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INTRODUCTION

La stabilité aprés traitement est une préoccupation majeure en orthodontie aussi bien
pour le patient que pour le praticien. Le recours a un dispositif de contention se justifie

par le caractére imprédictible du devenir des arcades dentaires au cours du temps.

La phase de contention fait donc partie intégrante du traitement orthodontique. Elle
vise a maintenir les dents dans une position optimale aussi bien au niveau esthétique

que fonctionnel (1) et a minimiser les risques de récidive (2).

L’apparition du collage a permis le développement de contentions fixes collées, aussi
bien a la mandibule qu’au maxillaire. Ces contentions collées sont un moyen efficace
pour maintenir I'alignement dentaire et la distance inter-canine au cours du temps.
Elles présentent 'avantage d’étre invisibles et de ne pas solliciter la coopération du

patient.

Toutefois, la littérature rapporte des mouvements dentaires indésirables associés a

ces contentions collées alors méme que le dispositif semble parfaitement intact.

L’'objectif de ce travail est de faire un état des lieux des connaissances sur les
caractéristiques, la prévalence, I'étiologie et les traitements des mouvements
dentaires indésirables associés aux fils de contention collés aprés traitement

orthodontique.

Dans une premiére partie, nous aborderons des geénéralités sur les contentions
collées. Nous rappellerons I'évolution impreédictible des arcades dentaires au cours du
temps qui justifie le recours a la contention aprés traitement orthodontique puis
reviendrons sur I'évolution des contentions collées dans I'histoire de I'orthodontie et

étudierons enfin l'efficacité et la fiabilité de ces dispositifs.

Dans une seconde partie, nous décrirons les mouvements dentaires indésirables
associés a ces contentions collées, leurs conséquences, leur prévalence et les

hypotheses étiologiques émises.



Dans une troisieme partie, nous terminerons par les traitements rapportés dans la
littérature, au niveau orthodontique et parodontal, pour faire face a ces mouvements

indésirables.



l. Généralités sur les contentions collées
A. Nécessité du recours a une contention apres traitement orthodontique

1. Stabilité aprés traitement orthodontique

Beaucoup d’auteurs se sont intéressés a I'évolution des arcades dentaires aprés
traitement orthodontique. Pendant plus de 40 ans, le département d’orthodontie de
'université de Washington a travaillé sur un échantillon de plus de 800 patients dans
le but d’étudier la stabilité et la récidive des traitements orthodontiques une fois que
cesse toute contention (3). Ces travaux, principalement conduits par Little, ont abouti
a de nombreuses publications d’'une grande richesse de part :
- le nombre élevé de patients étudiés
- le recul des études : les patients ont été suivis au minimum a partir de 5 ans
apres la fin de leur période de contention et parfois jusqu’a 20 ans
- la diversité des types de traitements étudiés : traitements avec extraction de
premieres prémolaires (4)(5)(6), traitements avec extraction de deuxiémes
prémolaires (7), traitements avec extractions pilotées (8)(9), traitements avec
extraction d’une incisive mandibulaire (10), traitements de patients avec
diastémes multiples (11), traitements avec augmentation du périmétre d’arcade
(12)

En 1981, Little publie une premiére étude portant sur 65 patients avec antécédent de
traitement par extraction de 4 premiéres prémolaires (4). Les conclusions de cette
étude sont qu'au moins 10 ans aprés la période de contention on observe une
diminution de largeur et de la longueur d’arcade mandibulaire (Annexe 1) et que plus
de 70% des patients présentent un encombrement incisif mandibulaire modéré a
sévére (défini comme la présence d'un indice d’irrégularité de Little (Annexe 2)
supérieur a 3,5 mm). Aucun facteur prédictif statistiquement significatif n’est retrouvé.



-

Figure 1 : patient traité par extraction de 1eres prémolaires A. Avant traitement (13
ans) B. Apres traitement (15 ans 6 mois) C. 16 ans apres traitement (31 ans 10
mois), d’aprés Little (4)

En 1985, des mesures céphalométriques sont réalisées sur un échantillon de 54
patients traités par extraction de 4 premiéres prémolaires. Cette étude cherche
a mettre en évidence des facteurs prédictifs de I'évolution des arcades dentaires mais

aucun n’est retrouveé (5).

En 1988, Little travaille a nouveau sur des patients traités par extraction de 4 premiéres
prémolaires et conclut que 20 ans aprés la fin de leur période de contention seuls 10%

présentent un alignement mandibulaire « cliniquement acceptable » (6).

En 1989, Little rapporte les conclusions de l'étude de patients présentant avant
traitement des diastémes multiples au niveau incisif mandibulaire et une absence
d’encombrement dans le secteur prémolo-molaire. Tous les patients ont été traités
sans extraction. Au moins 10 ans apreés la fin de la période de contention plus de 50%
des patients présentent un indice d’irrégularité minimal c’est a dire inférieur a 3,5 mm.
Au sein des études de l'université de Washington il s’agit du groupe de patients avec

la meilleure évolution sur le long terme (11).

En 1990 est publiée une étude portant sur des patients traités par extractions sériées
(extractions de dents temporaires puis extractions de prémolaires). Elle met en avant
la méme évolution que celle des patients traités uniquement par extractions de
prémolaires. Au moins 10 ans aprés la fin de la période de contention, seuls 30% des

patients présentent un alignement incisif mandibulaire satisfaisant (8).



La méme année, Little rapporte les conclusions du suivi de patients présentant un
encombrement traité par augmentation du périmetre d’arcade mandibulaire. Au moins
6 ans apres la fin de la période de contention, on observe une constriction de I'arcade
mandibulaire associée a une diminution de sa longueur chez 76% des patients. Seuls
11% des patients présentent un alignement incisif mandibulaire satisfaisant. Parmi
toutes les études réalisées par l'université de Washington cet échantillon est celui
présentant le plus mauvais résultat a long terme (12).

Il ressort des travaux de l'université de Washington que la majorité des résultats des
traitements orthodontiques présentent un caractére instable sur le long terme. Au
cours du temps, on observe une diminution de la longueur et de la largeur
d’arcade ainsi qu’une augmentation de I'encombrement incisif mandibulaire. Ces
phénoménes sont plus marqués chez les patients ayant bénéficié d’un traitement par
expansion. A linverse, les patients présentant des diastéemes multiples en début
traitement présentent la meilleure évolution a long terme. Le caractere imprédictible
du devenir des arcades dentaires aprés traitement orthodontique justifie le recours a
une contention sur le long terme. En 2009, Little évoque méme la nécessité du recours

a une contention a vie (13).

2. Recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) et

jurisprudence

En 2003, I'’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé (ANAES, devenue
Haute Autorité de Santé en 2004), indique dans ses recommandations sur « les
criteres d’aboutissement du traitement d’orthopédie dento-faciale (ODF) » que « la
revue de littérature concernant la stabilité des résultats post orthodontiques révéle
gu’une certaine quantité de récidives est le lot commun de 'ODF. Ces résultats incitent
a prendre des précautions pour garantir la stabilité du traitement orthodontique ». Il est
ensuite précisé que « la durée souhaitable pour la période de contention peut excéder

les délais prévus par la nomenclature générale des actes professionnels » (14).

Un arrété de la cour de cassation de 2012 considéere I'absence de contention apres
traitement orthodontique comme une perte de chance pour le patient : « La perte de

chance présentant un caractére direct et certain chaque fois qu'est constatée la



disparition d'une éventualité favorable, I'établissement du caractére fautif de I'absence
de contention, aprés traitement d'orthodontie, par un chirurgien-dentiste, implique
nécessairement que cette contention aurait pu, si elle avait été mise en place, avoir
une influence favorable sur I'évolution de la pathologie, ce qui caractérise I'existence
d'une perte de chance » (15).

B. Historique des contentions collées

1. Apparition du collage et premieres contentions collées

En 1955, Buonocore décrit le principe du mordancage de I'émail (16). Cette

découverte majeure marque le début du développement de la dentisterie adhésive.

En 1962, Bowen dépose un brevet aux Etats-Unis pour sa découverte du Bis-GMA
(diméthacrylate glycidique de bisphénol A) (17). Aujourd’hui encore ce monomere est

retrouvé dans la majorité des composites commercialisés.

En orthodontie, le collage apparait en 1965 lorsque Newman propose pour la premiére
fois le remplacement des bagues scellées par des attaches collées (18). A I'époque,
les bagues étaient également utilisées pour la réalisation de contentions fixes.

L’inconvénient majeur de ces dispositifs était leur caractere inesthétique.

Figure 2 : contentions fixes comportant des bagues A. D’apres Zachrisson (19) B.
D’apres Renkema (20)

En 1973, Knierim rapporte la premiére utilisation d’'une contention collée mandibulaire
qui présente I'avantage d’étre invisible (21). Le fil utilisé est un fil en acier inoxydable
de diamétre .028” collé uniquement sur les canines. L’auteur évoque également la
possibilité d’utiliser un fil .036” moins sujet aux déformations liées aux forces

masticatoires.



Figure 3 : premiere contention collée rapportée dans la littérature, d’aprées
Knierim (21)

2. Evolution des contentions collées

Les premiéres contentions collées sont constituées de fils en acier inoxydable de
grande section avec des diamétres allant de .028” a .036” (21)(22)(23). En 1977,
Zachrisson évoque pour la premiére fois ca possibilité d’utiliser des fils multibrins (19).
[I décrit I'utilisation d’un fil torsadé 3 brins de diamétre .0175” dans des situations
cliniques particuliéres ou le maintien des résultats est difficile tel que la fermeture d’'un

diastéme inter-incisif ou la présence avant traitement de diastemes multiples.

Figure 4 : fil multibrins .0175” collé sur 13,11,21,23 (agénésie des 12 et 22),
d’apres Zachrisson (19)

La méme année, Zachrisson présente les résultats de ['utilisation d’'un fil collé
mandibulaire en Elgiloy bleu de diamétre .032” ou .036" (19). Le fil est collé
uniquement sur les canines, comporte a ses extrémités une boucle et a subi un
traitement thermique. Zachrisson considérera ultérieurement que ce fil constitue la

premiére génération de contention collée mandibulaire.
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Figure 5 : premiere génération de contention collée mandibulaire, d’apres
Zachrisson (24)

En 1982, Artun et Zachrisson présentent la deuxiéme génération de contention collée
mandibulaire. Il s’agit d’un fil torsadé 3 brins de diamétre .032” collé uniquement sur
les canines. Il présente I'avantage, par rapport au fil de premiére génération, de
permettre une plus grande rétention mécanique du composite et ne comporte donc

pas de boucles a ses extrémités (25).

Figure 6 : deuxieme génération de contention collée mandibulaire, d’apres
Zachrisson (24)

Toujours en 1982, puis en 1983, Zachrisson modifie ses recommandations concernant
I'utilisation des fils multibrins collés sur toutes les dents. Constatant une fréquence
importante de casse avec le fil .0175” présenté en 1977, il préconise désormais
l'utilisation d’un fil coaxial (1 brin central entouré de 5 brins) .0195” ou .0215” (26) (27).
En 1991, il considére le fil coaxial .0215” comme étant meilleur (28). A partir de 1995,
il utilise le fil .0215” dans une version plaqué or (29). Zachrisson explique sa

préférence pour une version plaqué or uniguement pour des raisons esthétiques (24).

11



Figure 7 : fil 5 brins .0215” plaqué or, d’aprés Zachrisson (29)

En 1992, Axelsson et Zachrisson présentent I'utilisation de fils multibrins vestibulaires.
L’objectif de ces contentions vestibulaires est le maintien des résultats dans différentes
situations cliniques tel que la prévention de la réouverture d’espaces d’extraction de

prémolaires ou la présence de rotations séveres de prémolaires (30).

Figure 8 : contentions collées vestibulaires sur 33-34 et 43-44, d’apres Axelsson (30)

En 1995, Zachrisson présente la troisieme génération de contention collée
mandibulaire. Le fil utilisé est de diamétre .030 ou .036”, plaqué or et sablé a ses
extrémités. Comparativement au fil de deuxiéme génération il présente une plus

grande solidité et est plus facile a plier et a positionner (31).

Figure 9 : troisieme génération de contention collée mandibulaire, d’apres
Zachrisson (24)
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En 1997, Zachrisson liste les situations cliniques dans lesquelles il préconise
I'utilisation de fils collés multibrins : présence de diastémes, rotations sévéeres, canines
incluses, malocclusion de classe Il associée a la présence de diastemes
mandibulaires, extraction d’'une incisive mandibulaire (29). En dehors de ces situations
cliniques il recommande l'utilisation d'un fil de troisieme génération a la mandibule
(.030” collé uniquement sur 33 et 43) et l'utilisation d’'une contention amovible au

maxillaire.

En 2007, Zachrisson publie ses derniéres recommandations concernant les
contentions collées (32). Il distingue désormais les patients adolescents et les patients
adultes. Il justifie cette distinction par un risque plus élevé de récidive chez I'adulte
associé a une exigence souvent plus importante concernant le maintien des résultats.
Chez I'adolescent, il utilise :
- ala mandibule un fil de troisieme génération .030” plaqué or, collé uniquement
sur 33 et 43
- au maxillaire un fil 6 brins .0215”, plaqué or, collé sur toutes les dents de 12 a
22
Chez I'adulte il utilise :

- ala mandibule un fil 6 brins .0215”, plaqué or, collé sur toutes les dents de 33

a43
- au maxillaire un fil 6 brins .0215”, plaqué or, collé sur toutes les dents de 13 a
23
3. Développement des contentions fibrées

Les composites renforcés par des fibres sont apparus en dentisterie dans les années
1960 avec une utilisation dans le domaine prothétique (33). Les fibres utilisées peuvent
étre de nature différente : fibres de verre ou fibres de polyéthyléne principalement. En
orthodontie, Diamond en 1987 (34) puis Orchin en 1990 (35) sont les premiers a
rapporter leur utilisation pour des contentions orthodontiques. lls décrivent leur
expérience clinique avec ces dispositifs en mettant en avant leurs atouts. Les patients
apprécient le matériau « couleur dent » ainsi que le confort du dispositif. Diamond
considére que ces contentions fibrées sont plus faciles a adapter a 'anatomie linguale

des dents et a maintenir en place au moment du collage (34).
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Figure 10 : contention en composite renforcée par des fibres de verre, d’apres
Tacken (36)

D’autres auteurs mettent en avant les inconvénients des contentions fibrées. En 1995,
Bearn les juge trop rigides, empéchant les mouvements physiologiques des dents
avec pour conséquence un taux de casse élevé (37). En 2010, Tacken compare le
long terme sur deux ans de contentions a base de fibres de verre avec des contentions
multibrins. 1l conclut a un taux de casse significativement plus élevé avec les
contentions fibrées ainsi qu’a une inflammation gingivale plus importante. En

conclusion, il déconseille I'utilisation des contentions fibrées (36).

Toutefois, la revue Cochrane de 2016 sur les procédures de contention apres
traitement orthodontique conclut a une absence de différences statistiquement
significatives en termes de rupture entre les contentions a base de fibres de
polyéthyléne et les contentions multibrins que ce soit au maxillaire ou a la mandibule
(38).

C. Fiabilité et efficacité des contentions collées a long terme

De nombreuses études se sont intéressées au long terme des contentions collées
notamment dans le but d’étudier leur efficacité ainsi que les échecs et les effets
indésirables pouvant survenir. En 2016, une méta-analyse de la collaboration
Cochrane a évalué différents procédés de contention utilisés apres traitement
orthodontique (38). Les comparaisons portaient sur la stabilité des résultats du
traitement orthodontique, la casse du dispositif de contention, la survenue d’effets
indésirables et la satisfaction des patients. 15 essais contrélés randomisés ont été
inclus mais de par leur faible qualité il n'a pas été possible d’établir de
recommandations concernant les procédures de contention pour stabiliser les

résultats apres traitement orthodontique.
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1. Maintien de I'alignement dentaire et de la distance inter-canine

grace aux contentions collées

Le maintien de I'alignement dentaire au moyen de contentions fixes est le plus souvent
évalué avec lindice d’irrégularité de Little. Il ressort de la littérature que I'utilisation
d’'une contention collée mandibulaire permet le maintien de cet indice a des valeurs
minimales. |l existe toutefois une différence entre les contentions collées uniquement
sur les canines et les contentions collées sur les 6 dents antérieures. Dans le cas d’'un
fil de grande section collé uniquement sur les canines une augmentation de l'indice

d’irrégularité de Little plus importante peut étre observée.

Renkema a conduit deux études rétrospectives visant a évaluer I'efficacité de deux
types de contentions fixes mandibulaires. En 2008, il trouve une augmentation
moyenne de l'indice d’irrégularité de Little de 0,6 mm avec un suivi sur 5 ans de 235
patients porteurs d’'une contention .0215 X .027” collée uniquement sur 33 et 43 (39).
Le seul facteur prédictif d'une augmentation de l'indice d’irrégularité retrouvé est le
nombre de décollements et/ou casses du dispositif. L’'indice de Little est resté stable
chez 60% des patients 5 ans aprés traitement. En 2011, Renkema trouve une
augmentation moyenne de l'indice d’irrégularité de Little de 0,07 mm avec un suivi sur
5 ans de 221 patients porteurs d’'une contention .0195” collée sur les 6 dents
antérieures mandibulaires (40). L’indice d’irrégularité est resté stable chez 90% des

patients 5 ans aprées traitement.

Concernant les contentions collées maxillaires, leur utilité est discutée dans la
littérature. En 2017, une étude rétrospective norvégienne portant sur un échantillon de
105 patients, conclut a une absence d’influence des contentions collées maxillaires

sur le maintien de I'alignement dentaire (41).

Le maintien de la distance inter-canine mandibulaire est également étudié pour évaluer
I'efficacité des contentions collées. Renkema trouve un maintien de cette distance 5
ans apres traitement aussi bien avec une contention collée uniquement sur les canines

(89) qu’avec une contention collée sur les 6 dents antérieures (40).
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2. Décollement et casse des contentions collées

Il est difficile de connaitre avec précision les taux de décollement et de casse des
contentions collées. Ces deux éléments sont le plus souvent étudiés ensemble en
cherchant a calculer un «taux d’échec ». Les pourcentages rapportés dans la
littérature sont tres variables pouvant aller de 6 % (39) a 47% (42) dans deux études
distinctes de 2008 et 2012. Ces variations importantes proviennent tout d’abord de
différences méthodologiques. Certaines études reposent sur un travail rétrospectif
rendant plus difficile le recueil des données. Les durées de suivi des patients sont
également variables allant de quelques mois a plusieurs années. Les modes de calcul
du taux d’échec ont également un impact sur le pourcentage obtenu. Les données
prises en compte pour le calcul ne sont par exemple pas toujours les mémes, la
définition du terme « échec » étant variable. Certaines études calculent un taux
d’échec par année alors que d’autres calculent un pourcentage concernant toute la

période du suivi. Enfin, le taux d’échec peut étre calculé par patient ou par dent.

Les variations observées dans les taux d’échec s’expliquent également par la diversité
a la fois des fils (en termes de matériau, de localisation maxillaire ou mandibulaire et
de configuration) ainsi que des matériaux et protocoles de collage. Face a la diversité
des fils existants la plupart des études ciblent le suivi d'un nombre restreint de
dispositifs, le pourcentage calculé étant alors toujours a rapprocher du type de fil
étudié. Concernant les matériaux et protocoles de collage ils ne sont pas toujours

précisés.

Figure 11 : décollement d'une contention fixe sur 11 et 21 associé a une déformation

du dispositif, d'apres Kucera (43)
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3. Hygiéne et santé parodontale chez les patients porteurs de

contentions collées

Les données de la littérature sont contradictoires concernant I'accumulation de plaque

et la santé gingivale en présence d’une contention collée.

Storey retrouve une accumulation de plaque et une inflammation gingivale plus
importante avec des contentions collées (mandibulaires ou maxillaires)

comparativement a des gouttieres thermoformées (44).

Rody parvient aux mémes conclusions. Il retrouve également une accumulation de
plaque plus importante avec une contention mandibulaire collée sur les 6 dents
antérieures comparativement a une contention mandibulaire collée uniquement sur les

canines (45).

Booth quant a lui observé une absence de différence concernant la santé gingivale
mandibulaire entre des patients porteurs d’'une contention collée et des patients sans
dispositif de contention fixe, 20 a 30 ans aprés la fin de leur traitement orthodontique
(46).

Une étude rétrospective a évalué I'impact des contentions collées sur le niveau osseux
en effectuant des mesures a l'aide d’'images issues de la tomographie volumique a
faisceau conique. Elle conclut qu’une contention collée sur le long terme ne semble

pas causer d’effets indésirables sur le niveau osseux 10 ans aprés traitement (47).

4. Déminéralisations et |ésions carieuses associées aux

contentions collées
La survenue de déminéralisations ou de Iésions carieuses en regard d’'une contention

collée est tres rarement évoquée dans la littérature. Peu d’études portent

spécifiquement sur ce théme.
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Artun observe une absence de lésions carieuses en présence d’'une contention collée

mandibulaire 1 a 8 ans aprés la fin du traitement orthodontique (48).

Gorelick constate également I'absence de déminéralisations et de Iésions carieuses
en présence d’'une contention collée mandibulaire 2 ans apreés la fin du traitement
orthodontique (49) . Il émet I'’hypothése que la présence d’un flux salivaire abondant
au niveau de la région incisive linguale a un effet protecteur sur la survenue de
déminéralisations et de caries.

Figure 12 : découverte de lésions carieuses apres dépose d'une contention A. Avant
dépose, décollements sur 41 et 42 B. Aprés dépose, lésions carieuses sur 41 et 42,
d’apres Ortholemay (50)

5. Degré de satisfaction des patients porteurs de contentions

collées

Peu d’études abordent la question de la satisfaction des patients porteurs de
contentions collées.

Zachrisson indique que l'acceptation des contentions collées par les patients est
excellente (19).

Millet retrouve une satisfaction supérieure chez les patients avec fil collé mandibulaire
par rapport a des patients avec gouttiere thermoformée mandibulaire (51). Les
différences de satisfaction observées concernaient le port du dispositif et la facilité a
le nettoyer.
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Il Mouvements dentaires indésirables associés aux contentions collées
A. Définition et caractéristiques des mouvements observés

1. Premiers cas rapportés dans la littérature

En 2007, Katsaros est le premier a mentionner dans la littérature des mouvements
indésirables associés a des contentions collées mandibulaires intactes (52). Pendant
3 ans, les patients porteurs de contentions collées mandibulaires réguliérement suivis
dans le département d’orthodontie de I'université de Nijmegen ont fait I'objet d’une
surveillance concernant la présence d’éventuels changements aprés traitement au
niveau incisivo-canin mandibulaire. Chez 21 patients des mouvements indésirables

ont été constatés. lIs étaient de deux types :

- 18 patients présentaient une différence de torque entre incisives adjacentes

Figure 13 : différence de torque entre 31 et 41 en présence d'un fil .0195” intact,

d’aprés Katsaros (52)

- 3 patients présentaient une vestibuloversion d’'une canine

Figure 14 : vestibuloversion de 33 en présence d'un fil .0195” intact, d’aprés
Katsaros (562)

Par la suite, d’autres auteurs vont également rapporter des mouvements de mémes
types associés a des contentions collées : Renkema en 2011 (40), Pazera (53), Bonetti
(54) et Patcas (55) en 2012, Roussarie (56) et Farret (57) en 2015, Kucera (58),
Shaughenessy (59) et Wolf en 2016 (60).
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2. Introduction du terme « syndrome du fil » et définition

Roussarie propose de qualifier ce phénoméne de « syndrome du fil » (56). Ce terme
caractérise des mouvements indésirables d’'une ou de plusieurs dents incluses dans
une contention fixe collée. Ces mouvements peuvent étre qualifiés de iatrogénes, ce
terme correspondant a une « conséquence pour le patient d’'une prescription ou d’'une

action médicale » (61).

Le syndrome du fil est a distinguer d’'un phénomeéne de récidive. En effet, celle-ci se
définit par « le retour de malpositions ou de malocclusions aprés correction » (62). Or,
dans le phénoméne de syndrome du fil les malpositions observées sont différentes de

celles présentes avant traitement.

Figure 15 : A. Moulage avant traitement B. Moulage a la fin du traitement C. Photo 2

ans apres traitement : différence de torque entre 31 et 41, d’apres Katsaros (52)

3. Description des mouvements observeés

Les mouvements rapportés dans la littérature sont de différents types. Kucera (58)

distingue deux mouvements dits « spécifiques ». Il s’agit :

- d’'une différence de torque entre deux incisives adjacentes

Figure 16 : torques opposés sur 31 et 41 en présence d'un fil multibrin intact, d’aprées
Kucera (58)
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- de mouvements de torque de sens opposés sur les canines.

Kucera retrouve un sens prédominant : dans 89,5% des cas la 33 est vestibuloversée
et la 43 linguoversée (58).

Figure 17 : torques canins opposés en présence d’un fil multibrins intact :

vestibuloversion de 33, linguoversion de 43, d’aprés Kucera (58)

Figure 18 : torques canins opposés en présence d'un fil multibrins présent
depuis 4 ans : linguoversion de 33, vestibuloversion de 43 (patiente du CHU de

Strasbourg)

La littérature rapporte d’autres mouvements de nature trés diverse :

- ouverture de diastémes

Figure 19 : apparition de diastemes en présence d'un fil multibrins intact, d’aprés
Kucera (58)
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- mouvement du bloc incisivo-canin dans le sens transversal

Figure 20 : A. Deviation du bloc incisivo-canin mandibulaire vers la droite B.
Déviation du bloc incisivo-canin mandibulaire vers la gauche, d’aprés Roussarie (56)

- rotation du bloc incisivo-canin autour d’'un centre de rotation situé au niveau

inter-incisif

Figure 21 : rotation minime du bloc incisivo-canin A. A la fin du traitement avant pose
de la contention B. 6 mois aprés la fin du traitement avec fil multibrins intact, d’aprés
Wolf (60)

- torques opposés entre les parties droites et gauches du bloc incisivo-canin

Figure 22 : vestibuloversion de la partie gauche du bloc incisivo-canin mandibulaire
en présence d'un fil multibrins collé sur les incisives et les canines depuis 2 ans
(patiente du CHU de Strasbourg)
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- expansion au niveau canin aboutissant a une occlusion inversée

Figure 23 : expansion au niveau canin en présence d'un fil de grande section

toujours collé sur les canines, d’aprés Shaughenessy (569)

- vestibuloversion d’'une prémolaire en présence d’un fil collé en vestibulaire

Figure 24 : vestibuloversion d'une prémolaire en présence d'un fil multibrins intact

collé en vestibulaire et présent depuis plus de 10 ans, d’apres Kevin O’Brien (63)

Dans de nombreuses situations, les mouvements sont en fait cumulés pouvant aboutir

a des malpositions complexes.

Figure 25 : mouvements combinés associés a un fil .0215” en place depuis 15 ans,

d’aprés Shaughenessy (59)

De méme que la nature des mouvements observées est diverse, la sévérité est
variable allant de mouvements minimes a des situations tres sévéres. En présence
d’une faible sévérité le risque est de ne pas détecter le syndrome du fil avec possibilité

d’aggravation ultérieure, aucune thérapeutique n’étant alors mise en place.
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Figure 26 : linguoversion de 43 avec sévérités différentes chez deux patients
A. et B. D’aprés Roussarie (66) C. et D. Patiente du CHU de Strasbourg

4. Localisation

La majorité des mouvements indésirables rapportés dans la littérature concerne des
dents mandibulaires. Les fils collés sont généralement moins utilisés au maxillaire.
Comme indiqué précédemment leur utilité est discutée. Un manque d’espace peut
également empécher la mise en place du dispositif par exemple en présence d’'une
supraclusion résiduelle ou d’'un surplomb insuffisant. Les pourcentages d’utilisation en
pratique courante des contentions collées maxillaires sont trés variables selon les
pays. En 2014 (64), une étude portant sur les pratiques des orthodontistes suisses en
matiére de contention rapporte que ces derniers sont 41 % a utiliser un fil collé
maxillaire comme dispositif de contention, seul ou associé a un dispositif amovible. A
la mandibule, 88% utilisent une contention collée. En 2018 (65), une étude similaire
réalisée aux Pays-Bas indique que 88% des orthodontistes de ce pays utilisent une

contention collée au maxillaire contre 95% a la mandibule.

En 2012, Patcas présente un cas de mouvements indésirables associés a une
contention collée multibrins maxillaire intacte (55). La particularité est ici I'impact
esthétique plus important qu'a la mandibule conduisant souvent les patients a

consulter plus rapidement.
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Figure 27 : vestibuloversion des 21 et 22 en présence d’une contention collée

multibrins intacte, d’aprés Patcas (55)

En 2015, Roussarie (56), puis en 2016 Shaughnessy (59) rapportent a leur tour des
syndromes du fil au maxillaire. Dans I'article de Roussarie, sur un ensemble de 60 cas
de mouvements indésirables collectés, 20 concernent le maxillaire. Les mouvements
observés sont de méme nature que ceux retrouvés a la mandibule. lls concernent
principalement des fils collés de 12 a 22 mais également pour deux cas des fils collés
de 13 a 23.

Figure 28 : vestibuloversion de 13 en présence d'un fil multibrins intact A. Vue
latérale B. Vue occlusale C. Vue lors du sourire mettant en évidence l'impact

esthétique, d’aprés Roussarie (56)
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Figure 29 : mouvements indésirables associees a des contentions collées maxillaires
intactes A. Différence de torque entre 11 et 21. B.et C. Mouvements combinés

séveres, d’apres Shaughnessy (59)

5. Fils concernés

Ces mouvements indésirables sont rencontrés aussi bien sur des fils torsadés que des
fils tressés et méme des fils de grande section collés uniquement sur les canines. La
majorité des cas rapportés dans la littérature concerne toutefois des fils torsadeés
multibrins de diverses sections. Aucune étude ne rapporte de tels mouvements sur
des contentions fibrées. Ces dispositifs sont cependant peu utilisés en orthodontie. En
2018, dans une publication néerlandaise, sur 300 orthodontistes utilisant des
contentions collées a la mandibule un seul utilisait un dispositif en composite renforcé
par des fibres (65).
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Figure 30 : diversité des fils associés a des mouvements indésirables A. Fil torsadé

multibrins, d’aprés Shaughnessy (59) B. et C. Chainette tressée Orthoflextech ®,
d’apres Roussarie (56) D. et E. Fil de grande section collé sur 33 et 43, d’aprés
Ortholemay (50)

6. Moments de survenue

Le syndrome du fil peut survenir aussi bien rapidement aprés la fin du traitement
orthodontique que des années plus tard. KucCera (58) a travaillé sur un échantillon de
3500 patients porteurs de contentions collées mandibulaires. 38 présentaient des
mouvements indésirables. La dépose de I'appareil avait eu lieu entre 6 mois et 12 ans
avant la découverte des mouvements indésirables. En moyenne, les patients étaient

dans leur quatrieme année post-traitement.

Years in retention UCG (n = 38) Sample (n = 3500)

0-1 6 710

12 7 645

2-3 7 496

3-4 5 381

4-5 2 283

5-6 5 234

6-7 2 177

7-8 0 144

8-9 2 112

9-10 1 113

10-11 0 138 UGC = unexpected
11-12 1 67 complications group

Figure 31 : répartition des patients présentant des mouvements indeésirables selon

I'année de contention, d’aprés Kucera (58)
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B. Manifestations parodontales

Les manifestations parodontales sont fréquentes en présence d’'un syndrome du fil.
Au niveau gingival, on peut observer des récessions de sévérité variable aussi bien
en vestibulaire qu’en lingual. Un cas de syndrome du fil associé a une fenestration

gingivale a également été rapporté par Patcas (55).

Figure 32 : récession gingivale vestibulaire en présence d’un syndrome du fil se
manifestant par une linguoversion de 31 A. Vue frontale B. Vue occlusale aprées

dépose de la contention Courtoisie Dr Kamm

Figure 33 : récession gingivale linguale sur 42 en présence d'un syndrome du fil,

d'apres Shaughnessy (59)

Figure 34 : syndrome du fil associé a une fenestration gingivale au niveau de l'apex
de la 12, d’aprés Patcas (55)

28



Au niveau osseux on peut observer la présence de déhiscences ou de fenestrations
en vestibulaire et/ou lingual. Dans les cas les plus séveres, une imagerie par
tomographie volumique a faisceau conique (CBCT pour Cone Beam Computed
Tomography) peut révéler un positionnement de la racine fortement en dehors de la

corticale osseuse.

Apex de 43 Racine de 43

Figure 35 : CBCT d'une patiente présentant un syndrome du fil avec linguoversion de
43 A. Coupe sagittale centrée sur 43 B. et C. Coupes axiales D. Reconstruction

tridimensionnelle en rendu de volume (Patiente du CHU de Strasbourg)

C. Manifestations endodontiques

Peu d’auteurs abordent la question de la vitalité pulpaire. Pazera présente un cas
clinique de mouvement indésirable en présence d’'une contention collée chez un

patient de 20 ans quatre ans aprés la fin de son traitement orthodontique (53). La 43
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est torquée radiculo-vestibulairement de 35°. Un CBCT révele que la racine est

fortement hors de 'os. L’auteur précise que la dent est toujours vivante.

Farret rapporte quant a lui un cas clinique de syndrome du fil avec linguoversion de 32

(57). La racine est intégralement en dehors de 'os. La dent répond négativement au

test de vitalité pulpaire.

de 32

Figure 36 : syndrome du fil avec 32 en dehors de la corticale osseuse répondant
négativement au test de vitalité pulpaire A. Photo en vue frontale B. CBCT : coupe

axiale C. CBCT : coupe sagittale centrée sur 32, d’apres Farret (657)

Bonneti présente un cas clinique avec linguoversion de la 42 (54). La dent répond
négativement aux tests de vitalité pulpaire (test au froid et test électrique). Une
radiographie rétro-alvéolaire révéle la présence d'une lésion radioclaire au niveau

apical de 42.

Figure 37 : syndrome du fil avec linguoversion de 42 nécrosée A. Vue frontale B. Vue

occlusale C. Radiographie rétro-alvéolaire centrée sur 42, d'aprés Bonneti (54)
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D. Prévalence

1. Prévalence générale

La prévalence retrouvée est variable selon les études. Elle est difficile a estimer ou a
calculer. En effet, bien qu’'une majorité de praticiens préconise une contention sur le
long terme la plupart des patients n’effectuent des contrbéles réguliers chez un
orthodontiste que pendant les premiéres années aprés traitement. En 2014, dans une
étude suisse avec envoi d’'un questionnaire, 77,9% des 519 orthodontistes ayant
répondu disaient étre en accord avec le principe d’'une contention a vie mais seuls
42,3% disaient effectuer un suivi de leurs patients pendant plus de 10 ans aprés la
pose du dispositif de contention (66). En 2016, Kucera a calculé le pourcentage de
patients venant a leur rendez-vous de contrble post-traitement selon I'année de
contention (44). Les résultats concernent un suivi sur 6 ans de 3500 patients qui
avaient été informés lors de la dépose de leur appareil multi-attaches de la nécessité
d’effectuer au moins un contréle par an apres traitement. Dans les deux premiéres
années de contention, plus de 80% des patients effectuent des visites de contrdle. Les

pourcentages diminuent ensuite de maniere importante au cours du temps.

Attendance of patients at recall

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

94.7%

84.7%

64.3%

49.2%

37.7%
30.4%

23.4%

19.3%
a5 152% P

8.3%

5 6 7
Years in retention

§ 9 10 11 12

Figure 38 : pourcentages de patients venant a des rendez-vous de contrdle apres

traitement orthodontique selon I'année de contention, d'apres Kucera (58)
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En 2011, Renkema trouve une prévalence de 2,7% (40). Ce chiffre a été obtenu a
partir d’'un travail rétrospectif portant sur 4 paires de moulages réalisés a différents
moments : avant traitement, immédiatement aprés traitement, 2 et 5 ans aprés
traitement. Les patients étaient porteurs d’'une contention collée mandibulaire collée a
la fois sur les incisives et les canines. Le fil utilisé était un 3 brins .0195” traité

thermiquement.

Katsaros donne une valeur estimative de 5% en se basant sur un suivi sur 3 ans de
patients porteurs d’'une contention mandibulaire .0195” collée sur les incisives et les

canines (52).

Kucera retrouve la plus faible prévalence avec une valeur calculée a 1,1% a partir d’'un
travail rétrospectif sur 3500 patients porteurs d’'une contention collée mandibulaire
.0175 ou .0215” (58). Pour expliquer cette prévalence inférieure a celle des autres
études il évoque notamment un possible sous diagnostic du syndrome du fil. En effet,
en cas de mouvements minimes il est possible de ne pas repérer les malpositions. La
bonne tenue du dossier médical avec réalisation de photos lors de la dépose de
I'appareil multi-attaches puis lors des rendez-vous de contrdle aprés traitement permet
de faciliter le diagnostic en présence de mouvements débutants. KuCera évoque
également le probléme du suivi sur le long terme apres traitement orthodontique. Il est
possible que des patients présentent des mouvements indésirables mais en I'absence

de contréles réguliers ils ne peuvent étre diagnostiqués.

Wolf retrouve quant a lui la prévalence la plus élevée (60). Avec un travail rétrospectif
chez 30 patients porteurs d’'une contention mandibulaire .0175” collée sur les 6 dents
antérieures il retrouve une prévalence de 30% de mouvements post-traitement
modérés nécessitant un suivi sans reprise de traitement orthodontique. 13,3% des
patients présentaient quant a eux des changements post-traitement sévéres
nécessitant une reprise de traitement orthodontique. Cette prévalence trés élevée
s’explique notamment par une différence de méthodologie. Les moulages avant
traitement, au moment de la dépose et 6 mois aprés traitement ont été scannés afin
de pouvoir effectuer des superpositions 3D. Les changements de positions dentaires
au niveau incisivo-canin mandibulaires ont ensuite été étudiés selon 3 axes : mésio-

distal, vestibulo-lingual et vertical.
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Lai a questionné des orthodontistes afin de déterminer a combien ils estimaient la
prévalence des mouvements indésirables chez leurs patients porteurs de contentions
collées. 145 réponses ont été obtenues avec une prévalence estimée allant de 0,1 a
5% (64).

2. Prévalence selon I'année de contention

Comme nous l'avons vu précédemment, le syndrome du fil peut apparaitre plus ou
moins rapidement aprés la fin du traitement orthodontique. Kuc€era a réalisé un calcul
de prévalence selon I'année de contention (58). C’est dans la 6™ année aprés

traitement qu’il retrouve la plus forte prévalence avec une valeur de 2,1%.

4.50%
4.00%
3.50%

2.1%

5%
3.00% 14% 1 39

2.50%

1.8%
1
1.1% 1.1%
2.00% 0.8% 0.9%
1.50% 0.7%
1.00%
0.50%
0.0% 0.0%
0.00% .
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Years in retention

Prevalence rate

12

Figure 39 : prévalence des mouvements indésirables selon I'année de contention,

d’apres Kucera (568)
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E. Etiologies et facteurs de risque

Les mouvements observés en présence d’un syndrome du fil sont a distinguer de ceux
pouvant apparaitre suite a un décollement, une casse ou une perte du dispositif de
contention. Plusieurs hypothéses étiologiques ont été émises. Beaucoup d’auteurs

evoquent toutefois une possible étiologie multifactorielle.

1. Fil de contention actif

La premiére hypothése évoquée est le caractére actif du fil de contention pouvant
résulter :

- d’'une conception inadéquate

- d’'une déformation lors de I'essayage, du collage ou d’un recollage

- d’une déformation une fois le fil collé (mastication, manceuvre d’hygiéne,

traumatisme ...).

Comme vu précédemment, les mouvements indésirables peuvent apparaitre plus ou
moins t6t apres la fin du traitement. Un fil concu non passivement ou déformé lors du
collage ne peut étre responsable que de mouvements survenant rapidement aprés la
pose du dispositif. Une déformation aprés collage peut en revanche causer des

mouvements plus tardifs.

Sifakakis a évalué les forces générées par des fils de contention déformés jusqu’a 0,2
mm dans le sens vertical et vestibulo-lingual (67). Trois types de fils ont été étudiés :
3 brins .0195” traité thermiquement, 6 brins .0215” traité thermiquement, 6 brins
.0215” non traité thermiquement. Les forces générées atteignaient jusqu’a 1N dans le
sens vertical et jusqu’a 1,5N dans le sens horizontal ce qui est suffisant pour induire
des mouvements dentaires. Le seul déterminant des forces produites était la quantité

de déformation. Le type de fil n’avait pas d'impact cliniquement significatif.

Afin de garantir la passivité du fil lors de sa conception Zachrisson (68) et
Shaughnessy (59) préconisent une réalisation sur un modéle obtenu a partir d’'une
empreinte préalable plutdt qu’une fabrication directement en bouche. L’empreinte doit

enregistrer fidelement I'anatomie dentaire, doit présenter une bonne stabilité
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dimensionnelle et ne doit pas subir de déformations. Il est primordial lors de la séance
d’empreinte de s’assurer de la passivité des arcs en bouche afin que le positionnement
des dents soit le méme au moment de I'enregistrement et de la pose du fil de
contention. En cas d’utilisation d’un hydrocolloide irréversible, il existe de par la
présence des brackets un risque de déchirement et de décoaptation du matériau lors
du retrait du porte-empreinte. Les hydrocolloides irréversibles sont en effet des
matériaux fragiles se déformant facilement (69). Des déformations peuvent également
survenir en cas de non-respect du temps de prise du matériau ou lors du transport de
'empreinte (70). Les hydrocolloides irréversibles présentent une instabilité
dimensionnelle (71) . La coulée doit donc étre réalisée le plus rapidement possible
aprés une conservation de I'empreinte dans un milieu humide (72). L’empreinte
optique constitue une alternative aux empreintes conventionnelles. Toutefois, si elles
commencent a se multiplier, les études portant sur la précision des empreintes

optiques restent peu nombreuses (73).

Afin de garantir une passivité totale du fil ainsi qu’un positionnement et une adaptation
idéale, I'utilisation de la CFAQO (Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur)
pour la réalisation de contentions collées a fait son apparition (74)(75). Ce type de
dispositif, commercialisé sous le nom de Memotain®, est congu par ordinateur a partir
d’'un modéle numérique. La fabrication se fait ensuite par usinage a partir d’un bloc de

nitinol. Le fil n’est donc a aucun moment plié.

Figure 40 : conception assistée par ordinateur d'une contention Memotain® (75)
Pour prévenir une déformation du fil lors de sa mise en place un protocole rigoureux

de collage doit étre adopté. En cas de collage par technique directe la difficulté réside

tout d’abord dans le positionnement du fil puis dans sa stabilisation. Dahl recommande
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un travail @ 4 mains (28). Zachrisson préconise ['utilisation de ligatures métalliques

pour stabiliser les contentions monobrins allant de canine a canine (24).

Figure 41 : collage d'une contention .030” A. Positionnement du fil a l'aide de

ligatures métalliques B. Mordangage des 33 et 43. D’aprés Zachrisson (24)

En cas d'utilisation d’un fil multibrins Zachrisson conseille de ne coller qu’une seule
incisive dans un premier temps puis de vérifier 'adaptation passive du fil. Si celle-ci
est satisfaisante les autres dents peuvent étre collées (24). Il est important de noter
que lors du collage de la premiére dent Zachrisson indique que le maintien du fil

s’effectue par pression digitale. Il existe donc un risque de déformation.

Figure 42 : premiére étape du collage d'une contention multibrins : maintien du fil par

pression digitale et collage d'une incisive, d'aprés Zachrisson (24)

D’autres méthodes existent pour stabiliser le fil de contention lors d’un collage en

méthode directe : utilisation de fil dentaire, d’élastiques (76) ou méme de séparateurs

(77).
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Figure 43 : stabilisation du fil de contention au moment du collage A.et B. Utilisation
de fil dentaire, d’aprés greatlakesortho (78) C. et D. Utilisation d'élastiques, d’aprés
Shah (79) E. Utilisation de séparateurs de Kesling modifiés, d’aprés Nagar (77)

Quelle que soit la méthode de positionnement et de stabilisation choisie il existe
toujours un risque d’exercer une force déformant le fil. Le collage indirect est une
alternative intéressante. Une étude de 2017 émet I'hypothese qu’utiliser une technique
de collage indirect permettrait de garantir un positionnement parfaitement passif du fil

et donc réduirait le risque de mouvements indésirables (80).

Figure 44 : gouttiere en silicone pour collage indirect d'une contention, d’apres
Wirtz (81)

Toutefois, méme avec un procédé de collage indirect il est possible de rendre le fil
actif. Cela peut par exemple survenir en cas d’insertion incorrecte de la gouttiére ou
dans le cas ou une pression digitale trop importante est appliquée une fois celle-ci

mise en place.
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Koerich propose une méthode de mise en place d’un fil de contention présentant a la
fois les avantages du collage direct et indirect (82). Cette technique repose sur
I'utilisation d’'un guide de positionnement du fil réalisé en résine acrylique. Ce guide se
place au niveau des incisives centrales. Il permet un positionnement idéal du fil et une
stabilisation sans contrainte. Du fait de sa rigidité, il ne peut étre mis en place que dans
une seule position. Le collage s’effectue toutefois en direct, dans un premier temps sur
les canines puis sur les incisives apres retrait du guide de positionnement, permettant

notamment un contréle visuel.
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Figure 45 : clés de positionnement de fils de contention, d' apres Forde (83)

De méme que le fil peut subir une déformation lors du collage initial, celle-ci peut
survenir lors d’un recollage. En comparant un échantillon de patients présentant un
syndrome du fil & un groupe contrdle de patients porteurs d’une contention collée sans
effets indésirables, KuCera a toutefois constaté une absence de différence concernant

les antécédents de décollement (58).

Le caracteére actif du fil peut également apparaitre aprés collage lors de la mastication,
ou d’un traumatisme. Sifakakis a réalisé une étude in vitro visant a déterminer si les
forces masticatoires pouvaient induire une déformation d'un fil de contention
responsable de mouvements dentaires (84). Plusieurs fils ont été collés sur des
modeéles en résine de 13 a 23. Une ingression progressive d’'un segment comportant
une canine et les quatre incisives a alors été réalisée jusqu’a un maximum de 18 N
puis a été suivi d’'un retour progressif a la position initiale. Cette configuration simulait
les forces verticales s’appliquant sur les incisives et les canines au cours de la
mastication. Les forces et moments résiduels s’exercant sur la canine isolée ont

ensuite été mesurés. Les forces résiduelles atteignaient jusqu’a 0,8N ; les moments
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résiduels jusqu’a 2,2N/mm. Les auteurs concluent que suite au mouvement simulant
la mastication les fils collés ne sont plus passifs ce qui peut expliquer la survenue de
mouvements dentaires. |l est important de noter que la force intrusive maximale
appliquée dans cette étude était de 18N ce qui est inférieur aux forces pouvant étre
produites lors de la mastication. Manly a étudié la fonction masticatoire a partir d’'un
échantillon de 100 personnes (85). La force maximale moyenne mesurée en antérieur

etait de 80 N avec des variations de forces importantes allant de 4 a 369 N.

Selon certains auteurs, la section du fil est un élément important a prendre en compte
pour prévenir un risque de déformation au moment du collage ou ultérieurement.
Zachrisson déconseille I'utilisation de fils 3 brins de petits diamétres jugés trop
facilement déformables (68). Il préconise 'emploi d’un fil 6 brins .0215” et affirme
n’avoir jamais observé de mouvements indésirables avec ce dispositif. Pazera (53) et
Shaughnessy (59) considérent que les fils monobrins collés uniquement sur les
canines constituent une alternative aux fils multibrins collés sur les 6 dents antérieures

afin d’éviter la survenue de mouvements indésirables.

Toutefois, comme vu précédemment, des mouvements dentaires indésirables peuvent
apparaitre sur une grande variété de fils. Ku€era a comparé un groupe de patients
présentant un syndrome du fil avec un groupe contréle constitué de patients porteurs
d’'une contention collée et indemnes d’effets indésirables (58). Les contentions
concernées étaient des fils multibrins de deux sections différentes : .0175” et .0215”.

La distribution des deux types de fils était la méme dans les deux groupes.

2. « Détorsion » des brins en présence d’un fil multibrins

La majorité des mouvements indésirables sont observés sur des fils torsadés
multibrins. Cette constatation conduit plusieurs auteurs a évoquer une possible
« détorsion » des différents brins comme cause possible du syndrome du fil. Ce
phénoméne est qualifié dans la littérature par le terme « detwisting » (60)(63) ou
« untwisting »(59) (86).
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Katsaros indique avoir modifié son choix de fil de contention en faveur d'un fil
rectangulaire .016 X .022” la section 0.022 étant au contact de la face linguale des

incisives (58).

3. Modification des propriétés mécaniques du fil

Peu d’études portent spécifiquement sur les propriétés mécaniques des fils de
contention utilisés en orthodontie. Plusieurs auteurs émettent toutefois I'hypothése
que ces propriétés, ou leur modification au cours du temps, pourraient expliquer la

survenue de mouvements indésirables.

Arnold a étudié la résistance au torque de 5 fils en acier inoxydable utilisés pour les
contentions collées orthodontiques (86). Il conclut a un haut niveau de contréle de
torque avec les fils monobrins .016 X .016” et tressés .016 X .022”. Les dents
terminales de la contention présentent une moins bonne résistance au torque n’étant
reliées qu'a une seule dent adjacente. Arnold a également étudié l'impact d’un
traitement thermique du fil (86). Le chauffage a I'aide d’'une flamme a 1300° pendant
10 secondes provoque une diminution de la rigidité du fil permettant de faciliter son
pliage et donc son adaptation a la surface linguale des dents. L’effet du chauffage n’est
toutefois pas homogéne et reproductible et peut conduire a une augmentation du

risque de fracture du fil.

Une étude de 2018 porte spécifiquement sur I'évolution au cours du temps des
propriétés meécaniques des fils de contention (87). Elle conclut a une absence de
modifications avec toutefois un suivi court sur 14 mois. Il s’agit actuellement de la seule

étude sur ce théme.

4. Dysfonction et/ou parafonction
Certains auteurs émettent I'hypothése d’une étiologie fonctionnelle en mettant en

cause une dysfonction ou une parafonction. La dysfonction évoquée est la déglutition

atypique se caractérisant par une interposition plus ou moins importante de la langue
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entre les arcades au niveau antérieur et/ou latéral ainsi qu'un appui anormal de la

pointe de la langue (88).

D’autres auteurs excluent au contraire I'hypothése d’une implication de la langue
notamment de par le caractere intermittent des forces développées lors de la
déglutition. Proffit indique que la durée de la pression de la langue pendant la
déglutition est de seulement 1 seconde et que le nombre de deéglutitions est le plus
souvent inférieur a 1000 par jour (89). Cela signifie donc que la pression de la langue

geénérée par la déglutition dure le plus souvent moins de 16 minutes par jour.

Bonetti présente deux cas cliniques de syndromes du fil chez des patients
onychophages (54). Il émet I'hypothése que la pression exercée par I'ongle sur le bord
libre des dents peut générer un mouvement radiculaire en présence d’une contention

collée, celle-ci empéchant la couronne de se déplacer.

Figure 46 : patient onychophage présentant un syndrome du fil A. et B. : Vues
frontale et occlusale avec une différence de torque entre les incisives centrales
mandibulaires C. Déformation de I'ongle provoquée par I'onychophagie, d’apres

Bonetti (54)

5. Décollement a l'interface fil/composite

Roussarie propose une nouvelle explication au syndrome du fil (90). Un décollement
a l'interface entre le fil et le composite aboutirait a une situation similaire a celle d’'un
pas de vis. En présence d’'une force extérieure, par exemple liée a une dysfonction
linguale, des mouvements pourraient alors survenir. Le composite reste toutefois

parfaitement collé a la surface dentaire.
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Une analogie peut étre faite entre les dents solidarisées au composite et des boulons
se dévissant autour d’'une vis. Le sens des mouvements de torque dépend du sens
d’enroulement des spires du fil de contention. Les dents se déplacent dans le sens du

dévissage, se dirigeant donc vers les extrémités du fil.

Figure 47 : surface de deux composites aprés arrachage d’un fil de contention :

aspect de « pas de vis », d’apres Roussarie (90)

Figure 48 : analogie entre les dents solidarisées au composite et des verrous se
dévissant autour d’une vis : les canines ont un mouvement de torque opposé allant

dans le sens du dévissage, d’apres Roussarie (90)

6. Facteurs de risque

KucCera a comparé des patients présentant des mouvements dentaires indésirables
associés a une contention collée avec des patients indemnes de complications afin de
mettre en évidence d’éventuels facteurs de risque (58). La divergence faciale est le
seul facteur de risque retrouvé. Les patients avec mouvements indésirables
présentent un angle du plan mandibulaire significativement plus élevé. Toutefois, les
différences entre les deux groupes sont faibles et les valeurs mesurées restent dans

le domaine de la normodivergence dans les deux groupes.
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Wolf identifie comme des facteurs de risque de la survenue de mouvements
indésirables une augmentation de la distance inter-canine ainsi qu’une réduction d’'un
surplomb important au cours du traitement orthodontique (60). En cas d’augmentation
de la distance inter-canine, une récidive transversale pourrait en effet survenir et étre
responsable d’'une force de constriction de I'arcade. Du fait de la présence de la
contention empéchant les dents de bouger individuellement une rotation du bloc

incisivo-canin apparaitrait.

F. Prévention

La prévention du syndrome du fil repose sur la mise en place de différentes mesures.
Tout d’abord, comme vu précédemment, il est primordial de veiller a la passivité du fil

de contention aussi bien lors de sa conception que lors du collage.

Il n’existe actuellement pas de consensus sur le type de fil a privilégier aussi bien
concernant la section, le matériau, la configuration ainsi que la réalisation ou non d’'un

éventuel traitement du fil (sablage, traitement thermique).

Les parafonctions doivent étre supprimées avant la fin du traitement orthodontique.

Les dysfonctions doivent quant a elle avoir été rééduquées.

Shaugnessy propose la mise en place d’'une gouttiére thermoformée en plus de la
contention collée (59). Wolf préconise le recours a une contention amovible en plus
d’'un fil collé en cas d’augmentation de la distance inter-canine ou de réduction d’'un
surplomb important (60). Ces dispositifs portés uniquement la nuit constituent une

sécurité visant a empécher la survenue de mouvements indésirables.

Le suivi régulier des patients porteurs de contentions collées est primordial. Il permet
en cas d’apparition de mouvements indésirables une détection précoce. Shaughnessy
préconise un suivi par l'orthodontiste pendant les deux premiéres années aprés
traitement puis un suivi tous les 6 a 12 mois par le dentiste traitant a partir de la

troisieme année (59). Il indique également I'importance de bien informer les patients

43



de la nécessité de reprendre contact avec leur orthodontiste en cas de survenue de

mouvements indésirables.

Un suivi uniquement réalisé par le dentiste traitant du patient pose toutefois probléme.
En effet, 'orthodontiste est responsable du dispositif de contention mis en place. De
plus, dans une étude de 2017 interrogeant des omnipraticiens suisses sur leur
perception des dispositifs de contention orthodontiques, seuls 40% des répondants
étaient informés de la possibilité de voir survenir des mouvements de torque
indésirables en présence d’'une contention collée (91). Il est donc primordial d’informer
les omnipraticiens de l'existence de ces complications et de I'importance de les

diagnostiquer précocement.
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G.

Tableau récapitulatif des principales études

Tableau 1 Synthése des principales études sur le syndrome du fil

Auteurs

et année

Katsaros
Livas
Renkema

2007

(52)

Travail effectué

Observation des
changements
au niveau
antérieur
mandibulaire
apres traitement
orthodontique
chez des
patients
porteurs de
contentions

collées

Pendant 3 ans

Population

Nombre de
patients
suivis
pendant les
3 ans non

connu

21 patients
avec
mouvements
dentaires

indésirables

Fil(s)

concerné(s)

Fil torsadé 3 brins
.0195”

traité

thermiquement

collé sur les
incisives et les
canines

mandibulaires

(seuls les fils
utilisés pour les
deux cas illustrant
l'article sont

précisés)

Mouvement(s)

observé(s)

Différence de
torque entre 2
incisives
mandibulaires

(18 patients)

Vestibuloversion
d’'une canine
mandibulaire (3

patients)

Prévalence

Estimée a
5%

Hypothéses
étiologiques
émises
Déformation du
fil :

- au moment du
collage
- lors de la

mastication

Facteurs de

risque

évoqués
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Tableau 1 (suite)

Auteurs et

année

Travail

effectué

Population

Fil(s)

concerné(s)

Mouvement(s)

observé(s)

Prévalence

Hypothéses

étiologiques

Facteurs de
risque

Pazera

Fudalej

2012

(53)

Présentation
d’un cas

clinique

1 patient

Fil collé sur
les incisives et
les canines

mandibulaires

Section non

précisee

Linguoversion
de 35° de 43

émises

Déformation
du fil :
- au moment
du collage
- lors de la

mastication

Dysfonction

Parafonction

évoqués

Contention
mandibulaire
collée a la
fois sur les
incisives et

les canines
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Tableau 1 (suite)

Auteurs

et année

Roussarie

Douady

2015

(56)

Travail

effectué

Présentation
des
conclusions
de I'étude
d’un
ensemble de
cas de
syndromes
du fil

Population

60 patients
avec
syndrome
du fil

Fil(s)

concerné(s)

Fils torsadés
divers
(sections non

précises)

1 cas clinique
avec chainette
Ortho-
flextech®

Mouvement(s)

observé(s)

Mouvements de torque au
niveau canin allant dans le
sens oppose si les deux

canines sont touchées

Mouvement de torque au

niveau d’une incisive

Conséquence sagittale
possible : bout a bout

incisif

Conséquence transversale
possible : déviation des

milieux

Au maxillaire et a la
mandibule (20 cas sur 60

concernent le maxillaire)

Prévalence Hypothéses

Facteurs
étiologiques de risque

émises évoqués
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Tableau 1 (suite)

Auteurs

et

année

Kucera
Marek

2016

(58)

Travail effectué

Recherche de
mouvements indésirables
chez des patients
porteurs d’une
contention collé

mandibulaire

Comparaison des
patients présentant des
mouvements indésirables

avec un groupe controle

Travail rétrospectif
reposant sur la
récupération de données
avant et a la fin du
traitement (photos,

moulages, radios)

Population

3500 patients
au total

38 patients
avec
mouvements

indésirables

105 patients
dans le
groupe
controle

constitué par

randomisation

Fil(s)

concerné(s)

Fil torsadé 5
brins .0215”

plaqué or

Fil torsadé 6
brins .0175”

Collage sur
les incisives et
les canines

mandibulaires

Pas
d’empreinte

préalable

Mouvement(s)

observé(s)

Deux
mouvements
spécifiques :

- Différence de
torque entre
incisives
adjacentes
mandibulaires
- Mouvements
de torque
opposes entre
canines

mandibulaires

Autres
mouvements
non spécifiques

a la mandibule

Prévalence

1.1 %

Hypothéses
étiologiques

émises

« Détorsion »
des brins du
fil

Propriétés
mécaniques
du fil

Collage
inapproprié
rendant le fil

actif

Déformation
du fil aprés

collage

Facteurs de

risque

évoqués

Divergence
faciale, angle
du plan
mandibulaire

augmenté
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Tableau 1 (suite)

Auteurs et

année

Shaughnessy
Profitt
Samara

2016

(59)

Travail

effectué

Présentation
de cas

cliniques

Population

Fil(s)

concerné(s)

Fils torsadés
divers
(sections
non

précisées)

1 cas
clinique avec
fil

rectangulaire

Mouvement(s)

observé(s)

Mouvements divers :
- Torques opposés au
niveau canin
- Torques opposés
entre incisives
adjacentes
- Torques opposés
entre les parties droite
et gauche du bloc-
incisivo canin
- Expansion
transversale au niveau
canin
- Mouvements

combinés

Au maxillaire et a la

mandibule

Prévalence Hypothéses Facteurs
étiologiques de risque
émises évoqués
/ Fil construit non /
passivement

Déformation du fil :
- au moment du
collage
- lors de la
mastication, lors
d’'un traumatisme,
lors de l'utilisation

de fil dentaire

« Détorsion » des
brins en cas
d’utilisation d’un fil
multibrins
Modification des

propriétés

mécaniques du fil




0S

Tableau 1 (suite)

Auteurs et

année

Wolf
Schulte
Kupper
Bourauel
Keilig
Papageorgiou
Dirk
Kirschneck
Daratsianos

Jager

2016

(60)

Travail effectué

Analyse des
changements au

niveau antérieur

mandibulaire aprés
traitement chez des
patients porteurs de

contentions collées

Travail rétrospectif

réalisé a partir des

moulages pré-
traitement,

immédiatement

apres traitement et

6 mois aprés

traitement

Population

30 patients

Fil(s)

concerné(s)

Fil torsadé 3
brins .0175”

Collé sur les
incisives et les
canines

mandibulaires

Réalisé aprés

empreinte

Fil positionné
avec une clé

en silicone au
moment du

collage

Mouvement(s)

observé(s)

Identification
d’un
mouvement
spécifique :
rotation du bloc
incisivo-canin
mandibulaire
(centre de
rotation situé
au niveau des
incisives

centrales)
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[1. Prise en charge des mouvements indésirables associés aux contentions collées
A. Prise en charge orthodontique

1. Généralités

Comme vu précédemment, les mouvements indésirables associés aux contentions
collées sont de sévérité variable. Toutes les situations ne nécessitent donc pas une
reprise de traitement orthodontique. Katsaros estime le besoin de retraitement a
environ 50% des patients (52).

A I'heure actuelle il n’existe que peu de recommandations sur la prise en charge
orthodontique du syndrome du fil. Roussarie préconise une fois le diagnostic établi de
procéder au plus vite a la dépose du fil de contention (56). Une amélioration spontanée

peut alors étre observée.

Figure 49 : amélioration spontanée apres dépose de la contention mandibulaire en
présence d’un syndrome du fil A. Au moment de la découverte du syndrome du fil

B.1 an plus tard, d’aprés Roussarie (56)

Figure 50 : absence d'amélioration aprés dépose d'un fil de contention en présence
d'un syndrome du fil sur 31 A. Le jour de la dépose de la contention B. 5 mois plus

tard Courtoisie Dr Kamm
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En 2018, une étude néerlandaise a questionné des orthodontistes sur leur attitude
thérapeutique en cas de mouvements indésirables associés a une contention collée
(65). 300 réponses ont été obtenues. Tous les orthodontistes, a 'exception d’'un seul,
disent procéder a une dépose du fil. Dans les cas ou un retraitement est jugé
nécessaire, 40,9% des orthodontistes attendent quelques mois avant de le débuter

afin de permettre une éventuelle amélioration spontanée.

2. Systémes statiquement indéterminés

a) Retraitement avec multi-attaches vestibulaire et

mécanique d’arc continu

La littérature rapporte quelques cas de reprise de traitement orthodontique suite a
'apparition de mouvements indésirables associés a des contentions collées. La
premiere possibilité de retraitement consiste en [l'utilisation d’'un multi-attaches

vestibulaire associé a une mécanique d’arc continu.

Figure 51 : retraitement suite a la survenue de mouvements indésirables en

présence d'une contention collée A. et B. Au moment de la découverte des
mouvements indésirables C. et D. Apres 8 mois de traitement multi-attaches

vestibulaire D’aprés Kucera (92)
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Comme nous l'avons vu précédemment, le syndrome du fil se manifeste
principalement par des mouvements de torque. Dans le cas d’'une mécanique avec arc
continu le praticien peut se retrouver face a une difficulté a exprimer du torque
notamment unitairement sur une incisive ou une canine. Le choix des arcs, aussi bien
concernant leur matériau que leur section, doit donc étre judicieux. |l doit tenir compte
des propriétés mécaniques des fils utilisés en orthodontie. Drake a étudié ces
propriétés lors de différentes sollicitations (93). Il conclut a une rigidité en torsion du
TMA® deux fois moindre que celle de l'acier pour des fils de méme dimension.
Concernant le Nickel Titane sa rigidité en torsion est quatre fois moindre que celle de

I'acier pour des fils de méme dimension.

Pour le choix de la section du fil, il est nécessaire de tenir compte du fait que le jeu
réel existant entre la gorge du bracket et le fil est souvent supérieur au jeu théorique
(94). Cela provient notamment d’'une tendance des fabricants a sous-dimensionner les

fils et au contraire a sur-dimensionner les gorges des brackets.

Le systéme de liaison entre fil et brackets est également a prendre en compte.
L’utilisation de ligatures métalliques facilite 'expression du torque comparativement
aux ligatures élastomériques (95). Concernant [l'utilisation des brackets auto-
ligaturants, une revue systématique de 2017 conclut a une meilleure expression du

torque avec des brackets conventionnels (96) .

Le recours a un auxiliaire de torque peut étre envisagé. Depuis les années 70, est par
exemple commercialisé le ressort a torque de Warren (97). Ce dispositif est
spécialement congu pour mettre du torque unitairement sur une dent. Il existe en

différents diametres afin de s’adapter a diverses sections d’arcs.

Figure 52 : ressort de Warren (98)
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b) Techniques de retraitement invisibles ou semi-invisibles

La majorité des syndromes du fil surviennent chez des adultes. Il peut étre difficile de
faire accepter a ces patients une reprise de traitement notamment en raison du
caractere visible d’'un appareil multi-attaches vestibulaire. L’utilisation d’une technique
de traitement invisible ou semi-invisible est donc intéressante. |l est possible
d’effectuer un traitement par multi-attaches lingual ou par aligneurs.

Jacobs a analysé l'efficacité et la précision d’appareils multi-attaches linguaux
individualisés pour I'expression du torque unitaire (99). Il conclut que ce type de
dispositifs est d’'une grande précision pour la correction des probléemes de torque
unitaire avec peu d’effets indésirables en matiére de survenue de résorptions

radiculaires.

Les traitements par aligneurs sont a réserver aux cas les moins séveéres, le praticien
pouvant étre confronté a une difficulté a exprimer du torque. Ce type de mouvement

est, en effet, difficile a produire avec des aligneurs (100).

Musili a présenté une technique de retraitement quasi-invisible permettant d’exprimer
un effet de torque unitairement sans utiliser de brackets (101). La situation clinique
présentée est celle d’'un patient avec une linguoversion de la 32. Un sectionnel en
TMA® en forme de U est collé sur 32 et 33. Au niveau de la 32 le sectionnel est activé
de maniére a produire du torque radiculo-lingual. Afin de prévenir la survenue de
mouvements parasites sur les dents adjacentes la contention est maintenue sur les
dents indemnes de mouvements indésirables et des sectionnels latéraux vestibulaires

sont mis en place.
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Figure 53 : torque unitaire sur 32 a l'aide d'un sectionnel en TMA ®

A. Adaptation et mise en place du sectionnel B. Vue occlusale une fois le dispositif

collé. C. Sectionnels latéraux de stabilisation, d'aprés Musili (101)

3. Systémes statiquement déterminés

Nous avons vu précédemment qu’il pouvait étre difficile d’exprimer du torque
unitairement avec une mécanique d’arc continu. Ce type de mécanique peut
également étre responsable de mouvements indésirables sur les dents adjacentes
initialement bien positionnées. De plus, le systéme de forces obtenu est statiquement
indéterminé ce qui signifie qu’il est impossible de connaitre les forces s’appliquant au
niveau de chacune des dents (102).

Le recours a la fois a une mécanique segmentée et a un systeme de forces et de
moments statiquement déterminé constitue une alternative. Laursen a présenté une
méthode de retraitement reposant sur ces deux principes (103). L'objectif est
d’appliquer un effet de torque unitairement sur une dent en limitant les effets
indésirables sur les dents adjacentes. L'obtention d’un systéme statiquement

déterminé repose sur 'utilisation d’'un cantilever. Il est donc possible, en mesurant une
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seule force ainsi que la distance séparant les deux unités auxquelles est attaché le

cantilever, de connaitre le systéme de forces complet (102).

Laursen présente un premier cas avec une linguoversion de la 31 en présence d’une

contention multibrins allant de 33 a 43 (103). Dans un premier temps, la contention est

sectionnée en deux parties : 'une allant de 41 a 43, l'autre de 32 a 33. Deux arcs sont
ensuite mis en place :

- un fil australien .020” continu de 36 a 46 passant au-dessus du bracket de la

31 pour prévenir I'égression de cette dent résultant de I'expression du torque
radiculo-lingual

- un arc sectionnel de torque radiculo-lingual en TMA ® .019 X .025” inséré

uniquement dans le bracket de la 31 ; ses extrémités postérieures en forme de

crochet se situent initialement avant activation au fond du vestibule et sont

accrochées dans un deuxieéme temps en mésial des 36 et 46 sur I'arc continu

principal.

Figure 54 : situation avant traitement : linguoversion de 31 en présence d’un fil

multibrins, d’aprés Laursen (102)
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Figure 55 : photos en cours de traitement avec arc de torque en TMA ® et arc

australien, d’apres Laursen (103)

»

Arc australien passant au-dessus du bracket de 31
Arc de torque radiculo- lingual avant son insertion en mésial de 36

Figure 56 : systeme de forces et de moments exercés au niveau des dents par un

arc de torque radiculo-lingual

Ce type de mécanique peut également étre utilisé en lingual. Laursen présente un

deuxiéme patient traité ainsi (103). La 42 est vestibuloversée en présence d’un fil
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multibrins collé de 33 a 43. Dans un premier temps, la contention est sectionnée au
niveau de la 42. Un arc de torque radiculo-vestibulaire en TMA ® est inséré dans le
bracket de la 42. Il résulte de I'expression de ce torque une force ingressive. La mise
en place d’un arc lingual passant en dessous du bracket de la 42 permet de prévenir
l'ingression de la dent. L’arc de torque en TMA ® est plié en forme de crochets a ses

extrémités pour pouvoir s’insérer sur deux extensions distales de I'arc lingual.

Figure 57 : situation avant traitement : vestibuloversion de 42 en présence d'un fil

multibrins, d’aprés Laursen (103)

Figure 58 : utilisation d’un arc en TMA ® afin d’exercer du torque radiculo-
vestibulaire au niveau de 42 A. Arc inséré dans le bracket de la 42 B. Totalité du

dispositif en place : arc lingual et arc TMA ®, d’apres Laursen (103)

B. Prise en charge parodontale

En raison des manifestations parodontales fréquentes en présence d’'un syndrome du
fil, les objectifs de traitement ne sont pas uniquement orthodontiques. Une prise en
charge pluridisciplinaire associant orthodontie et parodontologie peut étre nécessaire.
[l n’existe toutefois que peu de recommandations spécifiques a la prise en charge des
manifestations parodontales du syndrome du fil notamment concernant le moment

optimal pour la réalisation d’éventuelles chirurgies muco-gingivales.
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La littérature rapporte quelques cas cliniques d’amélioration spontanée au niveau de
récessions gingivales apres traitement orthodontique. Dans une étude portant sur trois
patients présentant un probléme de torque unitaire sur une dent mandibulaire associé
a une récession gingivale vestibulaire ou linguale, Jacobs a constaté une telle
amélioration spontanée (99). Les patients étaient tous porteurs d’un fil de contention
collé. Apres dépose de leur contention, une reprise de traitement par multi-attaches
lingual a été realisée. La réduction moyenne de la hauteur des récessions aprés
retraitement a été de 4,7 mm. Concernant la largeur, une réduction moyenne de 1,1
mm a été observée. Ce phénoméne n’a toutefois été rapporté qu’au travers de cas

cliniques et reste inexpliqué.

Figure 59 : amélioration au niveau d'une récession gingivale vestibulaire apres
traitement orthodontique A. et B. Avant traitement : torques opposés sur 31 et 41 en
présence d’un fil de contention multibrins C. D. et E. Au fur et a mesure de 'avancée

du traitement orthodontique, d’aprés Machado (104)
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Figure 60 : amélioration au niveau d’une récession linguale sur 32 apres traitement

orthodontique, d’aprés Jacobs (99)

Sur le plan osseux, la littérature comporte quelques cas cliniques de retraitement
orthodontique ayant permis de repositionner dans I'os des dents touchées par un
syndrome du fil. Des CBCT réalisés avant et aprés retraitement permettent d’objectiver
ce repositionnement favorable au sein de la corticale osseuse. On note également la

présence d’os en vestibulaire au niveau du tiers apical des racines.

Figure 61 : coupes sagittales de CBCT objectivant un repositionnement de canines

dans la corticale avec présence d’os en vestibulaire au niveau apical

1°" Patient : A. Avant retraitement orthodontique B. A la fin du retraitement, d’aprés
Pazera (53)

2¢me patient : C. Avant retraitement orthodontique D. A la fin du retraitement, d’aprés
Shaughnessy (59)
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Shaughnessy présente un cas clinique de prise en charge pluridisciplinaire d’un
syndrome du fil (59). Aprés dépose du fil de contention et début de retraitement
orthodontique une greffe de tissu conjonctif a été réalisée. Deux mois plus tard, une
deuxiéme chirurgie parodontale a été réalisée. Elle a consisté en des corticotomies
visant a provoquer un phénoméne d’accélération régionale des remaniements osseux

suivies par la mise en place d’'un matériau de comblement.

Figure 62 : 1ére chirurgie parodontale A. et B. Avant chirurgie, début du retraitement

orthodontique C. Apres greffe de tissu conjonctif sur 41, d'aprés Shaughnessy (59)

Figure 63 : 2éme chirurgie parodontale A. Corticotomies B. Mise en place d’un

matériau de comblement, d'aprés Shaughnessy (59)
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Figure 64 : résultat final apres cicatrisation, d'apres Shaughnessy (59)
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CONCLUSION

Depuis leur apparition dans les années 70, les contentions collées sont trés
couramment utilisées en orthodontie. Il ressort de la littérature que ces dispositifs sont
efficaces dans le maintien de I'alignement dentaire et de la distance inter-canine. Des
échecs peuvent toutefois survenir avec le plus souvent des décollements.

Depuis 2007 la littérature rapporte des mouvements indésirables associés a ces
contentions collées alors méme que le dispositif semble rester intact. L’expression
« syndrome du fil » a été proposée pour qualifier ces mouvements. Ce phénomeéne est
a distinguer d’une récidive, les malpositions observées étant différentes de celles

présentes avant traitement.

Les mouvements retrouvés sont de natures diverses. lls concernent aussi bien les fils
mandibulaires que maxillaires. Sur le plan clinique on peut notamment observer : une
différence de torque entre incisives adjacentes, des mouvements de torque dans le
sens opposeé sur les canines, 'apparition de diastémes, un mouvement transversal du
bloc incisivo-canin, une différence de torque entre les parties droite et gauche du bloc

incisivo-canin, une expansion transversale.

La majorité des mouvements indésirables est observée avec des fils torsadés
multibrins de diverses sections. Toutefois, des mouvements de méme type ont été
rapportés avec l'utilisation de fils rectangulaires et méme de fils monobrins de grande

section collés uniquement sur les canines mandibulaires.

La sévérité est variable allant de mouvements minimes difficiles a détecter a des

mouvements trés séveres.

Les conséquences parodontales sont fréquentes aussi bien au niveau gingival

qu’osseux.

La prévalence est d’environ 1 a 5 %. L’étiologie reste indéterminée avec plusieurs

hypotheses émises.
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Il existe peu de recommandations concernant la prise en charge du syndrome du fil.
Dés son diagnostic il est primordial de déposer le dispositif de contention. Une
amelioration spontanée peut alors survenir. Dans les cas les plus séveres une reprise
de traitement orthodontique peut étre nécessaire avec parfois une prise en charge

parodontale associée.

L’existence de ces mouvements indésirables met en évidence le probléme du suivi a
long terme des patients porteurs de contentions collées ainsi que la responsabilité du
praticien ayant mis en place le dispositif. Il est primordial lorsqu’un traitement
orthodontique est débuté de bien informer le patient de la nécessité de recourir a un
dispositif de contention en fin de traitement. Le patient doit également étre informé des

complications possibles ainsi que de I'importance d’effectuer un suivi régulier.
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ANNEXES

Annexe 1 : Longueur d’arcade mandibulaire (4)

A+B=arch length

Annexe 2 : Indice d’irrégularité de Little (4)

A+B+C+D+E =irregularity index
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