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INTRODUCTION

L’orthodontie est une discipline de I’art dentaire, qui répond depuis toujours aux
exigences des patients (esthétiques, fonctionnelles ...). Ce qui constitue I’'une des grandes
richesses de I’orthodontie, c’est la multiplicité des procédés dont dispose le praticien pour
corriger une malocclusion dentaire ou une dysmorphose squelettique.

Une des classifications possibles de ces dispositifs consiste a distinguer les appareils
amovibles, et, les appareils fixes par définition figés (scellés ou collés) sur les arcades
dentaires pendant toute la durée du traitement, longtemps appelés multibagues, les appareils
multiattaches comme il est plus juste de les nommer aujourd’hui, permettent le controle
tridimensionnel du déplacement dentaire.

La plupart de ces techniques orthodontiques fixes actuelles dérivent de celles mises au
point par ANGLE en 1891, jusqu’en 1960 I’utilisation de ces appareils multiattaches est
largement développée, depuis, la technique a connu une révolution qui permet de positionner
les attaches facilement et précisément en évitant le recours au scellement des bagues : LE
COLLAGE.

Le collage est une composante majeure dans notre arsenal thérapeutique.
L’orthodontiste comme I’odontologiste est amené a assembler différents matériaux sur des
nombreux substrats (email, amalgame, céramique, résine...) de facon routiniére. La maitrise
de cette étape clinique est un maillot clé de la chaine technique nécessaire de I’outil
multiattache.

Dans notre travail, nous consacrons nos recherches sur les points majeurs du collage :
principes, techniques et matériels. Et nous montrerons en quoi les nouvelles techniques, et
I’apport informatique au collage, constituent une évolution importante.
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CHAPITRE I : HISTORIQUE

L’orthodontie est devenue une discipline a part entiere a la fin de 19éme siécle, mais
I’utilisation d’appareils pour redresser les dents remonte a plus de 3000 ans. Les appareils ont
beaucoup évolué au cours des deux derniers siécles. La technologie numérique signifie que
ces progres devraient se poursuivre, mais ce n’est qu’a la fin de XVllle siécle que les
premiers appareils pratiques sont apparus ; affinés au début des années 1900.

Les preuves recueillies auprés des momies égyptiennes montrent que la civilisation
ancienne équipait les dents des appareils. Les archéologues ont découvert plusieurs momies
avec de simples bandes métalliques enroulées autour des dents individuelles (Ancien
appliance.Figure 1), indiquant que I’ancien egyptien savait que la pression pouvait étre
utilisee pour déplacer les dents sur une période de temps. Ces idées ont évolué pour devenir
I’appareil orthodontique fixe d’aujourd’hui.

=]
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Figure 1. Ancien appliance.

Des dents liées avec un fil d’or, vraisemblablement un ancien précurseur du fil de
ligature moderne, ont été trouvées dans une tombe romaine en Egypte (Ruffer, 1912).Les
Romains considéraient les dents comme étant précieuses.Le premier code de droit romain
(450 avant JC) déclarait que « des sanctions spéciales seraient imposées pour avoir cassée les
dents d’un individu, homme libre ou esclave ».[1]

Abu AlquasimAlzahraoui (940-1013) connu en occident sous le nom Abulicassis,
médecin a Cordoue peut étre considérer comme le ler orthodontiste de I’histoire de la
civilisation arabe, il conseillait le traitement de I’encombrement des dents par extraction ou
par I’image et induisait le déplacement dentaire par la pression intermittente des doigts, il a
relayé et développé les acquis des civilisations précédente.[2]

A partir de XVllle siécle, le premier pays dans le domaine de la dentisterie était la
France. C’était dd, en grande mesure aux efforts d’un homme: Pierre Fauchard (1678-1761)
un dentiste frangais largement considéré comme le fondateur de la dentisterie, il jette la base
de I’orthodontie, il a été le premier a retirer la dentisterie des liens de I’empirisme et la mettre
sur une base scientifique.[3]

1. Systeme de Pierre Fauchard

Personne avant Pierre Fauchard, n’avait prétendu déplacer des dents, sauf Celse, qui
conseillait d’appuyer avec le doigt sur la dent qui évoluait en mauvaise direction.
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Aprés avoir examiné la bouche et I’occlusion, Fauchard propose divers procédés pour
« redresser » les dents. Le principal est la « lame », ruban de métal qui prend appui sur des
dents pour en déplacer d’autres. Il redresse aussi les dents « inclinées en dedans » par
luxation, a I’aide d’un « pélican ». Son principe est basé sur son cas clinique étudié en 1723
quand il traita une fille, qui présentait une incisive latérale en forte linguo-version. Le premier
appareil d’expansion, connu sous le nom de bandeau. Un arc d’expansion composee d’une
bande en fer a cheval en métal précieux a laquelle les dents ont été ligaturées (Figure 2).Cela
est devenu la base de I’arc E d’angle. [1]
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Figure 2. Appareil orthodontique de P.Fauchard.

2. Systéme d’angle

A la fin XIXe siécle, L’orthodontie était largement dirigée par le dentiste américain
Edward Angle (1855-1930) (voir sa photo dans la Figure 3), qui été largement considéré
comme « le pére de I’orthodontie moderne »[2]. Un orthodontiste qui a consacré toute sa vie a
la recherche d’une technique pour traiter ses patients en rétablissant une occlusion aussi
proche de I’occlusion idéale. [2]

Figure 3. Photo d’Edward Angle (1855-1930).
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L'Edgewise etait I'aboutissement de cette recherche et le dernier d'une serie de
mécanismes successivement abandonnés. Anglele présentait lui-méme comme " the latest and
the best in orthodonticmechanisms”, le dernier et le meilleur des mécanismes orthodontiques.
L'évolution des différents appareils inventés par Angle jusqu'a I'Edgewise nous permet de
mieux cerner sa démarche opiniatre pour augmenter les possibilités techniques a la mesure de
la finalité biologique. [4]

Le docteur Angle avait, en 1900, introduit dans la profession I’« Earch » (arc
d’expansion)(voir laFigure 4). Il s'agissait d'un arc vestibulaire rond d'un diamétre de 9/10°
mm (036inch). Ses extréemités filetées portaient d'écrous pénétrant dans des tubes soudés sur
des bagues scellées sur les premieres molaires. Les dents étaient directement liées a I'arc par
des ligatures métalliques. L'allongement de I'arc au moyen d'écrous permettait une expansion
suffisante pour mettre les dents en alignement ; les rapports d'arcade étaient corrigés par le jeu
d'élastiques intermaxillaires. [4]

Figure 4. The E arch Appliance.

L’arc de Fauchard n’avait donné que le contréle de basculement mais avec I’arc E les
dents pouvaient étre tournées pour la premiére fois. Malgré I’alignement obtenu par cette
technique, le résultat est jugé insuffisant puisque les axes des dents présentaient une
vestibulo-version anormale. En 1912 Angle créa une autre technique de traitement susceptible
de combler les lacunes de la premiere il la nomma alors « contention travaillante ou Tube
and pins Appliance »(schéma de la Figure 5). Il s’agit d’un assemblage tenon-tube vertical.
Toutes les dents sont baguées et munies des tubes verticaux, recoivent des tenons soudés a un
arc élastique. Les tenons sont dessoudés et ressoudés dans des positions déférentes en
fonction des mouvements a produire.Le contrdle des racines est possible mais le systéeme
s’avere extrémement compliqué a mettre en ceuvre pour des résultats généralement décevants.
L’impossibilité de correction des rotations et surtout la limitation de la liberté des
mouvements dentaires desires. [5]
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Figure 5. Pin and tube appliance.
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Pour toutes ces raisons, Angle réalisa en 1915 un nouvel appareillage le
Ribbonarch' (Figure 6). Des appareillages précédents les bagues molaires d'ancrage et les
bagues sur les autres dents sont conservées mais l'arc vestibulaire devient un arc plat, plus
large dans les sens occluso-gingival et surtout la grande nouveauté est le moyen de fixation de
I'arc aux bagues qui se fait par l'intermédiaire d'un " bracket ". C'est un bond en avant
prodigieux car le concept du véritable attachement orthodontique est né : celui qui permet la
transmission de l'arc a la dent, d'une force dirigée pour obtenir des mouvements dentaires
vestibulaires, linguaux, d'ingression, d'égression, de rotation. [4]

Figure 6. Ribbon Arch Appliance.

Puis Angle réoriente I’insertion de I’arc rectangulaire selon sa tranche d’ou le nom de
cette technique Edgewise qui veut dire le fil rectangulaire s’insere dans la lumiére du bracket
par son cote le plus étroit. [4]

3. Systeme d’Edgwise

Edward H. Angle ne connaissait qu'un principe thérapeutique selon lequel, la nature
nous ayant congu avec 32 dents, toutes celles-ci devaient étre conservées et I'expansion était
la regle. Apres avoir appliqué la technique d’angle durant six ans son éléve Dr Charles Tweed
est peu satisfait des résultats esthétiques surtout par rapport au profil qu’il le trouve trop
convexe. Il constate aussi I’instabilité des traitements par expansion. Tweed propose alors son
concept basé sur la nécessité d’extraire des dents pour permettre un alignement antérieur
stable et esthétique. Il utilise le systeme Edgewise d’Angle, mais en modifiant les phases
mécaniques en fonction des extractions préconisées. D’abord critiqué, il est ensuite rallié par
la majorité des orthodontistes de I’époque. Il va transformer I’orthodontiste en « plieur de fil »
et contribuer au développement du raisonnement biomécanique en introduisant la notion
d’ancrage. [6]

Une autre évolution sur le plan attachement, Begg I’éléve australien d’Angle propose
un bracketunipoint comportant des gouttieres verticales destinées a recevoir des petites
épingles pour les verrouillages des arcs et a recevoir des ressorts axillaires destinés aux
redressements axiaux des racines. Le contact arc-bracket est réduit au minimum d’ou
I’appellation bracketunipoint donc moins de forces de frottement. [7]

Enfin, en 1971 Andrews congoit et commercialise un nouvel ensemble d’attaches.
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4. Arc Droit (Strightwire)

Il s’agit d’un appareil multiattache avec une mécanique dite « d’arc droit » ce type de
mécanique est obtenu par I’utilisation des consoles incorporant I’ensemble des informations
dans les trois sens de I’espace (informations programmées dans le bracket de ler, 2e et 3e
ordre). Ces informations permettent un placement idéal de la denture en utilisant des arcs
neutres, plats exempts de toute déformation. [8]

Toutes ces techniques consistent a utiliser des éléments actifs et passifs, certains sont
directement liés aux dents par des produits, substance, ou matériaux de collage, D’autre sont
accrochées ou solidarisées de différentes facons.

Dans le prochain chapitre, on va voir quelques notions en biomatériaux de ce dispositif
et ces produits.
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1. Définitions[9]

1.1. Biomatériaux

Les biomatériaux sont des matériaux destinés a étre en contact temporaire ou
permanent avec les différents tissus, organes ou fluides d’un étre vivant dans un but
diagnostic, préventif ou thérapeutique. Les biomatériaux dentaires (Classe Il a) doivent
obligatoirement subir des tests de génotoxicité, cytotoxicité, allergie, sensibilisation et
implantation, ils doivent étre biocompatibles.

1.2. Biocompatibilité

C’est I’aptitude d’un biomatériau a remplir pleinement la fonction pour laquelle il a
été concu, sans porter atteinte a la vitalité du milieu biologique dans lequel il est inséré. Elle
inclut la résistance a la corrosion et la tolérance des tissus aux alliages utilisés.

1.3. Biodégradation

La biodégradation est définie comme la dégradation des caractéristiques d’un
biomatériau crée par I’environnement biologique dans lequel il fonctionne. Elle peut étre
d’origine électrochimique (corrosion) ou biologique, par attaque microbienne, principalement.
Le biomatériau ne peut plus remplir sa fonction correctement et il peut devenir dangereux.

2. Les biomatériaux de collage

2.1. Les reésines de collage
2.1.1. Les Adhésifs dentaires

Les systemes adhésifs (plusieurs types d’adhésif sont montrés dans la Figure 7) pour le
collage des attaches sur les tissus durs dentaires ou les autres surfaces doivent répondre a des
normes élevées en orthodontie. L’adhésif doit résister aux forces du traitement orthodontique
ainsi qu’aux mouvements de mastication dans I'environnement humide et chaud de la cavite
buccale. De plus, en cas de retrait planifié d'une attache, aucun dommage ne doit étre causé
aux tissus dentaires durs ou aux matériaux qui recouvrent la dent. [10]

10
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Figure 7. Adhésifs dentaires.

2.1.1.1. Rappel sur les systemes adhésifs

Les systemes adhésifs sont constitués de différents biomatériaux appliqués
successivement sur les surfaces dentaires. Leur utilisation est trés souvent indispensable a la
réalisation d’une interface dent-résine de collage cohérente et répondant aux impératifs posés
par le collage. Un systéme adhésif est constitué de :

- Un agent acide permettant le mordancage de I’émail et/ou de la dentine.

- Un primaire d’adhésion : a la fois hydrophile et hydrophobe, le primaire permet de
lier le substrat, hydrophile, et I’adhésif qui lui, en revanche, est hydrophobe.

- Un adhésif : constitué de monomeres résineux, il infiltre le substrat dentaire et assure
la liaison avec la résine de collage.

2.1.1.2. Classifications des systémes adhésifs

Peuvent étre classés en fonction de leur apparition et de leur évolution au cours des
derniéres décennies. Cette premiére classification revét un caractére historique et permet de
distinguer actuellement 7 générations de matériaux d’interface.

2.1.1.2.1. Selon les générations [11]

a. Les Adhésifs de 3 premieres générations (1955-1990)

Ces générations se succedent avec différentes propositions d’utilisation de certains
monomeres (4-META, HEMA, NPG-GMA....) ou, par exemple, le traitement de la dentine a
I’acide chlorhydrique a 7%. Ces générations reposent sur un traitement séparé de la dentine et
de I’émail.

b. Les adhésifs de 4éme génération (années 90)

Repose sur I’emploi d’une technique de mordancage total de I’émail et de la dentine.
Elle repose sur trois temps opératoires : le mordancage acide de I’émail et de la dentine,
I’infiltration de la surface traitée par un primaire d’adhésion « primer » et I’application de la
résine adhésive hydrophobe « bonding ».

11
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c. Les adhésifs de 5éme génération: (a partir de 1995)

Voit le jour en vue d’une simplification du protocole clinique et d’une réduction du
temps opératoire. Seules deux étapes sont nécessaires, le primer et la résine adhésive étant
regroupés au sein d’un seul flacon. Le principe d’adhésion a la dentine reste le méme. Le
succes de celle-ci repose essentiellement sur la conservation d’une certaine humidité du
substrat.

d. Les adhésifs de 6éme génération: a partir du I'an 2000

Une 6éme génération est proposée, pour laquelle les étapes mordancage et primer sont
réunis en une seule. Ces sont les adhésifs auto-mordancant.

e. Adhésifs de 7eme genération:représentent la simplification ultime avec un systeme «
tout en un ». Tous les composants sont regroupes au sein d’un seul flacon ou un seul
mélange.

Néanmoins,la classification la plus communément utilisée est basée sur le nombre
d’étapes associees a la préparation des surfaces dentaires.

2.1.1.2.2. Selon le nombre de séquences[11]

- les M&R (pour mordancage/rincage), qui sont des systemes adhésifs qui
nécessitent un mordancgage préalable a I’acide orthophosphorique ;

- les SAM (pour systemes auto-mordancant), qui sont des systemes ne nécessitant
aucun traitement des tissus préalable a I’application du systeme adhésif.

Chacune de ces classes est subdivisée en fonction du nombre d’étapes nécessaire a
I’application de I’adhésif :

- 3 ou 2 temps opératoires, qualifiés respectivement de M&R 11l ou M&R 11 ;
- 2 ou 1 temps opératoire, qualifiés respectivement de SAM Il ou SAM 1.

2.1.1.2.2.1. Les systemes M&R 11/111

a. L’agent mordangant

Les systemes M&R se basent sur un mordancage preéalable (Figure 8). Comme vu
précédemment, il est réalisé grace a de I’acide orthophosphorique dont la concentration
s’éléeve en moyenne a 37% et dont le pH est inférieur a 1. Sous forme de gel, leur coloration
permet de contrdler leur application au niveau des tissus dentaires. Leur viscosité relative
permet également de mordancer de facon sélective les tissus d’intérét, en évitant que I’acide
ne s’étale au-dela de la zone désirée.

12
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Figure 8. Agent mordancant.

Mais cependant cet agent mordancant est efficace sur les tissus dentaires (I'email) mais
sur les autres matieres comme (céramique, composite...) son efficacité est moindre donc pour
cela il existe un autre agent mordancant qui a une efficacité élevée sur ces matieres la c'est
I'acide phosphorique 38% (porcelainetch) (Figure 9).

Figure 9. Agent mordancant (porcelainetch).

b. Les systemes M&R 111

Sa mise en ceuvre requiert trois étapes cliniques distinctes (Figure 10), chacune d’entre
elles correspondant a I’utilisation d’un matériau:

- Mordancage ;
- Primaire (hydrophile + hydrophobe) + Solvant ;
- Reésine hydrophobe a base de Bis-GMA.

ScotchBond MP

All Bond 2
Optibond FL
— Syntac Classic

L Primaire Résina )
L 1 Ringage Séchage Polymérisation

Figure 10. Les étapes de systéme MRS3.

c. Lessystemes M&R 11
Ces systemes comprennent deux étapes cliniques (Figure 11) :

- Agentdéminéralisant ;
- Mélange de primaire et adhésive.

13
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Figure 11. Les étapes de systéme MR2.

2.1.1.2.2.2. Lessystemes SAM I et Il

Dans le cas d’un SAM II, le mordangage et I’application du primaire sont
concomitants. Un méme flacon contient donc : des monomeres acides assurant la
déminéralisation des tissus dentaires et leur infiltration ; et le primaire composé de
monomeres hydroxyethylméthacrylate - HEMA- et de solvants (Figure 12).

Clearifil SE Bond

Claarfil Linar B 2V

MNAC + P&B NT

Mac Bond Il

Tyran'Onea Step Plus

Optibond soko salf-alck
Polymérisation AdheSE

Contax

Un il Bond

Tenura Lini-Bond

Saptobond SE

Proted Bond

Figure 12. Les étapes de systéeme SAM II.

L utilisation d’un SAM I, quant a lui, ne nécessite qu’une seule application (Figure
13) : le mordancgage, la mise en place du primer et de I’adhésif sont ainsi réalisés en une étape
seulement. Ils contiennent, a I’instar d’un SAM 1, des monomeres acides, des monomeres
HEMA, et des solvants. Leur composition differe par I’ajout d’un adhésif.

Apol Bond
E Bond
‘ Futuma Bond
_ : Etch&Prime 2
: — Adpar Prompt L Pop
Primaire Polymérisation  Hybrid Bond
Acide One Up Bond
Hﬁ;lnn Adhésils dits Tenur No-akch
sbout @n wn - Xanao lll
1 Bond
S3Bond

Figure 13. Les étapes de systéme SAM |I.
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2.1.2. Les colles en orthodontie
2.1.2.1. Propriétés liées a I'application en Orthodontie

Tout systeme de collage en orthodontie doit présenter les caractéristiques suivantes :

- Une adhésion suffisante pour éviter le décollement des brackets ;

- Une étanchéité immédiate, mais qui doit aussi étre conservée dans le temps pour éviter
tout probléme de taches de déminéralisation ou de lésions carieuses sous la colle ;

- Des propriétés mécaniques suffisantes car la tenue de I'assemblage ne dépend pas
seulement de I'adhésion de la colle, mais aussi de propriétés mécaniques qui ne
doivent pas étre excessives pour ne pas nuire a l'intégrité de I'émail lors de la dépose
des brackets ;

- Un temps de travail suffisant pour permettre le multicollage des brackets ;

- Une élimination aisée des exces ;

- Une dépose facile des attaches sans dommage pour la surface amélaire ;

- Enfin, une certaine tolérance a la manipulation dans un milieu ou une
contaminationhumide ou salivaire accidentelle est possible. Malheureusement, il
n'existe aucun systeme de collage qui réponde a I'ensemble de ce cahier des charges.
C'est pourquoi I'orthodontiste est conduit a faire un choix entre les différents systémes
de collage. [12]

2.1.2.2. Les différentes colles en orthodontie

En orthodontie, on appelle communément « colle » tous les matériaux unissant la dent
et le bracket. Les colles sont composées d'un adhesif et d'un composite. [12]

Les composites ont été classés de différentes manieres pour essayer de prendre en
compte la diversité des orientations prises par les fabricants.Parmi ces classifications nous
basons sur le mode de polymeérisation. [13]

2.1.2.2.1. Les colles & polymérisation chimique
Sur le marché, on trouve des systémes pates-pates ou pates-activateur.

a. Lesysteme pate-péate se présent en réalité sous forme de 2 liquides et 2 pates.
(Fig14)

15



CHAPITRE Il : LES BIOMATERIAUX

Figure 14. ConciseOrthodonticAdhesive (3MUnitek).

Dans ce cas de figure, le protocole consiste a :

- Apres preparation et séchage de la surface dentaire, le mélange des 2 liquides (base +
activateur) est appliqué sur celle-ci ;

- Application du mélange pate-pate (base + activateur) sur la base de I’attache ;

- Mise en place de I’attache, élimination des exces avant la prise et attente de la prise
complete de la colle. [14]

b. Le systéeme péate-activateur ou catalyseur, contient un liquide et une pate (figl5). Le
liquide contient I’adhésif plus I’activateur de la polymérisation du composite (la pate).
La pate contient elle, I’activateur de la polymérisation du liquide.[15]

Figure 15. Rely-A-Bond (Reliance).

Ici, une fois la préparation de surface faite, I’adhésif est appliqué sur les surfaces dentaires et
sur la base des attaches. La mise en place du liquide activateur est nécessaire sur les deux
surfaces car la prise se fait grace a la diffusion de I’activateur du liquide vers la pate et de la
pate vers le liquide. Puis la pate est appliquée sur la base de I’attache et mise en place sur la
dent. Les exces sont éliminés avant la prise totale de la colle qui prend a peu pres 5 min. Ce
systéeme présente I’avantage par rapport au systeme précedant de ne pas nécessiter de
mélange. [15]
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c. Avantages et inconvénients des colles a polymérisation chimique[13]

e Avantages
- pas de source de lumineuse ;
- genére moins de chaleur ;
- moins couteux ;
- contraintes de rétraction plus faibles ;
- plus fluide.

e Inconvénients
- temps de travail court et temps de prise long ;
- moins performant ;
- rugosite de surface plus importante ;
- risque de discoloration intrinseque.

2.1.2.2.2. Les colles a photopolymérisation

Les colles photopolymeérisablessont les colles les plus utilisées en orthodontie. La
photopolymérisation date des années 70.[13]

Figure 16. Composite orthodontique photopolymérisableTransbond XT 3M Uniteck.

Protocole clinique :

- Apres préparation et séchage du substrat, on applique un adhésif sur les surfaces
dentaires ;

- Application de la colle composite sur la base de I’attache ;

- Mise en place de I’attache ;

- Elimination des exces ;

- Photopolymérisation. [16]

Parmi le composite de photopolymeérisation on distingue : les composites auto-adhésives et les
composites fluides.

2.1.2.2.2.1. Les compositesauto-adhésifs

Les colles auto-adhésives ont été développées pour répondre a la demande des
praticiens souhaitant une mise en ceuvre plus rapide et plus facile avec un plus large champ
d’application que les ciments conventionnels [17]. L' etching et I'adhésif sont inclues dans la
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composition des colles auto-adhésifs pour minimiser le temps de travail et eviter le risque de
multiplicité des erreurs

Le mécanisme d’adhésion des colles orthodontiques est fondé sur un principe purement
micromecanique. En absence de mordancage, le mécanisme d’adhésion des colles auto
adhésives associe les deux principes : micromécanique et chimique [18].
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Figure 17. Présentation du produit RelyX® Unicem 2 Automix de 3M Espe.

Le protocole avec ces colles est simplifié :
- Nettoyage de la surface dentaire ;

- Séchage;

- Mise en place de la colle sur la base de I’attache ;
- Positionnement de I’attache ;

- Photopolymérisation. [18]

Les colles auto-adhésives sont une solution intéressante au vu de leurs avantages. Cependant,
en raison de la viscosité trop faible, il est indispensable de photopolymeériser aprés chaque
mise en place d’une attache. Le temps d’exécution du collage d’une ou deux arcades peut
alors prendre un temps relativement important.

2.1.2.2.2.2. Composites fluides (flow)

Les composites fluides possédent une quantité de charges réduite, ce qui permet un
étalement facile et une bonne adaptation.

Malheureusement, I’augmentation de la phase résineuse aggrave la rétraction de prise
et réduit les propriétés mécaniques. Néanmoins, la facilité d’emploi de ces composites, dont la
fluidité permet I’étalement dans les préparations, ne doit pas faire perdre de vue leurs
faiblesses.

2.1.2.2.2.3. Avantages et inconvénients des colles photopolymérisables [13]

e Avantages

- Plus grande solidité/résistance ;
- Homogénéité remarquable ;

- Temps de travail long ;

- Meilleur rendu estheétique ;
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- Polymérisationplus rapide par rapport a la chémopolymerisation.

e Inconvénients

- La polymérisation adéquate dépend de la propagation de la lumiére au sein des
matériaux ;

- Source de contraintes sur les parois cavitaires.

2.1.2.2.3. La polymérisation duale

La polymérisation duale une réaction a la fois de chémopolymérisation et
dephotopolymérisation. Elle est initiée par le mélange de deux composants présentant
I’avantage d’obtenir une réaction de polymérisation dans des zones profondes ou inaccessible
aux photons.

L’excitation des photo-initiateurs par insolation du matériau permettra d’accélerer la
réaction.

En conséquence, on peut controler le temps de travail et donc réduire ce dernier.
L apport de lumiére permet de poursuivre la polymérisation.

Les composites duals sont utilisés le plus souvent pour les reconstitutions corono-
radiculaires car la polymérisation chimique permet d’obtenir une polymérisation dans les
zones inaccessibles aux photons.

On les utilise aussi en tant que substitut dentinaire dans les reconstitutions en
techniquedirecte des secteurs postérieurs. [13]

Choix entre chémopolymeérisation et photopolymérisation :

La balance avantages/inconvénients établie précedemment est nettement en défaveur
des composites a activation chimique.En effet, mis a part une cinétique de dissipation des
contraintes de reétraction, ils sont inférieurs dans tous les domaines aux composites a
activation photonique : plus faibletaux de conversion, moins d’esthétique, moindre contenu en
charges, moindres propriétés mécaniques.Ainsi, de maniére assez justifiée, I’emploi des
résines chémopolymérisables a largement diminué a partir des années 1980.Cependant,
certains praticiens ont recommencé d’utiliser des composites auto-polymérisables, soit seuls,
soit en combinaison avec les composites photopolymérisables

D’ailleurs, dans les essais cliniques, les composites photopolymérisables ont en
général un taux de réussite supérieur a celui des chémopolymérisables. [13]

2.2. Les ciments de scellement [19]

Les ciments de scellement sont utilisés pour la rétention des bagues et pour la
réalisation des cales molaires. Leurs utilisations se font conjointement aux bagues
orthodontiques et requiérent un certain nombre de propriétés car ils seront au contact des
éléments de la cavité buccale (dents, gencive et salive) durant tout le traitement
orthodontique.Les propriétés recherchées sont les suivantes :
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- Non iatrogéne : biocompatible, non irritant pour la gencive, respect du tissu amélaire ;

- Résistance meécanique suffisante surtout lors de fortes sollicitations (forces
orthopédiques) ;

- Résistance a la dissolution salivaire (herméticité) pour maintenir un joint étanche entre
la dent etla bague et éviter toute percolation a I’origine de caries ;

- Propriétés d’usage, manipulation facile, temps de manipulation suffisant, temps de
prise rapide.

On distingue trois catégories de ciments orthodontiques :

- Les ciments au phosphate de zinc ;
- Les ciments polycarboxylates ;
- Les ciments verre-ionomeres.

2.2.1. Les ciments au phosphate de zinc

Ces ciments sont les plus anciennement employés. On les retrouve principalement
dans les scellements de prothéses conjointes mais certains praticienscontinuent de les utiliser
en orthodontie, vantant leurs propriétés mécaniques et leur facilitéd’utilisation. La rétention
assurée est exclusivement d’ordre mécanique par microclavetage. Sa formation se fait par
mélange entre un acide orthophosphorique (liquide) et un oxyde de zinc (poudre). La réaction
est incomplete laissant de I’acide résiduel expliquant un pH trés bas (autour de 5).

Cette acidité explique ses propriétés biologiques tres déléteres en orthodontie ; risque
de décalcifications dentaires voire de réactions pulpaires et irritation du tissu gingival. Son
utilisation devrait étre proscrite en orthodontie. [19]

I et

Zine phosphate cemeant

() proclinic

Figure 18. Ciment a base d'oxyde de zinc (Proclinic).

2.2.2. Les ciments polycarboxylates

Introduits par Smith en 1968, ces produits représentaient a I’époque une nouvelle
génération de cimentétant donné leur potentiel d’adhésion a I’émail. (Fig19)

Ces ciments font partie de la famille des polyacryloides et a ce titre peuvent étre
considérés commeles précurseurs des ciments verre-ionomeéres (CVI).lls sont formés par la
réaction entre un oxyde de zinc et d’albumine et une solution aqueuse d’acide
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polyacrylique.lls possédent des propriétés mécaniques moindres que celles des ciments au
phosphatede zinc et leur solubilité est assez importante.Cependant, ils montrent des propriétés
d’adhésion a I’émail grace aux attractions ioniques de I’acidepoly-carboxylique et les
hydroxyapatites de I’émail et sont considérés comme biologiquement neutres. [19]

Avec I’avenement des CVI, leur utilisation est devenue obsoléte en orthodontie.

Figure 19. Ciment polycarboxylate (Harvard).

2.2.3. Les ciments verre-ionomeres

Mis au point par Wilson et Kent en 1972, les ciments verre-ionomeres (CVI) sont le
résultat d’une réaction acide/base entre une poudre de verre riche en calcium, en silicate
d’alumine et en fluor, et un acide polyalkénoique.

Ils possedent la capacité d’adhérer chimigquement aux tissus minéralisés par des
connexions de type ionique entre la structure cristalline polyalkénoate et les ions phosphates
et calcium issus de I’apatite lors de I’attaque acide de I’émail. Enfin, ils développent
d’excellentes propriétés biologiques ; biocompatibles et libérateurs de fluor assurant une
protection contre la carie. Selon une étude de Cacciafesta, et al.Les CVI sont capables de
relarguer du fluor augmentant la résistance au processus carieux. Ce phénomeéne serait
superficiel, inférieur & 15 um de profondeur. Les principaux défauts résident dans des
propriétés mécaniques insuffisantes et un temps deprise trop long. Cependant, ils représentent
a I’heure actuelle le meilleur ciment de scellement orthodontique. [19]

2.3. Les matériaux hybrides

Depuis peu, en 1991, un nouveau matériau est apparu, représentant un compromis
entre les résines composites et les CV1 ; les ciments verre-ionomeéres modifiés par adjonction
de résine (CVI-MAR).

Les CVI-MAR sont des ciments de verre polyalkénoates (composes de verres basiques
et d’un polymeére acide) auxquels est ajoutée une petite quantité de résine ; le plus souvent des
monomeres acryliques hydrophiles tels que le 2-Hydroxy-Ethyl- Méthacrylate (HEMA), et
parfois I’éthylene glycol ou des dérives du méthacrylate de glycidyle (Bis-GMA).
La réaction de prise est double ; réaction acide-base et photopolymérisation de type
radicalaire.L’adjonction de la matrice résineuse permet d’améliorer les propriétés mécaniques
de ces matériaux et de diminuer le temps de prise.
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Une préparation de surface a I’aide d’un acide polyacrylique est nécessaire au
préalable. La résistance de I’assemblage surface dentaire/attache est suffisante et atraumatique
pour le tissu amélaire lors de la dépose. De par leur simplicité d’utilisation et leurs
performances, ils sont régulierement utilisés pour les collages sur les métaux précieux et les

surfaces en céramique. Il est fort a parier que leur utilisation se généralisera davantage a
I’avenir. [19]

Figure 20. Fuji | GC. Kit Intro de Ciment de Verre lonomére.

3. Biomatériaux des brackets

Il existe plusieurs types de brackets qui peuvent étre utilisés dans de nombreux
traitements. Chacun de ces brackets a des caractéristiques différentes et c'est pourquoi il est
important de les connaitre. Les attaches orthodontiques ou verroux, brackets en anglais
(fig21), sont des dispositifs fixés a chacune des dents d’une arcade pouvant étre collées sur
une dent ou soudée sur une bague.

Figure 21. Verroux orthodontiques.

Les brackets sont les matériaux dentaires les plus couramment utilisés dans les
traitements visant & corriger les problemes d'occlusion, I'encombrement dentaire, & combler
les écarts entre les dents, a aligner les dents, et bien plus encore... [20]

Un bracket est constitué par un bloc en métal portant une gorge transversale en son
milieu dite lumiére, il existe plusieurs diamétres de fil selon la forme, (.014, .016, .017x.025,
.021x.025 etc.),qui est exprimé en 1/1000 de pouces, un fil .014 correspond a un fil rond ayant
un diametre de 0.014 pouce ou 14/1000 de pouce (0.356mm) tandis qu’un fil .018x.025
représente un fil ayant un diametre rectangulaire de 0,018 par 0,025 pouce (0,457x0,635mm)
et ainsi de suite. Lebracket le plus utilisé est de forme rectangulaire de dimension 022x028
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destiné a recevoir des arcs rectangulaires. Il comporte aussi une partie occlusale et une autre
gingivale dit plots ou ailettes permettant la rétention de fils de ligature d’acier (de diamétre
0,009 ou 0,010inch) qui maintiendront I’arc au fond de la lumiére du bracket. [21]

Figure 22. Constituants du bracket.

Gréace a la pression que les brackets et les arcs exercent sur les dents, ils permettent
une correction rapide et efficace de la position des dents.

Types de brackets

Nous pouvons classer les brackets de deux manieres principales : en fonction de la
maniére dont I'arc est attaché au bracket ou en fonction du matériau du bracket.
3.1. Types de brackets selon le type de fixation

e Les brackets liés : L'arc est relié par des ligaturesautour des quatre pointes du bracket
qui exercent des légeres forces permettant aux dents de bouger. Ces ligatures peuvent
étre métalliques ou élastomeriques(colorés ou transparents).

e Les brackets auto-liés : Au lieu d'utiliser des ligatures, ils contiennent un clip spécial
adapteé a l'aide d'une vis pour se fixer a I'arcade.

3.2. Types de brackets selon le matériau

3.2.1. Les brackets métalliques

Les brackets métalliques (fig23)sont utilisés en orthodontie conventionnelle, elles
offrent une grande résistance pendant toute la durée du traitement tout en étant plus
économiques que les nouveaux matériaux qui apparaissent.
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Figure 23. Brackets métalliques. A) Brackets insérés sur les dents d’un patient. B) Coffret de
brackets.

3.2.1.1. Avantages des brackets métalliques

Résistance élevée de la partie métallique. lls peuvent étre collés autant de fois que
nécessaire, Liés et auto-liés, Faciles a nettoyer car les résidus de nourriture ou de saleté sont
plus visibles sur les parties métalliques, Traitement a court terme. Ce type de bracket est plus
économiques, Si I'on tient compte de la durabilité des brackets, les rois de la comparaison sont
les brackets métalliques, car ils sont pratiquement incassables et ne nécessitent que trés peu
d'entretien. C'est I'un des facteurs qui font de ces brackets les brackets les plus utilises en
orthodontie infantile. Cependant, les brackets en saphir et les brackets en céramique sont deja
tres proches des brackets en métal en termes de durabilité, et cela ne devrait pas étre un
facteur critique lors du choix entre I’un ou I’autre. Les brackets en plastique et les brackets en
résine sont tres éloignés de tous les produits ci-dessus, car ils sont plus délicats. Il en résulte
un risque accru de fracture en milieu de traitement, un inconfort pour le patient et des durées
de traitement plus longs.

3.2.2. Les brackets en céramique

Lesbrackets céramiques (fig24) sont tres demandés par les patients dans les cliniques
d'orthodontie car ils sont plus esthétiques que les brackets métalliques. lls sont beaucoup
moins visibles a I'eeil nu et plus confortables car ils n‘ont pas tendance a irriter les gencives.
Contrairement aux brackets en métal, les brackets en céramique peuvent prendre un peu plus
de temps a traiter. Cependant, le type de patient qui choisit ce traitement est plus intéresse par
I'esthétique des brackets que par la durée du traitement.

Figure 24. Bracket en céramique (A). B) Coffret de brackets.
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La mise en place de ces boitiers est similaire a celle des brackets métalliques.

Les brackets en céramique sont réputés moins résistants et peuvent se casser plus
facilement que les brackets en métal. Cependant, ces piéces sont concues et traitées de
maniére efficace pour étre utilisées dans ce type de procédure.

= i

Figure 25. Brackets céramiques insérés sur les dents d’un patient.

3.2.2.1. Avantages des brackets céramiques

Les brackets céramiques sont plus esthétiques et plus discrets, Plus de confort pour le
patient grace a une moindre irritation des gencives, Fabriqués dans un matériau suffisamment
solide pour éviter toute rupture. On peut utiliser le fil Latura avec ce type des brackets pour un
résultat esthétique majeur.

3.2.3. Les brackets en composite

Les brackets en composite(fig26) se caractérisent par leur couleur blanche, qui imite la
couleur de la dent naturelle, offrant une grande résistance qui permet tous les mouvements
nécessaires. Il s'agit d'une option orthodontique qui satisfait les patients pour lesquels I'attrait
esthétique est primordial.

A)
) @
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Figure 26. Bracketen composite (A). B) Brackets en composites insérés sur les dents d’un
patient.

3.2.3.1. Avantages des brackets encomposite

Les barckets composites sont desbrackets orthodontiquesesthétique, en résine et prix
abordable.
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3.2.4. Les brackets en saphir

Les brackets en saphir (fig27)sont actuellement I'une des techniques orthodontiques les
plus avancées et sont considérés comme les plus esthétiques. Fabriqués en cristal de saphir, ils
ont un aspect transparent qui convainc méme les plus soucieux de l'esthétique pendant le
traitement. La combinaison de la poudre de zircone et du saphir permet de conserver la
transparence caractéristique de ces brackets tout au long du traitement orthodontique.
Comment ces brackets sont-ils utilisés ? Apres avoir poli le verre pour lui donner une forme
arrondie, lisse et confortable pour le patient, les brackets sont posés sur les dents et sont tres
bien fixés grace au revétement en poudre de zirconium qui forme des millions de
coupuressous l'adhésif du bracket.

Figure 27. Attaches orthondontiques en saphir.

3.2.4.1. Avantages des brackets en saphir

Elles sont plus esthétique grace a sa transparence,L'usure des brackets est réduite,
aussi qu’ils tachent moins que les autres et treés confortables pour le patient.

3.3. Recommandations Dentaltix [25]

Les meilleurs brackets en termes de durabilité : Si lI'on ne considere que la
durabilité des brackets, les brackets métalliques sont les brackets du choix, car ils sont
incassables et ne nécessitent que trés peu d'entretien. C'est pour cela qui font que les brackets
métalliques sont les plus utilisés en orthodontie infantile. Cependant, Les brackets en
plastique et les brackets en résine sont tres éloignés de tous les autres produits, car ils sont
plus délicats. lls se fracturent alors en cours de traitement, ce qui entraine une géne pour le
patient et demande beaucoup de temps a I'orthodontiste pour les changer et les réparer.

Figure 28. Brackets métalliques.
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Les meilleurs brackets en termes d'esthétique : Sur le plan esthétique, ce sont les
brackets en saphir qui I'emportent, car ils sont pratiquement transparents. En outre, ces
brackets, fabriqués dans un matériau similaire au verre, ne se tachent pas avec le temps et
conservent leur esthétique tout au long du traitement. Les brackets en saphir ont une
esthétique comparable & d'autres solutions telles que "Invisalign”, et il est conseillé de les
utiliser avec des brackets esthétiques (de couleur blanche) si I'on veut que le traitement
orthodontique passe le plus inapercu possible. Aprés ceux-ci, on trouve les brackets en
céramique, qui ont une esthéetique similaire aux brackets en saphir au début du traitement,
mais si le patient ne fait pas tres attention a son hygiene et n’évite pas les aliments tels que le
café, le thé, etc. ils finissent par s‘assombrir au fil des semaines. Enfin, il y a les brackets
métalliques, qui doivent étre réserveés aux traitements ou l'esthétique n'est pas une
préoccupation majeure pour le patient.

Figure 29. Brackets céramiques.

Les meilleurs brackets en termes de capacité d'adhésion: Les brackets métalliques
sont ceux qui adhérent le mieux a la surface de la dent. C'est une autre raison pour laquelle ils
sont les rois incontestés de I'orthodontie infantile, car ils sont plus difficiles a enlever.
Cependant, les brackets modernes en céramique et en saphir sont traités en surface pour
obtenir une plus grande rugosité dans la zone de collage.

Les meilleurs brackets pour le confort du patient : Au debut d'un traitement
orthodontique, il est normal que le patient ressente un certain inconfort, car on a introduit dans
sa bouche un corps étranger auquel il doit s'habituer. 1l n'y a pas de différences majeures dans
le confort du patient en fonction du matériau du bracket. La qualité du bracket doit étre prise
en compte dans cet aspect, car les brackets de qualité ont les bords et les arétes mieux polis
afin qu'ils frottent le moins possible contre la cavité buccale. Doncle design, la forme des
brackets surtout aussi les finitions sont les plus importants.

Les meilleurs brackets en termes d'hygiéne bucco-dentaire : Il est conseillé
d'insister sur le fait que le patient doit maintenir une bonne hygiéne bucco-dentaire avec
n'importe quel type de bracket. Toutefois, les brackets métalliques sont un peu plus permissif
a cet égard, car leur couleur foncée dissimule le fait que la ligature peut devenir jaune. Pour
les brackets en ceramique et les brackets en saphir, le nettoyage doit étre beaucoup plus
minutieux, car des que la ligature en plastique transparent commence a jaunir, c'est beaucoup
plus visible.

27



CHAPITRE Il : LES BIOMATERIAUX

ay.c LhES wou =
LR S = COEm

B o e el ”’ - C 'x.‘.“_"f“ - A
| ._) A g“ B ( B
i \

. £ .

Figu're 30. Verroux météllidues.

Les meilleurs brackets en termes de prix: Pour les traitements orthodontiques ou le
prix est un facteur essentiel, les brackets métalliques remportent la palme. Il existe des
supports métalliques trés bon marché, mais il est trés important de s'assurer qu'ils sont d'une
qualité minimale et gu'ils disposent de tous les certificats requis pour &tre commercialisés
dans I'Union européenne. Les brackets en céramique sont un peu plus chers, et enfin, les
brackets en saphir, les plus chers, principalement pour les traitements ou l'esthétique est un

facteur crucial

Les meilleurs brackets en termes de vitesse de traitement : Si nous cherchons a
accélérer le traitement, ce n'est pas tant le matériau du support qui est important, mais sa
conception. Dans ce domaine, les brackets auto-liés a faible friction remportent la palme et
permettent d'accélérer le traitement de plusieurs semaines. Les brackets auto-liés sont
géneralement en métal, mais il existe également des brackets auto-liés en céramique. Ces
brackets sont légérement plus chers que les brackets conventionnels, mais en réduisant la
durée du traitement, ils permettent au patient d'économiser des visites et du temps pour le

praticien, de sorte qu'il vaut souvent la peine de les utiliser.

Le type de bracket a utiliser dépend du traitement et des particularités du patient. C'est
pourquoi il est important de connaitre les différents types afin de pouvoir proposer des
alternatives au patient et de les utiliser au moment le plus opportun.

Les progres constants dans le domaine des biomatériaux ont permis le développement
de nouveaux dispositifs orthodontiques toujours plus performants et esthétiques. Apres avoir
passé en revue les différents types de biomatériaux utilisés en ODF, il est essentiel de
s'intéresser a leur mise en ceuvre clinique, en particulier lors de I'étape cruciale du collage des
attaches sur les dents. En effet, une technique de collage rigoureuse et maitrisée est
indispensable pour garantir I'efficacité du traitement et le confort du patient tout au long de

traitement.
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1. Notions fondamentales

1.1. Principe de collage

Le collage des attaches orthodontiques sur des surfaces variées telles que I'émail sain,
la dentine, la céramique, la résine, l'acier, I'amalgame, I'or ou d'autres métaux précieux est une
tdche complexe pour les orthodontistes. Les patients adultes présentent des défis
supplémentaires en raison des pathologies antérieures et des traitements thérapeutiques qu'ils
ont subis. Les prothéses utilisant différents matériaux de reconstruction peuvent rendre le
processus de collage encore plus difficile. Les orthodontistes ont été les pionniers dans le
développement du collage amélaire, et la dentisterie adhésive a depuis mis au point des
protocoles adaptés aux autres surfaces de collage afin d'assurer une adhérence suffisante pour
garantir un bon maintien des attaches orthodontiques pendant le traitement. [26]

1.2. Mécanismes de I’adhésion

Le collage ou adhésion est I’ensemble des interactions qui contribuent & unir deux corps,
dans le but de créer une résistance mécanique a la separation.

L’adhesion s’explique selon deux modéles principaux :

- Le modele par ancrage micromeécanique, selon lequel la rétention se fait par engrénement
(adhesif infiltrant les irrégularités du substrat rencontré) ;
- Le modéle chimique, impliquant la présence de liaisons chimiques. [26]

Pour obtenir une fixation suffisamment solide pour supporter les forces du traitement
orthodontique et de la mastication, tout en évitant d'endommager la surface du substrat lors du
décollement, il est important de choisir un adhésif qui offre une résistance adéquate tout en
restant dans la plage de force de liaison souhaitée.

La force de liaison a la traction souhaitée des attaches métalliques a la structure
dentaire nécessaire pour effectuer un traitement orthodontique serait d'environ6 MPa a 8 MPa.
Par conséquent, la force de liaison a la surface ne doit pas dépasser cette limite supérieure.
[27]

1.3. Notions d’interface

Chague composant constituant I’ensemble collé crée une interface avec le composant
avec lequel il est en contact. Il existe trois composants : le substrat (qui est le plus souvent
I’émail, mais nous retrouvons le métal, la céramique ou encore la résine composite), la colle
et I’attache.(Fig31)[28]
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Figure 31. Coupe longitudinale d'une attache orthodontique B : attache ; C : colle ; S
substrat.

Ces trois composants forment deux interfaces : I’interface colle/substrat et I’interface
colle/attache. L’étude de ces interfaces permet d’améliorer considérablement la qualité du
collage.

L’interface colle/substrat dépend de la nature et des propriétés de la colle, ainsi que de
la nature du traitement de surface du substrat. L’interface colle/attache dépend également de
la nature et des propriétés de la colle mais aussi de la nature et du traitement de la base de
I’attache, qui sont réalisés par le fabricant. [28]

1.4. Le biofilm salivaire

L’émail, comme toutes les autres surfaces dans la bouche, est recouvert, en
tempsnormal, par un biofilm. Cette pellicule est composée d’une couche amorphe
deglycoprotéines et de polysaccharides qui est déposée instantanément par la salive. La
pellicule, faiblement attachée a I’émail sous-jacent, fait environ 5 microns d’épaisseur. Elle
s’élimine facilement par poncage prophylactique avant le collage. Elle peut étre également
éliminée par les acides (acides phosphorique, citrique, polyacrylique).ll est essentiel
d’éliminer cette pellicule afin d’exposer la surface amélaire sous-jacente et d’obtenir une
liaison avec I’émail puisque la pellicule posséde une énergie de surface élevée, qu’elle est
amorphe, faiblement attachée et, par conséquent, empéche I’adhésiondes colles.

La salive, au contact de I’émail, dépose instantanément ce biofilm qu’un simple
rincage & I’eau ne réussit pas a enlever (Silverstone et coll., 1985). Alors que beaucoup
d’études se sont penchées sur le contréle de I’humidité et sur la contamination par I’humidité,
la barriere physique que constitue cette pellicule a une influence autrement plus grande que
celle de I’eau ou de I’humidité, surtout en présence de résines hydrophiles.ll est essentiel
d’empécher ce biofilm de se déposer a la surface amelaire mordancée si I’on veut obtenir une
union durable avec I’émail. La formation presque instantanée de cette pellicule peut tres
rapidement boucher les microporosités créées par le mordangage et faire obstacle a la
pénétration de la résine. [29,30]
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2. Le collage sur substrat naturel

2.1. Sur I’émail
2.1.1. Composition

L’émail est le tissu le plus minéralisé du corps humain. Pour 96 % son poids est
constitué de matiere minérale (hydroxyapatite), et 3 % du poids restant sont de I’eau et un peu
de matiére organique qui est un mélange de phosphate de calcium cristallin et de plusieurs
ions.

2.1.2. L’adhésion a I’émail

Une surface d’émail non traitée est lisse, donc non rétentive, ou couverte de plaque
bactérienne, qui empéche tout contact intime d’un matériau avec la surface dentaire. L’émail
doit donc étre traité.

Les techniques adhésives ont débuté en 1955, lorsque BUONOCORE appliqua de
I’acide phosphorique (H3PO4) sur I’émail et prouva que la modification de la surface ainsi
induite augmentait la rétention de pastille d’acrylique sur les dents humaines.

L adhésion a I’émail est plus liée a la qualité du traitement de la surface qu’a la nature
chimique de I’adhésif utilisé. Elle est toujours meilleure que celle a la dentine tant en terme
d’étanchéité qu’en terme de valeurs d’adhérence. Il faut toujours la privilégier et la conserver.

L’economie amélaire est garante d’une longevité clinique plus éelevee. [31,32]

2.1.3. Préparation de la surface amélaire
2.1.3.1. Nettoyage initial de la surface amélaire

Le but du nettoyage préalable de la surface amélaireest d’éliminer les adsorbats
salivaires. Pour se faire, trois procédures peuvent étre utilisées :

- Passage de la brossette enduite d’un produit abrasif idéalement non fluoré, montée sur
contre-angle puis rincage avec le spray air/eau ;

- Aéro-polissage : c’est la projection de bicarbonate de sodium dans un spray air/eau
sous pression puis rincage avec le spray air/eau pour éliminer les particules de
bicarbonates ;

- Aéro-abrasion : c’est la projection de particules d’oxyde d’aluminium sous pression
puis rincage avec le spray air/eau.

2.1.3.2. Mordancage a I’acide [33,34]

Il va avoir trois actions sur I’émail :
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- Au niveau energétique : augmentation de I’énergie libre de surface de I’émail
(doublée), ce qui entraine une augmentation de la mouillabilité (donc la possibilité de
s’étaler) ;

- Au niveau topographique : en raison de la structure prismatique (qui implique la
juxtaposition de substances inter et intra-prismatique) en créant des micro-rétentions
par dissolution sélective des substances inter et intra-prismatiques ;

- Auniveau perte de substance : de 5 a 10 pum d’épaisseur d’émail.

2.1.3.2.1. Acide orthophosphorique

L'acide orthophosphorique est I'agent le plus largement utilisé pour conditionner
I'émail pour les procédures de collage. Il n'est pas limité a lI'orthodontie dans son utilisation.
Introduit pour la premiére fois en dentisterie en 1955 par Buonocore, une concentration de 85
% était initialement utilisée. Les fabricants, cependant, ont réduit ces concentrations a moins
de la moitié.

Le protocole actuel pour coller les attaches a I'émail consiste a utiliser de I’acide
orthophosphorique a 37 %(Fig32) pendant 30 secondes sur la surface & mordancer puis a
rincer. L'acide déminéralise I'émail a des vitesses variables, créant des microporosités et une
topographie de surface inégale, permettant une forte adhérence micromécanique.

—

.’&/ -~
Figure 32. Acide orthophosphorique.

2.1.3.2.2. Acide maléique

Il s’agitd’un acide organique faible. Dosé a 10 %, il enléve significativement moins
d’émail que I’acide orthophosphorique a 37 %, avec une force d’adhésion comparable pour un
temps de mordancgage équivalent. Il altére cependant la qualité de I’émail.

2.1.3.2.3. Acide polyacrylique

Les effets de cet acide sur I’émail sont différents. 1l ne réalise pas un mordancage : il
ne crée pas de rugosités dans I’émail. Il permet la création d’une surface cristalline rétentive
avec des cristaux qui se lient fermement a I’émail, produisant ainsi un moyen de rétention
mécanique pour la résine. L’acide polyacrylique est essentiellement utilisé pour le
conditionnement de la surface amélaire avant le collage par des CVIMAR. L’acide
polyacrylique est utilisé a 10 % pendant environ 20 secondes.

33



CHAPITRE Il : LES TECHNIQUES DE COLLAGE

2.1.3.3. Sablage amélaire (L air abrasion)

Alors que l'utilisation d'acides permet d'obtenir I'effet de micro-gravure, I'air abrasion,
provoque une macro-gravure... Il s’agitd’une préparation mécanique de 1’émail Il a été testé
comme une approche relativement conservatrice qui augmente la rugosité de surface sans
déminéraliser I'émail. Le sablage consiste a propulser des microparticules d’oxyde d’alumine
de 50 microns sur la surface de la dent. 1l s’agitd’une préparation mécanique de I’émail.De
plus, le sablage permet en un seul geste d’éliminer le biofilm et de préparer la surface
amélaire avant le collage.ldéalement, le sablage amelaire se fait sous digue du fait du risque
d’inhalation de particules d’alumine. En orthodontie la pose d’un champ opératoire (la digue)
n’est pas possible. Cependant, il peut étre utile d’isoler le nez de la bouche pour que le patient
puisse avoir une ventilation nasale sans inhaler d’alumine. [35]

L'air abrasion est la technique la plus recommandé pour améliorer le collage car
I'énergie cinétique des particules en contact d'un surface dur amélaire va permettre la création
des porosités donc on aura une micro-porosité de I'email et la macroporosité crée par l'air
abrasion ce qui augmente la qualité de collage.
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Figure 33. MicroEtcher® Il A (Danville Engineering, Etat Unis).

2.1.3.4. Préparation de la surface amélaire au laser

Le traitement au laser ne nécessite ni de ringage ni de séchage, ce qui est
particuliérement intéressant afin de ne pas contaminer les zones préparées avant |’utilisation
de colles. L’application du laser permet de conditionner I’émail en entrainant une fusion et
une recristallisation de celui-ci. Une surface irréguliere avec des pores est créée, ce qui permet
la pénétration du ciment.

Différents types de lasers sont capables de conditionner I'émail pour le collage
orthodontique, notamment Nd YAG, CO2, Er YAG et ErCs YSGG.

Il y aurait des avantages a l'utilisation de I'énergie laser pour la gravure de I'émail,
notamment la réduction de la probabilité d'endommagement de I'émail avec la réduction de la
force de décollement nécessaire. Cependant, certains inconvénients, tels que des effets
secondaires thermiques indésirables et le développement de microfissures (qui pourraient
représenter un point de départ pour des attaques carieuses) sont a noter. Le mordancage au
laser (1,5 W) pourrait étre une alternative au mordancgage a I’acide, puisqu’il engendrerait des
pertes amélaires moins importantes tout en procurant une force d’adhésion suffisante. [36]
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Actuellement le laser n'est plus un moyen de préparation de surface a cause de la
réaction exothermique qui va permettre un dégagement de chaleur qui va causer une
cristallisation des hydroxyapatites et la fermeture des porosités donc I'effet inverse de I'effet
recherché .

2.2. Particularités

2.2.1. Le collage sur une dent incluse

Le collage de brackets orthodontiques sur une dent incluse peut étre un defi pour les
orthodontistes. Lorsqu'une dent est incluse, c'est-a-dire qu'elle n'a pas émerge de la gencive, le
processus peut étre plus compliqué car il peut nécessiter une intervention chirurgicale pour
exposer la dent avant de pouvoir coller les brackets. Ce processus est souvent réalisé en
collaboration avec un chirurgien buccal.

Les brackets orthodontiques peuvent étre collés sur une dent incluse aprés avoir assuré
une hémostase adéquate. Le choix du produit de collage des brackets sur une dent incluse
dépendra de divers facteurs, notamment les préférences du praticien, la nature de la surface
dentaire et la durabilité requise. Certains produits couramment utilisés incluent les adhésifs a
base de résine composite et les systemes de collage orthodontique spécialement congus pour
une adhérence optimale dans des situations complexes comme les dents incluses.

Le plus efficace dans ce cas est le CVIMAR.
2.2.2. Le collage sur une dent atteinte de fluorose

La fluorose dentaire est une condition qui se produit lorsqu'une personne est exposée a
des niveaux élevés de fluor pendant la formation des dents. Cela peut entrainer des taches ou
des stries sur I'émail dentaire. Lors du collage des brackets orthodontiques sur des dents
présentant une fluorose légére a modérée, il est généralement possible de procéder
normalement en utilisant des techniques standard de collage orthodontique.Cependant, dans
les cas de fluorose sévere ou I'émail est significativement altéré, le processus de collage peut
étre plus difficile. Les praticiens peuvent utiliser des techniques speciales pour ameliorer
I'adhérence des brackets sur I'émail affecté. Cela peut inclure l'utilisation de techniques de
préparation de surface supplémentaires ou l'utilisation d'adhésifs orthodontiques spéciaux
congus pour une meilleure adhérence dans des situations cliniques complexes.

On peut donc dans ce cas soit diminuer la durée de I'acide orthophosphorique (etching)
au lieu 30 sec, on s'arréte a 15 ou 20 sec, soit diminuer le temps d'exposition de la lumiére lors
la photopolymérisation de I'adhésif, pour ne pas aggraver I'état de I'email et ne pas créer des
sensibilités dentaires en cas fluorose modéré (apparition partielle de dentine). Sinon on
prefere le CVIMAR pour éviter tous ces effets indésirables.
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2.2.3. Le collage sur les leucomes dentaires

Les leucomes dentaires, également appelés taches blanches, peuvent étre le résultat de
diverses conditions telles que la fluorose, la deminéralisation, ou certaines infections. Lorsque
vous envisagez de coller des brackets orthodontiques sur des dents presentant des
leucomes, l'orthodontiste utilise généralement des techniques et des produits spécifiques pour
assurer une adhésion adéquate. Cela peut inclure I'utilisation de techniques de préparation de
surface pour améliorer I'adhérence, ainsi que des agents de collage spéciaux congus pour
maintenir les brackets en place malgré la présence des taches blanches.

Préférentiellement on utilise le 3Mtrans pour les particularités citées au-dessus.

3. Le collage sur substrat non naturel

Il est de plus en plus courant de porter des facettes ou des couronnes pour améliorer le
sourire, il arrive toutefois que I’utilisation de ces protheses fixes ne suffise pas a obtenir les
résultats souhaités, tant sur le plan esthétique que fonctionnel. C’est pourquoi beaucoup de
patients demandent s’ils pourront avoir recours a un appareil multiattache pour obtenir une
occlusion correcte, une morphologie optimale et un beau sourire sur ces prothéses conjointes
(couronnes, facettes...). (Fig34)

La couronne dentaire est une prothése fixe ressemblant a une dent, a I’exception que
celle-ci est creuse a I’intérieur, par contre les facettes dentaires sont des reconstitutions
esthétiques composées d’une fine couche de céramique ou de résine,collée a I’extérieur de la
dent. Il est possible de porter I’appareil orthodontique avec des couronnes, I’orthodontiste
peut recommander une couronne provisoire durant la durée du port de I’appareil, concernant
les facettes et I’orthodontie, il est toujours faisable de les utiliser simultanément, toutefois il
convient de préciser la condition d’appliquer un adhésif spécial pour placer les brackets pour
ne pas endommager la surface de la facette.

Figure 34. Couronnes, facettes dentaires en céramique.

3.1. Sur résine composite [37]

Le collage des appareils orthodontiques sur des restaurations en résine composite ou
des facettes en résine stratifié nécessite une approche soigneuse et adaptée a ces matériaux
spécifiques. Les praticiens doivent étre conscients des défis potentiels et prendre les mesures
nécessaires pour assurer une adhésion sécurisée tout en préservant I'intégrité des restaurations
esthétiques.
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Donc il est essentiel de prendre en compte plusieurs facteurs :

- Evaluation de I'état des restaurations : Avant de poser des appareils orthodontiques, il
est important d'évaluer I'état des restaurations de ces materiaux. Les praticiens doivent
s'assurer que les restaurations sont intactes, bien adhérentes et capables de supporter
les forces exercées par les appareils orthodontiques.

- Préparation de la surface : Il peut étre nécessaire de préparer la surface de la
restauration pour assurer une adhésion optimale des appareils orthodontiques. Cela
peut impliquer le nettoyage, le dépolissage ou la modification de la surface pour créer
une texture favorable a I'adhésion.

- Choix de l'adhésif approprié : Les praticiens doivent sélectionner un adhésif
orthodontique adapté aux restaurations en résine composite ou aux facettes en résine
stratifie. Certains adhésifs sont spécialement congus pour offrir une adhésion fiable sur
ces types de surfaces.

- Suivi régulier : Aprés la pose des appareils orthodontiques, il est important de
surveiller étroitement I'état des restaurations en résine composite ou des facettes en
résine stratifié pour détecter tout signe de dégradation ou de dommages.

Cependant il faut distinguer une résine composite nouvellement mise en bouche et une
ancienne restauration composite existante depuis un certain temps.

Les matériaux composites, qui sont utilisés en dentisterie esthétique, peuvent subir une
dégradation due aux interactions mécaniques et chimiques dans la bouche. Contrairement aux
matériaux en céramique qui sont connus par leur stabilité chimique et leur inertie dans
I'environnement buccal, ce qui signifie qu'ils ne subissent que peu d’altération.

La liaison chimique d'une résine composite a une autre surface de résine composite est
rendue possible par les groupes méthacrylate non réactifs, qui se trouvent dans la couche
inhibée en oxygéne de la résine non polymérisée.

En pratique, plusieurs techniques de préparation de surface ont été proposées pour
augmenter la force de liaison des attaches orthodontiques aux restaurations composites
existantes.

3.1.1. Préparation de surface

L’obtention d'une liaison durable entre les attaches orthodontiques et un substrat
dentaire autre que I'émail peut étre un défi.De nombreuses techniques telles que le
mordancage, la rugosité de surface et le conditionnement de surface par des agents chimiques
ont été recommandés pour augmenter la force de liaison. [37]

e Lefraisage et I’air abrasion

Les études montrent que I’utilisation de fraise diamantée et I’air abrasion (fig35) sont
toutes deux efficaces pour augmenter la force de liaison.Ces techniques visent a créer une
surface rugueuse et a éliminer les contaminants pour favoriser I'adhérence de I'attache
orthodontique. [37]
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Figure 35. A) Fraises diamantées. B)Air abrasion.

Des éetudes ont montré que le traitement de surface avec une fraise diamantée peut
entrainer une force de liaison légerement plus élevée entre les attaches orthodontiques et les
restaurations composites par rapport a l'air abrasion. Cette méthode a été largement étudiée et
considérée comme slre et efficace pour préparer la surface des substrats dentaires non
émaillés.Cependant, les valeurs de force de liaison obtenues avec l'air abrasion ne sont pas
négligeables et rendent cette méthode tout aussi efficace.

La préparation de surface par fraise diamantée peut entrainer une rugosité mécanique
qui peut ne pas étre souhaitable dans certaines situations, en particulier lorsqu'il s'agit de
résines composites esthétiques hautement polies. L'abrasion excessive de ces surfaces peut
entrainer une usure irréversible et compromettre I'esthétique des restaurations.

C'est pourquoi le sablage avec l'air abrasion est souvent privilégié dans ces cas. Il
permet de créer une texture de surface adéquate sans compromettre la finition esthétique de
ces restaurations. Cette méthode offre un contrdle plus précis de la rugosité de la surface, ce
qui peut étre particulierement important lors de la préparation de surfaces sensibles ou
esthétiques. [37]

e Mordancgage

Contrairement a I'émail dentaire, le mordangage classique a I'acide phosphorique n'a
aucun effet sur les surfaces de restauration en composite. De méme, I’utilisation d’un
mordancage a I’acide fluorhydrique est a proscrire. [36, 38]

e Primer plastique

Apres que le primer (fig36) a été deposé sur la surface composite en bouche, il est
essentiel de le laisser sécher completement pour permettre I'évaporation des solvants. Une fois
cette étape terminée, la surface traitée ne doit plus étre souillée ni rincée, car cela
compromettrait I'efficacité du collage. [36, 39]
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Figure 36. Primer plastique.

3.2. Sur céramique

Les céramiques sont considérées comme les biomatériaux permettant I’élaboration des
restaurations les plus esthétiques, cependant depuis les années 80 I’évolution de ces matériaux
a permis la conception de facettes, d’inlays et d’onlays et méme des couronnes et des bridges
sans armature métallique.Ce sont des matériaux composés a 99% d’oxydes mis en forme par
frittage en phase liquide ou solide. [40]

Figure 37. Composition et stratification de la céramique dentaire.

L’adhésion ou le collage des brackets sur des surfaces prothétiques en céramique
differe du collage sur la surface dentaire naturelle par ses propriétés physiques et
chimiques(peu resistantes en traction et flexion et trés résistantes en compression, une forte
dureté et une forte résistance élevée a la haute température de plus ils sont d’excellents
isolants electriques et thermiques). Cette adhésion est en fonction de : [40]

a. La rétention micromécanique

En 1995, ROULET a publié un article montrant les différents traitements de surface de
la céramique permettant d’obtenir une rétention micromécanique du collage.

- Mordancage a I’acide fluorohydrique(fig38) par I’application d’un gel acide a 9,6%,
appliqué pendant 2 a 4 minutes avec une isolation minutieuse de I’aire de travail et un
rincage abondant.

- Suppression de la couche glacée avec une fraise a gros grains.

- Sablage avec des particules d’oxydes d’aluminium (50 m).

Cette étape facilite I’interaction entre un agent silane et la céramique. [40]
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Figure 38. Etch gel : gel d’acide fluorhidrico al 9,6 %.

b. L adhésion chimique

ZACHRISSON, cité par ROULET et DEGRANGE (2000), conseille I’utilisation d’un
agent de collage silanique pour favoriser une adhésion a la fois chimique et mécanique. Le
silane va réagir avec la silice contenue dans la céramique et avec les composés organiques de
la résine de collage pour former des liaisons covalentes et hydrogene. Au cours du processus
de collage, les molécules de silane s’orientent parallelement a la surface de la céramique et la
rendent hydrophobe et organophile. L’hydrophobie protege les surfaces de céramique de la
dégradation hydrique, alors que I’organophilie facilite le mouillage de la résine.

L application du silane sur la surface de la céramique doit étre effectué par
I’apposition successive de plusieurs couches, afin d’obtenir des orientations moléculaires
differentes, augmentant la rétention. [40]

e Protocoles

- Nettoyage du substrat a la ponce pendant 10 secondes ;

- Rincage ;

- Mordancage a I’acide fluorhydrique pendant 2 a 4 minutes Porc-Etch ;

- Aspiration et ringage ;

- Application successive de plusieurs couches de silane Porcelain, Conditionner TP avec
un temps de latence de 1 minute pour permettre son évaporation ;

- Séchage pendant 30 secondes.

e Collage au composite

- Appliquer une couche de liquide orthodontique ;

- Séchage 5 secondes ;

- Photopolymeériser avec une lampe halogéne pendant 20 secondes ;
- Placer le bracket chargé de composite ;

- Eliminer les excés et photopolymériser 45 secondes.

e Collage au CVI-MAR
- Placer le bracket chargé de CVI-MAR ;
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- Eliminer les excés et photopolymériser le temps imparti.

CHUNG et coll (1999) cité par ALTOUNIAN (2000) effectuent dans une étude des
tests de cisaillement, en collant des attaches orthodontiques avec le Concise (3M unitek) et le
Fuji Ortho LC (GC) sur des disques en céramique. Le protocole de collage est celui que nous
venons de décrire. Les résultats obtenus montrent une résistance de 15,79 MPa pour le
concise et de 18,47 MPa pour le Fuji Ortho LC. Nous pouvons en conclure que I’adhésion au
CVI-MAR est plus performante qu’avec le concise.[36, 40]

3.3. Sur acier ou alliage non précieux

Plusieurs grandes classes d’alliages peuvent étre distinguées : les alliages a base de
nickel et de chrome, les alliages a base de cobalt et de chrome et les alliages a base
detitane.Pour ces alliages non précieux, les principaux constituants sont donc le nickel, le
chrome,le cobalt et le titane.Pour I’orthodontiste, les alliages de titane ne sont pas rencontrés
en bouche commesubstrat de collage, car ils sont généralement utilisés pour les infrastructures
en prothéseadjointe ou conjointe. Cependant, il existe pour les personnes allergiques aux
alliages oua certains métaux des attaches orthodontiques en titane ou alliage de titane. Le
collageest alors mécanique ou micro-mécanique pour cette interface, et n’est en grande
partieque fabricant dépendant. Par ailleurs, les alliages non précieux possédent des oxydes de
nickel ou de chrome en surface quipermettent une liaison avec les monomeres résineux.[42]

Cependant, il est nécessaire de préparer la surface de ces couronnes avec
différentesétapes :

1) Micro-sablage de la surface a coller : le micro-sablage a pour but I’éviction du
biofilm etd’une partie de la couche superficielle qui recouvre la prothése. L’acier
prend alors unaspect mat, dépoli. Les oxydes de surface permettent une liaison avec
les monomeres résineux, il est contre-indiqué de les éliminer. Le sablage peut donc
sembler contre indiqué.On le pratique afin d’éliminer les dépbts biologiques qui
recouvrent la surface de la couronne et qui agissent comme un film isolant. Le sablage
pose le méme problemeici qu’avec la céramique car il est bien difficile de repolir les
métaux en bouche. Latechnique linguale est ici plus simple, dans la mesure ou I’aspect
esthétique des surfaceslinguales est moins visible. Le micro-sablage a le mérite
d’augmenter la surface de contact avec les matériauxd’assemblage et de créer des
micro rétentions, mais il s’avere nécessaire de lui adjoindredes traitements chimiques
pour optimiser la durabilité de I’assemblage.[42].

2) Mise en place d’un primaire métal : comme le principe du silane, le primaire
métal(fig39) créeun lien chimique entre le métal et I’adhésif. Les primaires d’adhésion
vont tenter, d’une part, de constituer des liaisons avec la surface de I’alliage,
principalement au niveau des atomes de Cu et d’Ag et, d’autre part, de se lier a la
colle. Ces molécules peuvent contenir différents types de groupements fonctionnels :
groupements thiols, phosphates, phosphonates, etc.[36, 42]. Une fois déposé sur la
couronne metallique, le primer doit étre séché afin d’évaporer lessolvants. Cette
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surface ne doit plus étre souillée, ni rincée. Elle est préte pour le collage[36].1l existe
deux types de primaires : les primaires spécifiqgues au métal ou a I’alliage, et
lesprimaires « Allbond » qui s’adaptent a un plus grand nombre de types de surfaces,
doncplus simple d’utilisation.
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Figure 39. Reliance Metal Primer.

3.4. Sur amalgame

En raison de leur durabilité et de leur colt relativement bas. L'amalgame est un
matériau de restauration dentaire qui a été largement utilisé pour ses propriétés de résistance a
l'usure et a la corrosion.Dans 50 a 85 % de la population, est retrouvée au moins une
restauration a I’amalgame qui est cliniquement acceptable.

Les orthodontistes peuvent rencontrer des difficultés a coller des attaches
orthodontiques sur des surfaces d'amalgame. Le remplacement de I'amalgame par un
composite est une solution courante mais peut produire de la vapeur de mercure. Cette vapeur
est toxique et entraine inévitablement une plus grande destruction de la structure dentaire.

3.4.1. Préparation de surfaces

Il est intéressant de noter que la rugosité de surface de I'amalgame peut jouer un role
important dans la force de liaison des attaches orthodontiques. Les études ont montré que
cette rugosité peut influencer I'efficacité du collage, et qu'une surface plus rugueuse peut offrir
une meilleure adhérence. [36]

e Sablage a I’air abrasion : utilise une sableuse avec de 1'oxyde d'aluminium de 50 um
(diameétre de 50 microns) pour obtenir une rugosité de surface optimale (fig40), il
provoque un microclavetage de la surface qui augmente I’aire de collage et favorise la
rétention micromécanique, renforce I’adhésion chimique entre I’agent de couplage et
la couche d’oxyde rétention micro-mécaniques.[43]
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Figure 40. Microblaster dentaire en oxyde d’aluminium (alumine-polisseuse-par I’air
Abrasion -Microetcher-sablage).

e Fraise diamantée : des tests ont montré que I'utilisation de fraises diamantées pour
créer une rugosité de surface a abouti a des forces de liaison plus faibles par rapport a
I'utilisation d'une sableuse. Cela peut étre di a la nature de I'amalgame et a sa
composition chimique, qui peuvent réagir difféeremment a ces deux méthodes de
préparation de surface. [37, 43]

e Le laser Er YAG : des études in vitro ont montré que le traitement au laser Er YAG
peut constituer une alternative appropriée pour la préparation de surface de
I'amalgame avant le collage. Cette méthode offre une maniére contrdlée et précise en
créant des rayures en forme de cratére de 100 um de diamétre, ce qui peut
potentiellement améliorer l'adhérence des attaches orthodontiques (Laser 1,5W
pendant 15s). [37, 43]

e Metal Primer :la préparation de surface est complétée par I’application du primer
métal comme pour le métal. [36]

4. Le collage direct

Le collage direct des brackets orthodontiques est une technique couramment utilisée
en orthodontie. Elle a été décrite pour la premiére fois en 1965 par Newman. Cette méthode
consiste a fixer les brackets individuellement d’une maniere directe sur les dents du patient,
sans I’utilisation de guide de transfert.

4.1. Matériels et matériaux nécessaires

Le plateau technique du collage direct des brackets en orthodontie est généralement
composé d'une variété d'instruments et de fournitures nécessaires a la procédure. Il est
important de noter que le choix des instruments et des matériaux peut varier en fonction des
préférences du praticien orthodontiste et des besoins spécifiques du patient. Parmi les
éléments typiques qu’on retrouve dans un plateau technique, nous pouvons citer quatre
catégories.

4.1.1. Outils de préparation

- Des miroirs intra-oraux sont utilisés pour une visualisation précise (fig4l. A) ;
- Un aspirateur sert a maintenir la zone du travail seche ;
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Un détartreur ultrasonique est déployé pour éliminer la plaque et les résidus.
Alternativement, une brosse prophylactique peut également étre utilisée pour nettoyer
les dents ;

Des brosses et une pate a polir prophylactique sont utilisées pour préparer la surface
de la dent par polissage (fig. 41. C) ;

Un éjecteur d'air et d'eau sont employés pour le nettoyage et le séchage. De méme, le
séchage peut étre realiseé a I'aide d'un séchoir dentaire a air chaud.

Un écarteur de joue reglable est employé pour générer des forces buccales et distales,
afin d’voir un meilleur acces aux dents posterieures lors de la pose directe des brackets
(figdl. B). [44]

Figure 41. A) Miroir intra oral. B) Ecarteur. C) Polissage prophylactique.

4.1.2. Outils du positionnement

Jauges de positionnement

Les jauges de positionnement sont utilisées pour garantir la précision verticale des

brackets sur les dents. Deux types sont couramment utilisés : les jauges en forme d'étoile,
appelées aussi « jauges Boone » (figd2. A) et les jauges en forme de tige droit, nommeées
également « BracketHeight Jauge et jauges Dougherty » (fig42. B). Ces jauges possédent des
bras de maintien pour faciliter le positionnement : un bras de soutien dentaire reposant sur la
surface incisive ou occlusale de la dent, ainsi, qu’un bras de soutien de la fente qui placé dans
la fente du bracket [45].

Outils alternatifs d'orientation verticale des brackets

Une jauge en fente verticale ou une "baguette”jetable pour mesurer la distance entre le
bord incisif du bracket et le bord incisif ou a la cuspide de la dent (fig42. C) ;

Un ruban de mesure jetable est également utilisé pour mesurerla distance entre le bord
incisif du bracket et le bord incisif ou a la cuspide de la dent. Les deux dispositifs sont
fixés directement sur la surface faciale de la dent pour réduire les erreurs de rotation.
[45]
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A)

Figure 42. A) Jauge Boone. B) Jauges Dougherty. C) Baguette jetable.

4.1.3. Outils du collage

Un agent mordancant comme I’acide orthophosphorique, en cas de besoin d’un
mordancage au préalable ;

Des adhésifs photopolymeérisables,

Une colle orthodontique;

Desbrackrtes orthodontiques. Il existedes bracketspréenduits
d'adhésifphotopolymérisablesaméliore I'efficacité de la pose directe, offre une
épaisseur équivalente de la couche d'adhésif sur tous les brackets, avec moins de
retrait d'exces lors de la pose, et donc I’opération nécessite un temps réduit sur le
fauteuil. [46]

BI—?ACKETS =

Figure 43. Etching, bonding, composite flow.

Figure 44. Brackets orthodontiques.

4.1.4. Accessoires

Lampe LED[47]

L’utilisation d’une lampe LED émettrice de la lumiere ultraviolette est essentielle pour

amorcer le processus de polymérisation, en assurant un bon durcissement et qualité de
collage. L’utilisation des lampes UV sont moins courantes car elles émettent des longueurs
d’onde courtes au-dessous de 300. Cette lumiere est particulierement énergétique et peut étre
nocive pour les tissus mous et les yeux. Cependant, elle est nécessaire dans certains cas pour
assurer une polymérisation complete et efficace surtout pour les matériaux épais.

Il existe des lampes LED polymeérisantes spécialement congues pour I’orthodontie de

haute précision émettant de la lumiére bleue (380 a 500 nm). Elles sont généralement plus
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petites et plus maniables. Ces lampes sont efficaces pour activer la polymérisation permettant
ainsi, une fixation solide, rapide et contr6lée des brackets.

Jltra

Infrarouge | Micro-andes ndes radio
violet d o

Rayons gamma Rayons X

400 500 500 Fao 800 nm

Spectre visible

Figure 45. Lumiere bleue du spectre visible dont les langueurs d’onde vont de 380 a 500 nm.

e Radiometre

Le radiometre (fig48) est un testeur de polymérisation permettant de mesurer
I’intensité de la lumiere pour garantir le bon fonctionnement de la lampe et le processus de
polymeérisation. L’appareil utilise un capteur sensible pour mesurer la quantité de lumiere
émise par la lampe en unités de milliwatts par centimétre carré (mW/ cm?). Un bon contréle
de lumiére incidente conduit a une bonne polymérisation et un durcissement optimal. [48]

e Un filtre de protection

Fabriqué a partir d'acrylique translucide est un composant essentiel des lampes LED.
La lampe émettant une lumiére intense dans le spectre bleu peut étre nocif pour les yeux. Le
filtre de protection (fig47) réduit I'exposition a cette lumiére bleue intense, minimisant ainsi le
risque de dommages oculaires.

e Lunettes de protection dentaire

Les lunettes de sécurité pour patients dentaires sont des équipements essentiels utilises
pour protéger les yeux des patients pendant les précideurs dentaires. Elles sont généralement
en polycarbonate, un matériau léger et résistant au choc, qui offre une excellente clarté
visuelle. Ces lunettes protegent contre les éclaboussures, les debris et I'exposition a la lumiere
intense des lampes LED.

e Applicateur d’adhésive

Un applicateur d’adhésive peut étre utilisé pour un meilleur contréle de la quantité
etI’emplacement de I’adhésif appliqué. [49]

e Vernis fluoré(fig49)
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Une application immeédiate du vernis fluoré apres les procédures de pose directe réduit les
Iésions de déminéralisation de I'émail. Une couche fine de vernis est appliquée sur la surface
des dents adjacente aux brackets, a I'aide d'un applicateur en éponge. [49]

e Porte brackets et des pinces
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Figure 46. Lampe polymérisante. Figure 47. Filtre de protection. Figure 48. Radiométre a LED.

5 Medicom’®
B
G Medicom 4
Duraflor d

Figure 49. Vernis fluoré.

Figure 50. Porte brackets.

4.2. Protocole opératoire

Dans un premier temps, la préparation de la surface dentaire est réalisée. La surface amelaire
est polie. Ensuite, un mordancage a I’acide orthophosphorique est appliqué pendant 15 a 30
secondes pour créer une texture microscopique fiable. Cette opération est suivie d’un ringage
et un séchage jusqu’a I’obtention d’un aspect blanc crayeux.

L adhésif est ensuite posé sur la surface amélaire bien séchée et isolée. Ensuite, une
photopolymerisation est réalisé. Puis, la colle est appliquée sur la base de la bracket
orthodontique. Celle-ci est positionnée sur la dent en fonction de I’anatomie radiculaire et
coronaire. Les excés de colle sont éliminés a I’aide d’une sonde dentaire. 1l est essentiel de
retirer cet exces car il peut agir comme une zone potentielle de rétention de plaque, et
entrainer une irritation gingivale. Ainsi, des lIésions blanches peuvent étre développées. Enfin,
la photopolymeérisation est réalisée en assurant une fixation solide des brackets sur les dents.
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L'application de vernis fluoré apres les procédures de pose directe réduit les lésions de
déminéralisation de I'émail. Apres la polymérisation des brackets et pendent que les dents sont
encore séches, une couche fine de vernis est appliquee sur les surfaces des dents adjacentes
aux brackets a l'aide d'un applicateur en éponge. [37]

a
Figure 51. A) Mordancage a I’acide orthophosphorique. B) I’aspect blanc crayeux apres
séchage.

Figure 52. A) Application de I’adhesif. B) Collage du bracket avec la colle.

4.3. Technique de collage direct et emplacement des brackets

Le bracketage précis en collage direct exige I’isolation, I’acces et la visualisation de la
zone, et évidement, un placement séquentiel en placant les brackets un par un. Des jauges de
positionnement sont utilisées pour garantir la précision de la fixation verticale des brackets sur
les dents.

Positionner correctement la jauge pendant le placement du bracket est crucial. La
jauge doit étre maintenue en angle droit pour que la vision de I'orthodontiste soit également en
angle droit par rapport a la jauge. D’ailleurs, avant I’application de I’adhésif, on peut utiliser
un marquage préalable de la position prévue.

Avant de procéder a la polymérisation, si le bracket n’est pas parfaitement positionné,
une Vérification visuelle et un ajustement au besoin sont cruciaux.

L amélioration des compétences et la précision dans le placement des brackets de
développent avec I’expérience et la formation continue en participant a des cours
d’orthodontie.
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4.4. Avantages et inconvénients de collage direct
e Avantages

Parmi les techniques de collage des brackets, la technique directe est la plus utilisée en
raison des avantages suivant :

- Réduction du nombre de rendez-vous : le collage direct permet de réduire le nombre
d’étapes du processus orthodontique, ce qui peut réduire le temps nécessaire pour
terminer le traitement ;

- Moins chére : la technique directe est plus rentable que les autres techniques de
collage, en réduisant le cout de la main d’ceuvre ;

- Offre une meilleure précision. [50]

e Inconvénients

- Inconfort des patients : en passant plus de temps sur le fauteuil dentaire, les patients
sont géneralement plus fatigués et plus stresseés ;

- Accessibilité et visualisation : si la dent n'est pas clairement visible, il est impossible
de placer correctement un bracket direct ;

- Précision : le placement précis des brackets en secteur postérieur peut étre plus délicat
et nécessite donc des compétences et une attention particuliére ;

- Possibilité d’erreurs : en I’absence de guides spécifiques, des défauts inhérents a la
dextérité manuelle peuvent se produire. Le risque d’erreurs dans le positionnement des
brackets peut étre plus éleve, surtout pour les praticiens moins expéerimentés.

- Géne liée a la salive : maintenir une surface seche pendant le collage peut étre
difficile, surtout chez les patients ayant une hypersialie. [50]

5. Le collage indirect

5.1. Définition

Le collage indirect est une technique utilisée en orthodontie permet de poser tous les
brackets en utilisant une gouttiére de transfert au lieu de les coller un par un en méthode
directe,en optimisant le temps au fauteuil ainsi que le confort du patient. Donc c’est un
collage en deux temps : il y a un temps de laboratoire pour le positionnement des attaches et
la confection des gouttieres de transfert (nécessite donc la prise d’une empreinte préalable a
I’alginate), et un temps au fauteuil pour le transfert des attaches. [51]

5.2. Matériels nécessaires

5.2.1. Materiel de prise d’empreinte

Alginate, bol et spatule, et porte-empreintes adaptes (fig53)
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5.2.2. Matériel de coulée

Platre ou silicone,bol et spatule / vibreur

A) B) C)

Alinate mésiog bow! blue

. Flexibia plaster spatula 21em

Alginate mixing bowd green

y

Figure 53. Matériel & empreintes a I’alginate. A) alginate. B) porte-empreintes. C) bols et
spatules.

5.2.3. Matériel de Positionnement manuel [52]

e Les marqueurs verticaux (noir) : crayon gravite mine noir 0.3mm

e Les marqueurs horizontaux (rouge) : crayon gravite mine rouge 0.5mm, une regle
millimétrée, un compas, un stylomine jauge avec pointe fine pas trop dure7/10e
d’épaisseur.

Figure 54. Positionnement des attaches sur les modeles.

5.2.4. Moyens de collage
5.2.4.1. Les colles hydrosolubles

CHABRE et BASSIGNI (1985) utilisent la colle Unitek qui a un temps de prise de 15
minutes ce qui laisse un temps suffisant pour deéplacer le bracket sans inconvenients, la colle
étant hydrosoluble elle s’élimine a I’eau froid, mais les excés de colles devront étre éliminés
au scalpel .il faudra attendre 30 minutes avant de réaliser la gouttiére. [53]
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5.2.4.2. Lescolles non solubles biocompatibles
a. Autopolymérisable[54, 55, 56, 57]

Mauchamp et Girard préconise I’emploi de Concice® de 3M comme composite
orthodontique chémopolymeérisable pour le collage des attaches sur le modéle en plétre.

Thomas (2007) prescrit I’utilisation de Concice® ou le dyna-Bond®

Kalange (2007) propose Phase [I® Reliance comme systéme pate/pate
chémopolymérisable

B)

L -
S

Figure 55. A) Concice® de 3M. B) Phase II® Reliance.

b. photopolymérisable[57, 58]

Mccrostie (2003) utilise le composite EnlightLV®Kalange (2007) propose le Light
Bond® d’Ormco

c. Thermopolymérisable [56, 59]

Moskowitz (2007) utilise le Therma Cure® Reliancequi durcit en 15 minutes a 325°C
avec un temps de travail illimité.

5.2.4.3. APC bracket

Ils sont des attachespréencollées (préchargés par le laboratoire avec une résine liquide
photopolymérisable). [54, 57]

5.2.5. Gouttiére de transfert

a. Les gouttieres thermoformées : soit simples en monocouche (fig56.A) ou double
gouttiére thermoformée (fig56. B)
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Figure 56. A) Gouttiére mon

b. Gouttiéres a base de silicone en vinyl-poly-siloxane : opaque ou transparent (fig57)
selon le type de colle utilisée, la silicone opaque sera utilisée avec une colle
chémopolymérisable et le transparent en cas d’utilisation de colle photopolymérisable.

[60]

Figure 57. Gouttiere de transfert en silicone transparent.

En 3 couches : silicone Iéger, lourd et matériau thermoformé.[54]
. Enrésine : ex : Gouttiere de Triad® de Dentsply.[61]
e. Unitaireen composite ou résine ou silicone :Ex Gouttiére triad light-cure acrylic ®
(Dentsply).[62]
f. Mixtes : silicone + matériau thermoplastique et composite de collage
thermopolymérisable. [59]

oo

5.3. Protocoles opératoires [63]
Les étapes sont les suivants :
1) Prise d’empreinte

On prend une empreinte des dents du patient avec un matériau d’empreinte
dimensionnellement stable comme I’alginate.
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Figure 58. A) Matériel de préparation d’empreinte en alginate. B) Prise d’empreinte en
alginate.

Il est possible de faire une prise d’empreinte avec camera optique et impression du
moulage par Imprimante 3D avant positionnement classique comme un collage indirect
conventionnel.

2) La coulée des empreintes

On fait la coulée en pléatre ou silicone (fig59).

Figure 59. A) Modéle en platre. B) Modéle en silicone.

3) Positionnement des attaches sur les moulages
Il est possible de placer les attaches orthodontiques manuellement.

Les criteres en indirect sont les mémes qu’en collage direct avec une valeur
d’angulation selonl’axe de la dent, une valeur d’inclinaison selon la hauteur de collage et le
centrage mésio-distalselon le bombé de chaque dent.

Kalange en 2007 [64]a utilisé des marqueurs horizontaux et verticaux :

- Marqueurs verticaux : Il est important de marquer I'axe de la dent en noir pour aider au
positionnement précis de l'attache. Cette marque peut étre basée sur un bilan
radiographique ou une évaluation de I'anatomie radiculaire pour assurer un
positionnement optimal.

- Marqueurs horizontaux : lls sont marqués en rouge et peuvent étre définis selon des
calibres prédéfinis a l'aide d'une jauge.
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4) Collage des attaches orthodontiques sur le modéle

Apres le positionnement prédéfini,il faut solidariser I’attache orthodontique au modéle
en platre,afin de reporter en bouche la position avec le plus d’exactitude possible grace a une
gouttierede transfert.

Une couche d’isolant est déposée sur le modéle en platre.

Figure 60. Photo montrant I’application d’une couche d’isolante.

Les attaches orthodontiques sontrepositionnées sur le point choisi et une vérification
de la position est effectuée. Enfin une collehydrosoluble, ou non hydrosoluble ou une attache
préencollée permet de stabiliser les attachesorthodontiques sur le modele.

L’ épaisseur du matériau de collage doit étre supérieure a I’espace entre la dent et la
base del’attache orthodontique afin que la colle soit comprimée par la gouttiére.

Figure 61. Bracket placé et durci sur le modele dentaire.

5) Gouttiéeres de transferts

Une fois les brackets sont placés sur le modéle, on passe a la réalisation de la gouttiére
par une plaque thermoformée a I’aide d’une thermoformeuse.

Cette gouttiére doit étre précisément ajustée au moulage afin d’exercer une pression
horizontale a la surface dentaire. [54]
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Figure 62. Gouttiere de transfert.

6) Collage en bouche
Le protocole de collage est le suivant :

L’essayage de la goulttiere ;

Le dégraissage a I'acétone de la gouttiere est important pour assurer une bonne adhérence
de la colle aux dents ;

Le nettoyage des surfaces de collage est crucial pour éliminer toute trace de débris ou de
plaque, ce qui garantit une adhérence optimale de la colle ;

La siccité du champ opératoire est essentielle pour maintenir les surfaces de collage
propres et séches pendant la procédure ;

Le micro-sablage des bases des attaches est une étape importante pour créer une surface
rugueuse qui favorise I'adhérence de la colle ;

L’ application de I'agent de liaison sur I'émail et sur la face interne de l'attache est cruciale
pour assurer une liaison solide entre la dent et I'attache ;

La polymérisation correcte de la colle est nécessaire pour garantir sa solidification
complete ;

L’élimination des exces de colle et le contrdle de l'occlusion sont des étapes finales
importantes pour s'assurer que les attaches sont bien fixées et que I'occlusion du patient
n'est pas perturbée.
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Procédure de collage 3 I'aide d'un couple adhésif hydrophile (Orthosolo®) plus un composite fluide (Transbond LV®).
A. Nettoyage des surfaces dentaires a aide d'une brossette enduite de pdte de nettoyage (ponce plus eau).
B. Aprés le ringage et le sé&chage, application de Facide phosphorique 3 359% pendant 15 4 30 secondes.
€. Aspiration de I'acide de mordancage, ringage et séchage des surfaces dentaires et de tout I'environnement de collage et vérification de I'aspect blanc
crayeux de I"émail.
D. Mise en place de Fadhésif sur les surfaces de collage et &vaporation du sobvant de Fadhésif 4 [Maide d'un spray & air.
E. Mise en place du composite fluide sur les talons de composite. Un grain de semoule est suffisant.
F. Mise en place de la gouttizgre en appligquant une pression sur chaque attache.
G. Polymérisation selon le temps recommandé par le fabricant - 10 secondes par attache. Commencer par Fextrémité de I'arcade d'un cité.
H. Photopolymérisation de Fautre extrémité de I"arcade.

Figure 63. Procédure de collage indirect d’aprés le Dr L. Hitmi 2012 [65].

5.4. Avantages et inconvénients du collage indirect[66, 67, 68]
5.4.1. Les avantages

- Confort du patient et du praticien ;

- Meilleure précision dans le placement des attaches, notamment dans les secteurs
postérieurs ou I’acces et la vision sont limités, reproductibilité ;

- Gain de temps au fauteuil pour le praticien, et rendez-vous programmés ;

- Lacontamination des surfaces dentaires préparés par I’humidité est moindre ;

- Permet le respect du parodonte affaibli et évite les résorptions radiculaires en
diminuant les mouvements de va et vient liés aux imprécisions de collage ;

- En collage lingual : indispensable car on perdrait en précision et en étanchéité avec la
langue omniprésente, le collage serait trés long.

5.4.2. Les inconvénients

- Gestion du laboratoire et temps de travail total ;

- Difficulté de contrble du travail de laboratoire par le praticien ;

- Co0t supérieur (travail de laboratoire, matériel colteux) ;

- Gestion des rendez-vous : Les empreintes avant le collage indirect ne doivent pas étre
prises trop en avance, sinon il pourrait y avoir un manque d’adaptation des gouttiéres
de transfert. En effet, chez les adolescents, il est recommandé de ne pas exceder 2
semaines entre le moment de la prise d’empreinte et le collage. Dans les cas avec
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extractions, les dents ne peuvent pas étre extraites avant le collage. De méme les dents
en cours d’éruption doivent étre prises en compte ;

- Nécessitéd’un tres bon champ opératoire ;

- Nombreux échecs observés des la dépose de la gouttiére de transfert(liés a I’utilisation
d’un modéle en platre, de son isolation par un vernis, de I’emploi de systeme de
transferts non performants et I’absence de matériaux de collage adapteés).

6. Apport de I’'informatique sur les techniques de collage [69, 70, 71]

L’ arrivée du numerique a bouleversé la pratique de I’orthodontie en faisant évoluer
chaque secteur d’activité. Le numérique permet aujourd’hui une fluidification du flux de soin
depuis la gestion des données du patient jusqu’a un diagnostic plus précis débouchant sur des
traitements individualisés dans leurs choix et dans leurs méthodes. Cet apport informatique
malgré qu’il puisse soucier des doutes face au cout qu’il représente il reste toujours un moyen
qui permet d’augmenter la fiabilité et la reproductibilité des traitements et méme de nouvelles
méthodes comme les gouttiéres d’alignement. Le numérique, sous tous ses aspects, a permis
aux orthodontistes de perfectionner leur diagnostic et leurs traitements en se dirigeant vers des
solutions sur mesure de plus en plus performantes.

6.1. Avantages et inconvénients
6.1.1. Avantages de I’outil informatique en orthodontie

- Legain de temps
Le praticien arrive a se dégager du temps en utilisant I’ordinateur auquel il délegue
Ses taches, souvent répétitives et fastidieuses sans effort et sans erreurs et peut délivrer
a tout moment les résultats. En plus, I’acces au dossier informatisé du patient est
désormais instantané. L’échange devient alors plus rapide, avec les praticiens éloignés,
par le biais de réseau externe (internetemail). Le transfert de multiples données
(radiographies, photographies, antécédents médicaux...) est quasi instantané.

- Lasimplification des taches administratives et comptables

- Lafiabilité
Un programme informatique bien congu va signaler les données de saisie erronées,
elles seront alors facilement corrigeables si la saisie n’a pas été juste et la fiabilité des
résultats sera de 100%.Grace a la nouvelle technologie le patient comprend plus
facilement les explications du praticien, cela est assureé :
Par des logiciels qui permettent une prévisualisation du résultat sur tablette
Des écrans plafonniers facilitant de suivre les soins en temps réel

- Réduction de I’encombrement et du risque de perte des dossiers

La sauvegarde journaliere des données informatisées sur un disque dur externe,

réduit le risque de perte de données et diminue I’encombrement d’espace du cabinet
d’orthodontie apres plusieurs années d’exercice.

- Laformation continue
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C’est une obligation déontologique, par manque de temps le praticien peut se
former online via les différents sites disponibles & la demande, 24/24h et 7/7j. Ou bien
offline en utilisant les supports suivants : des CD-ROM, DVD-ROM ou CD

- Lalisibilité

Le systeme informatisé offre une clarté et une qualité de présentation
dépourvue de ratures et de surcharges ce qui facilite la lecture pour le patient, le
pharmacien ou le praticien lui-méme.

6.1.2. Inconvénients de I’outil informatique en orthodontie

Comme tout outil, Iinformatique n’est pas exempte de défauts, parfois inattendus et
handicapants.

- L’adaptation a I’outil informatique
Malgré la vulgarisation numérique dans le domaine de I’orthodontie, certain praticien
reste sceptique face a cette révolution et cela est di au manque de formation et de
maitrise de I’outil informatique, qui peut entrainer une perte d’une partie du temps
gagné.

- L’encombrement
Du point de vue ergonomique I’outil informatique doit étre facilement accessible et ne
pas interférer avec les zones stratégiques de soins.

- Lacontamination
Le matériel informatique au sein de la salle de soin peut étre une grande source de
contamination directe ou indirecte.

- Le respect du secret professionnel et de la confidentialite
Avoir un antivirus a jour.
Eviter les ordinateurs portables qui servent au cabinet et a I’extérieur.
Ne pas connecter a internet I’ordinateur dédié aux dossiers des patients.

- Les pannes et les bugs

- Les contraintes financiéres

L’ODF numérique s’est développée avec la science informatique des I’apparition de la
photographie numérique, nouveau support du bilan diagnostic. Puis I’augmentation de la
puissance des ordinateurs et donc des logiciels ODF a permis d’utiliser le numérique pour
calculer, construire et montrer des solutions thérapeutiques.

6.2. La photographie numérique

La photographie a depuis tout temps été un élément central du diagnostic
orthodontique. Elle permet au praticien I’analyse du cas a posteriori, apres la consultation.
Récemment, I’évolution technologique des appareils photographiques a grandement facilité
leur utilisation, ainsi que la qualité des clichés. La photographie dite « numeérique » a permis
un stockage plus aisé des données, et en plus grand nombre. De plus, la création de scripts
(sequence préétablie de photographies) a permis de réduire le temps de traitement des
photographies, Au-dela, la visualisation directe de la photographie via une application, ou
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directement sur le boitier de I’appareil, a permis d’améliorer significativement la qualité des
photographies (suppression des flous, correction des axes, etc.). Enfin, I’émergence de
logiciels de retouches photographiques, simples et rapides, a ouvert les portes d’un monde ou
la photographie allie simplicité, rapidité, qualité et reproductibilité... Avec la présentation des
photographies numériques sur grand écran, le praticien, va étre en mesure de transmettre avec
plus de précision et d’efficacité son message, et faire prendre conscience au patient des enjeux
de son traitement. Pour ce faire, de nombreuses techniques de photographies, trés codifiees,
ont été développées ; I’une des plus utilisées, le DSD® (Dental Smile Design®) est un outil
d’analyse et de prévisualisation, indispensable dans les cas complexes, mélant orthodontie et
reconstructions prothétiques.

Figure 64. Appareil photographique numérique équipé de flashs rl cl.

6.3. La radiographie numérique

La radiographie numérique a également révolutionné la pratique orthodontique. Elle a
permis de supprimer la chaine de développement argentique des cabinets tout en facilitant le
stockage et I’exploitation des clichés. Ainsiqu’elle a rajouté des dimensions a nos analyses.
L’arrivée sur le marché de I’imagerie 3D, couplée au développement de technique dite low
dose, a permis des analyses plus précises et plus poussées de nos traitements orthodontiques.
La premiére utilisation de cet outil a été la visualisation, simple, rapide et directement au
cabinet d’orthodontie, des éléments dentaires comme la position d’une canine incluse ou
évolution de sa traction, mise en évidence d’odontomes, etc. Couplées a I’intelligence
artificielle (algorithmes), ces nouvelles techniques d’étude ont ouvert la porte a des
traitements sur mesure, individualisés en fonction du stade de croissance, de la typologie et du
volume osseux de chaque patient, en prenant en compte les détails anatomiques de chacun
(racines, dents incluses, épaisseur des corticales, etc.).
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Figure 65. Association d’une raaioraphie tridimentielle a un scan intraoral.

6.4. Les empreintes numériques

L’arrivée récente des empreintes numériques a elle aussi révolutionné les cabinets
d’orthodontie. Initialement développée pour le travail de conception et fabrication assistées
par ordinateur (CFAO) sur dent unitaire, couplé a des usineuses, I’utilisation de I’empreinte
numérique a rapidement permis la réalisation des empreintes arcades complétes, maintenant
aussi rapide que celle des empreintes a I’alginate. Au-dela, I’empreinte numérique a apporté
un confort pour le patient, souvent anxieux de cette étape de traitement. Enfin, I’empreinte
numérique a permis un gain de précision et une stabilité de I’empreinte, qui ne vieillit pas et
dont le stockage sur le long terme est simple et économique. Bien qu’onéreuse, I’association
des scans intraoraux aux imprimantes 3D et a des logiciels d’analyses (ClinCheck®,
Orthoanalyzer® Indirect Bonding®, etc.) a permis de chasser le platre des cabinets, En outre,
ces nouvelles méthodes, beaucoup plus confortables pour les patients, ont permis d’améliorer
la communication du praticien grace a une modélisation instantanée des arcades dentaires du
patient. Le patient peut ainsi naviguer lui-méme sur I’écran tactile, et se rendre
compteplusfacilement des enjeux de son traitement.

= - o
e e —— N

Figure 66. Différents modéles de caméra intra orales.
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6.5. Apport du numérique dans le collage direct des attaches orthodontiques

Le numérique a ouvert de nouvelles perspectives dans le positionnement des attaches
orthodontiques. Certains auteurs et certaines sociétés ont cherché a améliorer la technique de
collage direct en développant des auxiliaires.

6.5.1. Guide de collage généré par ordinateur

Xue propose de réaliser des guides pour le collage direct.
Cet auxiliaire permet de positionner précisément les attaches dans tous les plans de
I’espace. Il est congu en 3 parties :

- Un guide en forme de L, qui vient orienter la partie occlusale et la partie distale de
I’attache ;

- Une gouttiére rigide qui couvre partiellement ou totalement la face occlusale des
dents ;

- Des tiges connectant les 2 parties.

Le guide, de par sa conception (fig67), permet un contréle visuel de I’insertion. De
plus, il est rigide, et ne peut pas étre « excessivement » inséré. Une fois inséré, chaque attache
est collée une a une. D’ailleurs, cette conception permet aussi de s’assurer de ne rien décoller
au moment de la désinsertion.Le collage direct guidé présente des avantages par rapport au
collage direct : la position est trouvée instantanément, ce qui permet de positionner les
attaches aisement avec une faible quantité de colle et donc moins d’exces a éliminer cela va
réduire le temps sur fauteuil et méme la contamination des sites.

Néanmoins, le collage direct guide présente des limites: un temps de laboratoire est
requis, et le temps passeé au fauteuil est plus important qu’en collage indirect. L’acces visuel
au niveau des dents postérieures demeure limité, et nécessite I’utilisation de miroirs de
bouche.

Figure 67. Conception numérique du guide de collage direct.

6.5.2. Collage direct assisté par ordinateur

En 2004, OrthoCAD a développe un outil qui s'intitule OrthoCADIQ®. C'est un
systéeme qui permet de positionner les attaches virtuellement puis de transférer la position de
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ces attaches en bouche. En fonction du plan de traitement, un set-up virtuel est généré avec un
alignement idéal. C’est a partir de ce set-up que la position idéale des attaches est déterminée.
Ensuite, & l'aide d'un manche de la taille d'un stylo, contenant une caméra miniature et 8
LEDs, la dent est filmée et s’affiche a I’écran. La position idéale de I’attache y est également
affichée et I’orthodontiste positionne alors I’attache a I'endroit indiqué.

A)

Figure 68. Position idéale de I’attache affichée a I’écran en temps réel avec OrthoCAD.

OrthoCADIQ® propose aussi une version indirecte : les attaches sont positionnées sur un
modele en platre a I’aide de la méme caméra, puis une gouttiére de transfert est confectionnée.
Ainsi, OrthoCAD a proposé une des premiéres versions de collage indirect numérique, méme
si elle présentait des limites.

6.6. Collage indirect numérique

Le collage indirect a bénéficié du développement des nouvelles technologies,
notamment des caméras intra-orales et des imprimantes 3D. Cette numérisation du collage
indirect est rendue accessible par la pluralité des options.

6.6.1. Différentes techniques de collage indirect numérique « in-office »

Hitmi a proposé 3 méthodes de collage indirect en fonction de I’équipement a
disposition et de I’organisation possible au sein du cabinet.
6.6.1.1. Methode 1 : Positionnement des attaches sur un modele numérique imprimé

La premiere méthode consiste en I’impression du modele numérique, puis au
positionnement des attaches sur le modele physique.Avec cette méthode, il est nécessaire
d’employer une imprimante a filament. Il faut étre vigilant quant au choix du matériau utilise
pour I’impression, car le modéle doit pouvoir supporter des températures élevées si un
thermoformage de la gouttiére de transfert est prévu.

Cette technique est tres semblable au collage indirect conventionnel, et présente les
mémes avantages et les mémes inconvenients.
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Figure 69. Positionnement des attaches sur un modéle imprimé par dépét de fil fondu.

6.6.1.2. Méthode 2 : Positionnement numérique des attaches et impression du maitre-
modele

La deuxiéme méthode correspond au positionnement virtuel des attaches sur les
modeles numériques.
Apres I’enregistrement des arcades par la caméra intra-orale, le modéle numérique est

généré. Sur ce dernier, les dents sont segmentées et la position idéale de collage est
déterminée par le logiciel (point FA). Les attaches sont automatiquement positionnées sur ce
point et peuvent étre déplacées par le praticien.

Figure 70. A) Segmentation des dents semi-automatique B)Positionnement virtuel des
attaches sur OrthoAnalyzer.

Une fois la position de toutes les attaches validées, le maitre-modéleest généré et
imprimé : il comporte soit le gabarit des boitiers, soit des marqueurs de position.

Si le maitre-modéle comporte des marqueurs, alors il faut positionner les attaches sur
le modéle avant de réaliser la gouttiere de transfert. Sa confection se fait de la méme fagon
que pour le collage indirect conventionnel. Il faudra alors employer une imprimante a
filament.

Si le maitre-modéle comporte des gabarits, alors il est possible d’employer une
imprimante a filament ou a résine pour cette méthode. Elle permet de bénéficier de la rapidité
et de la précision de positionnement des attaches conférées par le numérique. Cependant, le
temps d’impression des maitre-modeles est important, et le temps de travail en laboratoire
reste conséquent.
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Figure 71.(A) Maitre-modele imprimé comportant des marqueurs de position, (B Attaches
positionnées a I’aide des marqueurs, (C) Gouttiere de transfert thermoformée.

6.6.1.3. Méthode 3 : Positionnement numérique des attaches et impression des
gouttiéres de transfert

La méthode 3 permet d’exploiter le plein potentiel du collage indirect numérique, mais
requiert d’avoir une imprimante & résine présentant une bonne résolution, une précision
suffisante, et compatible avec une résine adaptée.

Comme pour la méthode 2, les dents sont segmentées sur le modele numérique et la
position idéale des attaches est déterminée par le logiciel. Les attaches sont mises en place sur
le modele virtuel, et leur position ajustée puis validée par le praticien. La gouttiere de transfert
differe est congue puis imprimée en 3D.

Figure 72. Gouttiéres de transfert imprimées avec attaches inversées.

En fonction des logiciels, la segmentation des dents pour la détermination de la
position idéale de collage est manuelle ou automatisée.La bibliotheque des attaches
orthodontiques qui peuvent étre utilisees est trés fournie : le praticien peut choisir celles qu’il
préfere pour chaque dent, conventionnelles ou autoligaturantes.Différents logiciels permettent
a I’orthodontiste de positionner lui-méme les attaches, de les ajuster et de générer les
gouttieres de transfert : OrthoAnalyzer®, CADental®, Mimics®, OnyxCeph®...Ces
solutions offrent la possibilité d’internaliser et de gérer toute la chaine de préparation, de la
conception a I’impression des gouttiéres.

Le collage indirect numérique permet un positionnement rapide des attaches car une
partie est automatisée : celui-ci prend 6 fois moins de tempssur des moulages virtuels
compare a la technique conventionnelle.
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Le positionnement est aussi plus précisgrace a la qualité des mesures. La précision est
supérieure a ce qu’on peut obtenir a I’ceil ou a I’aide de jauges : elle est de I’ordre de 0,1 mm.

Certains logiciels proposent de positionner les attaches sur la malocclusion, d’autres
permettent en plus une prévisualisation de la situation finale avec un set-up numérique.

En plus de la rapidité et de la précision, la numérisation du collage indirect permet une
ergonomie améliorée. Il est possible de manipuler les moulages virtuels dans les 3 sens de
I’espace, d’agrandir I’image a souhait, de déplacer les attaches, de mesurer leur position et de
comparer avec I’attache sur la dent controlatérale. Le tout sans avoir le risque de faire bouger
les attaches a la manipulation.

6.6.2. Apport du numérique dans le collage indirect
6.6.2.1. Les mémes avantages du collage indirect conventionnel

Le collage indirect numérique partage bon nombre d’avantages avec le collage indirect
conventionnel : il offre un confort du patient, une facilité d’apporter des sur-corrections, une
reproductibilité du collage, le choix du systéemede collage et la réduction du temps nécessaire
au fauteuil.

La numérisation présente des atouts : I’optimisation du positionnement des attaches et
la réduction du nombre d’etapes au laboratoire. Toutes les étapes peuvent étre réalisées au
cabinet, et I’orthodontiste garde alors le contréle sur toutes les étapes de la conception : du
positionnement a la confection des gouttieres de transfert, tout en déléguant la plupart des
étapes (de la segmentation a I’impression des gouttieres). De plus, chaque étape peut étre
sauvegardée.

6.6.2.2. Utilisation de I’imagerie 3D pour le parallélisme des racines

L’ objectif du traitement orthodontique est de corriger la position des dents dans les
trois dimensions de I’espace afin de remplir des objectifs céphalométriques et occlusaux.
Parmi les critéres de positionnement des dents, il y a I’angulation mésio-distale des dents: le
tip. En effet, la bonne position des racines est un impératif pour obtenir une bonne
fonctionocclusaleavec une distribution répartie des forces occlusales. Le parallélisme des
racines permet le maintien d’une bonne santé parodontaleet facilite la mise en ceuvre des
traitements parodontaux et la réalisation des restaurations. En plus de compliquer certains
soins, la proximité radiculaire peut étre a I’origine d’embrasures gingivales inesthétiques.

La position de la racine ne peut pas étre précisément déeterminée avec les informations
dont on dispose cliniqguement, c'est a dire la forme et I'orientation de la couronne, du fait de la
variabilité de la forme coronaire et de I'angulation couronne-racine. C’est pour cette raison
que les radiographies panoramiquessont actuellement utilisées pour déterminer la position des
racines et déterminer leur parallélisme. Par ailleurs, la radiographie panoramique génére une
représentation bidimensionnelledéformée d’un objet tridimensionnelet il a été démontré que
ces radiographies sont imprécises pour évaluer les axes radiculaires. C'est une technique trés
sensible a la position de la téte lors de I'acquisition du cliche et les structures anatomiques se
superposent. On ne peut alors qu'estimer approximativement la position de la racine.
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L’AmericanBoard of Orthodontics(ABO) reconnait que les radiographies
panoramiques ne sont pas idéales pour évaluer la position des racines et ne tient pas compte
de I’axe des racines adjacentes aux canines dans sa notation.

L’usage du Cone-Beam ComputedTomography(CBCT)est courant en dentisterie et la
planification des traitements a I’aide de la 3D. Il présente un intérét majeur tant diagnostique
que thérapeutique car il permet de produire des images précises des tissus mous et des tissus
durs des patients. Contrairement aux radiographies panoramiques, les CBCT sont précis dans
les 3 dimensionset montrent les structures a I’échelle 1:1 . Néanmoins, les CBCT ne sont pas
totalement exempts de déformations, notamment au niveau de la denture en raison des
restaurations metalliques, appareils orthodontiques ou méme de la forte densité de I’émail.

Le collage indirect numerique permet d’exploiter le potentiel de cette imagerie. Il est
possible de coupler un CBCT au moulage numérique, permettant de visualiser les racines et
les couloirs osseux. Cela permet d’augmenter la prédictibilité de nos traitements et la
précision du positionnement des attaches.Cet avantage a été évalué par une étude
rétrospective turque : elle a montré qu'il y avait une différence significative dans I'angulation
des attaches dans le collage indirect numérique entre lI'usage d’un panoramique et d'un CBCT

il y a en moyenne 3,57° de différence, ce qui est au-dela des 2,5° cliniguement
acceptables.La dent qui présente la plus grande erreur d'angulation est la canine maxillaire :
en moyenne 5,56°. Toutes les autres dents présentent une erreur supérieure a 2,5°, ce qui est
cliniguement significatif et ce qui peut causer des irrégularités d'alignement et surtout de
nivellement des crétes marginales.

Figure 73. Visualisation de I’axe des racines grace au couplage de moulages numériques
avec un CBCT.

Il est indispensable que la fusion du CBCT avec I’empreinte optique Avec IPS
CaseDesigner®, cette fusion se fait automatiquement. Avec le développement de
I’intelligence artificielle, la fusion devrait pouvoir étre automatisee avec d'avantage de
précision.A tout moment du traitement, il serait méme possible de déterminer précisément la
position des racines en realisant une empreinte numérique mais a la condition d’avoir une
imagerie 3D initiale. Cela permet de contrdler de I’axe des racines, sans avoir a irradier le
patient de nouveau.

Le dossier orthodontique se compose de photographies endo et exo buccales, de
moulages, d’une radiographie panoramique et d’une téléradiographie de profil. Le CBCT n’en
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fait pas partie.Son usage est trés encadré et il ne peut étre réalisé en premiere intention. Il ne
devrait donc pas étre réalisé uniquement pour le collage indirect numérique.

Il est possible de réaliser le collage indirect numérique uniquement a partir de
I'imagerie 3D, méme s’il apparait que la combinaison du modele numeérique et du CBCT offre
de meilleurs résultats.

6.6.2.3. Positionnement numérique des attaches : personnalisation, set-up et
reproductibilité

Le numérique permet de réaliser des traitements de plus en plus individualisés : il
permet d’adapter les prescriptions en fonction des caractéristiques morphologiques des dents,
de la malposition initiale et des mécaniques utilisées.

Figure 74. A, B) Positionnement des attaches en imagerie 3D. C)Gouttiére de transfere
fabriquée a partir du modele virtuel.

a. Personnalisation du collage

Lors du positionnement des attaches sur le modéle virtuel, I’attache est positionnée
automatiquement sur le point FA : c’est-a-dire au centre de la couronne clinique. Mais il est
possible pour le praticien de personnaliser le programme et de configurer différentes hauteurs
de collageselon ses préférences. En effet, I’un des avantages du numérique, c’est de pouvoir
adapter les hauteurs de collage pour chaque patient en fonction des besoins individuels (faible
hauteur coronaire, béance, supraclusion). Cela peut étre réalisé dans les techniques de collage
conventionnelles, mais toujours avec une certaine imprécision.

b. Précision supérieure du positionnement des attaches

Une étude brésilienne de 2019 a cherché a comparer le positionnement des attaches en
collage direct au positionnement effectué virtuellement sans set-up, et avant le transfert
clinique. La référence prise était un positionnement numérique réalisé avec set-up. Cette étude
a montré que pour un méme opérateur, le positionnement numérique des attaches permettait
une précision supérieure au collage direct dans les 3 dimensions: verticale, horizontale et
I’angulation mésio-distale.
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Le collage direct montrant une imprécision moyenne de 0,58 mm dans les sens
vertical, de 0,33 mm dans la dimension horizontale et de 3,18° dans I’angulation, tandis que le
positionnement numérique montre une imprécision de 0,49 mm dans le sens vertical, de 0,24
mm dans le sens horizontal et de 2,89° dans I’angulation. Ainsi, le positionnement numérique
des attaches est significativement plus précis que le collage direct dans les dimensions
verticale et horizontale. Dans le sens vertical le collage indirect numérique est méme deux
fois plus précis que le collage direct : le positionnement est correct dans 64,7 % des cas contre
27,1 %.

c. Apport du set-up virtuel dans la précision du positionnement des attaches

Certains logiciels offrent la possibilite d’avoir une prévisualisation du rendu final,
d’avoir un traitement virtuel en quelques sortes : c’est le set-up virtuel.En plus d’apporter une
précision supplémentaire, il s’agit d’un outil de communicationpuissant avec le patient, car il
offre la possibilité de montrer au patient le projet virtuel. Cela peut permettre de le motiver.
Cela permet de visualiser I’alignement et le nivellement des dents en fonction des attaches
choisies, des informations qu’elles comportent, de leur position et de I’arc en place. Certains
logiciels permettent de voir le torque effectif en fonction de la section du fil utiliseé.

La position virtuelle des attaches peut alors étre ajustée afin d'atteindre les objectifs de
traitement. Il est aisé de faire les modifications nécessaires pour parfaire I’alignement. Cela
peut s’avérer d’une grande aide pour certains choix esthétiques difficiles comme le choix
entre I’alignement des bords libres ou des collets, permet d’anticiper des finitions et apporter
des sur-corrections. Cela permet d’avoir des mouvements dentaires plus prédictibles. Tout
cela permet ainsi de minimiser les besoins de repositionnement des attaches et de realiser des
plis.

Le set-up virtuel permet de deplacer les dents dans toutes les dimensions de I'espace
mais ne prend pas en compte les effets indésirables des mécaniques, et les nombreux facteurs
qui interviennent dans les mouvements orthodontiques : la densité de l'os, I'anatomie
radiculaire, les forces occlusales sont autant de facteurs qui peuvent expliquer que la dent ne
se déplace pas exactement comme prévu.Sur le set-up virtuel, le nivellement des arcades est
aisément obtenu, mais cliniquement le nivellement de la courbe de Spee peut étre plus
difficile a obtenir, ce qui expligue les variations dans le sens vertical. De la méme facon, on a
géneralement une arcade plus étroite que celle prescrite, mais aussi legerement plus longue.
Cela s'explique par le fait que I'expansion transversale prescrite ne s'exprime pas entiérement,
et qu'on a un peu plus d'expansion antérieure. Cette expansion postérieure pourrait s'exprimer
davantage en version plutdt qu’en translation.

De plus, les arcs orthodontiques sont moins efficaces en cantilever, c'est a dire gqu'ils
s'expriment moins bien sur les dents terminales, et donc sur les deuxiémes molaires. Cela
explique pourquoi la position de ces dents s'éloigne le plus du set-up prévisionnel.

Au final, pour les cas sans extraction (et donc sans mécanique de fermeture d’espace),
sans utilisation de chainettes ou d’élastiques inter-arcade, I’alignement et le nivellement
obtenus a la fin du traitement sont tres fidéles au set-up initial.Le set-up virtuel ne dispense
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pas de poser un diagnostic correct, d'établir un bon plan de traitement, de mettre en ceuvre des
mécaniques adéquates et d'anticiper les effets indésirables.

Un des arguments en faveur du collage indirect numérique, est qu’en termes de
précision et de reproductibilité, I’ordinateur surpasse I’nomme. Cela répond a I’un des écueils
du collage direct : la faible reproductibilité.

Figure 75. Superposition du set- up initial avec les modeles de fin de traitement.

6.6.2.4. Personnalisation de la forme d’arcade

Lors du positionnement numérique des attaches, il est requis de choisir une forme
d’arc pour le patient car c’est a partir de cette forme que le set-up est réalisé.La forme
d’arcade varie d’un patient a I’autre. Le principe de base en orthodontie est que la forme
d’arcade initiale du patient doit étre conservée. Car c’est dans cette position que les dents
présentent un maximum de stabilité. 1l est enseigné que les dimensions et la forme de I’arcade
est corrélée aux dimensions et a la forme de la face.

Des études sur la stabilité a long terme montrent que les changements post-traitement
sont plus importants quand la forme d’arcade est modifiée que lorsqu’elle est maintenue.

Figure 76. Choix de forme d’arcade sur OrthoAnalyzer.

En collage numérique, le choix de la forme d’arcade se fait a partir de la bibliotheque
d’arcs disponibles qui est tres bien fournie. Sinon il est possible d’y ajouter des formes
personnalisées, en fonction de I’assortiment d’arcs disponible au sein du cabinet.

Enfin, il est possible d’imprimer la forme d’arcade choisie, sous forme de charte, afin

de fagonner I’arc aux mémes forme et dimensions.
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6.6.2.5. Guides de transfert des attaches

Il existe différentes conceptions de jigs et de gouttieres de transfert.
a. Gouttiéres de transfert

Les gouttieres de transfert permettent de coller toute une arcade dans un méme temps,
ou en plusieurs fois en coupant la gouttiére : cela permet une flexibilité pour le praticien.

Afin de réaliser les gouttiéres de transfert, il faut d’abord réaliser un maitre-modele
apres validation de la position des attaches : il s’agit de la fusion du modeéle de I’arcade du
patient avec les attaches en bonne position. Le logiciel permet de diminuer ou d’éliminer les
contre-dépouilles sous les crochets et ailettes. 1l est possible d’imprimer le maitre-modele, et
ensuite de fabriquer une gouttiére de transfert comme en technique conventionnelle(Méthode
2) :

- A partir de silicone VPS (type Memosil®) avec une gouttiére dure thermoformée par-
dessus ;
- Ou une gouttiére souple thermoformée et par-dessus une gouttiére rigide.

Cette technique présente moins d’intérét :
- Elle prend plus de temps (temps de travail sur I’ordinateur et temps de laboratoire) ;
- La multiplication des étapes est sans doute facteur d’imprécision ;
- Elle engendre plus de déchets et des colts supplémentaires.

Les gouttieres de transfert peuvent étre directement imprimées en 3D.Sur la suite
OrthoAnalyzer®, la gouttiere de transfert est congue a partir de I’extension Appliance
Designer. La conception de la gouttiere joue un role important dans la précision du collage : la
rigidité du matériau permet un bon maintien des attaches, mais cela implique de ne pas avoir
de retour de résine en gingival pour réduire le risque de fissurer la gouttiere a I’insertion des
attaches et de décoller lors de la désinsertion. Il faut également prendre en compte une
interférence éventuelle avec les tissus mous pouvant géner I’insertion.

Figure 77. Conception de la gouttiere de transfert sur Appliance Designer (OrthoAnalyzer).

Les gouttieres doivent reproduire exactement les dimensions des attaches car il est
impératif d’avoir suffisamment de rétention pour assurer leur stabilité, et en méme temps les
gouttieres doivent pouvoir étre retirées aisément, pour ne pas risquer de décoller au moment
de la désinsertion. Une fois les gouttieres imprimeées, les attaches sont insérées dans les
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logements prévus.Le temps total nécessaire a la production des gouttieres de transfert
imprimées est significativement plus élevé qu’en technique conventionnelle du fait du temps
d’impression. Cependant, le temps de travailactifpour la conception des gouttieres est 2 fois
plus court entechnique numeérique.

La précision du transfert des attaches par des gouttiéres imprimées est déterminée par
la précision de I’impression, le matériau d’impression, le design de la gouttiere et par les
compétences de I’orthodontiste. La précision des empreintes numériques peut constituer un
autre facteur d’imprécision : elle est de I’ordre de 0,8 & 1,2 um, ce qui est négligeable
Cette imprécision peut aussi survenir au moment de la transformation du fichier.

b. Jigs de transfert

Les jigs sont imprimeés dans une résine rigide, et ne peuvent étre déformés lors de
I’insertion et du maintien lors de la polymérisation. Il peut s’agir de jigs unitaires, ou de jigs
permettant de coller plusieurs dents en méme temps. En revanche, il n’y a alors aucune
tolérance pour les imprécisions d’impression. De plus, cette rigidité peut étre a I’origine
d’erreurs de positionnement lorsque les cuspides ne sont pas usées, car les jigs pourraient
avoir plus de mal a reproduire les contours et s’adapter aux cuspides marquees. Cela se traduit
par une insertion partielle, entrainant des erreurs de positionnement dans le sens vertical.C’est
pourquoi il n’est possible de coller que peu d’attaches en méme temps, ce qui restreint un des
intéréts du collage indirect, qui est de réduire le temps nécessaire au fauteuil.De plus, il ne
semble pas avoir de différence en termes de précision entre les gouttieres imprimées prenant
toute I’arcade et les gouttieres de collage unitaires imprimées.

Cap Connector #21

Figure 78. Conception de jigs unitaires sur 3Txer (Orapix).

c. Précision dans le transfert des attaches

Si le numeérique permet un positionnement des attaches tres précis, rapide et
personnalisé, il faut que le transfert de ces attaches soit fiable. Ainsi, la précision du collage
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indirect numérique dépend largement de la précision du transfert des attaches. Certains
facteurs comme la dureté de la gouttiére ou I'encombrement entrent alors en jeu.

Pour les gouttiéres imprimees l'imprécision sur les valeurs linéaires mesio-
distale,vestibulo-linguale, verticales ét¢é en moyenne de 0,06 mm, 0,10 mm et 0,12
mmrespectivement et I'imprécision sur les valeurs angulaires d'angulation, rotation et de
torqueétait respectivement de 1,14°, 0,90° et 1,42°. Les imprécisions de cet- ordre ne sont pas
significatifs cliniguement.Comme pour les gouttiéres en silicone, les imprécisions du collage
indirect numérique peuvent s'expliquer par : un mauvais ajustement de la gouttiére de
transfert ou une insertion partielle de la gouttiere qui expliquerait un positionnement des
attaches trop occlusal.

De méme, la plupart des gouttieres sont imprimées avec une résine flexible. Cela
requiert une pression digitale, et il demeure difficile de savoir si la gouttiére est parfaitement
insérée ou au contraire trop fortement appliquée. De plus, les gouttiéres sont congues pour
englober en partie ou totalement les attaches, ce qui rend difficile le contréle de leur position
et empéche I’élimination des exces de colle.

Enfin, un mauvais ajustement des logements des attaches peut aussi étre a l'origine
d'imprécisions.Le moins bon controle de la position des attaches dans les dimensions
angulaires (torque et rotation) peut étre di a I’épaisseur de collequi n’est pas répartie de fagon
homogeéne entre la base et la surface dentaire.

Au total, les gouttiéres imprimées en 3D sont plus précises que les doubles gouttieres
thermoformées et aussi précises que les gouttieres en siliconequi étaient la référence en termes
de précision.

Les gouttiéres imprimées doivent leur qualités gréce a la précision des imprimantes et
a la faible elasticitt du matériau. De plus, elles présentent l'avantage de nécessiter
moinsd'étapesde fabrication, ce qui minimise le risque d’erreurs.

6.6.2.6. Avantage dans le choix du systéeme de collage

Le collage indirect numérique permet I’utilisation des tous les systémes de collage.
Comme pour le collage indirect conventionnel, il est par exemple possible de coller avec du
CVIMAR et de bénéficier de ses propriétés respectueuses de I’émail.Si le choix se porte sur
un systeme nécessitant un mordancage préalable, alors le numérique permet de faciliter
grandement la réalisation de masques de mordancage : il est effectivement possible de
concevoir puis d’imprimer en 3D des gouttiéres de mordancage.

Un des effets principaux des traitements orthodontiques multi-attaches vestibulaires
sont les leucomes. Le collage indirect conventionnel nous a montré qu’une des facons de
réduire significativement le risque de leucomes et I’accumulation de plaque autour des
attaches est le mordancage tres sélectif par la réalisation de guides de mordancage.

6.6.2.7. Reéduction du temps au fauteuil et de la durée du traitement

Comme pour le collage indirect conventionnel, le temps nécessaire au fauteuil est plus
de deux fois moins important que pour le collage direct.
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6.6.2.8. Limites du collage indirect numérique

Le collage indirect numérique partage un certain nombre d’inconvénients avec le
collage indirect conventionnel.

Le collage indirect implique des étapes supplémentairespar rapport au collage direct et
nécessite significativement plus de temps que le collage direct (temps au fauteuil et temps
laboratoire).

Comme pour sa version analogue, le collage indirect numérique pourrait avoir un taux
de décollement immédiatsupérieur comparé au collage direct. Cela impacte négativement le
temps nécessaire au fauteuil.

Le collage indirect numérique présent des surcolts : lorsque I’intégralité des étapes du
collage indirect numérique est déléguée a un laboratoire externe, un surcodt lié a des frais de
laboratoires est a prendre en compte. Méme lorsque le flux de travail est internalisé, le collage
indirect numérique présente un surcolt :un investissement en une camera optique pour le
logiciel... En revanche, le collage indirect assisté par ordinateur, s’il est bien exécuté,
représente un excellentrapport codt/benéfice.

Une technique en constante évolution

Le collage indirect numérique, tel que décrit pour la méthode 3 peut étre délégue a un
laboratoire exterieur. Il suffit de leur envoyer les fichiers stl des moulages et les instructions
de collage.C’est alors un technicien qui réalise les différentes étapes de segmentation des
dents puis de positionnement les attaches, et I’orthodontiste valide la position. Le laboratoire
imprime les gouttiéres et les envoie au cabinet. Seulement, le praticien n’a pas la main sur la
confection de la gouttiére, et chaque laboratoire a son systeme de gouttiéres.

Ces systemes proposent de realiser des attaches personnalisées, ainsi que des fils
personnalisés comportant des courbures de finition : c’est le cas du systéme Insigna®
(Ormco), ou encore SureSmile® (Denstsply).C’est un systéme qui utilise donc des attaches
conventionnelles mais des arcs personnalisés. Cela permettrait en moyenne de réduire la durée
du traitement d’environ 8 mois, avec 4 séances de moins, et de gagner 20 % de temps au
fauteuil.

r J | '

Figure 79. Robot pileur.
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Insigna® (Ormco) propose des attaches et des arcs personnalisés : les gorges des
attaches métalliques conventionnelles sont usinées en fonction du set-up. Les boitiers
autoligaturants et céramiques sont personnalisés au niveau de I’épaisseur de leur base.Ce
systeme permet de modifier le set-up, et aussi d’associer un CBCT, ce qui permet de faire
figurer les racines sur le set-up.

Figure 80. Attaches personnalisées Insigna.

Certaines études affirment qu’il n’y pas de différence sur la qualité du traitement
effectué, ni sur le temps au fauteuil. De plus, il semble y avoir plus de décollements,
d’urgences et de plaintes.D’autres montrent que les patients traités avec Insigna® semblent
avoir une meilleure qualité de finition, un temps de traitement plus court d’environ 8 mois et
un nombre de seéances plus faible.

Le numerique a pris aujourd’hui une place centrale dans notre activité orthodontique,
en s’insinuant dans chacune des étapes du parcours du patient. Ce nouveau monde connecté a
permis a notre profession d’augmenter la qualité et la reproductibilité de ses soins, tout en
augmentant le confort du patient et du praticien. Toutefois, cette course a la numérisation a
apporté avec elle son lot de dérives et de problémes, tout en complexifiant I’application des
lois sur la protection des données des patients. Enfin, I’obsolescence toujours plus rapide de
nos machines, face a la fulgurance des progrés techniques, pose une réelle question
environnementale. Les défis de demain semblent donc s’orienter vers une rationalisation de
notre pratique, recentrée sur I’efficience technique, et détachée d’une bataille irrationnelle
pour la nouveauté a tout prix.

7. Le collage selon la position des brackets

7.1. Systéme d’Angle

Le but de la technique d’Angle était de corriger des malocclusions tout en préservant
I’ensemble des dents sur I’arcade. Angle était fermement convaincu qu’un appareil
orthodontique devait posséder cing qualités majeures : la simplicité (tirer, pousser et tourner
les dents), la stabilité (fixé sur les dents), I’efficacité(troisieme loi de Newton et ancrage), la
biocompatibilité (accepté par les tissus) et la discrétion (relativement esthétique). En 1925,2
ans avant sa mort, il transforme son attache Ribbonwise en placgant la gorge horizontalement
et crée ainsi le systeme Edgewise a I’origine de nos appareils actuels.
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7.1.1. La technique Edgwise

L'Edgewise est une technique fixe multi-attachement qui fut créé en 1925 par Edward
Angle pour répondre aux exigences de certains mouvements orthodontiques impossibles a
réaliser par les techniques existant jusqu'alors. Elle ne s’applique en principe qu’a des
dispositifs fait d’arc rectangulaire utilisé en placant le c6té le plus étroit perpendiculairement a
I’axe de la dent, ces arcs sont engagés avec force ou avec trés peu de jeu dans des
attachements fixes ou sur des bagues elles méme scellées sur les dents(EDGE = cété le plus
étroit. WISE = Fil). [4]

=
- /
[~
c
a) lumiére rectangulaire

b) fil rectangulaire se présentant sur le chant (par le petit c&t&)

c) assemblage réalise

Figure 81. Bracket et arc Edgewise.

Cette technique est tres exigeante car il est nécessaire d’adapter I’arc aux particularités
anatomiques du systeme dento-alvéolaire. Il est donc nécessaire de réaliser pour chaque dent
des déformations sur I’arc pour transmettre les informations nécessaires dans les trois ordres.
Au total, la confection des deux arcs nécessite la réalisation de 76 déformations de premier,
deuxiéme et troisieme ordre, auxquelles il faut ajouter un certain nombre de courbures
supplémentaires : omégas, boucles de fermeture... Aussi pour prévenir des mouvements de
va-et-vient, ces déformations sont a reproduire d’un arc a l’autre tout en les modifiant
progressivement.[72]

7.1.2. Les éléments de I’appareillage EDGEWISE standard[4, 73]

Tableau 1. Les éléments de I’appareillage Edgwise.

Les éléments fixes Les éléments amovibles Forces auxilliares
-Les brackets.022 x .028 -Les arcs : -Forces intra maxillaires
inches.-Les tubes -Les Chainette, ligature,

Fil rond élastique ou ressort

attachements accessoires : *Le
* . .
tube de force extraorale*Les Fil rectangulaire

crochets a ouverture distale -Forces intermaxillaires :

Fil twist Les anneaux élastiques
*Les boutons ou les crochets
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linguaux (cleatlugs) *Des | + plusieurs diamétres -Forces extraorales : I’arc
oeilletons (eyelets) facial
A) B) Extension
distale
Tubc d'arc
Tube de
FEB

Figure 82. Shcéma d’A)bracketEdgwise. B)tube Edgwise.

Rond. Twist simple. Twist coaxial. Rectangniaire.

Figure 83. Schémas illustrant différents types d’arcs orthodontiques.

7.1.3. Les trois principes spécifiques de I’Edgwise [4]

- Contréle tridimensionnel du mouvement dentaire ;
- Maitrise des zones d’ancrage ;
- Concept de I’arc idéal.

7.1.4. Le pliage des arcs en Edgewise

Ceux sont des deformations introduites sur I’arc. Il existe trois types de courbures,
deux sont realisees sur des arcs de section ronde et méme rectangulaire se sont les courbures
de ler et 2éme ordre. Seules les courbures de 3éme ordre sont privilégiées pour le fil
rectangulaire ou le carré dans certaines techniques.

7.1.4.1. Courbures du ler ordre

Elles sont réalisées dans le plan horizontal et qui n’affecte pas la planéité de I’arc ,
elles consistent en des accentuations de courbes ou de plicatures en baionnette vers I’extérieur
de I’arc (offset), ou vers I’intérieur (in set); elles peuvent quelque fois étre exagérées
(hypercorrection des rotations). [4]
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Figure 84. Courbure de 1* ordre. A) Maxillaire. B) Mandibule. C)plicature en baionnette.

7.1.4.2. Courbures de deuxiéme ordre

Sont des courbures réalisées dans un plan vertical, qui ont pour réle de contréler la
direction mésio-distale de I'axe des dents.

- Lorsque la portion darc distale a la pince est pliée en direction gingivale cette
courbure est appelée " tip back bend ",qui provoque une version corono-distale des
dents.

- Lorsque la portion darc distale a la pince est pliée en direction occlusale cette
courbure est appelée " tip forward"”, qui provogue une version corono-mésiale des
dents.[4]

Figure 86. a) Tip-foward b) Fip-back bend.

Figure 85. Courbure 2émeordre.
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7.1.4.3. Courbures de troisiéme ordre

Ce sont les derniéres a étre introduites sur I’arcl’une des pinces servant d’étau reste
immobile, I’autre pince effectue un mouvement de torsion. Cette modification de forme de
I’arc s’appelle le torque. Le torque désigne donc un état et pas un mouvement. [4]

3 PINCE FIXE

PINCE MOBILE

Figure 87. Schéma descriptif de la réalisation du torque par 2 pinces.

7.1.5. Le positionnement des brackets [74]

Les bracketsdevront étre bien positionnés dans le sens vertical et horizontal. La
distance entre le bord libre des dents et la lumiere des bracket devra étre respectée en fonction
de la position idéale des dents sinon il y aura modification de la courbe de Spee et ce au
moyen de « jauge orthodontique ».

e Au maxillaire :les brackets sont collés au centre de la face vestibulaire de la dent dans
le sens mesiodistale pour les deux arcades.Pour les incisives, les brackets sont placés a
4mm du bord libre des centrales, et a 3.5mm du bord libre des latérales.lls sont placés
a 4.5mm du bord libre de la canine, cet emplacement plus apical va nous aider a avoir
une protection canine. Enfin, au niveau des prémolaires, et molaires ils sont collés a
3.5 mm du sommet des cuspides.

e A la mandibule : Les brackets sont positionnés & 3.5mm de bords libres des
incisives.lls sont placés a 3.5 mm du bord de la canine.Au niveau des prémolaires, ils
sont collés a 3.5 mm du sommet des cuspides.

Tableau 2. Positionnement des bracket en technique Edgewise.

Incisive InC|,S|ve Canine | Prémolaire Molaire
Centrale Latérale
Maxillaire 4 35 45 3.5 35
Mandibule 3.5 35 35 3.5 35

méthode de collage indirect.

7.2. Selon Andrews

Puis le collage des brackets se fait soit par la méthode de collage direct ou bien par la
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En 1971, Andrews concoit et commercialise un nouvel ensemble d’attaches. Il s’agit
d’un appareil multiattache avec une mécanique dite « d’arc droit » ce type de mécanique est
obtenu par I’utilisation des consoles incorporant I’ensemble des informations dans les trois
sens de I’espace (informations programmées dans le bracket de ler, 2e et 3e ordre). Ces
informations permettent un placement idéal de la denture en utilisant des arcs neutres, plats
exempts de toute déformation.

La traduction de straight wireappliance est la suivante :
- Straight = droit
- Wire = fil metallique
- Appliance = appareil.[75]

7.2.1. Concepts d’Andrews [76, 77]

Comme base de départ, il sélectionne les moulages de 120 dentures idéales d’adultes
n’ayant jamais subi de traitement orthodontique.
Cette selection n’est pas faite a partir de critéres d’age, de sexe, de typologies ou autres, mais
essentiellement a partir d’un certain nombre de constantes d’engrénement occlusal statique,
faciles a retrouver a I’examen clinique, qu’il appelle « les six clefs de I’occlusion optimale ».

La clef N°1 précise les relations interarcades : elle comporte sept points parmi lesquels :

- La cuspide mésiovestibulaire de la premiére molaire permanente vient en occlusion
dans le sillon vestibulaire de la premiére molaire mandibulaire, entre les cuspides
mésiale et médiane ;

- Le rebord marginal distal de la premiére molaire maxillaire vient au contact du rebord
marginal mésial de la seconde molaire mandibulaire, ce qui impose une position plus
distale de la premiére molaire maxillaire que celle décrite par angle ;

- La canine maxillaire a un rapport cuspide-embrasure avec la canine et la prémolaire
mandibulaire, le point de la cuspide étant 1égérement mésial par rapport a I’embrasure

La clef N°2 détermine I’angulation des couronnes : toutes les couronnes de
I’échantillon ont cette version mésiale, cette version étant similaire pour chaque type de dent.

La clef N°3 détermine I’inclinaison des couronnes (improprement appelée torque).
Andrews fait les constatations suivantes :

- L’inclinaison est positive sur la plupart des incisives maxillaires, c’est-a-dire qu’elles
présentent un torque coronovestibulaire ;

- L’inclinaison est légerement négative sur les incisives mandibulaires, c’est-a-dire
qu’elles présentent un torque coronolingual ;

- L’inclinaison est négative sur les secteurs latéraux supérieurs, légerement plus
marquée sue les premieres et deuxiémes molaires maxillaires ;

- Au niveau de dents postérieures mandibulaires, I’inclinaison est négative
progressivement plus marquée de la canine a la seconde molaire.
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La clef N° 4, c’est I’absence de rotation.
La clef N°5, c’est I’absence de diasteme s’il n’y a pas de dysharmonie dentodentaire.
La clef N° 6, c’est une courbe de Spee plate ou légerement concave.

C’est a partir de cet échantillon qu’Andrews va ensuite effectuer ses mesures selon un
protocole d’examen comportant : [78]

L’établissement de I’axe vestibulaire de chaque couronne clinique qu’il appelle facial axis of
the clinical crown(FACC) ;

Figure 88. Axe vestibulaire de la couronne clinique FACC.

L’établissement du point facial axis (FA) ; (Le point facial axis (FA) est le point situé

sur I'axe de la couronne clinique qui sépare par moitié la partie gingivale de la couronne de la
partie occlusale).

e [

Figure 89. Situationdes FACC et des FA sur les différentes dents [77].

L’établissement d’un plan d’occlusion passant par I’ensemble des points FA sur
I’ensemble des moulages.

Figure 90. Plan médian d’Andrews [77].
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Il mesure :

- L’angulation des couronnes de chaque type de dents, c.a.d. I’angle formé par I’axe
vestibulaire de la couronne clinique (FACC : facial axis of the clinical crown.), avec
une ligne perpendiculaire au plan d’occlusion ;

- L’inclinaison (ou torque) des couronnes c.a.d. I’angle formé par une ligne
perpendiculaire au plan d’occlusion avec une ligne tangente et paralléle au FACC au
niveau du point médian de la couronne (FA : Le point facial axis) ;

- L’épaisseur et la particularité des reliefs vestibulaires a partir d’une ligne idéale
joignant les points FA.
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Figure 91. Calcul de I’information de troisieme ordre.

7.2.2. Choix de I’appareil [77]

Un large éventail de brackets a été créé pour satisfaire aux besoins d’orthodontistes.
Cependant, I’expérience a montré que certains points clés doivent étre tenus pour essentiels:
- Gorge: .022X.028 ;

- brackets doubles ;

- Chaquebracket doit correspondre a une dent et posséder un torque dans sa base ;

- Les attachements sur 1re et 2e molaires doivent comporter un crochet ;

- Le tube de .045 pour les FEB doit étre gingival sur les 1res molaires supérieures ordre.

7.2.3. Positionnement des brackets[77]

Avant le collage, il est important de s’assurer que la base du bracket épouse bien la surface
vestibulaire ; il est important aussi que la colle ne soit pas en excés sous la base du bracket.
Le bon positionnement dépend de :

La hauteur des centres des brackets : elle est classique, on notera cependant la position plus
gingivale du bracket de la 2e prémolaire inférieure, ceci afin de faciliter le nivellement de la
courbe de Spee.
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Figure 92. Calcul de deuxieme ordre.

Il est important de préciser que :

- Si le bracket est collé trop haut, cela diminue le torque ;

- S’il est collé trop bas, cela augmente le torque ;

- Du respect de I’axe général de la dent : qui permet aux courbures secondaires
construites dans I’attachement de s’exprimer avec exactitude. Par exemple, un bracket
trop enfoncé mésialement annulerait le tip.

- De la position mesio-distale de I’attachement :

Un bracket excentré mésialement ou distalement provoquerait des rotations parasites

avec décalage des points de contact et non-alignement des crétes cuspidiennes.

Tableau 3. Moyennes d’Andrews.

Premier Deuxieme Troisiéme . . Premier Deuxiéme Troisiéme ’
ordre (mm) ordre (%) ordre I*) Ot 13 ordre imm) ordre (%) ordre {°) Offset (°
u1 1.5 7 L1 23 2 -1
u2 125 9 L2 2 2 -1
I3 14 11 7 L 15 5 -l
U4 1.5 ! 7 L4 115 2 -7
Us 15 2 7 L5 115 2 n
Ua 1 G L6 1 2 kL ]
u7 1 4 L7 1 2 k] ]

7.2.4. Avantages du systéeme

A partir des valeurs moyennes ainsi établies, il devenait donc en principe possible de
mettre en place, dans une grande variété de cas, des arcs exempts de déformations, avec
I’avantage d’une information éminemment reproductible, sans ajustements aléatoires d’un arc
a I’autre. L’ information étant maintenant dans le bracket, le Straight-wire permettait et permet
toujours de soulager considérablement le praticien dans la confection de ses arcs.
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Au niveau du premier ordre, I’information programmée dans lebracketpermet d’effectuer une
grande partie du traitement sans déformations de I’arc.Au niveau du deuxieme ordre,
I’angulation des dents est directement programmée et rapidement mise en place dés les
premiers arcs. L’information moyenne ainsi incorporée permet en principe de conserver
I’angulation physiologique de la dent, méme pendant les mouvements de translation.Pour
respecter cette angulation, I’axe du bracket doit étre parfaitement superposé a I’axe de la
couronne clinique. Toute erreur de placement entraine une modification de I’angulation
programmée.Au niveau du troisieme ordre, I’inclinaison des dents est fixée par une
information programmée qui est lue progressivement par I’augmentation du calibre des arcs.

7.2.5. Inconvénients du systéme original d’Andrews

Ce nouveau concept et ce nouvel appareil ont donc été a I’époque trés favorablement
accueillis. Les premiers résultats furent cependant relativement décevants car ce premier
Straight-wire se révéla mal adapté aux contraintes thérapeutiques.

La démarche initiale d’Andrews présentait en effet un certain nombre d’inconvenients :

- Difficulté d’un placement précis pour conserver la valeur des informations
programmées, et en particulier du torque. En effet, comme toujours en Edgewise, la
valeur de I’information de troisiéme ordre est déterminée par la face vestibulaire,
c’est-a-dire par I’angle que fait le grand axe de la dent avec la tangente a cette face
vestibulaire. Toute modification de cet angle en fonction de la hauteur de placement
du bracket ou de la courbure de la face vestibulaire entraine une modification de la
valeur effective du torque incorporé.

La méme constatation peut étre faite pour toutes les dents, avec pour certaines des
differences d’informations potentielles considérables.Comme I’ont montré Germane
ou Vardimon, la hauteur de placement de I’attache a donc une influence directe sur la
valeur effective de I’inclinaison de la dent mais, a cause de la différence de signe du
torque incorpore, la réaction n’est pas identique selon le secteur dentaire concerné.

- Les moulages collectés par Andrews et a partir desquels il définissait ses informations
étaient essentiellement des moulages d’adultes, sélectionnés uniquement sur
descritéres d’occlusion statique (les six clefs), sans tenir compte d’autres critéres tels
que la typologie faciale, I’age, etc.

Or on sait, par exemple, comme I’a fait remarquer Bjork quel’inclinaison des incisives
est beaucoup plus marquée chez les enfants que chez les adultes et que les incisives se
redressent avec I’age.Pour le traitement d’un enfant de 12 ans, par exemple, 7°
d’inclinaison sur I’incisive centrale étaient donc insuffisants, surtout pendant les
phases dynamiques du traitement ou la perte d’information de torque est importante a
cause du phénomene du jeu.D’autre part, le torque négatif important sur les secteurs
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latéraux supérieurs, en particulier sur les canines, créait quelquefois des problemes
occlusaux a cause d’un verrouillage latéral trop important.

- Pendant les étapes de fermeture d’espaces ou la mise en ceuvre de mécaniques
interarcades, les dents des secteurs latéraux qui présentaient une angulation positive et
étaient donc en situation de mésioversion ne constituaient pas un ancrage tres valable.

De méme, les molaires mandibulaires, sollicitées pendant les phases de rétraction
intra- ou inter arcades, n’étaient pas soutenues par un systeme d’anti rotation.

Le systeme d’Andrews eut donc tres vite la réputation d’étre un« dévoreur d’ancrage »... [77]

7.3. Selon Roth

Ronald H. Roth a combiné certaines des valeurs de prescription de la fourchette
standardavec certains des valeurs surcorrigées pour créer la «configuration Roth».

Laconfiguration Roth est devenue la prescription droite la plus populaire au
monde.Roth la reéalise parce que la taille des brackets a ce moment-la a causé le
bracketinterférences, il était pratiquement impossible de placer chaque dent dans sa
positionfinale idéale. Il a également observé que lorsque les appareils ont été enlevées, les
dentsrebondissaient et se déposaient donc récidive. Par conséquent, il a légérement
surcorrigécertaines des valeurs originales d’Andrews dans les 3 plans de
I’espace(I’angulation, I’inclinaison et la conte rotation) laisser les dents s’installer
correctementdans la position finale ideale aprés retrait des appareils. Donc un meilleur
contréle de lapartie antérieure de I’arcade et un renfort d’ancrage.Apres la prescription Roth,
un grand nombre de cliniciens sont sortis avec de petites variations soit a la prescription
Andrews ou prescription Roth. La plupart de cesmodifications ont été apportées a des fins
commerciales, afin de compenser les erreursinconnues dans la position des brackets, ou pour
convenir a un particulier type demécanique de I’orthodontiste.

Aujourd’hui, il existe un grand nombre d’appareils pré-informés appelé a tort d’arc
droituniquement parce qu’ils ont un couple intégré, et tip in/out. Cependant, s’ils ne sont
pasfabriqués avec les fonctionnalités spécifiées précédemment, I’appareil ne transférera pasles
informations intégrées correctement aux dents. [79]
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Figure 93. Kit brackets Roth mé_tallique_.

7.4. La technique linguale

L’orthodontie linguale consiste a corriger une malocclusion en utilisant un appareil
fixe collé sur la surface interne des dents. C’est une variante de I’orthodontie fixe vestibulaire
classique dans laquelle les brackets, les fils, les ligatures, et tous les autres éléments
auxiliaires sont gérés principalement a I’intérieur plutét qu’a I’extérieur. Les attaches
linguales fonctionnent de la méme maniere qu’un appareil fixe traditionnel. Le contrble
parfait des dents et I’invisibilité des brackets permet aux patients qui refusent de porter un
appareil visible d’avoir accés aux soins qui leur convient.

Le premier appareil orthodontique lingual a vu le jour au milieu des années 1970 au
JaponparC.Kurz et K.Fujita, fait justement pour rependre a une demande esthétique. En
revanche, ce concept remonte bien plus loin, en 1907 ou Edward H. Angle qui a décrit pour la
premiére fois un appareillage prenant appui sur la face interne des dents. Ces systémes ont été
quasiment abandonnés au cours des années 1980 quand il est devenu evident qu’il n’était pas
possible d’atteindre des résultats cliniques identiques a ce qu’apportait la technique
vestibulaire. La principale raison de cet échec réside dans le fait que cette approche clinique
linguale révolutionnaire n’a pas été accompagnée d’une approche technologique aussi
efficace. Au contraire de la surface vestibulaire, la surface linguale des dents présente des
differences importantes nécessitant la conception de solutions spécifiques au type
d’application. Ce n’est que lorsque les brackets ont été specifiquement congus pour la surface
linguale qu’on a assisté a une amélioration. L’évolution clinique et technologique a rendu
cette technique de plus en plus prisée. Les patients I’exigent pour son invisibilité totale.
Aujourd’hui, son efficacité est comparable a celle des autres techniques disponibles. [80]

85



CHAPITRE |1l : LES TECHNIQUES DE COLLAGE

Figure 94. Collage par technique Iinguéle.

7.4.1. Les approches de I’orthodontie linguale fixe

Il existe actuellement deux types d’approches pour I’orthodontie linguale fixe : les
systemes pré-usinés et les systemes individualisés.

7.4.1.1. Les systemes pré-usinés

Les systemes pré-usinés sont identiques pour tous les patients.lls présentent des
informations de torque et d’angulation qui ne sont en fait que des pré-informations standards.
Le marché offre des brackets auto-ligaturants avec clips, slots verticaux auxiliaires, systeme
d’insertion occlusal ou lingual, pré-informés ou Edgewise, de toutes formes et dimensions.
[81]

7.4.1.1.1. Boftiers conventionnels

e Geénération 7 d’Ormco®(KRUZ)

Ce systéme a dominé I’orthodontie linguale pendant de nombreuses années. C’est un
boitier volumineux a gorge horizontale pré-informée. Il présente un plan de morsure sur
lequel s’appuient les incisives inférieures. Ce plan est suffisamment dégagé de la base
métallique pour permettre la pose simultanée d'une ligature métallique et d'un module
élastique. La base métallique est décalée par rapport au slot, ce qui permet de placer les
attaches le plus bas possible sans diminuer la surface de rétention du matériau de collage et
sans étre en contact avec la gencive. [81]

¢ Magic de Dentaurum

Ces boitiers, mis au point par Olivier Sorel, sont en alliage de CoCr et donc exempts
de nickel. Ils sont construits en une seule piéce avec une rétention structurée au laser et des
crochets intégrés dans le corps de I’attache. Leur gorge a une section d’une forme carrée. [81]
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Figure 95. Bracket (Ormco®©).

Figure 96. Boitiers Magic de Dentaurum.

e LebracketSTb

Le bracket appelé STha été inventé par SCUZZO et TAKEMOTO en 2003. 1l possede
un slot horizontal d’une épaisseur de 1,5 mm. Il posséde deux torques, mais ne possede pas de
crochets. L’utilisation d’arcs de faible section est basée sur le principe « faible force / faible
friction ». Il présente plusieurs avantages : il est beaucoup plus petit et facilite I’utilisation de
forces légéres a faible frottement. Ses dimensions réduites augmentent également le confort
pour le patient et facilitent I’entretien. La distance inter-brackets accrue avec ce systéme
améliore I’efficacité biomécanique.

Le nouveau boitier STh (2009) est décalé gingivalement sur sa base pour effectuer un
collage au plus prés du rebord gingival et de la dent. On évite ainsi les interférences
occlusales en se situant dans une zone ou il y a peu de différences morphologiques entre les
differentes faces linguales. [81]

Figure 97. Bracket orthodontique en métal STb.

7.4.1.1.2. Les boitiers auto-ligaturants

e |n-Ovation L

Il s’agit d’un boitier biplot auto-ligaturant interactif de petite taille et d’épaisseur trés
réduite avec une gorge horizontale. Sa base est incurvée pour eépouser la forme des faces
linguales. [81]
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e 2D (Forestadent)

C’est une attache simplifiée, pseudo auto-ligaturante, mise au point par Julien Philippe
en 1984. Elle est constituée d’une plaquette a rétention par grille sur laquelle des ergots sont
soudeés. Les ergots en forme de demi-cercle maintiennent un arc rond en se refermant dessus,
elle est la plus plate au monde avec une épaisseur totale de seulement 1,3 a 1,65 mm. En
combinaison avec ses bords arrondis et ses surfaces lisses, il est a peine perceptible pour le
patient. Le profil bas garantit le maintien de I’arc pres de la surface de la dent, permettant une
biomécanique efficace du systeme, notamment pour la correction des inclinaisons et des
rotations dentaires. Ce sont les meilleurs brackets en termes de confort. Ils sont trés faciles a
insérer, ce qui fait du traitement lingual a minima, idéale pour les nouveaux patients de cas
simple d’alignement sans prise en charge du torque. [81]

En 2005, une deuxiéme génération de brackets 2D est apparue avec quatre types
d’attaches différentes. Actuellement les brackets 2D sont évolués vers la troisiéme
génération :

- bracket lingual 2D avec un crochet en T pour fixer des chaines élastiques ;

- bracket lingual 2D avec un crochet gingival pour [’application d’élastique
intermaxillaire ;

- bracketlingual 2D Plus, avec une fente supplémentaire permettant I’application de
couple sur une seule dent et donc la possibilité d’agir sur le torque. Cela offre I’option
d’ajuster la rotation des dents et atteindre une position dentaire optimale. [82]

7.4.1.1.3. Les fils

Les fils utilisés sont préformés et possedent un décalage important au niveau des
canines/prémolaires pour pouvoir travailler correctement la forme de I’arcade. Le Copper-
NiTi est utilise pour le nivellement, I’acier pour les mécaniques de glissement, et le TMA
pour la finition. Des nouveaux fils BioLingual en forme de champignon sont disponibles en
six formes différentes et chaque forme est disponible en 4 tailles différentes. [81]
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Figure 98. 2D lingual. Figure 99. In-Ovation L. Figure 100. Arc NiTi lingual.
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7.4.1.2. Les systéemes individualises[83]

Gréace a I’évolution de la technologie et aux travaux du Dr. Dirk Wiechmann, il a été
possible de réaliser des brackets développés avec des technologies CAD/CAM (Conception
Assistée par Ordinateur / Fabrication Assistée par Ordinateur) qui reposent sur la surface
linguale de chaque dent : c’est le systeme Incognito.

e Le systeme Incognito

Le systeme Incognito a été élaboré en 2002. Ensuite, il a été développé et diffusé des
2004 par Dr. WIECHMANN.Ce systeme a permis d’avoir pour la premiére fois une approche
totalement individualisée capable de prévenir les probléemes d’adaptation entre la base du
bracket et la surface linguale. Par ailleurs, cette approche emploie un arc personnalisé capable
de mieux contrdler les mouvements des dents.

Le systeme Incognito a ouvert la voie a différents systemes orthodontiques linguaux
réalisés entierement sur mesure, basés sur la surface linguale réelle des dents et sur les
différentes formes d’arcade. [83]
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Figure 101. System Incognito.
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e Les attaches coulées

Ce sont des systemes sur mesure coulés au laboratoire, pouvant englober plusieurs
dents. On peut méme joindre aux attelles des auxiliaires.[83]

e Brackets congus par technologie 3D

Apres la mise en place de la configuration virtuelle, les attaches sont congues
numériquement et individualisés a chaque dent. Le praticien sélectionne le type d’attache dans
une bibliotheque du logiciel, tout type peut étre numérisé. Ensuite une imprimante 3D est
utilisee pour I’impression en reéel. [83]

7.4.2. Collage indirect par technique linguale au laboratoire

En technique linguale, la distance entre la lumiére du bracket et la face vestibulaire
entraine une expression accentuée de toute erreur de positionnement. L’accés a la zone
linguale, la visibilité, et la faible distance inter-bracket limitent les possibilités de compenser
les défauts. Ainsi, le collage indirect par gouttieres de transfere est indispensable et doit étre la
méthode la plus précise pour assurer un traitement de bonne qualité.
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7.4.2.1. Techniques

Parmi les techniques de collage indirect au laboratoire on cite :

a. Le TARG : Torque Angulation Référence Guide

Cette technique a été développée par Fillion. Cet outil permet de positionner les
attaches directement sur les modeles de malocclusion du patient de telle sorte que les faces
vestibulaires des dents soient en continuité. Le vide entre la base métallique d’attache et la
face palatine dentaire est comblé par la résine afin d’obtenir une attache individualisée qui
épouse la forme de chaque dent. [75]

Plus tard, des améliorations ont été attribuées au TARG donnant naissances a plusieurs
systemes. Deux exemples peuvent étre donnés, le TARG2 en ajoutant un AME (Appareil de
Mesure d’Epaisseurs) et le systtme BEST (Bonding WithEqualSpecificThickness). Ce dernier
est le systeme le plus employée actuellement.ll comporte un comparateur de mesure des
épaisseurs permettant de travailler en arc droit. [84]

Figure 102. Prescription standardiséTARG.

b. Le systeme Orapix

Ce systeme se distingue par un positionnement des attaches virtuel entierement
informatisé et individualisé. Lancé au marché en 2003 par la KCI (korean Computer
Information), il consiste a reéaliser la conception virtuelle d’un set-up a partir des modéles de
malocclusion scannés. Sur ce set-up, des attaches virtuelles (tout type d’attaches
commercialisées peut étre numérisé), et le type d’arc choisi sont placées. Ensuite, a I’aide de
la technologie CAD-CAM, la fabrication des gouttieres de transfére customisées peut étre
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réalisée. Ce systeme donne I’avantage d’offrir un positionnement d’attaches tres précis, une
aide au choix thérapeutique, ainsi qu’une diminution du risque d’erreurs. [85]

7.4.2.2. Les gouttiéres de transferes

Une fois toutes les attaches collées sur le modele, une gouttiere de transfére
thermoformée est confectionnée et fabriquée sur mesure pour chaque patient. |l existe
déférents types : Silicone dur opaque, Mémosil, double gouttiere Bioplast. Les gouttiéres de
transferes assure un collage précis et une position exacte des brackets sur la face linguale des
dents.

Figure 104. Gouttiéres de transfére des attaches bioplast.

7.7.3. Collage précis des brackets orthodontiques linguaux avec la technique
KommonBase

Le systeme le plus récent en orthodontie linguale, lancé en 2008 par Dr Komori au
japon. Contrairement aux autres techniques, c’est un systeme de collage direct. Les brackets
utiliséssont congus par la technologie 3D et possedent une base de résine large qui permet
d’enrober la majorité des faces linguales avec leurs anatomies (cingulum, créte marginale,
etc.). Il sert aussi de repére et permet de positionner et d’ajuster les brackets avec précision
tout en améliorant la force de liaison. De plus, les gouttieres de transfert ne sont pas
nécessaires en raison de la configuration autopositionnante du systéme KommonBase. [86]

91



CHAPITRE Il : LES TECHNIQUES DE COLLAGE

Figure 105. System kommonBase pour la fixation Figure 106. Adhésif orthodontique en
directe des brackets linguaux. (Le jaune resinekommonBase.
représente la base étendue formée a partir de la

résine de kommonBase).

7.7.4. Avantages et inconveénients de la technique linguale

Avantages[87]

La technique linguale offre une valeur esthétique élevée. L’orthodontie linguale
représente une alternative esthétique compatible avec les systémes orthodontiques
vestibulaires classiques. C’est la seule technique avec des barckets invisibles. C’est
pourquoi les patients exigeants la préferent ;

Elle n’endommage pas I’émail vestibulaire. L apparition des taches blanches sur la
surface de I’émail constitue aujourd’hui une inquiétude pour les praticiens mais aussi
pour les patients. D’une part, pour des raisons esthétiques, de I’autre part, car elles
représentent une carie primitive. Méme en absence de facteurs de risque, les lésions
blanches apparaissent au bout de quelques semaines. Par ailleurs, I’utilisation de la
technique linguale réduit la décalcification de I’émail pendant le traitement
orthodontique ;

Elle est confortable pour les lévres et les joues. La surface externe des dents est libre
réduisant ainsi les irritations.

Les résultats prévus (par realisation d’un set-up) sont atteints avec précision
permettant de mieux visualiser la position de chaque dent ;

Elle favorise un contréle plus facile des tissus parodontaux ;

Grace au collage indirect et les brackets préformés individualisés, leur
positionnementest plus facile.

Inconvénients[87]

Codt plus élevé ;

Limitations techniques ;

En raison de la proximité des brackets avec la langue, I’élocution est plus difficile.
Cela a un impact plus important sur la vie quotidienne des patients par rapport a ceux
portant des appareils amovibles. Des troubles de la parole et des habitudes
alimentaires ont été observés chez les patients de 15 a 16 ans. Certains patients
utilisant la technique linguale ont besoin jusqu’a 3 semaines pour s’habituer a leurs
appareils.
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- Plus douloureux au niveau de la langue : plus de difficultés pour les fonctions orales et
remise plus longue ;

- Des petites lacérations peuvent se former sur la langue ;

- Les interférences occlusales provoquent des décollages fréquents ;

- Le processus de finition est difficile sans I’utilisation des brackets individualisés ;

- En raison d’un espace inter-bracket réduit, les résorptions radiculaires sont légerement
plus fréquentes ;

- En raison d’un accés limité a la face linguale, leur nettoyage est plus difficile. Ainsi,
une attention particuliere a I’hygiéne buccale est nécessaire ;

- En raison d’un mauvais nettoyage naturel et manuel du c6té buccal, les plaques
dentaires s’accumulent provocant des gingivites ;

- Les difficultés d’insertion et de ligature de I’arc augmentent la durée d’intervention.

7.5. Technique Pitts [88, 89, 90]
7.5.1. Introduction

Au début des années 2000, le Dr Thomas Pitts et le Dr Dwight Damon ont créé
ensemble les bagues auto ligaturantes DAMON, qui représentait a I’époque la technologie de
pointe absolue.Cette nouvelle technologie permettait d’obtenir un gain de temps de 40% par
I’élimination de la ligaturation des brackets, elle donne aussi des meilleurs résultats dans le
but d’élargir les sourires tout en évitant [I’extraction des dents comme les
prémolaires.Cependant, leurs chemins se sont séparés au fil du temps, alors que la technique
DAMON s’est arrété a ce stade, la technique PITTS a connu un développement étonnant. Par
ailleurs, le Dr Pitts propose une nouvelle génération des brackets pouvant éliminer les points
faibles constatés sur la génération Damon.

Le remplacement des attaches élastiques par un tiroir coulissant dit “clapet”, ayant
pour but de maintenir le fil en place, n’était pas sans faille car cet arc n’arrivait jamais a
remplir complétement le slot des bagues ce qui permettait un jeu, rendant difficile le contréle
sur les finitions des dents.

7.5.2. Apparition des bracket H4

En 2015 Dr Pitts crée avec I’aide d’orthodontics la 1°® génération des bagues en une
seule piece en réduisant la dimension des brackets a 22-26 au lieu des traditionnelles 22-28.
Cette modification concerne aussi la réduction de I’épaisseur de I’arc. Contrairement a la
séquence traditionnelle a 6 arcs, les appareils H4 n’utilisent que 4 arcs : 014 thermique, .018 x
.018 thermique universel, .020 x .020 thermique et .020 x .020 Béta Titane.

D’ailleurs, le Docteur Thomas Pitts avait réussi a rendre le traitement plus agréable,
plus court et moins douloureux.
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Figure 107. Bracket H4 auto-ligaturant.

7.5.3. L’innovation Pitts 21

Le Dr Pitts crée les appareils auto-ligaturants passives Pitts 21, qui sont des brackets a
slot carrés plus petites que jamais dont la gorge est de 0.21x0.21 comme leur nom
I’indique.Plus que de simples brackets, Pitts 21 est une nouvelle méthode de travail avec des
protocoles bien propres a elles pour créer de larges et beaux sourires a 12 dents, au lieu des
sourires étroits a 6 dents. En outre, la reduction du slot a 21 au lieu du 26 a permis la création
de 4 points de contact avec les arcs, ce qui a enfin permis d’éliminer les problemes relatifs
aux clapets et d’avoir un meilleur control des rotations.

Figure 108. Brackets auto ligaturantpitts 21.

7.5.4. SAP (Smile Arc Protection)

SAP Approach Traditional Approach

Figure 109. Technique SAP vs technique traditionnel.

Gréace aux avancées actuelles dans la technologie orthodontique, il est possible de non
seulement obtenir une excellente occlusion mais aussi d’améliorer I’esthétique du patient
selon ses demandes.

Dans une vue frontale, I’arc du sourire, a été défini comme la relation entre la courbe
des arétes incisales des incisives et des canines supérieures avec la courbe de la levre
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inférieure en position de sourire. Dans un arc de sourire idéal, la courbe de I’aréte incisale
supérieure est paralléle a la courbe de sourire minimale de la levre.

Figure 110. Arc de sourire.

Le positionnement précis des brackets est essentiel pour finir le traitement avec une
excellente occlusion et un beau sourire.

Anciennement le collage des brackets enseigné dans les universités dentaires est mal
adapté pour I’obtention d’une esthétique optimale, par exemple si I’on suppose que tous les
patients ont des incisives maxillaires centrales situées a 4,5 mm au-dessus de I’aréte incisale,
des incisives latérales a 4 mm et des canines a 5 mm, et que I’orthodontiste échoue a prendre
en compte la relation entre les arétes incisales et la lévre inférieure, les critéres esthétiques ne
seront pas atteints.

Le probléme du collage des brackets est considéré comme challenge pour beaucoup
d’orthodontistes est allégé par I’utilisation de jauge et de tableaux adaptés, que I’on utilise un
collage direct ou indirect.

Parmi les tableaux il existe ce de la technique Alexander qui utilise la hauteur de la
prémolaire (X dans le tableau Vari-Simplex pour la hauteur des brackets) pour positionner les
brackets de tout I’arc. Par exemple, si la hauteur normale de la rainure d’un bracket de
prémolaire est de 4,5 mm a partir de la cuspide occlusale, les autres hauteurs indiquées par ce
tableau seraient 5,0 mm pour une canine, 4,0 mm pour une incisive latérale et 4,5 mm pour les
incisives centrales.

Tableau 4. Le tableau Vari-Simplex pour la hauteur des brackets.

Maxillaire Mandibule
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Centrale X X -0.5mm

Latérale X-0.5mm X -0.5mm
Canine X+0.5mm X+ 0.5mm
Prémolaire X X

1ére Molaire X-0.5mm X -0.5mm
2éme Molaire X-1.0mm X -0.5mm

L’autre tableau c’est le tableau MBT™ qui propose un autre guide communément
utilise pour le collage des brackets. Il donne des positions moyenne pour les brackets de I’arc
maxillaire de 4,5 mm pour une premiére prémolaire (X — 0,5 mm), 5,0 mm pour une canine
(X), 4,5 mm pour une incisive latérale (X — 0,5 mm), et 5,0 mm pour une incisive centrale (X)

Ces techniques de placement de bracket, ainsi que d’autres, offrent précision et
reproductibilité. Mais malheureusement le placement des brackets avec ces écarts de hauteur a
tendance a aplatir la courbe du sourire.

Ackerman, et al ont évalué les arcs de sourire des patients traités ou non traités dans
leurs propres pratiques. Presque 40% des patients qu’ils avaient traités présentaient des
changements visibles dans I’arc du sourire avec un aplatissement dans 32% des cas. Dans le
groupe qui était le groupe traité avec le SAP, 13% présentaient des changements dans I’arc du
sourire, mais I’aplatissement n’apparaissait que dans 5% des cas.

Donc Le Dr TomasCastellanos a quantifié ce positionnement esthétique en mesurant la
longueur des dents. C’est donc une réalisation « Tom-Tom »pour guider le placement vertical
des brackets, en fonction de I'effet sur I'arc de sourire. Par conséquent, le tableau se nomme
Guide Position Smile-Arc (GPS-A).

Avant d’utiliser le tableau, certains patients ont besoin d’un reshaping des dents pour
obtenir une morphologie idéale pour chaque dent. Cette procédure améloplastique est basée
sur I’étude d’un modeéle en platre et n’enléve que le minimum nécessaire de I’émail dentaire.
L’améloplastie se fait notamment sur les crétes marginales prononcées des surfaces linguales,
sur les angles des incisives et des crétes incisales, ainsi que sur les surfaces vestibulaires
irrégulieres. Les surfaces vestibulaires irrégulieres empéchent le placement optimum des
brackets, ce qui influe sur le contréle des rotations et du torque.

Les marges gingivales sont aussi trés importantes pour I’esthétique antérieure. Parfois,
les cliniciens doivent opérer une gingivoplastie initiale au laser, en électro-chirurgie, ou avec
une autre technique similaire.

Aprés avoir obtenu la morphologie dentaire idéale, la hauteur de collage des brackets
dans I’arc maxillaire est sélectionnée comme il suit :
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1) Mesurer la longueur de la couronne de la canine maxillaire, du bout de la cuspide a la

marge gingivale (apres reconstruction, reshaping ou gingivoplastie).

2) Trouver cette mesure dans les colonnes du tableau SAP (Smile Arc Protection) et

choisir le nombre adjacent dans la ligne. Les nombres de cette rangée indiquent les
positions de chaque bracket.

Sélectionner de la méme maniéere les hauteurs pour poser les brackets des dents
mandibulaires.

Tableau 5. Guide Position Smile-Arc (GPS-A).

Guide de POSISTION SMILE-ARC Guide de POSISTION SMILE-ARC
TOM X TOM — Supérieur TOM X TOM - inferieur

GPS GPS

1 2 3 4 5 6 7 1 2 3 4 5 6 7
A -A
12 11m

7.0 60| 60 | 55 50|40 25 50|50 |60 |60 |55 |45 ]| 45
mm m
l;n 65|55 55|50 (45|35 | 25 lﬂlm 50 | 50 | 55|55 |50 |40 | 40
IS:JH 55150 | 50 |45 (40| 3.0 | 20 9£1 45 |45 | 50 | 50 | 45| 35| 3.5
9m 8m
m 501 45| 45 |40 35|25 | 20 m 40 | 40 | 45 | 45| 40| 3.0 | 30

7.5.5. Personnalisation du tableau pour les cas traités avec extraction de prémolaire

Quand I’orthodontiste décide que c’est la meilleure option c’est I’extraction, le tableau

peut étre personnalisé. Pour faire cela, le segment antérieur est géré comme normalement
indiqué dans le tableau SAP, mais le décalage entre la prémolaire et la canine sera de 0,5 mm
dans tous les cas, et le décalage entre la prémolaire et la molaire sera de 1 mm dans tous les
cas, afin éviter les interférences d’échelons inadéquats dans ces segments.

7.5.6. Avantages dériveés de I’utilisation de ce tableau

Une réduction des erreurs de positionnement, qui peuvent étre évitées grace a une
meilleure précision ;

Réduire le temps passé sur la chaise et I’inconfort du patient ;

Epargner plusieurs mois de traitement, c’est un outil efficace pour motiver les
patients ;

Permet un meilleur contréle des valeurs de torque ;

La reproductibilité, et la prédictibilité du collage de bracket ;

Une procédure de collage pratique et standardisée ;
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- Eviter le repositionnement des brackets et/ou I’introduction excessive de fils de
correction.
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1. Les brackets auto-ligaturants[91]

Les bracketsautoligaturants sont une version plus rapide et plus douce des appareils
fixes classiques. Comme son nom I’indique n’a pas besoin d’un systéme de ligature pour que
I’arc reste bloqué au fond de la gorge. En effet le bras de fermeture fait partie intégrante de
son anatomie ; c’est un élément mobile vestibulaire. D autre part, ce bras s’ceuvre en général
occlusalement au maxillaire et gingivalement a la mandibule ce qui permet au praticien de
conserver une excellente vision pour I’insertion de I’arc dans la gorge. Chaque boitier porte
sur sa face labiale une marque d’identification correspondant a la dent qui convient et qui peut
étre équipé d’une gouttiere accessoire ou d’un crochet.

Figure 111. Bracket en métal auto-ligaturant Standard.

1.1. Avantages

- lls réduisent la friction entre I'arc et les brackets ;

- Une hygiéne bucco-dentaire plus facile et plus confortable ;
- Ladurée du traitement peut étre réduite ;

- Le temps de rendez-vous avec I'orthodontiste est réduit ;

- Il offre une alternative esthétique ;

- Les bracelets en verre saphir sont plus discrets.

1.2. Inconvénients

- Prix elevé par rapport aux supports traditionnels ;

- Il n'est pas invisible ;

- Ladifficulté d’ouverture en présence d’exces de composite ou de tartre ;

- La fermeture accidentelle des clips avant I’insertion compléte du fil et I’ouverture
involontaire avec certains fils NiTi.

Il existe deux catégories de boitiers auto-ligaturants, soit les passifs ou les actifs. Ces
deux termes proviennent en fait du mode d’action de la portiere du boitier sur le fil
orthodontique.

Les systemes actifs utilisent un élément flexible (en acier, NiTi, ou Elgiloy) pour
maintenir I’arc dans I’attache et autorisent ainsi une certaine déformation du mur vestibulaire.
Ils exercent une force repoussant I’arc au fond de la gorge,dans le but d’obtenir un meilleur
contréle des rotations et du torque. [92]
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Le boitier passif pour sa part est muni d’une portiere qui se ferme en glissiére et qui
n’exerce pas de pression sur le fil orthodontique. Le but est de minimiser la friction et ce, a
tous les stades du traitement. [92]

Figure 113. Bracket auto-ligaturant active [92].

1.3. Evolution des brackets auto-ligaturants
1.3.1. Therussel attachement : (systeme passif)

Ce boitier comprend une vis a téte plate,qui vient se visser sur la face externe du
boitier. [93]

Figure 114. The russel attachement.

1.3.2. L’EDGELOCK : (systeme passif)

Ce boitier comprend un corps rond et un capuchon labial rigide qui vient coulisser
pour fermer la gorge. [94]
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Archwire Slot Open Archwire Slot Closed

Figure 115. EDGELOCK.

1.3.3. Le SPEED : (systéme actif)

Son clip a ressort super élastique vient s’enrouler occluso-gingivalementautour d’un
minuscle corps de boitier. Le clip s’ouvre occlusalement en insérant un instrument dans le
petit pertuis sur la face vestibulaire du clip et se referme avec une pression du doigt. Le
quatrieme mur flexible ainsi formé, interagit avec I’arc et lui confére une configuration active.
Le clip exerce une force légére et continue sur I’arc, ce qui permet le contréle précis du
mouvement de la dent. De plus celui-ci a la capacité de se réorienter dans les trois dimensions
de I’espace jusqu’a ce que I’arc soit complétement enfoncé dans la gorge. [94]

Figure 116. Le SPEED.

1.3.4. L’ACTIVA A 1986 : (systeme passif)

Constitué d’un corps de bracket cylindrique autour duquel vient s’enrouler un bras
rigide qui coulisse occluso-gingivalement. L’ouverture ainsi que la fermeture se fait aisement
au doigt. [94]

Figure 117. L’ACTIVA A.
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1.3.5. LE DAMON SL : (systeme passif)

Son bras rigide coulisgingivalement a la mandibule et occlusalement au maxillaire .de
plus I’ouverture et la fermeture se fait a I’aide d’une pince spéciale. [93]

Figure 118. Le DAMON.

1.3.6. Le TWINLOCK : (systeme passif)

Concu sur le modéle d’un boitier EdgewiseTwin sur lequel vient se greffer une
glissiére plane rectangulaire et rigide qui vient coulisser entre les ailettes d’attache du boitier.
Le bras rigide de ce boitier passif peut étre mobilisée grace a un détartreur universel pour
I’ouverture (occlusalement) puis refermée au doigt. [93]

Figure 119. Le TWINLOCK.

1.3.7. INNOVATION : (systéme actif)

Ce boitier posséde quatre ailettes d’attache sur son corps et un bras courbé flexible en
Elgiloy qui vient bloquer I’arc au fond de la gorge. Le contréle du mouvement de la dent est
donc optimal. [94]

Figure 120. INNOVATION.
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2. Les brackets de BEGG [95, 96, 97]

Raymond Begg, éléve australien d’angle, a introduit a la profession sa propre
techniqued'appareil fixe a fil léger basée sur le concept de force différentielle, dans les années
1950.Les supports Begg integrent une fente verticale ouverte et étroite mésio-distalement,
danslaquelle un arc rond rigide est placé du cote gingival et maintenu en position par un
systemede verrouillage quick lock a I’aide d'un petit auxiliaire métallique dits lockpin. Il
assure uneliaison ponctuelle entre I’arc et la gorge du bracket. Les bases sont plates ou
courbes. lls peuvent étre soudés a des bandes ou directement liés auxdents a des distances
prédéterminées des bords incisifs ou des pointes de cuspide.

Figure 121. Bracket de BEGG.

Les tubes molaires peuvent étre de section ronde ou plate ovale. lls peuvent étre
collables,avec une base en maille, collés directement sur les molaires d'ancrage par des
adhésifs decollage. Ou ils peuvent étre soudables, avec une base plate a rebord métallique
profilé, soudésa des bandes qui sont cimentées aux molaires. [98]

2.1. Placement des brackets

Les brackets de Begg sont centrés mésio-distalement sur les surfaces des dents, et
placés a unedistance spécifique du bord occlusal de la couronne déterminée par sa taille. Avec
lesappareilspréajustés contemporains, les supports sont placés directement ou indirectement
surla dent et exprimés correctement quelles que soient la taille et la forme de la dent. [98]

3. Les brackets Tip Edge

C’est une forme évoluée de la technique de Begg. Elle tire sa spécificité de la forme
originalede son bracketpré-ajusté, et, les principes biomécaniques de Begg par I'élimination
des arcsen boucle et des courbures de finition.

C’est un bracket original, préformé, issu d’un double chanfreinage d’une attache
Edgwise enretirant les coins opposés en diagonale de la fente de fil d'arc classique, En
I'élargissant a 0.28inch, avec élimination des deux coins diamétralement opposés de
I'attachement a sommets décentrés. [99]
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P
Figure 122. Attache « Edgwise » modifiée, donnant le bracket Tip-Edge.

3.1. Positionnement des brackets

Chaque support de Tip-Edge doit étre aligné avec son axe vertical paralléle au grand
axe de ladent, et au milieu de la couronne meésio-distale.

La hauteur des attaches doit étre au point meédian vertical spécifique a chaque dent,
elle peutétre contrélée avec précision en utilisant une jauge de positionnement inséree dans le
tubevertical, qui simplifie la séance de collage. [75]
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Figure 123. Dépose des brackets.

1. La dépose des brackets[100]

Le débracketage est le moment le plus attendu par les patients, car il signe la fin de
leur traitement d’orthodontie. Il comprend trois étapes :

- La dépose des attaches proprement dites ;
- L’élimination de la colle ;
- Le polissage de la surface amélaire.

L’objectif est d’assurer I’élimination compléte de la colle, mais surtout de respecter
I’intégrité de la surface de I’émail, de conserver son aspect brillant sans changement d’état de
surface ni création de rayures ou autre détérioration. Au travers d’un cas clinique, on propose
d’aborder ces étapes et leurs conséquences.

L’etape de nettoyage se realise en 3 phases qui requierent différents instruments et
fraises pour ramener I’émail a un état de poli similaire a son état initial.

1) Premiére phase : elle consiste a décoller chaque attache avec une pince a 6ter
les brackets, une simple pression de la pince sur I’attache suffit souvent a
rompre la colle. Le but est d’obtenir une rupture adhésive ou cohesive de la
colle.

Figure 124. Pince a débaguer enserre I’attache qui est décollée.
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Le coffret Smoozies (Komet) est ensuite utilisé pour éliminer les restes de colle.

Sm
etrait 8e%

EF 103307

Figure 125. Coffret de retrait de colles orthodentiques Ko-met smoozies.

2) Deuxiéme phase : une fraise a finir en carbure de tungsténe permet de retirer
la majeure partie de la colle. Son utilisation se fait sur turbine ou contre-
angle bague rouge, a pression légére, sous spray. A ce stade, avec ce type
d’instrument, il est important de ne pas atteindre I’émail ; il est donc
préférable de laisser une fine couche de colle . La couche restante est ensuite
éliminée avec des fraises Arkansas abrasifs composés d'oxyde d'aluminium
de haute qualité a grains fins. Ces fraises sont inactifs sur I'émail et donc
permettent d'éliminer le reste de composite sans dommages.

Figure 126. Fraise a finir retire le plus gros de la colle (vitesse 40000t/min sous spray).

3) Troisieme phase : c’est le polissage, qui nécessite plusieurs étapes. Elle
débute par I’utilisation d’une fraise a gros grains sur contre-angle bague
bleue (6 000 t/min).Puis, on réalise le lustrage, phase durant laquelle on
privilégiera la cupule en caoutchouc, toujours sous spray et sur contre-angle
bague bleue. A ce stade, on cherche a polir et faire briller I’émail.
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Figure 127. Polissage par passages successifs de cupules (6000t/min sous spray).

Il arrive qu’il reste des résidus de colle malgré les étapes menées précédemment. Dans
certaines conditions, ils captent la lumiere, donnant une impression de « zébrures »
disgracieuses. Un séchage a I’excés permet le plus souvent de les mettre en évidence. Il faut
alors répéter méticuleusement et dans I’ordre le passage des polissoirs.

Enfin, un brillantage de surface est obtenu par I’application d’une pate de polissage sur
une cupule.

Figure 128. Deux photos montrant une opération de brillantage de la surface dentaire avec
une pate de polissage.

Cependant, méme si la phase de polissage est essentielle, elle ne suffit pas a rendre
I’émail ad integrum en cas d’altération.

En pratique quotidienne, les matériaux de collage doivent permettre une rétention des
attaches pour éviter les décollements intempestifs tout en permettant une dépose aisée, sans
dommages amélaire ou pulpaire.

Les altérations de I’émail peuvent donc survenir en cas d’échec du collage ou d’exces
de rétention.Les risques sont essentiellement iatrogenes, donc opérateurs-dépendants.
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2. Les effets indésirables et lesproblemes liés au collage[46]

Le collage des brackets en orthodontie est généralement sir et efficace. Mais comme
toute procédure médicale, il peut entrainer des effets indésirables et dans les pires des cas,
certains échecs sont des urgences orthodontiques.

2.1. Les effets indésirablessurvenant pendant le collage des brackets
2.1.1. Effets secondaires de mordancage

Le mordangage utilisant I’acide phosphorique est une technique de préparation de
surface qui se révele agressive. Elle conduit a une perte d’émail de I’ordre de 8 a 15 um. La
pénétration de la résine au sein de I’émail déminéralisé entraine la création de brides
résineuses (jusqu’a 15 pum de longueur). Il en résulte des décolorations dentaires sous
I’influence de colorants alimentaires.

L’adhésion des systéemes automordancants donne une déminéralisation acide peu
agressive. L’infiltration de la résine adhésive au sein des reliefs de microrétentionamélaire
avoisine les 2 a 3 um. Les brides résineuses se révelent réduites en longueur et en épaisseur en
comparaison aux effets d’un mordancgage acide classique.Par ailleurs, le mordancage peut
également provoquer une sensibilité dentaire. Aprés la pose des brackets, certains peuvent
ressentir une sensibilité dentaire temporaire.

2.1.2. Une mauvaise polymérisation

Un durcissement incomplet peut se faire sous I’effet de plusieurs parameétres : une
intensité ou une durée d’exposition a la lumiére insuffisante qui pourrait parvenir du
vieillissement de la lampe (une durée de vie de la lampe limitée), une épaisseur excessive de
la colle, une contamination de site de collage. Par conséquent, des probléemes de
positionnement ou décollement prématuré des brackets peut se produire. Dans ce cas, la durée
du traitement se prolonge et le risque de caries induites par les microfuitesaugmente.

2.1.3. Inconfort, sensibilité et douleur

Pendant le collage des brackets, un Iéger inconfort ou méme une sensibilité pulpaire
interviennent. Certains patients peuvent signaler un goQt ou une odeur désagreable pendant ce
processus.

2.1.4. Accumulation de plaque et de tartre

Les bagues, les attaches et les arcs augmentent la rétention de la plaque, bloquent
I'acces aux zones de rétention et compliquent le nettoyage, entrainant ainsi des colorations
extrinseques et une accumulation de plaque et de tartre. Ces phénomenes augmentent
considérablement le risque des caries et des maladies gingivales.
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2.1.5. Irritations et Iésions buccales

Les brackets ou les instruments utilisés peuvent irriter les joues, les lévres ou la
langue, provoguant des Iésions ou des ulcéres buccaux.

2.1.6. Dommages aux dents et au parodonte

Une quantité excessive de colle autour des brackets favorise I’accumulation de plaque
et de tartre et provoque des caries et des gingivites. Les exces en contact directe avec la
gencive provoquent des irritations et problemes gingivales importants. D’ailleurs, les excés en
interdentaire peuvent méme provoquer une urgence parodontale (le syndrome de septum).

Une mauvaise position de bracket peut entrainer des forces excessives et inappropriées
sur la dent et le parodonte lors du traitement orthodontique. Ce qui peut causer des dommages
a I’email ou a la structure de la dent elle-méme, causant des irritations et des Iésions des tissus
gingivaux, et potentiellement des résorptions osseuses.

Un bracket mal positionné peut frotter contre les dents adjacentes ou les tissus mous
de la bouche, et peut donc provoquer une usure de I’email ou des irritations des tissus.

2.1.7. Cas d’allergies

Lors du processus de collage des brackets, les allergies peuvent se produire chez
certaines personnes en fonction des matériaux utilisés, mais ce cas demeure rare. Les
principaux matériaux qui peuvent déclencher des réactions allergiques sont :

a. Acrylates : ce sont des composés présents dans la résine utilisée pour fixer les brackets
sur les dents. Les personnes allergiques aux acrylates peuvent présenter des réactions
cutanées ou des irritations.

b. Nickel : le nickel est un métal souvent présent dans les bracketset les fils
orthodontiques. Les personnes allergiques au nickel peuvent développer des réactions
cutanées, telles que des démangeaisons, des rougeurs ou des éruptions cutanées

c. Latex : certains élastiques orthodontiques et matériaux d'isolation contiennent du
latex. Les personnes allergiques au latex peuvent présenter des réactions allergiques
graves, telles que des difficultés respiratoires.

d. Cobalt : le cobalt est un autre meétal parfois présent dans les brackets orthodontiques.
Les personnes allergiques au cobalt peuvent présenter des réactions cutanées ou des
symptdmes similaires a ceux du nickel.

2.1.8. Décollement des brackets

Il est causé par une mauvaise adhérence, par des forces orthodontiques excessives, par
des brackets mal positionnés, par un traumatisme, au bien, par le fait de manger des aliments
durs ou collants. Ce probleme nécessite des visites supplémentaires pour le recollage.
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2.2. Les effets indésirables survenant lors du débracktage
2.2.1. Inconfort, douleur et sensibilité

A cause de la pression et les forces exercées sur les dents pendant la procédure de
dépose, il peut y avoir une sensibilité dentaire accrue mais temporaire. Le confort est
particulierement lié a la technique et la durée de depot.

2.2.2. Dommages sur I’email

- Rayures de I’émail par frottement de la pince a débaguer ;
- Arrachements de prismes ou fracture coronaire :
» Par un mauvais positionnement de la pince ;
» Par application d’une force trop importante sur I’attache ;
» Par adhérence trop importante du systeme de collage a I’émail ;
» Par usure ou pré fragilisation carieuse (leucomes pré-carieux).

Une perte de tissu dentaire plus importante peut se produire par un nettoyage des
surfaces en fin de traitement, notamment s’il est fait avec des moyens agressifs ne respectant
pas I’intégrité tissulaire comme les fraises turbine.Les instruments manuels comme des
grattoirs, ou les instruments ultrasoniques peut minimiser le risque de dommages aux dents.

2.2.3. Risque de fracture, de décollement, ou d’endommagement d’une obturation

- Des fractures coronaires ou des pertes de substance amélo-dentinaire sont constatées
notamment sur les dents délabrés, fragiles ou tenus par une force excessive ;

- Un décollement d’obturation composite peut se produire en raison d’une mauvaise
qualité d’obturation ou d’une force appliquée inadéquate ;

- Un risque d’endommagementde la qualité d’obturation. En particulier, si elle est
fraiche ou mal polymeérisee ;

- Un risque de dommage sur une surface céramique provoguant des égratignures ou des
marques ;

- Unrisque de fracture de la couronne céramique.

2.3. Les effets indésirables apparaissant apres débracktage
2.3.1.Présence des residus de la colle

Des résidus de la colle peuvent persister apres le débracktage. Ces résidus empéchent
le bon nettoyage, favorisent la rétention et I’accumulation de plaque, augmentent le risque
carieux, et peuvent irriter les tissus mous et causent des maladies gingivales. Cela peut étre
visible et altére I’esthétique. La pose de nouveaux brackets ou I’application d’autres
traitements sur les résidus peuvent mener a une mauvaise adhérence, et donc interférer avec
des traitements futurs.
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2.3.2. Changement de la couleur des dents

Il est possible que les dents aient des taches blanches ou une Iégére décoloration apres
la dépose des brackets. Cela est souvent dii a une accumulation de plaque pendant le
traitement orthodontique. On appelle « white spots », les lésions opaques blanches qui
surviennent autour des attaches orthodontiques et qui correspondent a des zones de
déminéralisation de I’émail. Le développement de ces lésions au cours d'un traitement
orthodontique est un facteur de risque courant, et peut développer des lésions carieuses.

2.3.3. Sensations inhabituelles

Apres la dépose du systeme d'orthodontie, il est possible de ressentir des sensations
inhabituelles sur les dents, telles que des espaces entre les dents.

Figure 130. Décollage de

bracket Figure 131. Résidus de la Figure 132. Irritations et lésions

colle. buccales.

Figure 133. Les parties les plus irritantes peuvent étre recouvertes avec de la cire pour
soulager le patient temporairement.
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3. Le décollement des brackets

Les taux de décollement reportés dans la littérature sont trés variables en fonction du

type de colle. Dans ces conditions, les echecs ne sont pas forcément liés a une faible
performance de I’assemblage mais elles sont souvent liéesa des contraintes mécaniques
élevées exercées sur I’assemblage.

3.1. Les causes de décollement

Une base de I’attache pas assez rétentive ou souillée ;

Utilisation de brackets recyclés ;

Un systeme de collage non adapté a la situation clinique ;

Utilisation de produit périmé involontairement ;

Rarement, mauvaise qualité du composite orthodontique ;

Des surfaces dentaires non correctement nettoyées et préparées ;

Le non-respect du protocole du collage et/ou de polymérisation ;

Une contamination humide, salivaire ou sanguine pendant le collage ;

Un manque d’enseignement des consignes alimentaires et comportementales pendant
le traitement.Et le non-respect du temps entre la procédure du collage et la prise du
repas.

Les décollements accidentels conduisent a réaliser une deuxiéme fois un collage, mais

pour éviter ce phénomene il faut respecter les regles suivantes :

3.2. Les grandes regles a respecter pour réussir le collage

Bien choisir la base de I’attache. Cette derniére doit étre suffisamment rétentive. Le
traitement de surface des attaches est fait par le fabricant, la qualité de la rétention est
différente d’un fabricant a I’autre ;

Ne pas souiller la base de I’attache lors de la manipulation ;

Travailler sur des surfaces tres propres. Le nettoyage des surfaces avant leurs
traitements de surface spécifiques est une étape primordiale. Différents moyens sont a
notre disposition : détartrage, nettoyage a la brossette et a la ponce, aéro-polissage et le
sablage. En fonction de I’état des surfaces et de la situation vestibulaire ou linguale du
collage nous devons choisir un ou plusieurs moyens de nettoyage ;

Réussir le traitement spécifique des surfaces. Cette etape dépend de la nature de
substrat a coller (émail ou substrat non amélaire : céramique, composites ou alliage
métallique) et de la nature de la colle (avec mordancage préalable ou
automordancante) ;

Optimiser I’interface dent/colle. Cette regle est basée sur le choix de la colle qui doit
étre adaptée a la situation clinique (exemple : une colle hydrophile pour le collage
dans un environnement humide) et par le respect et la rigueur dans I’application des
protocoles d’utilisation de la colle choisie ;
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Le collage doit se faire en dehors de tout risque de contamination salivaire ou
sanguine. Il faut bien choisir et correctement installer un champ de collage. Il existe
des moyens efficaces : Dry Tips et différents types d’écarteurs a lévres, a joues et a la
langue des plus simples aux plus complexes (type Nola). L’installation d’un champ de
collage efficace permet de travailler en sécurité par rapport a tout risque de
contamination salivaire et sans stress ;

Optimiser I’interface entre I’adhésif et le composite. C’est une interface trés sensible
et souvent négligée. Une contamination humide est fréquente lors de I’étalement de
I’adhésif et/ou I’évaporation du solvant contenu dans I’adhésif par un jet d’air. 1l est
indispensable que I’orthodontiste Vérifie sa seringue a air. Il est préférable d’éviter les
seringues avec des systémes de sortie commune eau et air ;

Assurer une polymérisation correcte de I’assemblage. Ce paramétre dépend du choix
de la lampe a polymériser (puissance et spectre d’émission), de I’entretient de la lampe
et du respect du temps d’insolation et de la distance entre la source et la cible lors de la
polymérisation ;

Utiliser une colle qui a des propriétés mécaniques intrinseques suffisantes mais non
excessives. L’assemblage doit supporter les contraintes liées aux activations du
traitement, a la mastication et aux paras fonctions. Cependant la dépose des attaches
doit étre aisée sans risque d’altération de I’émail ;

Enseigner aux patients les consignes alimentaires et comportementales a respecter
pendant le traitement ; éviter les aliments collants comme les bonbons, les chewing-
gums et les caramels, de méme les aliments durs et croquants tels que les noix, les
glacons et les chips qui peuvent exercer une pression excessive sur I’appareil.
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PARTIE PRATIQUE
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Cas clinique 01

Il s’agit de la patiente A.L. agée de 12 ans qui s’est présentée au service d’orthopédie
dento faciale (CHU Tizi-ouzou), qui présente une classe 11/1. Ses antécédents thérapeutiques
sont les suivants :

- Traitement interceptif contre la succion du pouce.
- Traitement orthopédique avec le twin block.

Voici notre plan de traitement :

- Motivation a I'hnygiene.

- Thérapeutique fixe multi-attaches supérieur et inférieur (par technique de collage
direct vestibulaire, brackets Roth, en respectant I’arc de sourire SAP) associée a une
surélévation et des élastiques de classe II.

. T

Figure 135. Mordancage de I'émail avec de I'acide phosphorique pendant 30 secondes.
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Figure 138. Photopolymérisation de I'adhésif selon les recommandations du fabricant.
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Figure 139. Positionnement précis des brackets sur les dents selon un guide de
positionnement.

Figure 141. Photopolymérisation cervicale et occlusale, ou mésiale et distale.
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Figure 143. Vue clinique aprés positionnement des attaches et mise en place de I'arc(arcade
superieure et inférieure).

Cas clinique 02 [101]

Il s’agit d’une patiente agée de 50 ans qui présente une classe Il squelettique
hypodivergente avec une classe Il occlusale, des arcades étroites et une DDM modérée.

Le plan de traitement consistait en un traitement multiattache avec une expansion des arcades,
un stripping incisivo-canin maxillaire et mandibulaire et une mécanique de classe Il
asymétrique.

Au maxillaire : le collage avec la réalisation d’une double gouttiére de transfert thermoformée
sur le modele imprimé par CFAO.

A la mandibule: par la réalisation d’une gouttiére de transfert directement imprimée par
CFAO.

Les premiéres étapes sont communes aux deux protocoles, par la réalisation d’une empreinte
optique avec la caméra optique Trios ® de 3Shape.

Un fichier STL a été créé permettant I’ouverture par le logiciel des modeles numériques,
ensuite on place les attaches orthodontiques de fagon virtuelle. La suite des étapes a
divergéentre le protocole 1 réalisé au maxillaire et le protocole 2 réalisé a la mandibule.
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Dans ce cas clinique on a donné un exemple pour I’arcade supérieure :

Dans un premier temps on a sur le logiciel OrthoAnalyzer® de 3Shape le fractionnement des
moulages maxillaire et mandibulaire afin d’individualiser les dents, tracer les contours
dentairesmeésio-distaux et occluso-gingivaux et valider I’axe des dents... Ces étapes sont
assistées parordinateur, le praticien doit valider chaque étape ou corriger les erreurs possibles.

A) B)

M g ;

Figure 144. Impression écran du logiciel OrthoAnalyzer pour la suite du fractionnement du
maxillaire avec le contour des dents etles axes occluso-gingivaux.

Durant cette etapeil faut valider I’axe de chaque dent, la dent est manipulée dans les
trois dimensionset la gencive peut étre retirée ou non pour mieux apprécier I’axe de la dent.
L’axe dentaire est trés important car il conditionnerala position des attaches orthodontiques.

A) B)

Ay o N
= o : >

................

Figure 145. Impression écran du logiciel OrthoAnalyzer pour le fractionnement du maxillaire
lors de I'affichage de I'axemésio-distal des dents du maxillaire (sauf les 4 dents de sagesses).

Puis, on a déterminé le plan d’occlusion et les plans d’orientation du moulage (selon
unplan sagittal et un plan occlusal). Ensuite le centre « FA » de chaque dent est proposé par le
logiciel et doit étre verrouillépar I’orthodontique. L’arc est choisi et positionné virtuellement
en reliant tous les points FAentre eux. Il existe un catalogue d’arcs comme pour les attaches
orthodontiques avec différentestailles, formes et fournisseurs d’arcs.

Puis, on a choisi le type d’attaches utilisées dans la banque d’attaches (on retrouve
parfournisseur le type d’attaches, la taille du slot, la position de crochets ou non, les
informationsselon la technique utilisée). Les attaches sont positionnées automatiquement
selon le point FApuis I’on peut manipuler et ajuster I’attache dans les trois dimensions de
I’espace.
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—— ashape®

Figure 146. Impression écran du logiciel OrthoAnalyzer lors de I'ajuétement des attaches
orthodontiques. En bas de I’écran les images contiennent les dimensions permettant d’ajuster
précisément les attaches.

ashape™

Figure 147. Résultat final du positionnement des attaches orthodontiques sur le logiciel
OrthoAnalyzer.

Le logiciel Appliance Designer de 3Shape permet de placer des encoches autour de
chaqueattache placée virtuellement. 1l en ressort un moulage comportant ces encoches
depositionnement des attaches, qui peut alors étre imprimé grace a une imprimante 3D
Cubicon Style (filiaire FDM).

Figure 148. Moulages imprimés par impression 3D avec encoche pour positionner les
attaches orthodontiques.

A I’aide d’une machine a thermoformer (BiostarScheu Dental ®), on a utilisé une
plaguemolle Bioplast® Scheu Dental de 1mm d’épaisseur qu’on a thermoformé sur le
moulagecomportant les attaches orthodontiques afin d’obtenir la gouttiére souple englobant
les attaches.
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Ensuite on adecoupé la gouttiere (sans désinsérer cette gouttiere sinon grosse
difficultéa replacer les attaches dans la gouttiere) pour étre a au moins 2,5mm au-dessus des
colletsdentaires, en s’arrétant au niveau du centre de la face occlusale des premiéres molaires.

Figure 149. Gouttiere souple thermoformée.

Puis, on a thermoformé une plaque séparatrice (Isofolan®) dessus qui a été découpée
auxdimensions. 1l est également possible d’avoir la feuille d’Isofolan directement intégrée a
laplaque dure a thermoformer (supprimant cette étape de thermoformage)

Enfin, une plaque rigide de Duran® Scheu Dental de 0,75mm a été thermoformée sur
I’ensembleafin de réaliser la deuxieme gouttiere rigide englobant I’ensemble (le gouttiére
souple +attaches orthodontiques).

On a ensuite séparé le modele des gouttieres et éliminé la plaque séparatrice. La
découpede la gouttiére rigide a été effectuée a la fraise et au disque sur piéce a main dans un
deuxiémetemps afin que cette derniere atteigne la moitié de la surface des attaches
orthodontiques. Lagouttiere rigide englobe la gouttiere souple contenant les attaches
orthodontiques.

Figure 150. Goulttiere rigide.

Le plateau de collage est préparé avec :

- Systéeme Nola® d’écarteur et des Dry Tip® ainsi qu’une aspiration classique pour
avoir une étanchéité optimale ;
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- Les gouttieres avec les attaches et de I’acétone pour dégraisser les bases des attaches
orthodontiques (il y a de faible risque de contamination de la base de I’attache lors des
manipulations donc on pourrait éventuellement se passer de I’étape de dégraissage) ;

- Le systéme de mordangage (acide orthophosphorique & 37%, la colle RelyX® Unicem

- 2 Automix de 3M Espe (auto-adhésive) ;

- Les tubes et le porte tube pour les premiéres molaires en collage direct ;

- Un set classique : sonde, miroir, précelle ;

- Un contre angle avec brossette et pierre ponce pour nettoyer avant de coller ;

- Unshure et des fraises sur turbine pour éliminer la colle en exces aprés dépose des
gouttiéres ;

- Un kit de changement d’arc.

Figure 151. Plateau de travail.

Dans un premier temps nous avons inséré le Nola®.

On a essayé la gouttiere avec les attaches orthodontiques afin de vérifier qu’elle
insérait correctement, elle a ensuite été nettoyée et dégraissée avec de I’acétone.

Ensuite nous avons mordancé pendant 30s par surface dentaire, rincé et séché afin
d’obtenirdes surfaces blanches crayeuses sans exces de séchage (comme le collage
conventionnelle).

Ensuite on a rempli les bases des attaches de colle RelyX® avec un petit pois de colle
pourlimiter les exces de colle autour des attaches.

Figure 152. Application de la colle sur les attaches.
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L’ensemble des deux gouttieres contenant les attaches orthodontiques a été inséré dans
unmouvement vertical en bouche et maintenue avec un contact tripodique (2 doigts
postérieurs dechaque coté et un en antérieur), chaque dent a été photopolymérisée 8 secondes.

Figure 153. Insertion des gouttiéres, maintien tripodique et photopolymérisation.

On passe ensuite a la dépose de deuxgouttieres aprés I’élimination des excés de colle a
été réalisée a I’aide du Shure, de fraises sur turbine et de meulette en ponce agglomérée sur
contre angle bague bleue.

L 7

Figure 154. Elimination de la colle avec disque polissant et Shure.
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CONCLUSION

Le domaine du collage des brackets orthodontiques a connu une évolution
significative au cours des derniéres décennies, grace a des innovations matérielles et
techniques. Avec I'avenement de I'orthodontie moderne et des traitements chez les adultes, le
collage s'effectue désormais sur une variété de substrats, nécessitant une maitrise précise des
protocoles adaptés & chaque type de surface. Actuellement, il n'existe pas de systéme de
collage universel en orthodontie, Les praticiens doivent choisir le systeme le plus approprié en
fonction de leurs besoins cliniques, des données scientifiques disponibles et de leurs
préférences personnelles. La multitude de produits de collage disponibles peut rendre ce choix
complexe, mais chaque étape du processus doit étre realisée avec soin pour garantir la stabilité
des attaches tout au long du traitement orthodontique.

L'apport de I'informatique au collage en orthodontie est flagrant. Les logiciels de CAO
offrent une planification précise des mouvements dentaires, tandis que lI'impression 3D permet
la fabrication de dispositifs orthodontiques sur mesure. Ces avancées technologiques avec la
multiplicité de ses méthodes selon le choix du type du collage, améliorent la précision,
I'efficacité et la qualité des traitements orthodontiques, offrant ainsi aux patients des résultats
plus rapides et plus satisfaisants. Il est certain que les protocoles de collage continueront
d'évoluer avec l'introduction de nouveaux matériaux hybrides aux propriétés biologiques
avancées et par l'intégration croissante des technologies informatiques, Ces innovations
promettent un avenir ou l'orthodontie sera plus efficace et moins invasive, préservant mieux
les tissus dentaires et améliorant globalement I'expérience des patients.
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RESUME

Le collage aux tissus dentaires est un acte quotidien de la dentisterie. En orthodontie,
le collage est en constante évolution depuis ces dernieres décennies et il n’existe a ce jour
aucun systeme de collage universel.

Dans ce travail, on présente: un historique,les matériaux d’assemblage mis a la
disposition de I’orthodontiste. Puis, il sera énuméré les différents substrats rencontrés en
bouche ainsi que leurs protocoles de traitements de surfaces, les techniques de collage et
I'apport de I'informatique au collage des brackets orthodontiques qui est également un aspect
important, permettant une planification et une exécution plus précises des traitements. Pour
finir, des cas cliniques serviront a illustrer ce travail.

Mots clés :

Collage - bracket — orthodontie — matériaux- techniques

ABSTRACT

Bonding to dental tissues is a dailyprocedure in dentistry. In orthodontics, bonding has
been constantlyevolving over recentdecades and to date thereis no universal bonding system.

In thiswork, we present: a history, the assembly materials made available to the
orthodontist. Then, the differentsubstratesencountered in the mouthwillbelisted as well as
their surface treatmentprotocols, bonding techniques and the contribution of IT to the bonding
of orthodonticbracketswhichisalso an important aspect, allowing planning and execution
moreprecisetreatments. Finally, clinical cases willbeused to illustratethiswork

Keywords

Bonding — bracket — orthodontics — materials-techniques
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