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Les traitements orthodontiques sont de plus
en plus répandus chez le patient adulte.

Des moyens thérapeutiques esthétiques
existent, parmi lesquels la technique
linguale. Celle-ci a été progressivement
intégrée dans I'arsenal thérapeutique

de I'orthodontiste. Paralléelement

aux innovations concernant les moyens
thérapeutiques, la distalisation trouve
actuellement sa place dans la gestion

de la dysharmonie dento-maxillaire

(DDM). Nous allons aborder ici la gestion
d’une classe 1 DDM par distalisation maxillo-
mandibulaire en technique linguale.
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Présentation du cas

Une patiente de 20 ans se présente en consultation pour
réaliser un bilan orthodontique. Elle n’a jamais été trai-
tée orthodontiquement et souhaite améliorer l'esthé-
tique de son sourire. ’anamnése rapporte un antécédent
d’extraction des 3° molaires.

A Pexamen exo-buccal, le visage est symétrique, har-
monieux et équilibré. La patiente présente une classe
I squelettique normodivergente a tendance hypodiver-
gente. Le sourire est perturbé par une visibilité excessive
des canines maxillaires, ce qui correspond au motif de
consultation.

L'examen fonctionnel ne rapporte aucune dysfonction
ventilatoire, masticatoire, linguale ou des articulations
temporo-mandibulaires (ATM). La cinétique mandi-
bulaire est cependant perturbée par un guide antérieur
dysfonctionnel (supraclusion antérieure) et une absence
de protection canine en latéralités (rotations et mésio-
versions de 13 et 23).

L'examen intra-arcade met en évidence une hygiéne
bucco-dentaire irréprochable, favorable a un traite-
ment en technique linguale. Le phénotype parodon-
tal est fin dans la région incisivo-canine mandibulaire.
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L'encombrement est estimé a2 8 mm a la mandibule et 2 - un espace rétro-molaire suffisant pour une distalisation;
4 mm au maxillaire (fig. 1). Les arcades ont des formes - des axes radiculaires molaires favorables 2 un redres-
similaires, en U. Les rapports inter-arcades mettent sement;

en évidence une classe 1 d’Angle molaire, une classe 2 - une classe I squelettique (angle ANB = 3°);

d’Angle canine et une supraclusion antérieure (recou- - une normodivergence (angle GoGn/SN = 32°);
vrement: 5 mm; surplomb diminué). Les milieux inter- - une palatoversion de l'incisive maxillaire (angle I/NA
incisifs sont déviés entre eux avec une origine mixte = 9°) en normoposition;

(= 1,5 mm) (fig. 2). - une normoposition de l'incisive mandibulaire (angle
La radiographie panoramique et la téléradiographie de IMPA = 92°);

profil objectivent (fig. 3 et 4): - un angle inter-incisif ouvert (angle 1/i = 150°).

2. Examen inter-arcades.
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Objectifs thérapeutiques

Les objectifs thérapeutiques peuvent étre définis ainsi:

- esthétiques: ne pas aggraver la rétrusion du profil en
évitant d'ouvrir 'angle naso-labial;

- dento-squelettiques: ne pas verser de fagcon excessive
I'incisive mandibulaire;

- occlusaux et dentaires: corriger la dysharmonie dento-
maxillaire, corriger la supraclusion, rétablir une occlu-
sion de classe I d’Angle canine bilatérale, recentrer les
milieux inter-incisifs entre eux et par rapport au plan
sagittal médian;

- fonctionnels: rétablir un guide antérieur fonctionnel,
assurer une fonction canine bilatérale.

Propositions thérapeutiques

Face 2 une DDM importante, le choix thérapeutique est
le suivant: extraire ou ne pas extraire.

Le traitement avec avulsions des prémolaires semble le
plus simple dans ce cas, mais le risque est Pappauvris-
sement du soutien labial et 'ouverture de I'angle naso-
labial. De plus, les dents de sagesse sont absentes.

La solution thérapeutique s’oriente vers une correction
de encombrement par expansion transversale, ver-
sion incisive et distalisation. Un logiciel permettant
la réalisation de set up virtuel permet de qualifier et
de quantifier les mouvements dentaires souhaités afin
d’obtenir un set-up final d’occlusion de classe 1.

Séquences de traitement

Une fois la prescription du traitement validée, la concep-
tion de lappareillage est entierement individualisée
(attaches et arcs) selon le set-up numérique. L'intégralité
de lappareillage est préparée pour le collage indirect
(gouttieres de transfert) et les séquences d’arcs sont
déterminées au préalable, lors de la prescription.

Le traitement débute par la pose de 'appareillage lingual.
La premiére phase est celle de distalisation maxillo-man-
dibulaire a l'aide d’ancrage osseux (minivis), sans prise en
charge des incisives, de facon a corriger I'encombrement
postérieurement, dans les espaces rétro-molaires.

La prescription d’'une imagerie 3D (CBCT) a permis
de déterminer les zones propices a la pose des minivis:
deux rétro-molaires mandibulaires (2x 12 mm) et quatre
maxillaires inter-radiculaires (1,4x8 mm; entre 15/16 et
26/26). La distalisation sur minivis a donc permis d’évi-
ter le mouvement de version et de « va-et-vient ». Afin
d’assurer le maintien d’une classe 1 d’Angle, la distali-
sation a été effectuée de facon symétrique sur les deux
arcades.
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Une fois la distalisation nécessaire obtenue, le nivelle-
ment de I'arcade mandibulaire est réalisé par la succes-
sion d’arcs en nickel-titane de taille .012, .014, .016 x .022.
La levée de la supraclusion maxillaire s’est faite par l'uti-
lisation d’un arc .016 x .024 Stainless Steal avec un extra-
torque de 13°. La phase finale de coordination des arcades
a nécessité I'emploi d’arcs en béta-titanium .018 x.018.
La réévaluation radiographique et I'analyse de la super-
position témoignent du mouvement de distalisation au
niveau des deux arcades, d’une quantité équivalente
(1,5 mm). A l'arcade maxillaire, on note une ingression
et une distalisation au niveau molaire, une ingression
et du torque radiculo-palatin au niveau de lincisive. A
l'arcade mandibulaire, on note une distalisation et une
égression relative (redressement) au niveau molaire, une
version et une ingression relative au niveau de I'incisive
(I-Nb: 3 -> 5 mm). L’angle inter-incisif a été normalisé
(angle I/1 = 126°).

Un bon parallélisme des axes dentaires est observé sur la
radiographie panoramique de fin de traitement.

La phase de contention est assurée par un fil tressé collé
placé de 33 a 43 et une gouttiere thermoformée au maxil-
laire. Le traitement a duré 25 mois (fig. 7 a 11).

Discussion

La situation de fin de traitement indique que les objec-
tifs thérapeutiques ont été atteints. L’angle naso-labial
n’a pas été modifié, I'incisive mandibulaire est correcte-
ment positionnée dans sa symphyse malgré une légere
version (angle IMPA: 92° -> 99°). L'encombrement et la
supraclusion ont été corrigés. Les milieux inter-incisifs
sont alignés et les arcades sont en relation de classe 1.
L'occlusion dynamique est satisfaisante avec une fonc-
tion canine rétablie.

La phase préalable de sectoriels a 'arcade mandibulaire
a permis un gain d’espace au niveau de la partie anté-
rieure de l'arcade tout en maintenant des rapports de
classe 1. La sévérité de I'encombrement mandibulaire
a ainsi pu étre rapidement réduite par la distalisation
sur les arcs aciers sectoriels, placés en vestibulaire, sans
nécessité d’atteindre lacier continu lingual.

Dans le cas présenté, I'avantage de la technique linguale a
été I'individualisation et il faut souligner le réle essentiel
du set-up numérique. Il a permis de visualiser les objec-
tifs thérapeutiques et d’anticiper les phases de traitement,
en analysant rigoureusement le résultat occlusal final.
De plus, la biomécanique propre a cette technique a
permis un bon contrdle des incisives. Les principales
différences entre les techniques linguale et vestibulaire
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5. Set-up lingual.

6. Distalisation bi-arcade
sur minivis.

7. Vues occlusales : situation de fin
de traitement.

8. Vues inter-arcades : situation
de fin de traitement.
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11. Superposition
générale.

reposent sur les variations anatomiques des surfaces
dentaires linguales, la variation de la distance entre
la gorge des attaches et la surface vestibulaire, la rela-
tion entre le contréle du troisieme ordre et la position
verticale de la dent, la distance inter-attache réduite et
'exposition de la surface de collage.

Par ailleurs, la force étant appliquée en lingual, la
position par rapport au centre de résistance est modi-
fiée, ainsi les moments provoqués par une méme force
seront différents. En effet, en lingual, la force verticale
d’ingression est plus proche du centre de résistance
de la dent, il y a moins d’effets de vestibulo-version
qu’en vestibulaire [1-3]. C’est pour cette raison qu’une
supraclusion se corrige plus facilement en lingual. La
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10. Téléradiographie de profil : situation de fin
de traitement.

supraclusion est une malocclusion récidivante et la sur-
correction de 'angle inter-incisif permis par le controle
de torque contribue 2 éviter sa récidive [4].

Conclusion

Le cas rapporté a permis de témoigner de I'association
de deux techniques innovantes, minivis et traitement
lingual. La validation du set-up numérique est devenue
I'une des étapes clés de notre pratique orthodontique,
car toute la suite du traitement va dépendre des choix
faits lors de cette simulation [5].

Llutilisation des mini-implants d’ancrage a largement
modifié notre approche thérapeutique, et ce, dans un
nombre conséquent de dysmorphoses. Ces ancrages
élargissent considérablement nos possibilités thérapeu-
tiques. Ils permettent de traiter des cas extrémes consi-
dérés auparavant comme intraitables. w
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