

De plus, ils limitent la coopération du patient en permettant parfois de s’affranchir des
renforts d’ancrage tels que des forces extra-orales ou des tractions intermaxillaires.

Enfin, ces ancrages peuvent étre employés dans le cadre de thérapeutique orthopédique
pour contréler ou réorienter la croissance.

Dans le cadre des traitements des dysmorphoses, les trois indications principales sont :

- Le traitement de la rétrognathie maxillaire dans certaines typologies de classe lll. Les
travaux d’Hugo De Clerck, utilisant la pose de mini-plaques comme ancrage associé a
des tractions intermaxillaires, a démocratisé une pratique permettant de repousser les
limites chirurgicales (51) ;

- Ladisjonction squelettique qui peut étre accomplie en posant des ancrages de part et
d’autre de la suture palatine et connectés a un dispositif susceptible de produire les
forces nécessaires a la rupture de la suture, dont l'efficacité a maintenant été
démontrée par des méta-analyses (16, 99) ;

- Le traitement de I'hyperdivergence, dans lequel les ancrages seront utilisés afin
d’appliquer des forces ingressives au niveau molaire, provoquant une diminution de la
hauteur faciale inférieure.



1.1.4 Biomécanique des ancrages osseux

Comme expliqué précédemment, la qualité de I'ancrage offert par les ancrages osseux a
ouvert de nouvelles possibilités dans la réalisation de nos traitements orthodontiques. Afin de
comprendre leur apport, une maitrise de la biomécanique orthodontique élémentaire est
fondamentale.

1.1.4.1 Centre de résistance

Le centre de résistance (CR) est le point du corps a partir duquel si une force passe, elle
développera un mouvement de translation pure de ce corps. Celui-ci dépend du milieu dans
lequel I'objet est placé. Une dent sur I'arcade est placée dans un milieu hétérogéne :

- Couronne dans la cavité buccale ;
- Racine dans I'os alvéolaire.

Chaque dent dispose de son propre centre de résistance individuel qui sera déplacé vers le
milieu le plus dense, c’est-a-dire la partie apicale. Sa position précise dépend de sa
morphologie ainsi que du contexte osseux et parodontal qui influencera le milieu.

Lorsque I'on considere un groupe de dents, le centre de résistance du systéme si situera
qguelque part sur une ligne joignant les centres de résistance de ces dents.

Sa position est décrite pour étre située environ 7mm au-dessus de la créte alvéolaire pour les
dents antérieures, et autour de la zone de furcation pour les dents postérieures, dans une
étude a partir de I'imagerie 3D par Nabbout et al. (154). Pour le CR d’une arcade compléte, il
a été théoriquement défini autour de la seconde prémolaire au maxillaire et légérement plus
distalement a la mandibule (Figure 4).

Figure 4 : Positionnement des centres de résistances (CR) des dents antérieures et
postérieures (En orange), et des arcades (En rouge) (58).

Il est essentiel de comprendre I'intérét du passage par le CR pour effectuer nos mouvements
orthodontiques. En effet, plus la force motrice passe a distance du CR sur une dent, un groupe
de dents, ou une arcade, plus les effets parasites seront importants (versions, rotation
d’arcade...). Al'inverse, une force passant par le centre de résistance générera un mouvement
de translation.



L'utilisation des ancrages osseux, offrant la possibilité de travailler proche du CR, rend cette
compréhension encore plus cruciale, tout en permettant un contréle plus facile des systémes
de force appliqués.

1.1.4.2 Ancrage Direct

Une mini-vis utilisée comme ancrage direct constitue le point d'ancrage de la force. Sa ligne
d'action passera alors par la téte de la mini-vis. L’élément moteur (élastique intra-arcade,
ressort, chainette élastomérique) est directement attaché a cette derniére. La force délivrée
s’exprimera depuis la vis jusqu’a son point d’application.

En conséquence, la nouvelle situation générée dans la dimension antéro-postérieure et pour
le plan occlusal sera dépendante du controle de paramétres tels que (58) :

- Le positionnement vertical de la mini-vis, idéalement en position médiane dans la
continuité de centres de résistance de I'arcade, toujours dans la gencive attachée ;

- Le point d’ancrage sur le dispositif orthodontique, qui conditionnera la ligne d’action
de la force exercée, et donc le moment instauré sur les incisives et la rotation d’arcade
associée.

Ces situations vont étre décrites a partir de deux exemples :

Dans cette premiére situation (Figure 5), I'objectif est la rétraction en masse de I'arcade
mandibulaire pour corriger la mésioposition du secteur 4, simultanément a une distalisation
séquentielle du secteur 1.

Minvis 2x10 mm
dans la LOE

Elastique

Figure 5 : Traction directe exercée entre la mini-vis et la canine
(Courtoisie du Dr Bouhnik).

La mini-vis est placée dans la continuité du centre de résistance de I'arcade mandibulaire.
Toutefois, par le point d’ancrage orthodontique utilisé, ici un bouton collé sur la canine liée a
I'arcade par la gouttiére, la ligne d’action de la force passe au-dessus du centre de résistance
du bloc antérieur et de I'arcade mandibulaire. Il sera donc généré un moment de version
corono-linguale du secteur antérieur mandibulaire.

Afin d’éviter ces effets parfois non souhaités, un point d’ancrage médian, a |'aide d’un power
arm collé (Figure 6), peut permettre d’instaurer un vecteur plus horizontal, sans rotation du
plan occlusal.



Figure 6 : Distalisation d'arcade sur mini-vis a I'aide de
power arms collés (Courtoisie du Dr Bouhnik).

Dans cette seconde situation, la ligne d’action passant proche des centres de résistances
dentaires et de 'arcade, I'effet résultant en sera majoritairement une translation.

1.1.4.3 Ancrage Indirect

L'ancrage osseux peut également étre utilisé comme un renfort d'ancrage dentaire
préexistant en étant relié a une ou plusieurs dents, ou a un moyen d’ancrage, illustré par la
configuration ci-dessous (Figure 7). Les mécaniques orthodontiques utilisées seront alors
conventionnelles, seulement ce complément d’ancrage permettra de limiter les mouvements
dentaires réactionnels.

Figure 7 : Renfort d’ancrage des premiéres molaires maxillaires par un arc transpalatin directement relié a une mini-vis
palatine. Visualisation numérique pré-impression d’un appareil individualisé (Courtoisie du Dr Bouhnik).

L’ancrage indirect peut s’avérer crucial dans certaines situations (58) :

- Stabiliser un segment d’arcade afin de transférer I'action a un autre groupe de dents
ou a I'arcade antagoniste (mécaniques d’arcade asymétriques) ;

- Renforcer I'ancrage dentaire naturel qui peut étre utilisé avec excés dans des
situations particuliéres (mise en place de dent incluse, mésialisation molaire) ;

- Dans les cas ol un obstacle anatomique rend impossible la pose d’un ancrage osseux
dans un site favorable a un ancrage direct.



1.2 Différents systemes d’ancrages osseux

Il existe 3 grands dispositifs d’ancrage temporaire pouvant étre utilisés dans le cadre d’un
traitement orthodontique.

1.2.1  Mini-vis

L’ancrage osseux le plus fréquemment utilisé en orthodontie est la mini-vis, particulierement
en raison de sa simplicité de pose et dépose pouvant étre réalisées par I'orthodontiste.

1.2.1.1 Terminologie

Beaucoup de termes sont retrouvés dans la littérature (116) : micro-implant, mini-implant
orthodontique, micro-vis, mini-vis, vis d’ancrage ...

Pour certains auteurs, tout dispositif inséré dans I'organisme doit étre appelé implant. De plus,
ce terme se justifierait par sa proximité avec I'implant dentaire a visée prothétique : sa
biocompatibilité, I'usage du titane et une part d’ostéo-intégration dans le tissu osseux. A
I'inverse, d’autres réfutent ce terme face a l'aspect temporaire du dispositif. Dans la
littérature, rédigée en anglais, le terme le plus retrouvé est mini-screw implants.

Enfin, 'ensemble des dispositifs d’ancrages orthodontiques peut étre référé par I'abréviation
anglo-saxonne TAD’S (Temporary Anchorage Devices).

1.2.1.2 Ostéo-intégration ou fibro-intégration ?

En s’accordant a la définition faite par Branemark, I'ostéo-intégration est effective lorsqu’un
contact cellulaire os-implant recouvre 50% de la surface du dispositif.

Toutefois, a la différence des implants dentaires, I'ostéo-intégration n'est pas nécessaire pour
['utilisation des mini-vis en orthodontie. Il s'agit plutét d'une fibro-intégration, ce qui est
confirmé par de nombreux auteurs (147). Le taux d’ostéo-intégration varie selon les études et
les patients, et a tendance a augmenter avec le temps (143, 167).

La survie des mini-vis est donc particulierement dépendante de sa stabilisation initiale :
- Un protocole d’insertion limitant le traumatisme chirurgical ;
- Des conditions de cicatrisation favorables ;
- Qualité de I'os (densité, épaisseur) ;
- Mise en charge (intensité et délai).

1.2.1.3 Matériau : acier ou titane ?

Dans tous les cas, les mini-vis sont fabriquées dans des matériaux biocompatibles.
Historiquement, la plupart des systemes optaient pour du titane de grade 4, comme les
implants dentaires. Plus récemment, sont utilisés des alliages de titane associés au vanadium
et a I'aluminium (TiAlI7V4). Cet alliage offre une résistance a la corrosion (vanadium), aux
fractures (aluminium), et par leur biocompatibilité un certain degré d’ostéo-intégration,
assurant stabilité sans complexifier la dépose.

L’acier, qui fournit pourtant une grande résistance mécanique, présente un risque d’allergie
lié au nickel dans 1 a 2% des cas et est plus cher a fabriquer (116).



1.2.1.4 Designs de mini-vis
La mini-vis est composée de trois parties (3) (Figure 8):

- Une partie intra-osseuse, le corps, fileté, cylindro-conique, qui conditionnera les
qualités mécaniques. Les dimensions sont variables selon les sites implantaires :

o Diametre de 1,2 a 2mm. Les faibles diameétres facilitent la pose de la vis dans les
proces alvéolaires en situation inter-radiculaire mais augmentent le risque de
fracture. Le diameétre devra étre augmenté des que l'espace d’insertion le
permet ;

o Longueur de 6 a 12 mm. La longueur est adaptée au site anatomique et a la
qualité osseuse. Lorsque la corticale osseuse est fine et qu'une partie de I'ancrage
est recherché dans |'os trabéculaire on augmente la longueur de la vis (145). Ce
choix de longueur doit assurer une profondeur intra-osseuse d’un minimum de
emm ;

o La pointe, a I'extrémité du corps, est cruciale afin de faciliter son insertion.
Aujourd’hui, toutes les vis sont auto-taraudantes et la plupart sont auto-forantes,
évitant ainsi un préforage sur toute la longueur de la vis qui peut provoquer un
traumatisme chirurgical ou bien altérer la stabilité du dispositif.

- Une partie transgingivale, le col, disposant d’un réle physiologique. Il est lisse afin
d'éviter 'accumulation de plague et les phénomeénes inflammatoires et dont la
hauteur doit étre adaptée a I'épaisseur gingivale ;

- Une partie extra gingivale, la téte, permettant le vissage et facilitant le lien avec
I'appareillage orthodontique. Plusieurs formes de téte sont proposées en fonction des
fabricants et des situations cliniques : on distingue des tétes offrant un seul point
d'ancrage (bouton, trou, gorge) de celles en forme de bracket qui permettent d'assurer
un controle tridimensionnel (117, 145).

Téte

Col

Partie transgingivale du col

Corps

Figure 8 : Les différentes parties d'une mini-vis orthodontique (58).
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1.2.1.5 localisations

La sélection du site de mise en place de la mini-vis doit étre considérée comme un élément
majeur dans le succés de I'approche thérapeutique. Les sites d’insertion possibles ont été
établis apres analyse d’une série de cranes secs par Melsen (145).

La localisation des mini-vis peut étre divisée en deux grandes catégories, les mini-vis inter-
radiculaires et extra-radiculaires. L’ensemble des possibilités de positionnement des mini-vis
au sein de la cavité buccale sont décrites dans les illustrations ci-dessous (Figure 9).

Figure 9 : Différents sites d'insertion des mini-vis : inter-radiculaires (Bleu), infra-zygomatique (Rouge), ligne
oblique externe (Violet), zone palatine (Vert) (145).

1.2.1.5.1 Inter-radiculaires

La distance inter-radiculaire est souvent un facteur limitant de la pose de ce type de vis (163).
Prenant compte de cette limitation, les mini-vis présenteront les caractéristiques suivantes :

- Une longueur réduite 8 mm ;

- Undiametre réduitde 1,33 1,4 mm;

- Des localisations diverses, guidées par les orientations radiculaires, la quantité d’os
présent et les mouvements a réaliser ;

- Plutot simple a placer, souvent en antérieur ou la visibilité est bonne ;

- Positionnement en gencive attachée, la cicatrisation sera favorable.

1.2.1.5.2 Extra-radiculaires

L'avantage évident du placement des mini-vis en position extra-radiculaire est I'absence
d’interférence anatomique ce qui permettra une grande amplitude de mouvement
orthodontique. Elles présenteront les caractéristiques suivantes :

- Des localisations précises ;
o Au maxillaire, zone infra-zygomatique, basse et haute, et zone palatineen T;
o Alamandibule, ligne oblique externe ou plus en distal au niveau du ramus ;
- Une longueur augmentée : 8-14 mm ;
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- Undiamétre augmenté : 2 mm ;

- Une variabilité du volume osseux dans la zone d’insertion dépendant de la divergence
faciale. Par exemple, une étude réalisée a partir de I'analyse de CBCT a démontré que
les hyperdivergents ont tendance a présenter des zones infra-zygomatiques plus
longues et profondes (Figure 10). Cette particularité anatomique peut étre a prendre
en compte dans le choix de la longueur de la mini-vis a insérer (89) ;

A B C

B

Figure 10 : Reconstruction 3D de la quantité osseuse de la zone infra-zygomatique.
A. Sujet hyperdivergent, B. Sujet normodivergent, C. Sujet hypodivergent (89).

- L’acte chirurgical nécessitera une bonne connaissance anatomique et une certaine
expérience ;

- Un placement des mini-vis en gencive libre augmentant donc le risque d’interférences
avec les tissus mous et d’enfouissement.

1.2.1.6 Techniques de mise en place

Le succés des mini-vis est en grande partie d(-a la relative simplicité de la procédure
chirurgicale et de la gestion post-opératoire en comparaison aux autres moyens d’ancrages
0SSEUX.

1.2.1.6.1 Mise en place et dépose aisées

Le protocole de pose débute par une analyse de la situation du site d’insertion. Tout obstacle
anatomique (racines, sinus, émergence des structures vasculo-nerveuses), ainsi que la qualité
(volume, densité) de I'os et des tissus parodontaux, doivent étre identifiés et examinés par
des examens cliniques et radiographiques.

Bien qu’un examen d’imagerie en 3D (CBCT) procure des images précises et utiles dans
certaines situations, un examen 2D type rétro-alvéolaire fournira des informations suffisantes
dans la majorité des cas (98).

Les examens 3D seront indiqués dans les conditions plus délicates. lls permettront une
sélection de la longueur de la mini-vis et de I'angle d’insertion le plus approprié (58).

La mise en place se déroulera ensuite de la maniére suivante :

- Anesthésie de surface, seulement gingivale. Le tissu osseux n’étant pas innervé, une
insertion strictement osseuse ne procurera aucune douleur au patient. A I'inverse, si
un contact entre la vis et une racine dentaire se produit, une alerte douloureuse du
patient informera le patient d’'une erreur devant étre rectifiée immédiatement ;

- Le pré-forage préalable a l'insertion permet de réduire considérablement la force
verticale requise pour pénétrer la corticale osseuse : de 15N sans a 4,7N avec pré-

12



forage pour une vis de diameétre de 1,3 mm (143). Une force trop importante lors du
vissage peut provoquer un risque de fracture métallique majoré. Dans ce sens, le pré-
forage ne sera indiqué que dans des densités osseuses importantes (zone rétro-
molaire mandibulaire) (158) ;

- Le vissage peut étre réalisé manuellement, ce qui permet de conserver une sensation
tactile et donc une alerte en cas de résistance, ou a 'aide d’un contre-angle a basse
vitesse, pour certains sites moins accessibles par son angulation. Plus récemment, des
rotatifs manuels permettent une simplicité et sécurité majorées en combinant les
intéréts mécaniques et la sensation tactile ;

- Les axes d’insertion horizontal et vertical devront étre maintenus durant I'ensemble
de la procédure.

A I'issue de son utilisation, la dépose sera réalisée sans anesthésie.

1.2.1.6.2 Mise en charge immédiate

La majorité des études recommandent une activation initiale de 30 a 50g. Pour des densités
osseuses plus importantes, I'intensité de la force peut augmenter jusqu’a 200g. Ces dernieres
démontrent que cette procédure de mise en charge n’empéche en rien la formation osseuse
autour de la mini-vis (185). Cette mise en charge immédiate est surtout un avantage
considérable pour I'orthodontiste.

1.2.1.7 Complications

Les complications les plus fréquemment retrouvées sont les suivantes :

- Instabilité de la mini-vis ;

Le taux d’échec de la mise en place des mini-vis est fortement corrélé a son site d’insertion.
Une revue systématique regroupant plus de 60 études, s’est intéressée au taux d’échec des
mini-vis selon la localisation de mise en place (149) (Figure 11). Selon les auteurs, les mini-vis
ayant le meilleur taux de survie sont palatines (0 a 5% de perte), bien meilleures qu’en
vestibulaire (9 a 10%). Les vis les plus sujettes a I"échec sont ensuite celles inter-radiculaires
mandibulaires, en raison de la difficulté d’acces et de la plus grande mobilité gingivale. Enfin
les mini-vis les plus instables sont les infra-zygomatiques (+ de 15%). Nous pouvons également
noter que les auteurs ont volontairement écarté la position linguale mandibulaire, non
recommandée en pratique courante (géne pour le patient, fort taux d’échec...).

mm 0-5%

mmm 5.1-10%
10.1-15%

Bl Above 15%

Figure 11 : Taux d'échec des mini-vis corrélé au site d'insertion (149).
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- Dommages radiculaires ;

Les fractures ou lésions radiculaires représentent le plus grand risque lié au placement des
mini-vis et sont généralement dues a un manque d’observance du protocole de la part de
I'opérateur :

Absence de pré-forage dans un os d’une densité excessive ;
Changement d’axe d’insertion ;

Insertion en force en dépit d’une racine ;

Incompléte insertion de la téte de vis.

o O O O

Lorsque la Iésion est limitée au cément, elle reste bien souvent réversible. A I'inverse, si celle-
ci atteint la dentine, un processus de résorption sera mis en place et la dent devra bénéficier
d’une prise en charge endodontique (97).

- Inflammation gingivale ;

L'inflammation gingivale peut conduire a la perte de la mini-vis (6). L'insertion en gencive libre
augmente grandement ce risque, par enfouissement progressif de la téte de vis. Le patient
doit veiller a maintenir une hygiéne stricte autour de celle-ci.

- Fracture de la mini-vis ;
Les facteurs favorisant ce type de complication sont (117) :

o Vis d’un faible diametre (en dessous de 1,6 mm) ;

o Selon le type de matériau : risque plus élevé avec le titane pur suivi de I'alliage de
titane et enfin l'acier ;

o Dans un os de forte densité nécessitant un torque de vissage incompatible avec
le type de vis (alliage et diamétre).

La fracture de la mini-vis peut intervenir lors du dévissage, certainement en raison d’une
ostéo- intégration partielle ou d’une fatigue due aux sollicitations mécaniques et musculaires.

1.2.2 Mini-plaques
1.2.2.1 Description

Ce sont des plaques d’ostéosynthése issues de la chirurgie orthognathique. Elles ont été
modifiées afin de correspondre aux exigences d’un traitement orthodontique. Elles peuvent
étre placées sur divers sites de la corticale osseuse externe maxillaire et mandibulaire.

La principale différence face aux plaques chirurgicales réside dans la modification de leurs
extrémités pour qu'elles puissent s'ancrer facilement au dispositif orthodontique (170)
(Figure 12) :
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Pour vis de
diametre 2 mm
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Figure 12 : Spécificités de I'émergence des mini-

Figure 13 : Deux types de mini-plaques, en T et en | (170). plaques orthodontiques (170).

- Leur épaisseur est réduite, d'environ 1,5 mm, et sont fabriquées en titane ou en alliage
de titane ;

- Elles existent en différentes formes (Figure 13) et tailles (194) et peuvent étre pliées
ou découpées pour s'adapter au contour de la corticale au niveau du site d'insertion ;

- Elles sont temporairement fixées a I'aide de vis mono-corticales.

Toutes les plaques se composent de trois parties distinctes :
e Latéte, point d’ancrage au systeme orthodontique :

C'est la partie visible dans la bouche, émergeant au niveau de la gencive attachée. Elle peut
avoir différentes formes : circulaire, en crochet ou en tube, permettant la fixation des
systémes de traction orthodontique (41). Certaines tétes sont flexibles, leur forme étant
modifiable selon les besoins.

e Le bras, conditionnant la santé parodontale :

Il peut étre rectangulaire ou rond. Il traverse les tissus mous au niveau de la jonction muco-
gingivale, soit de maniére transgingivale, soit transmuqueuse.

e Le corps, assurant la stabilité au contact du tissu osseux :

Il se situe sous le périoste et est fixé a I'os par 2 ou 3 vis de fixation. Il peut se présenter sous
quatre formes différentes : T, L, VY, I.

Le choix du type de plaque (T, L, Y, 1), de la longueur du bras (5, 7, 10 mm) et du nombre de
vis repose sur plusieurs parametres (202) :

- Lesite d'insertion ;

- La densité osseuse (2 ou 3 vis) ;
- La profondeur du vestibule ;

- Latypologie faciale;

- Les nécessités thérapeutiques.
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1.2.2.2 Avantages face aux mini-vis

Le choix entre une mini-vis ou une mini-plaque est parfois difficile a établir. Pour cela, le
praticien doit avoir a I'esprit les principales caractéristiques des mini-plaques :

e Premiérement, elles disposent d’une grande fiabilité :

Selon la littérature, leur taux de réussite varie entre 94% dans le traitement de cas divers (197)
et 97% dans le traitement orthopédique des classes lll squelettiques. Une revue systématique
en 2012 a rapporté un taux de succes supérieur a 90% pour les mini-plagues (203). Cette
fiabilité est considérée comme leur avantage majeur.

e Ensuite, leur stabilité est remarquable :

La stabilité primaire des mini-plaques dépend de la rétention mécanique des vis de fixation
dans I'os avec une mise en charge immédiate sans attendre |'ostéo-intégration. Une étude
conclut que les mini-plagues offrent une stabilité supérieure aux mini-vis (146).

e De plus, elles permettent une amplitude de mouvement dentaire étendue :

Les mini-plaques peuvent étre positionnées sur des sites osseux éloignés de la créte alvéolaire,
évitant ainsi les racines dentaires et les structures anatomiques sensibles. Elles réduisent le
risque de Iésions tissulaires telles que I'impact radiculaire et permettent un mouvement libre
des racines a déplacer, offrant ainsi la possibilité de réaliser des déplacements dentaires de
grande amplitude sans obstacle-(34,43).

Cependant, face aux mini-vis, elles présentent également des inconvénients non négligeables :

e Leur pose nécessite une intervention chirurgicale plus invasive :

En effet, I'utilisation des mini-plagques implique deux interventions chirurgicales avec un
décollement sous-périosté : une pour l'insertion et une pour la dépose. Les suites opératoires
peuvent étre marquées par un cedéme parfois important. On considere donc leur mise en
place comme un acte invasif.

e Enfin, leur colit est globalement plus élevé (32).

Par les avantages décrits ci-dessus, leurs indications dépassent celles des mini-vis. Leur qualité
d’ancrage supporte des forces plus importantes, indispensables a des reculs en masse
d’arcade ou a une utilisation a visée orthopédique.

1.2.3 Autres systemes d’ancrage osseux

En paralleéle des deux systemes principaux qui sont les mini-vis trans gingivales longues et les
mini-plaques, d’autres types d’ancrage se sont développés.

1.2.3.1 Mini-vis ou micro-vis corticales courtes enfouies

Les mini-vis corticales courtes utilisées comme ancrage squelettique ont été développées par
Chilles et al. (39). Elles sont enfouies sous la muqueuse en fond de vestibule et sont reliées a
un fil formé d’une boucle et d’un ou deux bras. La vis passe a travers la boucle et la plaque
contre la surface osseuse. Le bras émerge dans la cavité buccale a travers la mini-vis et forme
un crochet pour pouvoir étre finalement relié a un moyen de traction (chainette, élastique...)
(Figure 15).
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A l'instar des mini-vis trans gingivales, les mini-vis corticales sont en alliage de titane TiAl6V4,
de surface lisse, auto-forantes et auto-taraudantes. Toutefois, elles sont courtes (5 mm) et de
faible diamétre (2 mm). La partie intra-osseuse d’environ 3 mm est quasiment limitée a la
corticale (Figure 14).

Téte et col
de taille
réduite

Filet auto-forant
et auto-taraudant

Figure 15 : La micro-vis est enfouie, la connectique

Figure 14 : Dessin d'une micro-vis (39). émerge au fond du vestibule (39).

Les fils utilisés comme connectiques sont de section ronde et de diameétre 0.018-in (0,45 mm).
Ils peuvent étre en TMA, généralement activés en ressort pour un ancrage direct actif, ou bien
en acier, plus rigides pour un ancrage direct passif, ou indirect. lls sont faconnés par le
praticien a I'aide d’'une pince de tweed de sorte a créer une ou deux boucles suffisamment
larges pour ne pas étre entrainées en rotation lors du vissage, tout en étant suffisamment
étroites pour ne pas s’échapper de la téte de la vis lors du serrage final.

Les sites d’implantation sont tous extra-alvéolaires, en fond de vestibule, I'os cortical étant a
ce niveau épais et dense (Figure 16). Au maxillaire, on les retrouve a I'orifice piriforme et au
processus zygomatique (zones A et B). A la mandibule, ils peuvent se placer dans la symphyse,
sur la ligne oblique externe, ou bien dans la zone rétro-molaires (zones C, D et E).

Figure 16 : Différents sites d'implantation des micro-vis (39).

Finalement, selon les auteurs, en comparaison aux autres types d’ancrage osseux, l'intérét des
micro-vis est a plusieurs niveaux (38) :

Au niveau matériel, quelques connectiques de forme standard permettent de traiter tous les
cas cliniques. Elles sont stérilisées sous sachet et placées en méme temps que les vis.
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Aux niveaux anatomique et chirurgical, les sites d’insertion sont bien définis et ne nécessitent
pas d’examen complémentaire. Les micro-vis sont toujours placées dans un os basal bien
corticalisé quels que soient I'age et le cas clinique. Elles sont utilisables méme dans les cas
d’atteintes parodontales importantes (37) ou de corticotomies, contrairement aux mini-vis
transgingivales qui nécessitent, elles, de trouver un os alvéolaire de bonne qualité sous de la
mugqueuse attachée (193). C’'est une chirurgie mini-invasive simple, rapide et sans risque qui
peut étre a la portée de I'orthodontiste lui-méme.

Au niveau mécanique, la situation de la vis au-dela des apex limite le risque d’interférence
avec les racines dentaires. Les mouvements dentaires peuvent étre de grande amplitude car
I’émergence en fond de vestibule permet une grande longueur active de fil. Le systeme est
totalement polyvalent. Tous les mouvements orthodontiques peuvent étre réalisés, de
maniére autonome ou en complément d’un appareil multi-attache ou des aligneurs.

Au niveau confort, Il n’y a aucune téte de vis apparente ni aucun relief mécanique susceptible
d’irriter la muqueuse jugale ou labiale. A 'émergence de la connectique, au fond du vestibule,
il 'y a pas de déplacement fonctionnel des tissus, donc pas de risque non plus d’interférence
avec la muqueuse libre. Toutefois, ce dernier doit veiller a étre correctement replié : ni trop
proche car il risquerait I’'enfouissement, ni trop éloigné car il provoquerait une irritation.

Au niveau fiabilité, une étude longitudinale a été réalisée au sein du cabinet du Dr Chillés et
au centre hospitalier universitaire de Strasbourg avec un échantillon de 434 dispositifs
consécutifs posés par cing praticiens différents, avec au minimum une année de recul,
montrant un taux de succes de 96,8% (52). Trois raisons, entre autres, permettent d’expliquer
la bonne fiabilité des micro-vis :

- Anatomique : I'os est toujours bien corticalisé, ce qui diminue la nécessité d’'un ancrage
dans I'os spongieux (182) ;

- Mécanique : le bras de levier est quasiment inexistant, il n’y a pas de mouvement
tendant a faire basculer la vis ;

- Biologique : la distance importante entre la vis et I’émergence du fil dans la cavité
buccale garantit une absence de contamination bactérienne et limite I'inflammation,
facteur clé de la stabilité des ancrages osseux (6, 33, 109, 151).

1.2.3.2 Systéme Abalakov

Le systeme Abalakov est un dispositif d’ancrage osseux concu par Filippi et Cresseaux (46). Il
est inspiré d’une technique d’alpinisme développée par Vitali Abalakov, célebre alpiniste
soviétique, qui consiste a relier 2 trous dans la glace par une cordelette, formant alors un
amarrage irréprochable dans la glace (Figure 18 ; Figure 17).
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Figure 18 : Vitali Abalakov Figure 17 : Situation finale de I'ancrage
(1906 -1986) (46). glacier, vue de face (46).
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Appliquée a l'orthodontie par transversalité entre deux domaines d’apparence opposés, I'idée
est de faire passer un fil d’ostéosynthése en acier dans la branche montante mandibulaire en
regard de la moitié de la hauteur coronaire molaire (Figure 19). Ce fil, de généralement
3/10%™¢ de mm de diamétre, est ensuite toronné et rattaché au moyen orthodontique. La mise
en traction par I'orthodontiste peut avoir lieu rapidement aprés la mise en place du systéme.

L'idéal est de profiter de I'extraction des 3°™ molaires pour mettre en place cet ancrage
postérieur mandibulaire stable. Ce dernier pourra ensuite permettre une distalisation
d’arcade.

Figure 19 : lllustration d'un dispositif Abalakov (46).

Ses principaux avantages sont :

- Son faible co(t, puisqu’il ne nécessite qu’un fil d’acier chirurgical ;
- Safacilité a placer par le chirurgien, et a déposer sans nouvelle intervention ;
- Son confort pour le patient.

Toutefois, la littérature restant pauvre a ce sujet, certaines questions restent a élucider afin
de parfaire le dispositif :

- La fiabilité du systéeme : elle devra étre démontrée par un plus grand nombre de cas
cliniques, puisque des pertes ont été rapportées, le fil faisant effet de « fil a couper le
beurre » sur la branche montante. Le diameétre du fil utilisé semble avoir une influence
sur ce type d’événement indésirable : il est conseillé de soit doubler le fil, soit
d’augmenter la taille jusqu’a 6/10°™ de mm ;

- La position verticale de I’Abalakov : s’il est placé trop haut, cela peut engendrer une
rotation du plan d’occlusion dans le sens anti-horaire (Figure 20).

Figure 20 : Rotation anti-horaire du plan d'occlusion due a une position trop haute du dispositif Abalakov
(Courtoisie du Dr Barthelemi).
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2 LES ALIGNEURS

Selon le dictionnaire de la SFODF (190), un aligneur est un néologisme désignant un dispositif
amovible destiné a assurer une étape de traitement orthodontique : I'alignement des dents.
Cette gouttiére transparente en polymere, le plus souvent thermoformée, permet le
déplacement dentaire par I'application de mouvements de faible amplitude.

2.1 Historique

Les aligneurs, qui semblent a premiére vue étre une innovation récente, sont en réalité le fruit
de découvertes bien plus anciennes. L'orthodontie par aligneurs débute dées 1945, par une
idée de Kesling (103) : « Des mouvements dentaires majeurs pourraient étre accomplis avec
une série de positionneurs, en changeant légerement la position des dents au fur et a mesure
que le traitement progresse ».

En 1993, l'orthodontiste américain Sheridan (187) développe son propre systeme
d'alignement, Essix, qui contribue a démocratiser cette technologie en Amérique du Nord. Il
réalise toute une série de moulages en platre dont chacune des dents est segmentée selon le
type de mouvement qu’il souhaite réaliser, puis fabrique des gouttiéres transparentes
utilisant du polypropyléne, feuille de copolyester thermoplastique.

Cependant, malgré I'ingéniosité de ces innovations, fabriquer ces appareils en prenant des
empreintes, en coulant des moulages, en sectionnant individuellement les dents, en les
réarrangeant pour les aligner correctement afin d’obtenir un moulage final et en répétant ce
processus a chaque rendez-vous clinique était un processus extrémement laborieux et
chronophage. C'est quelques années plus tard, en 1997 que deux étudiants de Stanford, Zia
Chishti et Kelsey Wirth, créent ce qui deviendra Invisalign® (13). Chishti est un patient en fin
de traitement d'orthodontie lorsque son dispositif de contention lui donna une idée : et si une
telle approche pouvait-étre informatisée et utilisée pour réaliser des déplacements
dentaires ?

Ce fut la création d’Align Technology (Santa Clara, CA), qui proposa une alternative
commerciale aux traitements conventionnels par attaches vestibulaires métalliques collées :
des séries d’aligneurs amovibles thermoplastiques, en polyuréthane, concues virtuellement a
partir d’un set up individualisé. En plus de répondre a une demande esthétique croissante des
traitements orthodontiques, cette solution est décrite comme plus hygiénique et confortable.
D’un point de vue technique, ce systeme qui ne permettait initialement que des fermetures
d’espaces ou des résolutions de petits encombrements (19), a connu une évolution grace a
I'introduction d’auxiliaires et I'amélioration des matériaux de fabrication (161).

Depuis, les sociétés commercialisant des aligneurs se sont multipliées et les technologies
numériques de conception, simulation et fabrication ne cessent de progresser.
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2.2 Matériaux des aligneurs

Le type de matériau utilisé pour leur fabrication est un élément essentiel qui conditionne leur
rendu esthétique, leurs propriétés biomécaniques ainsi que leur biocompatibilité. Finalement,
cette composition influence directement la performance clinique des aligneurs (133,216).

2.2.1 Méthodes de fabrication des aligneurs

Tout d’abord, la composition est influencée par le processus de fabrication de I'aligneur qui
peut étre divisé en deux catégories :
- Laméthode conventionnelle de thermoformage sous vide avec moulage de matériaux
thermoplastiques sur des modeles physiques ;
- Limpression directe en 3D sans modele physique intermédiaire (104, 138).

2.2.1.1 Meéthode commerciale actuelle

Actuellement, la fabrication par thermoformage est largement adoptée a la fois
commercialement et cliniquement, y compris pour la production interne d'aligneurs (21).

L’évolution de cette méthode est en grande partie liée a Invisalign®, qui a développé ce qui
reste 'unique méthode de fabrication commerciale actuelle, utilisant la technologie CAD/CAM
et le protocole de flux de travail numérique (Figure 21) :

L’acquisition digitale des images est obtenue par approche directe, par I'intermédiaire d’'une
caméra intra-orale, ou indirecte aprées un scan d’'un moulage obtenu par empreinte physique.
Ces images fournissent une représentation numérique de la dentition du patient qui constitue
le cadre de base pour la planification virtuelle des mouvements dentaires souhaités (85).

La planification virtuelle du traitement et les manipulations des mouvements dentaires sont
ensuite effectuées a l'aide de plateformes de CAO (Conception Assistée par Ordinateur). Des
algorithmes informatiques segmentent les couronnes cliniques individuelles du modele 3D
numérisé. Une visualisation supplémentaire des racines des dents est désormais possible
grace a l'importation et a la superposition de données de tomographie informatisée (CT). La
position des dents est manipulée par des mouvements séquentiels vers les positions
finalement souhaitées, ce qui permet de générer des modeles virtuels intermédiaires avec des
dents dans les positions prévues pour chaque étape (85). Réalisées par des ingénieurs, ces
planifications sont directement visualisables et modifiables par I'orthodontiste, ce qui lui offre
une visibilité améliorée sur le plan de traitement choisi.

Au niveau de la fabrication, I'impression en 3D de chacun de ces modeéles virtuels génere des
modeles physiques en série par le biais de la technologie FAO (Fabrication Assistée par
Ordinateur), par des techniques de fabrication soustractive (fraisage) ou additive (impression
en 3D). L'impression tridimensionnelle est actuellement la principale technologie utilisée pour
la fabrication de modeéles orthodontiques. Enfin, un procédé de thermoformage sur les
modeles physiques produits permet de générer la série d’aligneurs transparents.
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Toutefois, le processus d'impression 3D de modeles numériques en série puis de
thermoformage prend du temps, nécessite beaucoup de main-d'ceuvre et est colteux en
fonction du type de malocclusion, du protocole de changement de gouttieres et du nombre
de finitions. Par ailleurs, des inquiétudes ont été exprimées quant a I'impact du plastique sur
I'environnement, ce qui justifie des recherches sur l'impact environnemental de la production
de gouttieres transparentes (85).
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Figure 21 : Flux de travail de fabrication d'aligneurs transparents par la procédure du thermoformage (21).

2.2.1.2 Impression directe en 3D des aligneurs

Avec les progrés technologiques, le prochain changement de paradigme impliquerait
probablement l'impression directe en 3D de gouttiéres a partir de dessins numériques (55).
Nasef a été crédité de la premiére tentative novatrice d'impression directe en 3D de gouttieres
de contention (157).

Toutefois, a I'exception du Tera Harz TC-85 (Graphy®, Séoul, Corée du Sud), qui a été approuvé
par la Commission européenne (CE) et la Food and Drug Administration (FDA) (121), il n'y a
pas d'autre matériau imprimable en 3D actuellement disponible dans le commerce qui
réponde aux normes de biocompatibilité, de translucidité et dispose des propriétés
mécaniques appropriées (56, 96).

La recherche dans ce domaine sera un enjeu important a I'avenir car les avantages de
['utilisation d’aligneurs transparents imprimés en 3D sont nombreux :

- lls permettent la réduction des erreurs cumulées introduites par |'empreinte
analogique, le scanner intraoral, le modéle physique imprimé en 3D et le processus
thermoplastique qui s'ensuit (96). Il en résulte donc une augmentation de la précision
d’impression ;

- L'impression 3D peut raccourcir les chaines d'approvisionnement, réduire les colits et
conduire a un processus plus durable en générant moins de déchets (165) ;
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- En théorie, l'impression directe en 3D permet de fabriquer des gouttiéres
transparentes avec une épaisseur personnalisée et un contréle spatial de I'épaisseur
de la gouttiére sur I'ensemble de |'arcade. L'épaisseur de la gouttiere et le matériau
choisi influencent non seulement I'ampleur de la force exercée sur les dents, mais aussi
les propriétés mécaniques des gouttieres (56).

Le processus de fabrication par étapes des gouttiéres transparentes imprimées directement
en 3D est présenté ci-dessous (Figure 22).
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Figure 22 : Procédure de fabrication des aligneurs par impression 3D directe (21).

2.2.2 Différents types de matériaux utilisés
2.2.2.1 Polyméres thermoplastiques

Les polymeres thermoplastiques peuvent étre classés en polymeres amorphes ou semi-
cristallins en fonction de leur structure moléculaire inhérente.

Les polyméres amorphes présentent des structures moléculaires irrégulieres caractérisées
par un faible degré d'empaquetage moléculaire. Les polyméres semi-cristallins, quant a eux,
comprennent a la fois des zones de chaines uniformément et étroitement empaquetées
(domaines cristallins) et des zones irrégulierement arrangées (régions amorphes). Le réle des
domaines cristallins dans les polymeéres thermoplastiques peut étre comparé a celui des
charges dans les matériaux composites, qui conférent dureté et rigidité au matériau
thermoplastique. En général, les polymeéres amorphes sont plus souples, transparents,
présentent un faible retrait et possédent une meilleure résistance aux chocs. A l'inverse, les
polyméres semi-cristallins sont durs, opaques translucides, possedent une bonne résistance
chimique et présentent un point de fusion élevé (138).
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Les polymeres (individuels ou mélangés) les plus couramment utilisés pour la fabrication de
gouttieres orales en plastique transparent sont le polyester, le polyuréthane, le
polypropyléne, le polycarbonate, I'éthyléne-acétate de vinyle et le chlorure de polyvinyle,
entre autres (86).

Parmi les polyesters, le polyéthyléne téréphtalate (PET) et le polyéthyléne téréphtalate
glycol (PETG) - un copolymere amorphe non cristallisant du PET - sont largement utilisés dans
la production de gouttieres transparentes, principalement en raison de leurs excellentes
propriétés mécaniques et optiques. Le polyéthyléne téréphtalate (PET) existe a la fois sous
forme amorphe et cristalline, et son type de forme (rubans, films, fibres) influence les
propriétés du matériau (53). La structure amorphe du PET est transparente et présente une
ductilité supérieure, tandis que la structure cristalline est opaque et blanche et présente une
dureté, une rigidité et une bonne résistance. Le PET peut étre rigide ou semi-rigide en fonction
des méthodes de traitement employées et présente d'excellentes propriétés mécaniques, une
grande ténacité et une résistance a divers solvants (62).

Le PETG est un copolyester non cristallin, une forme modifiée de PET qui transforme le PET
d'un état semi-cristallin a un état amorphe, ce qui permet au matériau d'étre plus transparent
et plus esthétique. La transparence, les propriétés mécaniques et optiques améliorées font du
PETG un matériau approprié pour la fabrication d'aligneurs transparents (87).

Le polyuréthane thermoplastique (TPU), est principalement un autre polymére extrémement
polyvalent qui présente de nombreuses propriétés favorables telles que d'excellentes
caractéristiques mécaniques et élastomériques, une résistance chimique et a l'abrasion, des
propriétés d'adhésion ainsi qu'une grande facilité d'usinage (61,216). Lorsqu'il est soumis a
une charge, le TPU change de forme mais peut retrouver sa forme initiale lorsque la charge
est retirée et il est capable de s'allonger et de se rétablir grace a la flexibilité du matériau. Le
matériau présente également une résistance élevée a la déchirure et une large gamme de
résilience (115).

Les matériaux des aligneurs transparents ont connu de nombreuses évolutions, passant du
plastique monocouche ou monophasé aux matériaux en polyuréthane de deuxieme
génération, puis aux matériaux multicouches de troisieme génération actuellement utilisés,
qui comprennent souvent des couches dures et souples. Alors que la couche souple confere
la propriété de déformation élastique permettant une mise en place en douceur de l'aligneur,
la couche dure assure la solidité et la durabilité (108).

En 2013, les aligneurs Invisalign® sont passés d'une couche unique de polyuréthane, Exceed-
30 (EX30), a un nouveau polymere, SmartTrackTM (LD30) - un polyuréthane/copolyester
thermoplastiqgue multicouches (175). Selon Aligntech®, le nouveau matériau devrait conférer
aux gouttieres une plus grande élasticité et produire des forces plus constantes, améliorant
ainsi leur efficacité clinique. Cependant, en termes de résultats cliniques, il n'y avait pas de
différences significatives entre les deux types d'aligneurs (76).
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2.2.2.2 Meélange de polyméres

Les gouttiéres orthodontiques transparentes thermoplastiques doivent idéalement exercer
des forces continues et controlées pour produire les mouvements dentaires souhaités (216).
Les propriétés mécaniques des polymeéres peuvent étre améliorées en mélangeant différents
types de polymeéres tels que le polyester, le polyuréthane et le polypropyléne. Les mélanges
de ces trois polymeres sont couramment utilisés dans la fabrication commerciale des
gouttieres transparentes (216). De nombreuses études sur les mélanges de polymeres
thermoplastiques ont montré que les mélanges de polymeéres présentent des propriétés
mécaniques et chimiques améliorées, ce qui permet de bonifier les performances cliniques
des gouttiéres transparentes (184).

Le rapport utilisé pour mélanger les polyméres influence considérablement les
caractéristiques du mélange. Par exemple, le mélange PETG/polycarbonate (PC)/TPU dans
un rapport de 70/10/20 a permis d'obtenir de meilleures propriétés mécaniques par rapport
aux autres rapports, et il a été démontré que les forces orthodontiques étaient suffisantes et
durables par rapport a d'autres produits commercialisés (216).

2.2.2.3 Polymeres imprimés en 3D

Les avantages potentiels des aligneurs imprimés en 3D ont été examinés précédemment et
leurs apports apparaissent indéniables. Mais cette méthode, tres prometteuse, nécessite ces
matériaux spécifiques. Les principaux matériaux pouvant étre utilisés pour l'impression 3D en
orthodontie comprennent le plastique acrylonitrile-butadiene-styréne, les matériaux de
stéréolithographie (résines époxy), l'acide polylactique, le polyamide (nylon), le polyamide
chargé de verre, I'argent, |'acier, le titane, les photopolymeéres, la cire et les polycarbonates
(171). Diverses études ont examiné les propriétés mécaniques et biologiques des résines
adaptées a l'impression 3D de gouttieres transparentes (142,155). Tera Harz TC-85 est une
résine photopolymérisable, biocompatible, qui a permis la production des premiers aligneurs
directement imprimés en 3D (220).

2.2.3 Propriétés des matériaux

Comme vu précédemment, les matériaux thermoplastiques utilisés sont principalement des
polyméres qui présentent des caractéristiques différentes et répondent donc de maniere
variable aux multiples types de contraintes associées a la cavité buccale :

- Les contraintes mécaniques associées aux mouvements fonctionnels et
parafonctionnels ;

- Les contraintes thermiques générées au processus de thermoformage de la gouttiere
et a I'exposition aux changements de température buccale ;

- Lescontraintes chimiques créées par |'exposition a la salive ainsi qu'a la consommation
de diverses boissons.

Le cahier des charges du matériau d’aligneur idéal serait des grandes qualités mécaniques
(résilience élevée, faible dureté, élasticité suffisante, résistance adéquate aux différentes
contraintes et distorsions), optiques (excellente transparence), chimiques, ainsi gu’une faible
cytotoxicité et une biocompatibilité élevée (219).
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2.2.3.1 Meécanique

2.2.3.1.1 Principales propriétés mécaniques
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Figure 23 : Courbe charge/flexion. CM : charge maximale ; FM : force maximale (Courtoisie du Dr Vieillard).

La courbe charge/flexion permet de définir les principales propriétés mécaniques des
matériaux thermoplastiques (Figure 23) :

- Généralement, les matériaux thermoplastiques suivent la loi de Hooke lorsqu'ils sont
soumis a des forces de courte durée, ce qui indique qu'a l'intérieur de la limite
d'élasticité de la courbe contrainte-déformation, lorsque la contrainte est
proportionnelle a la déformation, le matériau présente un comportement élastique
avec un retour a sa taille et a sa forme d'origine lors de la suppression de la contrainte
appliquée (110) ;

- Lalimite d'élasticité (LE ou LP) d'un matériau peut étre décrite comme la contrainte
au-dela de laquelle la déformation n'est plus proportionnelle a la contrainte et le
matériau n'est plus élastique et se comporte comme une matiere plastique. Ensuite,
la ténacité (R) du matériau est définie comme I'énergie absorbée par le matériau avant
qu'il ne se rompe, qui peut étre calculée par l'aire sous la courbe contrainte-
déformation ;

- Le module d'élasticité ou module de Young (alpha) est une mesure de la rigidité d'un
matériau et peut étre défini comme le rapport entre la contrainte et la déformation
correspondante ;

- Un matériau qui peut étre facilement déformé avec une force minimale peut étre
décrit comme ayant une faible résilience, c'est-a-dire la capacité d'un matériau a
absorber de I'énergie lorsqu'il est "chargé" ou déformé élastiquement, et a libérer
cette énergie lorsqu'il est "déchargé", sans provoquer de déformation permanente du
matériau. La mesure de la résilience est le point au-dela duquel le matériau subit une
certaine déformation permanente. La décharge peut étre décrite comme la mesure de
la force exercée par un matériau pour déplacer les dents (110).
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2.2.3.1.2 Caractéristiques du matériau d’aligneur

Pour la fabrication des aligneurs transparents, les matériaux thermoplastiques idéaux
présenteraient les caractéristiques suivantes :

- Une limite d'élasticité élevée ainsi qu’une grande ténacité, afin d’appliquer des forces
importantes sans déformation permanente du matériau ni de rupture

- Un module d’élasticité permettant une rigidité suffisante pour exercer les forces et les
moments nécessaires a la réalisation du mouvement dentaire prévu. Toutefois, si le
matériau utilisé pour la fabrication de la gouttiére présente un module d'élasticité trés
élevé (ou une rigidité élevée), la gouttiére résultante sera tres rigide, ce qui entrainera
des difficultés de mise en place et de retrait de I'appareil pour le patient. A I'inverse,
un matériau peu rigide ne sera pas en mesure de générer les forces adéquates
nécessaires au déplacement dentaire. Les aligneurs actuels disposent d’un module
d’élasticité faible, 40 a 50 fois inférieur a celui d’un arc Niti (Figure 24). Cela indique
gu’ils se déformeront facilement par un faible niveau de contrainte, mais tout en
réstituant des forces relativement faibles, parfois méme insuffisantes.

300
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ss B-Ti A-NiTi M-NiTi Clean
Aligners

Figure 24 : Module d'élasticité des différents matériaux utilisés pour les arcs orthodontiques en comparaison a
ceux des aligneurs. SS = Stainless Steel. B-Ti = Beta Titanium. M-NiTi= Martensitic Nickel Titane. A-Niti= Austensitic
Nickel Titane. Gpa =Gigapascal (206).

- Unerésilience élevée, or les aligneurs absorbent peu d'énergie car ils se déforment de
facon permanente sous des charges modérées a lourdes (1) et présentent une
résilience considérablement plus faible que les arcs métalliques (112). Cliniquement,
un faible encombrement qui pourrait étre résolu par un seul fil d'arc en nickel-titane,
nécessitera plusieurs aligneurs pour le corriger. En effet, les arcs métalliques sont
capables de stocker de I'énergie (charge) et de transférer (décharge) cette énergie aux
dents sur une période donnée tout en subissant une fatigue minimale. Une
comparaison relative des courbes contrainte-déformation de différents matériaux
orthodontiques est exposée ci-dessous (Figure 25) (17).
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Figure 25 : Faible niveau de résilience des aligneurs en comparaison aux arcs orthodontiques.
SS = Stainless Steel. Beta-Ti = Beta Titanium. NiTi= Martensitic Nickel Titane (206).

En réalité, lorsque les matériaux thermoplastiques sont soumis a des forces a long terme, ils
ne suivent pas la loi de Hooke et présentent plutdot des propriétés "viscoélastiques” qui
montrent une relation entre la contrainte et la déformation en fonction du temps (69). Les
matériaux des aligneurs sont de nature "viscoélastique", leurs propriétés se situant a mi-
chemin entre celles des matériaux purement visqueux et celles des matériaux purement
élastiques. Le comportement des matériaux viscoélastiques peut varier de maniere
significative dans le temps lorsqu'ils sont soumis a une charge telle que la mise en place initiale
de l'aligneur sur I'arcade, et méme avant que le mouvement dentaire prévu n'ait été initié
(138).

2.2.3.1.3 Phénomene de relaxation des contraintes

La relaxation des contraintes est probablement le facteur le plus crucial pour déterminer
I'efficacité des gouttieres transparentes. Il s’agit d’une réduction des forces exercées par la
gouttiére a partir de sa mise en place en fonction du temps. La réduction de la force observée
n'est pas linéaire dans le temps, mais plutot inversement exponentielle, ce qui se traduit par
une chute spectaculaire de la force au cours des premiéres heures d'utilisation des aligneurs,
ce qui indique une fatigue du matériau (Figure 26) (133). En comparaison, un arc en nickel-
titane soumis a des niveaux de contrainte similaires ou supérieurs reste actif pendant des
semaines (15).

—-————>
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Figure 26 : Phénoméne de relaxation des contraintes des aligneurs, en comparaison & un arc NiTi. Plus de 90% de la force
est perdue dans les premiéres heures (206)
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Lombardo et ses coauteurs (133) ont examiné la relaxation des contraintes de quatre types
différents de matériaux d'aligneurs, deux matériaux monocouches a base de PETG et de
polyuréthane et deux matériaux multicouches. Tous les échantillons ont été soumis a une
charge constante pendant 24 heures dans un environnement humide et a une température
constante aprées un test de résistance initial. Les résultats de I'étude démontrent que bien que
les quatre matériaux aient montré une relaxation significative a la contrainte rapide dans les
8 premieres heures, les matériaux multicouches ont généralement connu des taux de
relaxation de la contrainte et des valeurs de contrainte initiale plus faibles que les matériaux
monocouches.

Il semble que le type de polymeére thermoplastique utilisé pour la fabrication des aligneurs
n‘est pas le seul facteur responsable de ce phénomeéne. Ce processus de relaxation des
contraintes est également affecté par la température de la cavité buccale, I'ampleur de la
force a laquelle une partie spécifique de l'aligneur est soumise ainsi que |'épaisseur du
matériau utilisé (130).

En résumé, les aligneurs présentent les caractéristiques mécaniques suivantes :

- llIs appliquent de faibles forces ;

- lls sont plus performants avec des activations moindres ;
- lls présentent une faible flexibilité ;

- lIs subissent une dégradation rapide de la force.

2.2.3.2 Thermique

La capacité du matériau d'alignement a s'adapter ou a se conformer aux modéles pendant le
processus de thermoformage est une exigence importante. A une température définie
d'environ 110°C, de nombreuses études ont montré que la transparence, la dureté et
I'épaisseur du matériau de l'aligneur présentaient des changements apres avoir été soumis au
processus de thermoformage pendant la fabrication de I'aligneur transparent (20,179).

e Ryu et al. (179) ont étudié I'épaisseur et la transparence des matériaux d'aligneurs
avant et apres le processus de thermoformage et ont démontré des changements dans
quatre types différents de matériaux d'aligneurs transparents (dont deux a base de
copolyester : Essix A+ et Essix ACE, et les deux autres, a base de PETG : Duran et
ECligner). Les résultats de I'étude ont révélé que le thermoformage réduisait la
transparence des matériaux thermoplastiques.

e Une autre étude, réalisée par Bucci et ses coauteurs (20) en 2019, ayant porté sur deux
types d'aligneurs, un matériau PETG passif et un autre actif d'une épaisseur de
0,75mm, a montré que le processus de thermoformage modifiait I'épaisseur des
aligneurs transparents. Cependant, les auteurs mentionnent que la variation de
I'épaisseur ne semble pas affecter négativement la performance clinique des aligneurs.

e Une étudein vitro réalisée par Dalaie et ses coauteurs (48) a examiné les modifications
des propriétés thermomécaniques de deux thermoplastiques en PETG de deux
épaisseurs différentes, 1 et 0,8mm, apreés le processus de thermoformage. Elle a conclu
que la dureté du matériau diminue d'environ 7,6% aprés le thermoformage, pour les
deux types de matériau.
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Les polymeres thermoplastiques doivent également étre capable de résister aux variations
des températures pouvant étre rencontrées dans la cavité orale. lls présentent une
température a partir de laquelle leur état rigide se transforme en un état caoutchouteux. La
température de la cavité buccale peut atteindre 57°C aprés la consommation d'une boisson
chaude et il peut s'écouler plusieurs minutes avant qu'elle ne revienne a sa température
initiale. 1l a également été démontré que ces changements de température affectent les
propriétés mécaniques des matériaux thermoplastiques, comme le montrent de multiples
études in vivo et in vitro (20,91).

L’étude in vivo menée par Bucci et al. en 2019 (20) a également pris en compte les variations
de température dans la cavité buccale ainsi que les fonctions buccales normales et les
habitudes parafonctionnelles auxquelles les aligneurs transparents sont soumis. Une série
d'aligneurs passifs et actifs formés a partir de feuilles de PETG a été utilisée dans cette étude.
Les patients devaient porter ces gouttiéres 22 heures par jour pendant 10 jours et I'étude a
évalué les changements d'épaisseur de la gouttiére au fil du temps. Les auteurs ont constaté
de légeres réductions de |'épaisseur des gouttieres aprés 10 jours, mais ont déclaré que ces
réductions n'étaient pas suffisamment importantes pour affecter les performances cliniques
des gouttieres transparentes et ont estimé que le PETG présentait une stabilité adéquate dans
I'environnement buccal.

2.2.3.3 Optique

Les matériaux d'alignement doivent présenter une bonne transmission de la lumiere. lls
doivent idéalement pouvoir transmettre au moins 80 % de la lumiére visible pour une clarté
optimale. Les polymeéres thermoplastiques amorphes présentent une grande translucidité et
sont donc préférés aux polymeres cristallins qui sont trés opaques et inesthétiques.

De nombreuses études ont examiné la stabilité de la couleur et la transparence des aligneurs
lorsqu'ils sont exposés a des agents colorants et a la salive (48, 127) en évaluant divers
matériaux d'aligneurs transparents tels que le polyuréthane thermoplastique multicouche
avec élastomere intégré (SmartTrackTM), le matériau PETG (Erkodur), le matériau copolyester
(Essix ACE) et deux matériaux a base de PET (Essix Plastic et Ghost aligner).

Les valeurs de changement de couleur des gouttiéres Invisalign® a base de polyuréthane se
sont avérées beaucoup plus élevées que celles des gouttieres a base de polycarboxylate et de
PETG. Diverses études ont conclu que le polyuréthane est plus sensible a I'absorption des
pigments et n'offre pas une stabilité de couleur adéquate (199,215).

2.2.3.4 Chimique

En plus des variations de température dans la cavité buccale, les aligneurs transparents sont
constamment exposés a la salive et a ses différents enzymes, et sporadiquement a des
boissons autres que |'eau, ce qui peut avoir un effet négatif sur la composition chimique des
polymeéres thermoplastiques qui les composent, modifiant ainsi la forme de I'aligneur et/ou
ses propriétés mécaniques au fil du temps. Certains polyesters tels que les polycarbonates et
les polyamides peuvent présenter une hydrolyse irréversible qui peut conduire a la
dégradation de leur structure polymérique, c'est pourquoi il est souhaitable que les polymeéres
utilisés pour la fabrication de I'aligneur soient résistants a I'hydrolyse et a la dégradation par
I'eau (69).
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Un aligneur est également soumis a des forces continues et intermittentes associées aux
fonctions orales normales telles que la mastication, I'élocution, la déglutition et les activités
parafonctionnelles telles que le serrement et le grincement des dents. Le matériau d'un
aligneur doit étre durable lorsqu'il est exposé a l'environnement buccal et posséder une
grande résistance a l'usure pour supporter les contraintes masticatoires et associées afin
d'éviter toute déformation susceptible de compromettre ses performances cliniques (69).

Des microfissures, des zones délaminées, des dépobts de biofilm calcifié et une perte de
transparence de l'aligneur ont tous été signalés dans des aligneurs Invisalign® utilisés pendant
2 semaines (183). Une modification de |'ajustement de |'aligneur et une modification des
forces orthodontiques résultantes exercées par l'aligneur peuvent se produire en raison de
I'expansion hygroscopique intrabuccale. Il a été démontré que l'absorption d'eau des
matériaux thermoplastiques augmente avec le temps, le matériau de I'aligneur Invisalign®
présentant les valeurs d'absorption les plus élevées, suivi du PETG (178). Toutefois I'étude de
Bucci et al. (20) avait déclaré que ces modifications n'étaient pas suffisamment importantes
pour affecter les performances cliniques des gouttiéres transparentes et ont estimé que le
PETG présentait une stabilité adéquate dans I'environnement buccal.

2.2.3.5 Biocompatibilité

En tant que matériau d'appareil intra-oral, les polymeres thermoplastiques sont censés ne pas
libérer de toxines potentielles susceptibles de produire des réactions locales ou systémiques
indésirables, ne pas étre cancérigénes par nature et ne pas provoquer de défauts de
développement (91).

Allareddy et ses coauteurs ont résumé les événements cliniques indésirables rapportés lors
de l'utilisation des gouttieres Invisalign® selon une analyse rétrospective de la FDA (Food and
Drug Administration). Les effets indésirables les plus fréquemment signalés associés aux
gouttiéres, au cours d'une période d'observation de dix ans, comprenaient des difficultés
respiratoires, des maux de gorge, un gonflement de la gorge ou de la langue, de l'urticaire,
des démangeaisons et une anaphylaxie (4).
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2.3 Notions biomécaniques

2.3.1 Principes de la mécanique orthodontique

En plus des notions d’ancrage et de centre de résistance, déja abordées dans la partie 1, les
grands principes de la mécanique orthodontique ne manquent pas de s’appliquer aux
aligneurs (47).

2.3.1.1 La force

La force est une puissance physique qui, appliquée a un corps, permet son déplacement.

Elle est définie par cing éléments fondamentaux : son intensité, sa ligne d’action, son sens, le
point d’application, ainsi que la durée et la maniere dont elle est appliquée dans le temps
(continuellement ou de maniére discontinue/intermittente).

Elle est représentée par un vecteur.
2.3.1.1 Centre de rotation

Nous avons vu que lorsqu’une force passe par le centre de résistance d’un objet, elle produit
un mouvement de translation pure. Pour toute autre ligne d’action de la force, la translation
produite sera associée a une rotation : la dent pivote autour d’un « centre de rotation » qui
dépend uniquement du systeme de forces utilisé.

La position du centre de rotation détermine le type de mouvement obtenu :

- Centre de rotation situé a I'infini ;

= Déplacement en translation pure (la force passe par le centre de résistance du
systéme)

- Centre de rotation confondu avec le centre de résistance ;

= Déplacement en rotation pure (tous les points pivotent autour du centre de
résistance)

- Centre de rotation situé entre ces deux positions extrémes ;
= Déplacement en roto-translation (version + gression)

Le centre de rotation dépend du systeme de forces appliqué a un corps.

2.3.1.1 Le moment de la force

Le moment (M) d'une force exercée sur une dent est calculé en multipliant la force (F) par la
distance entre le point d'application de la force et le centre de résistance :

M=FxD
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Une dent peut subir l'influence d'une ou plusieurs forces, et ces forces multiples se combinent
pour agir conjointement en tant que force unique, connue sous le nom de résultante des
forces.

Lorsqu'une force (ou résultante) est appliquée a une dent, deux scénarios se présentent :

- Silaligne d'action de la force passe par le centre de résistance, le moment est nul. En
conséquence, la dent se déplace dans une direction unique, suivant la force appliquée
(mouvement de translation, d'ingression ou d'égression) ;

- Silaligne d'action de la force ne traverse pas le centre de résistance, le moment differe
de zéro. Le mouvement n'est plus restreint a une seule direction, mais devient un
mouvement combiné. La dent se met alors a tourner sur elle-méme en plus de son
déplacement global par rapport a un point distant pris comme référence. Ce
mouvement rotatif est généré par le moment.

2.3.1.2 Le couple de forces

A I'origine du concept de couple se trouve I'inévitabilité d'une paire de forces :
- Delignes d’action paralleles ;
- D’intensité égale ;
- De sens opposés ;
- Endes points d'application distincts.

Quel que soit I’endroit du corps ou un couple est appliqué, il provoque une rotation du corps
autour de son centre de résistance : le centre de rotation est donc confondu avec le centre de
résistance. On obtient un mouvement de rotation pure, sans translation.

L'intensité du moment de ce couple est égale a la somme des intensités des moments
engendrés par les deux forces. Si les deux moments ont le méme sens, on les ajoute, sinon on
les retranche et le sens de rotation du couple est donné par la force qui passe le plus loin du
centre de résistance.

2.3.2 Biomécanique des aligneurs

2.3.2.1 Principes de base du déplacement dentaire par aligneurs

Le traitement orthodontique a base d'aligneurs implique un mouvement progressif des dents,
par l'utilisation de plusieurs aligneurs successifs, chacun d'entre eux repositionnant
progressivement les dents par petites quantités (208). Ce mouvement progressif est provoqué
par deux mécanismes principaux :

o [L'effet de moulage de la forme

Cette méthode a été le premier moyen de traitement utilisé par les aligneurs transparents
dans les années 1940. La méthode consiste a "mouler" le mouvement des dents cibles en
fonction de la forme de l'aligneur utilisé. Les décalages (ou activations) préétablis entre la
forme de l'aligneur et la géométrie de la couronne dentaire génerent des systemes de force
distribués sur toutes les surfaces de contact (12). Il existe des zones de contact et de relief
entre la gouttiere et la surface de la dent. Un traitement complet consiste en une succession
de gouttieres dont les formes varient séquentiellement, de la géométrie anatomique initiale
aux positions finales des dents (200).
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e Utilisation d’éléments auxiliaires

Les éléments auxiliaires, tels que les taquets ou les lames de pression, sont des exemples de
moyens utilisés pour améliorer la prédictibilité des mouvements dentaires (209).
disposition stratégique de ces éléments auxiliaires dans les gouttiéres ou sur les dents peut
améliorer la transmission des forces (188). Ils sont utilisés stratégiquement pour délivrer des
forces a des endroits spécifiques de la surface de la dent.

2.3.2.2 Quelle approche faut-il utiliser ?

Au niveau fondamental, le mouvement de la dent est une interaction entre le stress créé par
I'appareillage orthodontique et le complexe biologique composé du parodonte et de I'os
environnant. Pour initier le mouvement dentaire, un aligneur doit maintenir des niveaux de
pression acceptables (notion de force optimale) tout au long du traitement. Cette force est
créée et transmise au complexe parodontal environnant, par le biais de l'effet de
moulage/modelage de la forme (208) ou d’éléments auxiliaires (141).

Théoriguement, la contrainte (force/surface) exercée par |'effet de modelage sera nettement
inférieure a la contrainte créée par un taquet pour le méme systeme de forces (188)
(Figure 27), car le mouvement de la dent créé par I'effet de modelage entraine la transmission
de la force a une plus grande surface, par rapport a celle d'un attachement, dont la surface
est nettement plus petite.

Force

Stress = Pressure applied on the tooth surface
Area (in purple)

Pressure applied on
Surface of attachments

Figure 27 : Calcul de la contrainte exercée selon la surface d'application de la force
(Surface de la dent ou taquet) (206).

Par exemple, partons du principe que nous nécessitons une force de 100g pour effectuer un
mouvement de version linguale sur cette prémolaire, et que les surfaces violettes et vertes
mesurent respectivement 100 mm? et 10 mm?2. La contrainte exercée par aligneurs par |'effet
de modelage sera de 100g/100 mm? = 1g/mm?, soit 10 fois moindre que celle engendrée au
niveau du taquet (100/10 mm? = 10g/mm?) (206).

Malgré le fait que la force résultante soit moins importante, la plus grande partie du
traitement semble étre exécutée par I'effet de moulage de la forme (200, 208). En effet, une
contrainte appliquée trop forte peut mener a des niveaux de déformation permanente plus
importants (potentialisant le phénoméne de relaxation des contraintes) et donc diminuer
I'efficacité de I'aligneur.
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Toutefois, le role du placement d’éléments auxiliaires tels que les taquets ne se limite pas a
I'application d’une force. lls permettent la rétention de la gouttiére sur les surfaces dentaires :
il est par exemple indispensable d’ajouter des taquets sur les dents porteuses de découpes
boutons et sur les dents adjacentes pour éviter la désinsertion de la gouttiere (Figure 28).
Nous reviendrons par la suite sur l'utilité des auxiliaires pour le controle des différents
mouvements.

Figure 28 : Les taquets disposent d'un réle de rétention essentiel, notamment en cas de
port d'une mécanique inter-arcades favorisant la désinsertion de la gouttiére
(Courtoisie du Dr Vieillard).

2.3.2.3 Contréle des différents mouvements

Le couple de forces, défini précédemment, intervient dans les trois sens de I'espace,
définissant les trois « ordres » :

- Premier ordre : sens horizontal ;
—> Concerne principalement les rotations dentaires (rotations de prémolaires par
exemple)

- Deuxiéme ordre : sens mésio-distal ;
- Permet le redressement des racines aprés fermeture d’espace, la préparation
d’ancrage...

- Troisieme ordre : sens vestibulo-lingual.
- C’est le torque classiquement incorporé dans le fil et/ou dans les attaches et bagues.

2.3.2.3.1 Parametres influengcant la prédictibilité des
mouvements

Afin d’augmenter I'efficacité de la réalisation des différents mouvements, le praticien a la
possibilité de jouer sur de nombreux parameétres (hors ancrages osseux, qui seront évoqués
en partie 3) :

- La présence ou non d’auxiliaires (taquets, lames de pression, boutons pour port
d’élastiques) ;

- Le type d’auxiliaires (design des taquets, différents moyens de traction) ;

- Le « staging » ou la quantité de mouvement demandé par aligneur, conditionnant
finalement le nombre d’aligneurs total.
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2.3.2.3.2 Méthodes des éléments finis (MEF)

Dans la littérature récente, afin de mettre en lumiére les configurations les plus efficaces, de
nombreuses études utilisent le modele des éléments finis. Il s’agit d’un modéle mathématique
virtuel permettant de tester les interactions entre les dispositifs et la dent (Figure 29). Selon
plusieurs auteurs, la méthode des éléments finis (MEF) représente une méthode non invasive
et précise qui fournit des données quantitatives et détaillées concernant les réponses
physiologiques se produisant dans des tissus tels que le ligament parodontal et I'os alvéolaire.
La MEF est une technique d'ingénierie utilisée pour calculer les contraintes et les déformations
développées sur un solide géométriqgue soumis a des forces externes et est largement
acceptée a des fins médicales (144).

La MEF a été proposée comme solution a des questions biomécaniques complexes et a été
appliquée dans plusieurs cas en orthodontie afin d'évaluer le centre de résistance, divers
aspects biomécaniques du mouvement des dents, différents appareils fixes, des modalités
d’ancrage, les procédures de contention...

Figure 29 : Modele virtuel congu selon la méthode
des éléments finis (MEF) (144).

2.3.2.3.3 Controle du 1°" ordre : les rotations

La principale difficulté du seul aligneur pour le contréole des rotations réside dans des aspects
géométriques : sur une couronne ronde d’une prémolaire, ou de faible surface d’une incisive
latérale, la prise de I'aligneur sur la dent est trés faible, entrainant un effet de glissement.

De plus, la ligne d’action des vecteurs force, résultant des forces tangentielles appliquées lors
de la dérotation d’'une couronne ronde par effet de modelage, se rapproche trés prés du
centre de résistance de la dent, entrainant ainsi un faible moment de rotation (Figure 30)

Figure 30 : L’importance du taquet dans le contréle des rotations : limiter I'effet de glissement et
ajouter un vecteur de force a distance du Cres (Courtoisie du Dr Vieillard).
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Un effet de glissement conduisant a une inadaptation de l'aligneur sur la dent peut
notamment conduire a un effet parasite ingressif (Figure 31).

Figure 31 : Effet parasite d'ingression sur 45 due a une inadaptation de I'aligneur
(Courtoisie du Dr Godeneche).

Pour accroitre l'efficacité du mouvement, I'ajout d'un taquet avec une surface active
correctement positionnée permet de :

- Prévenir I'effet de glissement en améliorant la rétention ;
- Ajouter un vecteur force passant a distance du centre de résistance de la dent,
engendrant ainsi un couple de forces avec un moment de rotation plus important.

Ces affirmations ont été confirmées par des études utilisant la méthode des éléments finis,
démontrant que les rotations des dents aux formes arrondies pouvaient étre contrblées par
les aligneurs, mais que ces derniers devaient obligatoirement étre associés aux taquets (44,
64).

L'étude menée par Cortona et al. (44) a exploré différentes configurations par la méthode des
éléments finis, analysant une dérotation de deuxieme prémolaire inférieure. Trois variantes
de positionnement des taquets ont été analysées : sans taquet, avec taquet rectangulaire
uniquement sur 45, et avec taquets rectangulaires sur 44-45-46 (Figure 32).

4L

Figure 32 : 3 configurations de déplacements dentaires : pire scénario : (a) sans taquet et 1,2°/aligneur meilleurs scénarios :
(b) taquet 45 et 1,2°/aligneur et (c) taquets sur 4-5-6 et 1,2°/aligneur (44).
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Pour ces trois combinaisons, chacune a été étudiée en appliquant une rotation de 1,2° ou de
3° par aligneur. Les auteurs en concluent que la configuration avec un unique taquet sur 45,
associée a une rotation de 1,2° par aligneur, est celle qui produit la dérotation la plus efficace.
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Cette étude démontre a la fois que la présence d'un taquet est fondamentale pour permettre
la dérotation, mais également qu'une activation de 1,2° par aligneur correspond au maximum
de prescription. En effet, cela permet a la fois de se rapprocher du principe de la "force
optimale" de la biologie du mouvement dentaire, tout en limitant les déformations
permanentes de l'aligneur qui ont tendance a l'inactiver.

Enfin, certaines situations particuliéres facilitent la réalisation du mouvement de rotation :

- Lutilisation d’une mécanique inter-arcades, avec placement du bouton en
vestibulaire ou en palatin de la canine, peut aller dans le sens du mouvement ;

- Ensuite, dans le cas d’une dentisolée sur I'arcade, la gouttiére dispose alors d’une prise
sur les faces proximales, limitant I'effet de glissement (Figure 33) ;

‘ & L& . b
Figure 33 : Prise optimale de la couronne de 14 par liberté de sa face mésiale, facilitant le
mouvement de dérotation (Courtoisie du Dr Godeneche).

- Pour réaliser les mouvements de 1" ordre, il faut éviter au maximum les blocages
intra-arcades en dégageant I'espace nécessaire a la dérotation (le plus souvent par
expansion ou stripping préalable). Toutefois, la dérotation des PM est un cas
particulier ou la création d’espace n’est souvent pas nécessaire étant donné que le
diametre mésio-distal est moins important que le vestibulo-lingual.

2.3.2.3.4 Contréle du 2™ ordre

La version simple ou version incontrdlée est le mouvement le plus facilement obtenu par les
aligneurs, nécessitant une simple force coronaire. Ce mouvement, qui est I'un des principaux
mécanismes de gain d'espace sur |'arcade dans les corrections d’encombrement, requiert
moins de précision, car le vecteur de force n'a pas besoin d'étre en relation particuliere avec
le centre de résistance. La version est un sous-produit du moment induit par une force passant
a distance du centre de résistance de la dent (119). Les aligneurs utilisent la pression sur la
surface de la dent pour y parvenir, sans nécessité particuliere d’un taquet. En fait, I'incapacité
générale des aligneurs a diriger la force a travers le centre de résistance est en réalité dans ce
cas un avantage, car le mouvement par défaut de la dent est une simple version (175).

A l'inverse, les difficultés de contrdle du 2°™¢ ordre sont un défi majeur de la réalisation d’un
traitement de fermeture d’espaces antérieurs (diastemes inter-incisifs), postérieurs
(redressement molaire) ou d’extractions.

Dans toutes ces situations, I'enjeu biomécanique est similaire : assurer le controle radiculaire.
La fermeture de |'espace est une interaction entre le moment de force, créé par la force de
rétraction et le moment de couple (188). C’est le moment du couple qui joue un réle
prédominant dans le contrdle radiculaire. Sans ce dernier, le mouvement obtenu ne serait
autre qu’une version incontrolée.
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La mise en place de taquets optimisés pour le contréle radiculaire s’avere essentiel a la
création du couple de forces (101) (Figure 34).

Optimized root control
attachments

Figure 34 : Les taquets permettent de créer un couple de forces a
l'origine d'un moment indispensable au contréle radiculaire (206).

Le principe est le méme pour les dents postérieures ol un taquet horizontal doit étre placé
pour obtenir un couple de forces indispensable au redressement radiculaire (Figure 35).

A

Figure 35 : Le redressement radiculaire d'une molaire est un mouvement
complexe nécessitant un couple de forces (Courtoisie du Dr Vieillard).

Enfin pour les fermetures d’espaces importantes, afin de se rapprocher du centre de
résistance des dents a déplacer et donc favoriser un mouvement de translation, il est possible
d’utiliser des « power arms », présentés dans la partie 1. Ces potences, collées a la dent et
associées a un taquet rectangulaire, sont mises en tension par une chainette élastomérique
(Figure 36).

Figure 36 : L'utilisation de « power arms » peut permettre de rapprocher les lignes d'actions des
forces du centre de résistance des dents a déplacer afin de favoriser une translation (74).
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2.3.2.3.5 Contréle du 3™ ordre

Le torque antérieur est I'un des mouvements les plus complexes a réaliser en orthodontie. Il
nécessite obligatoirement un couple de forces a I'origine d’'un moment important. Cependant,
des études (82, 217) soulignent qu’un simple couple produit par les pressions des aligneurs a
la surface vestibulaire et linguale de la dent aurait tendance a générer un mouvement de
version des dents antérieures : la couronne de l'incisive centrale se déplace en direction
palatine et la partie apicale en direction vestibulaire, le centre de rotation se situant
approximativement entre les tiers médian et apical de la racine.

En cause, nous retrouvons une mauvaise prise de l'aligneur sur la dent, ayant tendance a
glisser ou a se soulever (82), ainsi qu’un trop faible niveau de force déployé, avec un rapport
moment force (M/F) négligeable (57).

Ce moment de couple tente d’étre intensifié par des modifications sélectives des aligneurs tel
qu’un renforcement mécanique de la zone cervicale, appelées lames de pression ou « power
ridges » du systéme Invisalign®. Cette surépaisseur située a la limite cervicale de la dent,
provoqguera une pression responsable d’'un moment de couple (Figure 37).

Moment

of a couple
Power ridges
L v /
Moment
of a force

P

Figure 37 : Le « power ridge » vise a créer un moment de couple
contrebalangant le moment horaire provoqué par la force
distalante passant a distance du Cres (206).

De plus, contrairement a la technique Edgewise, la distance entre les points d’application
peut-étre plus éloignée, la force nécessaire pour obtenir le méme moment est donc
théoriquement inférieure avec les aligneurs (Figure 38).

Figure 38 : La distance entre les points d'application étant plus importante
dans les techniques par aligneurs, la force nécessaire pour I'obtention d'un
méme moment sera inférieure (Courtoisie du Dr Vieillard).
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Le fonctionnement de la lame de pression réside dans l'instauration d’une déformation
supplémentaire de I'aligneur, générant ainsi un angle entre la face interne de I'aligneur et la
surface de la dent, ce qui favorise un contre-moment (Figure 39).

Expression: uy/10
Unit: * Iy

Time: 1

I 5.8415 Max
5.8415 Min

0,000 5.000 10,000 (mm)

Figure 39 : Un angle de distorsion entre la surface de
'aligneur et de la dent est généré par le power ridge (35).

D'un point de vue mécanique, cet angle est déterminé par la hauteur de la lame de pression
et refléte I'ampleur du contréle du couple ; ces parametres sont corrélés. En d'autres termes,
d’aprées I'étude de Cheng (35), un mouvement de translation associé a une ingression peut
étre obtenu avec un angle de distorsion de 5,84 (avec une hauteur de créte correspondante
de 0,7mm).

L’efficacité du controle radiculaire, notamment dans les cas d’extractions, pourrait également
étre amélioré par I'augmentation de I'épaisseur de I'aligneur (0,75mm) (36). Cependant, ces
modifications semblent peu efficaces sur les incisives latérales qui présentent une égression
relative. Cette situation pourrait découler de |'effet de glissement engendré par les aligneurs,
car leur configuration avec les déformations de torque ne conviendrait pas a la forme des
incisives latérales. De surcroit, I'augmentation de |'épaisseur des aligneurs, qui engendre des
forces orthodontiques plus puissantes, serait responsable d'une plus grande perte d'ancrage
dans les secteurs latéraux.

Etant donné I'incapacité des aligneurs a induire un mouvement de redressement radiculaire,
des adaptations sont nécessaires dans la planification de nos traitements. Dans cette
situation, 'objectif est de réaliser une ingression des incisives maxillaires associée a un torque
radiculo-palatin (Figure 40). Cependant, il a été observé que ceci est |'un des mouvements les
plus complexes a réaliser avec des aligneurs. Par conséquent, le protocole choisi dans ce type
de cas consiste a segmenter la réalisation des mouvements : tout d'abord procéder a une
vestibulo-version des incisives, suivi ultérieurement d'une rétraction incisive par un
mouvement de translation (vraisemblablement avec l'aide de lames de pression). Ces
adaptations sur le « staging », qui auront pour conséquence d’augmenter la durée des
traitements, permettront d'accroitre la prédictibilité du mouvement de 3™ ordre.
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Figure 40: Adaptation du séquengage des mouvements pour
augmenter la prédictibilité des aligneurs (Courtoisie du Dr Peydro).

Quant au torque postérieur, les problématiques sont similaires. Lors de |'expansion des
secteurs latéraux, I'effet indésirable classique des aligneurs se traduit par une manifestation
de version corono-vestibulaire, pouvant aboutir a des risques parodontaux, incluant
récessions parodontales et déhiscence osseuse.

Plusieurs stratégies ont été évaluées par I'étude de Yao et al. (214) afin de limiter cet effet
parasite. Les conclusions de I'étude, se basant sur la méthode des éléments finis, sont les
suivantes :

- Une expansion réalisée de maniére séquentielle, similaire a celle effectuée pour une
distalisation dans le plan sagittal, pourrait réduire la perte d'ancrage. Dans I'étude, la
configuration ayant démontré le meilleur contréle radiculaire est celle ol seule la
premiere prémolaire et la premiere molaire ont été déplacées initialement ;

- Des pressions exercées sur |'aligneur au niveau des secteurs latéraux, telles que celles
du power ridge en antérieur, ont été évaluées, mais sans démontrer une efficacité
réelle. Il semble que pendant I'expansion, la gouttiere ait tendance a se désinsérer de
la face vestibulaire. Pour remédier a cela, il pourrait étre pertinent de placer un taquet
rectangulaire horizontal du c6té vestibulaire. Cela aurait également pour effet de créer
un couple de forces générant un moment de contrebalancement, éloignant ainsi le
centre de rotation du systeme du centre de résistance de la dent (Figure 41) ;

Lingual Buccal Lingual Buccal Lingual Buccal

Ol

Gy
'

Figure 41 : Le placement d'un taquet vestibulaire permettra de limiter I'effet de désinsertion de la gouttiere lors du
mouvement d'expansion (Courtoisie du Dr Vieillard).

- Finalement, la mise en place d’un torque radiculo-vestibulaire de compensation
pourrait permettre de limiter d’environ 0,02 mm la version coronaire par degré de
torque instauré (Figure 42).
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Figure 42 : La mise en place d'un torque radiculo-vestibulaire
compensatoire durant I'expansion permettrait de limiter la
version corono-vestibulaire (214).

2.3.2.3.6 Dimension verticale

e Correction de la supraclusion

La correction de la supraclusion a I'aide d’aligneurs peut étre réalisée par 3 méthodes, seules
ou combinées (206).

» Effet « graine de pasteque »

Les aligneurs ont la capacité inhérente d'engager simultanément les surfaces occlusales,
vestibulaires et linguales des dents. Cette capacité leur confere une aptitude unique a
appliquer des forces d’ingression a partir de toutes les directions, d'ou I'expression "effet
graine de pastéque". L'idée sous-jacente a cet effet est de créer un vecteur de force résultant
qui passe par le centre de résistance des dents cibles (95). Cependant, méme si cela peut
sembler intéressant, les couronnes dentaires ne sont pas des structures symétriques. Cette
asymétrie crée souvent une distribution inégale des forces, et la force résultante manquera
tres probablement le centre de résistance et créera un moment. Si ce moment peut étre prédit
a 'avance, des zones de pression (29) peuvent étre ajoutées aux aligneurs pour créer une
force supplémentaire qui redirigera la force d’ingression a travers le centre de résistance
(Figure 43). A noter que I'effet ingressif appliqué en antérieur aura tendance a désinsérer la
gouttiére postérieurement par effet d’action-réaction. Des taquets veilleront a étre placés sur
les secteurs latéraux.

v

v Pressure area or
“ v a concavity

»

Water melon seed effect

Figure 43 : I'effet ingressif créé par les aligneurs peut étre rééquilibré par des zones de pression
visant a rediriger le vecteur de force par le Cres des dents cibles (206).
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» Rampes d'occlusion

La correction de la supraclusion est également obtenue par I'égression des dents postérieures.
L'étape clé consiste a supprimer les forces occlusales. Des rampes d'occlusion, au
fonctionnement similaire aux cales rétro-incisives peuvent étre ajoutées a la surface palatine
des incisives ou des canines maxillaires prés de la zone du cingulum, afin de désoccluser les
dents postérieures et d'encourager I'égression (73). Les rampes d’occlusion auront également
pour effet une potentialisation de I'ingression antérieure (Figure 44).

Figure 44 : Les rampes d'occlusion permettent de potentialiser
I’égression postérieure et I'ingression antérieure (206).

» Effet de pont-levis

La simple bascule des dents antérieures peut entrainer une pseudo-correction de la
supraclusion, connue sous le nom d'effet « pont-levis » (Figure 45). Cet impact n'implique pas
une « véritable » ingression des dents antérieures (un mouvement le long de I'axe longitudinal
des dents) mais plutot un simple mouvement relatif de la couronne incisive vers le bas et vers
I'arriére. Cette méthode pourrait bien étre le moyen le plus simple de corriger une forte
supraclusion, car il est tres difficile de faire passer les forces par le centre de résistance des
dents cibles (95).

The drawbridge effect

&{ \/

Figure 45 : L’effet « pont levis » est la méthode la plus
prédictible de correction d’une supraclusion (206).

Toutefois, malgré ces 3 méthodes, une étude récente ayant étudié la correction de la
supraclusion en aligneurs conclut qu’en moyenne la prédictibilité de correction de I'exces de
recouvrement n’est seulement que de 33%, avec une grande discordance entre ce qui est
planifié (3,35 mm) et ce qui est produit (1,15 mm). Cela oblige le praticien a programmer des
sur-corrections ou bien a effectuer des séries supplémentaires de finitions (186).
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e Correction des béances

La correction des béances est essentiellement l'inverse de la correction de la supraclusion. Les
principes de base sont similaires a ceux décrits ci-dessus. Les dents antérieures doivent étre
égressées au lieu d'étre ingressées ; les dents postérieures doivent étre ingressées au lieu
d'étre égressées ; et les incisives doivent étre linguo/palato versées pour une pseudo-
correction de la béance (84). La mécanique et les éléments auxiliaires sont également
similaires. L'ingression des dents postérieures, potentialisée en aligneurs par 'effet « bite-
block », provoque une rotation de la mandibule vers I'avant et dans le sens anti-horaire, ce
qui participe a la réduction de la béance (66).

Harris et al. (84) ont tenté de quantifier I'importance des différents mécanismes intervenant
dans la fermeture de la béance :

» Le principal mécanisme de fermeture de béance provient de I'effet de pont-levis
ou de la simple version des incisives, qui représente pres de 60 % de la correction
observée ;

» Cette fermeture est suivie par I'autorotation de la mandibule (Figure 46) causée
par l'ingression des dents postérieures, qui représente 30 % de la correction totale ;

» Enfin, I'extrusion réelle des dents antérieures ne contribue qu'a 10 % ou moins de
la correction.

Rotation of mandible

Figure 46 : L'ingression des dents postérieures peut causer une légére rotation anti-horaire de la mandibule
favorisant la fermeture des béances (206).

Bien que ces pourcentages demandent la réalisation d’autres études cliniques pour étre
validés et qu’ils dépendent de la prescription mise en place, cette constatation n'est pas
surprenante puisque des rapports cliniques ont suggéré que l|'égression est l'un des
mouvements les plus difficiles a réaliser par les aligneurs (174). En effet, les faces vestibulaire
et palatine des incisives étant convergentes un taquet est obligatoire pour ce mouvement
pour éviter |'effet de glissement de la gouttiere et instaurer un vecteur de force vertical (114)
(Figure 47).
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Figure 47 : La convergence des faces palatine et vestibulaire oblige a la présence d'un taquet pour la
réalisation du mouvement d'égression (77).

Un essai cliniqgue randomisé réalisé par Groody et al. (77) s’est intéressé a I'impact du design
du taquet sur I'efficacité du mouvement d’égression sur les incisives latérales. 4 designs de
taquets ont été testés :

- Untaquet optimisé d’Invisalign®, de forme ovoide (O) ;
- Untaquet rectangulaire non biseauté (H) ;

- Untaquet rectangulaire biseauté en occlusal (HIB) ;

- Untaquet rectangulaire biseauté en gingival (HGB).

Les résultats démontrent que la présence des taquets rectangulaires, quels qu’ils soient,
augmentent significativement |'efficacité du mouvement d’égression (76% du mouvement
planifié) en comparaison au taquet ovoide (62% du mouvement planifié).

e Nivellement de la courbe de Spee

Niveler une courbe de Spee ne consomme pas forcément d’espace, c’est niveler une courbe
par un arc droit continu qui en consomme. Les courbes de Spee peuvent étre différentes, leur
nivellement doit étre individualisé, ce qui est impossible avec un arc droit continu, imposant
alors une technique segmentée.

Les traitements par gouttiéres réalisant une segmentation de mouvement unitaire sur chaque
dent et étant individualisés permettent de niveler les courbes par égression et/ou ingression
sans |'effet indésirable de disto-version ou vestibulo-version antérieure se produisant en arc
droit (Figure 48) (177).

Figure 48 : Le delta entre la longueur d'arcade et celle de I'arc droit peut conduire a des
réactions parasites de disto-version postérieure ou de vestibulo-version antérieure (22).
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Néanmoins, ces mouvements sont indéterminés car bien que I'étude de Rozzi (177) affirme
que le nivellement par aligneurs se produit majoritairement par ingression des incisives
mandibulaires, on ne sait pas exactement dans quelles proportions d’ingression antérieure ou
d’égression postérieure il se réalise. D’aprés une autre étude sur le nivellement de la courbe
physiologique maxillaire (124), il semblerait qu’en comparaison a la simulation, les
mouvements d’ingression ont tendance a étre surexprimés. A l'inverse, les mouvements
d’égression seraient sous exprimés voir méme provoquer une ingression. L’utilisation
d’auxiliaires (non employés dans cette étude) ou la sur-correction des mouvements
d’égression doivent étre pris en compte lors de la réalisation du plan de traitement.

2.4 Limitations actuelles

2.4.1 Efficience clinique des aligneurs

Une bonne fagon d'estimer I'efficacité du déplacement des dents a l'aide d'un aligneur est de
trouver le rapport entre le mouvement dentaire final/réalisé et le mouvement dentaire
souhaité/prévu, comme suit (31) :

Efficacité des gouttieres (en %)
— Mouvement dentaire clinique

x 1
Mouvement dentaire prédit ou souhaité

La Figure 49 représente une description quantitative de |'efficacité des gouttieres pour les
différents types de mouvements dentaires. Ces données constituent une version simplifiée
des données de la littérature effectué par Upadhyay et al. (206) a partir de revues récentes
(31, 83, 107, 188).

Efficacy of tooth movement with aligners

Figure 49 : Prédictibilité des mouvements dentaires par aligneurs selon une revue de la littérature (206).
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Cette étude rapporte que I'efficacité moyenne des gouttiéres est d'environ 50 % (107). En
effet, ce n'est pas parce que les dents peuvent étre facilement déplacées a l'aide d'un logiciel
qu'elles réagiront nécessairement de la méme maniére dans la réalité. Cependant, grace aux
progres de la technologie des gouttieres et a une meilleure compréhension de la
biomécanique, |'efficacité des gouttieres a été améliorée au cours des derniéres années (83).

Il s'agit de mouvements dentaires absolus et non relatifs. Par exemple, dans la section
précédente, nous avons montré que la correction de la supraclusion peut étre obtenue en
faisant une simple version des dents ; cependant, cette version n'indique pas une véritable
ingression ou égression (65).

Globalement, au niveau vertical, les gouttieres sont plus efficaces pour I'ingression que pour
I’égression des dents (175). En effet, les aligneurs déplacent les dents en les poussant plutot
qu'en les tirants (62), en permettant un contact intime entre la surface de la dent et I'aligneur.
Cela facilite une répartition uniforme des contraintes et améliore la transmission et le contrdle
de la force sur le mouvement de la dent (134).

Une évaluation des déplacements dentaires par CBCT a montré que les aligneurs effectuaient
majoritairement des mouvements de couronne, et bien plus faiblement des racines, ce qui
fait de la version le mouvement dentaire le plus prévisible (80%) et du mouvement radiculaire
le moins prévisible (20%)(217). Toutefois, un mouvement radiculaire peut avoir lieu pendant
que la version se produit également (version incontrolée). Dans cette étude, les auteurs
entendent le mouvement radiculaire au sens de torque pur, qui signifie spécifiqguement un
mouvement radiculaire avec un mouvement minimal ou nul de la couronne. En d'autres
termes, un déplacement ou le centre de rotation est situé au niveau de la couronne. Les
tentatives de créer un mouvement radiculaire pur avec des aligneurs n'ont pas été couronnées
de succes (200, 201, 217).

D'autres types de mouvements dentaires se situent avec des taux d’efficacité entre la version
et le torque radiculaire. La rotation des dents arrondies telles que les prémolaires et les
molaires est plus difficile que celle des incisives (83, 107, 174). Cette différence est encore
amplifiée par les situations dans lesquelles une rotation supérieure a 15 degrés est souhaitée
(106,188). Enfin, la translation par les aligneurs n'est observée que pour de trés petits
déplacements (< 1 mm) (95).

2.4.2 Raisons du défaut d’efficacité

Au-dela du mouvement de version, tous les autres mouvements ont des prédictibilités faibles
(inférieures a 50%). Plus de la moitié des traitements nécessitent des finitions , des
réévaluations, ou bien I'association a des appareils fixes (31,125). Les raisons du défaut
d’efficacité des aligneurs peuvent étre expliquées par certaines de ses limitations, énoncées
ci-dessous :
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2.4.2.1 Mouvement dentaire par défaut, la version, le plus prédictible

Comme présenté précédemment dans les mouvements du 2°™¢ ordre, la version simple dite
version incontrolée est le mouvement dentaire "par défaut” en orthodontie, tant pour les
aligneurs que pour les appareils fixes. Une force unique appliquée par voie labio/linguale au
niveau de la couronne crée ce résultat (201). Le clinicien n'a pas besoin de calibrer de maniere
complexe le type, la quantité, la méthode ou la direction de l'application de la force. En
revanche, les mouvements dentaires plus spécifiques, tels que I'égression et I'ingression,
nécessitent une planification détaillée pour diriger le systeme de forces a travers le centre de
résistance, tandis que d'autres, tels que la version contrélée, la translation et le torque,
nécessitent |'application d'un couple de forces (moment de couple) pour optimiser le
mouvement de la dent (27, 189).

2.4.2.2 Force délivrée par les aligneurs

Les appareils fixes offrent aux praticiens plusieurs options pour concevoir différents types de
systémes de force. La modification du type de |'arc (nickel titane ou acier ayant des modules
d’élasticité différents), et/ou des dimensions et formes, en conjonction avec |'utilisation de
différents types de systémes de brackets (prescriptions ; clapets auto-ligaturants
actifs/passifs) (88, 150) permet de créer le type de mouvement dentaire souhaité. Ces
combinaisons permettent de choisir entre différentes intensités d'un systeme de forces. Les
aligneurs n'offrent pas cette adaptabilité. Les thermoplastiques utilisés pour les aligneurs
sont dotés d'une rigidité de flexion définie (E, I) qui ne peut pas étre modifiée de maniére
significative (112, 133). De plus, la dégradation de la structure moléculaire du polymére par
absorption d'eau peut se produire dans I'environnement oral, ce qui peut entrainer une
diminution des forces orthodontiques réelles délivrées par les aligneurs au fil du temps (178).

2.4.2.3 Faible résistance a la contrainte mécanique

La relaxation des contraintes cause une chute drastique de la force au cours des premiéres
heures d'utilisation des aligneurs, par la fatigue du matériau (Figure 26) (133). Cette
diminution des forces doit étre prise en compte lors de la planification du traitement avec les
aligneurs (40).

2.4.2.4 Notion d’activation de I'aligneur

Comme indiqué précédemment, les mouvements dentaires complexes tels que la translation
et le contréle radiculaire nécessitent une force plus importante (201). Une fagcon d'obtenir
cette force est d'augmenter l'activation des aligneurs (122). Les fils orthodontiques sont
régulierement activés par la flexion ou la torsion du fil, ou par le repositionnement de la
bague : plus I'activation est importante, plus la force est élevée. Il n'en va pas de méme pour
les aligneurs. L'activation de l'aligneur entraine une diminution de I'amplitude de la force par
I'effet de relaxation des contraintes (105). En fait, plus I'activation est importante, plus la
chute de force est prononcée (81). Cette tendance devrait favoriser le praticien a appliquer
"I'effet de modelage" plutot que I'utilisation des taquets, qui produisent des rafales soudaines
d'activation suivies de chutes abruptes de la force. Il est énoncé précédemment que ces
baisses deviennent exponentielles avec le temps (133).
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2.4.2.5 Algorithmes simulateurs comprennent des variables inconnues

Au fur et a mesure que le traitement progresse, la mécanique des gouttieres ne peut pas étre
ajustée, comme c'est le cas avec les appareils fixes. Au contraire, le systeme de forces et le
mouvement dentaire qui en résulte doivent étre prédits a I'avance pour toute la durée du
traitement (23, 200). Cette prévision nécessite une compréhension approfondie non
seulement des propriétés des matériaux et du systeme de forces, mais aussi des structures
biologiques environnantes. Toute lacune dans les connaissances peut constituer un sérieux
défi pour ces algorithmes de simulation. Nous pouvons énumérer certaines d’entre elles :

- La prise en compte de I'anatomie de la racine n’est pas systématique (bien que la
fusion avec le CBCT proposée par certains logiciels soient prometteuses). Cette
derniere est primordiale afin de localiser le Cres de la dent, et donc le systeme de
forces a instaurer pour un mouvement dentaire spécifique, pouvant nécessiter la mise
en place d’un couple de forces ;

- La prise de I'aligneur sur la dent et I'impact qu’aura celle-ci sur la réalisation du
mouvement. La désinsertion de la gouttiére due a I'effet de « glissement » empéche
la bonne lecture des mouvements appliqués, en particulier ceux demandant la mise en
place d’'un moment important ;

- La capacité du matériau d’aligneur a délivrer une force constante et suffisante est
mal représentée par les logiciels, ayant souvent tendance a la surévaluer.

Par conséquent, la prédictibilité du systéme de forces est médiocre et conduit a la réalisation
de simulations partiellement réalisables.

2.4.2.6 Dégradation intra-orale des aligneurs

Le matériau d'aligneur présente des signes d'abrasion, de délamination, d'absorption de
téguments et de biofilm calcifié localisé sur certains sites (71). Ces effets peuvent diminuer le
modaule d'élasticité des aligneurs, ce qui les rend fragiles et susceptibles de développer des
fissures (42). De telles occurrences sont fréquentes en cas d'utilisation prolongée des aligneurs
en tant qu'appareils de rétention (69). En outre, contrairement aux arcs et aux bagues, les
aligneurs subissent une dégradation de leur structure moléculaire en polymeére par absorption
d'eau dans I'environnement buccal. Cette dégradation peut entrainer une diminution des
forces orthodontiques délivrées par les aligneurs au fil du temps (112, 178).

2.4.2.7 Les aligneurs sont des matériaux "viscoélastiques".

Les facteurs mis en évidence fournissent une compréhension fondamentale de ce que I'on
peut attendre des aligneurs en termes de transmission de la force, de constance, d'ampleur
et de dégradation. Les aligneurs absorbent moins d'énergie parce qu'ils se déforment de
facon permanente sous une charge modérée a lourde (1). lls ont beaucoup moins de
résilience que les arcs (112) (Figure 25). Sur le plan clinique, cette différence est évidente. Une
dentition encombrée qui peut étre alignée par un seul arc en NiTi nécessite plusieurs
gouttiéres pour la méme correction. Les arcs métalliques sont capables de stocker de |'énergie
(charge) et de transférer (décharge) aux dents pendant un certain temps, tout en subissant
une fatigue minimale. En revanche, le peu d'énergie que les aligneurs absorbent est
principalement dissipée sous forme de chaleur, et une quantité relativement faible est
transférée aux dents. lls sont de nature "viscoélastique". Les matériaux viscoélastiques
absorbent mieux les chocs, les vibrations et les forces (133). Une application parfaite de ces
matériaux peut étre celle des "appareils de rétention".
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2.5 Perspectives d’évolutions des aligneurs
2.5.1 Innovations des biomatériaux

Cette revue de littérature a mis en évidence les limites biomécaniques des aligneurs
transparents. La plupart d'entre elles sont en lien avec le matériau d’aligneur lui-méme. Des
innovations dans la biochimie du matériau pourraient apporter des changements radicaux
dans son application thérapeutique.

2.5.1.1 Polymeéres a mémoire de forme

La limite de quantité de mouvement pouvant étre intégré dans un unique aligneur est un
facteur limitant de I'efficacité des traitements (57, 131). Une solution pourrait étre les
matériaux a mémoire de forme. lls présentent des propriétés élastiques qui leur permettent
de reprendre leurs formes d'origine et cette reprise de forme peut a son tour générer des
forces capables de produire un mouvement orthodontique (156).

Elshazly et ses coauteurs (59) ont mené une étude préliminaire in vitro sur un aligneur
transparent a mémoire de forme, afin de démontrer la possibilité d'utiliser ce seul aligneur au
lieu de trois aligneurs conventionnels successifs pour le méme mouvement orthodontique.
Les résultats de I'étude ont montré que la prédictibilité des mouvements réalisés était
d'environ 93 % (1,76 mm). Les auteurs ont mentionné que, bien que les résultats soient
prometteurs, cette étude ne pouvait étre considérée comme une preuve de concept, en raison
des multiples limitations d'une étude in vitro, basée sur le typodont. L'étude postule que les
matériaux a mémoire de forme pourraient étre de plus en plus utilisés pour la fabrication
d'aligneurs.

Par conséquent, le nombre de gouttieres utilisées par traitement orthodontique pourrait étre
réduit, ce qui diminuerait les colts de fabrication globaux et la durée nécessaire a la correction
des malocclusions complexes (25, 26, 84), tout en réduisant la consommation de plastique.

2.5.1.2 Aligneurs imprimés en 3D

Comme évoqué précédemment, le processus actuel de fabrication d'une série de gouttieres
transparentes a partir d'un modele obtenu soit a partir d'une empreinte, soit a partir d'un
balayage intra-oral direct en 3D, est lourd, exigeant en main-d'ceuvre et colteux (Figure 21 ).
Cela a fait naitre le besoin d'une alternative plus viable, qui est actuellement testée sous la
forme de gouttieres transparentes imprimées directement en 3D a l'aide de résines
appropriées. Graphy ® a présenté le premier aligneur au monde directement imprimé en 3D,
produit a partir de la propre résine d'impression 3D de I'entreprise.

Avec la rapide émergence de nouveaux matériaux d’aligneurs congus en impression 3D et
I'augmentation des colts associés aux aligneurs transparents commerciaux, un intérét
croissant se manifeste parmi les orthodontistes pour la production « interne » d'aligneurs,
directement au sein de leur cabinet, en contournant les sociétés de production tierces (118).

Cette approche innovante présente plusieurs avantages notables :

- Elle favorise I'adoption de circuits courts, offrant ainsi des avantages économiques et
écologiques indéniables ;
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- Elle permet de réduire les risques d’'incompréhensions entre le praticien émettant la
prescription et le technicien chargé d'interpréter les instructions, un processus qui
peut s'avérer frustrant et chronophage pour I'orthodontiste ;

- Elle pousse I'orthodontiste a devenir un acteur au cours de |'élaboration du plan de
traitement. Celui-ci peut préalablement sélectionner les mouvements a entreprendre
et déterminer les forces a appliquer en fonction du diagnostic, des objectifs et du plan
de traitement, plutét que de se conformer a posteriori a une proposition
thérapeutique générée par un algorithme standard qui hiérarchise les données selon
sa propre logique.

Toutefois, la prise en main de ces nouveaux parametres tels que le choix du type de matériaux
d’aligneurs, le « staging » et les auxiliaires, ou leur méthode de fabrication implique la mise
en place au sein du cabinet de I'équipement nécessaire (logiciel de set-up 3D, imprimantes
3D) (118).

2.5.1.3 Matériaux d’aligneurs : santé et environnement

La charge de plastique sur I'environnement liée aux gouttiéres transparentes est devenue une
préoccupation majeure (166). L'attitude et la sensibilisation a I'environnement des trois
parties impliquées dans le traitement par gouttieres transparentes - le fabricant de gouttieres,
I'orthodontiste et le patient - jouent un réle déterminant dans ce changement, et la situation
actuelle ne semble pas satisfaisante :

- Premiérement, la majorité des fabricants de gouttieres transparentes ne fournissent
pas de directives a I'orthodontiste sur les moyens de recycler les gouttiéres usagées et
proposent des forfaits illimités avec autant de gouttieres que le praticien le souhaite
pour une période de plusieurs années ;

- De méme, la majorité des praticiens ne donne pas de conseils aux patients sur
I'élimination ou le recyclage des gouttiéres usagées et les erreurs qu’ils commettent
dans leurs protocoles par méconnaissance du fonctionnement ameénent a la
production de séries supplémentaires.

Toutefois, certaines sociétés d’aligneurs comme Smilers, s’engagent a proposer des solutions
plus éthiques et éco-responsables. Leur initiative SmilersCARES® propose le recyclage des
gouttiéres en les ramenant directement au praticien (Figure 50) qui assurera a son tour le
retour dans lI'entreprise. Le plastique recyclé sera utilisé a des fins médicales ou dans la voirie.
Ce genre de solution doit étre amener a se généraliser.

Figure 50 : Orthodontiste éco-responsable proposant une solution de recyclage
(Via SmilersCARES) des aligneurs a ses patients (Image personnelle).
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L'un des objectifs centraux de cette theése consiste a souligner que, en attendant I'apport
d'innovations technologiques, les sociétés spécialisées dans les aligneurs ainsi que les
orthodontistes doivent collaborer en vue d'optimiser I'exploitation actuelle de ces dispositifs.
Cette démarche en faveur d'une meilleure compréhension des fonctionnements et une
amélioration de la prédictibilité des traitements aura pour effet de réduire tant le nombre
de gouttiéres nécessaires que le total de séries prescrites, résultant a une diminution
drastique de la consommation de plastique.

2.5.2 Modifications pour optimiser "utilisation actuelle

Comme nous venons de le voir, sans innovation des biomatériaux, les aligneurs seront
toujours limités par des contraintes biomécaniques et leurs performances seront inférieures
a celles des appareils fixes. Cependant, certaines modifications concretes, en réponse directe
a leurs limites, peuvent étre apportées dés a présent pour optimiser leur utilisation. Ces
adaptations sont pour la plupart proposés par I'article de Upadhyay et al. (206).

2.5.2.1 Version mouvement principal

Les propriétés matérielles des gouttieres transparentes sont principalement responsables de
leur incapacité a appliquer un contréle radiculaire (10,18). La "version simple" est le
mouvement dentaire le plus facilement réalisable (31,106,217). La sélection des cas doit tenir
compte de ce facteur. Toute malocclusion qui peut étre corrigée par la version des dents aura
une meilleure prédictibilité de traitement - c'est-a-dire la plupart des malocclusions -, telles
que I'encombrement, les béances, les supraclusions et I’étroitesse des arcades. Cependant, si
des malocclusions similaires nécessitent un mouvement exigeant de contréle radiculaire, des
moyens supplémentaires doivent étre envisagés. Par exemple, une énorme différence dans le
systeme de forces est nécessaire pour la fermeture de I'espace par version par rapport a une
translation. Le rapport M/F nécessaire pour fixer la premiére est beaucoup plus faible que
pour la seconde (189).

2.5.2.2 Utiliser I'effet « shape molding » plutét que les taquets

L'effet de moulage de la forme crée une meilleure répartition de la force que les taquets et/ou
les lames de pression. L'ampleur de la force initiale est similaire dans les deux cas, mais la
contrainte exercée sur le matériau est plus faible dans le premier cas. Le niveau de contrainte
plus faible contribuera a préserver plus longtemps les propriétés élastiques des gouttieres et
donc maintenir I'intensité du systéme de forces au fur et a mesure que le traitement progresse
pour chaque aligneur.

2.5.2.3 Prendre en compte la synergie des mouvements

Les paires de forces se completent conformément a la premiére loi de Newton ou loi
d'équilibre, qui stipule que la somme de toutes les forces dans un plan quelconque doit étre
égale a zéro (22). Toute force mise en place se verra accompagnée d’une force de méme
direction et intensité mais de sens opposé. Cette considération doit étre prise en compte car
elle conditionnera la prédictibilité des mouvements a réaliser.
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Elle se retrouve dans les 3 dimensions (Figure 51) :

Figure 51 : La loi d’équilibre se retrouve lors des mouvements orthodontiques dans les 3 dimensions : antéro-postérieure,
transversale et verticale (Image personnelle).

- Antéro-postérieure : la distalisation/mésialisation molaire sera associée a une
vestibulo/palato-version incisive compensatrice ;

- Transversale : le toe in/fout molaire favorisera le mouvement de vestibulo/palato-
version incisive ;

- Verticale : [I'égression/ingression antérieure sera accompagnée d'une force
ingressive/égressive sur les dents postérieures.

2.5.2.4 Epaisseur et limites gingivales des matériaux

Les aligneurs transparents peuvent présenter des épaisseurs et limites de formes et de
hauteurs différentes :

- Les épaisseurs vont de 0,50a 1,5 mm ;
- Les limites peuvent étre droites ou festonnées ;
- Les limites sont plus ou moins hautes par rapport au feston gingival.

Une étude récente s’est intéressée a I'impact de ces designs sur la biomécanique des
aligneurs, par la méthode des éléments finis (137). Elle a étudié 2 épaisseurs (0,5 ou 0,75 mm),
deux formes de marges (droite ou festonnée) et 3 hauteurs (2 mm ; 0 mm ; 2 mm) (Figure 52).

Thickness

Margin
Shape

Margin
Height

Figure 52 : Différents designs d'aligneurs selon I'épaisseur, la forme et la hauteur de la marge (137).
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Elle conclut que I'épaisseur et la conception des marges des aligneurs ont affecté I'expression
de la force orthodontique et ont donc influencé les mouvements dentaires :

- Les aligneurs de 0,75 mm d'épaisseur ont entrainé une contrainte sur le ligament
parodontal plus élevé que ceux de 0,50 mm, mais sans qu’une corrélation significative
ne soit trouvée entre la capacité de contréle du mouvement dentaire et I'épaisseur,
bien qu’une plus grande épaisseur aurait tendance a augmenter les mouvements
radiculaires ;

- Pour différentes conceptions de marge, la contrainte a diminué de maniere
significative lorsque la hauteur était de 2 mm en dessous du zénith gingival. Les
aligneurs a marge droite semblent exercer une force plus importante que les aligneurs
de forme festonnée, mais |'effet de la forme de la marge était bien plus évident a une
hauteur de 2 mm qu’a - 2mm.

A partir de ces données, les auteurs ont souhaité proposer des recommandations basées sur
la biomécanique pour optimiser les conceptions d’aligneurs faites par les algorithmes
d’intelligence artificielle. Il est proposé par leur algorithme la meilleure des configurations
possibles sur chaque dent au cours des différentes étapes du mouvement dentaire. Il en
ressort que la configuration optimisée serait des aligneurs de 0,75 mm d'épaisseur avec des
conceptions de marges différentielles (marge droite de 0 mm de hauteur pour les incisives,
festonnée de 0 mm pour les canines et droite de 2 mm pour les dents postérieures). Ces
recommandations peuvent servir de base a des études visant a valider ces hypothéses dans
des situations cliniques réelles.

2.5.2.5 Moins d’activation par aligneurs

Une contrainte plus élevée entraine une accumulation de fatigue dans les aligneurs. En fait, la
potentialisation des aligneurs par plus d'activation conduit a une diminution plus importante
du systeme de forces et du stress qui en résulte sur les aligneurs (105). Le fait de réduire le
mouvement dent/aligneur permet d'aplanir le déclin abrupt de la force au fil du temps et de
créer un systéme de forces cohérent et continu pendant toute la durée du port de l'aligneur.

2.5.2.6 Plus d’aligneurs par patient

Comme il ressort de ce qui précede, si moins de mouvement est intégré dans chaque
gouttiére, davantage de gouttiéres seront nécessaires pour le traitement (18, 192). Cette
augmentation ne signifie toutefois pas qu'il faut plus de temps pour le traitement. La durée
de port de la gouttiere devrait donc diminuer. Par exemple, supposons qu'un mouvement de
1 mm soit effectué par une seule gouttiere en 10 jours. Si le nombre d'aligneurs est porté a
5 pour le méme mouvement de 1 mm, chaque aligneur ne doit étre porté que pendant 2 jours.
Bien entendu, cela suppose que le logiciel distribue le mouvement de 1 mm de maniére égale
entre les 5 gouttieres. Le changement fréquent des gouttieres présente a la fois de nombreux
avantages liés a I'hygiene, a I'apparence et a la diminution de la dégradation du matériau, mais
aussi un inconvénient majeur : son impact écologique.
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3 APPORTS DES ANCRAGES OSSEUX DANS L’EFFICACITE DES
ALIGNEURS

Comme évoqué dans la section précédente, les aligneurs présentent certaines limites dans la
réalisation des mouvements, ce qui restreint I'exploitation compléte des capacités de cette
technique. Afin d'optimiser I'efficacité du traitement, il est possible d'intégrer un ensemble
d'auxiliaires lors de la planification du cas. Parmi ces auxiliaires, les ancrages osseux jouent un
role primordial, permettant la résolution de situations cliniques complexes.

L'objectif de cette troisieme partie est de passer en revue les indications ou l'ajout d'un
ancrage osseux peut significativement améliorer |'efficacité ou faciliter le traitement par
aligneurs. Nous examinerons en détail les recommandations des auteurs pour faciliter la
synergie technique entre les deux approches. De plus, nous analyserons les conclusions de la
littérature afin d'orienter judicieusement |'utilisation de ces ancrages, dont la pose n’est pas
anodine, en vue d'améliorer la prédictibilité des mouvements orthodontiques et parfois
méme de repousser les limites entre I'orthodontie et la chirurgie orthognatique.

3.1 Moyens techniques

Pour commencer, nous allons recenser les considérations techniques qui établissent une
connexion entre les ancrages osseux et les aligneurs.

3.1.1 Types d’attaches

Plusieurs possibilités de moyens d’application de la force sont envisageables (Figure 53) :

- Lecrochet est le moyen le plus simple pouvant étre utilisé. Il s’agit d’'une découpe dans
la gouttiere (dite « precision cut ») fournissant un point d’ancrage a I'accroche d’un
élément moteur ;

- Le bouton est directement collé sur la dent grace a une découpe de la gouttiére (la
aussi appelée « precision cut »). Il peut étre collé a différentes positions (vestibulaire
ou palatin), ce qui modifiera le point d’application de la force. Son décollement peut
étre une source d’urgence ;

- Le power arm : sa potence, métallique ou céramique, permettra de rapprocher la ligne
d’action de la force du centre de résistance de la dent et donc favoriser une translation.

Précision cut l -
L

Bouton -
>

Figure 53 : Différents types d'attaches possibles Figure 54: Configurations avec bouton collé (En haut)
(Courtoisie du Dr Bouhnik). et avec crochet (En bas) (111).
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D’apres la littérature, le point d’accroche utilisé est décrit comme ayant un impact
biomécanique important (Figure 54). Une étude a partir d’éléments finis (111) a tenté de
clarifier I'influence de ces points d’attache dans le déplacement antérieur lors de la réalisation
d’une distalisation séquentielle maxillaire appuyée d’'une mécanique distalante (classe Il ou
ancrages osseux) :

- L'utilisation de precision cut provoquerait des déformations de I’aligneur plus
importantes. En effet, la traction distale a partir d’'un crochet directement sur la
gouttiére produit plutét un effet sectoriel sur tout la zone antérieure en comparaison
au bouton qui dispose d’un effet plus ciblé sur la canine. Les forces résultantes sur le
secteur incisif serait alors majorées dans la premiére situation, favorisant un effet de
« rabitting » ;

- De plus, la traction d’'une mécanique de classe Il sur le precision cut a tendance a
désinsérer I'aligneur, ce qui diminue I'efficacité de la distalisation. Toutefois, cet effet
est beaucoup moins prononcé lors d’une traction parallele au plan occlusal réalisée
grace aux ancrages 0SSeux.

Ces conclusions in vitro restent a prouver par des études cliniques plus approfondies. Elles
permettront d’indiquer quel élément utiliser en fonction des situations cliniques.

3.1.2 Types d’éléments moteurs

On peut mettre en place différents moyens de traction (Figure 55) a cette attache,
notamment :

- Les élastiques sont le moyen le plus simple, adapté a tous les types de patients. Ils
offrent I'avantage de pouvoir étre installés et retirés en méme temps que la gouttiére.
De plus, la variété d'élastiques disponibles sur le marché permet d'appliquer des forces
plus variées ;

- Les chainettes ou les ressorts Niti, quant a eux, sont installés de maniére permanente
et n'exigent aucune participation active du patient (ni en termes de coopération, ni de
dextérité). Cependant, cette option peut ne pas convenir a un patient qui prévoit de
ne pas porter ses gouttiéres sur de longues périodes, car ces éléments pourraient alors
engendrer des effets indésirables significatifs s'ils ne sont pas associés aux aligneurs.

Elastiques

Chainette/ressort NiTi

Figure 55 : Différents moyens de traction utilisables (Courtoisie du Dr Bouhnik).
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3.2 Indications

3.2.1 Dimension transversale

3.2.1.1 Disjoncteur appui osseux

La prédictibilité des mouvements dans la dimension transversale des aligneurs est décrite
comme variant de 65% a 85% pour les deux arcades (49). Son efficacité dans la réalisation de
I’expansion transversale est comparable a celle obtenue par un appareil dédié type Quad Hélix
qui obtient la majeure partie de I'expansion par de la version corono-vestibulaire. Une étude
ayant comparé la variation d’épaisseur de la corticale vestibulaire par CBCT avant et aprés
expansion révele que les aligneurs disposent d’'une préservation de la quantité osseuse en
hauteur et épaisseur similaire au quad-hélix, voir qui pourrait méme étre supérieure (9). Les
auteurs I'expliquent par la vitesse d’expansion : étant plus lente et progressive, elle serait a
I'origine d’un remodelage osseux et donc une conservation de la quantité osseuse. Cette
hypothése nécessitera des preuves scientifiques concretes pour étre validée. De plus, les
aligneurs peuvent incorporer dans leur prescription un torque radiculo-palatin compensatoire
limitant cette version incontrdlée (214).

Cependant, il est important de noter que l'utilisation de cette méthode ne permettra pas
d'obtenir un bon contréle radiculaire, ou trés limité, ni d'atteindre des résultats significatifs
sur le plan orthopédique. Il est également essentiel de rappeler que I'action étant uniquement
dentoalvéolaire, ne doit pas étre envisagée dans les cas ou il existe un défaut squelettique
avéré, appelé endognathie. En effet, Chang et al. (30) ont décrit les effets secondaires
possibles de I'expansion palatine non chirurgicale qui, surtout chez les patients adultes,
peuvent entrainer une version dentoalvéolaire responsable d’importants dommages
parodontaux.

En 2010, Lee et al. (120) ont présenté un appareil fixé au palais par des bagues
conventionnels, associé a des mini-vis (Figure 56), nommé MARPE (Mini-screw Assisted
Rapid Palatal Expansion). Il a été utilisé pour traiter un patient de 20 ans présentant une
discordance transversale due a un prognathisme mandibulaire, évitant ainsi le recours a la
chirurgie orthognathique. L'expansion a été réalisée avec succes, et les auteurs ont conclu que
le MARPE était un moyen efficace de corriger les endognathies. De plus, étant donné que les
mini-vis sont ancrées dans |'os basal, la force orthopédique exercée par |'appareil entraine un
mouvement squelettique quasi pur tout en minimisant les effets dentaires indésirables.

Figure 56 : MARPE (Mini-screw Assisted Rapid Palatal Expansion) (120).
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Sur la base de I'étude de Lee et al., de nombreux auteurs ont récemment développé de
nouveaux disjoncteurs squelettiques a I'aide de mini-vis, et de nouveaux dispositifs MARPE
ont été utilisés pour corriger 'endognathie maxillaire chez des patients de différents ages,
sans intervention chirurgicale (24).

Que ce soit pour un disjoncteur a fixation dentaire seule ou partielle dit disjoncteur a appui
mixte, cela conduira la plupart du temps a une approche en deux phases : d'abord, une
premiére période d'activation transversale a l'aide du dispositif, suivie d’'une seconde période
d’aligneurs.

Plus récemment, dans le but de ne provoquer aucun effet indésirable sur I'ancrage dentaire,
ce qui est primordial dans les cas les plus critiques, l'utilisation d’un disjoncteur a ancrage
squelettique exclusif (seulement par mini-vis) a été décrit dans des traitements par aligneurs
(132, 135). Par ailleurs, d'autres auteurs ont mis au point des techniques afin de faciliter la
mise en place de ces dispositifs, en introduisant des guides chirurgicaux (Miniscrew Assisted
Palatal Appliance, MAPA system) (Figure 57). L'insertion de la mini-vis dans le palais est
planifiée au préalable grace au CBCT et reportée dans la salle opératoire a I'aide d’un guide
chirurgical afin d'éviter d'endommager les structures anatomiques (139).

Figure 58 : Positionnement virtuel des mini-vis par CBCT pour pose d'un disjoncteur a appuis uniquement osseux (132).

En plus de son effet squelettique strict, un disjoncteur a appui uniquement osseux présente
des avantages spécifiques au traitement par aligneurs, en n’interférant pas entre la surface
dentaire et I'aligneur évitant une nouvelle empreinte aprés la dépose du dispositif et
permettant de disposer dés le début du traitement d’une prise optimale de la gouttiere sur
les secteurs latéraux. Toutefois, dans le cas d’une suture encore immature et sans risque
parodontal majeur, pour une question de simplicité et de cot, certains auteurs préfereront
un disjoncteur classique scellé aux appuis dentaires, et recouvert par la gouttiere transparente
adaptée (Figure 58).

Figure 58 : Mise en place de la gouttiére par-dessus le disjoncteur conventionnel a appui dentaire
(Courtoisie du Dr Bouhnik).
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3.2.2 Dimension antéro-postérieure

3.2.2.1 Distalisation maxillaire, avec vis maxillaire ou mandibulaire

En présence d’'une classe Il occlusale chez I'adulte, les traitements par aligneurs offrent
plusieurs possibilités thérapeutiques comme la dérotation des molaires maxillaires, la
distalisation maxillaire séquentielle, les élastiques intermaxillaires (distalisation en masse +
mésialisation de I'arcade mandibulaire), les extractions... La distalisation séquentielle est
indiquée lorsque le décalage est d’origine dentaire, ou en présence d’une classe Il squelettique
modérée (ANB = 4° ou 5°).

Dans une étude réalisée par Ravera et al. (173), il a été constaté que les aligneurs permettaient
une distalisation de la premiere molaire maxillaire de 2,25 mm a l'aide d'élastiques de classe
Il (a partir du moment ol |'espace rétro-molaire était disponible pour le recul) et sans effet
parasite de version mésiodistale de la molaire.

Toutefois, il convient de noter que certaines caractéristiques de la malocclusion peuvent
compliquer I'efficacité de la distalisation maxillaire par les aligneurs seuls :

- Premiérement, certaines situations peuvent nécessiter un recul supérieur a 2,25 mm.
Dans un traitement multi-attaches vestibulaire, des ancrages osseux, tels que des mini-
vis vestibulaires (inter-radiculaires ou infra-zygomatiques) ou des mini-plaques, sont
fréquemment utilisés pour des distalisations en masse. Yamada et al. (213) rapportent
un recul allant jusqu’a 2,8 mm a l'aide de mini-vis interadiculaires. Dans une méta-
analyse de 2021, Bayome et al. retrouvent des valeurs de distalisation jusqu’a 4 mm
pour des localisations d’ancrages extra-alévolaires, en position palatine ou infra-
zygomatiques (14). Par conséquent, si le systeme d'ancrage squelettique est adapté
aux aligneurs, il serait en théorie possible d'augmenter I'efficacité du mouvement de
distalisation et d'élargir son champ d’indication. L’étude de mémoire du Dr Ilharreguy,
bien que réalisée sur un faible nombre de cas, révele une prédictibilité de 66% du recul
des molaires maxillaires > a 2 mm par association mini-vis et aligneurs (92) ;

- Laréalisation de ce mouvement par aligneurs nécessite un ancrage antérieur suffisant
(129). Cet ancrage est d'autant plus crucial s’il existe une pro-alvéolie maxillaire ou
bien plus rarement, des racines fines/résorbées. A I'inverse, 'ancrage se retrouvera
renforcé par une tendance a la palato version des incisives maxillaires. L'étude réalisée
par llharreguy (92) révele une tres faible perte d’ancrage dans le secteur antérieur
lorsqu’un protocole a I'aide de mini-vis est employé (en moyenne d’1,34 mm pour
I'incisive centrale) ;

- Classiquement, afin de renforcer I'ancrage, I'utilisation d’'une mécanique de classe Il
est planifiée en amont du traitement et celle-ci doit étre maintenue durant toute la
distalisation (129). Mais l'utilisation de cette mécanique est fréquemment associée a
des effets parasites (mésialisation de I'arcade mandibulaire, extrusion et palato-
version antérieure makxillaire, rotation horaire du plan d’occlusion...). Certaines
situations cliniques ne peuvent supporter la survenue de ces mouvements (défaut de
torque antérieur maxillaire, symphyse mandibulaire fine...) ;
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o Ceci nous est confirmé par une étude basée sur les éléments finis cherchant a
évaluer les différentes méthodes de distalisation par une force de 1,5N (111).
En plus de I'importance du type d’attache, évoquée en partie 3.1.1, I'impact de
I'orientation de la ligne d’action de la force (de -30° a +30°) joue un role
primordial dans la prédictibilité des déplacements (Figure 60) : les conclusions
de I'étude rapportent que I'efficacité maximale se situe lorsque la force est
paralléle au plan occlusal. Cette orientation, qui suggére I'utilisation d’ancrages
osseux pour étre réalisée permet également de réduire I'incidence des effets
parasites (Figure 59).

Y- THYY

Figure 59 : Implications biomécaniques lors d'une distalisation maxillaire selon I'utilisation de TIA
(a gauche) ou de mini-vis en ancrage direct (a droite). Les TIA entrainent plus de rotation horaire du maxillaire et de
meésialisation de I'arcade mandibulaire (Courtoisie du Dr llharreguy).

Figure 60 : Différentes possibilités d'orientation de la force distalante (111).

En conclusion, le recours a des ancrages osseux pour une correction de classe Il dentaire par
distalisation, peut permettre :

D’augmenter la limite de distalisation maxillaire suffisamment prédictible par
aligneurs, qui est de maximum 2,5 a 3 mm : au-dela, I'utilisation d’ancrages osseux doit
étre considérée permettant d’atteindre des reculs jusqu’a 4mm. Pour un décalage au-
dela de 4mm, des extractions ou bien une décompensation en vue d’une chirurgie
orthognatique doit étre envisagée (92) ;

- De renforcer I’ancrage antérieur, d’autant plus critique si présence d’une pro-alvéolie
incisive ou cas particuliers de résorptions ou de racines fines. Cela pourrait diminuer le
nombre de séries de finitions supplémentaires ayant tendance a rallonger la durée de
traitement (191) ;

- De limiter les effets parasites liés a une mécanique de classe Il (92):

o Solliciter I'ancrage mandibulaire et provoquer une mésialisation d’arcade ;
o Provoquer un « rabitting » excessif pouvant conduire a un manque de surplomb
nécessaire a la correction de la classe Il

Ensuite, différentes configurations et systémes de forces peuvent étre mis en place afin de
réaliser une distalisation maxillaire par aligneurs avec ancrages osseux :
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3.2.2.2 Distalisation mandibulaire

Lorsqu'un patient adulte présente une malocclusion de classe Ill pouvant étre traitée sans
chirurgie, I'objectif de la thérapie est de corriger la relation dentaire, en atteignant une classe
| molaire et canine, par la distalisation des molaires inférieures et des prémolaires, et en
normalisant le surplomb antérieur. Ce type de mouvement peut également étre souhaité lors
d’une décompensation de classe Il dentaire en vue d’une correction chirurgicale d’avancée
mandibulaire.

Néanmoins, nous savons que la distalisation des molaires mandibulaires est plus compliquée
que celle des molaires supérieures, notamment en raison de la densité de I'os mandibulaire
qui rend le mouvement plus difficile (90) :

- En lien avec ces difficultés de déplacement, le principal effet indésirable de la
distalisation des molaires inférieures est la perte d'ancrage dans la région antérieure,
avec un déplacement mésial réactionnel des incisives mandibulaires qui est
défavorable a I'obtention de la correction de I'occlusion inversée antérieure(60). Un
article publié fin 2021 par Wu D et al. (211), qui a analysé I'efficacité de la distalisation
des molaires mandibulaires en aligneurs par CBCT a mis en évidence des effets
parasites sur l'incisive mandibulaire comme un mouvement d’avancée mésiale de
1,02 mm, une ingression de 0,82 mm, une version vestibulaire de 1,51° (Figure 61) ;

INCISIVES MANDIBULAIRES
1,51°

)

- 1,00 mm

g

0,82 mm

Figure 61 : Mouvements réactionnels sur l'incisive
mandibulaire lors d'une distalisation par aligneurs
(Image personnelle).

- De plus le contrdle radiculaire postérieur y est plus difficile qu’au maxillaire :

o L'étude de Wu D et al. a indiqué qu'il y avait des différences claires entre le
déplacement des couronnes par rapport aux racines, avec des prédictibilités de
distalisation des 2"¢ molaires de 74% (couronne) et 49% (racine) et des 1°s
molaires de 71% (couronne) et 47% (racine) ;

o Rota E et al. (176) ont publié un autre article analysant la distalisation des
molaires mandibulaires, et leurs conclusions sont similaires, malgré un
protocole qui intégrait une mécanique inter arcade de classe lll en soutien
d’une distalisation séquentielle progressive de % (50% du déplacement de la
2"9e molaire était effectué avant de distaler la 1°™ molaire, et ainsi de suite). Le
recul coronaire qui peut étre espéré peut aller jusqu’a 2,47 mm pour la seconde
molaire, mais seulement de 1,16 mm pour la premiere molaire (Figure 62).
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SECONDES MOLAIRES MANDIBULAIRES ~ PREMIERES MOLAIRES MANDIBULAIRES
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Figure 62 : Prédictibilité des déplacements coronaires et radiculaires (En
noir), et déplacement distal coronaire total réalisé (En bleu), lors d’une
distalisation des 1" et 2" molaires par aligneurs (Image personnelle).

Pourtant, I'utilisation des ancrages osseux afin de réaliser des distalisations mandibulaires par
des moyens orthodontiques conventionnels permet d’atteindre des reculs supérieurs (3,5 mm
pour la couronne, 1,8 mm pour la racine), et procure un mouvement qui s’apparente plus a
une translation, bien qu’une Iégére version distale soit retrouvée(176,196).

Dans ce contexte, bien que ces hypothéses doivent étre confirmées par des études cliniques
(a I'heure actuelle, la combinaison aligneurs-ancrages osseux pour distaler a la mandibule a
été seulement décrite par une étude de cas (8)), I'intérét de I'utilisation des ancrages osseux
combinée aux aligneurs serait double :

- Renforcer I’'ancrage antérieur insuffisant pour limiter les effets indésirables dans les
cas critiques (occlusion inversée antérieure sans composante fonctionnelle, symphyse
mandibulaire fine...) ;

- Augmenter la prédictibilité du mouvement de translation s’il est nécessaire, et donc
finalement, I'amplitude de la correction (crucial dans les cas de classe Ill, moins dans
les préparations chirurgicales de classe Il ou I'arcade mandibulaire présente
généralement une version mésiale par compensation dentaire de la situation
squelettique)

L'utilisation des ancrages osseux associés aux aligneurs pour réaliser une distalisation
mandibulaire pourrait étre réalisée par différentes configurations :
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3.2.2.3 Cas particulier des extractions de prémolaires

La réalisation d’extractions de prémolaires reste une pratique orthodontique courante.
Lorsqu’elle est réalisée afin de résoudre un décalage dans la dimension antéro-postérieure,
elle doit souvent étre associée a un maintien strict de I'ancrage maxillaire/mandibulaire afin
d’obtenir une distalisation suffisante de I'arcade.

L'efficacité de la distalisation maxillaire par aligneurs a tendance a limiter la nécessité
d’extractions pour une simple correction de classe Il modérée (2 a 3 mm) (9). Toutefois, si
cette derniere est trop importante et qu’elle est réalisée sans le renfort d’ancrages osseux, ou
bien que d’autres éléments du diagnostic I'imposent (DDM, dents compromises, absence
d’espaces postérieurs due aux 3°™es molaires, absence d’os en distal des 2"9¢ molaires, sinus
procident limitant des mouvements radiculaires molaires ou prémolaires), le moyen de
traitement (en I'occurrence les aligneurs), ne doit pas remettre en cause l'indication des
extractions sous peine de compromettre la réussite du traitement (79,207).

Bien que certains auteurs défendent le fait qu’une approche fiable seulement a l'aide
d’auxiliaires type power arms puissent offrir des objectifs de traitements satisfaisants (torque,
parallélisme des racines, stabilité) (74), la fermeture des espaces d’extractions reste un défi
majeur des traitements par aligneurs. En effet, dans ces situations, le contréle de I'ancrage et
des mouvements dans les différents ordres (translation dans les secteurs latéraux, torque
antérieur, recouvrement) doit étre strict. L'effet parasite majeur pouvant se produire est
I’effet « bowing » (68,113,210) (Figure 63).

AN 4
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Figure 63 : Effet "bowing" lors du traitement
par aligneurs (Image personnelle).

L’effet bowing avec les aligneurs est une perturbation du plan occlusal due a une diminution
par ses deux extrémités de la longueur d’arcade, associée a la trop faible rigidité du matériau
d’aligneur qui a tendance a se déformer et accentuée par la mécanique de classe Il. Il se
produit alors :

- Perte du torque antérieur;

- Augmentation de la supraclusion ;

- Bascule et rotation distale des dents antérieures ;

- Ouverture de I'occlusion dans les régions prémolaires.

La manifestation de cet effet a été étudiée par des études sur des éléments finis pour
comprendre quelle configuration pourrait permettre d’assurer le meilleur contrble des
mouvements a réaliser, et particulierement si les ancrages osseux permettent de le limiter :
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» Une étude récente de Zhu GY et al. (218) effectuée a partir de modeles 3D générés par
la méthode des éléments finis, visait a analyser |'effet biomécanique des aligneurs
transparents dans la fermeture de l'espace d'extraction sous différents contrdles
d'ancrage (Figure 64). Cette étude comprenait trois groupes principaux de fermeture
d'espace :

- Groupe A ou contréle, dans lequel aucun autre élément n’est venu renforcer I'ancrage
dentaire ;

- Groupe B, ancrage fort direct, ou la fermeture de I'espace s’opére entre la mini-vis et
la canine par l'intermédiaire d’un élastique, divisé en 3 sous-groupes selon la force
(150, 300 et 500g) ;

- Groupe C, ancrage fort indirect, fermeture de I'espace d'extraction avec un ancrage
fortindirect, dans lequel une ligature métallique a été placée de la mini-vis a un bouton
collé sur la deuxieme prémolaire. Ce dernier a été testé a différente position verticale
(gingivale, moyenne et proche du bord libre).

b4l

Figure 64 : Groupe A (Contréle), B (Ancrage fort direct) et C (Ancrage
fort indirect) (218).

Les résultats présentés sont les suivants :

- Pour le groupe de controle, sans surprise, I'arcade a présenté un effet bowing
important. Les incisives ont été palatoversées et egressées. La canine présentait une
version distale et une égression, tandis que la deuxieme prémolaire était versée
mésialement et ingressée. La perte d’ancrage a été de plus de 2 mm, ce qui est en
accord avec la littérature (204) ;

- Le groupe d'ancrage direct avait un avantage en ce qui concerne l'intrusion des dents
antérieures et la rotation du plan occlusal dans le sens anti horaire, ce qui était
bénéfique pour réduire I'effet bowing et la supraclusion. Cependant, I'ancrage direct
avait tendance a provoquer une plus forte version palatine du bloc incisivo canin
maxillaire. Une sur correction anti-version des dents antérieures peut étre nécessaire
lors de I'utilisation de I'ancrage direct. Il convient de noter que la force élastique n'a
pas pu empécher compléetement la perte d’ancrage des dents postérieures (0,5 mm),
méme avec une force importante (500 gr) ;

- Enfin, I'ancrage indirect a permis de mieux prévenir la perte d’ancrage des dents
postérieures (0,2 mm), mais le contr6le du vertical et de la version mésiale de la
prémolaire était délicat. Une position gingivale du bouton serait bénéfique pour
diminuer ces effets.
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» Une autre étude par Liu et al. (128) s’est intéressée a I'impact des mini-vis antérieures
maxillaires pour établir un torque radiculo-palatin sur les incisives supérieures et donc
compenser |'effet de « rabitting » provoqué par la distalisation. Leur objectif était de
comparer le systeme biomécanique de la rétraction antérieure avec des aligneurs avec
et sans mini-vis antérieure et élastiques (Figure 65).

Les auteurs concluent qu’une mini-vis antérieure avec des élastiques ingressifs a permis
d'obtenir une ingression des incisives et une torsion de la racine palatine de maniere efficace.
Cela pourrait également permettre de limiter l'ingression des deuxiemes prémolaires.

Figure 65 : Systéme biomécanique mis en place a I'aide de mini-vis infra-zygomatiques et antérieures inter-radiculaires
vestibulaires. Les mini-vis postérieures infra-zygomatiques provoquent une force distalante et ingressive (Fleche jaune), qui se
traduit par une rotation horaire au niveau du Cres de I'arcade maxillaire (Croix rouge). Les mini-vis antérieures permetten*
d’appliquer une force verticale ingressive (Fléche verte) associée a un moment anti-horaire ayant tendance a vestibulo-verse-
les incisives. La force résultant de ce systeme est distalante et ingressive (Fleche bleue) (128).

En conclusion, il en ressort de la littérature que l'usage des ancrages osseux pourrait
permettre de limiter certains aspects de I'effet « bowing » (128,218). Il convient d’identifier
au préalable les éléments complexifiant le traitement, tels que le besoin d’un ancrage
postérieur strict, un manque de torque antérieur, ou une forte tendance a la supraclusion,
pour les indiquer a bon escient.

Ce tableau résume les différentes configurations pouvant étre mises en place selon les
situations cliniques :
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3.2.2.4 Meésialisation et redressement molaire

Le taux de réussite de la mésialisation molaire (MM) par aligneurs est faible (148), et ses effets
parasites typiques tel que la version mésiale sont fréquents (181) (Figure 66). En effet, malgré
le taquet, la prise de I’aligneur sur la molaire est faible, et le mouvement radiculaire nécessaire
pour une translation ou un redressement nécessite un fort couple de forces. De plus, comme
évoqué pour la distalisation, I'os mandibulaire étant plus dense que le maxillaire, les
mouvements sur les molaires inférieures demanderont une force d’autant plus
importante(90).

Figure 66 : Effets parasites lors de la mésialisation de 47 (Courtoisie du Dr Godenéche).

Méme dans le cadre d'un traitement multi-attaches vestibulaire, ou le contrdle du deuxieme
ordre apparait pourtant comme bien plus réalisable, des élastiques, des boutons ou des bras
de levier sont généralement utilisés pour faciliter le déplacement mésial des molaires
(160,181). Les solutions actuelles en aligneurs sont a peu prés similaires, avec par exemple la
possibilité d’accompagner le mouvement avec une mécanique de classe Il ou classe Il (selon
une mésialisation maxillaire/mandibulaire) sur un power arm collé en mésial pour passer sous
le centre de résistance de la molaire.

Une étude in vitro réalisée par Lyu et Al. (136) a évalué un systéme sans ancrage osseux
pouvant permettre de limiter les effets parasites lors de la mésialisation d’'une molaire
mandibulaire par aligneurs. L'idée est d’utiliser un bras de levier collé a la molaire sur lequel
s’ancrera la traction inter maxillaire de cl Il. Le contre moment provoqué pourrait permettre
de compenser celui instauré par la force mésialante de I'aligneur (Figure 67). L'efficacité et la
faisabilité reste a prouver par des études cliniques.

Mma=Fuia d2

Figure 67 : Systéeme mécanique comportant la force et son moment

délivrée par I'aligneur (en rouge) et celle par le bras de levier collé a la

dent (En orange) (136).
Bien que la littérature scientifique comporte peu d'études sur ce sujet, il semble peu
prédictible de dépasser 2 a 3mm de mésialisation pour une molaire mandibulaire. Dans les
cas de déplacements supérieurs ou avec fort redressement, le praticien a la possibilité
d'utiliser des ancrages osseux de différentes maniéres :

70



‘a0pjd ud asiw

uonpinbifuod | uojas sanbiuld suonRDIIdW SAUBIRJJIP : XNASSO SaBDIIUD 22AD Sinaubijp ind 24IDJOW UOHDSIDISW 13 JUAWISSIIPAY ¥ NDI|GDL

alle)jIxew Sped.e,] ANS }9))8 SUeg »

9a.olew ajesijaA sjuesodwo) o

o9 sa1yabeloue,p ajiad o

allejow uolssalby,] 0100y ©
anbjjse)3,) ap a1edIpaA ajuesodwo) «

alejixew noai un anboaold «

allejowa.id Inajoas alabgyabeioue p apad ¢

uolejsueljue Juswedelde(q «

SANOINITO SNOLLVII'TdINI

SNOILVYILSOTII

71



3.2.3 Dimension verticale

3.2.3.1 Ingression antérieure mandibulaire

La malocclusion de classe Il s'accompagne fréguemment d’une supraclusion. Dans la majorité
des cas de notre pratique clinique, il est nécessaire de donner la priorité au nivellement de la
courbe de Spee (COS). Une COS nivelée crée les conditions nécessaires a la rétraction des
dents antérieures maxillaires. Dans cette optique, l'ingression des incisives mandibulaires
représente une étape clé.

Cependant, lors de l'ingression des incisives mandibulaires, les aligneurs ne sont pas
suffisamment efficaces : Kravitz et al. (107) ont rapporté que la prédictibilité du mouvement
d’ingression des incisives centrales et latérales mandibulaires était de 44 % et 45 %,
respectivement. L'étude clinique d'Al-Balaa et al. (2), qui s’est intéressée a la prédictibilité de
la réalisation des mouvements d’ingression par aligneurs chez 25 patients, rapporte une
efficacité de 44,71 % pour les incisives inférieures (Figure 68).

INCISIVES MANDIBULAIRES

0,82 mm

Figure 68 : Prédictibilité de I'ingression des incisives
mandibulaires par aligneurs (En noir) et
déplacement total réalisé en mm (En rouge) (107).

De plus, certains criteres peuvent venir complexifier la réalisation du mouvement :

- L'IMPA (Incisor mandibular plane angles) varie en fonction de la classification et de la
gravité de la malocclusion de classe Il). Biomécaniquement, le redressement aura pour
effet parasite de s’accompagner d’une égression relative (effet « pont levis »
Figure 45) (Figure 69). La quantité d’ingression nécessaire en sera d’autant plus
importante. De plus, I'effet produit par l'ingression sera lié a I'IMPA initial (123). Un
IMPA de 90° produira une force légérement mésialante (voire distalante pour les
incisives latérales) avec un moment anti-horaire (version coronaire linguale) alors
gu’un IMPA de 110° engendrera une force mésialante plus importante, ainsi qu’un
moment opposé (version coronaire vestibulaire). Toutefois, dans les deux cas, la racine
atendance a étre poussée mésialement, avec un risque de complications parodontales
(déhiscence osseuses, fenestrations...) ;
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IMPA = 121°

Figure 69 : La version de l'incisive mandibulaire est un facteur complexifiant la
correction de la supraclusion : son redressement entrainera une égression relative,
et la force ingressive peut provoquer des effets parodontaux indésirables
(Courtoisie du Dr Bouhnik).

- La sévérité de la supraclusion et I'impact de la COS sur celle-ci, ou autrement dit la
quantité d’ingression des incisives mandibulaires souhaitée. L'étude d’Al-Balaa
expose une ingression totale moyenne de 0,82 mm seulement a I'aide d’auxiliaires
simples (zones de pressions, taquets secteurs latéraux...). Au-dela de cette valeur, les
auteurs suggerent (2) :

o De modifier le « staging », c’est-a-dire la séquence des mouvements a réaliser.
lls préconisent une ingression séquentielle, en ingressant les canines dans un
premier temps;

o De procéder a des sur-corrections des mouvements, a la hauteur de 50% ;

o D’utiliser des ancrages osseux associés aux élastiques pour ajouter un vecteur
de force vertical au systéme biomécanique mis en place. Les ancrages osseux
associés a des dispositifs orthodontiques fixés, bien que la majorité des études
se soient concentrées sur I'arcade maxillaire, peuvent permettre d’augmenter
I'ingression produite (70, 162).

- Il serait utopique de penser que la production d’'un mouvement d’ingression ne
s’accompagne pas d’effets indésirables réactionnels :

o L'égression des secteur latéraux mandibulaires. Phénomene qui sera
néanmoins limité par la tendance des aligneurs a ingresser les secteurs
postérieurs (effet « bite-block ») ;

o L'ingression des incisives maxillaires.

Toutefois, on ne sait pas dans quelles proportions les mouvements se réalisent. Ces effets
réactionnels peuvent se retrouver accentuer par |'utilisation d’auxiliaires tels que les bite
ramps, qui potentialiseront a la fois I'égression postérieure et I'ingression des incisives,
maxillaires et mandibulaires. Or la situation clinique peut exiger de ne pas vouloir égresser en
postérieur (patients hyperdivergents...), ni ingresser les incisives maxillaires (sourire pauvre,
fragilité incisives maxillaires...) (Figure 70).

Figure 70 : Résorptions sur les incisives maxillaires contre-indiquant I'application de
forces ingressives (Courtoisie du Dr Bouhnik).
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En conclusion, il en ressort de la littérature que dans ces contextes de difficultés, I'utilisation
des ancrages osseux peut s’avérer cruciale : en plus de potentialiser I'ingression, ils peuvent
permettre de diminuer l'incidence des réactions parasites. Il convient d’identifier au
préalable ces éléments (IMPA, quantité d’ingression, type de mouvements souhaités).

Ce tableau résume les différentes configurations pouvant étre mises en place selon les
situations cliniques :
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3.2.3.2 Ingression antérieure maxillaire

L'ingression des incisives maxillaires peut s’avérer étre d’'une importance majeure dans la
réalisation des objectifs du traitement orthodontique : d’ordre biomécanique, afin de contrer
les effets parasites lors de la rétraction incisive (voir 3.2.2.3) ou de corriger une supraclusion,
et esthétique, car cela peut étre un moyen de traitement efficace du sourire gingival(54).

L'ingression de l'incisive maxillaire est un mouvement relativement peu prédictible en
aligneurs bien que supérieur a I'ingression des incisives mandibulaires. L'étude d’Al-Balaa (2)
indique que la prédictibilité de ce type de mouvement pour l'incisive latérale est de 58,12%,
avec une capacité d’ingression de 1,1 mm (2)(Figure 71).

INCISIVES MAXILLAIRES LATERALES
4,46 mm.

58 7

Figure 71 : Prédictibilité de l'ingression des incisives latérales maxillaire par aligneurs
(En noir) et déplacement total réalisé (En rouge) (107).

Toutefois, certains criteres identifiables des le diagnostic peuvent demander une plus grande
exigence dans I'efficacité de réalisation du mouvement :

- Le sourire gingival correspond a une exposition d’au moins 3mm lors du sourire (164).
Il peut étre attribué a diverses étiologies, parfois associées, telles qu’une lévre
supérieure courte ou hypotonique, une hyperplasie gingivale, un exces vertical
antérieur maxillaire, ou une égression des incisives maxillaires (54). Dans les cas légers
a modérés, une ingression de 2 a 4 mm peut étre souhaitée afin d’atténuer 'ampleur
de ce dernier. L'intérét des mini-vis associées aux appareils fixes afin d’accentuer
I'ingression et de corriger le sourire gingival a été démontré par des méta-analyses
(5,11). Ces études rapportent que les ancrages osseux représentent le moyen le plus
efficace pour réaliser ce mouvement, et cela en ne provoquant quasiment pas d’effets
parasites. L’association avec les aligneurs (Figure 72) est plus rare dans la littérature,
mais a été rapportée dans une étude de cas, permettant de remplir avec succes les
objectifs du traitement (126) ;
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Figure 72 : Les élastiques sont attachés des mini-vis antérieures vestibulaires
aux découpes de I'aligneur (Sur les surfaces palatines de 11 et 21) (126).

- Lors d’un traitement ayant nécessité des extractions, le contréle de I'effet bowing est
un objectif crucial. L'ingression des incisives maxillaires, accompagnée d’un torque
radiculo-palatin, permet de limiter la perte de torque antérieur ainsi que I'égression
qui accompagne la rétraction incisive souvent assistée par mécanique de classe Il
(Figure 65). Pour limiter ces effets parasites dans les traitements par aligneurs, 'apport
des mini-vis afin d’accentuer la prédictibilité de I'ingression a été évalué positivement
(128) ;

- Alinstar de ce que nous avons présenté pour les incisives mandibulaires, lorsque I'on
programme de l'ingression des incisives maxillaires, il est difficile de prédire ce qui se
passe réellement : il s’agit en réalité d’'une combinaison d’ingression des incisives
(maxillaires et mandibulaires), associée a une égression des secteurs postérieurs. Dans
certains cas ces mouvements réactionnels peuvent ne pas étre indiqués, des ancrages
osseux placés de maniére stratégique pourrait permettre de les limiter.

En conclusion, I'effet des ancrages osseux afin de potentialiser I'ingression des incisives
maxillaires par aligneurs est triple :

- Augmenter la quantité d’ingression souhaitée : situation recherchée dans le cas du
sourire gingival ;

- Contrer certains effets parasites fréquents lors de la fermeture d’espace d’extractions
de prémolaires ;

- Limiter les mouvements réactionnels tels que I'ingression des incisives mandibulaires
ou I'égression des secteurs postérieurs.

Ce tableau résume les différentes configurations pouvant étre mises en place selon les
situations cliniques :
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3.2.3.3 Ingression postérieure

La béance antérieure demeure l'une des situations les plus complexes en orthodontie,
principalement en raison des mouvements nécessaires pour traiter cette affection et de son
taux élevé de récidive (75, 80, 153). Celle-ci peut découler soit d'une anomalie
dentoalvéolaire, soit d'un probléme squelettique. Les atteintes squelettiques présentent
souvent un pronostic moins favorable par rapport a une origine exclusivement
dentoalvéolaire, ce qui justifie souvent le recours a une intervention chirurgicale combinée au
traitement orthodontique dans de tels cas (80). L'étiologie peut étre multifactorielle, mais elle
est souvent liée a une dysfonction linguale, parfois associée a une prédisposition génétique
ou familiale (153).

Bien que I'égression des secteurs antérieurs puisse étre nécessaire, il convient de souligner
I'importance de l'ingression molaire (67, 152). Néanmoins, réaliser une véritable ingression
molaire sans recourir a des dispositifs d'ancrage squelettique demeure une tache complexe.
En effet, les dispositifs orthodontiques fixes ont tendance a favoriser I'égression. Les mini-vis,
en raison de leur manipulation aisée et de leur confort, semblent représenter I'ancrage osseux
idéal pour atteindre cet objectif (6,8). Par ailleurs, le traitement par aligneurs constitue la
meilleure approche pour éviter I'égression postérieure en raison du matériau interposé entre
les surfaces occlusales, responsable de I'effet « bite-block ». L'étude rétrospective de Laura
Talens-Cogollos et al. rapporte I'occurrence d’une ingression molaire de différentes intensités
dans 74,2% des cas traités, méme lorsque celle-ci n’est pas souhaitée (198). La variabilité des
valeurs d’ingression retrouvées confirme que I'effet « bite-block » est dépendant de facteurs
inter-individuels tels que la force du stimulus de contraction musculaire. L'auteur suggere que
des études plus précises sur cette association soient réalisées, car cela permettrait de prédire
les patients qui seront plus facilement sujet a cette ingression. Dans tous les cas ou ce
mouvement vertical est particulierement crucial, la combinaison aligneurs-ancrages osseux
autoriserait une efficacité maximale de lI'ingression molaire :

- Lors d’'une fermeture de béance par des moyens orthodontiques, il est difficile
d’anticiper le mécanisme précis de correction. Comme le suggere Harris (84), cela
serait une combinaison de différents effets : le « pont-levis » par la version incisives
(60%), I'ingression postérieure permettant une autorotation mandibulaire (30%) et
I’égression incisive pure (10%). Dans certains cas ni l'inclinaison des incisives (qui
peuvent étre déja plutot rétro-inclinées), ni leur position verticale (sourire a tendance
gingival), ne doivent étre modifiées. Le diagnostic exigera une correction de la béance
principalement par de l'ingression molaire. Les ancrages osseux seront alors
primordiaux pour incliner la balance des facteurs en faveur de l'ingression
postérieure et de la rotation mandibulaire, favorisant ainsi ce mécanisme précis de
fermeture de la béance ;

- Comme nous l'avons évoqué dans la partie 2.3.2, la réalisation de l'ingression molaire
pourrait également permettre une légére autorotation mandibulaire, réduisant ainsi
la hauteur faciale et améliorant la projection du Pogonion (173) (Figure 46). Cet impact
peut s’avérer déterminant lors de légers décalages squelettiques comme une
hyperdivergence ou/et une classe Il, associés a des facteurs fonctionnels tel qu’une
difficulté a I'occlusion labiale. Dans une étude de cas publiée par Pinho et al,, la
patiente qui présente une béance squelettique importante (hyperdivergeance
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mandibulaire et rétrogénie) et ayant refusé la chirurgie, a bénéficié d’un traitement de
correction de sa béance par la combinaison d’aligneurs et d’ancrage osseux
(Figure 73). A partir de la comparaison des céphalométries réalisées en début et fin de
traitement, les auteurs affirment que la patiente présente une réduction significative
du FMA de 6° et de l'inclinaison du plan occlusal de 1,5°. De plus, ils ajoutent que la
diminution de la hauteur faciale antérieure a facilité I'acquisition d’'une compétence
labiale (169). Un autre cas, traité par la méme technique, présenté par Sabouni
rapporte une diminution de I’ANB de 3°, la rotation anti-horaire s"accompagnant d’un
mouvement d’avancée mandibulaire (180).

Figure 73 : Traitement de correction d’une béance d’origine squelettique (Hyperdivergeance mixte par excés
vertical antérieur et insuffisance postérieure) associé a une rétrogénie mandibulaire par combinaison d’aligneurs et
d’ancrages osseux. L’auteur présente les documents de début (a gauche) et de fin (a droite) de traitement, associés

aux surperpositions générales (A) locales maxillaires (B) et mandibulaires (C) (169).

Cependant, méme si la littérature décrit des traitements efficaces de béances « d’apparences
chirurgicales » en combinant aligneurs et ancrages osseux, il est complexe de déterminer
précisément la limite entre ce qui peut étre compensé orthodontiqguement par
« camouflage », et ce qui ne peut pas I'étre (84). Il convient d’établir des valeurs de
I'amplitude des mouvements pouvant étre obtenus afin d’atteindre nos objectifs, et de
s’assurer de la stabilité a moyen/long terme de ce type de traitement :
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- Le niveau de preuve scientifique sur ce sujet récent est encore pauvre et ne nous
permet pas d’établir des valeurs « références ». Les études actuelles ayant évalué le
traitement des béances par des aligneurs seuls rapportent des valeurs d’ingression
molaire pure d’environ 0.36 £ 0.58 mm, participant a des réductions de béances de 2
a 3 mm. Concernant les valeurs squelettiques, les études de cas rapportent des
diminutions minimes du FMA de 2 a 3° (84). Dans les cas cliniques ayant utilisé les
ancrages osseux en association aux aligneurs, il est décrit des ingressions postérieures
allant jusqu’a 1 a 1,5 mm, participant a une réduction de béances d’au maximum
4,5 mm. Niveau squelettique, il est rapporté des diminutions du FMA jusqu’a 6°
(169,180). Des études plus poussées devront étre réalisées afin que I'orthodontiste
puisse orienter plus sereinement son choix thérapeutique ;

- La stabilité du traitement a moyen/long terme est un indice souvent évoqué lorsqu’il
s’agit de critiquer la réalisation d’un traitement de « compromis » thérapeutique.
Actuellement, les études ayant travaillé sur la stabilité des résolutions des béances
rapportent une haute stabilité (de 85 a 90%) sur le maintien du recouvrement aprées 2
a 3 ans de fin de traitement (75,78). Toutefois, ces études se concentrent sur tous les
dispositifs orthodontiques (fixes ou amovibles) et concernent bien souvent des
béances de relativement faibles amplitudes (allant jusqu’a 2,5 mm), avec des étiologies
dentoalvéolaires. Il serait intéressant d’évaluer cette stabilité sur les traitements par
aligneurs et ancrages osseux pour des béances d’origine squelettiques, qui nécessitent
le plus d’ingression molaire. En effet, certains auteurs suggérent que I'effet « bite-
block » provoqué par les aligneurs serait éphémere, et qu’une fois I'épaisseur de
plastique intercalée déposée, la position verticale des molaires reviendraient a I'état
antérieur (198).

La possibilité d'augmenter l'amplitude de nos mouvements dentoalvéolaires, pouvant
occasionner de légeres modifications tant au niveau squelettique (autorotation mandibulaire,
légere diminution de la divergence faciale) qu'au niveau fonctionnel (faciliter la coaptation
labiale au repos), ne devrait pas nous détourner du diagnostic initial d’ordre squelettique et
de ses implications en termes d'objectifs de traitement. En effet, le traitement ortho-
chirurgical constitue le seul moyen permettant de répondre pleinement a ces objectifs. Les
traitements de compromis, tel que celui présenté (169), comportent des incertitudes quant a
la stabilité des résultats obtenus. Des études a plus long terme auront pour réle de confirmer
ou d'infirmer ces hypotheéses.

Techniguement, différents systemes d’association entre les ancrages osseux et les aligneurs
peuvent étre mis en place. Les possibilités et leurs indications selon les situations cliniques
sont résumées dans le tableau suivant :
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3.2.3.4 Egression postérieure (nivellement de la courbe de Spee)

L’égression postérieure peut étre recherchée afin de réaliser la correction d’une supraclusion
chez un patient hypodivergent. C’est ce mouvement qui sera souhaité pour le niveler la courbe
de Spee. Or nous avons vu que le mouvement d’égression est tres peu prédictible en aligneurs,
I'effet « bite-block » potentialisant la tendance a I'ingression molaire.

Il est complexe d’établir dans quelles proportions les mouvements se réalisent lors d’un
nivellement de la courbe de Spee par aligneurs. Si I'égression postérieure souhaite étre
maximisée, I'ajout d’ancrages osseux sera fondamental. Dans ce cas de préparation
chirurgicale de classe Il, les incisives mandibulaires sont ingressées par des ancrages inter
radiculaires entre la canine et la 1% prémolaire, disposés symétriguement. Dans le méme
temps, le mouvement synergique a celui d’ingression antérieure (égression postérieure) est
potentialisé a partir d'un élastique vertical, a tendance classe lll, qui vient s’ancrer sur une vis
entre la 1°™ et 2"¢ molaire (Figure 74).

Figure 74 : Systeme de forces permettant de maximiser |'égression postérieure
mandibulaire lors d'un nivellement de la courbe de Spee. (Courtoisie Dr Bouhnik)
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3.2.4 Canines incluses

Une dent est définie comme incluse dés lors qu’elle est retenue dans les maxillaires aprés sa
date physiologique d’éruption et que son sac péricoronaire n’est pas en contact avec le milieu
péribuccal. Parmi elles, la canine maxillaire est la dent incluse la plus courante (1-3%). Dans le
passé, le traitement le plus courant des canines incluses était I'extraction, mais la perte d'une
canine peut avoir un impact important sur 'esthétique, I'occlusion et I'articulation temporo-
mandibulaire du patient. Avec les progrés de I'orthodontie, la mise en place sur I’'arcade par
traction orthodontique s’est généralisée (28).

Cependant, le traitement des canines incluses avec des aligneurs représente un défi et
nécessite impérativement 'utilisation d'auxiliaires pour assurer un ancrage stable et sécurisé,
ainsi que pour positionner la canine sur I'arcade de maniere adéquate. Solliciter I'ancrage
dentaire est risqué : une ankylose pourrait provoquer des effets parasites majeurs sur le plan
d’occlusion. De plus, une étude comparant I'utilisation d'aligneurs a celle de moyens fixes pour
désinclure une canine indique que les dents d’ancrages subissaient des effets parasites plus
importants dans le premier cas (bien que ceux-ci se produisent également en techniques
fixés)(212)(Figure 75). Enfin, une fois en place sur I'arcade, les ajustements de sa position, en
particulier les redressements radiculaires, peuvent nécessiter de nombreuses séries de
finitions.

Power Arm

Fixed Appliance
With Power Arm

Figure 75 : Modeles a partir d'éléments finis visant a
étudier la désinclusion d'une canine par traction sur
'aligneur (En haut) ou un dispositif multi-attaches
(En bas) (212).

Dans ce contexte, les auteurs ont exploré diverses solutions a partir d’auxiliaires visant a
faciliter la réalisation de cet objectif :

- L'utilisation de sectionnels apparait comme une option intéressante en créant une
unité d'ancrage de meilleure qualité pour effectuer la traction. Cependant, elle
présente plusieurs limites, telles que le souhait des patients (adultes majoritairement)
de limiter la visibilité de leur traitement, la faiblesse de I'ancrage reposant uniquement
sur quelques éléments dentaires, et parfois le risque de prendre en charge les dents
adjacentes sous peine d'augmenter le risque de résorption radiculaire ;
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L'application d'une combinaison d'élastiques et de boutons associés aux aligneurs
(140) a été décrite dans la littérature. Toutefois, cette méthode présente certains
défauts :

o Premiérement, elle exige un niveau de coopération plus élevé de la part du
patient ;

o Ensuite, elle ne pourra créer qu’un vecteur d’éruption exclusivement vertical,
alors que dans certains cas, une force de direction distale et horizontale peut
s’avérer indispensable, notamment afin d'éviter les interférences radiculaires
entre les incisives centrales et latérales.

- Pour surmonter ces limitations et appliquer une approche biomécanique optimale, les
ancrages osseux peuvent étre combinés avec les aligneurs (72) :

o lls offrent un ancrage quasi absolu, limitant les effets parasites sur les dents
porteuses des forces ;

o De plus, une insertion palatine permettra d’établir un vecteur horizontal et
distal avant que la force d'égression ne soit appliquée.

La séquence idéale pour la mise en place d’une canine ectopique par I'association d’ancrages
osseux et d’aligneurs nécessite différentes étapes :

- Si nécessaire, création d'un espace sur |'arcade pour les canines permanentes avec
une phase préliminaire d'alignement ;

- Intervention chirurgicale comprenant |’exposition de la canine, le collage du bouton
et l'insertion de I'ancrage osseux ;

- La traction pour la désinclure, réalisée a l'aide d'un systéme biomécanique optimal
reposant si nécessaire sur la combinaison d'ancrages osseux (mini-vis ou micro-vis)
pour un vecteur de force horizontal et distal, ainsi que des tractions élastiques pour la
composante verticale égressive ;

- Finitions avec les aligneurs ou des sectionnels fixés dans les cas les plus complexes de
redressement radiculaire.

Les différents moyens pouvant étre mis en place selon la position de la canine ont été résumés
dans le tableau suivant :
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CONCLUSION

Les ancrages osseux sont venus révolutionner les problématiques d’ancrage en orthodontie.
Depuis cette émergence, les moyens utilisables se sont diversifiés (mini-plaques, micro-vis,
dispositif abalakov...). Leur mise en place permet également de dépasser les limites du
traitement orthodontique conventionnel. Leur combinaison avec les dispositifs
orthodontiques conventionnels (bagues vestibulaires ou linguales) est désormais bien décrite
dans la littérature. Toutefois, leur utilisation avec les aligneurs, qui représentent désormais
I'un des moyens de traitement essentiel de I'orthodontie, est peu répertoriée. Dans cette
revue de littérature, nous avons mis en exergue les limites biomécaniques des aligneurs.
Celles-ci sont intimement liées au choix du matériau pour leur fabrication. Les avancées dans
la chimie des matériaux offrent un potentiel important. Sans cela, les contraintes
biomécaniques limiteront son efficacité, en particulier face aux appareils orthodontiques
fixés. Des innovations telles que les polymeres a mémoire de forme et les aligneurs
transparents imprimés en 3D seront cruciales.

En attendant ces évolutions, |'utilisation des auxiliaires a disposition doit étre judicieuse afin
de maximiser la prédictibilité de nos traitements. Les ancrages osseux font partis de I'arsenal
thérapeutique du praticien pour élaborer son plan de traitement. lls représentent des atouts
importants dans un certain nombres d’indications :

- Dans la dimension transversale, les disjoncteurs a appuis osseux s’associent
parfaitement aux aligneurs et peuvent s’utiliser conjointement ;

- Dans la dimension antéro-postérieure, ils offrent un ancrage stable et permettent
principalement de dépasser les limites d’amplitude d’une simple distalisation par
aligneurs ;

- Dans la dimension verticale, ils permettent de potentialiser I'ingression des incisives
supérieures (sourires gingivaux), inférieures (courbe de Spee importante), ou des
molaires en intensifiant I'effet « bite-block » des aligneurs (provoquant une légere
autorotation mandibulaire) ;

- Enfin, dans certains cas particuliers telles que les canines incluses, ils simplifient la
réalisation des plans de traitements.

Cependant, de plus amples recherches sont indispensables pour affiner les protocoles liés a
ces associations. Il est impératif d'établir des valeurs références claires a I'attention des
orthodontistes afin de les indiquer a bon escient. Cette considération est d’autant plus
importante pour nos jeunes patients, pour qui ces ancrages sont plus difficiles a faire accepter.
A plus long terme, I'espoir réside dans les progrés a venir des biomatériaux des aligneurs et
de leurs méthodes de fabrication. Ces avancées permettront de restreindre les indications a
des cas exceptionnellement complexes, offrant ainsi une orthodontie a la fois plus efficiente,
moins invasive, plus esthétique et confortable pour nos patients.
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BONNAUD PRIOLLAUD Marin - Intérét des ancrages osseux dans les traitements par
aligneurs.

Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix-Marseille Université : 2023

Rubrigue de classement:  Orthopédie Dento-Faciale

Résumé: L'orthodontie moderne a connu deux bouleversements récents: les ancrages
osseux, qui ont révolutionné les techniques d’ancrage, ainsi que l'avénement de
I'orthodontie digitale via |'utilisation de plus en plus fréquente d'aligneurs transparents. Bien
que la technique de traitement orthodontique par aligneurs soit relativement récente,
certains de ses mécanismes demeurent encore mal compris. Afin d'optimiser I'efficacité du
traitement, il est envisageable d'intégrer un ensemble d'auxiliaires lors de la planification du
cas, parmi lesquels figurent les ancrages osseux. L'objectif de cette thése est de mettre en
lumiére, selon la littérature et en fonction des indications, leur contribution aux thérapies

par aligneurs, tout en recensant les moyens d’optimiser leur association.

Mots-clés: ancrages osseux, orthodontie digitale, aligneurs transparents, prédictibilité du
traitement.

BONNAUD PRIOLLAUD Marin — Advantages of TADs in clear aligners treatments.

Abstract: Modern orthodontics has undergone two recent revolutions: bone anchorage, which
has revolutionized anchorage techniques, and the advent of digital orthodontics through the
increasingly frequent use of transparent aligners. Although the technique of orthodontic
treatment with aligners is relatively recent, some of its mechanisms are still poorly
understood. To optimize treatment efficacy, it is possible to integrate a range of aids into case
planning, including bone anchors. The aim of this thesis is to highlight, according to the
literature and depending on the indications, their contribution to aligner therapy, while

identifying ways of optimizing their combination.

Keywords: Temporary Anchorage Devices (TADs), digital orthodontics, clear aligners,
treatment predictability.
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