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l. Introduction

Le sourire et I'alignement des dents antérieures représentent la principale
demande de nos patients.

C’est pourquoi I'encombrement dentaire est un motif de consultation
fréquent dans la population orthodontique.

Chez l'adulte, la région antérieure mandibulaire est plus susceptible de
géner le patient car avec I'dge I'exposition des dents mandibulaires
augmente que ce soit en statique ou en dynamique, par exemple lors de la
phonation.

Les possibilités thérapeutiques pour ce type de déficience sont nombreuses.
Afin d’y remédier, différentes approches sont disponibles : les approches
conservatrices comme l'expansion des arcades dentaires ou la distraction
symphysaire, les approches semi-conservatrices comme la réduction
amelaire inter-proximale ou encore les approches non
conservatrices comme I'extraction.

Il est possible quelques fois de combiner les différentes approches.

En général, quand le procédé d’extraction est décidé, il concerne la plupart
du temps les dents cuspidées : en 'occurrence les premieres ou deuxiemes
prémolaires sur une ou deux arcade(s).

La stratégie de traitement orthodontique qui implique l'extraction d’une
incisive mandibulaire n’est pas fréquente dans la profession de
I'orthodontiste, malgré I'avantage certain de localiser I'extraction au niveau
du site de 'encombrement.

Cependant, 'augmentation de la demande de traitement orthodontique chez
I'adulte et le fait que ceux-ci soient la plupart du temps pluridisciplinaires en
incluant entre autres de la parodontologie, de [I'endodontie, de la
prothése conduit le praticien a choisir ce type d’extraction lorsque
I'encombrement est limité a la région antérieure de I'arcade.

Cette procédure est la plupart du temps réservée au cas dits de
« compromis » ou en récidive a un précédent traitement.

La réduction amélaire inter-proximale quant a elle, est aujourd’hui
considérée comme un moyen de traitement a part entiére.

Il est parfois difficile de choisir entre ces deux types de procédures.

14



Le but de ce travail sera de pouvoir dresser les indications, avantages,
inconvénients de ces deux thérapeutiques et de pouvoir mettre en place un

cadre clinique clair pour aider I'orthodontiste dans sa pratique quotidienne.

La décision dépendra de différents paramétres comme le type de
malocclusion, l'indice de Bolton, le profil des tissus mous, la sévérité de
I'encombrement dentaire, les conditions dentaires et parodontales ainsi que
la demande du patient.

Pour un meilleur diagnostic et pronostic, une visualisation pré-thérapeutique

sous forme de set-up est indiquée.

Dans un premier temps faire un bref rappel sera fait sur le diagnostic
orthodontique.
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Il. Le diagnostic orthodontique

L’extraction de l'incisive mandibulaire ainsi que la réduction amélaire inter-
proximale sont les deux approches que nous allons détailler dans ce travail ;
ces procédures parmi d’autres font partie intégrante de notre arsenal
thérapeutique.

Ce sont des procédures irréversibles pour I'organe dentaire ; c’est pourquoi
un diagnostic détaillé et précis ainsi qu'un plan de traitement réfléchit nous
permettra d’arriver dans la mesure du possible au résultat voulu.

Aprés I'établissement du dossier orthodontique et I'estimation clinique de la
dysharmonie dento-arcade (D.D.A) et de la dysharmonie dento-dentaire
(D.D.D), la prévisualisation des objectifs de traitement pourra se faire a

I'aide d’'un set-up diagnostique de Kesling.

1. L’établissement du dossier orthodontique

Lors de la premiére consultation, il faudra donc connaitre pour tout patient :

- Son motif de consultation, sa demande

- Ses allergies/soucis de santé

- Ses antécédents médicaux/dentaires/orthodontiques

La reéalisation de photographies endobuccales/ exobuccales, la prise
d’empreintes et la réalisation de radiographies complémentaires vont nous
permettre de pouvoir poser un diagnostic.

Les calculs de la D.D.A et de la D.D.D sont deux parameétres essentiels pour

notre choix de traitement.

2. La dysharmonie dento-arcade ou D.D.A

Elle correspond a la non concordance entre la somme des diamétres mésio-
distaux des dents d'une arcade et le périmetre disponible des bases
osseuses.

Selon Chateau [23], elle peut étre soit pas excés soit par défaut (microdontie

ou macrodontie relative).
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21. Etiologies

L’encombrement primaire

Pour Cauhepe [22], il existe une indépendance entre les systémes dentaires
et osseux. En effet, la lame dentaire dérive de I'ectoderme alors que les
noyaux osseux dérivent du mésenchyme.

lls apparaissent respectivement au 35° et 40 © jour de la vie.

L’hérédité rentre aussi en compte, par la transmission croisée des dents de
grande taille d’'un des parents et des petites basses osseuses de I'autre.

Il existe aussi des causes dites pathologiques qui peuvent intervenir sur la
croissance osseuse ou la formation des germes dentaires.

Les causes peuvent entre autres étre les suivantes : carences vitaminiques,

hormonales.

L’encombrement secondaire

Le facteur principal est la perte prématurée d’'une dent temporaire (la plupart
du temps de la deuxiéme molaire temporaire).
L’encombrement secondaire peut aussi étre dd a la poussée mésialante des

canines, deuxiémes molaires et troisiemes molaires.

L’encombrement tertiaire

Il intervient pendant I'adolescence ou post-adolescence.

Aprés redressement des incisives maxillaires et mandibulaires: la
croissance des maxillaires continue.

Le facteur le plus important est représenté par le fait que la mandibule
continue a croitre a un moment ou il ne reste plus de potentiel de croissance
pour le reste du complexe cranio-facial.

Pour Dandoit [27], la D.D.A dépend aussi de facteurs environnementaux
comme l'alimentation ; en effet les modifications du régime alimentaire par
un ramollissement des aliments aboutit a une diminution des forces de

mastication et du volume osseux des maxillaires.

2.2. Diagnostic

Il tient compte de différents facteurs.
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2.21. L’encombrement

Le praticien pourra avoir recours a différents indices, nous allons détailler ici
I'indice de Nance [63].

Etablit en 1947, il se mesure sur le modéle mandibulaire & I'aide d’'un
compas pointe seche et d’un fil de laiton.

Il représente la différence entre I'espace disponible qui est le périmétre des
bases osseuses de la face mésiale de 36 a la face mésiale de 46 et I'espace
nécessaire qui correspond a la somme des diamétres mésio-distaux de 35 a
45.

Le fil de laiton permet de mesurer I'espace disponible en passant par les
points de contacts et en dessinant une forme d’arcade idéale.

Le compas point séche ou le pied a coulisse digital illustrés ci-dessous

permettent de mesurer 'espace nécessaire qui sera reporté sur une droite.

Indice de Nance : Espace Disponible — Espace nécessaire.

Figure 1 : Compas pointe séche et compas digital [image Google]

2.2.2. Le nivellement de la courbe de Spee

Il se calcule également sur le modele mandibulaire. Le nivellement permet

de placer les dents des secteurs latéraux paralléles les unes aux autres.
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Une arcade nivelée est plus stable dans les sollicitations intra et inter-
arcades.

Le but est de pouvoir quantifier la place nécessaire suite au nivellement et
au redressement de la courbe.

Cet allongement pourra avoir des effets au niveau antérieur qu'’il faudra
prévoir comme la vestibulo-version incisive.

Baldrige [7] a déterminé I'espace nécessaire a droite et a gauche (x et y)
permettant la mise a plat de cette courbe de Spee.

Indice de Baldrige : x+y—-0,5

_

Figure 2. La courbe de Spee [7]

Il existe aussi d’autres indices comme celui de Tweed [44].

2.2.3. Le repositionnement incisif

Celui-ci est mesuré sur une téléradiographie de profil.

Il varie selon les auteurs; Tweed [44] détermine la position idéale de
I'incisive mandibulaire a I'aide d’un triangle formé par le plan de Francfort, le
plan mandibulaire et I'axe de I'incisive mandibulaire.

Aprés avoir calculé les rapports entre les différents angles, il détermine la
position idéale de I'incisive mandibulaire en fonction de la typologie faciale;
ensuite chaque degré de redressement consommera 0,8 mm de périmetre
d’arcade.

D’autres auteurs comme Merrifield [43] se sont intéressés au

repositionnement de l'incisive mandibulaire.
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3. La dysharmonie dento-dentaire ou D.D.D

Elle est définie comme le rapport entre les dimensions mésio-distales des
dents supérieures et inférieures et permet dévaluer [I'harmonie
dimensionnelle entre les deux arcades dentaires.

Ce rapport peut étre évalué au niveau de lI'ensemble des arcades ou
seulement au niveau antérieur.

Pour avoir une harmonie entre les deux arcades, il faut que les largeurs des
dents inférieures soient plus petites que les largeurs des dents supérieures,
ceci car la longueur d’arcade mandibulaire est plus courte que celle du

maxillaire.

3.1. Historique

Black [8] a été I'un des premiers a s’intéresser aux mesures des dents ; puis
sont venus Ballard, Neff et Bolton [64][16].

Il existe plusieurs analyses de la dysharmonie dento-dentaire qui ont été
proposées par plusieurs auteurs ; cependant tous s’accordent a dire que
son calcul est primordial pour obtenir une bonne occlusion et de bonnes

finitions en fin de traitement.

3.2. Facteurs étiologiques

Les dimensions dentaires sont en partie déterminées par des facteurs
geénétiques comme I'ont montré des études sur les fratries.

Par ailleurs, les facteurs environnementaux peuvent aussi jouer un role,
notamment les facteurs nutritionnels.

Il est cependant difficile de déterminer le rble respectif de chaque facteur
dans la détermination de la dysharmonie dento-dentaire.

La D.D.D peut aussi étre d’origine iatrogene par un soin conservateur ou
une reconstitution prothétique ne respectant pas la taille ou l'anatomie
originale de la dent.
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3.3. Les signes cliniqgues

Une D.D.D par défaut mandibulaire peut avoir des manifestations cliniques
telles que la présence de diastémes inter-dentaires et peut étre liée a une
microdontie ou encore a des agénésies.

Une D.D.D par excés mandibulaire se manifestera par la présence d’un
encombrement dentaire antérieur inférieur.

Pour Heusdens et coll [41], les conséquences d'une D.D.D méme
importante sont relativement mineures.

Pour Crosby et Alexander [25], la D.D.D doit étre d’au moins 2-3 mm pour

étre cliniquement significative.

34. L’indice de Bolton

Il existe plusieurs analyses dimensionnelles, celle de Bolton, de Neff, de
Chateau, de Lundstrom, ou encore de Benko [23][64][16].

Ces analyses nous permettent de quantifier la dysharmonie en la comparant
a des tables établies par plusieurs auteurs dans leurs études statistiques.
Nous allons en détailler une.

L’indice de Bolton de 1958 est I'analyse la plus utilisée de nos jours méme si
elle n'est pas la plus ancienne.

Elle a été établie a partir de 55 patients présentant une parfaite occlusion.

Il a pu établir un rapport numérique idéal entre la somme des largeurs des
dents inférieures et des dents supérieures.

Il est mesuré en reportant sur une ligne droite tracée sur une feuille de
papier la somme des diametres mésio-distaux mesurés grace a un compas
pointe séche.

Il décrit deux indices :

OR : l'overall ratio qui concerne les 12 dents de chaque arcade

Somme des diamétres mésio-distaux des 12 dents mandibulaires (mm)x100

Somme des diameétres mésio-distaux des 12 dents maxillaires (mm)

Les valeurs statistiques de cet indice sont :
- Moyenne (M) : 91,3 % +/- 0,26
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- Déviation standard : 1,91%
- Limites : 87,5 %- 95,1 %

AR : anterior ratio concerne les 6 dents de chaque arcade
Somme des diamétres mésio-distaux des 6 dents mandibulaires (mm)x100

Somme des diameétres mésio-distaux des 6 dents maxillaires (mm)

Les valeurs statistiques de cet indice sont :
- Moyenne (M) : 77,2 % +/- 0,22

- Déviation standard : 1,65%

- Limites : 73,9 %-80,5%

Bolton a mis en place des tables de correspondances idéales entre les

sommes des diamétres des dents antérieures supérieures et inférieures.

Bolton Analysis Tooth Size Discrepancies

Overall Ratio: 12 Permanent teeth from first molar to first molar | [ Anterior Ratio: 6 permanent teeth from canine 1o canine
Sum mandibular *12" mm SEM. 0.26 gu_m mandibular *6" ___ mm SEM. 0.22
— X100= _____ % Mean 913 et X100 % Mean 772
Overall Ratio  SD 1.91 Anterior Ratio  SD 1.91
Range 87510948 Range 74510804
- > 12" - > 6" -
A\
i Mand. | Max. | Mand. | Max. | Mand. Max. | Mand. | Max. | Mand. | Max. | Mand.
|_40.0 30.9 45.5 35.1 50.5 39.0
85 776 94 858 103 940 405 313 46.0 355 51.0 39.4
86 78.5 95 86.7 104 95.0 41.0 31.7 46.5 359 515 39.8
87 794 96 876 105 | 959 415 32.0 47.0 36.3 52.0 40.1
88 80.3 97 88.6 106 | 968 42.0 324 475 36.7 52.5 405 |
89 813 98 895 107 97.8 425 328 48.0 37.1 53.0 40.9
90 82.1 99 90.4 108 98.6 43.0 33.2 485 374 535 413
91 83.1 100 91.3 109 99.5 435 33.6 49.0 378 54.0 41.7
92 84.0 101 922 110 100.4 44.0 34.0 49.5 38.2 545 421
93 84.9 102 93.1 445 344 50.0 38.6 55.0 425
45.0 34.7
EA Patient Analysis Patient Analysis
If overall ratio exceeds 91.3:* If anterior ratio exceeds 77.2:*
80.15 _ 7850 _ 1.65 32.33 . 3170 063
Actual mand. 12" Correct mand.“12°  Excess mand. 12" Actual mand."6”  Correct mand. 6" Excess mand. 6"
If overall ratio is less than 91.3: If anterior ratio is less than 77.2:
Actual max.“12°  Comectmax."12”  Excess max.-12" Actualmax. 6"  Comectmax. 6"  Excess max. 6

Figure 3 : Calcul de I'indice de Bolton antérieur et total et tables de correspondance entre

les diameétres mésio-distaux des dents antérieures maxillaires et mandibulaires. [16]

Si ce rapport est plus élevé, il y a alors excés de matiére au niveau inférieur
donc l'extraction d’une incisive mandibulaire pour corriger 'encombrement

mandibulaire peut s’envisager.
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Les différentes situations de cet indice seront détaillées au paragraphe
2.2.1.1.4.

Aprés la pose du diagnostic et le calcul des différents paramétres nous
permettant de s’orienter vers un choix de traitement, il faudra tenir compte
de la morphologie coronaire des incisives maxillaires et mandibulaires.

En effet, ce paramétre revét un intérét primordial pour la préservation de

I'organe dentaire ainsi pour que I'aspect esthétique du sourire.

4. La morphologie coronaire

La morphologie a un réle prépondérant.

L’'indice de Le Huche [29] nous permettra de calculer la divergence
occlusale ; il correspond au rapport entre la largeur coronaire mésio-distale
(au niveau des points de contacts anatomiques) et la largeur mésio-distale
radiculaire (au niveau du collet anatomique).

La forme de lincisive aura donc un impact primordial sur le choix de la
procédure.

Les incisives peuvent étre de forme triangulaire ou rectangulaire.

Si le choix est fait d’extraire une incisive sur des dents triangulaires, il faudra
ajouter une réduction de matiére dentaire faite pour éviter les triangles noirs

ou prévenir le patient de ceux-ci.

Figure 4 : Incisives de forme triangulaire [61]

Inversement, une dent rectangulaire sera moins sujette au stripping de par
son épaisseur amélaire plus faible; donc si une réduction amélaire inter-
proximale doit étre faite, il faudra I'effectuer avec une prudence ou privilégier
les dents postérieures.
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Figure 5. Incisives de frome rectangulaire [61]

Aprés avoir opté pour une ou plusieurs solutions thérapeutiques ; a quoi sert

la maquette prévisionnelle ?

5. Le set-up ou prévisualisation thérapeutique

Dans les cas d’encombrement mandibulaire antérieur avec rapports de
classe 1 molaire et indice de Bolton normal, la décision d’extraction
entrainera une perte de chance quant a l'obtention d’un recouvrement et
d’un surplomb correct.

Pour Kokich [19], toute décision d’extraction avec une perte dentaire de plus
de 5 mm doit étre validée par une maquette prévisionnelle.

Cette étape permet de pouvoir visualiser I'occlusion de fin de traitement.
Existera-t-il un surplomb résiduel ? Dans ce cas-la, comment le gérer, n’est-
il pas préférable de s’orienter vers d’autres extractions ?

Y-aura-t-il besoin de stripping ? Si oui, la forme dentaire et I'épaisseur

amélaire nous le permettent-elles ?

Figure 6. Prévisualisation thérapeutique par set-up [87]
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Le fait de pouvoir visualiser notre occlusion finale va nous permettre de
pouvoir valider notre plan de traitement, de le modifier si le résultat ne nous
convient pas, de savoir quels probléemes nous aurons a gérer et comment.

Pour finir, parlons du vieillissement des arcades dentaires.

6. Le Vieillissement des arcades dentaires

La visibilité des incisives maxillaires dans le sourire de I'adulte jeune est un
critere esthétique majeur.

Chez I'adulte et le senior, c’est la visibilité des incisives mandibulaires qui
est la composante esthétique majeure.

Vig et Brondo [84] en 1977 ont montré une diminution de I'exposition des
incisives maxillaires et une augmentation de la visibilité des incisives
mandibulaires graduellement avec I'age.

Cade [19] en 1979 montrait quant a lui que le rble des incisives maxillaires
dans l'esthétique des patients de 30 ans est le méme que le role des
incisives mandibulaires dans I'esthétique des patients de 60 ans.

C’est particulierement le cas lors de I'observation de la phonation que les
incisives mandibulaires sont largement exposées.

C’est pourquoi la demande d’alignement du secteur antérieur mandibulaire
est fréquente chez le senior, qui plus est que 'encombrement a tendance a

évoluer avec le temps.
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Figure 7 : Visibilité des incisives mandibulaires lors de la phonation [62]

Voici les photos de trois sourires féminins harmonieux sur la ligne
supérieure.

La ligne du milieu montre I'exposition dentaire lors de la phonation, nous
remarquons une faible visibilité des incisives maxillaires cependant une
bonne visibilité des incisives mandibulaires.

La derniére ligne montre un encombrement mandibulaire antérieur pouvant
étre de léger a sévere.

Nous allons avoir des modifications au niveau de la position des dents, de la

longueur d’arcade ainsi que sur la largeur d’arcade.

6.1. Modification de la position des dents

Dans une étude transversale, Crétot [24] a comparé deux échantillons : un
comprenant des patients adgés de 43 a 87 ans et 'autre comprenant des
patients agés de 14 a 22 ans.

Il a analysé sur des téléradiographies de profil les déplacements liés au
vieillissement.

Il a alors observé au maxillaire :

- Un glissement et une rotation anti-horaire de la premiére molaire

maxillaire,
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- Une translation mésiale et une rotation anti-horaire de la deuxieme
molaire maxillaire,

- Un abaissement, redressement et recul du bord libre des incisives et
canines.

A la mandibule :

- Une bascule horaire de la premiére et deuxieme molaire,

- Une dérive mésiale de la premiére et deuxiéme molaire,

- Un abaissement, redressement et recul du bord libre du secteur incisivo-

canin.

3.:25:1' 0g-

Figure 8. Evolution de 'ensemble des rapports dento-dentaires sagittaux selon Crétot [24]

6.2. Modification de la longueur d’arcade

Différentes études ont montré une diminution de la longueur d’arcade chez
des patients non traités orthodontiquement.

Harris [38] dans une étude longitudinale chez des sujets agés de 20 a 55
ans a constaté une diminution moyenne de 0,25 mm sans dimorphisme
sexuel.

Sinclair [79] chez des sujets agés entre 17 et 48 ans conclut a une
diminution plus importante a la mandibule qu’au maxillaire et qui est plus

marquee chez les hommes.
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Bishara [14] dans son étude longitudinale de patients &gés de 25 a 45 ans
confirme une diminution de la longueur d’arcade mais sans différence entre
sexe et arcade.

Crétot [24] observe les variations de la longueur d’arcade dans deux
échantillons; 'un agé de 14 a 22 ans et 'autre agé de 43 a 87 ans.

Il observe une diminution de la longueur d’arcade estimée a 1,43 mm.
Différentes théories existent concernant la cause de cette diminution ; elles
seraient d’origine complexe et multifactorielle.

Elles feraient intervenir [attrition proximale, la hauteur faciale, le

recouvrement incisif ou encore l'inclinaison de l'incisive mandibulaire.

6.3. Modification de la largeur d’arcade

La largeur inter-incisive

Bishara [15] note une diminution de cette valeur dans les deux sexes et aux

deux arcades.

Figure 9. Evolution des largeurs d’arcades maxillaires et mandibulaires avec I'age [12]

La largeur inter-canine

Bishara [15], Sinclair [79] et Carter [21], ont conclu dans leurs différentes
études a une diminution de la largeur inter-canine avec I'age.
Cette diminution est présente dans les deux sexes, surtout chez la femme et

serait accentuée a la mandibule.
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Selon Bishara [28], la largeur inter-canine serait établie deés I'age de 8 ans

et les variations ultérieures n’excederaient pas le millimétre.

La largeur inter-molaire

En fonction des différentes études, la largeur augmenterait, diminuerait ou
encore ne présenterait pas de variations.

Pour Carter [21], elle diminue a la mandibule dans les deux sexes.

Pour Bishara [15], elle diminue chez 'homme au niveau des deux arcades.
Quant a Sinclair [79], il note une augmentation chez 'homme et une

diminution chez la femme.

6.4. Evolution de 'encombrement dentaire

Richardson [72] constate une augmentation moyenne d’environ 1 mm de
chaque coété pour les deux sexes chez des patients agés de 18 a 21 ans
présentant une occlusion normale.

Bishara [14], note quant a lui une augmentation supérieure a la mandibule,
principalement sur la partie antérieure de I'arcade.

Bishara, Sinclair et Carter constatent que celui-ci est plus accentué chez la

femme.

Toutes ces études concluent donc a une augmentation de
lencombrement dentaire avec I’age; avec une prédilection a la
mandibule chez la femme.

Différentes théories pourraient expliquer cette augmentation avec I'age :

- changement d’équilibre neuro-musculaire,

- La dérive mésiale, 'encombrement molaire,

- La croissance faciale résiduelle,

- Le redressement incisif,

- L’action des tissus mous.

Pour Bishara [14], 'encombrement serait lié a la diminution de la longueur
d’arcade.

Ades [1] a recherché une corrélation avec I'éruption des dents de sagesse

et 'encombrement dentaire, il n’a pas trouvé de résultats significatifs.
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En conclusion de cette partie,

Les modifications de l'arcade dentaire chez I'adulte sont réelles sans
consensus sur la localisation et son intensité.

L’augmentation de I'encombrement dentaire et la diminution de la longueur
d’arcade sont assez unanimes.

Il faudra dans la mesure du possible différencier récidive du traitement

orthodontique et évolution naturelle et prévenir les patients de ceci.

Le chapitre suivant va étre consacré a la premiére procédure : I'extraction

de l'incisive mandibulaire.
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lll. L’extraction de I’'incisive mandibulaire

1. Historique

La plupart du temps, 'encombrement mandibulaire est traité par I'extraction
des premiéres ou secondes prémolaires.

Extraire une incisive mandibulaire est une approche qui fait débat depuis
plusieurs années dans le monde de l'orthodontie ; différents articles nous
aident dorénavant a choisir cette alternative dans un contexte précis et
d’obtenir des résultats satisfaisants.

L’extraction de l'incisive mandibulaire est une option thérapeutique utilisée
depuis les années 1900 pour corriger I'encombrement mandibulaire
antérieur.

Selon Proffit [69], I'extraction de I'incisive mandibulaire représente 20% des
extractions dans les années 1950 mais a été rarement utilisé apres.

Cette option est plutdt réservée aux cas dits « atypiques » ; ou de
compromis ou encore en cas de récidive d’'un précédent traitement.

Le traitement chez [l'adulte avec la multiplicit¢ de leurs problémes
spécifiques (parodontaux, prothétiques, endodontiques, psychologiques)
nous incitent de plus en plus a choisir ce site d’extraction lorsque

I'encombrement est situé dans la région antérieure de 'arcade.

Buchner [18] déja en 1964 proposait une solution en cas de perte d’une
incisive mandibulaire qu’elle soit d’'ordre congénitale ou iatrogéne.

Il suggérait I'extraction d’une incisive latérale maxillaire en expliquant le fait
que celle-ci présente pratiquement les mémes dimensions qu’une incisive
mandibulaire ; ceci afin de rééquilibrer les périmétres d’arcades.

Le patient se présente alors avec un cété dit « normal » et un cété réduit

avec une seule incisive par hémi-arcade.
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Figure 10 : Patient avec extraction d’une incisive mandibulaire et d’'une incisive latérale

maxillaire selon Buchner [18].

Kokich et Shapiro en 1984 [50] publient quatre cas cliniques pour lesquels
I'extraction intentionnelle d’'une incisive mandibulaire a permis d’avoir de

bons résultats occlusaux, esthétiques avec un minimum de thérapeutique.

Figure 11 : cas traité avec extraction d’une incisive mandibulaire selon Kokich et Shapiro
[50]

En fin de traitement, une incisive se trouve donc divisée sur le plan sagittal

médian.

32



Un orthodontiste peut étre confronté a un patient avec trois incisives
mandibulaires dans quatre situations cliniques :

- L’agénésie d’une incisive mandibulaire (rare mais possible),

- La perte prématurée d’une incisive,

- La présence d'une incisive au pronostic défavorable (carie infra-osseuse,
perte osseuse ...),

- L’indication d’extraction pour des raisons orthodontiques.

Nous allons voir quelles sont les principales indications d’extraction d’'une

incisive mandibulaire en orthodontie.

2. Les indications

Avant de parler des différentes indications de ce type de traitement, il faut
savoir que nous serons confrontés a deux types de scénarios; l'un en
présence de D.D.D au niveau antérieur mandibulaire et I'autre en absence
de celle-ci.

Au terme des différents articles et cas publiés ces dernieres années, il
apparait évident que dans certaines conditions l'extraction d’une incisive
mandibulaire au lieu de deux prémolaires est une solution idéale et
appropriée pour corriger une dysharmonie dento-arcade.

Le probléeme réside dans la détermination des indications.

Elles pourront étre de nature orthodontique ou non ; en fonction de la dent et

de son environnement parodontal.

2.1. Les indications non orthodontiques

L’extraction de lincisive mandibulaire dans ces cas-la tiendra compte du

pronostic a plus ou moins long terme de cette dent.

2.1.1. Atteinte carieuse

La carie dentaire est d’étiologie environnementale et plurifactorielle : milieu
buccal, flore bactérienne, alimentation, hygiéne, anomalie structurale ...

En fonction du délabrement la dent devra bénéficier d’'une reconstitution
plus ou moins importante, plus ou moins d’un traitement endodontique ou

encore de 'avulsion de la dent concernée.
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Une reconstitution importante d’'une dent aussi petite la fragilise fortement.
Il faudra alors prendre en compte le plan de traitement global du patient et

faire un choix individualisé.

2.1.2. Causes endodontiques

Une incisive peut nécessiter un traitement endodontique suite a plusieurs
raisons : carie trop importante, traumatisme dentaire, fracture...

En cas de lésion péri-apicale ou encore de dépassement de pate,
I'indication d’extraction peut se porter d’elle-méme.

2.1.3. Causes parodontales

La principale cause parodontale est I'alvéolyse qui correspond a la perte
osseuse. Elle peut étre horizontale, verticale, localisée, généralisée ou
encore étre présente de maniére chronique ou aigue.

La destruction osseuse est irréversible et fait suite a une perte de gencive
attachée.

Dans ce cas-la, une radiographie rétro-alvéolaire ainsi qu’'un examen
parodontal (charting, mobilité, mesures gingivales..) devront étre faits pour
connaitre le pronostic de la ou des dent(s) atteinte(s).

Les résorptions radiculaires et Il'ankylose font parties des causes

parodontales.

Pour finir, les incisives mandibulaires peuvent aussi étre concernées par des
anomalies de forme, de structure, de position (ectopies, transpositions,
rotations, anastrophies) ou encore de nombre (par défaut ou excés) qui

peuvent nécessiter I'extraction de la dent concernée.

2.2. Les Indications orthodontiques

Aprés avoir observé les dents de maniére individuelle et aprés avoir pris
connaissance du pronostic de chaque dent, nous pourrons ajouter a ceci le
diagnostic orthodontique.

Ces indications sont dictées par les mesures et les informations recueillis

lors de I'établissement du dossier orthodontique.
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Entre autres, le diagnostic de la dysharmonie dento-dentaire (D.D.D) et de
la dysharmonie dento-arcade (D.D.A) nous serons d’une grande utilité.

Pour Biondi [13], lorsque les indications suivantes sont présentes,
I'extraction d’'une incisive mandibulaire est envisageable :

- Classe | squelettique,

- Typologie faciale normodivergente,

- Encombrement mandibulaire antérieur de 4 a 5 mm,

- Indice de Bolton antérieur > 0,83.

2.21. Les classe d’Angle

Nous allons nous intéresser aux différentes situations d’extraction de
I'incisive mandibulaire en fonction des classes d’Angle.

Certains auteurs comme Bahreman et Lejoyeux [6][56] préconisent
I'extraction de l'incisive mandibulaire seulement dans les cas de classe 1
molaire et canine car 'engrenement inter-dentaire est profond.

D’autres comme Faerovig ou Zachrisson [30] préconisent d’utiliser aussi
cette thérapeutique pour des cas tendance classe 3.

2.21.1. Laclasse 1 dAngle

Selon Bassigny [11], la classe 1 d’Angle est définie par la mésiocclusion
d’'une demi cuspide des dents mandibulaires par rapport aux dents
maxillaires.

Elle représente en cas de D.D.A l'indication la plus fréquente d’extraction de
I'incisive mandibulaire mais pas que, les indications suivantes devront étre

primordiales.

2.2.1.1.1. Classe 1 molaire

Le fait d’avoir une classe 1 molaire va nous permettre de conserver un bon
engrénement des secteurs postérieurs et de pouvoir de ce fait effectuer les
mouvements seulement en antérieur avec tous les avantages que cela
ameéne.

En outre, la classe canine peut étre différente de la classe molaire; en effet

celle-ci peut déprendre de 'encombrement présent au niveau antérieur.
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2.2.1.1.2. Une arcade maxillaire harmonieuse

Bahreman [6], préconise une arcade maxillaire la plus idéale possible ;
Owen [65] quant a lui accepte un Iéger encombrement a I'arcade supérieure
qui pourra étre corrigé par stripping.

La plupart du temps, aprés extraction d’'une incisive mandibulaire, nous
nous retrouvons avec un rapport de Bolton inversé et donc un excés
maxillaire.

Un encombrement léger a modéré avec une inclinaison normale des
incisives maxillaires nous permet de corriger I'encombrement sans
extraction au maxillaire et seulement avec une réduction amélaire inter-

proximale minime.

2.2.1.1.3. L’encombrement incisivo-canin mandibulaire

L’encombrement incisivo-canin mandibulaire peut étre di a une D.D.A par
défaut de place, a une D.D.D avec un indice de Bolton antérieur augmenté
ou encore di au deux.

Comme dit plus haut, Biondi [13] envisage ce type d’extraction pour un
encombrement compris entre 4 et 5 mm et un index de Bolton antérieur
supérieur a 0,83.

- Selon Canal et coll et Bahreman [6] Cc’est le moyen indiqué lorsque la
valeur de I'encombrement est de l'ordre de la largeur mésio-distale d’'une
incisive mandibulaire.

Les largeurs moyennes des incisives mandibulaires varient de 5 a 6,5 mm.

- Pour Hinkle et Moore [42], cet encombrement doit étre entre 4 et 6 mm.

- Pour Hegarty et Canut [20], il doit étre entre 3 et 7 mm.

La majorité des auteurs s’accordent donc a dire qu’'un encombrement allant
de 3 a 7 mm est une bonne indication pour I'extraction d’une incisive

mandibulaire.

Si 'encombrement est inférieur a 3 mm, la correction se fera par stripping,

compromis sur la position de l'incisive mandibulaire, ou expansion.
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Si 'encombrement est supérieur a 7 mm, il faudra alors se tourner vers
I'extraction de deux prémolaires ou encore la distraction symphysaire si la

cause est plutét squelettique.

Il faudra par ailleurs avoir une courbe de Spee peu ou pas marquée et une
inclinaison des incisives mandibulaires normales pour nous permettre de
corriger 'encombrement seulement par I'extraction de l'incisive.

Sinon, il faudra se tourner vers un traitement avec extraction de prémolaires.

2.2.1.1.4. La dysharmonie dento-dentaire antérieure

Pour Moore, Kokich et Shapiro [76], I'extraction de l'incisive mandibulaire
doit étre réservée a des D.D.D par excés mandibulaire d’au moins 2 mm.

Pour Lejoyeux [56], d’environ 3 mm ; pour Pujol et coll [70], pour un excés
de 4 a 6 mm et pour Hinkle [36] il faut que I'excés mandibulaire soit inférieur

a5mm.

En présence de D.D.D

Si nous sommes face a un excés de matiére dentaire maxillaire, I'extraction
d’'une incisive mandibulaire sera contre indiquée car celle-ci aggraverait la
dysharmonie dento-dentaire.

Si nous sommes face a un exces de matiére dentaire mandibulaire ;
plusieurs possibilités s’offrent a nous.

- Pour une D.D.D inférieure @ 3 mm : nous pouvons observer des incisives

latérales mandibulaires larges ou encore des incisives latérales maxillaires
petites.

La taille des incisives latérales maxillaires devrait faire 2/3 de la taille des
incisives centrales ; si elles sont plus petites, la D.D.D pourra étre corrigée
par coronoplastie additive.

Si elle ne pose pas de probleme esthétique ; la solution alternative sera la
réduction amélaire inter-proximale des incisives mandibulaires.

Cette procédure est particulierement adaptée pour les dents de forme
triangulaire car elle va améliorer la forme des dents, créer de meilleurs

points de contacts et corriger la D.D.D.
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- Pour une DDD supérieur a 3 mm : on considere que l'option « stripping »
peut conduire a des résultats facheux au niveau dentaire.

Pour les cas ou le diamétre mésio-distal de l'incisive a extraire est égal a la
D.D.D, l'indice de Bolton se normalise.

Dans les cas ou ce diamétre est supérieur a la D.D.D, il y aura alors un
excés de matiére dentaire maxillaire qui devra étre compensé par réduction

amélaire inter-proximale au niveau des incisives makxillaires.

En 'absence de D.D.D

Dans la seconde situation, en cas d’indice de Bolton normal, I'extraction va
créer un excés de matiére dentaire dans la partie antérieure de I'arcade
maxillaire.

Cet exceés sera égal au diametre mésio-distal de I'incisive extraite, de l'ordre
de 5-6 mm.

Il sera donc nécessaire de prévoir une réduction amélaire inter-proximale
maxillaire importante au niveau antérieur.

Cependant, cette réduction amélaire au niveau antérieur maxillaire n’est pas
toujours recommandée ; c’est pourquoi il faudra une étude du cas clinique
dans son ensemble et non pas qu’au niveau mandibulaire pour choisir ce
type de traitement.

[l faudra alors s’intéresser a la forme des couronnes des incisives

maxillaires, a leurs épaisseurs amélaire et radiculaire.

2.2.1.1.5. Esthétique facial acceptable

Plusieurs auteurs s’accordent a dire que ce type de traitement n’engendre
pas vraiment de modifications au niveau esthétique.
Ce sera surtout l'alignement dentaire qui sera source d’aménagement

esthétique.

Pour illustrer les paragraphes précédents, voici le cas d’'une patiente agée

de 15 ans et 4 mois qui consulte pour « dents de travers ».
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L’analyse orthodontique a révélé :

Au niveau exo-buccal :

- Un visage de typologie brachyfaciale
- Un milieu maxillaire décalé de 0,5 mm vers la droite.

- Un profil convexe plutét harmonieux

Figure 12 : Photographies exo-buccales de face et de profil [29]

Au niveau endo-buccal :

- Au niveau squelettique : une classe | squelettique normodivergente,

- Au niveau dentaire : classe 1 canine et molaire droite et gauche, avec
diminution du recouvrement, une augmentation du surplomb de 6 mm et un
encombrement maxillaire et mandibulaire modéré,

- Au niveau radiographique : la présence de toutes les dents sauf les
dents de sagesse maxillaires,

- Au niveau fonctionnel : une habitude de succion non nutritive.

Le but du traitement était de corriger I'encombrement maxillaire et

mandibulaire, de faire correspondre les milieux maxillaire et mandibulaire,

de maintenir la classe 1 canine/molaire et d’améliorer les formes d’arcades.

Le plan de traitement consistait a :

- L’élimination de la succion non nutritive par une grille palatine pendant 2
mois.

- L’extraction d’'une incisive mandibulaire (la 32)
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- L’alignement, nivellement haut et bas associé a un stripping maxillaire et

fermeture des espaces a la mandibule.

Résultat final

Figure 13 : Photographies endo-buccales de face et mandibulaire avant et aprés traitement

orthodontique par extraction d’une incisive mandibulaire. [29]

Figure 14 : Photographies latérales avant et aprés traitement orthodontique par extraction

d’une incisive mandibulaire. [29]

Le traitement a été réalisé en 1 ans et 4 mois.
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2.21.2. Laclasse 2 dAngle

La malocclusion de classe |l division 2 est une indication controversée.

Si le décalage est mineur, nous pourrons appliquer les indications décrites
pour la classe 1 d’Angle (paragraphe 2.2.1.1).

Si possible, la classe Il sera gérée par distalisation des secteurs postérieurs
ou traction inter-maxillaires de classe 2.

Dans quelques cas, I'extraction de deux prémolaires maxillaires et d’'une
incisive mandibulaire pourra étre un compromis acceptable ; I'occlusion de
fin de traitement sera alors une classe 2 molaire thérapeutique.

Par ailleurs, si la classe 2 dentaire est importante associée a une classe I
squelettique, un profil peu esthétique, nous nous orienterons vers un
traitement ortho-chirurgical plus ou moins avec extraction de prémolaires.

Voici le cas d'une patiente pour illustrer un plan de traitement avec

extraction de deux prémolaires maxillaires et une incisive mandibulaire.

Figure 15 : Photographies endo-buccales et exo-buccales de début de traitement d’'une

patiente en classe 2 dentaire. [5]

41



Nous observons :

- Au niveau exo-buccal : une face rectangulaire, une inocclusion labiale au
repos, un sillon labio-mentonnier trés prononcé et un sourire inesthétique.

- Au niveau endo-buccal : une classe 2 canine et molaire, compléte du
c6té droit et en bout a bout gauche ; un surplomb augmenté a 9 mm et un
recouvrement de 50%.

- Un encombrement important au maxillaire et a la mandibulaire avec

respectivement des formes d’arcade triangulaire et en U.

Le plan de traitement idéal consistait a réaliser I'extraction de quatre
prémolaires et de procéder a une chirurgie d’avancée mandibulaire +/-
associé a une génioplastie.

La patiente ayant refusé, il a été proposé d’extraire deux prémolaires au

maxillaire et une incisive a la mandibule.

Voici les photos de fin de traitement :

Figure 16 : Photographies endo-buccales et exo-buccales de fin de traitement. [5]
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Nous observons un sourire harmonieux, des relations labiales et un profil
correct.

Les formes d’arcades ont été corrigées mais il reste un léger surplomb et
une classe 2 canine droite ; il aurait fallu porter encore quelques temps des
tractions inter-arcades (TIA) de classe 2 a droite.

L’occlusion dynamique n’est cependant pas perturbée.

2.2.1.3. Laclasse 3 dAngle

L’extraction d'une incisive mandibulaire peut aussi étre suggérée dans
quelques cas de classe 3 avec un surplomb et un recouvrement réduits.
Elle a surtout été décrite par Faerovig et Zachrisson [30]; les indications

seront les suivantes.

2.2.1.3.1. Décalage squelettique modéré

La dysharmonie squelettique devra étre modérée et la croissance devra étre
terminée surtout pour les patients de classe Ill dont la croissance ne sera

pas en notre faveur.

2.2.1.3.2. Classe 3 mineure

La classe 3 dentaire devra étre mineure car l'avantage justement de
I'extraction de l'incisive mandibulaire autorise des mouvements surtout en

antérieur.

2.2.1.3.3. Encombrement le plus faible possible

Les patients sont souvent en bout a bout ou parfois méme en articulé
inversé chez les patients de classe 3.

Dans ce cas, une partie de I'espace d’extraction devra servir a faire une
rétraction et retrouver un recouvrement normal.

C’est pourquoi chez ces patients, 'encombrement et la courbe de spee

devront étre les plus faibles possibles.

43



2.2.2. L* age

Ce type de traitement doit dans l'idéal étre réalisé chez le patient adulte.
Chez les patients présentant encore un potentiel de croissance, il sera
préférable de faire de I'expansion dans la mesure du possible et de choisir

une solution non extractionniste.

2.2.3. Cas particuliers

2.2.3.1. L’Agénésie/microdontie de l'incisive latérale maxillaire

En cas d’agénésie de l'incisive latérale maxillaire, le traitement consistera a
ouvrir ou fermer les espaces ; ceci dépendra de différents facteurs a savoir
la classe squelettique, la typologie faciale, la forme, la couleur des canines,
la ligne du sourire.

Lorsqu’il est décidé de fermer les espaces, nous nous retrouvons avec un
indice de Bolton augmenté et donc un excés mandibulaire antérieur.

Il conviendra donc de déplacer respectivement la canine et la premiere
prémolaire en place d’incisive latérale et canine et de les modifier par
coronoplastie.

Dans cette situation, il est possible d’envisager I'extraction d’une incisive
mandibulaire s’il y a la présence d’'un encombrement mandibulaire ; cela
nous permettra de rétablir une occlusion de classe 1.

Il en est de méme pour I'indice de Bolton lorsqu’il y a une microdontie d’'une
ou deux incisives latérales maxillaires.

L’indice de Bolton antérieur se retrouve donc augmenté.

Voici le cas clinique d’'une patiente de 15 ans avec microdontie des deux

incisives latérales et un encombrement modéré a sévére a la mandibule.
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Figure 17 : Photographies endo-buccales et exo-buccales pré-traitement d’une patiente

présentant une microdontie des incisives latérales maxillaires. [3]

Nous observons

Au niveau exo-buccal :

- Une typologie brachyfaciale, une occlusion labiale au repos et un angle
naso-labial fermé.

Au niveau endo-buccal :

Une classe 1 molaire et canine droite et gauche,

Un surplomb de 2 mm et un recouvrement de 30%,
- Un encombrement de 6 mm a la mandibule, de 1 mm au maxillaire,
- Une déviation du milieu inter-incisif mandibulaire a gauche de 2 mm,

L’indice de Bolton antérieur a été calculé a 90%.

Au niveau radiographique on retrouve :

- Une classe | squelettique de Ballard,
- Des axes incisifs corrects et rien a signaler au niveau de la radiographie
panoramique.

Deux plans de traitement ont été proposés a la patiente :
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- Le premier consistait au maxillaire a ouvrir les espaces au niveau des
incisives latérales pour effectuer une coronoplastie additive et a la
mandibule de procéder a une réduction amélaire inter-proximale pour
corriger 'encombrement.

- Le second consistait a extraire une incisive centrale mandibulaire.

Le second plan de traitement a été choisi par les parents.

Figure 18: Photographies endo-buccales et exo-buccales de fin de traitement
orthodontique aprés extraction d’une incisive mandibulaire. [3]

Nous observons en fin de traitement, des rapports de classe 1 canine et
molaire, un recouvrement et surplomb corrects ; un sourire harmonieux et

un profil correct.
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Pour conclure,

Uribe [82] suggere que ce traitement est approprié aux patients qui ne
requiérent pas de modifications antéro-postérieures.

En effet, des relations dento-squelettiques normales, une classe 1 molaire et
un bon engrénement au niveau des secteurs latéraux permet de limiter les
déplacements au niveau antérieur.

La classe 1 canine quant a elle n’est pas indispensable car elle peut étre le
reflet d'un encombrement unilatéral et sera alors corrigée par la correction
de celui-ci.

Cependant, il a été montré plus haut que quelques cas particuliers de classe
2 et 3 peuvent aussi mener a de bons résultats si les cas sont bien choisis.
D’ou l'intérét d’'une prévisualisation thérapeutique.

Il ne faudra pas perdre de vue que les conditions idéales de cette solution
sont peu nombreuses si le praticien ne veut pas se retrouver face a une
situation avec des finitions irréalisables ou un contexte occlusal non

justifiable.

Les chapitres suivants sont consacrés aux avantages et inconvénients de

cette procédure.

3. Les avantages

Le fait de pouvoir situer I'extraction au niveau du site de 'encombrement va

permettre plusieurs avantages que nous allons spécifier.

3.1. La diminution de la durée du traitement actif

Extraire une incisive mandibulaire permet de diminuer les
mouvements/déplacements dentaires et donc la durée du traitement.
Celui-ci est un avantage certain et important tout d'abord face a la demande
des patients adultes de vouloir a tout prix les traitements les plus courts
possibles mais aussi pour les patients au parodonte réduit.

De plus, la diminution de la durée du traitement permet de diminuer de ce
fait les conséquences néfastes des traitements orthodontiques telles que les
résorptions radiculaires ou les lésions carieuses.

Pour Lejoyeux [57], la durée du traitement est de 9 a 15 mois.
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Zachrisson, Hagerty et Faerovig [30][39], ont une durée moyenne de 18
mois +/- 7 mois.
Bahreman [6], quant a lui traite ses patients avec une durée allant de 6 a 9

mois.

3.2. La réduction de I'appareil orthodontique

En effet, la plupart du temps un ancrage important n’est pas sollicité.
Bahreman [6], n’appareille pas I'arcade maxillaire, certains auteurs réduisent
I'appareil mandibulaire a 7 dents.

3.3. Maintien du profil des tissus mous

La rétraction des incisives mandibulaires est diminuée comparé a un
traitement avec extraction des prémolaires mandibulaires donc pas ou peu
de répercussions esthétiques au niveau du profil facial.

De plus, les mouvements au niveau de I'arcade maxillaire sont minimes voir
absents.

Pour Valinotti ou Lejoyeux [56], dans les cas de profils a risques (plat ou
concave); I'extraction d’'une incisive mandibulaire permet de ne pas creuser
ou aggraver le profil.

Faerovig et Zachrisson [30], ont trouvé dans leur étude une rétrusion de la
lévre inférieure de maniére significative dans un échantillon de patients
classe Ill avec une tendance a la béance.

Cependant, ce résultat s’est montré cliniquement insignifiant.

34. Prévention du risque de résorption radiculaire

En effet, comparé a un traitement avec extraction de prémolaires
mandibulaires, les mouvements notamment la rétraction subite par les
incisives mandibulaires sera beaucoup moins importante.

Le risque de résorptions radiculaires de cause orthodontique se trouvera

donc diminué.
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3.5. Intérét prothétique et parodontal

Une incisive en malposition (qu’elle soit en vestibulo-position, en linguo-
position ou encore en rotation), va avoir un effet sur 'occlusion et sur le
parodonte.

En effet, sa malposition pourra étre initiatrice d’'un traumatisme parodontal
ou encore géner une reconstitution prothétique.

Son avulsion peut s’avérer nécessaire et bénéfique dans ces cas-la.

Au niveau parodontal, une incisive malpositionnée peut compliquer I’hygiene
dentaire du patient mais aussi porter atteinte aux tissus parodontaux.

Méme s’il est reconnu aujourd’hui a travers différentes études que le
traitement orthodontique n’est pas lié directement a la maladie parodontale,
une dent bien positionnée permettra de faciliter I'hygiéne et donc de

contrdéler une possible inflammation.

Pour finir, nous observons aussi la possibilité d’'une meilleure stabilité a long

terme de ces traitements ; ce point sera traité plus tard.

Ces nombreux avantages sont par ailleurs contrebalancés par I'existence

d’inconvénients.

4. Les conséquences

Avant toute décision d’extraction d’'une incisive mandibulaire, il convient de
connaitre les conséquences de ce traitement que ce soit en tant
gu’avantages ou en tant qu’inconvénients.

En cas d’extraction d’une incisive mandibulaire, nous pouvons assister a
différents types de conséquences outre le fait que I'extraction soit elle-méme

source d’appréhension.

4.1. Le surplomb
4.1.1. Le surplomb antéro-postérieur
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Comme nous l'avons vu plus haut, I'extraction d’'une dent antérieure, dans
ce cas celle d'une incisive mandibulaire entraine un déficit de matiéere
dentaire par rapport aux dents maxillaires.

Tout d’abord, s’il 'y a pas de dysharmonie dento-dentaire au départ,
I'extraction d’'une dent en créera forcément, ce qui est vérifiable avec I'indice
de Bolton.

Mais méme s’il y a au départ un indice de Bolton disharmonieux, il se peut
gu’apres I'extraction celui-ci ne soit pas encore normalisé.

De ce fait au niveau de Iengrénement dentaire, en postérieur,
I'engrénement occlusal ne posera pas de probleme mais en antérieur nous
allons étre face a I'apparition d’un surplomb en statique et un guide antérieur
diminué en dynamique.

En extrayant une incisive mandibulaire, I'angle inter-incisif va augmenter et il
sera possible d’observer une égression de l'incisive mandibulaire vers la
face palatine des incisives maxillaires.

De plus avec le surplomb, les dents maxillaires ont tendance a se palato-
verser.

Cela pourra générer par la suite une supracclusion par manque de calage.

Pour Lejoyeux [67] et Canut [20], il faut éviter les cas présentant dés le

départ un surplomb et un recouvrement antérieur augmentés.

Figure 19 : Radiographies d'un patient avant extraction d’une incisive mandibulaire (a
gauche) et aprés extraction (a droite) montrant 'augmentation du surplomb. [61]

En cas de patient présentant une tendance a la classe Ill au début du

traitement, le surplomb évoluera donc de maniére favorable.

Pour les patients en classe | ou classe Il, cette augmentation du surplomb
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ne sera pas favorable.
Pour faire face a ces conséquences, il faudra réaliser une réduction
amélaire inter-proximale au maxillaire.

4.1.2. Le surplomb transversal canin

Ce procédé pourra aussi avoir comme conséquence une réduction de la
largeur inter-canine, ce qui pourra créer un surplomb transversal au niveau
canin.

De face, la réduction de la dimension transversale induit une absence de
contact entre la face palatine de la canine maxillaire et la face vestibulaire

de la canine mandibulaire ou encore un contact proche du collet.

Figure 20 : Surplomb transversal canin chez un patient avec agénésie d’'une incisive

mandibulaire. [61]

4.2. Excés de recouvrement antérieur important

Selon Hegarty [39] et Bahreman [6], les cas avec supraclusion importante
ne sont pas favorables a ce type de traitement.

Comme expliqué plus haut avec I'indice de Neff, le recouvrement augmente
avec la perte d’'un élément dentaire.

Selon Sheridan [77], le recouvrement en fin de traitement sera

généralement augmente.

4.3. Une augmentation de I'encombrement maxillaire
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Il a été noté que dans quelques cas, on observait une augmentation de 0,2
a 1,8 mm d’encombrement maxillaire.

Le surplomb créé par I'extraction de lincisive ameénerait a une palato-
version des incisives maxillaires et a un encombrement.

Le fait d’envisager une extraction ne devrait pas étre fait pour éviter la
réalisation d’une réduction amélaire inter-proximale maxillaire car I'extraction
amene a un changement du rapport de Bolton.

Les cas sélectionnés ont généralement un excés mandibulaire mais ce
rapport va s’inverser lors de la disparition d’une unité dentaire.

Aprés avoir calculé I'excés maxillaire résiduel, il faudra alors effectuer une
réduction amélaire inter-proximale sur les faces mésiales et distales du
secteur incisivo-canin maxillaire en tenant compte bien sir de la

morphologie coronaire et de I'épaisseur amélaire.

4. 3.1. La forme coronaire des incisives maxillaires

Comme pour les incisives mandibulaires, une forme coronaire triangulaire
sera plus sujette au stripping en améliorant I'esthétique, la qualité du point
de contact tout en étant économe au niveau amélaire.

Donc si le quotient correspondant a la largeur mésio-distale occlusale sur la
largeur mésio-distale cervicale est grand, la dent sera plus sujette au
stripping.

Au contraire, si ce quotient se rapproche ou est égal a 1: il y aura une
élimination supérieure d’émail, une conformation étroite des dents ou encore

une réduction des embrasures ce qui compromet I'esthétique du sourire.
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Figure 21: Incisives maxillaires de forme triangulaire. [Courtoisie Dr Benchetrit]

4.3.2. L’épaisseur amélaire des incisives maxillaires

C’est un facteur difficile a évaluer en clinique sans examen complémentaire
comme la radiographie rétro-alvéolaire.

Il faudra apprécier 'anatomie, I'apparence, la taille et I'intégrité de la dent.

4.3.3. L’épaisseur radiculaire des incisives maxillaires au niveau cervical

Rarement pris en compte, il peut s’apprécier sur la radiographie
panoramique.

Plus la racine sera large au niveau cervical, mois la créte osseuse sera
épaisse et moins la dent sera favorable au stripping car celui-Ci
augmenterait le risque de proximités radiculaires. [88]
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Figure 22 : Radiographie panoramique montrant une épaisseur cervicale radiculaire large

au niveau des incisives centrales maxillaires. [Courtoisie du Dr Benchetrit]

4.4. Inconvénients Esthétiques

441. L’ouverture des embrasures gingivales

Uribe et al. [82] dans une de leurs études ont démontré que dans 68% des
cas, indépendamment de I'dge, du sexe, du type d’incisive extraite et de la
localisation du point de contact, il y aurait I'apparition de triangles noirs.
Cette étude sera détaillée dans le paragraphe suivant.

Figure 29: ouverture des embrasures gingivales aprés extraction d’une incisive

mandibulaire. [61]

Les causes d'une ouverture des embrasures gingivales peuvent étre
attribuées a une perte dos alvéolaire, un point de contact situé
occlusalement, une forme de couronne triangulaire ou encore une
divergence radiculaire.

Kurth et Kokich [53] ont trouvé une association entre divergence radiculaire

et ouverture d'une embrasure gingivale.

44.2. Une étude rétrospective [82]

Objectif
Quantifier I'incidence et 'ampleur de I'ouverture des embrasures gingivales
aprés extraction d'une incisive mandibulaire ainsi que les facteurs

prédisposants pouvant étre associés.
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Méthode : 51 patients examinés (22 hommes et 29 femmes) en denture
permanente avec traitement comprenant [I'extraction d’une incisive
mandibulaire.

L’échantillon présente pour &ge moyen 26,8 ans.

La majorité des patients présentent une classe 1 D.D.M (41 patients), classe
2 (6 patients) et classe 3 (4 patients).

Criteres d’exclusion : maladie parodontale ou évidence d’'une embrasure

gingivale préexistante déterminée cliniquement ou radiographiquement.
Incisive mandibulaire extraite pour raison traumatique/carieuse/parodontale

OuU encore pour agénésie.

Différents points ont été examinés par deux évaluateurs indépendants sur
les photos de début et fin de traitement.

- La localisation du point de contact inter-proximale (1/3 gingival, moyen
ou incisif),

- La présence ou non de I'ouverture d’'une embrasure aprés traitement,

- La perte de la papille inter-dentaire en suivant la classification de Tarnow
et Nordland avec le degré d’ouverture de 'embrasure classifié,

Normal : La papille remplit complétement I'espace inter-dentaire.

Classe 1 : La papille se trouve entre le point de contact et la jonction amélo-
cémentaire.

Classe 2 : La papille se trouve au niveau de la jonction amélo-cémentaire.
Classe 3 : La papille se trouve apicalement a la jonction amélo-cémentaire.

- La sévérité a ensuite été classée en 4 points ; A : non considérable B : A

peine considérable C : moyennement considérable D : trés considérable
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Figure 24 : Classification de la sévérité des embrasures gingivales décrite plus haut. [82]

Résultats

Il a été observé une augmentation des embrasures chez les patients avec
extraction de lincisive centrale mandibulaire versus lincisive latérale (47%
vs 21%) mais sans association significative.

La corrélation entre localisation du point de contact et ouverture de
'embrasure gingivale a montré une association significative dans une
certaine mesure.

Chez tous les patients présentant un point de contact dans le tiers incisif,
une ouverture de I'embrasure a été observée et donc une association
significative.

Pas d’association suffisamment significative en revanche pour les
localisations situées au 1/3 moyen et 1/3 gingival.

Les relations entre age/sexe et embrasures gingivales n’ont pas non plus
montré d’association significative.

Cette étude a montré que 68% des patients présentent une ouverture de
'embrasure gingivale en cas d’extraction d’incisive centrale ou latérale
mandibulaire.

I a été suggéré dans certaines études une relation entre age et
augmentation des embrasures ; il reste bien évident que la fréquence des
maladies parodontales augmente avec I'dge et donc que les embrasures

aussi.
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Nous avons vu plus haut que le résultat peut différer en fonction du type

d’incisive extraite, nous verrons plus tard pourquoi.

4.4 3. La non concordance des milieux

Outre I'apparition des embrasures gingivales que nous venons de détailler,
I'autre souci esthétique est la perte de la concordance des milieux inter-
incisifs.

Cependant, il est généralement bien toléré par le patient au niveau
esthétique.

4.5. L’occlusion Finale

4.5.1. Equilibre statique

Pour ce qui est de I'équilibre statique ; au niveau molaire nous n’aurons la
plupart du temps pas de changement.

Les classes canine quant a elles dépendront du surplomb résiduel, de
I'incisive extraite et de la position du milieu maxillaire par rapport au visage.
Lorsque c’est I'incisive centrale qui est extraite, 'arcade sera symétrique et
le surplomb se répartira de chaque coté.

Lorsque c’est l'incisive latérale qui est plus large, 'arcade sera asymétrique
et nous pourrons alors avoir une classe 1 canine d’'un cété et une classe 3

de l'autre (celui de I'extraction).

4.5.2. Equilibre dynamique

En latéralité
Du c6té travaillant :

Pour Canut [20], la mésialisation des canines fait perdre la fonction canine.
Pour Kokich et Shapiro [76], si I'exces maxillaire résiduel est éliminé, on
peut aboutir a une protection canine.

Hinkle [42] prétend que la premiere prémolaire mandibulaire remplace la
canine mandibulaire et vient au contact de la canine maxillaire lors des
mouvements de latéralité.

Pour Lejoyeux [57], nous aurons une fonction de groupe a laquelle s’intégre

plus ou moins rapidement les canines.
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Du c6té non travaillant :

Il est possible d’observer des interférences sur la deuxiéme molaire.

En propulsion

Si les contacts incisifs sont corrects en occlusion, le guide antérieur sera
alors efficace avec un désengrénement postérieur.

S’il y a un surplomb résiduel, I'efficacité du guide incisif pourra étre réduit.
Des contacts postérieurs pourront alors se produire alors que nous devrions

observer un désengrenement postérieur en propulsion.

A part les conséquences citées précédemment, I'extraction d’'une incisive
mandibulaire peut aussi amener a la réouverture des espaces ou encore a
une récidive d’encombrement mais ceci comme tous les traitements

orthodontiques en général.

Maintenant que nous avons en téte les différentes indications, avantages et

inconveénients de cette technique, voyons comment se déroule le traitement.

5. Le déroulement du traitement

5.1. Le diagnostic

Aprés avoir établi les documents constituant le dossier orthodontique, c’est
a dire le questionnaire médical, les photos exo-buccales/endo-buccales, les
clichés radiographiques et les modéles ; un diagnostic détaillé pourra étre
poseé apres I'analyse de ces différentes piéces.

Un set-up pourra étre réalisé pour visualiser la procédure choisie.

Les radiographies rétro-alvéolaires antérieures maxillaires et mandibulaires

permettront de calculer 'épaisseur amélaire nécessaire en cas de stripping.

5.2. Sélection de l'incisive a extraire

Aprés avoir établi le diagnostic et choisi I'option thérapeutique adéquate,

nous pourrons extraire I'incisive centrale ou l'incisive latérale.
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521. Extraction de l'incisive centrale

Les incisives centrales sont plus étroites et moins triangulaires que les
incisives latérales.

Son extraction représente l'alternative de choix, celle-ci nous permet de
terminer le traitement avec deux incisives latérales de largeurs égales

encadrant une incisive centrale plus petite coincidant avec le milieu inter-

incisif maxillaire.

Figure 25 : Une incisive centrale entourée de deux incisives latérales. [61]

Nous serons donc face a une situation symétrique a I'arcade mandibulaire
avec une perte de matériau dentaire minime.
En effet, si surplomb il y a, il pourra se répartir des deux cotés et permettre

de donner une arcade symétrique.

52.2. Extraction de l'incisive latérale

Lors de I'extraction d’'une incisive latérale, nous serons face a une incisive
latérale large contigle a deux incisives centrales plus étroites ; la situation
sera donc asymetrique.

L’extraction pourra entrainer une mésialisation de la canine et des rapports
de classe 3 canine du cété de I'extraction.

En cas de classe 2 subdivision, il peut étre intéressant d’extraire une incisive
latérale car cet espace va nous permettre de mésialer la canine

mandibulaire et celle-ci générera plus de place que l'incisive centrale.

52.3. Position par rapport a la ligne d’arcade
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[l faudra extraire I'incisive qui s’éloigne le plus de la ligne d’arcade que ce
soit en vestibulaire ou en linguale.

En effet, ceci nous évite un déplacement trop important et nous évite
certains risques.

Si la dent est en position vestibulaire, la dent peut avoir une récession
gingivale ou encore un parodonte incomplet.

Si la dent est en position linguale, il sera difficile mécaniquement de rétablir
un torque satisfaisant si le bord libre de cette dent est situé trés en arriére

de la base osseuse.

Figure 26 : présence d’une incisive mandibulaire en position linguale. [Courtoisie du Dr
Benchetrit]

Outre ces différents critéres, il va sans dire que I'état parodontal, coronaire
et radiculaire est en ligne de mire pour le choix de l'incisive a extraire.

En effet, un délabrement coronaire important, une nécrose pulpaire, une
atteinte parodontale sévere peut conduire a extraire cette dent au pronostic
réservé méme si ce n'est pas la solution préférable au niveau orthodontique.
Tuverson [80] préconise systématiquement I'extraction de l'incisive centrale
car d'un point de vue dynamique, cette occlusion empécherait les
interférences non travaillantes en latéralité causées par la mésialisation de

la canine.

5.3. L’extraction
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Le chirurgien-dentiste se devra de conserver le maximum de paroi
alvéolaire.

Les incisives mandibulaires sont aplaties dans le sens mésio-distal donc il
sera plus difficile de les mobiliser par rotation.

54. Traitement orthodontique

Nous parlerons seulement de I'extraction pour cause d’encombrement donc
pour fermeture de I'espace car I'extraction d’'une dent a pronostic réservé
pour ouverture et réhabilitation prothétique n’est pas le sujet de ce travail.
Nous pourrons étre confronté a deux situations :

- L’extraction est récente, nous pourrons donc fermer l'espace par
mouvement de translation selon un axe horizontal.

- L’extraction est ancienne, les dents bordant 'édentement pourront étre
versees.

Il faudra donc fermer I'espace tout en redressant les apex dentaires.

Il sera possible de mettre une restauration provisoire au niveau de I'espace

d’extraction si cela géne esthétiquement.

Figure 27: Restauration provisoire pendant la fermeture de I'espace d’extraction. [61]

Ensuite, la mécanique orthodontique sera celle d'un traitement
orthodontique classique ; a savoir alignement sur un arc rond, nivellement
sur un arc rectangulaire et fermeture des espaces sur un arc acier soit a
I'aide d’'une chainette élastomérique, un systéme de ressort en compression

ou un arc a boucle de fermeture.

5.5. Finitions
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5.5.1. Réduction amélaire inter-proximale

A part dans les cas exceptionnels ou la largeur de lincisive extraite est
égale a la valeur de 'encombrement mandibulaire, il persistera un excés
maxillaire qu’il faudra corriger par réduction amélaire inter-proximale.

Ce stripping permettra de corriger la D.D.D, d’aligner les dents maxillaires et
de réduire le surplomb.

La quantité d’émail a réduire et la possibilité devra étre vérifiée cliniquement
(dent de forme triangulaire avec site de meulage plus éloigné de la chambre
pulpaire) et radiologiquement.

Une réduction amélaire inter-proximale pourra étre aussi faite au niveau
mandibulaire pour symétriser l'incisive se trouvant au milieu, atténuer les

triangles noirs en allongeant la zone de contact.

Figure 28 : Présence de triangles noirs aprés extraction d’une incisive mandibulaire, points

de contacts situés au niveau du tiers occlusal. [61]

5.5.2. Parallélisme des racines dentaires

Selon Tuverson [80], il est plus facile de paralléliser une incisive centrale au
milieu de deux incisives latérales qu’une incisive centrale a cété d’une
canine.

Selon Pujol et coll [70], il faudra contréler la palato-version des incisives
maxillaires et la vestibulo-version des incisives mandibulaires pour garantir

un bon guidage antérieur.

5.5.3. Remodelage esthétique
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Un remodelage esthétique pourra étre fait au niveau de la canine ou de la
prémolaire.

En cas d’extraction d’incisive latérale, le passage de l'incisive centrale a la
canine risque d’étre disgracieux, il sera possible d’adoucir la pointe canine.
La premiere prémolaire peut aussi étre modifiée esthétiquement et

fonctionnellement pour s’adapter a sa nouvelle position.

5.5.4. Avulsion compensatrice

Lors de I'extraction ancienne d'une incisive latérale, il est possible d’avoir
une mésialisation de la canine/prémolaire du méme secteur ; nous pourrons
donc avoir recours a I'extraction compensatrice d’'une prémolaire maxillaire

homolatérale pour corriger les rapports de classe 3 canine et molaire.

5.5.5. Contention

Derniere étape du traitement orthodontique et étape incontournable de celui-
ci surtout si elle est présente dans une zone ou la récidive est fréquente.

Il en existe de différentes sortes, la contention fixe reste préférable a la
mandibule car la solution amovible est plus contraignante a l'arcade
inférieure.

Nous pourrons réaliser un fil collé de 3 a 3 ou encore une contention fibrée
collée en cas de terrain parodontal.

Pour ce qui est du maxillaire, une contention amovible sera préférée pour
eviter les interférences avec I'arcade mandibulaire.

Nous pourrons donc avoir recours a une gouttiere thermoformée ou encore

une plaque de Hawley.
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Figure 29 : Plaque de Hawley et gouttiére thermoformée [image Google]

6. Une revue systématique [87]

Mandibular incisor extraction: a systematic review of an uncommon

extraction choice in orthodontic treatment [87]

Objectifs

Déterminer :

- Les indications et contre-indications pour I'extraction d’une incisive
mandibulaire ?

- Quels sont les effets et les résultats associés ?

- Quels sont les facteurs associés au succeés de ce traitement ?

Matériel et Méthode

Pubmed/ La cochrane et Ovide embase sont les 3 Databases ou ont été

tirées les articles traitant de I'extraction d’'une incisive mandibulaire ou la
perte d’une incisive mandibulaire.

54 études ont été trouvées, aucune n’est une étude prospective, la plupart
sont des cases reports.

Résultats
Les indications ressortant de ces études sont les suivantes :
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- Patient avec classe 3 modérée ou tendance classe 3, occlusion inversée
et diminution du recouvrement et du surplomb : I'extraction va permettre une
rétraction incisive et de ce fait une amélioration du recouvrement et du
surplomb dans la mesure ou I'encombrement mandibulaire est faible car
I'espace sera utilisé pour la rétraction.

- Patient de classe 2 : l'extraction de lincisive pourra permettre une
correction de la classe 2 canine et molaire si celle-ci est faible.

L’extraction d’une incisive mandibulaire peut aussi étre proposée avec
I'extraction de deux prémolaires maxillaires chez les patients ayant fini leur
croissance.

- Excés de taille relative mandibulaire ou encore défaut de taille/agénésie
maxillaire

- Dysharmonie dento-arcade mandibulaire: cas de classe 1 avec
encombrement de 5 a 7 mm.

- La raison la plus fréquente est I'extraction pour raison parodontale :
récession gingivale, déhiscence, absence d’attache gingivale.

Les contre-indications rejoignent celles que nous avons citées plus haut a
savoir : recouvrement et surplomb augmentés, excés de taille maxillaire,

dent de forme triangulaire.

Plusieurs facteurs associés au succés de ce choix thérapeutique
ressortent :

- La réalisation d’'un set-up et un calcul judicieux de 'indice de Bolton : ce

qui va nous permettre de visualiser I'occlusion finale, le surplomb et le

recouvrement qui nous posent probléme dans ce type de traitement.

Figure 30 : Set-up prévisualisant I'extraction d’'une incisive mandibulaire [87].
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- La réduction inter-proximale au maxillaire et a la mandibulaire

La forme dentaire et I'épaisseur amélaire sont deux facteurs a prendre en
compte avant de décider d’extraire une incisive mandibulaire.

Cette réduction permettra de réduire si besoin un encombrement au
maxillaire comme vu plus haut et a la mandibule si besoin de diminuer le
risque d’apparition de triangles noirs.

- Une angulation optimale des incisives mandibulaires restantes : les

racines doivent étre paralléles pour ne pas amener a l'ouverture des
embrasures.

- Equilibration occlusale des canines mandibulaires : I'extraction d’une

incisive va créer un mouvement mésial de la canine mandibulaire ; en fin de
traitement la pointe canine se retrouve au niveau de la créte marginale
distale de I'incisive latérale maxillaire au lieu de se retrouver au niveau de la
fosse mésiale de la canine maxillaire.

Selon Kokich et Shapiro [50], une équilibration occlusale devrait étre

réalisée au niveau de la canine mandibulaire.

Pour conclure cette partie,

L’extraction de [lincisive mandibulaire présente donc de nombreux
avantages quant a la simplification et la diminution du temps de traitement ;
avantages certains pour notre patientele adulte grandissante.

Cependant, des inconvénients et des conséquences néfastes peuvent
arriver si les indications ne sont pas bien posées.

Une étude minutieuse de chaque cas pourra permettre I'individualisation de

nos traitements et des résultats qui répondent a tous nos objectifs.

Dans le chapitre suivant va étre exposée la deuxieme procédure

thérapeutique : la réduction amélaire inter-proximale.
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IV. LA REDUCTION AMELAIRE INTER-PROXIMALE

La réduction amélaire inter-proximale ou encore appelée « stripping »
correspond a une réduction de la largeur mésio-distale d’'une unité dentaire.
Elle permet donc une diminution de I'espace nécessaire.

Aujourd’hui, elle représente une véritable alternative a I'extraction ou encore
a I'expansion d’arcade dans le cas d’encombrement modéré de 4 a 8 mm.
Localisée ou généralisée, la réduction amélaire inter-proximale fait partie de
I'arsenal thérapeutique de 'orthodontiste.

Cette solution est tout de méme irréversible, il faudra donc la faire aprés un
diagnostic précis, de maniere raisonnée et utiliser des instruments

spécifiques permettant de quantifier la réduction.

1. Historique

Il'y a 70 ans, Ballard [8] recommandait la réduction des surfaces proximales
des dents pour contrebalancer les difféerences de largeurs cété droit et
gauche.

Bolton [87] en 1958 a comparé les largeurs des dents maxillaires et
mandibulaires et a conclu qu’en relation de classe 1, les diametres mésio-
distaux des dents mandibulaires représentaient 74 a 81% des diametres
mésio-distaux des dents maxillaires ; il recommandait donc de diminuer la
largeur quand ce pourcentage augmentait.

Paskow [67] en 1970, recommande la réduction amélaire en prophylaxie a
la fin du traitement orthodontique pour aider au maintien du résultat final.
Barrer [32], en 1975 préconise le stripping pour résoudre les problémes
d’encombrement incisif a condition qu’il ne dépasse pas 4 mm.

Avant 1980, la réduction est donc effectuée apres le traitement en
prévention ou seulement en cas de récidive.

Ce n’est qu’a partir de 1987, grace a Sheridan [77] qui publie un article sur
sa technique de réduction amélaire, I'Air Rotor Stripping que le stripping
devient une procédure a part entiere.
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En effet, c’est une technique qui permet de résoudre un encombrement de 4
a 8 mm et peut concerner les dents antérieures, postérieures, maxillaires ou
mandibulaires.

2. Les indications et conditions nécessaires

2.1. L’anatomie dentaire

La réduction amélaire inter-proximale ne peut pas s’appliquer a toutes les
dents.

L’'indice de Le Huche [29] nous permettra de calculer la divergence
occlusale ; il correspond au rapport entre la largeur coronaire mésio-distale
(au niveau des points de contacts anatomiques) et de la largeur mésio-
distale radiculaire (au niveau du collet anatomique).

Plus l'indice est grand, plus la dent est dite « triangulaire » et est susceptible

de pouvoir étre réduite comme le préconise Langlade. [54]

Figure 31 : Incisive de forme triangulaire avec indice de Le Huche élevé. [55]

Lorsque l'anatomie est non triangulaire, nous pourrons observons une

proximité radiculaire.
Il faudra ensuite tenir compte de I'épaisseur amélaire proximale.

Des études réalisées par Hudson, Gillings, Buonocore, Shillingburg et Grace

in Fillion [31] ont montré que :
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- La couche d’émail des incisives mandibulaires et maxillaires n’excédait
pas 1 mm et a partir de la face distale des canines elle dépasse 1 mm,
- L’émail mésial est moins épais que I'émail distal,

- I n’y a pas de corrélation entre I'épaisseur amélaire et la taille de la dent.

2.2. L’hygiéne bucco-dentaire

Un contréle de plaque régulier est indispensable chez les patients
nécessitant une réduction amélaire inter-proximale comme chez les patients
candidats aux traitements orthodontiques.

Selon Radlanski et al. [71], elle provoquerait une surface amélaire rugueuse

qui pourrait étre a I'origine d’'une accumulation de plaque.

2.3. LaD.D.AetlaD.D.D

Elles peuvent étre par excés ou par défaut, concerner le maxillaire ou la
mandibule.

En cas d’indice de Bolton non harmonieux, il est possible d’observer un
mauvais ajustement occlusal en phase de finition: surplomb résiduel,
déviation des milieux dentaires ou encore canines pas tout a fait en classe 1
dentaire.

Dans ces cas-la, le stripping peut nous permettre un ajustement occlusal de
I'ordre du dixiéme de millimétre grace aux jauges a stripping.

En cas de D.D.A par défaut de place ; Sheridan autorise la correction d’un

encombrement pouvant aller de 4 a 8 mm.

2.4. L’ouverture des embrasures gingivales

Il existe différentes causes de I'ouverture d’'une embrasure comme : la perte
osseuse, un point de contact situé trés occlusalement, une incisive de forme
triangulaire ou encore des racines divergentes.

La correction va consister a déplacer le point de contact en gingival grace
au « stripping » et donc a transformer le point de contact en zone de

contact.
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Aprés un bref rappel des indications du stripping, nous allons pouvoir décrire

son protocole.

3. Protocoles de stripping

3.1.

Les limites de réduction

A partir des travaux sur |'épaisseur d’émail de Hudson, Gillings et

Buonocore, et Shilligburg et Grace [31], Demange et Frangois [28], un

tableau a été fait nous permettant de connaitre les réductions pour chaque

dent afin d’étre le moins iatrogéne possible.

Le tableau 1 montre la quantité de réduction par face, elle doit donc étre

multipliée par 4 sauf pour la premiére molaire.

Ce tableau s’applique pour les dents mandibulaires, pour les dents

maxillaires il faudra inverser les chiffres des incisives centrales et latérales.

Tableau 1 : Tableau montrant la réduction amélaire a effectuer sur chaque dent en fonction

de la quantité de stripping voulu. [28]

1T mm
2 mm
2 mm
2 mm
3mm
3mm
4 mm
5 mm
5 mm
6 mm
7 mm
8 mm

‘Iﬁ'
15
.20
.25
15
.20
.15
.15
.20
.15
.20
.20
.20

2*

15
30
25
15
25
15
15
25
20
20
30
30

3*

20
30
20
20
.35
25
30
.35
.35

4%

25
25
45
30
40
45
45

5*

35
40
45
45

6“*

.50

* 4 faces : mésial, distal, droite et gauche
** 2 faces : mésial droite et gauche

Tableau 2 : Tableau montrant les valeurs limites de réduction amélaire d’apres Fillon. [31]
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PREMIERE | DEUXIEME | PREMIERE | TOTAL
PREMOLAIRE | PREMOLAIRE| MOLAIRE | PAR ARCADE

M D M D M D M D M D M D

CENTRALE | LATERALE CANINE

ARCADE
SUPERIEURE

REDUCTION
INTER-DENTAIRE

ARCADE
INFERIEURE 02|02 |02)02)|02|02)|06 |06 | 06|06 /|06 86

03 |03 | 03 03 |03 |06 06 |06 |06 | 06 | 086 10,2

REDUCTION

INTER-DENTAIRE 04 04 04 09 12 12

Ces deux tableaux sont bien évidemment purement théoriques, le sens
clinique primera et le clinicien devra tenir compte de la largeur mésio-distale
de chaque dent, de I'épaisseur d’émail a l'aide de radiographies rétro-
alvéolaires et des conditions parodontales présentes.

Selon Fillon [31], « la réduction des dents postérieurs devra étre prioritaire,

elle est limitée sur les incisives supérieures par soucis esthétique. »

3.2. Les principes fondamentaux

lls ont été énoncés par Fillion [31] et Sheridan [77] et ils sont les suivants :

- Ne pas réduire les dents avant la pose de I'appareil,

- Redonner une morphologie et une texture acceptable aux dents a I'aide du
polissage,

- Corriger les dents en rotation avant de les réduire,

- Ne pas tout faire en une séance,

- Sheridan [77] conseillerait de mettre un séparateur ou ressort pour faciliter
I'acces visuel et mécanique de la zone a réduire,

- Réduire de postérieur en antérieur, c’est une situation d’ancrage
postérieur,

- Toujours mettre une protection tissulaire comme des coins de bois ou
cotons salivaire,

- Pour Sheridan, il faudrait prescrire une solution fluorée pour augmenter le

potentiel de reminéralisation des dents.

3.3. Le matériel nécessaire

Il existe le procédé manuel et rotatif.
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3.3.1. Le procédé manuel

Le procédé manuel est constitué de bandes abrasives en acier avec

manche ou non, pouvant étre de différentes épaisseurs appelées « strip ».
L’épaisseur varie de 0,15 a 0,40 mm.

Cependant avec celles-ci, la séance est longue, I'abrasion est plutét faible et
la bande peut avoir tendance a se bloquer entre les deux dents.

3.3.2. Le procédé rotatif

Le procédé rotatif quant a lui peut se composer de disques diamantés ou de

fraises.

Les disques diamantés sont a deux faces avec grains de taille standard ou
extra-fin avec épaisseurs et diametres variables.

Ce procéde rotatif est dangereux compte tenu de la proximité des levres,
langue et joues, il faut donc utiliser un protége-disque.

Zachrisson [85] utilise la méthode de Tuverson [80] dite a quatre mains avec
un refroidissement par air selon laquelle un disque diamanté de 0,1mm est
utilisé sur contre-angle bague bleu a vitesse moyenne.

Ceci ajouté a un séparateur.

Les angles sont ensuite arrondis avec une fraise diamantée ronde ou

triangulaire.

Figure 32 : Protocole de Zachrisson : méthode a quatre mains a l'aide d’un disque et d’'un

séparateur. [85]
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Figure 33 : Ensemble du matériel possible pour une réduction amélaire. [28]

Les fraises sont quant a elles recommandées par Sheridan [77].

Il utilise des fraises spécifigues a pointes désactiveées en carbure de
tungsténe pour les secteurs postérieurs et diamantées pour les secteurs
antérieurs.

Ceci évite la création de béquets au niveau de I'émail proximal.

Par ailleurs, il existe aussi des kits spécifiques comme le contre-angle a
oscillations O-Drive® de Kavo combiné aux disques O-Stripper® de Komet
ou encore le systéme Orthofile®.

Ces kits offrent une réduction précise, évitent le risque de coupure des
tissus mous, permettent un confort de travail et une certaine rapidité.

Pour ces deux systémes, il n’existe pas de risque de coupure, le seul
inconveénient est la sensation de vibration ressentie par le patient.

Ces différents kits offrent donc confort, rapidité et réduction précise.

34. Le polissage

Il permet de redonner a la dent une anatomie et un état de surface correct.
Le polissage amene a une diminution des couches de I'émail qui ne doit pas
s’ajouter a celle réalisée préecédemment.

Zachrisson et Sheridan [85] utilisent un disque a polir pour améliorer I'état

de surface des faces proximales.

4. Les avantages et inconvénients

73



41. Les avantages

4.1.1. Evite I'acte d’extraction

Le premier avantage de la réduction amélaire inter-proximale est d’éviter
I'extraction.

L’extraction est un acte irréversible le plus souvent redouté des patients et
qui posséde de nhombreuses conseéquences.

Entre autres, le fait de ne pas avoir de fermeture d’espace diminue les
problémes d’ancrage et le risque de réouverture des espaces.

4.1.2. Economie de temps

Le stripping permet une économie de mouvements dentaires, diminue le
temps de traitement d’environ 30 a 50% et offre une grande stabilité par
I'augmentation de la surface de contact entre les dents [34].

De par la réduction du temps de traitement par rapport a I'extraction, elle
diminue les risques liés aux traitements longs comme les résorptions

radiculaires et les caries dentaires.

4.1.3. Réduction précise du matériel dentaire

L’intérét majeur réside dans le fait qu’il est le moyen de choix pour éliminer
la quantité de matériel dentaire nécessaire pour la correction souhaitée ; en
effet les jauges millimétrées vont nous aider a éliminer juste ce dont nous
avons besoin.

Cela évite parfois de devoir équilibrer en réduisant aussi au maxillaire, ou

encore d’avoir un surplomb résiduel.
La réduction amélaire inter-proximale permet aussi d’éviter 'augmentation

de la largeur inter-canine et la version des incisives mandibulaires en

voulant aligner ; elle offrirait donc un gain de stabilité par cet avantage aussi.
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4.2. Les possibles inconvénients

lls sont de deux ordres: parodontal par modification de l'espace inter-
proximal et dentaire par modification de I'épaisseur et la surface amélaire.

4.21. Effet parodontal

Certaines études [40] ont montré que le stripping sur des dents alignées
réduisaient I'espace inter-proximal ; mais le stripping sur des dents en
rotation ou malpositionnées (qui ont déja un espace inter-proximal réduit)
augmente cet espace ou le laisse intact a condition que le stripping ne soit
pas supérieur au chevauchement.

Plusieurs études [40] ont montré que plus 'os inter-proximal est étroit, moins
il est sensible a la maladie parodontale.

De ce fait, la réduction amélaire inter-proximale n’aurait pas d’effets négatifs
sur le parodonte dans la mesure ou celle-ci n'’empéche pas le passage des
brossettes inter-dentaires en postérieur par une réduction trop importante.
La réduction amélaire inter-proximale n’est donc pas forcément nocive pour

le parodonte.

4.2.2. Effet dentaire

L’émail devient rugueux aprés l'utilisation de disques ou bandes abrasives,
c’est pourquoi un polissage minutieux est nécessaire.

Pour ce qui est de la présence ou I'augmentation de carie dentaire ; une
étude de Jarjoura et al. [47] a examiné 40 patients 1 a 6 ans aprés stripping
sans application de fluor topique.

Les résultats n’ont montré aucune augmentation de caries dentaires.
L’application topique de fluor chez les patients utilisant du dentifrice fluoré
n’apporte aucun bénéfice supplémentaire.

Zachrisson et al. [85] ont aussi étudié 61 patients 10 ans aprés stripping ;

les problémes carieux et parodontaux n’ont pas augmenté.

Aprés avoir détaillé les indications, avantages et inconvénients de ces deux
types de procédures, des articles comparant ces deux techniques vont étre

décrits.
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V. Réduction amélaire inter-proximale versus extraction de l’incisive

mandibulaire

1. Une Revue systématique

Stripping versus extraction d’'une incisive pour résoudre un encombrement

mandibulaire antérieur : une revue systématiquel de Almeida et al. [2]

Objectif

Le but de cette étude est de déterminer le meilleur traitement pour corriger
un encombrement mandibulaire antérieur chez un patient avec des relations
de classe 1 en dentition permanente tout en maintenant un profil facial

esthétique.

Méthodes
Une revue de littérature a été conduite pour connaitre les études publiées
entre Janvier 1950 et Octobre 2013.

Les criteres d’inclusion : encombrement mandibulaire antérieur corrigé par

réduction amélaire inter-proximale ou extraction d’'une incisive mandibulaire
chez des patients de classe 1 en dentition permanente.
Les criteres d'exclusion: Case report, études de Ilaboratoire, études

épidémiologiques, revues narratives, opinions d’articles, études concernant
la chirurgie orthognathique/la distraction symphysaire/les extractions de
prémolaires, les dents surnuméraires, les patients syndromiques, I'utilisation
d’auxiliaires orthodontiques, les déficits transversaux, les béances, les

dentitions primaires/mixtes, les cas de malocclusion de classe 2 et 3.

943 études ont été trouvées, seulement 4 ont été retenues: 2 études
rétrospectives et 2 études prospectives randomisées. Aucune des 4 études
ne présentent cependant un haut degré de méthodologie.

L’étude de Biondi n'a pas été retenue en raison d’un bas niveau de preuve.

L’étude de lleri et al [46] mesure l'index P.A.R et I'indice de Bolton dans les

traitements avec extraction d’'une incisive mandibulaire.
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L’étude de Dacre [26] corréle les mesures céphalométriques, le surplomb, le
recouvrement, la largeur inter-canine dans les traitements avec extraction
d’une incisive mandibulaire.

L’étude de Germeg et al [36] analyse l'effet de la réduction amélaire inter-

proximale sur les mesures céphalométriques, le surplomb et le
recouvrement.

L’étude de Germec-Cakan et al [35] compare les largeurs inter-canines,

inter-molaires et les longueurs d’arcades en pré et post-traitement chez des

patients ayant été traités par réduction amélaire inter-proximale.

Résultats
Germeg et al. : Cette étude préconise la réalisation d’'un stripping de 5,1 +/-

0,9 mm avec seulement 2,0 +/- 0,5 mm au niveau des dents antérieures.
Sheridan [77], proposait pour résoudre un encombrement de 4 a 8 mm un
stripping antérieur et postérieur avec un maximum de réduction de 0,5 mm
sur chaque cbété en antérieur et 0,8 mm en postérieur.

En effet, la réduction amélaire ne doit pas dépasser 50% de I'épaisseur
amélaire ; sachant que les surfaces distales des incisives latérales et les
surfaces distales et mésiales des canines présentent une plus grande

épaisseur amélaire.

Germec-Cakan et al ont observé pour la réduction amélaire inter-

proximale une diminution de la largeur inter-molaire alors que la distance
inter-canine et le périmeétre d’arcade restent inchangés.

Le stripping permet la réalisation de surfaces de contact qui permettent une
meilleure stabilite.

Si cette alternative est réalisée avec prudence dans un environnement sain
avec une bonne santé bucco-dentaire, il n’est pas susceptible d’'amener a la

formation de carie dentaire ou de maladie parodontale.

lleri et al. : La comparaison de I'indice P.A.R a montré que la correction des
malocclusions de classe 1 traitées par I'extraction de l'incisive mandibulaire
était indiquée lorsque l'indice de Bolton antérieur est égal a 81,7 +/- 4,5.

Cela suggeére que dans les cas ou il y a un excés mandibulaire plus petit, la

meilleure alternative est la réduction amélaire inter-proximale.
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Les groupes avec extraction de prémolaires/sans extractions ont eu un
meilleur score aprés traitement, peut-étre di a la difficulté d’intercuspidation
et de contréle du surplomb dans le cas de l'extraction d'une incisive
mandibulaire.

Dans ces cas-la, une réduction inter-proximale du segment antérieur
maxillaire devra étre effectuée pour corriger le surplomb.

C’est pourquoi les cas avec diminution du surplomb et recouvrement

devront étre plutét traités par I'extraction d’'une incisive mandibulaire.

Dacre : a suivi 16 patients aprés extraction d’une incisive mandibulaire ;
seulement 5 cas ont préservé un bon alignement, 7 avec récidive
d’encombrement moyen, 3 ont montré une réouverture d’espace.

La largeur inter-canine était légérement réduite car I'extraction a cause
un déplacement des canines vers la région antérieure et la forme d’arcade
est plus étroite.

La sélection de l'incisive a extraire est basée sur le site de 'encombrement,
le statut parodontal, la présence de carie/fracture, la largeur inter-arcade, les
facteurs qui sont le moins susceptibles d’induire un changement au niveau
des tissus mous.

La perte de la papille inter-dentaire et la formation de triangles noirs sont
des exemples d’effets indésirables.

Pour un résultat final plus esthétique, les dents a couronnes triangulaires
peuvent bénéficier d'un stripping alors que les dents a couronnes
rectangulaires sont plus sujettes a l'alternative d’extraction.

Le temps de traitement était similaire dans les études de lleri et al.
(Extraction de l'incisive mandibulaire) et Germeg et al. (Stripping), ce temps

est diminué comparé aux groupes avec extractions de prémolaires.
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Encombrement > 7
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(Modéré a sévere)

Encombrement < 3
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Extraction d’une incisive
mandibulaire/ 2

Stripping/expansion prémolaires / distraction
/ compromis Posnlon symphysaire
de l'incisive
mandibulaire
REDUCTION AMELAIRE EXTRACTION D'UNE
INCISIVE MANDIBULAIRE

INTER-PROXIMALE

- Dent a bon pronostic - Denta pronostic réservé
- Dents de forme triangulaire - Dents de forme
rectangulaire
- Surplomb et recouvrement
normaux - Surplomb et recouvrement
diminués
- C(Classe 1,2,3
- Classe 1+++, tendance classe
- Faible indice carieux, bonne 3
hygiéne

- Indice de Bolton> 0,83

- Présence de triangles noirs
- Peuou pas d’encombrement

- Traitement conservateur maxillaire

- Agénésie ou microdontie
des incisives latérales
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2. Une étude rétrospective

Comparaison des résultats des traitements avec extraction d’'une incisive,

de prémolaires et sans extraction de lleri et al. [46]

Objectif
Evaluer les résultats de trois procédures chez des patients en malocclusion
de classe 1.

Méthode

Un échantillon de 60 patients répartis en trois groupes : un avec extraction
d’'une incisive mandibulaire (1), 'autre avec extraction de prémolaires (2) et
le dernier avec réduction amélaire inter-proximale (3).

Le P.A.R (peer assessment rating) et l'indice de Bolton (antérieur et total)

ont été calculés a T1 (en début de traitement), T2 (a la fin du traitement).
Les composantes de l'indice P.A.R sont I'alignement maxillaire, I'alignement
mandibulaire, l'occlusion latérale droite, l'occlusion latérale gauche, le
surplomb, le recouvrement et les milieux inter-incisifs.

Plus le score est haut, plus il y a malocclusion.

Résultats

Concernant la réduction du pourcentage de P.A.R, il y a une différence
significative observée entre le groupe extraction de l'incisive mandibulaire et
le groupe sans extraction. (P=0,047)

Pour I'antérieur ratio, il y a une différence significative entre le groupe 2 et 3
(p=0,042) et le groupe 1 et 3 (p=0,000).

Pour l'overall ratio, il y a une différence significative entre le groupe 1 et 2
(p=0,048) et entre le groupe 3 et 1 (p=0,01).

I en ressort de cette étude que les traitements orthodontiques sans
extraction ont obtenu de meilleurs résultats que les deux autres groupes et
ceci de maniere significative.

Cependant au vu de la taille de I'échantillon, ces résultats sont a considérer
avec reserve.

De plus, les effets a long terme n’ont pas été étudiés ici.
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Pour conclure,

Les deux méthodes peuvent étre utilisées pour les cas d’encombrement
mandibulaire de classe 1 en dentition permanente avec un profil
harmonieux.

Une diminution du recouvrement et du surplomb, ainsi qu’un indice de
Bolton disharmonieux sont les principaux parameétres nous permettant de
s’orienter vers la procédure consistant a extraire une incisive mandibulaire.
Toutefois, la décision devra étre clinique et individualisée en fonction de
différents critéres : caractéristiques dentaires, encombrement, santé orale et

dentaire, demande du patient et utilisation de set-up.

Qu’en est-il maintenant des effets a long terme et de la stabilité de ces deux

types de procédures ?
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VI.Récidive et stabilité a long terme

La stabilité de lI'alignement mandibulaire antérieur est habituellement un
challenge pour les orthodontistes et I'atteinte d’'une occlusion stable a long
terme est I'un des premiers buts de nos traitements.

La récidive d'un encombrement mandibulaire antérieur est commune chez
I'adulte et est imprédictible et variable.

Les études a long terme ont estimés qu’il y avait une récidive dans 70% des
cas [68].

1. Les causes de la récidive

La récidive peut étre associée a plusieurs facteurs: la croissance, la
séverité de 'encombrement en début de traitement, le type de malocclusion,
le type de traitement, I'adaptation des tissus de soutiens, la compliance du
patient ou encore la maturation physiologique des arcades.

Cependant, l'intensité et la présence de celle-ci ne peuvent étre prédites
précisément.

La littérature n’a pas trouvé de relations entre récidive et relations molaires,
alignement antérieur initial, vitesse de mouvement dentaire ou encore
présence des troisiemes molaires. [75]

Uhde et al. et Brodie et al. [81] ont comparé des traitements avec et sans
extraction et ont montré qu’'un changement de l'inclinaison de lincisive
provoquait plus de récidive.

Enfin, plusieurs études [74] ont montré que la stabilité de I'alignement
antérieur mandibulaire pouvait étre atteint si la largeur inter-canine était
maintenue et que la diminution de la longueur d’arcade était la

principale cause d’encombrement.

Concernant la stabilité a long terme de ces deux types de procédures, les

avis divergent.
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2. En faveur d’une inadéquation des deux procédures

2.1. De I'extraction de I'incisive mandibulaire

Parmi les objections rencontrées a I'extraction d’'une incisive mandibulaire,
nous retrouvons la réouverture possible de l'espace d’extraction et la
perturbation occlusale par la modification de la largeur inter-canine.

Les auteurs comme Brandt et Safirstein [17] mettent en avant une
réouverture de I'espace d’extraction surtout lorsque une incisive centrale est
extraite et ceci quelle que soit la qualité de parallélisme des dents en fin de
traitement orthodontique.

De plus, la réduction de la distance inter-canine entrainerait une modification
des rapports d’occlusion par la perte de la protection canine.

Selon Kerner [49] et Valinotti [83], les traitements par extraction d’une
incisive mandibulaire seraient plus stables que les traitements avec
extraction de prémolaires.

Hypothése confirmée par Canut [20], qui a examiné les valeurs de
I'encombrement et le taux d’irrégularité de Little sur 26 patients et a trouve
une diminution de 3,91 mm de cet indice de T1 a T3 (8 ans aprés
contention).

Ceci peut étre expliqué par le fait que I'extraction ait lieu dans la zone de
'encombrement et que cette procédure permet de ne pas trop modifier la

forme d’arcade initiale et I'équilibre musculaire.

Little et al. [75] quant a lui suggére que le traitement par extraction d’'une

incisive mandibulaire est moins sujet a la récidive que celui sans extraction.

2.2. Pour la réduction amélaire inter-proximale

Paquette et al. [66], Francisconi et al. [33] suggérent que les incisives sont

plus sujettes a 'encombrement dans les traitements sans extraction.
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Au contraire, Khal-Nieke et al. [48] a suggéré dans une de ses études que le
traitement par stripping était plus stable que celui par extraction d’'une
incisive mandibulaire.

L’étude de lleri et al. [46] décrite (paragraphe V.1) plus haut conclut a une
supériorité du traitement sans extraction par rapport aux traitements
avec extraction de prémolaires ou d’incisive mandibulaire en terme de

résultats ; mais la stabilité a long terme n’a pas été étudiée.

2. En faveur de 'adéquation des deux procédures

Les études de Zafarmand et al. [86] ont étudié la stabilité a long terme des
traitements avec extraction de prémolaires et sans extraction, ils n’'ont pas
trouvé de différence significative entre les deux procédures.

Qu’en est-il des traitements avec extraction d’'une incisive mandibulaire ?

3.1. Une étude rétrospective

Comparaison de la récidive d’encombrement antérieur chez des patients

traités par extraction d’une incisive mandibulaire, extraction de prémolaires

et sans extraction de Mahmoudzadeh et al. [60]

Objectif
Comparer les différents plans de traitements utilisés pour résoudre un

encombrement mandibulaire antérieur et leur stabilité a long terme.

Méthodes

Cette étude inclue 120 patients avec une moyenne d’age de 23,1 ans.

Les criteres d’exclusion étaient les suivants: chirurgie orthognatique,
disjoncteur, béance.

Les patients ont été répartis en trois groupes de 40 patients et traités avec
les traitements suivants :

- Extraction d’une incisive mandibulaire

- Extraction de quatre prémolaires

- Sans extraction

La contention a été faite avec une plaque de Hawley pour 74 patients et

avec un clear retainer pour les 46 autres.
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L’encombrement a été évalué a trois moments avec I'l.l.l (Irregularity incisor
index) :

A T1: avant le traitement, T2 : aprés traitement, T3 : 2 ans aprés la fin du
traitement.

Différents indices ont été évalués : le surplomb, la longueur d’arcade, la

largeur inter-molaire, la largeur inter-canine et I'l.1.1.

Résultats

Une récidive a été observée dans les 3 groupes.

Les moyennes de I'l.l.1 & 2 ans étaient les suivantes :

- 0, 37 +/- 0,31 pour le groupe sans extraction

- 0,37 +/- 0,37 pour le groupe avec extraction de prémolaires

- 0,51 +/- 0,47 pour le groupe avec extraction d’incisive mandibulaire

Aucune différence significative n’a été trouvé entre les 3 groupes.

Dans le groupe avec extraction de l'incisive mandibulaire ; le surplomb a
augmenté de maniéere significative, la longueur d’arcade et la largeur
d’arcade maxillaire et mandibulaire ont diminué de maniére significative.
Dans le groupe sans extraction, la largeur inter-canine mandibulaire et la
longueur d’arcade maxillaire sont diminués de maniére significative.

Dans le groupe avec extraction de prémolaires, la longueur d’arcade a
diminué dans les deux arcades de maniere significative de T2 a T3.

3.2. Une Revue systématique

Traitement de 'encombrement mandibulaire antérieur chez I'adulte : I'indice
d’irrégularité de Little [4]

Objectif
Le but de cet article est d’évaluer la fiabilité de I'indice de Litlle (L.1.I) quant a
la stabilité des résultats de différents traitements orthodontiques chez des

patients présentant un encombrement mandibulaire antérieur.

Matériel et Méthode
Le L.I.I a été mesuré a 3 moments chez 302 patients avec 3 traitements

possibles.
1) Expansion, 2) stripping, 3) extraction d’une incisive mandibulaire.
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A T1 : début du traitement, T2 : aprés débaguage, T3 : aprés une année de

contention.

Résultats

Dans les trois groupes, nous avons une réduction de l'indice L.LI de
maniere significative de T1 a T2.

La plus basse et la plus haute valeur a T1 sont trouvés respectivement dans
les groupes 1 et 3.

Le changement de l'index de T1 a T2 est significativement différent
(p<0,001) dans les trois groupes.

La récidive la plus importante a T3 a été trouvé dans le groupe 1, groupe
avec expansion. Le L.l.I a augmenté de 0,48 mm de T1 a T3.

La récidive est deux fois moins importante pour le groupe 2 et est de 0,18
mm avec un résultat significative (p=0,02).

La stabilité a été montrée dans le groupe 3 par rapport aux deux autres
groupes de maniere significative (p=0,00).

Cependant, cette étude ne montre pas de différence significative entre

les trois groupes de T1 a T3 ce qui ne met pas en avant une procédure

plus qu’une autre.

Pour conclure

Compte tenu des résultats des différentes études ci-dessus, il semble que la
modalité de traitement en termes d’extraction ou de non-extraction ne soit
pas un déterminant majeur dans la récidive et la stabilité a plus ou moins
long terme.

La modification de la largeur inter-canine (augmentation ou diminution)
semble étre une cause de récidive retrouvée dans les deux types de
procédures.

Selon Staley et al. [37], une largeur inter-canine allant de 24 a 26 mm

garantirait la stabilité de la zone antérieure mandibulaire.
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VI. Conclusion

Demander quelle est la meilleure des deux procédures est sans doute une
question stupide mais I'histoire montre que I'état de la question en est
toujours la.

Se demander cependant quelle est la méthode la plus indiquée pour un cas
donné est une meilleure question.

L’extraction de l'incisive mandibulaire a été approuvée ou remise en cause
par différents auteurs ces derniéres années.

Ce traitement est encore vu par certains comme une solution de compromis
du fait de ses inconvénients et du manque d’études concernant la stabilité
de cette procédure.

La réduction amélaire inter-proximale est quant a elle depuis bien longtemps

une procédure orthodontique a part entiére.

Un diagnostic détaillé devra étre entrepris pour choisir le cas approprié.

Il passera par la mise en place d'un dossier orthodontique complet
comprenant notamment le calcul de la D.D.A, la D.D.M, I'age du patient, sa
demande, les diagnostics dentaire, squelettique, esthétique et la forme des
incisives mandibulaires et maxillaires. Ces critéres primordiaux permettront

de trancher entre les deux procédures.

L’extraction de l'incisive mandibulaire trouve de nombreuses indications
surtout chez [l'adulte. Ce procédé facilite notamment le traitement
orthodontique des encombrements incisifs mandibulaires.

Le cas idéal serait un adulte en classe 1 dentaire, squelettique présentant
un encombrement mandibulaire entre 4 et 6 mm, un surplomb et
recouvrement normaux ou diminués, un indice de Bolton antérieur
augmenté, peu ou pas d’encombrement maxillaire et des incisives de forme
rectangulaire.

Il se traduit par des avantages indéniables comme une durée de traitement
raccourcie, des mouvements dentaires limités et entre autres.

La réduction amélaire inter-proximale est un traitement plus conservateur,
qui évite l'apparition de triangles noirs, permet une réduction précise de
'espace nécessaire mais demande une hygiéne irréprochable et doit tenir

compte de la forme coronaire et de I'épaisseur amélaire.
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Les points positifs ne doivent pas faire perdre de vue les indications et
prérequis propres a chaque type de procédure.

Aucun critére de choix ne permet de choisir une alternative thérapeutique de
maniere decisive.

Or, chaque procédure orthodontique présente ses avantages et
inconvénients, le tout est de les connaitre et de poser la bonne indication.
Aujourd’hui, la quantification des critéres mis en avant dans ce travail va
permettre de sélectionner les cas appropriés et d’arriver dans la mesure du

possible au résultat voulu et ce a long terme.
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Gestion de 'encombrement mandibulaire antérieur : extraction de l'incisive
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Domaines : Orthopédie dento-faciale, Odontologie conservatrice

Mots clés RAMEAU : Orthopédie dento-faciale ; extraction incisive

Mots clés FMeSH : Encombrement dentaire ; extraction dentaire

Mots clés libres : extraction de l'incisive mandibulaire ; réduction amélaire inter-
proximale

Résumé de la thése

En 2019, la demande orthodontique de la part des patients adultes est croissante dans nos
cabinets.

Le besoin de travailler de maniére pluridisciplinaire par la présence entre autre de
restaurations conservatrices, prothétiques, de problemes parodontaux ou encore avec
I'exigence de nos patients nous améne a proposer des traitements conservateurs et de
préférence courts.

Face a un encombrement mandibulaire antérieur, il faudra tenir compte de plusieurs
parametres tels que I'anatomie dentaire, la valeur de 'encombrement, la dysharmonie
dento-dentaire et '’hygiéne.

L’extraction de 'incisive mandibulaire et la réduction amélaire inter-proximale sont des
thérapeutiques offrant une bonne alternative en circonscrivant les mouvements au niveau
antérieur et de ce fait diminuent le temps de traitement par rapport a un traitement avec
extraction de prémolaires.

Dans ce travail seront abordés les avantages, inconvénients et indications de ces deux
procédures orthodontiques, ainsi que le déroulement du plan de traitement qui en découle
et enfin des notions primordiales de récidive et stabilité.

Ce cheminement nous permettra d’effectuer une revue de littérature en 2019 sur la
comparaison et I'intérét de ces deux procédures.
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