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INTRODUCTION

L'orthodontie de I'adulte revét une composante essentiellement curative, en
réponse a une pathologie. Ceci laisse apparaitre une différence fondamentale
avec celle de I'enfant qui se caractérise par son aspect préventif.

L'orthodontie adulte entre dans le cadre de la stratégic générale de la
réhabilitation de la cavit¢ buccale, qui nécessite une collaboration étroite et
confraternelle entre orthodontiste et parodontologiste ou différents praticiens.

Elle permet d'améliorer le pronostic d'une autre thérapeutique odontologique.

Du coup, on assiste durant ces derniéres années a un essor fulgurant de la discipline
qui ne cesse, du reste, d'élargir son champ d'action. Cela s'explique, en partie, par
'engouement des spécialistes a la recherche de nouvelles techniques pour venir a
bout des nombreux obstacles qui se dressent et répondre a la fois aux exigences et
aux attentes des patients.

La prise en charge des patients adultes s'avere de plus en plus nécessaire et elle
revét plusieurs particularités psychologiques, diagnostiques, physiologiques et
thérapeutiques. L'orthodontiste doit pour ce qui le concemne s'imprégner de connaissances
générales et fondamentales pour pouvoir atteindre les objectifs de traitement et maintenir
les résultats obtenus.

L'objectif de notre travail sera de montrer, d'une part, la place et I'intérét de
['orthodontie de l'adulte dans la stratégie globale de
r¢habilitation de la cavit¢ buccale et d'autre part, de relever ses aspects

différentiels par rapport a 'orthodontie de 'enfant et de I'adolescent.

[§8]



Ainsi, dans un premier temps, nous exposons des généralités relatives a la
physiologie osseuse et au déplacement dentaire; puis nous mettons l'accent sur les
aspects particuliers de 'orthodontie de 1’adulte en tenant compte des contre-
indications, limites et moyens thérapeutiques, ainsi que sur ['intérét de la

thérapeutique orthodontique.

Une presentation des cas cliniques traités permet, en conclusion, d’illustrer

notre propos.
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1/LA PHYSIOLOGIE OSSEUSE:

Le traitement orthodontique chez ’adulte nécessite la connaissance de la
physiologie osseuse sur laquelle doit reposer toute la démarche thérapeutique.
Car, rappelons le, il faudra agir mdirectement sur 1 ’os par un dispositif adéquat
pour déplacer les €léments alvéolo-dentaires. L étude de V'os devient donc, a ce

niveau, incontournable.

1.1 - RAPPEL SUR LA STRUCTURE DU TISSU OSSEUX:

Les pieces osseuses squelettiques sont composées de deux types de tissu
osseux: 1’os cortical ou os compact et 1'0s spongieux ou os trabéculaire. Ces
deux types comportent les mémes €léments constitutifs mais se distinguent au
niveau structurel et fonctionnel (80). Ces différences proviennent de 1 implication
de deux cellules principales a savoir les ostéoblastes et ostéoclastes.

L’os cortical est un os trés compact contenant 80 a 90% de matrice
protéique, calcifiée. Il constitue les enveloppes externes des os.

L"os spongieux constitue un réseau anastomotique de travées osseuses ou
le volume osseux proprement dit est de 15 a 25% chez 1’adulte normal. Ce
réseau trabéculaire contient dans ses mailles la moelle osseuse, hématopoiétique
et / ou adipocytaire en fonction des régions et un riche réseau vasculaire. Ce
faible volume osseux trabéculaire contraste avec }importance de la surface
trabéculaire qui représente plus de 80% de 'interface entre le tissu osseux et les
constituants médullaires(80). Les différences de structure rendent compte des
différences fonctionnelles enfre 1"os cortical et ['os trabéculaire. En effet, la

principale fonction de ’os cortical est mécanique du fait de sa rigidité. Celle de



I"0s spongieux est métabolique du fait de I'importance de 'mterface avec les
constituants cellulaires et sanguins(81). 11 faut noter que 1'os trabéculaire fait
partie du tissu osseux de "organisme. C’est un o0s dense avec de I’os spongieux
bordé d’os compact (les corticales). Il assure le maintien des éléments dentaires
sur les arcades.

L’exploration clinique de la micro-architecture trabéculaire repose pour
I’instant sur Ihistomorphométrie osseuse (17, 81). Mais d autres techniques sont
en cours de développement : techniques ultrasonores (69), analyse d’images
tomodensitométriques ou IRM tridimensionnelle de haute résolution (17), analvse

fractale (15,16).

[.2- LE REMANTEMENT OSSEUX :

Une connaissance fondamentale du remaniement osseux et des effets du
vielllissement sur ce processus est indispensable pour contrdler les stimuli
orthodontiques sur I’environnement biologique (72).

Ainsi, 1! est raisonnable de parler non seulement du remaniement osseux
normal mais €galement des différentes modifications mtervenant au cowrs du

vielllissement et celles ayant lieu lors du traitement orthodontique.

1.2.1 - ASPECTS BIOLOGIQUES DU REMANIEMENT
QOSSEUX :

Le fonctionnement harmonieux des cellules osseuses dans le cadre du
remodelage osseux, garantit le maintien de I’équilibre du tissu osseux.
Par conséquent, la matrice osseuse arrive a garder toutes ses qualités mécaniques

(80).
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L’ostéoblaste est la cellule ostéoformatnce. Il s’agit d’une petite cellule
cuboidale avec un seul noyau, trés riche en organites qui témoignent de [’intensité
des activités de synthése protéique.

L’ ostéoclaste est la cellule chargée de la résorption osseuse (31, 80). Elle
est d’origine hématopoiétique, son précurseur appartenant a la lignée
mononucléophagocytaire. Son mécamsme d’actton a fait ’objet de plusteurs
études qui révelent que:

- Pattachement de I’ostéoclaste sur la matrice osseuse permet de créer un
microcompartunent entre 1’os et la bordure plissée (83) ;

- I'acidification et le relargage d’enzymes se font dans ce compartument
(47)

- des mécarusmes autolimitants permettent I’arrét de la résorption (14).

Amst, le remaniement osseux est le processus par lequel I’organisme arrive
a préserver de maniére constante toutes les propriétés de ’os par le biais du
rétablissement des é1éments qualitatifs et quantitatifs (9).

L’ensemble des événements cellulaires du remaniement osseux se déroule
au niveau de I'interface entre les tissus calcifiés et les tissus mous. En plus, la
formation osseuse s’effectue dans un site préalablement et récemment en
résorption(9, 41).

Par ailleurs, le tissu osseux constitue un systéme dynamique capable de
répondre a une grande variété de stimuli physiologiques. Il existe des interactions
entre les différents constituants osseux définissant le remaniement osseux qui
comporte (31) : (figl)

- la phase d’ortentation ou 1l y a mise en place des ostéoblastes quiescents

- la phase de résorption

- 1a phase d’inversion

- la phase de reconstruction de 1’0s.
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Figure 1 Cycle du remodelage osseux (d’aprés ORCEL) (80)



La durée d’une séquence de remodelage est d’environ trois mois chez
’adulte. Les unités fonctionnelles de 1'os trabéculaire subissent plus
fréquemment le processus du remodelage que celles de 1’os cortical.

Cette séquence de remodelage est étroitement contrlée par des facteurs
hormonaux et locaux (31, 104). Les facteurs locaux (facteurs de croissance,
cytokines, prostaglandines) prennent le relais des facteurs hormonaux
(parathormone, hormones gonadiques) et de la vitamine D.

Alexandre (2) a montré la relation existant entre les charges fonctionnelles et la
masse osseuse. Ainsi cette masse varie €t joue un réle non négligeable dans la
résistance 0sseuse.

Comme tout matériel dynamiquement adaptable, 1’os s’adapte par rapport
a sa fonction en subissant dans sa forme et sa structure, un remodelage
permanent et raffiné (30). Cela détermine sa résistance a la flexion.

D’autres facteurs tels que les changements survenus au sein de 1’os cortical
ou de la matrice osseuse mfluent également sur la résistance osseuse (4, 56, 63,
69, 105).

Au niveau cellulaire, les mécanismes de transformation de la contraimnte
mécanique en un message biologique sont encore insuffisamment compris.
Certains auteurs pensent a l’action des prostaglandines, du G.6.P.D ou de
I’inositol phosphate (22, 56).

La résistance meécanique osseuse est donc un phénomene complexe
imposant des recherches nombreuses surtout dans la transformation du message
mécamque en stimulus biologique.

Le processus du remodelage s’effectue sur un terrain qui subit des

modifications & prendre en compte.



1.2.2 LE VIETLLISSEMENT OSSEUX ET SES
EFFETS SUR LE REMANIEMENT:

Les modifications morphologiques de la face refletent une lente évolution
biologique aboutissant au vieillissement, dont une des composantes est le
remodelage du squelette cranio-facial au cours du temps. Le turn-over osseux se
ralentit au cours du temps, mais 1’activité¢ de remodelage se poursuit (94).

Le développement de la face aprés 20 ans est primordial a connaitre pour
I’orthodontiste en raison des nombreuses modifications dues au vielllissement
(3). A ce sujet, plusieurs facteurs tels que 1'érosion des surfaces articulaires, la
dégénérescence cellulaire, I'influence des maladies ont €té recensés (3).

Plusieurs études recensées par divers auteurs se traduisent par des résultats
similaires (11, 12, 26, 27, 28, 54, 77, 98, 103).

On constate au cours du vieillissement :

- la verticalisation de I"axe des incisives maxillaires (28)

- la translation vers le bas et vers l'arriere de 'axe de [’incisive
mandibulaire

- un discret raccourcissement des bases osseusesavec la diminution de
I'angle formé¢ par le plan palatin et le plan mandibulaire;

- un affaissement de la ligne d’occlusion parallélement a elle - méme de 1
a2 mm.

Des variations morphologiques significatives de 1'ordre de 2 a 10 % ont
été enregistrées. En outre, les charpentes des tissus mous reflétent les
remodelages osseux sous-jacents. En effet, avec le recul du point incisif, les
levres se rétractent, s’amincissent et reculent. Cependant, la fente buccale
descend plus vite que le bord incisif (25) (fig2).

La conclusion principale que soulignent les auteurs est que la face vieillit

suivant un schéma évolutif général de rotation postérieure apres 20 ans.
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Figure 2 ; Evolution de la face au cours du vieillissement chez Te sujet denté (CRETOT)(25)



Derriére toutes les varations morphologiques relevées, se cachent des
modifications biochimiques qui concernent 1’os et ses composantes.

En effet, lors du wieillissement, 11 y a une diminution progressive de
’activité ostéoblastique provenant surtout d’une baisse des capacités de
multiplication des précurseurs (36, 66, 67, 82, 84). Par conséquent, la quantité
d’os formé diminue & chaque cycle de remodelage osseux (31, 59,86, 104).

Il y a une perte osseuse, lente, évolutive qui débute vers I’4ge de 35 ans et
se poursuit a un rythme annuel d’environ a 0,5 % chez I’adulte.

Apres 65 a 70 ans, 1l y a une augmentation de cette perte osseuse suite a
une hyperthyroidie secondatre provenant elle-méme d’une carence vitaminique D
et calcique dont les causes sont multifactorielles (65, 81).

Dans tous les cas, aussi bien chez ’homme que chez la femme, c’est le
déficit de précurseurs ostéoblastiques qui est mis en cause; méme si les ¢léments
a origine restent peu connus.

L’augmentation de la vitesse de résorption implique I'arrivée de cellules
ostéorésorptives d’origine extrinseque (100). Par conséquent, ’utilisation de
forces légeres et intermittentes demeure incontournable.

Fort enrichi de toutes ces informations sur le vieillissement et ses effets,

I’orthodontiste pourra instaurer une approche thérapeutique plus adéquate.



I/ LE DEPLACEMENT DENTAIRE :

1.1 - LA MIGRATION DENTAIRE PHYSIOLOGIQUE:

Au terme du paragraphe précédent, on voit que D’orthodontste est
directement intéressé par la physiologie osseuse. En effet, la thérapeutique
orthodontique consiste a intervenir sur la physiologie de 1’os alvéolaire et du
desmodonte en ’orientant dans une voie différente (7). Ainsi, ¢’est en s appuyant
sur les éléments fondamentaux de cette physiologie qu’on arrivera a déplacer une
ou plusieurs dents sur les arcades, donc a asseoir une thérapeutique
orthodontique.

Le remaniement de ’os alvéolaire se caractérise essentiellement par
I'existence de la migration physiologique des dents, ce qui constitue une
différence fondamentale avec les autres os du squelette. Chez ’adulte, le
remaniement est orient¢ dans une direction constante (mésiale et verticale). Du
fait de la migration de 1’organe dentaire, les alvéoles présentent une face en
apposition et une face en résorption. Le processus est donc semblable, d’une
maniere génerale, a tous points a celul du remaniement osseux {figure 3). Ainsi,
il est admis que, sans aucune action thérapeutique, les dents se déplacent sous
I’effet des forces si 1égéres soient-elles, produites par les contacts dentaires lors
des différentes fonctions manducatrices.

Le mécanisme de ce déplacement a été étudié par plusieurs auteurs parmi
lesquels BARON (7).

It a été prouvé qu’en dehors de la paroi alvéolaire, tout ’os alvéolaire,

spongieux et cortical est impliqué grice a des phénoménes de destruction et de

formation osseuses orientées.



Figure 3 : Schema général du remaniement osseux au cours de la migration

physiologique des dents.
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Au niveau de P'alvéole, on trouve une face desmodontale et une face
endostée ou périostée en fonction du site anatomique. Et d’une maniére générale,
les activités cellulaires y sont opposées. Cela veut dire que s1 'on considére le
cOté en apposition, ’apposition osseuse appelée modelage se fait le long de la
surface desmodontale (7) ; mats le remodelage va se réaliser au niveau de la face
endostée. Ce remodelage va consister en une résorption ostéoclastique associee a
une formation d’os non fasciculé, puisque formé du c¢6t€ opposé au desmodonte.
11 y a maintien de l'équilibre tissulaire, car la quantit¢ d’os formé lors du
modelage est égale a celle de 1’0s détruit Jors du remodelage.

Maintenant, si I'on considére le c6té en résorption, la situation est
exactement pareille, sauf que I’apposition modelante se fait au niveau de la
surface endostée (8) tandis que le remodelage cyclique s’effectue le long de la
surface desmodontale.

la face en apposition et la face en résorption de la paroi de 1’alvéole
présentent des aspects différents qui permettent de les caractériser (7). Ainsi, la
paroi en résorption se caracténse surtout par son €patsseur faibie, son aspect
déchiquete et la présence de cellules géantes muitinuciéées tandis que la partie en
apposition se manifeste par son aspect lisse, la présence de cellules mononucléées
et une épaisseur plus grande.

Au demeurant, nous pouvons admettre l'existence d’un remaniement
cyclique au cours duquel se succeédent des activités ceilulaires de résorption et
d’apposition avec une phase intermédiaire (phase d’inversion) et des phases
d’arrét, a l'intérieur des foyers localisés de la paroi alvéolaire. Les phases
d’apposition interviennent sur la surface ligamentaire de la paroi de ’alvéole et
aboutissent donc a la formation localisée d’os fasciculé assurant [’ancrage
ligamentaire par petites zones le long de la face en résorption de I’alvéole (6). En
conséquence, ce sont tous ces ¢léments qui sont & l'origine de la migration

pbysiologique des dents.
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Au total, tout 'organe dentaire se déplace de fagon permanente et
physiologique avec un remaniement constant de son environnement immeédiat.
Ainsi, le desmodonte et I'os alvéolaire arrivent & maintentr leurs €paisseurs
constantes, gardant par la méme occasion une situation d’équilibre.

L’orthodontie se base sur ce phénoméne de déplacement dentaire
phystologique pour provoquer des mouvements alvéolodentaires en utilisant des

dispositifs mécaniques adéquats.

1.2 - LE DEPLACEMENT DENTAIRE PROVOQUE:

1l est vrai que st le remaniement osseux normal repose sur les activités
coordonnées existant entre les différentes cellules osseuses, le thérapeutique
orthodontique dépendra également des modifications qui y seront induites grace
aux systémes mécaniques.

Bien que peu utilisé, le déplacement dentaire chez I’adulte, a depuis trés
longtemps fait partie de 1’arsenal thérapeutique de 1’orthodontiste. Seulement, il
faudrait d’abord se munir de quelques préalables auxquels il est nécessaire
d’accorder une attentton toute particuliére.

Il faut retenir que les dispositifs orthodontiques utilisés développent des
forces qui peuvent étre infrinséques (c’est a dire qui ne proviennent pas de
Pappareil lui-méme) ou extrinséques (les forces provenant de 1’appareil
directement).

Selon le type d application, une force peut étre:

- intermittente avec alternance quotidienne de périodesde travail et de repos qui
favorisent la formation de [’ostéoide non résorbable s’opposant ainsi au
mouvement de récidive;

- discontinue avec alternance de periodes d’activité et de repes-<pn favorisent la

réorganisation tissulaire;



- continue avec une ntensité presque constante

Les forces utilisées doivent étre légéres afin d’éviter une compression
ligamentaire trop forte qui provoquerait d’importantes 1ésions tissulaires.

Les traitements orthodontiques qui ont pour objet de déplacer des dents
sur leur arcade, ou des arcades sur leurs bases osseuses, ne peuvent se realiser
que dans le cadre d’un véritable remaniement parodontal qui affecte le ligament,
’os alveolaire et parfois le c¢cément et la denune radiculaire. Les différents
éléments du parodonte ne sont pas independants. Religs entre eux par une trame
continue de fibres collagénes. ils forment un svstéme coordonné.

Chacun d’eux réagit a toutes les impulsions extrinséques, mais de maniere
particuliere, et avec une mntensité variable selon |’importance de la force et le type
de déplacement réalisé.

Lorsqu’une force est apphquée sur une dent, il se produit des réactions
desmodontales et alveolaires. La contrainte mécanique provoque un
rétrécissement de |'espace ligamentaire et une compression du cbté vers lequel 1l
est oriente. [l se produit un e€crasement vasculaire qui est a 'origine de la création
d'une zone de hyalinisation faisant suite a I'écrasement des fibres de collagenes
qur chassent les cellules et la substance fondamentale. La hvalinisation débute au
bout de 36 heures et est éliminee apres une période de 3 a 6 semaines,

Dans la zone de hyalimisauon. la vie cellulaire est provisoirement abolie, ce
qui favorise donc la résorption osseuse indirecte. Cette derniére se fait au-dela de
la corticale, au sein de I'os spongieux. Du cbté opposé & Ja force. 1l v a
¢largissement desmodontal.

L os alvéolaire répond. quant a lui, par de | apposition a la tension et par
de la résorption a la pression.

Avec I"utilisation des systeémes mecaniques, 1 orthodontiste peut effectuer
différents types de mouvements parmi lesquels la version. [lingression.

I'égression. la rotation et la wranslation dentaires.



Il faut savoir gqu’aucun déplacement dentaire n’est possible sans
desmodonte (dent ankylosée, dent réimplantée, implants par exemple).

Aussi, ’adaptation progressive et le retour & une situation d’équilibre
s’effectuent grace a des remaniements au niveau osseux. ¢e qui fait que le
déplacement reste impossible en I’absence d’os.

Par ailleurs, le déplacement dentaire est plus lent chez "adulte, le turn-over
etant plus ralenti. De plus, la réaction tissulaire initiale se produit avec un retard,
ce qul peut s’expliquer par une phase de hyalinisation plus longue. Certains
auteurs considérent cette phase initiale comme le temps nécessaire permettant
d’aboutir a un remaniement de mode physiologique mais avec un turn-over plus
rapide si la force est entretenue (7, 70).

En ce qui conceme le nature des forces utilisées, beaucoup d’arguments
plaident en faveur de lutilisation de forces légéres. En effet, la vitesse de
renouvellement de 1'os alvéolaire est plus intense en cas d application de forces
légeres qui favorisent, en plus, la résorption directe. Par conséquent, les forces
légéres permettent une reprise de la vascularisation et dimunuent le temps de
hyalinisation (7, 100),

Chez I’adulte, la hyalinisation doit étre evitée le plus possible pour activer
le remaniement et permettre une compensation de la résorption directe. sans perie
osseuse (39). ”

Au cours du déplacement dentaire provoqué, la dent entraine avec elle son
0s de soutien et ses limites selon FONTENELLE (38). 1l y a donc conservation
de ’environnement osseux grace a une apposition périostée corticale en avant et
une résorption en arriere du déplacement. Si la dent se déplace avec son o0s
soutien, elle emmene aussi les tissus gingivaux, produisant ainsi un remodelage
de I'ensemble du parodonte (21,37, 76).

Cependant le mouvement orthodontique n’induit pas forcément un

déplacement du complexe dento-parodontal (74). En effet, s1 des conditions

de



particuliéres ne sont pas réalisées, un “déplacement dentaire se produit
indépendamment des limites alvéolaires, induisant des situations ficheuses. Dans
ce cas de figure, la dent est alors déplacée sans son support.

Toutefots, ce type de déplacement peut revétir un caractére bénéfique dans
le cas ou on cherche a égresser une dent fracturée a hauteur du collet par exemple
(34,89).

A part la vitesse de renouvellement, le déplacement dentaire est influencé
par d’autres facteurs tels que la densité de 1’os alvéolaire ou le comportement

biologique du parodonte (100).
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I/ ASPECTS PARTICULIERS DE I’ORTHODONTIE DE L’ADULTE:

Chez ’adulte, I'orthodontie est appliquée sur un terrain biologiquement
modifié par rapport & celui de 'enfant ou de I'adolescent. Par conséquent,
"orthodontiste se servira d'une approche différente pour venir a bout des maux
dont souffre le patient adulte.

Ainsi, il apparait donc qu’il y a des différences notées a divers stades et
qui font méme la particularit¢ de I’orthodontie de I’adulte. Il va s’en dire que les
aspects particuliers seront mis en €vidence du premier entretien jusqu’a la

réalisation des objectifs thérapeutiques.

1.1/ PARTICULARITES PSYCHOLOGIOQUES:

’orthodontie est une science qui prend de plus en plus de 'ampleur a
travers le monde bien que, malheureusement, elle demeure toujours meéconnue ou
mal comprise chez certaines populations( par exemple en Afrique d’une maniére
générale) (1).

Certaines personnes adultes sont informées grice au développement des
movens de communication (radio, t€lévision, journaux, etc.) ou méme
lorsqu’elles accompagnent leur enfant en clinique d’orthodontie. C’est souvent
dans ce cadre que les adultes sollicitent ’aide de 1’orthodontiste. Ce dernier va,
donc, & partir de la, élaborer une approche psychologique différente de celle de
I"enfant et de ’adolescent. D’abord, 1] faut noter que 1’acquisition de la confiance
et de la coopération du patient est tout aussi capitale, méme si c’est plus difficile
pour ne pas dire que c’est un vértable casse-téte (1,64,75,96). Pour ce faire,

lorthodontiste doit donner des explications claires, précises et détailides
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concernant tous les facteurs intervenant dans la thérapeutique, dans un
environnement propice ¢t ouvert a la discussion.

Le patient doit pouvoir prendre tout seul, la décision d’accepter ou non le
traiternent qu’on lui propose pour jauger le degré de sa motivation. Cette derniére
est indispensable surtout quand on sait que I’orthodontiste peut proposer parfois
des appareils inesthétiques et dont le port doit s’effectuer sur une durée assez
longue (64,96). A ce stade, sachant les sacrifices que le patient peut faire et ceux
qu’il ne peut accepter, I’orthodontiste peut déja envisager quelques compromis
sans pour autant mettre en péril I'objectif vis€. Pour cela,il pourra utiliser des
dispositifs moms encombrants qui éviteront le plus possible les problemes
d’irritations muqueuses et de géne lors des différentes fonctions orales telles que
la phonation ou la mastication. Il ne faut pas oublier, en effet, que nous agissons
sur un terrain marqué par 1'4ge, beaucoup plus sensible aux moindres
agressions(18).

En outre, certains patients adultes finissent par renoncer au ftraitement,
malgré I’'importance de leur dysmorphose, aidés parfois par le coiit onéreux qui
constitue un frein (1,71). L orthodontiste doit amener le patient & comprendre
toutes les exigences du traitement orthodontique telles que la nécessité d’une
hygiene orale correcte, le temps plus ou moins long d’adaptation du port de
’appareil et tous les problemes susceptibles de se poser. Cette opération vise a
faire savoir au patient que le succés dépend aussi, en bonne partie, de sa
participation active (75).

A la fin de I’entretien avec le patient, I’orthodontiste pourra avoir une idée

sur cette coopération future sans laquelle aucun traitement ne doit étre envisagé,




1.2- PARTICULARITES DIAGNOSTIQUES:

En ce qui conceme le diagnostic, 1l faut noter qu’il y a pas de différence
dans les étapes entre I’adulte et I’enfant. La démarche diagnostique est identique.
La différence réside dans la maniére ou la considération particuliére de telle ou
telle étape.

L’examen clinique sera suivi par des examens complémentaires tout aussi
importants.

Au cours de I’examen clinique, 1’orthodontiste insistera sur I’occlusion, sur
’aspect du parodonte, sur ’anamnése et ’état général du patient. Il conviendra
d’examiner minutieusement chacun de ces éléments puisque les connaissances
accumulées a ce ne niveau influent obligatoirement sur la conduite thérapeutique.

Au cours de I'interrogatoire, 1’état général du patient est & préciser car il ne
faut pas oublier qu’avec ’age, des probleémes de santé de divers ordres peuvent
souvent se présenter. Le patient doit étre- interrogé sur les médications car
certaines peuvent changer méme la personnalité de I'individu. C’est le cas avec la
prise de tranquillisants (96}, D’autres médicaments peuvent avoir une influence
directe sur la physiologie osseuse sur laquelle on compte lors des remaniements
provoques.

Un examen parodontal nigoureux sera effectué. A ce niveau, I'aide du
parodontologiste est incontournable. Les traitements orthodontiques sont eux-
mémes susceptibles de provoquer des }ésions parodontales si des précautions
particulieres ne sont pas prises. Autant dire donc qu’un examen pointu est
fondamental étant donné qu’on agit sur un terrain vieillissant qui a subi des
modifications tissulaires (18). Il s’agit souvent d’un parodonte fragile, surtout
quand il y a présence de la maladie parodéntale fréquente a cet dge. Celle-ci
devra étre traitée d’abord avant toute action orthodontique. Le contrdle de la

plaque et du parodonte constitue un objectif permanent en dehors méme de toute



pathologie parodontale. Cet examen parodontal est donc primordial car il permet
a I’orthodontiste de prendre toutes les précautions particuliéres visant a préserver
la santé parodontale ou a éviter d’aggraver un parodonte affaibli.

Par ailleurs, I’examen occlusal revét également une connotation
particuliere (96). L orthodontiste va agir sur les dents pour leur faire imprimer les
mouvements souhaités dans ie but d’obtenir telle ou telle occlusion en respectant
de fagon harmmonieuse le couloir dentaire. Pour ce faire, la position de chague
dent sera bien étudiée, toutes les interférences et les éléments d’instabiiité seront
relevés, aussi bien sur le plan dynamique que statique.

La musculature sera bien appréciée car elle peut influer sur le traitement
orthodontique de maniére significative négativement en présence de tension
permanente. Chez [1’adulte, le stress quotidien peut €tre a ongine de ce
phénomene. Cet état de fait justifie 1’établissement d’une rééducation
neuromusculaire.

Des troubles de I'articulation temporo-mandibulaire peuvent apparaftre
également avec I’4dge. 1l conviendra donc de les chercher en prenant des
radiographies adéquates.

Aussi, étant donné qu’on ne peut plus compter sur les phénomeénes de
croissance des bases osseuses, les examens céphalométriques présentent un
intérét certain. [ls sont comparables et superposables au cours du temps et
permettent de prévoir les différents déplacements dentaires ou des bases osseuses

(cas de chirurgie orthognatique).

1.3- PARTICULARITES PHYSIOLOGIQUES:

Le ussu osseux est sous I'influence de plusieurs facteurs d’ordre
physiologique et / ou environnemental. En conséquence, il y a apparition de

plusieurs modifications qui touchent a la fois les tissus durs et les tissus mous




(3,26,94). Ces différents changements tissulaires peuvent méme étre influencés
par la présence de maladies chroniques telles que I’artériosclérose, le diabéte ou
I’ostéomalacie ou d’autres désordres metaboliques (18,72). Ce qui pousse donc
Uorthodontiste a mettre en jeu d’autres considérations quand une thérapeutique
est envisagée. Par exemple en cas de grossesse ou d’hyperthyroidie, 1l y a
augmentation de I’activation et I’orthodontiste doit étre extrémement prudent du
fait de la réduction conséquente de la résistance,

Il a été également démontré que le déplacement dentaire se produit avec un
retard comparé a celui observé chez 'enfant (1,75,96). Le nombre d’ostéoclastes
et d’ostéoblastes impliqué dans les processus de modelage osseux diminue. Cet
état de fait se traduit par une réduction des zones momentanément actives (72).

Par conséquent, chez I’adulte, la tendance est a la réduction de la quantité
d’os formé. 1l faudra donc avoir une idée précise sur I’os alvéolaire, a savoir sa
densité, sa nature, son architecture et sur la morphologie radiculaire (45, 96). Ces
¢léments ont une grande importance lors de la détermination de 'intensité et de
la nature des forces appliquées.

A cause des changements physiologiques, la maitrise des forces appliquées
devient primordiale.

Chez [’adulte, on a un parodonte dont la capacité de prolifération a chute,
donc il est fragilisé par rapport a celul de ’enfant (96). Nous savons également
que la maladie parodontale avec perte osseuse, méme dérisoire est fréquente a
I’dge adulte(80% selon LECLERC (588). En outre, le parodonte est trés sensible
aux différents facteurs irritatifs méme si & ce sujet, la résistance individuelle est
trés variable (72,75,96).

En perspective, cela signifie que ’action orthodontique doit s’effectuer sur
un terrain bien préparé et doit étre elle-méme dénuée de toute nocivité. En
d’autres termes, |’orthodontiste va déplacer des dents. Or I’action orthodontique

en preésence de maladie parodontale, contribue inévitablement a son accentuation



et a une mobilité dentaire excessive, non contrflée (58).Le contrdle de
I"inflammation et de la mobilit€ dentaire est plus qu’important chez I’adulte. Un
traitement parodontal est donc de rigueur, en cas de parodontopathie. Ce
traitement aura pour but la suppression de toute inflammation et irritation(96).
Sur le plan occlusal, 1] faudra penser a 1’élimination de toutes les prématurités et
les surcharges occlusales. Le contrdle de I'mflammmation est incontoumnable
méme lorsque le parodonte est sain, et cela ne saurait se faire sans I’implication
active du patient

Armé de ces éléments, 1" orthodontiste va déja avoir une idée sur la quahité
des ancrages et sur la durée d’application des forces. Les résorptions alvéolaires
sont fréquentes aussi bien en technique vestibulaire que linguale, d’ou
I’obligation de prudence(93,96).

Méme s1 les dispositifs utilis€s constituent malgré tout un corps étranger,
une certaine adaptation est possible (75,96). Pour faciliter cetie adaptation,
I"orthodontiste doit veiller a la qualité de 1’état de surface des éléments
mécaniques.

Chez l'adulte, en présence de certains décalages des bases osseuses, la
seule solution qui permet d’y remédier efficacement est le recours a la chirurgie
othognatique(1, 88, 96).Autant chez Uenfant, le potenticl de croissance peut étre
influencé pour régler certaines dysharmonies, autant chez 1’adulte, la croissance
ne peut étre stimulée. Donc la chirurgie orthognatique occupe une place
considérable dans la réhabilitation occlusale de 1’adulte a cause des changements

physiologiques ci~dessus €évoqués.



L.4- PARTICULARITES THERAPEUTIQUES:

Chez ’enfant, le traitement orthodontique est souvent sollicité auprés de
I’orthodontiste par les parents face a leur inquiétude. Chez 1’adulte, le traitement
orthodontique est souvent recommandé par le chirurgien dentiste généraliste pour
des raisons prothétiques ou autres (58,64).

Les objectifs de traitement sont différents de ceux cherchés chez I’enfant,
méme si du point de vue globale, 1l s’agit toyjours de rétablir ’esthétique et la
fonction. Du fait méme des particularités psychologiques, diagnostiques et
physiologiques surtout, I’orthodontie de D’adulte est une orthodontie de
compromis (1,64,75). Il ne s’agit pas de mettre en cause les principes
fondamentaux qui jalonnent toute la démarche thérapeutique. 11 s’agit plutét de
trouver un terrain d’entente permettant en accord avec le patient et sa propre
motivation, d’obtenir un résultat satisfaisant aussi bien pour ce dernier que pour
le spécialiste sans perdre de vue toute la ngueur et le sénieux qui régissent la
discipline orthodontique.

L’appareillage utilisé chez ’enfant devient pour la plupart inadéquat chez

"adulte pour plusieurs raisons parmi lesquelles la géne et I’absence de confort
(18,61, 64,96). Le probléeme de son acceptation se pose donc inévitablement.
1l faudra donc obtenir un résultat satisfaisant en un temps court et avec des
appareils le moins encombrants possible tout en tenant compte de I’esthétique.
C’est pourquoi, on utilisera une biomécanique ¢élaborée (appareils segmentés par
exemple) ou on posera I’indication d’une intervention chirurgicale dans certains
cas (diminution importante de la durée).

C’est ce qui explique également I'utilisation d’attaches linguales ou
palatines, transparentes (¢’est @ dire en plastique ou de type céramique) dans les

cas favorables, chaque fois que possible.
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Chez D’adulte, les objectifs thérapeutiques doivent étre scindés pour
permettre une adaptation progressive, mais aussi diminuer la géne esthétique ou
fonctionnelle (élocution par exemple) autant que possible (64,96). Par exemple,
dans certains cas, on peut traiter les secteurs latéraux d’abord avant les secteurs
antérieurs.

Les objectifs thérapeutiques ne peuvent se limiter uniquement au présent,
surtout chez I’adulte jeune (94, 107). En effet, chez ce dernier, il fandra projeter
les résultats dans le temps a cause des effets du vieillissement. Par exemple, une
légere biproalvéolie serait méme bénéfique, car avec I’évolution de la face, elle
va avoir tendance a s’effacer. Le profil sera donc avantagé.

Chez I’adulte. en I’absence de toute parodontopathie, il v a une certaine
perte osseuse physiologique (18,58). Ainst. le support osseux de la dent diminue
par rapport a celui de ’enfant (96). En effet, le centre de résistance de la dent
peut varier considérablement, surtout en présence d’une lésion osseuse
importante. Cet élément est trés important car une méme force appliquée sur une
méme dent, mais avec un centre de résistance différent (période différente),
aboutira & des réactions tissulaires différentes (96). Ainsi, la connaissance du
support osseux des dents permet une adaptation de ["appareillage et des objectifs
par modification des paramétres en jeu (I'intensit€¢ de la force par exemple). La
valeur des différents ancrages en dépend. A cause des particularités
physiologiques comme |'importance de la hvalinisation, 1'utilisation des forces
légeres mais suffisamment efficaces est ici particuliérement indiquée(64,
96,100). Qui parle de force pense aux caractéristiques du fil, a savoir, sa nature,
son calibre et sa longueur qui sont tout aussi importants dans {"adaptation (62).

Chez l'adulte, la préparation parodontale imtiale revét une grande
importance, car i faut le rappeler, un traitement orthodontique ne peut étre

entamé si le terrain n’est pas préparé (44, 106). Non seulement le patient doit étre



bien motive, mais I’on devra également veiller & éliminer tout facteur irritatif et a
traiter les récessions gingivales.

La chirurgie buccale joue un role trés important dans la thérapeutique
orthodontique (29, 35, 57). En effet, on peut parfois y recourir en début ou en
fin de traitement. Par exemple, en cas de béance due a une macroglossie, une
glossectomie partielle sera effectuge avant I'intervention de I’orthodontiste. C’est
¢galement le cas en présence de frein labial ou lingual court, ou bien lorsqu’on
décide de réaliser une fibrotomie en fin de traitement, en guise de contention.

Chez l’enfant, des extractions sont souvent indiquées pour corriger

certaines dysharmonies. Alors que chez 1’adulte, on préconise plutét la réduction
par coronoplastie (88).
La démarche thérapeutique orthodontique est de nos jours bien codifiée (88). Elle
passe par le préalable parodontal, 'utilisation d’appareils plus esthétiques et la
réalisation de déplacements trés progressifs. En fin de traitement, c’est la
contentton fixée qui prime et en particulier les attelles collées en mickel-chrome
(96).

Par ailleurs, I’avénement de la chirurgie implantaire a permis de faire des
progrés importants dans la thérapeutique orthodontique chez 1’adulte. En effet,
chez ce dernier, on peut étre confronté a des cas d’édentement partiel, surtout au
niveau postérieur. Et s1 un frattement orthodontique est envisagé, 1l se posera un
probleme de fixation des ancrages. La solution viendra de [’implantologie qui
permettra & I'orthodontie de pouvoir bénéficter d un disposttif artificiel pour un
ancrage optimal (108).

La collaboration muludisciplinaire est dés lors plus étendue ; elle doit étre

plus ressentie chez I"adulte.
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1/ CONTRE-INDICATIONS, LIMITES ET MOYENS
THERAPEUTIQUES:

I1.1 - LES CONTRE-INDICATIONS ET LIMITES
THERAPEUTIQUES:

D’une maniére générale, pour comprendre les contre-indications d’un
traitement orthodontique, il faut prendre en compte un certain nombre de
parametres. En effet, 1l faudra établir non seulement les limites de telle ou telle
thérapeutique, mais également savoir apprécier ce que celle-ci nous apportera en
prévision de positif par rapport a ’état précédent.

Selon MELSEN (71), l'orthodontic doit étre limitée aux cas oun les
conditions extérieures sont optimales. D’une maniére plus précise, le traitement
s’inscrit towjours dans un cadre multidisciplmaire en présence d’une motivation
et d’une coopération réelles du patient adulie. C’est seulement dans ces
conditions que |’orthodontiste pourra €tudier la possibilité ou non du traitement
orthodontique et établir un pronostic. A ce niveau, ce dernier peut déja poser la
contre-indication de tel ou tel mouvement.

Selon PHILIPPE I. (88), 1l y a seulement des états parodontaux limites
pour le traitement orthodontique. La connaissance des aspects extrmséques et
intrinséques, a savoir la biomécanique et la biologie, demeure incontournable
(71, 74). L’étude de ces différents parametres va nous permettre d’établir les
mouvements possibles, d’évaluer leurs conséquences par rapport a l'effet
escompté. De 14, peuvent provenir certaines contre-indications.

Le déplacement dentaire est soumis a une limitation biomécanique (74).
En effet. lorsqu'une force est appliquée sur P’attache et selon qu’elle est a
proximité qu éloignée de cette dermere, il y a des mouvements qui s’effectuent

dans les trois sens de I'espace. Mais tous ces mouvements sont en fait une
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combinaison de rotation et de translation autour du centre de résistance de la dent
ou légérement en dehors, mis a part les mouvements de rotation pure et de
translation. Il est important de comprendre ces différents éléments pour savoir ce
qu’on peut faire ou pas en face d’une situation donnée.

Les mouvements dentaires induits doivent étre cohérents (71). Cela veut
dire que les différentes forces en jeu travaillent dans la méme direction et
permettent d’obtenir I’effet thérapeutique recherché.

Par contre, le mouvement devient incohérent lorsqu’on a des forces a effet
contradictoire. Par exemple, quand on veut redresser une canine impactée
mésialement, il se produit en plus du redressement, une égression de la dent. H y
a cohérence entre ces deux déplacements car on souhaite régler a la fois le
probléme de I’alignement et de la sous-occlusion (figd). Mais dans la cas ou on
veut redresser une molaire mésioversée présentant des contacts occlusaux
(égresston  physiologique), 11 se produit parallélement au mouvement de
redressement une €gression non souhaitable (figs). Il y a donc une incohérence
qui est & prendre en considération. Dans ce cas, on peut alors décider de changer
les ancrages, mais en prenant en compte les effets indésirables qui se
présenteront pour les dents concernées. Si les ancrages peuvent entrainer
d’importantes lésions sur les dents supports de nature 4 comprometire le bénéfice
escompté du traitement, 11 vaut mieux renoncer a ce dernier.

Sur le plan intrinseque, 1] est & remarquer que la chirurgie orthognatique
est contre -indiquée pour les mouvements inférieurs a 2 mm (49). Avant le
traitement orthodontique, 1’étude de l'os est trés importante. En effet
[’orthodontiste pourra ainsi définir la quantité de perte osseuse acceptable.

D’une maniere générale, le traitement orthodontique est évité en cas de (74) :
- . manque de coopération du patient;
- présence d’obstacles anatomiques (sinus);

- absence de contréle de I’inflammation et de | infection;
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Figure 4 ; Mouvements induits dans le redressement d’une canine impactée

mésialement

Figure 5 : Mouvements induits dans le redressement d’une molaire mésioversée

et égressee




- absence de contention ultérieure |

- environnement défavorable en relation avec une ingression en présence d une
perte osseuse verticale, ou une égression en preésence d’une perte osseuse
horizontale ou pouvant mettre a nu une furcation au niveau molaire;

- problémes systémiques non traités ou difficiles a contréler;

- absence de systéme d’ancrages adéquats.

Il faut tout simplement retenir que les forces dotvent se distribuer de
maniére physiologique au ligament pour un déplacement contrdlé de ["unité
active. Pour ce faire, les dents supports d’ancrages doivent €tre soumises aux
forces occlusales, 1’état parodontal doit étre satisfaisant et le disposiuf
biomécanique doit €tre adapté. Il faut un €lément dentaire par unité¢ active ou
réactive.

En outre, certains types de mouvements sont contre-indiqués si on veut
utiliser des moyens conventionnels orthodontiques parce que pouvant entrainer

des I¢sions au niveau du tissu parodontal (exemple version rop importante).

1.2 - LES MOYENS THERAPEUTIQUES:

L"orthodontie dispose d’une panoplie de moyens thérapeutiques pour venir
a bout des différents“problémes. Ces moyens seront retrouvés de la phase de
traitement & la phase de contention.

En fonction des dysmorphoses, 1"orthodontiste peut recourir aussi bien a
des appareils fixes qu’a des apparetls amovibles pour les cas les plus simples tels
que la version d’un petit nombre de dents (18). Mais d’une manicre gencérale,
¢’est la technique fixe multi-attache qui est la plus utilisée et la plus efficace,
méme si ¢elle est difficilement acceptée (58, 75, 88, 96). Elle est trés développée
de nos jours grace aux progrés faits dans le domaine technique. [l s’agit d’un

systeme d’arcs préformés bien adaptés a chaque dent et avec des colles




d’utilisation commode. Pour faire face aux exigences esthétiques des patients, la
technique linguale a méme vu le jour. Les résultats sont aussi satisfaisants que
ceux des techniques habituelles. Par contre, ¢’est une méthode dont le coflit est
élevé parce que faisant appel a la collaboration d’un laboratoire spécialisé. Sa
mise en place est trés délicate pour le spécialiste (18, 88). Par conséquent, la
technique linguale ne peut pas étre toujours utilisée(impossibilité dans certains
cas cliniques ou bien pour des raisons €économiques).

Pour rendre plus acceptable la technique vestibulaire, il y a apparition de brackets
en céramique, d’arcs transparents en polycarbonates ou en céramique, donc plus
esthéniques ( 64, 75, 96).

En dehors du systéeme multi-attache. il v a aussi d’autres méthodes
discretes et plus simples (88, 102). Ce sont les systemes sous-labiaux (par
exemple élastiques vestibulaires pour linguoversion des incisives), les dispositifs
palatins (arc palatin pour correction des meésiorotations molaires ou distalisation
molaire) et certains appareils amovibles tels que 1’appareil de Crozat ou le tooth-
positioner.

Un apparell amovible est mieux indique en présence de parodontopathie
sévére (support osseux des ancrages insuffisant ) ou en cas d’édentement étendu
pour certains types de mouvements (45). Chez I’adulte, I’appareil de Crozat
(disposttif entiérement métallique) est préféré a la plaque de Hawley. Elle est
pratiquement invisible et peut beaucoup améliorer 1’esthétique en début de
traitement.

Les forces extra-orales peuvent aussi étre retrouvées chez 1’adulte (102).
Aussl, la réduction coronatre interproximale constitue une alternative aux
extractions dans le traitement de la dysmorphose dento-maxillaire chez 1’adulte.
En effet, en présence d’un encombrement dentaire mimime, cette technique peut

permettre un gain d’espace appréciable (40).



En outre, le choix du fil est trés important, car ¢’est I’élément moteur du
traitement (62). L” emploi d’arcs multispires, d’arcs en nickel-titane ou TMA
( titane molybdéne acier) ou d’arcs a mémotre permet de réduire 1'inconfort (64).
D’autre part, selon les techniques, on utiise soit des arcs en acier pour I’Edgwise,
des arcs australiens (fil a base de fer) pour la technique de BEGG, I'Elgilov (fil a
base de cobalt) pour la technique de Ricketts, soit le TMA, les arcs en mtinol,
meémoire de forme pour le Straight Wire(arc droit).

Certains traitements thermugues effectés au cabinet, peuvent méme
renforcer la résistance des fils (33).

L’orthodontie dispose aussi des moyens mécaniques pour la contention en
dehors des procédés non mécaniques (équilibration, fibrotomie). 1l faut savorr
que la phase de contention est capitale car elle permet de conserver le résultat
obtenu et d’éliminer les mobilités occasionnées.

Comme moyens de contention, on peut citer les appareils fixes tets que le
fil collé sur les faces linguales ou les attelles métalliques et les appareils
amovibles tels que la plaque nocturne de Hawley, la gouttiére en matériaux

thermoformé ou les élﬂsﬁques unimaxillaires ou bimaxillaires (58, 102).
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/ GENERALITES

L’orthodontie est une discipline trés riche qui, par la compréhension des
phénomenes de croissance, de la physiologie, de la physiopathologie et de la
biomécanique, améliore sans cesse son champ d’activité, ses performances. Elle
s’intégre, de plus en plus dans les plans de traitement plundisciplinaire, chez les
adultes. En effet, la réhabilitation occlusale chez I’adulte requiert souvent une
vision thérapeutique globale, une approche multidisciplinaire nécessitant donc des
compétences diverses et variées qui intégrent .l’orthodontie (19). |

Les indications les plus fréquentes sont I’amélioration de la maintenance
parodontale grace a l'alignement des dents, le rétablissement d’une occlusion
fonctionnelle (53), ’aménagement d’espaces prothétiques permefttant le recours
aux techniques les plus conservatrices (réalisation de bridges ou pose d’implants)
ou la réhabilitation esthétique qui font suite a une pathologie. En conséquence, la
phase orthodontique peut s’inscrire dans le cadre d’une thérapeutique

parodontale, chirurgicale, ou prothétique (1,53, 58, 79, 95).

I1/ORTHODONTIE ET PROTHESE:

Chez 1’adulte, 1l est souvent fréquent de noter des déplacements, des
mobilités dentaires ou méme un effondrement de 1’occlusion faisant suite 4 des
extractions non compensées. La remise en place des dents et la pose de prothéses
assurent ’établissement d’une bonne occlusion et préservent la denture a long
terme (55, 60, 79).

L’orthodontie peut ainsi beaucoup apporter aux restaurations prothétiques
et aux restaurations de ’occlusion en général (61;79). Les principales indications
chez I’adulte sont:

- le réaménagement d’espaces (58, 87) (figure 6) ;






- le redressement d’axes dentaires ;
- la réalisation de mouvements d’ingression ou d’égression.

Le réaménagement d’espace permet d’éviter des restaurations prothétiques
de grande étendue tout en ¢établissant des rapports d’occlusion stables et
fonctionnels.

Avec ’avénement de I’implantologie qui prend une place dans 1’arsenal
thérapeutique, ’orthodontie voit €également ses indications augmentées par la
méme occasion (64, 108). En effet, ia thérapeutique implantaire exige souvent
une préparation orthodontique ; car I'mmplantologiste aura besoin d’espaces
suffisants pour la mise en place des implants devant accueillir les futures
prothéses. Ainsi, I’orthodontiste, dans la phase du traitement qui lui revient, se
chargera d’aménager ’espace pouvant recevoir le systéme implantaire dans les
conditions souhaitées (99). Cette solution orthodontique et implantaire est parfois
indiquée de nos jours dans certains fraitements prothétiques comme par exemple
dans le cas ol 1’on se propose de réhabiliter un patient adulte présentant des
agénésies dentarres multiples (58, 87).

Le réaménagement d’espace peut également étre indiqué en cas de
séparation de racines au niveau postérieur pour favoriser 1'établissement de
protheses unitatres et bien répartir I’espace disponible (58). C’est un procédé qui
est envisagé par exemple en cas de fracture au niveau des racines des deux
molaires mandibulaires voisines ou méme en cas de présence d’une furcation
visible sur une molaire pour faciliter une bonne hygiéne et maintenir la dent sur
I'arcade. L’ orthodontie va agir aprés le traitement endodontique et la mise en
place de couronnes provisoires.

Les traitements orthodontiques rendent les actes prothétiques moins
mutilants et permettent Ja conservafion de dents condamnées autrefois a
I’extraction, comme par exemple 1’¢gression de racines en cas de fracture sous-

gingivale infra-alvéolaire (46, 89) (Figure 7).
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Fracture se situant au dessous de la ¢réte

alvéolaire

b- c-
Réalisation du traitement endodontique mise en place d’une
couronne

(aprés fracture) provisoire

Trait onginel de la fracture 4 hauteur gingivale

Apres action orthodontique

Figure 7 a - b - ¢ - d: Egression d’une dent présentant une fracture sous

gingivale tnfra-alvéolaire.
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Dans ce cas, aprés le choix du mouvement qui dépend des objectifs
prothétiques, il sera réalis¢é un traitement endodontique dont le résultat est
important pour la suite du traitement, Puis, il s’en suivra une restauration
provisoire de la dent qui précédera le traitement orthodontique. Ce dernier, dans
la majorité des cas se traduit en une égression rapide ou extrusion. Toutefois,
dans le cas ou les niveaux gingivaux et osseux sont insuffisants, une combinaison
de mouvements est envisageable a savoir une égression lente pour augmenter la
hauteur de gencive attachée et le niveau osseux, et qui sera suivie d’une égression
rapide.

En fin d’égression et avant la réalisation prothétique finale, 1l faudra
réaliser une gingivoplastie simple en vue d’harmoniser le pourtour gingival avec
celu des dents voisines. La traction orthodontique présente donc un intérét
certain méme si la séquence thérapeutique peut paraltre contraignante pour le
patient.

Il faut noter que I'indication de I’égression dans ce cas doit €tre bien posée
aprés analyse de plusieurs facteurs tels que la longueur et la morphologe
radiculaires (34). En outre, lorsqu’il est préconisé, il doit étre effectué avec
beaucoup de prudence, surtout st [’os vestibulawre est d’épaisseur faible (au
niveau des incisives mandibulaires par exemple);

Le choix orthodontique pour I’¢longation coronaire nécessite de la part du
prothésiste une bonne connaissance des différents mouvements orthodontiques
mais aussi de la part de l'orthodontiste une bonne maitrise des impératifs
prothétiques.

D’mntérét de la traction orthodontigue se mamfeste donc dans la
récupération des dents délabrées ou fracturées devant servir de supports de
prothese fixée, car dans de tels cas, 1l faut prendre en compte I’espace biologique

qui, lorsqu’il est insuffisant ou absent, doit étre obligatoirement corrigé ou recréé



en se servant de techniques d’allongement coronaire orthodontique et / ou
chirurgicaie (89).

Ainsi, la réhabilitation prothétique fait appel a ’orthodontie qui devra
réaliser des mouvements d’égression permettant 1’élongation en alternative aux
techniques chirurgicales de résection.

En conséquence, lorsqu’une dent perd sa couronne clinique par fracture ou
lorsque ’on est en présence d’un délabrement coronaire par [ésion carieuse, le
mouvement d’égression de la partie restante peut éwe indiqué aprés une
évaluation de sa qualité.

Le mouvement d’égression va contribuer a favoriser le respect des
impératifs prothétiques que sont, ’aménagement de I’espace biologique.
[’adaptation de la [imite cervicale, [’évaluation prospective de la valeur de la dent
résiduelle.

En outre grace aux redressements dentaires, les actes prothétiques
impliquent un moins grand nombre de dépulpations et la prothése fixée est
favorisée grace a I’aménagement d’espaces bien répartis entre les dents supports.
Du coup, i1l y a des avantages non négligeables car le prothésiste ne sera pas
obligé d’utiliser des artifices prothétiques plus sophistiqués et les surcharges
occlusales s’établiront selon les axes corrects.

Toutes ces raisons font que la préparation orthodontique permettant un
redressement des axes et un aménagement des espaces constitue une indication
de choix.

Cela est d’autant plus vrai que chez I’adulte, il y a souvent des versions
dentaires fréquentes qui font suite a une avulsion pour cause de carie non
compensée ou a une agénésie non traitée ou autre.

En fonction des objectifs prothétiques, [’orthodontiste peut effectuer soit
un redressement d’axe sans réouverture d’espace, soit un redressement avec

réouverture d’espace grace a une biomécanique adaptée et bien contrdlée (53).



N1/ ORTHODONTIE ET PARODONTOLOGIE:

[.’orthodontie peut jouer un rdle remarquable dans 'application des plans
de thérapeutique parodontale notamment dans la maintenance parodontale. Mais
avant, il conviendrait d’étudier les éléments qui interviennent dans la maladie
parodontale pour comprendre les raisons pour lesquelles 1'orthodontie est
impliquée. Un mauvais alignement dentaire peut étre source de problémes
parodontaux (13, 51). En effet, lorsque les dents sont trop espacees, le parodonte
devient aussi exposeé face aux multiples agressions mécaniques qui peuvent sévir
au semn de la cavité buccale. Cet état de fait constitue une porte ouverte a
I’inflammation parodontale. Egalement, lorsqu’un encombrement dentaire
entraine un chevauchement dépassant 1 mm (13), il y a un risque d’inflammation
gingivale qui peut évoluer pour atteindre I’os alvéolaire, conséquence de la
difficulté de nettoyage et de I’accumulation de plaque dentaire qui en découlent.

De méme, lorsqu’on est en présence d’une mauvaise occlusion, il y a des
dents qui ne travaillent pas lors de la mastication. Au cours du temps, ces dents
deviennent fragiles par manque de stimulation de leur parodonte. Des Iésions
parodontales apparaissent sur les dents concernées car leur parodonie ne
bénéficie plus des contacts fonctionnels nécessaires a la préservation de la santé.

Aussi, 1l peut v avoir des grincements dentaires a 1’origine de dysfonctions
cranio-mandibulaires telles que le syndrome algo-dysfonctionnel de 1’articulation
mandibulaire ou SADAM. Par ailleurs. une supraclusion incisive peut provoquer
un traumatisme direct sur la gencive et entrainer une lésion parodontale.

Il faut signaler que I’orthodontie ne constitue pas en soi une thérapeutique
aux lésions parodontales mais elle facilite, d’'une part I’entretien d’une hygiéne
bucco-dentaire correcte en permettant une élimination efficace de la plaque
dentaire, d’autre part elle peut contribuer aux traitements des lésions parodontales

grace aux réaménagements qu elle permet.
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Quand le parodontologiste sollicite 1'aide de I'orthodontiste, ce dernier
trouve deja une cavite buccale bien préparee (¢limination de la plaque). Autant
dire que la disponibilité du parodontologiste est déja assurée. Cet élément est tres
important dans la réussite des traitements orthodontiques, En effet, il faut
rappeler que méme en |absence de Iésions parodontales, [‘aide du
parodontologiste est nécessaire avant, pendant et aprés le traitement
orthodontique, a cause des dispositifs meécaniques qui sont susceptibles
d’engendrer des problémes parodontaux (95, 106).

Ii convient maintenant de voir comment, et dans quelles situations, le
traitement orthodontique peut apporter des éléments bénéfiques aux soins
parodontaux.

’orthodonte, d'apres NICOLAY (78). est indiguée pour permettre une
1ssue optimale aux thérapeutiques parodontales et une bonne maintenance a long
terme.

L orthodonnste contribue donc aux thérapeutiques parodontales par:

- le repositionnement des dents mésioversées ou en rotation :

- la correction des proximités radiculaires:

- la correction de I"'encombrement dentaire excessif’

- la correction des supraclusions importantes:

- la réalisation d une occlusion plus stable.

Le traitement orthodontique est également envisageable sur les patients
adultes atteints de parodontite a progression rapide. Dapres RLUSSO (95), elle
permetl dans ce cas, une ameélioration du parodonte marginal ¢t profond, et le
succes et la stabilite¢  thérapeutiques dépendent de la collaboration
interdisciplinarre,

Chez 'adulte, 1l est fréquent de trouver sur des dents mésioversées. surtout
au niveau posterieur. des lésions parodontales (45). Cela peut &tre attribué & la

situation anatornique particuliere qui favorise plutdl ['accumulation et la rétention



de plaque dentaire. Dans ces conditions, la santé parodontale ne peut étre rétabhe
et maintenue qu’apres une correction des axes molaires. En outre, cette correction
participe a I'elimination des traumatismes locaux incrimmés dans 1"accélération
de la destruction parodontale. Donc, pour de tels cas, I’orthodontie entraine plus
ou moins directement un nivellement du défaut osseux et un repositionnement
gingival apical. Il y 2 une augmentation de la couronne associée au mouvement de
redressement. Ef en cas d’existence de poche profonde, cela est bénefique car sa
profondeur s*amoindrit considérablement. Le parodontiste, s'1l a prevu de faire un
acte de chirurgie peut surseoir a celui-ci ou bien le pratiquer, mais avec une
moindre éviction tissulaire, car le déplacement induit change favorablement la
topographie de 1" os.

En présence de lésions parodontales sur des dents dont I'aligneiment ne
favorise pas le maintien d’une bonne hygiéne bucco-dentaire, un traitement
orthodontique peut étre indiqué pour faciliter le travall du parodontologiste.
Plusieurs auteurs ont reconnu certaines relations indirectes entre la maladie
parodontale et la malocclusion pré-existante chez les adultes (51). En effet, dans
de tels cas, il y a non seulement les difficuliés de brossage mais également le plus
souvent une absence de motivation subjective & entretien des dents (71). En
conséquence, un traitement orthodontique peut apporter a de tels individus une
idée positive d’eux-mémes et les pousser a apporter davantage de soins a leur
hiygiéne bucco-dentaire. La coopération du patient se trouve ainsi renforcée pour
le plus grand bonheur du parodontologiste.

Dans les supraclusions incisives mmportantes, le repositionnement correct
du complexe alvéolodentaire est trés important dans le traitement des lésions
associées. Nous savons que ces parodontopathies proviennent directement de
Iagression tissulaire. Donc, I’élimination du traumatisine grice a une mgression
thérapeutiqué‘\-'a contribuer en grande partie 4 la suppression des lésions (38, 74,

78).



Ausst, nous savons que les surcharges occlusales peuvent accélérer
I’évolution d’une poche parodontale et leur suppression conduit a une guérison
plus rapide. Un traitement orthodontique peut équilibrer les pressions occlusales
et musculaires a cause des réaménagements induits. De plus, en cas de
dysfonctions articulomandibulaires, 1’équilibration occlusale peut ne pas étre
suffisante dans certains décalages importants (96) (cas de la béance incisive ou de
la proalvéolie supérieure par exemple). Autrement dit, le déplacement dentaire
participe énormément a [’équilibrage occlusal tout en améliorant 1"architecture
dento-parodontale. Par conséquent, 1"orthodontie contribue a faire disparaitre tous
les signes douloureux articulaires ou musculaires qui accompagnent souvent ces
problémes d ordre occlusal.

Selon FONTENELLE (38), la dent se déplace avec son environnement s
celui-ci est complet. En plus, de nombreux auteurs, partant de 'idée que tout
mouvement dentaire est ostéogénique, ont proposé d utiliser [’égression
thérapeutique pour faciliter le traitement de certaines lésions infra-osseuses (38).
Plusieurs observations cliniques permettent d’affirmer que le remodelage induit
par le mouvement d'égression améliore larchitecture osseuse avec un
nivellement de la créte osseuse (38, 45). Les défauts anatomiques peuvent étre
éhiminés, ce qui crée des conditions anatomiques plus favorables au traitement
parodontal.

L égression entraine un déplacement osseux dans le méme sens, de méme
["attache epithéliale migre en direction occlusale. Par conséquent, 1l v a une
augmentation de la longueur de pencive attachée, et cet effet est bénefique dans le
traitement des récessions gingivales et des poches parodontales au niveau surtout
des monoradiculées (21, 23, 96). |

Au total, a correction des rotations et des versions peut permettre, dune
part, |’établissement d’un point de contact favorable, et d’autre part, un meilleur

environnement dentoparodontal. Les mouvements de gression peuvent étre



nécessaires aux traitements orthodontiques chez des patients ayant subi des
parodontolyses (73). Cependant, un diagnostic précis du type d’altération du
parodonte est capital car ces mouvements sont contre-indiqués dans certans
défauts osseux comme une perte osseuse horizontale pour 1’égression et un
défaut osseux vertical pour I'ingression.

L’indication de 1’égression dentaire doit étre limitée aux irrégularités au
niveau marginal de I’os alvéolaire et aux pc;ches a trois murs. L’ingression est
possible s1 la perte de support osseux est horizontale pour permettre une
augmentation de I’épaisseur d’os, donc donner un metlleur support a la dent.

Le succés de la collaboration entre orthodontistes et parodontistes n’est
plus & démontrer dans le traitement de certaines 1ésions parodontales méme st
quelques éléments dont le protocole opératoire par exemple, restent discutables
(58, 78).

Des modifications physiologiques des tissus gingivaux et osseux induites
par l'orthodontie peuvent changer favorablement les conditions locales et
préparer le patient 4 une maintenance durable sans laquelle un traitement

parodontal serait ultérieurement compromis (44).
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IV /ORTHODONTIE ET CHIRURGIE ORTHOGNATIQUE:

Chez I’adulte, lorsque les malformations sont d’ordre squelettique, seul un
traifement chirurgical permet d’y remédier car on ne peut plus compter sur le
potentiel de croissance{90). Les différentes ostéotomies permettront des
mouvements dans les trois sens de |’espace pour comger concomittamment les
défauts liés a I’occlusion et a I’esthétique (24,49, 50, 52, 88, 101). Mais, avant ce
type d’intervention réalisé par le chirurgien maxillofacial, I’orthodontiste prépare
les deux arcades par le rétablissement d’une occlusion stable.

Pour ce faire, quatre grands objectifs pré-chirurgicaux sont recherchés (93)
a savoir :

- I’alignement des arcades en respectant 1’anatomie des différentes bases
alvéolaires. Pour cela, I’orthodontiste dispose d’une panoplie de solutions. Il peut
extraire des dents en fonction de la sévérité de la dysmorphose dento-maxillaire,
de ’occlusion ou autres. Il doit aligner également les lignes médianes incisives en
fonction de chaque arcade et réaliser une réduction interproximale d’émail si
nécessaire (40)

- le mivellement des arcades par égression des dents postérieures ou par
ingression des incisives selon le cas au maxillaire supérieur et par une
combinaison de mouvements d’ingression antérieurs et d’égression au niveau
postérieur a la mandibule. ‘

- la coordination inter-arcade en prévoyant leur forme et leurs dimensions
pour faciliter ultérieurement un bon engrénement post-chirurgical. A ce sujet,
[’orthodontiste utilisera la mandibule comme base de référence et peut étre amené
a réaliser une expansion dento-alvéolaire ou une expansion squelettique avec
assistance chirurgicale (disjonction chirurgicale) (24, 101).

- la décompensation dont I'objectif est la destruction des compensations

alvéolaires intéressant chaque anomalie. Par exemple, en cas de rétromandibulie
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il y a bascule des incisives supérieures en palatin et des incisives mandibulaires
en vestibulaire. Par conséquent, I'avancement chirurgical risque d’étre insuffisant
aprés 'acte. A ce sujet, orthodontiste va accentuer en quelque sorte le défaut
esthétique.

Par ailleurs, il faut noter que 'analyse céphalometrique pourra perinettre de
définir les différents mouvements chirurgicaux et donner des éléments sur la
neécessité ou non d’une ntervention chirurgicale sur les tissus mous (génioplastie
par exemple en cas de rétromandibule) (68, 107), D’une mamiere geéneérale,
I"orthodontiste, dans la phase qui préceéde la clirurgie orthognatique, joue donc
un role trés important (42, 91). Son action se traduit par :

- I’harmonisation des arcades en éliminant toutes les interférences ;

- la mise en place d’un ancrage respectant I'intégrité du parodonte pour la
contention ultérieure ;

- la diminution du temps de travail du chirurgien et 1"amélioration du
confort chirurgical.

[l interviendra aussi aprés |'opération pour parfaire les deéfaurs de
Pocclusion (5, 24, 85, 93).

La chirurgie orthognatique peut prendre en charge |

- les 1nsuffisances et excés sagittaux (anomalies dans le sens antéro-
postérieur);

- les insuffisances et excés verticaux;

- les insuffisances et exces transversaux.

Elle permet de réaliser des ostéotomies totales ou segmentaires selon
Uanomalie pour vemr & bout des désordres squelettiques (32, 42, 97).
L’orthodontiste détient également une mission post-opératoire qui consiste a |

- ¢élnminer toutes les nmperfections occlusales telles que les diastémes
mdésirables et les mouvements parasites entretenus par I immobilisation (83);

- supprimer les parafonctions et dysfonctions ;



- réaliser une contention en vue de la stabilisation des résultats.

Pour cela, des téléradiographies sont prises puis comparées avec les
prévisions. Les arcs chirurgicaux souvent sectionnés lors de la chirurgle seront
remplacés et leur nature dépendra du cas clinique. En cas d’extractions, 1l faudra
matntenir les espaces pour la réhabilitation ultérieure.

I y a2 un dialogue et une collaboration nets entre ’orthodontiste et le
chirurgien dans la détermination du programme orthodontique selon la
dysmorphose et dans le protocole chirurgical (20, 43, 68, 92). Mais, il ne faut pas
négliger le role de I’occlusodontiste qui va d’amont en aval et ’apport du
kinésithérapeute dans I’équilibration musculaire post-chirurgicale. C’est pour

ainsi dire, qu’1l y a toute une équipe de spécialistes au secours du patient.

V/ORTHODONTIE ET CHIRURGIE BUCCALE :

Chez I’adulte, les dents incluses peuvent étre mises en place sur ’arcade
apres la chirurgie grice a la traction orthodontique. L’intérét est qu’il y a moins
de traumatisme et plus d’économie tissulaire (10). La conservation de la dent sur
Parcade reste envisageable. Cet objectif serait compromis avec la seule
intervention de la chirurgie,

Plusieurs interventions peuvent étre envisagées au niveau des tissus mous
soit pour €liminer certaines parafonctions dans le but de favoriser le traitement
ultérieur, soit pour parfaire le résultat esthetique (adaptation des tissus mous par
rapport au nouveau profil). Ces interventions ‘peuvent toucher la langue, les leévres
(29, 35, 57).

On voit donc que plusieurs interventions chirurgicales qui, au départ,
n’avaient pas leur raison d’étre, trouvent un fondement valable avec les effets

qu’elles pedvent engendrer sur le plan esthétique.
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[QUATRIEME PARTIE H

PRESENTATION DE CAS CLINIQUES

TRAITES



1-RAPPEL DE_QUELQUES ELEMENTS DE TERMINOLOGIE

Sur le plan esthétique, le patient mésiodivergent a un profil équilibré, des levres
compétentes et présente un ¢équilibre entre les sillons naso-labial et labio-
mentonnier

Le patient hypodivergent présente des sillons naso-labial et labio-mentonnier trés
marqués et des 1evres plus ourlées.

Chez Le patient hyperdivergent, les sillons sont souvent effacés, les levres
béantes et 1l y a scuvent une proémmence du menton.

Dans le sens antéro-posténeur, on parle de classe I cutanée si les deux 1évres sont
en avant ou en amiére de la ligne esthétique de STEINER (ligne passant par le
pogonion cutané et le milieu de 1’aile du nez).

On parle de classe II cutanée, si la lévre supérieure est en avant et la lévre
inféneure en avant de la ligne de STEINER.

Enfin, dans la classe III cutanée, la lévre supéneure est en arriére et la 1évre
inférieure en avant de la ligne de STEINER.

La supraclusion traduit un excés de recouvrement incisif.

L’infraclusion se manifeste par une absence de recouvrement incisif au niveau
antérieur ¢t par une absence de contacts occlusaux au niveau posténeur,

Quand la premiére molaire maxillaire est en face du sillon mésial de la premeére
molaire mandibulaire, on parle de normoclusion.

Dans la classe I d’Angle, 1a normoclusion est notée au niveau molaire, canine et
incisif.

Dans la classe II d’Angle, la premiére molaire mandibulaire est en distoclusion
plus ou moins marquée par rapport a la premiére molaire maxillaire.

En fonction de Vorientation des incisives supénieures, on a en cas de
vestibuloversion wne classell division 1(cl II)), et en cas de linguoversion une

classe II division 2 (¢l II;) . Le profil est généralement concave et la symphyse



mentorniére effacée pour la classe I, et plus ou moins concave pour la classe
11, .

La classe [II d’Angle se traduit par une mésioclusion molaire et canine
inféneure, un profil concave et une occlusion inversée ou non.

En présence d’une classe 1 squelettique, les rapports entre les bases osseuses sont
harmonieux et le surplomb incisif est correct (2 ou 3 mm).

Par contre, lorsque la mandibule est en position trop postérieure et / ou le
maxillaire en position trop antérieure, on parle de classe Il squelettique.

Si ¢’est 1a mandibule qui est en position trop antérieure et / ou le maxillaire en

position trop postérieure, on est dans le cas d’une classe III squelettique.

2 - PRESENTATION DE CAS

Les objectifs de !'orthodontie sont, d’une maniére générale, esthétiques,
occlusaux, fonctionnels et parodontaux. L apport est mis en évidence, a travers
les différents cas traites ci-dessus.

- Cas n° 1 (figure 8)

La patiente agée de 37 ans, était venue en consultation pour un probleme
esthétique. Le résumé diagnostique , apres un examen clinique complet, est le
suivant(fig.8a-b-c-d-e-1} :

s encombrement: - § mm a la mandibule et -7 mm au maxillaire
* une normoclusion dans le sens transversal

s un surplomb de 5 mm

e un recouvrement de 2 mm

¢ une mesodivergence dans le sens vertical

» une classe I d’angle, classe I squelettique et une classe [ cutanée
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Aucune particularité n’a été notée chez cette patiente,

Le traitement multi-attache est proposé et a duré 20 mois. A cela s’ajoute une
traction inter-maxillaire qui a duré 2 mois.

Au terme du traitement orthodontique, un résultat satisfaisant est obtenu(fig.8).

- Cas n°2 ; (figure9 )

Le patient, 4gé de 45 ans, €tait venu en consultation pour un probleme a la fois
fonctionnel et esthétique.

A T'examen clinique complet(fig.9a-b-c), 1l a été noté une classe II,, une
supraclusion dentaire, une endoclusion et une hypodivergence avec exagération
du sillon labio-mentonnier.

Chez ce patient, 1l y avait une usure des incisives et la 25 était extraite,

Pour le traitement, un appareil amovible (plaque de surélévation et ressort de
SCHWARTZ) est proposé pendant une période de 6 mois, dans un premier
temps. Ensuite, le résultat obtenu a la fin de cette étape a convaincu le patient, a
accepter un fraitement multi-attache de 18 mois avec traction intermaxillaire a
’aide des élastiques de classe I1.

Le résultat final, aprés le traitement, est concluant(fig.9d-e-f).

- Cas n°3 (figure 10)

I1 s’agissait d’un cas de traitement pré-chirurgical. C’€tait un homme agé de 30
ans présentant a ’examen clinique les éléments suivants(fig.10a-b) ;

o une classe 1, squelettique

¢ une hypodivergence cutanée

e une forte supraclusion (recouvrement de 4 mm)

e un surplomb de 9 mm

e un encombrement de - 4 mm a la mandibule et de - 2 mm au maxillaire
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Le traitement pré-chirurgical a durée 18 mois (fig. 10c¢c-d). La chirurgie
orthognatique a été faite dans de bonnes conditions et le résultat est jugé
satisfaisant(fig.10e-f-g-h).

-Casn®4: (Figure 11)

C’est une patiente agée de 29 ans, qui souffrait de désordres fonctionnels et
esthétiques. Elle présentait{fig.11a-b-¢c-d) :

e une classe II squelettique avec infraclusion

e une endoclusion dans le sens transversal au niveau des secteurs latéraux

e un encombrement de + 1,5 mm a la mandibule et + 15 mum au maxillaire.
Aucune autre particularité n'a été signalée.

Un traitement multi-attache de 12 mois a permis le recul du maxillaire avec une
occlusion stable et satisfaisante(fig.11e-1).

- Cas n° 5 : (Figure 12)

Il s’agissait d’une patiente de 41 ans, adressée dans le cadre d’un traitement pré-
prothétique. Le résumé diagnostique s’établit comme suit (fig.12a-b-c-d) :

o encombrement de + 5 au maxillaire et de + 6 a la mandibule

¢ une supraclusion incisive

e une mésodivergence

¢ une normoclusion dans le sens transversal

» une classe 1 squelettique et une classe [ cutanée

e un surplomb de 3 mm et un recouvrement de 4 mm

Un traitement pré-prothétique avec multi-attache est effectué sur une période de
8 mois. Le résultat final témoigne de la qualité du traitement avec

I’établissement d’un bridge provisoire(fig.12e-1).
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Au terme de notre travail, nous venons de montrer 'importance de la

connaissance de 1’os et en particulier de sa physiologie pour mener a bien un
traitement orthodontique correct. Ce dermter se limite, chez ladulte, au
deplacement dentaire et a la chirurgie orthop:;natique dans les cas sévéres. Nous
avons vu que 1’orthodontiste intervient dans la physiologie osseuse en 1’orientant
de facon a atteindre les objectifs de traitement. C’est donc un remaniement de
type physiologique mais plus intense qui s’établit pendant toute la phase
thérapeutique.

L’orthodontie contribue également de maniére efficace a améliorer le
traitement dans les autres disciplines odontologiques. Ce travail nous a permis de
déterminer les possibilités offertes aux spécialités telles que la parodontie, la
prothése et la chirurgie dans la facilitation des restaurations et des soins. Aussi,
une collaboration et une compréhension mutuelle sont souhaitées pour une
meilleure coordination dans le travail et au grand bonheur des patients. Dans ce
travail d’équipe, I’orthodontie peut occuper une place de choix.

Par ailleurs, plusieurs particularités de I’orthodontie appliquée chez I’adulte
ont fait ’objet dans ce travail d’une étude mettant I'accent sur leurs aspects
divers et variés, ainsi que sur les différences d’ordre psychologique, diagnostique,
physiologique et thérapeutique entre [’orthodontie de [’adulte et celle de ’enfant
ou de ’adolescent.

Chez P’adulte, I’orthodontiste intervient sur un terrain portant les stigmates
de I’4ge avec tout ce que cela comporte comme modifications, ou tout
simplement sur un terrain déja touché par une maladie systémique. D’ou la
nécessité de rechercher et de réunir toutes les conditions permettant d’obtenir un

bon résultat en faisant appel a la psychologie; 2 la patience et au compromis, tout
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en étant rigoureux et respectueux des principes sur lesquels repose toute la
démarche thérapeutique.

La prise de décision thérapeutique ne peut donc intervenir qu’aprés une
analyse approfondie de toutes les données recueillies et un examen minutieux des
possibilités offertes par le déplacement dentaire a travers les différents types de
mouvements.

Compte est donc tenu de fout recensement éventue! d’éléments contre-
indiquant un traitement orthodontique pour que celui-ci soit proscrit.

Nous avons, en conclusion, présenté les appareils orthodontiques les plus
utilisés sans entrer dans les aspects techniques et montré que la méthode multi-
attache est largement utilisée chez 1’adulte et que chez celui-ci 1'esthétique doit
faire I’objet d’un traitement privilégié.

Les cing cas climques présentés, pour illustrer notre propos, montrent
"apport umportant et trés significatif de 1’orthodontie dans la réhabilitation orale
des patients adultes.

Ils constituent un plaidoyer pour la vulgansation de cette thérapeutique qui
reste encore peu connue en Afrique et a laquelle les omnipraticiens devraient

avoilr recours dans la plupart des cas.
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