N

N

La contention parodontale: concepts et données
actuelles
Artem Rosovetskyy

» To cite this version:

Artem Rosovetskyy. La contention parodontale: concepts et données actuelles. Sciences du Vivant
[g-bio]. 2018. hal-03297639

HAL Id: hal-03297639
https://hal.univ-lorraine.fr /hal-03297639
Submitted on 23 Jul 2021

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://hal.univ-lorraine.fr/hal-03297639
https://hal.archives-ouvertes.fr

UNIVERSITE
DE LORRAINE

AVERTISSEMENT

Ce document est le fruit d'un long travail approuvé par le jury de
soutenance et mis a disposition de Il'ensemble de la
communauté universitaire élargie.

Il est soumis a la propriété intellectuelle de l'auteur. Ceci
implique une obligation de citation et de référencement lors de
I'utilisation de ce document.

D'autre part, toute contrefacon, plagiat, reproduction illicite
encourt une poursuite pénale.

Contact : ddoc-thesesexercice-contact@univ-lorraine.fr

LIENS

Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 122. 4

Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 335.2- L 335.10
http://www.cfcopies.com/V2/leg/leg droi.php
http://www.culture.gouv.fr/culture/infos-pratiques/droits/protection.htm




ACADEMIE DE NANCY- METZ
UNIVERSITE DE LORRAINE
FACULTE D’ODONTOLOGIE

ANNEE 2018 N° 10 555

THESE
pour le
DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR EN CHIRURGIE DENTAIRE
par
Rosovetskyy Artem

Né le 19 juillet 1990 a Berditchev (Ukraine)

La contention parodontale :

concepts et données actuelles

Présentée et soutenue publiguement le 20 décembre 2018

Examinateurs de la these :

Pr P. AMBROSINI Professeur des Universités

Dr D. JOSEPH Maitre de Conférences des universités
Dr N. PAOLI Professeur certifiée

Dr M. SENG Assistante Hospitalo-universitaire

Président
Juge
Directeur

Juge






ACADEMIE DE NANCY- METZ
UNIVERSITE DE LORRAINE
FACULTE D’ODONTOLOGIE
ANNEE 2018 N° 10 555

THESE
pour le
DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR EN CHIRURGIE DENTAIRE
par
Rosovetskyy Artem

Né le 19 juillet 1990 a Berditchev (Ukraine)

La contention parodontale :

concepts et données actuelles

Présentée et soutenue publiquement le 20 décembre 2018

Examinateurs de la these :

Pr P. AMBROSINI Professeur des Universités Président
Dr D. JOSEPH Maitre de Conférences des universités Juge
Dr N. PAOLI Professeur certifiée Directeur
Dr M. SENG Assistante Hospitalo-universitaire Juge



« Par délibération du 11 décembre 1972, la Faculté de Chirurgie Dentaire a arrété que
les opinions émises dans les dissertations qui lui seront présentées doivent étre
considérées comme propre a leurs auteurs et qu’elle n’entend leur donner approbation

ni improbation »



UNIVERSITE
DE LORRAINE

Président : Professeur Pierre MUTZENHARDT

Vice-Doyens :

Membres Honoraires :
Pr M. VIVIER

Doyens Honoraires :

Professeur émérite : Pr M-P FILLEUL

Département Odontologie pédiatrique
Sous-section 56-01

Département Orthopédie dento-faciale
Sous-section 56-01

Département Prévention, épidémiologie,
économie de la santé, odontologie légale
Sous-section 56-02

Département Parodontologie
Sous-section 57-01

Département Chirurgie orale
Sous-section 57-01

Département Biologie orale
Sous-section 57-01

Département Dentisterie restauratrice,
endodontie
Sous-section 58-01

Département Prothéses
Sous-section 58-01

Département Fonction-dysfonction, imagerie,
biomatériaux
Sous-section 58-01

Souligné : responsable de département

PrJ. VADOT, Pr J.P. LOUIS

FACULTE
D'ODONTOLOGIE
DE LORRAINE

Doyen : Professeur Jean-Marc MARTRETTE

Mme | DROZ Dominique

Mme | JAGER Stéphanie
M. PREVOST Jacques

Mme  HERNANDEZ Magali

Dr Céline CLEMENT — Dr Rémy BALTHAZARD — Dr Anne-Sophie VAILLANT

Dr L. BABEL - Pr. S. DURIVAUX — Pr A. FONTAINE - Pr G. JACQUART — Pr D. ROZENCWEIG - Pr ARTIS

Maitre de Conférences *
Maitre de Conférences *
Maitre de Conférences

Maitre de Conférences *

M. LEFAURE Quentin Assistant
Mme | DARSAT Claire Assistante*
M. \ EGLOFF Benoit \ Maitre de Conférences *
Mme | GREGOIRE Johanne Assistante
Mme | LAWTON Mathilde Assistante
Mme | CLEMENT Céline | Maitre de Conférences *
M. BAUDET Alexandre Assistant *
Mme  NASREDDINE Greyce Assistante

M. | AMBROSINI Pascal
Mme | BISSON Catherine

M. | JOSEPH David

M. LACH Patrick
Mme | MAYER-COUPIN Florence
Mme | PAOLI Nathalie

Mme | GUILLET-THIBAULT Julie

\ Professeur des Universités *
Maitre de Conférences *
Maitre de Conférences *
Assistant
Assistante

Enseignante univ. — Praticien attachée

| Maitre de Conférences *

M. BRAVETTI Pierre
Mme | PHULPIN Bérengeére
M. CLERC Sébastien
M. HASNAOUI Nasr
Mme | KICHENBRAND Charléne
M. | YASUKAWA Kazutoyo
M. MARTRETTE Jean-Marc
Mme = EGLOFF-JURAS Claire
M. | MORTIER Eric
M. AMORY Christophe
M. BALTHAZARD Rémy
M ENGELS-DEUTSCH Marc
M VINCENT Marin

Maitre de Conférences
Maitre de Conférences *
Assistant*

Assistant

Enseignante univ. — Praticien attachée*

‘ Maitre de Conférences *
Professeur des Universités *
Assistante*

\ Professeur des Universités *
Maitre de Conférences
Maitre de Conférences *
Maitre de Conférences
Maitre de Conférences*

GEBHARD Cécile
GEVREY Alexis

GIESS Renaud

DE MARCH Pascal
SCHOUVER Jacques
VAILLANT Anne-Sophie
CORNE Pascale

z2zz55=z=z=z=¥%
EEERFIEEEEZS

Assistante
Assistant
Assistant *
\ Maitre de Conférences
Maitre de Conférences
Maitre de Conférences *
Maitre de Conférences Associée *

CIESLAK Steve Assistant

HIRTZ Pierre Assistant *
MAILLET Maxime Assistant

Mme | MOEHREL Bethsabée Assistante
M VUILLAUME Florian Assistant

Mme \ STRAZIELLE Catherine

Professeur des Universités *

Mme | MOBY (STUTZMANN) Vanessa | Maitre de Conférences *

M. SALOMON Jean-Pierre

*temps plein

Maitre de Conférences




REMERCIEMENTS

A NOTRE PRESIDENT DU JURY,

Monsieur le Professeur Pascal AMBROSINI

Docteur en Chirurgie Dentaire

Docteur de I'Université Henri Poincaré, Nancy 1
Vice-Doyen au budget et aux affaires hospitaliéres
Professeur des Universités - Praticien Hospitalier
Habilité a diriger des Recherches

Responsable de la sous-section : Parodontologie

Vous nous avez fait 'honneur d’accepter la direction de cette these.

Nous vous sommes reconnaissants pour la grande disponibilité et la gentillesse dont
vous avez toujours fait preuve a notre égard.

Nous nous souviendrons de la qualité de l'enseignement théorique et clinique que
vous nous avez prodigué pendant nos années d’études.

Veuillez trouver 'expression de nos remerciements les plus sinceres.



A NOTRE JUGE ET DIRECTEUR DE THESE,

Madame le Docteur Nathalie Paoli

Docteur en Chirurgie Dentaire
Professeur certifié

Sous-section : Parodontologie

Nous vous remercions de I'honneur que vous nous avez fait en acceptant la
présidence de cette these.

Nous portons une grande estime a la gentillesse, la sympathie et la disponibilité dont
vous avez fait preuve au cours de nos études.

Nous vous sommes infiniment reconnaissant pour votre implication, votre soutien,
votre aide et votre patience tout au long de la rédaction.

Veuillez trouver ici I'expression de notre profond respect et de nos sincéeres

remerciements.



A NOTRE JUGE,

Monsieur le Docteur Joseph David

Docteur en Chirurgie Dentaire
Maitre de Conférences
Sous — section : Parodontologie

Nous vous remercions pour la spontanéité avec laquelle vous avez accepté de faire

partie du jury de notre these.

Nous avons apprécié la qualité de votre enseignement et votre bonne humeur durant

toutes nos années d’étude.

Veuillez trouver ici le témoignage de notre vive reconnaissance.



A NOTRE JUGE,

Madame Seng Marilyne

Docteur en Chirurgie Dentaire
Assistante Hospitalo-Universitaire
Sous — section : Orthopédie Dento-faciale

Nous sommes sensibles a l'intérét que vous avez porté a notre travail en acceptant
d’en étre le juge.

Nous vous exprimons notre respectueuse considération.



SOMMAIRE

INTRODUCTION
1. LES CONCEPTS DE LA CONTENTION PARODONTALE........cccoottttmmmmnnnsinininnennssnssssssssnesesssssssses 18
1.1 DEFINITION DE LA CONTENTION PARODONTALE. ... vetesttteruteesreeesteeesueesssseessessnsesssssessssessnssesssseesnns 18
1.1.1  Objectifs de 1Q CONLENTION ............ueeeeeeieeeeeeee et e et e et e e e tte e e e et e e e e saea e e sreaaeesarees 18
1.1.2  PrinCipes DiOIOGIQUES ............oeeeueeeeeeeiieeeeieeeeecteeeestte e e eeee e e e tta e e e sseeaeessaaasessssaaeesarees 22
1.1.3  PriNCiPES MECANIGUES ....c...evveeeeeieeeeeeeeeetieeeeeteaeesiteeeeaaeaaeessasaeessesaeasssesaeesssssaeessens 24
1.2 LES INDICATIONS DE LA CONTENTION PARODONTALE ....eevruveerveeeireesieessueeessesssseeessessssessnsessssessnns 28
1.2.1  Répartir les forces occlusales sur un parodonte affaibli.............cccceeeevvveevcvineencciensennnnn, 28
1.2.2  Prévenir [0 MiGration ............cueecuueieeeiieeeesiiieeestteeestteeeste e e e sste e e s sstaaesssaaaesssseaaeenasees 28
1.2.3  Optimiser les manceuvres thérapeuUtiQUES............ccccccueeeeecuereeeiiieeeesiiieeeesiireeesiieaeessens 29
1.2.4  Améliorer le controle de PIAGUE..............ccc.veeeeeecueeieeeiiiie ettt e et eeeete e eseaa e e 30
1.2.5 Améliorer le confort et la fonction MAStiCAtOIre...........cooecueeeeecieveeeciireesiiieeeesieeaeessens 30
1.2.6  Améliorer 'esthétique du Patient.............cc..eeeeecuvereeeiiiieeeiiee e e escite e seia e s seea e e 30
1.3 LES CONTRE-INDICATIONS DE LA CONTENTION PARODONTALE. ....cvveeeteeesereesreesseeesreessesesssesssseennns 31
1.3.1 La présence d’un édentement important .............ceeecueeeeecueeeeesiieeeesiieeesesieaessieeaeessens 31
1.3.2  Une occlusion defaVOrable.............uuumieeiiiiieeiciiieesiiiieeeeiteeessteaessiteaesstaaessieeaessasees 31
1.3.3  Unimportant différentiel de mobilité entre 1es dents ............ccoceeeeeeeeecciviveeereeeeeeciivvnnnn, 31
1.3.4  Une hygi€ne iNSUSFISANTE .......ccc..vveeeeeeieeeeeeeeeeeeeescee e e et e st e e e sta e e e sraaa e e staaaeesarees 31
1.3.5  Volume pulpaires trop iMpPOrtQNt............cccueeeeeceeeeesiieeeeecieeeeesieeeeesieeaeesireraeessesaeessens 32
1.3.6  NON respect de 'EStRETIQUE ...........cccc.eeeeeeeieeeeeeee et e eeee e tea e e e ste e e e staaeesteaa e e srees 32
1.4 PLACE DE LA CONTENTION DANS LE TRAITEMENT DE LA PARODONTITE : A QUEL MOMENT ? ..eovvvevrurennnne 33
1.4.1 Audébut du traitement PArodontal ...............cccceeeeeeciueeeeeciieeeeccieeeecieee e e e eeaa e 33
1.4.2  EN COUIS d@ trQiteIMENT ......eveeeeeieeeeiiee ettt e sttt e st e e see e e s sabae e e e sasees 33
1.4.3  Apres le traitement PArodONtal ...............cccueeeeeccueeeeeeiieie e et eectee e e seee e e e seaa e e 33
2. LES DIFFERENTES SORTES DE CONTENTIONS ET LES DONNEES ACTUELLES.......ccccceetvniinnnnnnens 34
2.1 LES CONTENTIONS TEMPORAIRES......ccuveesureeesueeesseesanseeesssessssesesseesassesssssessssessssessssessssessnsessssessnns 35
2.1.1  SYSEIMES fIXCS ....nuveeeeeeee ettt e et e et e e ettt e e e ettt e e e st a e e st e e e e et a e e e aataaeeaarees 35
2.1.2  Systémes MODbiles (AMOVIDIES) ...........c..oeecueeeeeeecieeeeeecee e eee e e ee s eeeea e saaessasesaea s 39
2.2 LES CONTENTIONS AMBIVALENTES ..ceetetiiiiinrtrteeeesiniiirenteeeessseiirrsteeeessssssnbeseeeeesssssnnreseeesesssanns 40
2.2.1  LeS diSPOSItIfS AMOVIDIES.........ccc.vveeeeeiiieeeiee et eete e ettt e et a et a e e stea e e 41
2.2.2 Les dispositifs fixes avec préparations COrONQIreS ............cccvvuueeeivuveeeesiieeeeeiiireessiieaeesisens 42
2.2.3  Les dispositifs fixes sans préparation COrONQIre ............ccocevueeeeivveeesiiiraeesiiieaessiieseesisens 47
2.3 LES CONTENTIONS DEFINITIVES....uvttteteetiiiiinrtrteeeesiniiiirenteeeessssssresteeeesssssnnnesteeeesssssnnrenaeeessssanas 50
2.3.1  Les inlays-0nlays ProXiMQUX ............ceccueeeesiiueeeeeiieeeeeiieseesitsasesiisaeesistsasesssssaessssssasessees 50
2.3.2 L’attelle métallique COUIEE CONIEE ...........ooummmimmiiaeeeiieeecee et ea e sea e 50
2.3.3  Proth@se fiX€@ PIUIQIE ............oeeeeueeeeeeeee ettt ee e e st a e e et a e e etaa e e ssteaeesrees 51
24 DONNEES ACTUELLES DES TECHNIQUES DE CONTENTION .cuuveerutreerireenteesnireesieeessueeesseessseessaneessseesnns 52
2.4.1 Contentions en fibre de verre en meéthode directe ..............ccueeeevveeeccveveeeeiireeeeceeeeeanen, 52
2.4.2 La contention circonférentielle réiNVeNtEe ..............cccouweeecveeeeeiieeeeciiieeeeeiieeeeeeceeaeeeeaes 56
2.4.3 Les complications possibles des fils et des composites a fibre renforcée collés .............. 67
2.4.4 L’attelle en zirconium : une contention d’avenir en Parodontologie ?...............c.......... 69
2.4.5 Un nouveau matériau de contention orthodontique : Le PEEK ............cc.cccovveeeccrvveeennnee. 83
2.5 SYNTHESE DES DIFFERENTS SYSTEMES DE CONTENTIONS ...veevuveeevreesreeeeeeesseesssseeesssessssesesssnssssesennees 87
3. CONCLUSION....cceuuuuiiiiriiittrnnnssiisisiiietssssssssssssisessssssssssssssssssnsssssssssssssssnsssssssssssssssnsnssssssssanes 88

10



LISTE DES FIGURES

Figure 1 :
Figure 2 :
Figure 3 :
Figure 4 :
Figure 5 :
Figure 6 :
Figure 7 :
Figure 8 :
Figure 9 :
Figure 10
Figure 11
Figure 12
Figure 13
Figure 14
Figure 15
Figure 16
Figure 17
Figure 18
Figure 19
Figure 20
Figure 21
Figure 22
Figure 23
Figure 24
Figure 25

Figure 26 :
Figure 27 :
Figure 28 :

Figure 29

Figure 30 :

Figure 31

Figure 32 :
Figure 33 :
Figure 34 :
Figure 35 :
Figure 36 :
Figure 37 :
Figure 38 :
Figure 39 :
Figure 40 :
Figure 41 :

Figure 42

Figure 43 :
Figure 44 :
Figure 45 :
Figure 46 :
Figure 47 :
Figure 48 :
Figure 49 :

Figure 50
Figure 51
Figure 52
Figure 53

Les traumatismes occlusaux primaires et SECONUAINES .......cveeeeiirieeeiieeecieeeerreeeeere e sre e e e ere e e e eaeeeas 21
Principe du polygone de contention d’aprés MANSON J. 1975 ......cciiiieiiiie e 24
Principe de ROY .....cvveeeeiieeecee e

Principe de la localisation verticale
Principe de 1a dent terMINAIE . ... ueiei e s aae e s areeeeas
Contention par des ligatures MELAllIQUES ........c.eiiiiiiiiiiiieee e
Ligature en huit avant la mise en place du COMPOSITE .......ceiiuiiiiiiriiiiiieee e
Ligature en points de Maching @ COUAIE ......uuiiiiiiiii et e s e e e e eaere e e srreeeens
Solidarisation des dents au composite sans moyen de rétention.........ccccccveeeeicieeeeccveeecvee e e
2UNE PlAQUE B HAWIBY ..ttt e et e e s tae e e e s at e e e e enseaeesnaaeeesntaeeennnes
: Gouttiere occlusale en plastique Moulé aMOVIDIE ..........ueiiiiiiiiecee e e
: Coupe sagittale montrant les bords d’une gouttiere 0cclusale ......oocveviviiieeeriiie e
B i 1= | T 1 o Yol o PSPPSR
: Ligatures « en huit » aprés préparation des dents
: Ligatures "en huit" masquées par du composite aprés préparation

: L’attelle de Ceria Cerosi

B I =] Sl [ 21T [T YT OO OO PRPRPPRPt
TL7Attelle €N U ' ADJEAN ..ottt e e e e et e e e e ab e e e e e abr e e eettaeeaabeeaeantaeeeaanes
: Radiographie rétro-alvéolaire d’une contention en U d’Abjean......ccccccevvueeeieeriiiieieeniieeenee e
: Vue palatine d’une grille d’Ellman couverte de COMPOSITE. .....ccceerveiriiieriiieeiie et
: Attelle en fibre synthétique VUE lINGUAIE .......c.eeiiiiiiiie e
s Attelle coulée COllE au MAXIllAIre ..oc..veiiieeiie e e et e e s s e s saae e e esnbaeeeeanes
: Examen des tissus de soutien avec une sonde parodontale..........ccceecveeeiiiieeeciiie e e
: Aspect des dents apres assainissement du PArOdONTE ........cuvieeiiiieeeiiee et et e e e sree e e e
: Fixation de la fibre de verre sur les surfaces dentaires........cccvveeriieerieeiiiieniee e

ASPECt fiNal, VUE lINGUAIE ...ttt st e e e e st e e s ena e e e e s bbe e e ennseeeennnneas
Aspect final, vue vestibulaire ....
ASPECT INTEIAL ..ottt st sat e st e st e e st e e st e e sabeesab e e sabeeeab e e sareeenree s
: Application de I'attelle en fibre de verre sur les surfaces dentaires
Aspect final en occlusion, vue VeStIBUIGIre ...........ooiiiiiiiiiie e
T ASPEct fiNAl €N VU lINGUAIE........eeiieeeeee e e et e et e e e s ta e e eeatee e sabaeaeenbbeeeennes
[ aTo do N o] =To] o J<T - | {o] 1 =IO UTSURPRR
Radiographie rétroalVEOIAIre ......c..eee it e e et e et e e e e tbe e e e s abb e e eentaeeeearaeas
Marquage grossier des futures préparations........ccceccueeeeiieieieiee e ciee e e e saee e et e e s are e e sareeas
(DL o T o =T o €=T o 1 =L Lo RS
Dent 41 extraite et I'alveole CUMELEO.......couii et
On vérifie la position et la forme du PONTIQUE .........ueiiciiiie et e e vre e e
Ligature en place préte a recevoir le composite...................
Ligature au niveau du pontique ........ccoecvuvieeeeeeecciiiieeeee e
Photo post-opératoire aprées polissage
[ e do J T =T oY o 1=T - o 4 YR
T Aprés préparations €t MOrAANGAZE ....ccceceiieicieeeeciee et e e stee e et e e e e ee e e s rteeeessteeeeeseeeesnseeeessseeenannes
Positionnement de la ligature Dacron en une Seule Etape .......cccvevceeeeeciieececiee e
[ e do l Yo Ty o] oY1 =1 o 11 YR
La modélisation CFAO de la barre INGUAIE............eeeiviie ettt et et e
conception de la barre de zirconium Par CFAD........cooiiiiiiiee et e e e e e rbaareee s
Barre de zirconium avant 1€ COIAGE .......uuiiiiiii e e e e e aaaaes
Essayage de la barre sur le modeéle avant COllage ........uvvivuiiiiieiiie e
Barre de zirconium collée deuUX @ans POST-0P ...ccccuiieeiiiieeeiiieeceitee e cre e e rre e e ere e e sraee e e st e e e s nreeesneeeas
: Situation initiale aVec 41 et 31 MODIIES ...oouviiiieiieee e e
: Préfabrication de I’attelle avec un composite
: Contention en zircone avant le collage................

: Champ opératoire isolé a I'aide d'UNe digUE........coeiiieiiiiiiei e e



Figure 54 :
D Attelle COllEE VUE TINGUAIE ..ottt sttt s s re e s eenee e
Figure 56 :
Figure 57 :
Figure 58 :
: Conception de la contention sur le modele @ I'8Cran.........oocuveeeciieeccciee e
Figure 60 :
Figure 61 :
: Surfaces dentaires apres MOrdANGAGE .. ..covuuieiiieriieiieeetee ettt ettt e et st e e bt e sab e e neesbeeeneesane
: Aspect de la contention apres collage et polissage des surfaces..........ccooveeeveerieeeieeniieeneenieeeeenne
Figure 64 :
: Contention avec les supports de PoSItioNNEMENT .......ccuiiiiciiieeiiie e stre e e 85
Figure 66 :
Figure 67 :
Figure 68 :

Figure 55

Figure 59

Figure 62
Figure 63

Figure 65

Attelle collée vue VeSTIDUIAIre ..o

Situation aprés élimination du tartre supra et sous gingivale vue vestibulaire
Situation apres EliIMINALION ......cuiii e e e e e e st e e e s ta e e e ente e e snraeeestreeeennns
Conception de la contention sur le modele @ I'Cran.........cceveeciiee e

Réalisation d’un bloc en résine pour voir la bonne adaptation .........ccccovcieeiriiiiiiiieeeniee e,
PiEce en ZircoNe apres frittage .o e i e

Modele imprimé en 3D avec la réalisation du dispositif de contention en vue linguale..................... 85

Vérification de la bonne adaptation en bouche grace aux cales vestibulaires .........ccccccocevveeeiiieennns 85
Dispositif de contention apres collage (Vue lINGUAIE) .....cccvvviieiiiiiiieeeecee e e
Dispositif de contention apres collage (vue vestibulaire)

12



LISTE DES TABLEAUX

Tableau 1 : Comparaison des différentes méthodes de contention.........cccceevcveeenniiiennnnn.

Tableau 2 : Comparaison de deux groupes de patients avec deux contentions différentes

Tableau 3 : Les différents systéemes de contention selon leur place dans le plan de traitement parodontal :

types, indications, avantages et iNCONVENIENTS .....ccccviiiiiiieiiiiiieeiee et siaee e

13



Introduction

La parodontite est une maladie plurifactorielle, dont [I'étiologie principale est
infectieuse, qui entraine une destruction des tissus de soutien de la dent. En I'absence
d’un traitement approprié et d'un manque de motivation de la part du patient ou de son
incapacité a éliminer efficacement la plague dentaire, la parodontite peut avoir comme
conséquences possibles sur 'organe dentaire : une mobilité, une migration et parfois

méme sa perte.

En effet, avec la perte d’attache, I'os alvéolaire disparait progressivement, les dents
deviennent mobiles et perdent leurs points de contacts, les différentes pressions
(occlusales, linguales etc....) font migrer les dents et une destruction trés avancée ou

totale des tissus de soutien aboutit a la perte de la dent.

La mobilité est un des symptdmes, avec le saignement, qui améne le plus

frecquemment un patient atteint d’'une parodontite a consulter un praticien.

Le mécanisme de la mobilité a été étudié par Mihlemann qui différencie la mobilité

physiologique et la mobilité pathologique.

La mobilité physiologique est le mouvement possible par le fait que la dent n’est pas
ankylosée dans son alvéole grace a l'existence du desmodonte qui se déforme
lorsqu’une force est appliquée sur la dent. Cette mobilité peut se faire dans le plan
vertical ou horizontal et Iégerement en rotation. Elle est quasiment invisible et ne peut
pas de maniére notable aller au-dela de I'épaisseur du ligament alvéolo-dentaire

méme si la flexibilité osseuse peut donner une mobilité supplémentaire imperceptible.

On peut dans certaines circonstances voir cette mobilité « normale » augmenter
légerement et de maniere temporaire.

C’est le cas des mobilités transitoires physiologiques liées a un épaississement du
ligament parodontal engendré lors d’'une hypofonction (désocclusion prolongée
nocturne) ou lors d’'une augmentation de la vascularisation du ligament par des

hormones vaso-actives (période menstruelle, grossesse).
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Cest également le cas des mobilités transitoires iatrogenes liées a une
inflammation du ligament que I'on peut observer aprés une chirurgie parodontale (qui
sectionne les fibres supra-crestales) ou péri-apicale, un traitement endodontique, un
traitement orthodontique ou encore aprés une extraction dentaire (sur les dents
adjacentes a la dent extraite).

Ces mobilités transitoires physiologiques ou iatrogénes sont spontanément réversibles

sans traitement.

La mobilité pathologique, quant a elle, peut étre la conséquence d’'une augmentation
de I'épaisseur du desmodonte, liée a son inflammation, et/ou de la diminution du tissu

de soutien de la dent. Elle peut étre réversible ou irréversible.

La mobilite accrue reversible liee a I'inflammation du desmodonte, peut avoir des
etiologies différentes comme un traumatisme lié a un choc sur la dent, un traumatisme
occlusal, une mauvaise réhabilitation prothétique, une infection d’origine endodontique
ou parodontale. Ces éléments pouvant étre isolés ou combinés. Ce type de mobilité
peut étre, s’il N’y a pas eu de perte d’attache, totalement réversible avec un traitement

étiologique adapté.

La mobilité pathologique peut aussi étre la conséquence d’un parodonte réduit
lié a la diminution de la hauteur des tissus de soutien détruits par la progression d’'une
parodontite (Pouliquen, 2004). Méme si le parodonte est assaini, ce qui réduit la
mobilité, il persiste une mobilité non réversible, du fait de la perte de support osseux

accompagnant la perte d’attache.

Face a une mobilité pathologique la premiére chose a faire est le traitement
étiologique de la composante réversible de la mobilité.

La réalisation et la reprise des traitements endodontiques des dents concernées,
I'élimination de I'inflammation parodontale, I'ajustage de I'occlusion, la modification et
'amélioration de la réhabilitation des prothéses de mauvaise qualité en place doivent

étre entrepris (Zaghez, 2008).
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Les prothéses fixées ou amovibles iatrogenes doivent étre modifiées ou remplacées.
En effet le non-respect de I'équilibration occlusale (morphologie occlusale, courbes
d’occlusion), de la conception des crochets et chassis des prothéses amovibles ou des
lois mécaniques régissant les extensions prothétiques va créer des déséquilibres et
une sollicitation des dents accrues ou selon des axes inadaptés, ce qui peut provoquer

des mobilités.

Les problemes infectieux ou inflammatoires qui peuvent apparaitre au niveau de
I'espace péri-apical puis progresser le long du desmodonte doivent étre traités par un
traitement endodontique rigoureux en essayant d’éliminer au maximum les micro-

organismes et leurs toxines.

Une occlusion pathologique ou perturbée doit étre corrigée avec un ajustement
occlusal. Cela consiste a modifier les surfaces occlusales par addition ou soustraction
afin d’avoir une harmonie occlusale qui soit stable et fonctionnelle. Cet examen
occlusal doit étre évalué en statique et en dynamique afin d’observer les trajets
masticatoires qui mettent en évidence les obstacles occlusaux (Pouliquen, 2004). Si
les désordres occlusaux s’avérent plus importants il peut étre nécessaire d’avoir
recours a des traitements de restaurations collées type inlay, onlay, et overlay, des

traitements prothétiques ou un traitement orthodontique.

Le traitement de I'inflammation parodontale non chirurgical et chirurgical permet de
réduire de fagon significative la mobilité dentaire. L’éducation a I'hygiéne orale, le
détartrage et le débridement des poches parodontales permettent de supprimer
inflammation tissulaire en permettant la reformation du collagéne, la disparition de
'cedéme et une recalcification de I'os alvéolaire avec reformation des corticales. Le
traitement chirurgical augmente, de maniére temporaire, la mobilité aprés l'intervention
car il y a suppression de l'attache épithéliale et conjonctive. Cette mobilité se réduit
avec la cicatrisation en une quinzaine de jours avec une hygiéne irréprochable. La
maintenance doit étre périodique afin de réévaluer 'état parodontal, le contréle de
plaque et les effets thérapeutiques. Il faut revoir les patients tous les 4 a 6 mois afin
de faire un suivi de leur motivation (Bouchard, 2015).

Apreés avoir traité ces mobilités réversibles, le praticien pourra évaluer les mobilités
résiduelles irréversibles. Si cette mobilité résiduelle représente une géne

fonctionnelle ou un facteur de risque pour les autres dents, on pourra envisager
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d’extraire les dents mobiles avec un support parodontal trop réduit. Cependant, une
dent avec une mobilité dentaire accrue, due a une perte du support osseux, peut étre
conservée tant que le parodonte est assaini et que les fonctions ne sont pas
perturbées (Bouchard, 2015).

Les conséquences des parodontites peuvent avoir des répercussions esthétiques,
fonctionnelles ou encore psychologiques non négligeables sur la vie des patients. Et
la mobilité en particulier peut induire une anxiété, un comportement parafonctionnel et
parfois méme un arrét de brossage par peur de perdre la dent. Il est donc important,
pour pallier cette mobilité, de proposer au patient une solution qui pourra étre

provisoire ou définitive afin d’'améliorer le confort et la fonction.

La diminution de la mobilité est possible grace aux différents types de contentions avec
des propriétés et des indications propres a chacune. Le but du traitement consiste non
seulement a responsabiliser le patient par rapport a sa maladie en lui donnant les bons
conseils mais surtout a proposer un moyen de contention efficace destiné a réduire
les effets néfastes de la mobilité pour obtenir un meilleur pronostic. C’est donc surtout
un traitement symptomatique qui peut étre fait de facon temporaire, semi-définitive ou
définitive.

Nous ferons donc le point sur les différentes techniques de contention depuis certaines
méthodes dites historiques mais qui peuvent toujours avoir cours jusqu’aux dernieres
techniques utilisant des moyens technologiques actuels comme la CFAO. En effet,
grace a l'utilisation de la CFAO, nous allons étudier deux matériaux intéressants et
peu connus dans le domaine de la parodontologie. Tout d’abord la zircone dont on
connait déja l'utilisation surtout en prothese, puis le Peek qui est un matériau assez
innovant en odontologie et dont I'utilité est aussi prouvée dans d’autres domaines
meédicaux.

Aprés avoir exposé les concepts de la contention parodontale, nous décrirons les
différentes thérapeutiques anciennes et actuelles pour gérer la mobilité avant, pendant
et apres le traitement parodontal.
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1. Les concepts de la contention parodontale

1.1 Définition de la contention parodontale

D’apres I’Académie Américaine de Parodontologie, c’est « un dispositif destiné a
stabiliser les dents mobiles dont I'extraction est reportée ou non envisagée ». On
admet de plus en plus que la mobilité résiduelle des dents avec une importante perte
des tissus de soutien méme apres un traitement parodontal doit étre prise en compte
afin de garantir un résultat a plus au moins long terme. Ces dents doivent étre gérées
comme un ensemble et non individuellement afin de garantir la meilleure fonction
possible. Cet objectif est réalisable grace aux contentions parodontales (Eles et coll.,
2010).

La contention parodontale est un traitement symptomatique de la mobilité dentaire.
Elle a pour but principal de créer un milieu favorable au confort du patient et a la
guérison parodontale aprées traitement des causes. Cette contention doit permettre de
répartir 'ensemble des forces occlusales sur 'ensemble des dents solidarisées sans
compromettre les capacités du parodonte. La contention doit donc maintenir les dents
concernées dans la meilleure position possible permettant aux forces d’étre
transmises le plus axialement possible. De plus, la contention permet de faciliter le
brossage rendu plus compliqué avec la mobilité des dents. Les traumatismes sont
également limités grace a la contention permettant une meilleure cicatrisation des

tissus parodontaux (Joseph et coll., 2015).

1.1.1 Objectifs de la contention

Avant de réaliser une contention parodontale, il faudrait connaitre les objectifs de cette
derniére.

o Immobilisation :
Quand un membre du corps est fracturé, 'immobilisation permet une guérison lente.
Ceci est également valable au niveau dentaire quand les dents ont un support
parodontal affaibli. Une parodontite active, seule ou combinée a une parafonction peut
étre compliquée par des facteurs intrinséques comme 'age, le sexe ou les maladies
systémiques tel que le diabete, et les facteurs extrinseques, comme le tabac, le niveau
socio-économique ou encore le stress. Le repos occlusal fourni par une attelle de
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contention aide a neutraliser certains facteurs occlusaux défavorables qui aggravent
l'effet d’'une maladie inflammatoire existante telle que la parodontite. Les dents
touchées par la parodontite sont souvent plus mobiles en raison d’'un espace
ligamentaire élargi et 'un des objectifs principaux de la contention est de permettre le
rétablissement d’'un espace ligamentaire normal. Un patient souffrant de parodontite
avancée avec de nombreux défauts osseux peut avoir besoin d’'un ajustement occlusal
par meulage sélectif et d’un dispositif de contention comme traitement initial ou pré-
chirurgical. En effet, une mobilité minimale est entre autres nécessaire pour envisager
une chirurgie de traitement des Iésions infra-osseuses par comblement. La mise en
place de la contention permet aussi de distinguer un défaut intra-alvéolaire causé par
une inflammation et un élargissement en entonnoir provoqué par une force occlusale
excessive et prolongée. Cette derniére peut disparaitre en effet spontanément avec la

mise en place de la contention et la soustraction de la dent du traumatisme occlusal.

. Redistribution des forces :
La stabilisation de dents atteintes de parodontite par une contention augmente la
résistance aux différentes forces. La redistribution de forces par une contention permet
d’éviter que la force excessive sur une seule dent ne dépasse la capacité d’adaptation
du tissu environnant et que ces mouvements de secousse, qui peuvent contribuer a

une perte osseuse supplémentaire dans une parodontite existante soient diminués.

o Redirection des forces :
Les effets de la contention permettent une redirection plus axiale des forces sur toutes
les dents incluses dans I'attelle. Théoriquement, la force occlusale sur une molaire
inclinée mésialement aura une composante mésiale et une apicale, mais pas de
composante orientée selon le grand axe de la dent. La contention sur de telles dents

va compenser cet effet de l'inclinaison qui rend les forces occlusales iatrogenes.

o Préservation de I'intégrité de I’arcade :
La contention restaure les parties proximales dues aux dents manquantes ou aux
dents qui ont migré offrant plus de confort au patient en réduisant également les
bourrages alimentaires.

) Restauration de la stabilité fonctionnelle :
Une contention associée au remplacement des dents manquantes si nécessaire,

rétablit non seulement une occlusion fonctionnelle, mais stabilise également les dents
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piliers mobiles restantes. Toutes les dents manquantes ne doivent pas forcément étre
remplacées, cependant, il faut peser le pour et le contre inhérent a la fabrication de
toute prothese.

o Confort psychologique :
La mobilité des dents peut devenir si importante que les patients craignent parfois de
les perdre. La stabilisation par contention améliore non seulement la fonction, mais
elle permet également de restaurer la sensation de dents plus solides ainsi que le
confort et 'apparence. L'esthétique et le confort sont les bases de la contention
parodontale, cependant, elle ne doit pas étre utilisée a mauvais escient. De nombreux
patients qui nécessitent une stabilisation a long terme par I'utilisation de prothéses
fixes sont plus intéressés par les avantages esthétiques qui résultent d’'un tel
traitement que par les qualités fonctionnelles améliorées. L'utilisation d’'une procédure
chere et irréversible ne doit pas étre basée uniquement sur les demandes esthétiques

du patient.

. Thérapie occlusale :
La thérapie occlusale est entreprise pour corriger un traumatisme occlusal qui peut
étre la conséquence de contacts prématurés, d’interférences, de surcharges
occlusales et/ou de bruxisme. |l faut bien différencier le traumatisme occlusal primaire
du traumatisme occlusal secondaire (figure 1). Dans le traumatisme occlusal primaire,
les forces occlusales dépassent la capacité d’adaptation sur une dent avec un
parodonte normal. Le traumatisme occlusal secondaire résulte lui des forces

occlusales excessives sur une dent avec un parodonte réduit (Kathariya et coll., 2016).
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Figure 1 : Les traumatismes occlusaux primaires et secondaires (source : Guibert
2012)

La mobilité est une des manifestations de ce traumatisme. Cette mobilité peut étre
causée par l'inflammation du parodonte, une perte d’attache parodontale ou des forces
fonctionnelles ou parafonctionnelles sur les dents. La contention parodontale a
longtemps été considérée comme une composante importante du traitement occlusal.

Les objectifs de la thérapie occlusale sont (Serio, 1999) :
1. Contréler la force qui se produit sur 'articulation temporo mandibulaire.

2. Contréler la charge que recgoivent les dents de sorte que les capacités du

parodonte ne soient pas dépassées.

3. Permettre une relation occlusale sans symptémes pathologiques pour les

muscles de la mastication.

La contention parodontale peut étre appliquée a ces objectifs lorsqu’il y a présence de
dents mobiles. Lemmerman a conclu dans sa revue de 1976, que la stabilisation des
dents était indiquée aprés un traumatisme occlusal, dans le cadre d’'une thérapie
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occlusale, comme prévention de la dérive mésiale, comme remplacement des dents
manquantes et comme traitement d’un traumatisme secondaire (Rajeev et Jalaluddin,
2017).

1.1.2 Principes biologiques

o Une entrave minimale a I'hygiéne orale.
La contention ne doit pas empécher un contrble de plaque correct. Les critéres

suivants doivent donc étre respectés lors de sa confection :

- Une limitation au maximum du surcontour responsable d’'une accumulation de
plague

- Le respect de I'attache biologique supracrestale.
- Laréalisation de limites supra-gingivales.

- Le respect des embrasures permettant le passage des brossettes inter-
dentaires.

- Un polissage rigoureux afin de limiter la rétention de plaque.

. Une équilibration occlusale optimale
Cette équilibration occlusale désigne toutes les modifications thérapeutiques des
tissus dentaires par addition ou soustraction permettant de rétablir 'occlusion la plus
équilibrée possible. L’objectif étant d’avoir un fonctionnement optimal de tout le
systeme manducateur avant la réalisation de la contention. Si la contention est en
place provisoirement, un réglage occlusal sommaire devra étre entrepris. Les fonctions
telles que le calage, le guidage et le centrage devront étre correctement étudiées et
corrigées si nécessaires. Les calages dentaires intra-arcades et inter-arcades sont
modifiés afin d’avoir une distribution des forces occlusales sur un maximum de dents.
Une correction du centrage va nous permettre de mettre en relation fonctionnelle la
position d’'intercuspidation maximale (PIM) et la position mandibulaire afin que les
condyles soient positionnés de fagon symétrique dans leur cavité glénoide. La fonction
de guidage peut également étre rectifiée, les interférences occlusales néfastes lors de
la propulsion ou des latéralités sont éliminées. La contention ne doit donc pas
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perturber I'occlusion afin d’optimiser son efficacité et de ne pas induire de nouvelles

pathologies occlusales (Pouliquen, 2004).

. Le confort et I’esthétique du patient
Le patient doit se sentir a I'aise avec la contention. Si les surcontours sont nécessaires,
ils ne devront pas étre irritants pour I'environnement ni perturber les fonctions
manducatrices telles que I'élocution ou la déglutition. De plus, la contention doit étre

acceptable esthétiquement (Demba, 2005).

. Une augmentation du nombre de piliers
D’aprés la loi d’ANTE de 1926, il devrait y avoir autant de surface desmodontale
résiduelle que de surface ligamentaire a remplacer (Ante, 1926). Cette loi garantit la
solidité de 'ensemble prothétique face aux forces occlusales. On peut effectivement
admettre que quand les dents manquantes sont remplacées par les dents
prothétiques, les différentes pressions occlusales recues normalement par les

surfaces ligamentaires manquantes sont transmises au niveau des dents piliers.

Aujourd’hui, lorsqu’on remplace des dents par de la prothése fixée ou par un dispositif
de contention, si la répartition des piliers est harmonieuse, on peut réaliser des
restaurations convenables avec seulement 50% des surfaces desmodontales
résiduelles (décrit par ANTE). Ce sont surtout les valeurs extrinséques et intrinseques

propres a chaque organe dentaire qui vont nous guider dans le choix thérapeutique.

La valeur intrinséque comprend :

- Laquantité de tissus dentaires qui reste apres exérése de la carie et préparation

de la dent pour recevoir une couronne prothétique ou une contention.

- La présence ou non d’'une restauration corono-radiculaire, dans le cas ou la
dent a une destruction coronaire importante. La préparation du logement du
tenon radiculaire et le tenon lui-méme vont fragiliser la dent.

- Le nombre de racines et leur morphologie, autrement dit la surface ligamentaire

totale de la dent.

23



Pour un sujet atteint de parodontite, la valeur extrinséque de la dent est moindre et

dépend de :

- La perte du tissu osseux : plus la parodontite est avancée et plus le support

osseux et réduit.

- La répartition des dents et les malpositions (rotation version ou égression) au

sein de I'arcade.
- La qualité des tissus mous telle que la quantité de la gencive attachée.

La pose de la contention doit se faire en étroite collaboration avec le remplacement
des dents manquantes. La valeur extrinseque des dents encore présentes doit étre
étudiée, I'occlusion soigneusement réglée surtout si la parodontite est a un stade

avancé (Pouliquen, 2004).

1.1.3 Principes mécaniques

o Le principe du polygone de contention
La surface du polygone qui circonscrit les dents contenues doit étre la plus grande
possible pour plus d’efficacité. Autrement dit, il faut toujours un maximum de dents
pour une meilleure contention. La surface du polygone A est inférieur a celle du
polygone B du fait d’'un nombre de dents contenues inférieur (figure 2). Par ailleurs,
les forces qui sont appliquées a I'arcade doivent s’inscrire a I'intérieur de ce polygone
(Pouliquen, 2004).

Figure 2 : F;rincipe du polygone de contention d’apres
MANSON J. 1975 (source : Pouliquen,2004)

24



. Le principe de ROY (1923)
Ce principe montre que les dents ont une direction préférentielle de mobilité vestibulo
linguale (Held et Chaput, 1959)

- pour les prémolaires et les molaires, c’est le plan frontal
- pour les incisives, c’est le plan sagittal

- pour les canines, c’est le plan bissecteur aux deux autres plans ( figure 3).

Figure 3 : Principe de ROY (source : Pouliquen 2004)

Pour avoir la meilleure efficacité de la contention, il est important de réunir les 3

secteurs afin que les axes de mobilité s’opposent.
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o Le principe de la localisation verticale

En 1979, Trevoux nous explique que le dispositif de contention doit étre le plus éloigné
possible du centre de rotation dentaire et donc le plus prés possible du bord occlusal
de la dent. Ainsi, il y a une meilleure résistance aux forces exercées sur les dents dans
leur partie extra-alvéolaire. La contention ne permet pas de réduire complétement la
mobilité mais de diminuer cette derniére en préservant une mobilité résiduelle qui doit
étre raisonnable. La position de la contention est conditionnée par I'occlusion du
patient. Si une supraclusion est présente, le praticien sera obligé de placer l'attelle
plus apicalement. Parfois, dans les situations ou la contention perturbe I'occlusion
statique ou dynamique, on aura recours a des préparations dentaires plus ou moins
invasives pour permettre son emplacement. Sur la figure suivante, la contention B est
placée plus pres des surfaces occlusales que la contention A. L’ensemble du dispositif

dans la situation B sera moins mobile que dans la situation A (figure 4).

Figure 4 : Principe de la localisation verticale (source : Pouliquen, 2004)
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o Le principe de la dent terminale

Pour Hirsch et Barelle en 1970, les dents les plus exposées aux forces exogénes dans
un systeme de contention sont les dents terminales car elles ne sont liées que par un
seul céte. Il faut donc choisir les dents terminales avec des tissus de soutien résistants
pour supporter ces forces. Sur la figure ci-dessous, les premiéres molaires ont un
support osseux satisfaisant dans la situation A, elles sont donc comprises dans la
contention. Dans la situation B, ces derniéres ont un support osseux affaibli et ne
pourront donc pas supporter des forces exogénes, elles ne peuvent donc pas étre les
dents terminales de la contention, on privilégiera alors les deuxiemes prémolaires

comme dents terminales de la contention.

Figure 5 : Principe de la dent terminale (source : Pouliquen, 2004)

27



1.2 Les indications de la contention parodontale

1.2.1 Répartir les forces occlusales sur un parodonte affaibli

Les parodontites entrainent des mobilités plus ou moins sévéres selon
I'importance de la destruction osseuse, et la morphologie de la dent. En cas de
parodontite avancée, la destruction des tissus est trés marquée. Méme aprés un
traitement étiologique et un terrain redevenu sain, la mobilité peut persister de fagon
progressive car les tissus de soutien ne résistent plus aux forces occlusales lors de la
mastication. La contention a alors toute sa place pour contrer ces forces. Cette
augmentation de la mobilité peut également s’exprimer par une sollicitation des dents
aux supports réduits par un crochet de prothése, par des parafonctions tel que le
bruxisme ou des tics buccaux. L’indication de la contention n’est pas justifiée pour les
mobilités accrues quand l'occlusion fonctionnelle est thérapeutique et que la mobilité
est auto-limitée. Dans ce cas, les dents se retrouvent dans un « couloir d’équilibre »
entre le support parodontal assaini, les lévres et les joues d’'une part, et la pression
linguale d’autre part.
1.2.2 Prévenir la migration

La migration pathologique est décrite comme le déplacement dentaire survenant
lorsque I'équilibre des facteurs qui maintiennent la position de la dent est perturbé par
la parodontite. Cette migration est plus fréquente dans les secteurs antérieurs. La
santé des tissus de soutien ainsi que la modification des forces exercées sur les dents
en sont les deux principaux facteurs étiologiques. L’inflammation du parodonte lors de
la parodontite provoque une destruction osseuse créant ainsi un déséquilibre entre la
dent et les forces occlusales et musculaires. La dent subit donc un déséquilibre de part
et d’autre et n’est plus capable de maintenir sa position normale sur I'arcade. La
pression du tissu de granulation contenu dans les poches parodontales peut
également contribuer au déplacement. Cette migration est donc surtout due a un
affaiblissement du parodonte. L’'importance, la direction ou la fréquence des forces
exercées peuvent étre modifiées et provoquer une migration pathologique. Plus le
parodonte est affaibli et moins les forces ont besoin d’étre importantes pour provoquer
un déplacement. On observe souvent une modification des forces lors d’'une extraction
non compensée, un traumatisme occlusal ou une pression anormale des joues ou de
la langue. Quand la parodontite est soignée, les dents peuvent reprendre leur position

normale mais une correction orthodontique est généralement nécessaire. Cependant,
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si la destruction osseuse est asymétrique sur I'un des cotés de la dent, la cicatrisation
parodontale se fera dans la nouvelle position, c’est a dire du c6té de la destruction
osseuse moindre, ce qui provoquera une position anormale qui peut étre pathologique
a terme. Deux situations cliniques pour empécher ces migrations. Suite a une
parodontite, la migration est un des premiers signes cliniques, on pourra donc avoir
recours a la contention dés le début du traitement afin d’empécher ces migrations.
Cette contention sera donc en place provisoirement et pourra étre corrigée apres le
traitement s’il y a un préjudice esthétique. L’orthodontie pourra étre une solution
intéressante a la fin du traitement parodontal pour rétablir les rapports d’occlusion

normaux et obtenir ainsi une occlusion thérapeutique.

1.2.3 Optimiser les manceuvres thérapeutiques

Le dispositif de contention est utilisé pour faciliter les manceuvres thérapeutiques, on
l'utilise ainsi comme contention provisoire préopératoire ou peropératoire. Cela permet
de contenir les dents trés mobiles lors d’'un premier détartrage pour éviter de les
perdre. Elle permet également de mieux gérer les points d’appui et de pression des
instruments sur les surfaces des racines avant un surfacage. Si on doit élaborer une
contention définitive indirecte, on peut contenir les dents concernées pour la prise
d’empreinte afin de les maintenir dans la position souhaitée. Avant un acte tel que le
surfacage ou un traitement chirurgical, la contention permettrait de prévenir
'augmentation de la mobilité consécutive a ces actes. En 1979 Galer et Coll.
(Egelberg, 1993) ont ainsi étudié la mobilité aprés un traitement de chirurgie osseuse
correctrice sur 2 groupes avec et sans attelles. lls ont pu observer une plus importante
mobilité dans le groupe sans attelle sur une période de 3 semaines par rapport au
groupe avec attelles. Cette contention a donc permis de contrer les mobilités post-
opératoires dues au traitement chirurgical. Pour Heinz (Heinz, 1996), la contention
servirait a maintenir les sutures d’un lambeau d’accés pour qu’il reprenne la place
qu’'on a déterminée. Les contentions fabriquées dans ce cadre sont pour la plupart
provisoires et sont incluses dans la démarche thérapeutique parodontale. C’est
seulement apres le traitement et la cicatrisation des tissus parodontaux ainsi que
I'analyse de la mobilité résiduelle que I'on pourra juger de la nécessité ou pas d’'une
contention parodontale définitive.
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1.2.4 Améliorer le controle de plaque

Le contr6le de plaque rigoureux est un facteur essentiel de la maintenance
parodontale et du maintien du résultat obtenu. Une mobilité dentaire accrue peut avoir
une incidence sur ce contrdle de plagque. Le patient aura du mal a passer le fil ou les
bossettes interdentaires et de faire un brossage efficace sur des dents mobiles qu'il
mobilisera davantage. Par ailleurs, la crainte de provoquer une blessure gingivale par
le brossage rendra inefficace ce contrdle de plaque chez certains patients. La
contention est donc indiquée pour ces raisons, les dents mobiles seront stabilisées
dans une seule position, ce qui va rendre le contrdle de plaque plus aisé.

1.2.5 Améliorer le confort et la fonction masticatoire
Les dents présentant une mobilité accrue peuvent nuire a la fonction masticatoire. La
contention permet de répartir les forces masticatoires sur I'ensemble des dents
contenues, la résistance a la pression occlusale de 'ensemble est ainsi supérieure a
celle d’'une seule dent, la mastication est donc plus efficace. Néanmoins, le patient
devra choisir son mode de nutrition par risque de provoquer des forces trop
importantes et de décoller le dispositif de contention. Cette contention permet aussi au
patient de se sentir bien psychologiquement, les dents étant contenues dans un
dispositif, la peur de les perdre n’est plus la méme que sans contention, le patient est

donc rassuré.

1.2.6 Améliorer I'esthétique du patient

Cette notion d’amélioration de I'esthétique est subjective puisque les dents atteintes
par la parodontite ont souvent une exposition radiculaire du fait de la perte du support
parodontal surtout dans les secteurs incisivo-canins. Les migrations, avec apparition
ou aggravation de béances, de diastemes et d’égression, sont également souvent
présentes aprés une parodontite et sources de désagréments esthétiques.
L’esthétique interviendrait dans un deuxiéme temps puisque la mobilité dentaire est
avant tout un probleme fonctionnel mais I'utilisation d’une contention permettrait tout
de méme d’améliorer I'esthétique en association avec un traitement orthodontique
adapté.
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1.3 Les contre-indications de la contention parodontale.

Ces contre-indications peuvent étre absolues ou bien relatives selon le cété ou la
balance bénéfices/risques penchera et des solutions qui pourront étre trouvées a la

problématique, ce qui sera propre a chacun et devra étre évalué au cas par cas.

1.3.1 La présence d’un édentement important
Sur un terrain parodontal affaibli, les dents n’ont plus les mémes valeurs extrinseques
par rapport aux dents sur un terrain sain. Si 'édentement est de grande étendue et
que les piliers sont répartis de facon non harmonieuse, la contention fixe ne peut étre
réalisée pour la stabilisation des mobilités et le remplacement des dents, il faudra alors

choisir la prothése amovible ou I'implantologie.

1.3.2 Une occlusion défavorable
Il faut bien examiner les rapports d’'occlusion surtout en occlusion d’intercuspidation
maximale, lors des mouvements de diduction et pendant le cycle masticatoire. On
pourra ainsi évaluer si 'espace nécessaire au dispositif de contention est suffisant pour
ne pas interférer avec la fonction. Lorsqu’il existe une pathologie occlusale comme le
traumatisme, le bruxisme et les dysfonctionnements de I'appareil manducateur, la
contention est contre indiquée. Ces pathologies doivent étre traitées avant d’envisager

la contention.

1.3.3 Un important différentiel de mobilité entre les dents
Les dents atteintes aprés une parodontite ne le sont pas de la méme facon. Les tissus
de soutien n’ont pas la méme hauteur d’'une zone a l'autre, les mobilités sont donc
différentes. Ce différentiel de mobilité peut étre un facteur d’échec important. En
fonction de la technique de contention, il faut réussir a stabiliser les dents pendant la
prise d’empreinte dans les techniques indirectes ou pendant la pose du renfort dent

par dent dans les techniques directes.

1.3.4 Une hygiene insuffisante
Une hygiéne buccale déficiente se traduisant par des dépbts de plaques et de tartre
ne permet pas d’envisager la contention. Grace aux contentions provisoires pré et
peropératoires, on pourra ainsi évaluer la motivation du patient quant a la suite du

traitement. Le contréle de plaque doit étre encore plus strict avec une contention

31



puisqu’on apporte des zones de rétention supplémentaires. La motivation du patient

doit donc étre évaluée avant, pendant et apres le traitement (Pouliquen, 2004)

1.3.5 Volume pulpaires trop important

Les dispositifs intra-coronaires, qui demandent une altération de l'intégrité des tissus
dentaires avec des préparations plus ou moins importantes, peuvent étre contre
indiqués en cas de volume pulpaire important, en particulier chez le sujet jeune, car
cette situation augmente le risque pour la vitalité pulpaire et pour la pérénité de la

contention.

1.3.6 Non respect de I’esthétique

Comme nous le verrons en exposant les différents types de contention, certains
dispositifs ne respectent en aucune maniére le critére esthétique. Certaines autres
techniques comme les dispositifs intracoronaires noyés dans du composite ont un
rendu plus esthétique mais peuvent ne plus I'étre en présence de diastémes

importants qui laisseraient voir le passage du fil métallique.

Ainsi les dispositif actuels, comme nous le verront sont tournés vers la recherche d’'une
technicité pouvant assurer I'efficacité de la contention tout en respectant le rendu

esthétique.
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1.4 Place de la contention dans le traitement de la parodontite : a quel
moment ?

La contention peut étre utilisé tout le long du traitement parodontal.

1.4.1 Au début du traitement parodontal

Elle permet de soulager le patient en immobilisant des dents douloureuses a la
pression et permet également l'assainissement du parodonte lors de la
thérapeutique initiale comme le détartrage ou le surfagage. Elle est alors dite

temporaire et peut étre réalisée en urgence.

1.4.2 En cours de traitement

Cette contention peut étre utilisée afin d’optimiser les résultats de la chirurgie
parodontale, en particulier pour les chirurgies a visée régénératrices, et
permettre I'équilibration occluso-fonctionnelle. Elle est dans ce cas également
temporaire pour permettre au praticien d’évaluer les résultats de sa

thérapeutique.

1.4.3 Apres le traitement parodontal
Elle permet une stabilisation des dents a long terme quand le parodonte est

assaini. Il s’agit alors d’'une contention permanente (Zaghez, 2008).
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2. Les différentes sortes de contentions et les données actuelles

Afin d’obtenir le meilleur bénéfice thérapeutique d’'une contention dans la pratique
clinique d’aujourd’hui, le praticien ne doit pas seulement comprendre la nature du
mécanisme de la contention, mais doit surtout étre précis dans le diagnostic du
probléme. Plusieurs éléments doivent étre étudiés avant la confection d’'une contention
tels que savoir si elle doit étre temporaire ou permanente, connaitre le nombre de

dents concernées, les rapports occlusaux et les habitudes buccales du patient.

Selon le concept actuel de la contention parodontale, la perte osseuse au niveau
antérieur de la mandibule augmente les tensions sur le support osseux restant, tandis
que la contention réduit ces tensions. Autrement dit, il a été démontré que I'ampleur
des valeurs de tension mesurées est influencée par la localisation de la dent, la surface
de la mandibule et le niveau de charge. L’utilisation de la contention sans support de
résine composite et de systeme adhésif ne devrait pas étre indiqué pour une
contention parodontale a long terme. Les données actuelles révélent que les
contentions qui utilisent la résine composite et un systeme adhésif ont une réponse
biomécanique, dans I'os de soutien, qui reste identique aux différents niveaux de

tensions pouvant étre exercée sur les dents.

Une contention cassée pose un probleme thérapeutique et doit étre remplacée. Les
attelles constituées de fil et de résine composite contiennent une interface avec des
matériaux qui ont différents modules d’élasticité. Ces interfaces peuvent étre plus
sensibles a la fatigue et réduire I'espérance de vie. Des attelles avec des matériaux
de renfort ayant des propriétés élastiques similaires et qui permettent une liaison plus
homogéne permettent de transférer les charges occlusales et réduisent ainsi les zones
de concentration des contraintes. Ceci permet de mieux résister a la fracture et a la
fatigue (Rajeev et Jalaluddin 2017).
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2.1 Les contentions temporaires
Les contentions temporaires doivent répondre a plusieurs impératifs souvent
divergents. L’esthétique reste souvent une priorité absolue pour le patient tandis que
pour le praticien les mots clés sont plutot efficacité et respect des tissus bucco-
dentaires (Dhenain, 2017).

2.1.1 Systemes fixes
Les contentions fixées utilisées durant quelques jours a quelques mois peuvent étre
formées de fils métalliques par exemple. Cependant, pour des raisons esthétiques, on
évite de les utiliser en vestibulaire. Ces dents sont donc le plus souvent solidarisées
avec une résine composite aprés mordangage avec ou sans préparation de cavités.
Ces attelles sont faciles a réaliser sous digue mais sont peu durables car un simple
collage sans cavités, rainures ou autres moyens de rétention ne tiennent pas
suffisamment longtemps. Les fractures peuvent apparaitre, surtout lorsque plus de 3

ou 4 dents sont reliées.

. Contention par fils

= Ligature en échelle
Il s’agit souvent d’un fil d’acier de 0,4 mm posé sur les faces vestibulaires et palatines
du groupe de dents a fixer et dont les deux extrémités sont enroulées en un toron. Puis
chaque dent est maintenue par des ligatures interdentaires reliant les 2 parties du fil,
'une en vestibulaire, 'autre en lingual ou palatin. Des butées en résine peuvent étre

fixées aprés un mordangage afin d’éviter le déplacement apical du fil (Figure 6)

Figure 6 : Contention par des ligatures métalliques (source : Wolf et
coll., 2004)
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= Ligature en huit
Le fil est enroulé autour d’'une des deux dents terminales de la série des dents a
contenir, de telle fagon, que I'on puisse dégager un chef lingual et un chef vestibulaire.
Les deux chefs passent ensuite de maniere alternative en vestibulaire et en lingual en
se croisant au niveau de I'espace interdentaire. Au niveau de la derniere dent a

contenir, on effectue un cerclage et un toron disto-lingual (Dhenain,2017). (Figure 7)

Figure 7 : Ligature en huit avant la mise en place du
composite (source : Demba, 2005)

= Ligature en points de machine a coudre (figure 8)

Semblable a la ligature en huit, le fil est placée en position supragingivale et peut étre
laissé en place plusieurs semaines. Facilement réalisable et économique, son principal
défault est I'impossiblité de la resserrer de maniere efficace. Par aileurs, sa position

constitue un handicap pour un bon contrdle de plaque.

Y CETY

Figure 8 : Ligature en points de machine a coudre (source : Zaghez, 2008)
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= Ligature en fils de soie floche

Ce type de ligature est employé pour une breve durée, le plus souvent le temps de
permettre un détartrage ou un surfacage des dents présentant une mobilité avancée.
Elle se fait avec du fil de soie ciré a la fagon d’'une ligature métallique : on commence
avec un double cerclage cervical de la premiére dent en fermant avec un double nceud.
Les dents suivantes sont entourées au-dessus du cingulum en faisant un double nceud
proximal puis on termine sur la derniére dent comme sur la premiére (Demba, 2005).
Ce dispositif est trés rapide et facile a réaliser mais la nature du matériau méme la
rend impropre a une utilisation prolongée (Zaghez,2009).

Ce type de contention n’est presque plus utilisé car 'esthétique est rarement respectée

et son utilité est limitée.
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o Contention au composite
Aprés la pose de la digue, les dents sont nettoyées et séchées puis les surfaces
d’émail proximales sont mordancées et reliées par une résine composite fluide. Il est
primordial de respecter les embrasures des dents concernées afin de permettre
'hygiéne interdentaire (Wolf et coll., 2004) (figure 9). Cest un acte rapide et
esthétique, réalisé essentiellement pour améliorer le confort du patient car la faible

surface de collage la rend trés fragile.

Une autre technique directe et plus résistante existe utilisant le Brush-dip® qui
appartient a la familles des colles avec un potentiel adhésif propre (Dahan, 2014).

Figure 9 : Solidarisation des dents au composite sans moyen de
rétention (source :Wolf et coll., 2004)
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2.1.2 Systemes mobiles (amovibles)
. La plaque de Hawley (figure 10)
C’est un appareil orthodontique qui peut en fin de traitement orthodontique servir de

contention parodontale.

Figure 10 : Une plaque de Hawley (source :
Guez et Philip-alliez 2011)

. La gouttiéere occlusale (Wolf et coll., 2004) (figure 11)
Ce dispositif doit étre utilisé de courte durée pour contenir les dents. Le bord de la
gouttiere doit dépasser Iégérement I'équateur (ligne de plus grand contour) des faces
vestibulaire et palatine de la dent (fleches noires) (figure 12) en direction cervicale

dans le but d’assurer une contention solide et rétentive.

Figure 11 : Gouttiere occlusale en plastique moulé
amovible (source : Wolf et coll., 2004)
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Figure 12 : Coupe sagittale
montrant les bords d’une
gouttiere occlusale (source :
Wolf et coll., 2004)

2.2 Les contentions ambivalentes

Avec l'arrivée sur le marché des matériaux composites de plus en plus performants et
esthétiques au cours de ces dernieres anneées, utilisés seuls ou avec un renfort par
des fils ou des grilles métalliques ou synthétiques, il y a eu un réel progres dans la
réalisation des dispositifs de contention semi-définitives en parodontie. Les
composites étant en effet des matériaux avec des propriétés esthétiques et
mécaniques supérieures a celle des résines acryliques qui nécessitaient pour une
meilleure rétention, la création des sillons intra-coronaires. Pour un renfort optimal, un
renfort par un élément métallique constitue toujours une garantie de meilleure
résistance de la contention (Zaghez, 2008). Les contentions semi-définitives ou encore
appelées contentions ambivalentes, permettent, dans le cas d’'un plan de traitement
complexe, de réévaluer les résultats avant de passer a une contention définitive. Sa
durée de vie peut étre de quelques mois a quelques années et un contrdle régulier
devra étre effectué pour s’assurer de son efficacité et de son intégrité (Demba, 2005).
Certaines de ces contentions peuvent étre temporaires ou permanentes
(Dhenain,2017).
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2.2.1 Les dispositifs amovibles
Ce sont des contentions qui ne sont plus utilisées aujourd’hui mais il est intéressant

de les connaitre pour comprendre leur évolution.
On distingue :

- L’attelle d’Elbrecht (figure 13) : il s’agit d’'un chéassis métallique ressemblant a une

PAPIM mais sans les dents dessus

- L’attelle de Von Weissenfluh : un peu plus esthétique que celle d’Elbrecht mais

présente une difficulté de réalisation et une fréquence de récidive de carie plus élevée.

Figure 13 : Attelle d’Elbrecht (source :
Demba, 2005)

Les avantages des dispositifs amovibles :

lls demandent une préparation quasi nulle des dents contrairement a certaines

attelles fixes ;

- On peut aisément retirer ces appareils, ce qui permet un bon contréle de

I'hygiéne orale et un meilleur entretien de I'appareil de contention ;

- On peut également facilement les transformer et les réparer. En cas de perte
d’'une dent naturelle par exemple, on peut ajouter une dent artificielle sur leur

chassis ;
- Le prix est souvent moindre par rapport a celui des contentions fixes.
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Les inconvénients des dispositifs amovibles :
- lls sont souvent moins rigides et donc 'immobilisation peut étre insuffisante ;

- Le fait d’enlever et de remettre I'appareil peut avoir un effet traumatisant sur les

dents ;

- Sil'appareil n'est plus porté pendant un certain temps, I'insertion peut devenir

compliquée.

2.2.2 Les dispositifs fixes avec préparations coronaires

Ces dispositifs nécessitent des préparations coronaires sur les faces linguales et/ou

palatines voir des préparations périphériques.

. L’attelle péri-coronaire
Il s’agit d’'une ligature d’acier (0,3 mm) (figure 14) tendue autour des dents au moyen
de torons selon les modeéle en huit ou en échelle comme décrit précédemment mais
incluse dans des préparations coronaires et masquée par du composite (figure 15). La

préparation se fait uniquement sur les faces vestibulaires et proximales pour préserver

une esthétique convenable.

Figure 14 : Ligatures « en huit » aprées Figure 15 : Ligatures "en huit" masquées

préparation des dents (source : Bercy et par du composite apres préparation
Tenenbaum, 1996) (source : Bercy et Tenenbaum, 1996)
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o L’attelle de Ceria Cerosi
Le principe de ce type de contention est de placer un renfort (le plus souvent un fil
métallique) dans une tranchée qui relie toutes les dents a contenir puis de noyer

'ensemble dans du composite (figure 16).

Figure 16 : L’attelle de Ceria Cerosi (source : Bercy et Tenenbaum, 1996)

C’est une technique qui est facile a réaliser et I'esthétique est acceptable. Elle permet

une bonne stabilité dentaire et on peut l'utiliser en antérieur comme en postérieur.

Le principal inconvénient est le délabrement dentaire qui demande une anesthésie
préventive et entraine un risque d’effraction pulpaire. Autre inconvénient : la mobilité
des dents n’est pas bloquée dans les 3 dimensions de 'espace : il peut en effet se
créer une rotation autour du fil ce qui fait en général casser le composite autour de la
contention. Pour remédier a cela, il est préférable d'utiliser un fil tressé afin d’éviter

cette rotation.
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o L’attelle de Berliner (figure 17)
Il s’agit du méme systéme que l'attelle de Ceria Cerosi mis a part que l'attelle de
Berliner n’intéresse que deux dents adjacentes et non pas un groupe de dents a
contenir. C’est un systéme assez fragile et le contrdle des forces s’exergant sur la dent

est moyen (Dhenain, 2017).

{ i '
Figure 17 : L'attelle de Berliner (source, Zaghez, 2008)

o L’attelle en U d’Abjean (figure 18 et 19)
C’est un dispositif qui permet de lier les dents, deux a deux, grace a un cavalier
métalliqgue en forme de U. Cela nécessite donc de fraiser des puits dentinaires sur les
dents a contenir ainsi qu'une petite gorge pour les relier. Enfin, les cavaliers sont
placés et noyés dans du composite. Le fil métallique reste bien caché a condition qu’il
n’y a pas de diasteme, on obtient ainsi une bonne esthétique (Abjean et Genon, 1983).

Toutefois, 'absence de continuité dans ce systéme apporte des inconvénients :
- Ce dispositif est long a mettre en place (Apiou, 2016).

- Les mobilités des dents contenues doivent étre assez proches afin d’éviter les

effets de cisaillement

- La préparation des puits paralléles demande un contrdle de I'indice de Le Huche

afin d’éviter la perforation ou la Iésion pulpaire (Dhenain, 2017).
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Figure 18 : L’attelle en U d’Abjean (source : Viennot et
Pernier 2011)

Figure 19 : Radiographie rétro-alvéolaire d’'une
contention en U d’Abjean (source : Hebken,
2011)

) Les prothéses fixées transitoires
Lorsque la maladie parodontale est a un stade trés avancé, il est important de
s’assurer de la pérennité des résultats du traitement parodontal avant d’entreprendre
la réalisation des prothéses fixées définitives tout en permettant la contention des

dents piliers.
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Les couronnes solidarisées permettent de reconstruire les dents fortement délabrées
et de contenir les dents dont la mobilité est augmentée. Quant aux bridges, ils vont
egalement permettre de remplacer des dents absentes. Ces prothéses vont donc
permettre de rendre I'esthétique, les fonctions et I'équilibre occlusal.

Les prothéses transitoires entrent dans un plan de traitement global et peuvent étre
facilement modifiées a tout moment.

Leur mise en place nous permet de juger le projet prothétique final et d’évaluer la
faisabilité et I'intégration des futures protheses définitives.

La mobilité des dents peut parfois compliquer la prise d’empreinte et étre source

d’erreur sur I'enregistrement des positions dentaires (Dhenain,2017).
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2.2.3 Les dispositifs fixes sans préparation coronaire

. La grille d’Ellman (figure 20)

Figure 20 : Vue palatine d’une grille d’Ellman
couverte de composite (source : Anterior Splint
Kit)

Ce dispositif peut s’appliquer en lingual ou en palatin des dents concernées. Elle est
faconnée en fonction de I'anatomie des dents supports afin de respecter au mieux les
embrasures et permettre I’hygiéne inter-dentaire. Une premiére couche de composite

doit étre placée sur les dents pour poser ensduite la grille et I'enrober entierement.

Cette technique est simple a réaliser mais nécessite de bien contréler I'occlusion.
Rapide a réaliser et esthétique, elle respecte parfaitement 'intégrité dentaire et permet
un bon contrdle de plaque. L’épaisseur du composite et la largeur de la grille rendent
'ensemble trés rigide pouvant provoquer 'absence de mobilité physiologique. Cette
épaisseur peut parfois provoquer une géne fonctionnelle. Enfin, sa longévité dépend
de I'opérateur (isolation avec digue et technique de collage utilisée) et des fractures

peuvent survenir s’il y a présence d’un bras de levier important (Dhenain 2017).
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o Les attelles en fibres synthétiques (figure 21)

Figure 21 : Attelle en fibre synthétique vue linguale
(source : Dhenain, 2017)

Afin de pallier les défauts esthétiques du fil métallique et de garder l'intégrité des dents,
les matériaux fibrés ont été développés. Ce sont en général des fibres de verre (Splint-
it®, Vectris®) ou des fibres de polyéthylene (Ribbond-DHM®) (Goldberg et Burstone,
1992).

Avant d’effectuer le collage, on découpe la longueur de la fibre nécessaire a la
contention. On dépose une petite quantité de composite sur une dent a I'extrémité du
groupe a contenir, on y dépose la fibre et on polymérise rapidement. On fait
exactement la méme opération pour le reste des dents a contenir pour les relier les
unes aux autres puis on noie toute la fibre dans du composite (Cautain et Aboudharam,
2010).

Ces attelles sont esthétiques et peuvent étre réalisées en méthode directe ou indirecte
(Dursun et coll., 2014). Il y a possibilité de ré-intervenir en cas de probleme, et leur
espérance de vie est supérieure aux attelles métalliques (Cautain et Aboudharam,
2010).

Ces fibres possedent une propriété mécanique intéressante qui est I'anisotropie ; c’est
a dire qu’elles ont un comportement différent selon les forces qui s’appliquent a la
contention. Cette propriété est surtout utile lorsque les dents présentent des
malpositions ou qu’elles ne sont pas alignées, ce qui permet a la contention de bien
absorber les contraintes.
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Certaines fibres peuvent étre traitées chimiquement afin d’améliorer leur liaison avec
le composite. Ces traitements chimiques demandent des précautions d’emploi strictes
afin d’éviter toute contamination et mettre en péril leur propriétés physico-chimiques.
Le succeés de ces techniques est tres dépendant de l'opérateur, les protocoles de
collage selon le fabriquant doivent parfaitement étre respectés.

La qualité de la silanisation des fibres semble étre la cause principale des fractures
(Brauchli et coll., 2009).
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2.3 Les contentions définitives

2.3.1 Les inlays-onlays proximaux
De la méme fagon que les couronnes solidarisées, les inlay-onlay proximaux peuvent
étre utiles lorsque deux dents adjacentes sont délabrées et présentent une mobilité

augmentée. lls peuvent étre réalisés en composite, céramique ou en métal coulé.

2.3.2 L’attelle métallique coulée collée (figure 22)
Il s’agit d’'un dispositif intra coronaire peu délabrant, collé sur des faces linguales ou
palatines préalablement préparées.
L’adhésion des différents systémes de collage est plus importante sur I'émail que sur
la dentine, la préparation se limite donc autant que possible a la surface amélaire. Les
congés doivent étre supra gingivales et marqués par un congé large pour favoriser la
lecture de I'empreinte. Deux rainures verticales proximales doivent étre réalisées pour
la stabilité de I'attelle. Ces rainures devront étre paralleles et invisibles en vue
vestibulaire. On peut parfois réaliser des puits dentinaires cingulaires afin d’augmenter
encore plus la rétention et ils facilitent également le bon positionnement de l'attelle lors
du collage. Il faut faire attention au bord libre des incisives qui doit étre étre préservé
sur la face palatine de maniére a ce qu'on ne voit pas le métal par transparence une
fois que la contention est collée.
Il'y a donc une séance pour la préparation et I'empreinte afin que le laboratoire puisse
confectionner la piéce. L'intrados de l'attelle peut également nécessiter un traitement
spécial pour augmenter les forces d’adhésion: mordancage chimique ou
électrochimique et un sablage.
Au retour du laboratoire, la piece métallique est essayée et retouchée si besoin puis
collée a l'aide d’'une résine de collage en respectant le protocole propre a chaque
fabricant. Une élimination des excés de colle, polissage puis contrble de I'occlusion

sont effectués pour terminer la séquence clinique (Celie, 2009).
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Figure 22 : Attelle coulée collé au maxillaire (source :
Dhenain, 2017)

2.3.3 Prothese fixée plurale

Quand le parodonte est réduit, les couronnes solidarisées et les bridges sont réalisés
de fagon provisoire et mis en place pendant plusieurs mois afin d’évaluer la situation
parodontale. Le but est de surveiller I'évolution de la maladie parodontale et la
motivation du patient envers le contréle de plaque.

L’objectif de la prothése fixée plurale est de réparer les dents fortement délabrées, de
remplacer les dents absentes, tout en immobilisant les piliers. Lorsque les piliers
présentent une mobilité physiologique, les couronnes unitaires seront préférables
(Viennot et coll.,2005). Cette technique présente 'avantage d’étre trés esthétique mais
son coUlt est élevé et la mise en ceuvre assez délicate.

Les indications des contentions sont assez limitées mais elles assurent surtout un
confort fonctionnel considérable. Il est important de comprendre que les contentions
parodontales ne permettent pas de regagner du volume osseux, mais ces dispositifs
favorisent la cicatrisation parodontale en diminuant les mobilités et en favorisant le

contrdle de plaque (Demba, 2005).

Avec le développement de nouveaux matériaux de plus en plus biocompatibles et
esthétiques, grace notamment au progrés du numérique, nous allons nous intéresser
a des techniques nouvelles en essayant de préserver au mieux I'intégrité des tissus

dentaires.
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2.4 Données actuelles des techniques de contention

2.4.1 Contentions en fibre de verre en méthode directe
L’information visuelle a un impact majeur sur la vie des gens de sorte qu’aujourd’hui
les patients sont de plus en plus exigeants d’un point de vue esthétique.
Du point de vue parodontal, on doit assurer un aspect normal de la gencive avec un

contour gingival permettant I'hygiéne inter-proximale.

. Matériaux et méthode de réalisation
Il s’agit ici d’'un dispositif utilisant les fibres de verre afin de permettre la contention. La
méthode est la suivante :
- Tout d’abord un assainissement parodontal est pratiqué a I'aide des ultrasons et
manuellement a I'aide des curettes parodontales si nécessaire. On peut également
pulvériser de la poudre de bicarbonate de sodium avec Prophy-Jet (Cavitron Prophy-
Jet de Densply ®)
- L’étape suivante comprend l'isolation du champ opératoire avec la mise en place de
la digue en fonction des dents concernées
- On utilise la technique de mordancage-rincage en 2 temps: Un acide
orthophosphorique a 37% et un adhésif Single Bond 2 de 3M Espe ®. On applique
tout d’abord I'acide de mordangage pendant 15 secondes, puis d’un ringage également
de 15 secondes et enfin séchage. On procéde ensuite a I'application de I'adhésif en
deux couches. La premiére, suivie d’'un séchage doux avec un jet d’air, et la deuxieme
application, suivie d’'un séchage et d’'une photopolymérisation de 5 secondes pour
chaque dent.
- La prochaine étape consiste a appliquer la fibre de verre (Interlig, Angelus®) sur les
faces linguales des dents a traiter, fixée temporairement avec le composite
photopolymeérisable fluide Filtek Supreme Flow (3M Espe®). La photopolymérisation
est réalisée pendant 10 secondes sur chaque dent. Lorsque la fibre a été positionnée
et fixée au bon endroit, un apport final est réalisé a I'aide du composite fluide puis
chaque apport est photopolymérisé pendant 10 secondes.
- La digue est enlevée délicatement, I'occlusion est vérifiée afin d’éviter les contacts

prématurés et I'élimination du surplus du matériau est effectuée.
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o Cas clinique 1 :

Patient de sexe masculin 4gé de 45 ans et souffrant d’'une récession gingivale
généralisée dans le secteur incisivo-canin inférieur. Au niveau de 42 et 32, la récession
est de 3 mm. Au niveau de 31,41,33 et 43 cette récession est de 5 mm. Il y a surtout
une présence de mobilité de degré 2 selon la classification de Muhlemann au niveau
de 41 et 31. Une contention de tout le groupe incisivo-canin a été réalisée (Figures 20
a24).

Figure 23 a 27 (source : lonas et coll., 2016)

Figure 23 : Examen des tissus de soutien Figure 24 : Aspect des dents apres
avec une sonde parodontale assainissement du parodonte

Figure 25 : Fixation de la fibre de verre sur
les surfaces dentaires
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Fi ] , . ,
igure 26 : Aspect final, vue linguale Figure 27 : Aspect final, vue vestibulaire
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o Cas clinique 2 :

Patient de sexe masculin agé de 72 ans. La 31 et la 41 présentent une mobilité de
degré 2 selon la classification de Muhlemann et il y a une récession gingivale de
'ensemble du bloc incisivo-canin inférieur.

Une immobilisation par attelle en fibre de verre a été réalisé pour tout le bloc (figures
25 a 28)

Figure 28 a 31 (source : lonas et coll., 2016)

Figure 28 : Aspect initial Figure 29 : Application de l'attelle en fibre de
verre sur les surfaces dentaires

Figure 31 : Aspect final en occlusion, vue Figure 30 : Aspect final en vue linguale
vestibulaire
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Résultats
Les techniques d’immobilisation de dents mobiles représentent une solution
thérapeutique fréquente dans le traitement des mobilités dentaires de degré 1 ou 2 de
Muhlemann (Sekhar et coll.,2011 ; Bhavsar Neeta, 2002). La littérature montre que
I'application de la contention sur les dents atteintes de parodontites, améliore, dans la
plupart des cas, la trophicité du parodonte et diminue considérablement le degré de
mobilité (Mosedale, 2007 ; Stoller et Green, 1981). Aucun effet secondaire n’a été
signalé pour un tel traitement. En tant que thérapeutique supplémentaire aux
traitements spécifiques a la parodontite, le caractére eutrophique de I'attelle permet
un effet cicatrisant sur les tissus parodontaux. De plus, 'aspect esthétique de l'attelle
a une influence positive sur la psychologie du patient. Une amélioration fonctionnelle
et esthétique immédiate apres le traitement motive le patient a coopérer et a maintenir

le résultat.

o Conclusion
Cette contention est une technique esthétique utilisée pour 'immobilisation des dents
atteintes de parodontites et présentant une mobilité accrue. Ayant des résultats
durables, elle peut étre utilisé efficacement pour un contrdle a long terme de I'évolution
de la maladie parodontale. Cette technique est le plus souvent utilisé pour le bloc
incisivo-canin inférieur méme si elle peut également étre utilisée pour le bloc supérieur.
Contrairement aux fils métalliques, 'avantage procuré par la fibre de verre est son

esthétique.

2.4.2 La contention circonférentielle réinventée
Les dents antérieures qui ont un parodonte fragilisé compliquent souvent le traitement
complet. Ainsi, I'esthétique du patient, I'hygiéne, 'immobilisation et le colt doivent étre
adaptées pour chaque situation clinique. Alors que de nombreuses techniques de
traitement répondent a certains de ces criteres, la contention circonférentielle
réinventée est une solution intéressante a long terme qui les satisfait tous de maniéere
fiable (Tableau 1).
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Tableau 1 : Comparaison des différentes méthodes de contention (source :Wank et
Spring, 2015)

Type de contention

Prothése L’attelle Fibre Circonférentielle

- . . . Fil
Criteres partielle coulée | linguale Dacron - . .
- . . circonférentiel
fixe collé | renforcée (DuPont®)
Rigidité 3D +++ +++ + ++ +++
Esthétique ++ _ + +++ +++
Prix o _ _ +++ +++
Difficulté
. + +++ ++ ++
technique -
Préparation
. + +++ +++ ++
conservatrice -
Forme
+ - +++ +++

d’embrasure -

Inclusion
. +++ + + ++ +++
pontique
Support de
. . + +++ +++
racine requis - -
Efficacité
_ +++ ++ ++
clinique - - =
Succes a
++ + +++ +++
long terme -
Facilement
réparable/ o o ++ +++ ot
révisable
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Dans la pratique clinique, les patients présentant une atteinte parodontale importante
montrent souvent, paradoxalement, une volonté de garder leurs dents restantes alors
que le support parodontal restant empéche la plupart des types de restauration. Dans
de tels cas, les auteurs préferent mettre en place une contention parodontale
circonférentielle. Ces attelles circonférentielles ainsi qu’un bon apprentissage et une
motivation a I'hygiéne orale permettent la préservation et le renforcement des dents
qui, si elles n’étaient pas immobilisées entre elles-mémes, seraient perdues (Pollack,
1999).

Dans chaque cas que nous allons examiner ici, les principales plaintes des patients
impliquaient des dents antérieures manquantes ou sans espoir avec des dents
adjacentes fortement mobiles. Les deux cas ont été compliqué par le refus du patient
d’envisager d’extraire les autres dents mobiles. De plus, les prothéses fixées étaient
contre-indiquées par le mauvais pronostic parodontal. Dans les deux cas, il y a
présence d’'un traumatisme occlusal de type Il entretenant la mobilité des dents
antérieures, l'inconfort du patient et I'inefficacité masticatoire. L'immobilisation est

donc nécessaire dans les deux cas (Sekhar et coll.,2011 ; Soares et coll,. 2011).

Pour de nombreux praticiens, un bridge fixe est la meilleur méthode d’attelle jamais
envisagée. Cette technique permet certes une rigidité tridimensionnelle supérieure, un
bon compromis esthétique et de la rentabilité, mais ses inconvénients comprennent
parfois des exigences réduites de rapport couronne-racine, un délabrement significatif
des dents, un cout pour le praticien et le patient ainsi qu’'une complication de I'hygiene.
Historiguement, les attelles linguales coulées ont été entreprises pour éviter ces
inconvénients, mais la difficulté de mise en place, le temps passé au fauteuil, les
problemes de rétentions et les dépenses ont souvent retreint leur application. En
conséquence, de nombreux praticiens utilisent aujourd’hui un composite lingual
renforcé par de fibres comme contention a moyen terme. Cette technique tire son
efficacité d’'une liaison chimique améliorée pour une fabrication directe en une seule
étape, peu couteuse, relativement facile a mettre en place et avec une possibilité

d’incorporer des pontiques (Freilich et coll., 1998 ; Kumbuloglu et coll., 2011).

Cependant, une attelle uniquement linguale ne peut pas dissiper correctement les

forces d’occlusion sur les dents antérieures maxillaires. De plus, les probléemes de
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volumes et d'esthétique lingual justifient rarement le cout des matériaux et les
techniques de contention intra coronaire avec un renfort fibré nécessitent des
préparations importantes pour des taux de survie prévisibles (Meiers et coll., 1998 ;
Freilich et coll,. 2002).

Dans I'expérience des auteurs, aucune méthode d’immobilisation a long terme des
dents antérieures avec un traumatisme occlusal ne surpasse I'attelle circonférentielle.
Cette contention répond a toutes les exigences du praticien: une rigidité
tridimensionnelle importante ; une anatomie inter-proximale respectant les
embrasures et permettant ainsi une bonne hygiéne ; simplicité relative de la
technique ; généralement en une seule étape (Berthold et coll., 2011 ; Greenfield et
Nathanson, 1980). Les patients apprécient son efficacité, son colt moindre et son
esthétique. Cette contention est suffisamment rigide pour permettre l'incorporation
d’'un pontique lorsqu’il y a un édentement et dont la seule alternative serait une
prothese amovible. En outre, les attelles circonférentielles nécessitent une préparation
minimale de la dent, tout en ayant une bonne résistance, avec un acces facile pour les
réparations ou les caries proximales (Soares et coll., 2011). Bien que toutes les
contentions ont des limites et des complications, les essais cliniques montrent que les
complications de I'acier inoxydable tresseé et des ligatures collées au composite sont
les plus faciles a réparer parmi les différents types d’attelles (Foek et coll.,2013 ;
Edelhoff et Sorensen, 2002). En général, les attelles circonférentielles démontrent
d’excellents taux de survie a long terme avec le moins de préparation nécessaire.

Une fois que toutes les données ont été évaluées, que le traumatisme occlusal de type
Il a été diagnostiqué, les facteurs pronostiques doivent étre discutés avant que les
dents ne soient immobilisées par une attelle de contention (Siegel et coll., 1999). Aprés
la mise en place de la contention, du détartrage et tout autre thérapie parodontale
nécessaire, les dents stabilisées présentent une meilleure cicatrisation et une
réduction des poches parodontales. De plus, un faible mouvement des dents avant la
mise en place de la contention peut étre fait pour optimiser I'alignement, améliorer
'hygiéne et les relations occlusales des dents traumatisées. Ceci est souvent
nécessaire lorsque la perte de points de contacts entre les dents antérieures et la perte
de la dimension verticale suivent un traumatisme occlusal secondaire dd a une perte
de support postérieur. L’élimination des malocclusions qui transmettraient des forces

excessives aux parties secondaires saines lorsqu’elles sont retenues constitue une
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partie essentielle du diagnostic avant le traitement, en particulier lorsqu’une attelle
circonférentielle comporte un pontique (Berthold et coll., 2011). En d’autres termes,
une évaluation occlusale approfondie et I'établissement d’une occlusion protectrice

sont une nécessité.

. Procédure clinique
La préparation de rainure circonférentielle doit avoir une réduction vestibulaire
horizontale de 1,5 mm de profondeur pour permetire le blocage esthétique de la
ligature par du composite et jusqu'a 1 mm sur toutes les autres faces, juste assez pour
incorporer et recouvrir la ligature sans changer le contour de la dent. La rainure
circonférentielle peut étre préparée avec toute fraise plate et a paroi paralléles. La
détérioration de I'émail pour la macro rétention est contre-indiqué dans de telles
restaurations avec uniquement de la résine composite. En option, on peut faire de
longs biseaux lorsqu’on manque de surface pour augmenter la micro rétention. Les
dents préparées doivent étre isolées, mordancées sélectivement et collées a l'aide
d’un adhésif auto-mordancent pour maximiser la rétention chimique tout en éliminant

la sensibilité postopératoire.

Une ligature de fil offre une rigidité importante, bien qu’elle nécessite une attention
supplémentaire aux détails pour des résultats esthétiques parfaits. Lorsque les
contacts proximaux sont larges et/ou que les dents concernées sont légérement
mobiles, une ligature Dacron blanche translucide tressée (DuPont®) peut étre utilisée
permettant ainsi une meilleure esthétique. Que ce soit la ligature de fil ou la ligature
Dacron, la macro rétention offerte par la ligature tressée améliore la rétention du
composite en interproximal. Aprés avoir traité les préparations, on utilise 2 ou 3 fils
souples en acier inoxydable de 0,010 de diameétre pour le collage. Ces fils sont tressés
ensemble en utilisant des porte-aiguilles. La décision de placer 2 ou 3 fils est basée
sur la rigidité et la rétention qu’on souhaite avoir avec des considérations incluant le
nombre de pontiques par piliers, I'importance de la perte osseuse et la taille des
contacts interproximaux. Le milieu de la ligature est serré contre la paroi axiale de la
premiere préparation, le fil est ensuite traversé sur lui-méme dans I'espace
interproximal suivant avant d’injecter un composite fluide noyant la ligature et
remplissant la totalité de la préparation. Une fois que le composite est photo

polymérisé, l'incrément initial de composite maintient le fil fermement en place,
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permettant la répétition du processus pour chaque dent. Le pontique est préparé de
maniére identique aux autres dents piliers, qu'’il soit préfabriqué, fabriqué sur mesure
ou d’'une dent extraite. La seule chose a laquelle on doit faire attention, c’est que les
pontiques doivent étre soigneusement positionnés et vérifiés au niveau de l'occlusion
et au niveau gingival avant le durcissement définitif pour assurer ’harmonie occlusale
et santé gingivale. Une fois que le processus est répété jusqu’a la dent finale, les deux
extrémités libres du fil sont tordues contre les préparations et englobées dans du
composite fluide pour terminer la stabilisation. Le succes a long terme de cette attelle
restauratrice rivalise avec celui d’'un bridge en prothése fixée, mais ses plus grands
avantages sont sa préparation a minima, son faible potentiel de décollement, son
nettoyage aisé, une facilité de réparation si besoin et une morphologie respectant la
forme des dents naturelles sans atteinte gingivale.

. Cas clinique 1 :

Les avantages mentionnés ci-dessus sont démontrés dans ce cas. Le patient a
présenté un désir de sauver ses dents compromises a tout prix. En post-opératoire, la
dent numéro 41 a été diagnostiquée comme étant en phase terminale, nécessitant un
remplacement (figures 29 et 30). Du point de vue parodontal, un bridge était contre-
indiqué et une prothése amovible ne fournirait pas la fixation nécessaire surtout avec
des dents voisines avec un faible parodonte. Cette incisive a donc été extraite, mais
on la garde pour I'utiliser comme pontique. La teinte nécessaire de la résine composite
injectable a été choisie, et le niveau des contacts proximaux a été marqué au crayon
(figure 31). Une fois les dents préparées grossierement avec une rainure
circonférentielle et le niveau gingival étant marqué sur la dent numéro 41 (figure 32),
on procede a l'extraction atraumatique de la 41, en prenant bien soins de cureter
lalvéole pour ne pas laisser de tissu de granulation. La dent a été réséquée
apicalement au niveau de la marge gingivale marqué préalablement, retouché afin
d’avoir une forme ovalaire et scellé au niveau de I'apex avec une mince couche de
ciment verre ionomere (Fuji | [GC America]®) (figure 33). Une fois la dent désinfectée
et polie, le ciment verre ionomeére permet en fait de sceller le systeme endodontique
et de créer une interface favorable avec les tissus mous. Le positionnement du
pontique a été ensuite vérifié en bouche, confirmant a la fois le respect de I'occlusion
et les bords gingivaux (figure 34).
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Le fil tressé a été traité en surface avec un adhésif de protection universel (Scotchbond
Universal [3M ESPE]®), puis séché. Ensuite, les préparations ont été isolées et I'émail
a été attaqué avec un un gel d’acide phosphorique a 37% (Kerr). Aprés le mordancage
sélectif des dents préparées, un adhésif auto-mordancant (BeautiBond [Shofu
Dental]®) a été vigoureusement appliqué sur la dentine et 'émail, séché a l'air puis
photopolymérisé. Le milieu du fil tressé a été enroulé autour de la dent distale numéro
43 en s’entrecroisant entre les dents numéro 43 et 42 (figure 35). Ensuite, le fil a bien
été adapté a la paroi axiale de la préparation et un composite fluide (Tetric Evo Flow
[lvoclar Vivadent]®) a été injecté pour englober complétement le fil et dépasser

légerement de la dent numéro 43.

Apres la photopolymérisation, la ligature a été stabilisée passivement en distal de la
42, et le méme processus d’adaptation du fil a la préparation, de traversé
interproximale et de remplissage excessif de la préparation avec un composite fluide
a été repéte sur la 42. On répete la méme opération sur la dent numéro 41 qui permet
de crée le pontique, sa position occlusal et gingival étant préalablement vérifiée. En
atteignant la dent finale, les extrémités des deux fils ont été torsadé ensemble jusqu'a
ce gqu’elles soient stables mais passives, et le fil en excés a été coupé au niveau de la
rainure avant que la préparation ne soit remplie de composite fluide et
photopolymérisé. Ensuite, un contrdle rigoureux de l'occlusion en statique et en
dynamique a été vérifié sur les dents concernées par la contention avec une feuille de
papier articulé de 8 um. Cette étape étant tres importante car le traumatisme occlusal
est un des facteurs étiologiques de la mobilité dentaire pathologique. La fonction
occlusale étant assurée, les surplus de composite sont retirés et polis afin d’avoir un

meilleur rendu esthétique (figure 36).
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Figures 32 a 40 (source : Wank et Spring, 2015)

Figure 32 : Photo préopératoire Figure 33 : Radiographie
rétroalvéolaire

Figure 34 : Marquage grossier des Figure 35 : Dents aprés préparations
futures préparations

Figure 36 : Dent 41 extraite et I'alvéole Figure 37 : On vérifie la position et la
curetée forme du pontique
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Figure 38 : Ligature
en place préte a
recevoir le composite

Figure 40 : Photo post-opératoire apres
polissage

Figure 39 : Ligature au niveau du
pontique
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. Cas clinique 2 :
Le patient présentait un traumatisme occlusal de type |l et une atteinte parodontale
importante (Figure 38). Le manque d’'os sur le site de la 32 excluait la solution
implantaire et le patient voulait a tout prix conserver ses dents restantes. Les
radiographies rétro-alvéolaires ont révélé un support osseux inadéquat des dents
bordant I'édentement pour un bridge fixe, ce qui, de plus, aurait nécessité un
délabrement dentaire important. L’atteinte parodontale de ce patient était moins
avancée que dans le cas clinique 1, donc une attelle circonférentielle et esthétique, a
I'aide de Dacron® tressé, était possible. La ligature Dacron® étant plus souple qu’une
ligature métallique, elle peut étre placée immédiatement dans les préparations (Figure
40). Ceci augmente a la fois I'efficacité et la simplicité de la procédure mais limite la
rigidité, ce qui est déconseillé dans les cas d’atteinte parodontale plus avancée, de
points de contact serrés et ou quand les pontiques sont multiples. La technique de
restauration reste la méme que dans le cas 1 sauf qu’'une dent prothétique a été
choisie pour le pontique (figure 39). Le patient était tres satisfait du résultat et de la
stabilit¢ de I'ensemble (figure 41) et les auteurs étaient convaincus que [l'attelle
stabiliserait I'occlusion, éliminerait l'inflammation traumatique et augmenterait le

confort du patient en rétablissant la fonction et I'esthétique.

Figures 41 a 44 (source : Wank et Spring, 2015)

Figure 41 : Photo préopératoire Figure 42 : Aprés préparations et
mordancage
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Figure 43 : Positionnement de la Figure 44 : Photo post-opératoire
ligature Dacron en une seule étape

. Résultats

Ces attelles réduisent la charge des dents au parodonte affaibli par I'alignement axial
des forces et leur distribution a I'ensemble des piliers, réduisant ainsi la mobilité et
linflammation. De plus, les contacts proximaux sont stabilisés, les zones de bourrage
sont éliminées et la mobilité et la migration des dents sont évitées. Par conséquent,
les attelles empéchent une hypermobilité des dents pendant la mastication, éliminant
ainsi I'inconfort du patient et les traumatismes sur le parodonte. Les attelles doivent
répartir efficacement les forces masticatoires sur les dents piliers restantes car lorsque
la force sur une dent dépasse sa capacité d’adaptation parodontale, le traumatisme
occlusal se produit lorsque des forces occlusales excessives sont appliquées a une
dent faisant partie de la contention, la force nuisible est dissipée dans tous les tissus
parodontaux des dents contenues. Ainsi, une occlusion durable et fonctionnelle,
congue lors de la planification du traitement et confirmée en post-opératoire est
cruciale.

Cette technique de contention peut étre utilisée de maniére transitoire sur les dents au
parodonte réduit pour évaluer la faisabilité des protheses fixes car la procédure est
atraumatique, économique et esthétique avec des préparations minimales et n’engage
pas le patient d’avoir recours a un recouvrement prothétique complet de ses dents.
Cette attelle permet un bon contréle de plague et n’est donc ni cariogéne, ni pro-
inflammatoire. Elle est facilement réparable et suffisamment rigide. De plus, cette
technique permet, si nécessaire, l'extraction d'une dent en urgence sans
compromettre le reste de la contention. L’analyse de chaque cas est la chose la plus
importante de tout traitement. Le praticien doit établir des critéres de succes pour le

parodonte fragilisé. Lorsque la perte osseuse est importante et lorsque le
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rétablissement d’'un parodonte sain constitue I'objectif principal, une attelle est

indiquée.

. Conclusion
L’attelle circonférentielle réinventée est utilisée comme dispositif hygiénique et
esthétique pour les dents antérieures avec un parodonte réduit, soit comme attelle de
transition, soit comme une restauration permanente, en fonction du diagnostic du

praticien et des objectifs thérapeutiques pour le patient (Wank et Spring, 2015).

2.4.3 Les complications possibles des fils et des composites a fibre
renforcée collés

Les attelles de contention linguales sont généralement utilisées pour la contention a
moyen ou long terme. Cependant, la fracture de ces attelles et leur décollement sont
fréquents. Les principaux facteurs déterminant la longévité et le succés des dispositifs
de contention linguaux sont le type de matériau, le type de résine composite utilisée
pour le collage, le nombre d’éléments inclus dans le dispositif et 'emplacement de la
contention au maxillaire ou a la mandibule.
Le matériau de fixation le plus couramment utilisé est le fil d’acier inoxydable, dont la
rigidité et les propriétés peuvent varier. Initialement, les dispositifs de contention
linguaux étaient fabriqués a partir de fil rond relativement épais (0,7 a 0,8 mm) liés
uniquement aux extrémités de la zone de contention. Avec ce type de dispositif, la
largeur intercanine pouvait étre bien préservée en permettant facilement I'accessibilité
a I'hygiéne inter-proximales mais la rotation des incisives était possible car elles
n’étaient pas collées au dispositif. Un fil multibrins plus fin (0,4 a 0,5 mm) collé a
chaque dent a été introduit pour résoudre ce probleme. Cependant, ce genre de
dispositif augmentait la susceptibilité a 'accumulation de plaque et présentait des taux
d’échec plus élevés en raison de la rupture du fil et du décollement de la résine. Par
la suite, un composite a fibre renforcée (CRF) a été introduit pour remplacer le fil
d’acier inoxydable, permettant ainsi une meilleur adhérence chimique. Les CRF
devaient renforcer la résistance de collage en transférant les charges agissant sur le
complexe de contention sur les fibres de verre. En effet, l'interface de liaison de deux
matériaux ayant des propriétés physiques différentes (fil métallique et résine
composite) seraient éliminé. Néanmoins, des échecs de contention se sont toujours

produits et les études cliniques n’ont pas révélé de résultat significatif. Par conséquent,
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le fil en acier inoxydable multibrins est toujours le matériau le plus fréquemment utilisé
pour les dispositifs de contention.

Les causes des échecs de contention linguale ne sont toujours pas claires. Les
problemes les plus fréquents des dispositifs en métal sont la défaillance de l'interface
fil-composite, la rupture du fil et le décollement des morceaux de composite au niveau
de l'interface composite-émail. Cette défaillance d’interface fil-composite est imputable
a deux facteurs principaux. Tout d’abord, le composite recouvrant la contention,
généralement en petite amas de résine, devient plus mince et plus fragile en raison de
'abrasion causée par le brossage et la mastication. Cela entraine a son tour le
décollement de I'attelle du plot de résine, qui reste lui stable a la surface de la dent.
Deuxiemement, la propagation de fissures internes due au mouvement constant du
dispositif de contention entre les plots de résine lors du mouvement physiologique de
la dent est liée a une défaillance de I'interface fil-composite. Ceci est également une
cause possible de rupture du dispositif en raison de 'accumulation de contraintes aux
points de flexion. D’autre part, la défaillance de linterface composite-émail est
imputable a la défaillance du collage de la résine. Le décollement du plot de résine de
la surface de la dent est principalement associé a des procédures de collage
déficientes, telles qu'un contrble de I'humidité inadéquat ou une mauvaise
manipulation du matériau de résine. Par ailleurs, 'augmentation de la mobilité dentaire
due a l'élargissement de I'espace desmodontal ou au manque de support osseux
pourrait entrainer une détérioration de I'adhérence a l'interface composite-émail.

Les taux d’échec et de survie in vivo des contention linguales étudiés avec des tests
in vitro avec différents sorte de matériaux de contention ont des résultats tres
controversés. Dans un rapport clinique récent sur les dispositifs de contention en métal
et en CRF, il a été suggéré que les attelles en fil multibrins classiques demeuraient la
norme de référence en matiére de contention et que I'utilisation des attelles en CRF
était déconseillé en raison de leur taux d’échec élevé (12% contre 51%,
respectivement). De méme, il a été rapporté que les dispositifs en fil multibrins étaient
nettement supérieurs aux dispositifs renforcés de ruban de polyéthyléne. D’autre part,
une étude de suivi clinique récente d’'une durée de 6 ans n’a montré aucune différence
significative entre les dispositifs CRF et fil multibrins ; les résultats ont indiqué que les
dispositifs CRF pourraient constituer une alternative viable aux dispositifs de fil
multibrins. Deux études cliniques récentes ont montré un taux d’échec de 37,9% sur

une période de 6 mois avec de attelles en fils multibrins et un taux de survie de 94,8%
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sur une période de 4,5 ans avec les attelles CRF. Du point de vue de I'adhérence, la
force de décollement des contentions en CRF ne dépend pas du type d’agent de
liaison utilisé. Le désaccord entre ces études implique que des recherches plus
poussées sont nécessaires pour établir une conclusion (Foek et coll., 2013).

2.4.4 VL’attelle en zirconium: une contention d’avenir en

Parodontologie ?

o L’attelle en zirconium comme dispositif de contention
mandibulaire fixe en Orthodontie.

Les alliages d’acier inoxydable contenant du nickel (8-12%) et du chrome (17-22%)
sont trés utilisés dans la pratique quotidienne de I'orthodontie ou comme contention
en parodontologie. Le nickel améliore la propriété anticorrosive de I'alliage et diminue
la ductilité tandis que le chrome facilite la formation d’un film passif anticorrosif. Ces
métaux posent des problemes concernant leur biocompatibilité en fonction de leurs
performances dans la cavité buccale. L’environnement oral est particulierement
propice a la biodégradation des métaux de type électrochimique a cause de leurs
propriétés ioniques, thermiques et de leur sensibilité aux enzymes bactériens. La
salive constitue un milieu idéal conduisant a la libération d’ions métalliques. Les
risques potentiels pour la santé liés a I'exposition au nickel et au chrome ont été
étudiés pendant longtemps. Ces risques incluent I'’hypersensibilité, la dermatite,
'asthme et la cytotoxicité. Les modifications de la muqueuse buccale et le potentiel
mutagéne sont également pris en compte.

Plusieurs études ont évalué les niveaux salivaires de nickel et de chrome dans les
fluides biologiques (in vitro) et dans la cavité buccale (in vivo). Dans tous les cas, les
concentrations n’ont jamais atteint des niveaux toxiques. Toutefois, la tolérance au
métal et |a toxicité ne sont pas bien comprises. Ainsi, on peut supposer que méme des
concentrations non toxiques peuvent produire des modifications cytotoxiques. En
d’autres termes, I'exposition a long terme, comme lors d’un traitement orthodontique
ou d’'une contention parodontale utilisant les mémes matériaux, pourrait limiter le

temps de récupération nécessaire pour la réparation cellulaire. La biocompatibilité est
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un réel probléme car les praticiens ne veulent pas utiliser des matériaux présentant un
risque d’effets toxiques chez leurs patients. L'étude de cas suivant décrit pour la
premiére fois une attelle de zirconium a conception et fabrication assistée par
ordinateur (CFAO) comme dispositif mandibulaire fixe avec un suivi de deux ans chez
une patiente ayant subi un traitement orthodontique et ayant des hypersensibilités au

métal.

= Etude de cas

L’étude concerne une femme de 22 ans se plaignant de maux de téte depuis 18 mois
avec des épisodes séveres durant environ 6 heures, arrivant environ deux fois par
mois. La douleur était surtout localisée sur les régions pariétales, se propageant au
niveau de l'orbite. Ces douleurs étaient accompagnées de nausées. Cette patiente a
été évalué par plusieurs spécialistes excluant les pathologies neurologiques,
ophtalmologiques et ORL. La tomodensitométrie cranienne (TDM) et '|RM n’ont révélé
aucune pathologie. Les traitements précédents ont consisté en administration
d’analgésiques non stéroidiens, de la kinésithérapie, des applications de compresses
chaudes et froides et des traitements au laser de faible intensité. Aucun de ces
traitements ne soulageait la patiente de maniére satisfaisante. Certains spécialistes
ont donc supposé qu’il y avait peut-étre un probleme au niveau de son appareil
orthodontique. Cette patiente avait un appareil orthodontique fixe au niveau de I'arcade
inférieure avec 'extraction de la premiére prémolaire droite et la fermeture de I'espace
avec un resultat de traitement trés satisfaisant.

L’examen clinique a montré une bonne hygiéne orale sans signes de maladie
parodontale. L’occlusion était correcte sans troubles des articulations temporo-
mandibulaires. Toutefois, la patiente a signalé que ses maux de téte ont commencé 4
semaines apres la pose de I'appareil orthodontique. Il a donc été décidé a ce stade
d’envoyer la patiente vers un centre spécialisé pour tester la biochimie salivaire, en
particulier la sensibilité au nickel et au chrome.

Apres concertations avec le neurologue de la patiente, il a été décidé de retirer son
appareil orthodontique le plus rapidement possible et de lui proposer une barre de
contention en zirconium a conception et fabrication assistée par ordinateur (CFAO).
Les objectifs du traitement étaient d’enlever son dispositif orthodontique et de contenir
les dents dans la position actuelle avec un dispositif de contention mandibulaire fixe,
biocompatible et esthétique, en vue de résoudre les douleurs de la patiente.
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= Procédure du traitement

Des cavités de 2 mm de profondeur ont été préparées sur les surfaces occlusales des
premieres prémolaires. Les brackets orthodontiques étaient recouvertes de cire avant
la prise d’empreinte et 'empreinte définitive des dents mandibulaires a été faite avec
un matériau a base d’alginate. Le modéle a été coulé avec du platre de type IV. Ce
modele de travail a été ensuite monté sur un articulateur et scanné avec le scanner
S600 ARTI (lce Zirkon®, Zlrkozahn-ZA9246A, ltalie) pour transférer les repéres de
référence de I'arcade mandibulaire directement dans le logiciel (figure 42). La
conception CFAQ incluait une largeur de 1,8 mm et une barre de zirconium de 1,4 mm
d’épaisseur s’étendant sur la surface linguale des dents inférieures de canine a canine
a 3.5 mm du bord de la gencive. Les préparations occlusales au niveau de premolaires
ont également été reliés a la barre (figure 43). La conception finale a été directement
préparée a 'aide du systéme Screw-Tec® de Zirkonzahn.

Le zirconium n’adhére pas chimiquement a I’émail, par conséquent, la surface interne
de la barre fraisée faisant face aux dents a été manuellement réduite et placée sous
une lampe infrarouge pour sécher pendant 40 minutes, puis frittée pendant une nuit a
1600 ° C dans un four de frittage Zirkonofen 700. Ensuite, une fine couche de
céramique feldspathique a été cuite sur la barre (figure 44) puis a été sablée,
mordancée a I'acide fluorhydrique et silanisée alors que la partie externe était glacée.
La barre a ensuite été essayée dans la bouche de la patiente pour vérifier la bonne
adaptation et le respect du parodonte. Cette contention a été ensuite collé avec deux
types de colles a double polymérisation (Variolink [I® et RelyX ARC®). Une légére
réduction occlusale du cété gauche était nécessaire pour éviter une surocclusion
(figure 45).

Figures 45 a 49 (source : Zreaqat et coll., 2017)

71



Figure_45 : La modélisation CFAQO de la Figure 46 Conception de la barre de
barre linguale zirconium par CFAO

™
\‘ .
Figure 47 : Barre de zirconium avant le Figure 48 : Essayage de la barre sur le
collage modeéle avant collage
= Résultats du traitement

La patiente a signalé un soulagement des douleurs deux semaines aprés la pose du
dispositif de contention et ces douleurs disparaissaient complétement 6 semaines
apres. Une analyse par spectromeétre d’absorption atomique a été effectuée pour tester
les taux de chrome et de nickel et a montré des concentrations négligeables pouvant
alors expliquer I'arrét de plaintes de la patiente. La patiente a été revue régulierement

pendant deux ans et ne s’est plainte d’aucune douleur (figure 46).
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Figure 49 : Barre de zirconium collée deux ans post-op

= Conclusion

La contention est la phase du traitement orthodontique qui maintient les dents dans
leurs positions. Cette contention aprés un traitement orthodontique actif est essentielle
pour prévenir les récidives car la stabilité post-traitement est imprévisible.

L’avantage de la technologie CFAO réside dans la facilité et I'exactitude des détails de
réplication tels que les contre-dépouilles, les préparations ou encore les plans de
guidage avec des corrections minimes. Les céramiques a base de zircone sont des
matériaux de choix pour la réhabilitation buccale en raison de leur résistance
mécanique élevée, leur résistance a la flexion et de leur biocompatibilité a long terme.
Les propriétés mécaniques des céramiques a base de zircone sont largement
supérieures a celles des autres céramiques dentaires avec leur résistance a la flexion
de 900 a 1200 MPa, leur résistance a la fracture de 9 a 10 MPa et leur résistance a la
compression de 2000 MPa. Bien que leur fragilité devienne préoccupante, les
contentions en zirconium sont dans ce cas protégées en étant éloignés des zones a
charge fonctionnelles, ce qui réduit fortement le risque d’écaillage.

L’environnement buccal est considéré comme hostile et relativement corrosif et les
matériaux métalliques constituent un facteur de stress cellulaire important. La toxicité
des métaux est une conclusion commune dans les études liées a la biocompatibilité
des matériaux orthodontiques. Toutefois, les mécanismes cellulaires et moléculaires
responsables de cette prédilection ne sont toujours pas clairs. Les travaux futurs
permettront peut-étre de mieux comprendre les effets cliniques de la corrosion. De
plus, I'apport de I'utilisation de la CFAQO pour le collage a la surface linguale de canine
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a canine ne faisait que renforcer un état parodontal sain. Cette technique pourrait étre
considérée comme une nouvelle méthode de fabrication des contentions en
orthodontie mais également en parodontologie. Avec leur excellente biocompatibilité
et leurs propriétés mécaniques élevées, les céramiques a base de zircone constituent

une excellente alternative au métal pour ce type de dispositif (Zreaqat et coll. 2017).

o L’attelle en zirconium en parodontologie

Le dioxyde de zircone (ZrO2) présente un intérét particulier en dentisterie depuis
quelques années. La compatibilité biologique et de la zircone a été confirmée depuis
plus de 30 ans par son utilisation réussie en médecine, comme par exemple pour les
articulations du genou et de la hanche. La stabilité fonctionnelle élevée et la résistance
a la corrosion, ainsi que des caractéristigues esthétiques et mécaniques
irréprochables constituent les principaux avantages indéniables de ce matériau. La
zircone n’irrite pas les tissus et ne provoque pas de réactions allergiques. Des études
récentes confirment la réduction de I'adhérence bactérienne a la surface de la zircone
jusqu‘a 40% par rapport au titane présentant la méme rugosité de surface. De plus, il
ne participe pas aux processus galvaniques et laisse passer les rayons X.
Contrairement aux produits a base de métal, I'utilisation de la zircone élimine presque
complétement le probleme de la sensibilité a la température di a I'isolation thermique
et a la faible conductivité thermique, intrinseques aux éléments tout en céramique. Le
dioxyde de zirconium est capable de supporter des charges qui dépassent de maniére
significative toutes les charges présentes dans la cavité buccale.

= Principe de réalisation
Un nettoyage approfondi des dents mobiles et des dents supports en supprimant tartre
et plaque dentaire est réalisé avant les empreintes. On procéde ensuite aux
empreintes des deux arcades en utilisant de préférence un matériau a base de silicone
pour leur précision. Les modeles doivent étre coulé avec du platre dur. Puis, sur le
modeéle, il faut modeler I'attelle sur la surface des dents mobiles et les dents de soutien
incluses dans le dispositif d’attelle a I'aide d’'un composite photo polymérisable. Lors
de cette modélisation, il faut tenir compte de la distance entre le bord cervical de
I'attelle et le bord marginal de la gencive, qui doit étre au moins de 3 mm, tandis que
la distance entre le bord occlusal et le bord libre des dents doit étre de 1 a 2 mm. On

polymérise une fois la modélisation terminée. Une correction est effectuée si
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nécessaire puis on polit la surface externe jusqu'a une épaisseur d’au moins 0,5 mm.
Ensuite, en utilisant une machine de fraisage manuel de la marque ZIRKONZAHN,
nous allons réaliser une contention en zircone en copiant la contention obtenue a partir
du composite. Dans le processus de copie sur la fraiseuse, il y a un agrandissement
technologique de la fabrication de I'attelle de zircone de 20-30%, car lors de la cuisson
de la contention dans le four de la société ZirkonZahn, lui donnant les dimensions et
la dureté finales, s’laccompagne un retrait de dioxyde de zirconium de 20-30%. Apres
cela, la contention en zircone obtenue est placée dans un four pour le frittage final. Ce
processus de frittage de la zircone dure 13 heures. Cette cuisson se caractérise par
une montée lente et réguliere de la température et un refroidissement également lent
et régulier, dont 4 heures avec une température maximale de 1580 degrés Celsius.
Apres frittage final de la contention en zircone, on procede au polissage de la surface
externe en utilisant une fraise diamantée refroidie a I'eau sur une turbine. L’épaisseur
finale de la contention doit étre d’au moins 0,3 mm. Les distances par rapport au bord
marginal de la gencive et au bord libre des dents doivent étre strictement respectées
comme précédemment sur le modeéle en composite. Une correction peut étre effectuée
avec des fraises diamantés refroidies a I'eau avec une turbine. La surface de la
contention faisant face aux dents de l'attelle est traitée avec une sableuse a I'oxyde
d’aluminium de 50 microns pour créer une rétention mécanique. Apres cette étape, le
champ opératoire de la cavité buccale doit étre isolé des fluides buccaux par un
dispositif approprié. On mordance a I'acide phosphorique pendant 15 secondes les
faces des dents concernées par la contention puis on rince pendant 15-20 secondes,
on élimine I'excés d’humidité, on séche et on applique un adhésif capable de se lier a
un composite a double polymérisation, I'excés d’adhésif est éliminé avec de l'air puis
polymérisé pendant 20 secondes. Le méme adhésif doit étre appliqué sur la surface
interne de la contention faisant face aux dents incluses dans I'attelle, I'exces doit étre
éliminé puis on polymérise pendant 20 secondes. On applique ensuite le composite a
double polymérisation d’environ 0,5 mm d’épaisseur sur la surface interne de la
contention ainsi que sur les dents incluses dans la contention. On fixe I'attelle en
dioxyde de zirconium sur la surface des dents, on enléve les excées et on polymérise
le tout. On effectue ensuite un polissage en utilisant des instruments a polir le
composite.

Pendant deux ans, cette méthode de contention (groupe 1) a été testée cliniquement
et comparée au groupe témoin (groupe 2) par les méthodes de contention des dents
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mobiles dans le traitement complexe des maladies parodontales (Tableau 2). Dans le
groupe 2, il s’agissait d’'une contention sans préparation a l'aide d'un fil et du
composite.

L’examen des patients aprés 1 a 3 ans, démontre que cette technique de contention
utilisant la zircone peut étre utilisée dans la pratigue comme la plus durable et la plus

fiable répondant aux exigences esthétique des patients (Adamchik et coll., 2010).

Tableau 2 : Comparaison de deux groupes de patients avec deux contentions
différentes (source : Adamchik et coll., 2010)

Nombre de Nombre de | Satisfaction o
Groupe . o . Durabilité
patients complications | esthétique
Numéro 1 23 1 100% 96%
Numéro 2 21 5 75% 76%
= Etude de cas

Une patiente agée de 43 ans, s’est plainte de mobilité dans la partie antérieure
mandibulaire. A 'examen clinique, une mobilité de degré I-Il est observée au niveau
des dents antérieures de la mandibule (figure 47). Sur la radio panoramique, on
confirme des pertes osseuses localisées au niveau antérieur de la mandibule. Lors du
sondage, la profondeur des poches était de 3 a 4 mm. Une parodontite chronique
localisée de gravité modérée a donc été diagnostiqué. Le traitement a consisté a retirer
plague et tartre supra et sous gingivale des dents atteintes de parodontites dans le but
de réaliser une contention parodontale en zirconium.

Des empreintes sont ensuite réalisées des deux arcades grace a la « technique
sandwich » en utilisant comme base le matériau “BISICO Sl soft superhydrophil®” et
“BISCO S2 superhydrophi®!l” comme matériau de correction de la marque BISICO.
Les modéles sont coulés en utilisant du platre dur. Ensuite, sur le modele on utilise un
composite photopolymérisable de marque ZirkonZahn pour modéliser la contention
sur la surface des dents mobiles et des dents supports entrant dans le dispositif de
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contention (figure 48). On polymérise ensuite I'attelle. Puis, a I'aide d’'une fraiseuse
manuelle de la marque ZIRKONZAHN et d’'un modéle industriel de zircone, on fabrique
la contention en zircone en copiant I'attelle faite avec du composite. Cette contention
en zircone est ensuite placée dans un four de la marque Zirkonzahn pour le frittage
final. Apres frittage de la contention, on procéde au polissage de la surface externe a
I'aide de fraise diamanté sous spray. Bien respecter la distance entre le bord cervical
de la contention et le bord de la gencive marginal qui doit étre au moins de 3 mm,
tandis que la distance entre le bord occlusal et le bord libre de dents doit étre de 1 a 2
mm. L’épaisseur finale de la contention ne doit pas étre inférieur a 0,3 mm (figure 49).
La surface interne de la contention doit étre traitée avec des particules d’alumine de
50 microns, pour créer une rétention afin d’'améliorer 'adhérence de la zircone. Aprés
cette étape, on isole la partie opératoire des fluides buccaux afin de travailler
proprement et d’éviter toute contamination (figure 50). On mordance avec de I'acide
phosphorique pendant 15 secondes les surfaces des dents supports (32, 42) et les
dents mobiles (31,41), on rince abondamment pendant 15-20 secondes, on élimine
I'excés d’humidité et on séche. On applique ensuite 'adhésif « Contax » de la marque
« DMG® », on élimine I'adhésif en exces avec de l'air puis on polymérise pendant 20
secondes. On applique ce méme adhésif sur la face interne de la contention en
enlevant les exces et en polymérisant également 20 secondes. On applique le
composite a double polymérisation « PermaCem » de la marque « DMG® », d’une
couche d’épaisseur d’environ 0,5 mm sur les surfaces dentaires et sur la face interne
de la contention. On fixe ensuite I'attelle en zircone sur la surface préparée des dents,
on élimine les exces et on polymérise le tout (figures 53 et 54). La polymérisation de
l'adhésif et du composite de collage a été réalisée avec une lampe a
photopolymérisation « Degulux sonft-star » de la marque « Degussa® ». La derniere
étape consiste a polir les limites de la contention avec les tissus dentaires.

Cette patiente a été suivie pendant 2 ans sans aucune plainte, sans aucune coloration
le long du bord de la contention et des tissus dentaires.

Ce dispositif de contention répond a des exigences de durabilité et d’esthétique
élevées (Adamchik et coll., 2010).
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Figures 50 a 55 (source : Adamchik et coll., 2010)

Figure 50 : Situation initiale avec 41 et Figure 51 : Préfabrication de lattelle
31 mobiles avec un composite

Figure 52 : Contention en zircone Figure 53 : Champ opératoire isolé a
avant le collage I'aide d'une digue

Figure 54 : Attelle collée vue Figure 55 : Attelle collée vue linguale
vestibulaire
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o L’apport de la CFAO dans la réalisation des contentions en

zirconium

La CFAO en dentisterie a été inventée et mise au point par le Dr Frangois Duret en
1973. D’aprés lui, les matériaux d’empreintes et les différentes manipulations
effectuées entrainent souvent des erreurs, c’est pour cette raison qu’il propose
'empreinte optique. Dans les années 2000 sont apparus des systemes de CFAO
dédiés a la conception et a la fabrication de protheses dentaires uniquement (Fage et
coll., 2008). Cependant, au jour d’aujourd’hui, le champ d’application de la CFAO a
largement évolué grace a la progression des technologies numériques des scanners
de numérisation 3D. Cette technique permet notamment la conception et la fabrication
de chéassis métalliques de protheses amovibles, de prothéses sur implants ou de
différents appareils orthodontiques. Néanmoins, la réalisation des contentions collées
en technique CFAQO est encore méconnue en parodontologie.

La CFAO se fait en trois étapes différentes. Premiérement, I'acquisition de lI'image
grace a la prise d’empreinte numérique. Cette acquisition permet d’obtenir les modeles
d’études a l'écran et de les placer en occlusion. Les données seront ensuite
enregistrées au format STL (stéreolithogravure) et pourront ainsi étre envoyées
informatiguement au laboratoire. La seconde étape correspond a la conception
assistée par ordinateur. Cette étape permet de réaliser le design de la contention sur
les modeles a I’écran. Enfin, la derniére étape correspond a la fabrication automatisée
de la piéce de contention avec le matériau choisi grace a une méthode d’usinage.

On a vu précédemment que la contention en zircone fabriquée par la CFAO dans le
domaine de I'Orthodontie était une alternative intéressante. On peut donc s’intéresser
a l'utilisation de la CFAO pour la réalisation des contentions en zircone dans le

domaine de la Parodontologie (Medio et coll., 2017).

= La contention parodontale en zirconium réalisée par CFAO

Les contentions en zirconium ne sont pas trés rependues et nous n’avons pas
suffisamment de recul clinique pour affirmer avec certitude leur efficacité a long terme.
Cependant, les études menées depuis quelques temps sont prometteuses. Avec la
CFAO, I'utilisation de la zircone devient encore plus intéressante du fait de la qualité
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de I'empreinte et de I'usinage qui nous permettent d’avoir des piéces de trés grande

qualité tout en respectant 'environnement buccal.

= Exemple d’une contention parodontale en zircone réalisée
par CFAO

Cas clinique :

Une femme agée de 48 ans en bonne santé générale présentant une parodontite
chronique généralisée avec des mobilités de degré 2 au niveau de 31 et 41 et de degré
1 au niveau de 32 et 42. Des récessions gingivales plus au moins importantes sont
présentes dans tous les secteurs. Le souhait de la patiente était surtout de conserver
le plus longtemps possible ses dents. Apres discussion, il a été convenu de réaliser
une contention esthétique en zirconium avec le systéme Cerec (CFAO).

La premiere chose consistait a éliminer tout le tartre supra et sous gingival en motivant
la patiente a une hygiéne orale optimale (figures 53 et 54). Nous pouvions ensuite
procéder aux différentes étapes de réalisation de la contention.

La premiere consistait a réaliser une empreinte optique et la conception de la
contention sur les modeles a I'écran (figure 55 et 56). Ensuite, toutes ces informations
sont envoyées au laboratoire pour procéder a l'usinage.

Le laboratoire réalise tout d’abord un bloc en plastique pour voir si le fraisage et
I'adaptation au modéle sont corrects (figure 57). Une fois cette étape validé, 'usinage
de la piece en zircone peut commencer. La piéce en zircone étant réalisé (figure 58),
le prothésiste peut procéder aux différents traitements (sablage de I'intrados, polissage
etc..). Le jour du collage de la piéce, il est impératif d’isoler le champ opératoire avec
une digue afin d’éviter tout contamination.

Aprés I'avoir essayé en bouche, la piece doit étre décontaminée, rincée et séchée a
I'air comprimé. On peut ensuite préparer les dents concernées par la contention en
appliqguant un agent de mordancage pendant 15 secondes (figure 59). On rince
abondamment et on séche les surfaces dentaires. Le collage dans cet exemple est
réalisé avec le Duolink® de chez Bisico®. |l faut bien respecter les conseils d’utilisation
du fabricant pour optimiser les résultats. Une fois le collage effectué, la digue dentaire
peut étre retirée et les surfaces dentaires polies soigneusement (figure 60). Un
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contréle de I'occlusion statique et dynamique doit également avoir lieu pour éviter toute
interférence. (lvetol, 2007)

Figures 56 a 63 (source : lvetol, 2007)

WALL Y
Figure 56 : Situation aprés élimination du Figure 57 : Situation aprés élimination

tartre supra et sous gingivale vue
vestibulaire

Figure 58 : Conception de la contention Figure 59 : Conception de la contention
sur le modele a I'écran sur le modéle a I'écran
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Figure 60 : Reéalisation d'un bloc en Figure 61 : Piece en zircone aprés
résine pour voir la bonne adaptation frittage

Figure 62 : Surfaces dentaires apres Figure 63 : Aspect de la contention aprés
mordancage collage et polissage des surfaces

= Conclusion

Cet exemple de contention parodontale en zircone réalisé par la CFAO nous permet
de dire que la zircone est sans doute un matériau d’avenir dans ce domaine. De par
ses qualités de biocompatibilité, d’esthétique et de solidité élevées, la zircone est un
matériau qu’il serait intéressant d’étudier davantage dans ce domaine d’application.
Un de ses inconvénients reste le prix assez élevé mais également sa rigidité qui serait
peut-étre néfaste a long terme pour les dents contenues. Afin de pérenniser la durée
et la qualité de cette contention, il est primordial de respecter le protocole de collage
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du fabricant et de travailler sous digue afin d’éviter toute contamination. Des études
futures nous apporteront certainement plus de précision quant a la longévité et la
qualité de la zircone en tant que contention parodontale.

2.4.5 Un nouveau matériau de contention orthodontique : Le PEEK

Il s’agit d’'un polymére thermopressé connu sous le nom de PEEK pour Poly éther
éther cétone. C'est un matériau incolore qui est maintenant largement utilisé en
ingénierie et en technologie. Le PEEK posséde d’excellentes propriétés de résistance
chimique et mécanique, méme lorsque la température est tres élevée. Il présente une
résistance élevée a la biodégradation dans les environnements organiques et aqueux.
Il présente également une résistance élevée a la traction de 90 a 100 MPa avec un

module d’élasticité de 3,6 MPa.

Ce matériau est couramment utilisé dans un certain nombre de domaines
d’applications médicales telles que les implants médicaux, I'imagerie par IRM et la
neurochirurgie et bien d’autres. Il est aussi utilisé dans les industries de la technologie
aérospatiale et de la chimie car en raison de ses propriétés uniques, il peut

parfaitement fonctionner sous charge et a des températures tres élevées.

Avec le développement des technologies numériques, I'impression tridimensionnelle
a ouvert de nouveau champs d’application au PEEK, notamment pour les appareils
orthodontiques, les structures de prothése partielle et bien d’autres. Avec ces
avanceées technologiques, il est possible de fraiser le PEEK en utilisant le fraisage de
précision dans une machine a commande numérique a cing axes. Ce matériau n’est
pas considéré comme un polymere a mémoire de forme, mais les développements

récents permettent d’y parvenir, ce qui a permis de nouvelles applications médicales.

Les récents développements de PEEK en complément du numérique nous ont permis
de confectionner un nouveau type de dispositif de contention utilisant le balayage
numeérique puis la conception de I'appareil. Il est donc possible de produire une attelle
de contention PEEK fraisée par NimroDental a Londes. Ce matériau donne un
dispositif de haute résistance dans les tons blancs pour permettre une rétention
passive des dents. L'épaisseur du dispositif peut étre réglée en fonction de la situation
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clinique, mais une épaisseur de 0.8 mm semble suffisante, ce qui nous permet donc
d’avoir un dispositif fin et confortable tout en conservant une légere mobilité
physiologique des dents. Cette attelle peut étre collée en utilisant les techniques

classiques de collage.

. Cas clinique :

Une femme de 45 ans se présente apres achevement d’un traitement orthodontique
avec le systeme Invisalign®. Elle a un dispositif de contention type Vivera®,
cependant, elle le trouve trop volumineux et demande donc un dispositif de contention
plus discret et permanent pour éviter les récidives dans le secteur incisivo-canin
inférieur. Plusieurs solutions lui ont sont proposées et elle choisit le PEEK comme
dispositif de contention.

= Procédure de traitement :

Une numérisation intra-orale numeérique est réalisée a I'aide du logiciel Sirona Cerec
Omnicam CEREC Ortho. Le fichier est ensuite transmis dans le laboratoire
NimroDental a Londres.

Un modele imprimé en 3D est fabriqué et la contention est fraisée (figure 1 et 2). Le
dispositif est fabriqué avec des supports sur les faces vestibulaires de 33 et 43 afin de
permettre un positionnement plus facile de la contention (figure 3). Il est trés important
que l'attelle soit collée passivement. Les dents sont ensuite isolées, modancées avec
un gel d’acide phosphorique a 37%, puis rincées. L'adhésif Adhese Universal
VivaPen® d’lvoclar Vivadent® est utilisé selon le protocole recommandé par le
fabricant. Il s’agit d’'un adhésif universel photopolymérisable pour les procédures de
collage direct et indirect. Il est compatible avec toutes les techniques de collage.

Une résine composite fluide Venus® Flow de Kulzer est ensuite appliquée sur les
faces linguales des dents et I'attelle est mise en place. Une photopolymérisation est
effectuée sur toutes les dents concernées par le dispositif. Les supports vestibulaires
sont enlevés et tous les excés sont retirés (figure 4 et 5). L'occlusion est ensuite
vérifiée et les conseils d’hygiéne orale ont été expliqué.
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Figures 64 a 68 (source : Zachrisson, 2018)

Figure 64 : Modéle imprimé en 3D avec Figure 65 : Contention avec les

la réalisation du dispositif de contention supports de positionnement
en vue linguale

e el

, »
o’

Figure 66 : Vérification de la bonne
adaptation en bouche grace aux cales
vestibulaires

Figure 67 : Dispositif de contention
apres collage (vue linguale)

.S

Figure 68 : Dispositif de contention aprés collage (vue vestibulaire)
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Les outils et matériaux utilisés pour cette procédure sont :
- Attelle PEEK de NimroDental
- Logiciel Cerec Ortho avec un systeme Omecam Cerec a/c
- Composite Venus Flox de Kulzer

- Adhésif Adhese Universal VivaPen d’lvoclar Vivadent

= Conclusion :

L’expertise de NomroDental et ses machines de haute technologie permettent de
fournir aux patients un dispositif de contention économique, de haute résistance avec
une bonne esthétique. De plus, le PEEK possede une excellente biocompatibilité et
peut étre collé aisément a 'aide des techniques classiques de collage. Ce dispositif
peut étre produit a partir d’'une empreinte ou de maniére totalement numérique a l'aide
des techniques de scan intra-oral. Il permet également une flexibilité limité pour
maintenir une fonction physiologique (Zachrisson, 2018).

On peut donc s’intéresser de plus prés a ce matériau dans le domaine de la
parodontologie et en particulier dans les contentions parodontales. Ses propriétés de
biocompatibilité, de résistance élevé et d’esthétique en font un matériau intéressant.
De plus, sa conception et sa fabrication sont facilités par le développement du
numeérique améliorant ainsi la précision et en facilitant les procédures cliniques.

Enfin, ce dispositif pourrait étre une alternative aux contentions en zircone grace

notamment a un codt moins élevé.
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2.5 Synthese des différents systémes de contentions

Tableau 3 : Les différents systémes de contention selon leur place dans le plan de
traitement parodontal : types, indications, avantages et inconvénients

Contentions

Contentions

Contentions définitives

. semi-
temporaires | efinitives
Contention Contentions | Contentions et
" classiques CFAO
de transition
. apres le
eArL: goel?rl;tdelj traitement
, arodontal et
traitement ppeut rester Apres le surptggsgg:éest le
icati arodontal i
Indications p en place de tral’[czlmetntI traitement
facon parodonta parodontal
définitive
- L’attelle de -Les inlays-
, Ceria Cerosi onlays .
Les différents systémes Cog:eﬁrlglon - L’attelle en proximaux é‘r? ;i(r)g;i?ljlr?\n
de contention - CF())ntention huit L attelle - la contention en
principalement utilisés . - Les métallique
au composite X . . PEEK
prothéses coulée collée
fixes - Prothése fixée
transitoires plurale
_rFaa(i:gZ gt - Résistance - Solidité trés
uﬁliser plus élevée - Grande éleve et
Principaux  Peu - Demande résistance excellente
avantages/inconvénients | résistante ParfO'S un mécanlque blocomp,a t'b',“té
décollemer’r[ délabrement -Parfois - Prix élevé
ot fractures dentaire inesthétique surtout pour la
fréquents important zircone
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3. Conclusion

La contention parodontale est une thérapeutique qui s’inscrit dans un plan de
traitement global de la parodontite et de la mobilité dentaire. Ses buts principaux sont
de permettre :

Un meilleur contr6le de plaque, car celui-ci est plus difficile sur une dent mobile.
Une thérapeutique parodontale de soutien facilitée pour le parodontiste.
Une répartition des forces sur toutes les dents contenues.

Une stabilité favorisant les fonctions manducatrices (mastication, I'élocution).

A

Un soutien psychologique pour le patient en améliorant son confort et en

favorisant son esthétique.

Les contentions peuvent étre temporaires, semi-définitives ou définitives, fixes ou
amovibles, réalisées en méthode direct ou indirecte. Il n’existe donc pas de contention
idéale et chaque cas doit étre étudié de facon précise afin de savoir quel type de
dispositif est le plus approprié. Avant de poser une contention, il est impératif de
connaitre les principes biologiques et mécaniques qui répondent a des criteres précis.

L’utilisation du fil d’acier en tant que contention parodontale existe depuis longtemps
et présente de nombreux avantages. Cependant il ne permet pas le respect des
criteres esthétiques dans un certain nombre de cas. De plus, son manque de
biocompatibilité peut provoquer des intolérances chez certains patients.

Ainsi, I'arrivée sur le marché des fibres synthétiques, a permis d’apporter une solution
plus biocompatible tout en assurant des résultats esthétiques et durables.

Les dents qui nécessitent le plus souvent une contention sont les dents du bloc

incisivo-canin maxillaire et mandibulaire mais on peut également solidariser les dents

postérieures en utilisant par exemple un dispositif tel que I'attelle de Ceria Cerosi.
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Grace a l'utilisation de la CFAO, la zircone devient un matériau intéressant pour la
contention. Leur utilisation existe depuis 1 a 2 ans en Orthodontie et elle est nouvelle
en parodontologie. L'intérét de la CFAO réside dans la facilité et I'exactitude de
I'enregistrement des détails et de la fidélité de leur réplication qui en font une aide tres
intéressante. L'intérét de la zircone, quant a elle, réside dans son respect de
l'esthétique, son importante biocompatibilité et ses propriétés mécaniques élevées.
Cependant, sa rigidité, qui pourrait étre néfaste pour les dents contenues. Des études
futures nous apporteront certainement plus de réponses quant a sa longévité et sa
qualité en tant que contention parodontale.

Le Peek est un matériau de plus en plus étudié dans le domaine de I'odontologie
surtout avec le développement du numérique. Ses propriétés sont tres intéressantes
et il pourrait étre une alternative remplacant la zircone dans certains cas. On
connaissait déja son utilité dans le domaine de la prothese et de I'implantologie mais
son utilisation en tant que contention est peu connue. Son utilisation récente en
Orthodontie et en particulier en tant que dispositif de contention nous permet de
réfléchir a son utilisation en tant que contention parodontale. En effet, de par ses
qualités de biocompatibilité, de résistance et d’esthétique, il remplit les critéres d’'une

contention de qualité.
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