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INTRODUCTION

De nos jours, les patients sont de plus en plus exigeants concernant la stabilité de leur
traitement orthodontique et notamment de I'alignement incisif obtenu. Devant la
réapparition d’'un encombrement incisif a long terme en absence de moyen de
contention, de nombreux orthodontistes font actuellement le choix de mettre en place
un dispositif de contention a long terme, voire permanent. Les fils de contention collés,
du fait de leur bonne tolérance et de leur efficacité, sont les dispositifs les plus souvent
maintenus : 65% des praticiens francais n’en préconisent plus la dépose (1). Ces
pourcentages sont encore plus élevés aux Pays-Bas (90%) et en Suisse (87%) (2,3).
La notion de contention fixe permanente souléve le probléme du suivi a long terme de
ces patients ainsi que de la responsabilité des praticiens (orthodontistes et chirurgiens-
dentistes traitants) en cas de complications. La littérature rapporte notamment
I'existence de mouvements indésirables, appelés « syndrome du fil », alors que la

contention semble toujours intacte.

L’objectif de ce travail est d’aborder a travers la littérature la problématique du suivi a
long terme de ces patients porteurs de contentions collées, les responsabilités
impliquées par le concept de contention permanente et de guider les différents acteurs

dans cette démarche.

Dans une premiére partie, nous aborderons les raisons qui justifient le maintien
permanent d’'une contention collée. Les études évaluant le devenir des arcades
dentaires aprés traitement orthodontique seront évoquées et I'efficacité de ces
dispositifs fixes pour le maintien de I'alignement incisif sera étudiée. Dans une seconde
partie, nous décrirons les différentes complications auxquelles peuvent étre sujettes
les contentions collées. Enfin, nous étudierons dans une troisieme partie la
problématique du suivi a long terme des contentions collées et les pratiques des
orthodontistes a ce sujet. Nous tenterons d’établir les responsabilités de
I'orthodontiste, du chirurgien-dentiste et du patient dans le cadre de ce suivi a long

terme.



I. Maintien a long terme des fils de contention collés

1. Justification dans le maintien de I'alignement incisif

Le maintien de l'alignement incisif aprés traitement orthodontique constitue une
préoccupation majeure des patients. Leur niveau de satisfaction quant a leur
traitement orthodontique serait en effet fortement corrélé a la perception qu’ils ont de
leur alignement incisif et de sa stabilité au cours du temps (4). En 2019, la stabilité
d’un traitement orthodontique était pergue comme extrémement importante par 72,9%
des patients interrogés, I'alignement incisif en étant le principal indicateur (5).

Les études menées a la fin du XXéme siécle a I'Université de Washington, dirigées
par Little, constituent une référence en ce qui concerne I'évolution des arcades
dentaires aprés traitement orthodontique (6). Elles s’intéressent, entre autres, a
I'évolution de I'alignement incisif une fois que toute forme de contention a cessé.

Plusieurs modalités de traitement y ont été étudiées :

- Traitements par avulsion de prémolaires en denture permanente (7) (8) (9)

- Traitements par avulsions pilotées (avulsion de dents temporaires suivies de
prémolaires) (10)

- Traitements de patients avec diastémes généralisés (11)

- Traitements avec augmentation du périmétre d’arcade (expansion) (12).

Traitements par avulsion de prémolaires :

En 1981, l'attention est tout d’abord portée sur 65 patients ayant bénéficié d’avulsions
de quatre premiéres prémolaires (7). Leurs documents ont pu étre analysés 10 ans
apreés retrait de tout dispositif de contention. Cette période d’observation a par la suite

été prolongée a 20 ans de suivi, faisant alors I'objet d’'une nouvelle publication (8).

Il ressort de ces différentes études que l'avulsion de prémolaires ne garantit pas le
maintien de I'alignement incisif a long terme. On observe avec le temps une diminution
de la longueur et de la largeur d’arcade, avec réapparition de facon variable et

imprévisible d’un encombrement incisif.



Ainsi, 10 ans aprés dépose du dispositif de contention, seuls 30% des patients
présentaient un alignement « cliniquement acceptable » (défini comme un indice
d’irrégularité mandibulaire inférieur a 3,5mm). Ce pourcentage continue de diminuer
avec les années et n’atteint plus que 10% aprés 20 ans de suivi post-contention. Aucun
facteur prédictif de la réapparition de I'encombrement incisif n’a pu étre mis en
evidence, qu’il s’agisse de l'importance de I'encombrement initial, de la durée de
contention, de la modification ou non de la distance inter-canine, ou encore de I'age

auquel le traitement a été initié ou terminé.

En 1991, ce sont les traitements par avulsion de 2°™es prémolaires qui feront I'objet
d’'une nouvelle publication. Les conclusions sont globalement similaires, il semblerait
ne pas y avoir de différence en termes de qualité de traitement et de stabilité a long
terme entre l'avulsion des 1éres et des 2émes prémolaires (9). La présence des

3émes molaires n’aurait pas non plus d’'influence sur I'importance de la récidive (13).

Traitements par avulsions sériées (10) :

Les patients ayant bénéficié d’avulsions sériées (avulsion de canines et de molaires
temporaires puis de prémolaires) ne présentent pas un meilleur alignement a long
terme, I'indice d’irrégularité étant inférieur a 3,5mm chez seulement 30% des patients

apres 10 ans de suivi post-contention.

Traitements de patients présentant initialement des diastémes généralisés (11) :

L’objectif de cette étude était de savoir si ces patients sans encombrement initial
etaient moins sujets a l'augmentation de lindice d’irrégularité aprés dépose des
contentions. Il s’agit en effet du groupe ayant eu I'évolution la plus favorable parmi
ceux étudiés par I'Université de Washington, plus de 50% des patients présentaient
une irrégularité minimale a 10 ans. Pour autant, une diminution de la longueur et de la

largeur d’arcade a été observée chez presque tous les patients.

Traitements avec augmentation du périmétre d’arcade (12) :

L’expansion a été réalisée en denture mixte a 'aide de dispositifs fixes ou amovibles.
A peine 6 ans aprés dépose du dispositif de contention, prés de 90% des patients
présentaient un alignement « non satisfaisant » (Figure 1). Il s’agit du groupe ayant

présenté I'évolution la moins favorable. Une des recommandations cliniques issue de



cet article serait de ne pas modifier excessivement les formes d’arcade au cours du

traitement orthodontique.

Figure 1 : Patient traité par augmentation du périmétre d’arcade. A) Avant traitement.
B) Apres traitement. C) 6 ans aprés dépose de la contention. (12)

Patients non traités orthodontiguement (14-16) :

En 1983, Sinclair et al. s’intéressent a I'évolution des arcades dentaires de patients
non traités orthodontiquement. Ces derniers présentaient initialement une occlusion
qualifiée d’idéale et une absence d’encombrement incisif (14,15). Avec le temps, une
diminution de la longueur et de la largeur d’arcade est observée. L'indice d’irrégularité
augmente de fagon statistiquement significative. Ces modifications seraient en
revanche moindres en comparaison aux patients traités orthodontiquement (14).

En 2018, Massaro publie les résultats d’'une étude conduite au Brésil portant
également sur des patients n’ayant pas bénéficié d’un traitement orthodontique. Aprés
plus de quarante ans de suivi, I'indice d’irrégularité moyen de I'’échantillon a double,
passant de 2,26 mm a 4,67 mm (16). En 'absence de traitement orthodontique, ces

changements ne peuvent étre attribués a un processus de récidive.

Il ressort de ces différentes études qu’en I'absence de contention, ou une fois sa
dépose effectuée, la réapparition d’'un encombrement incisif aprés traitement
orthodontique est un processus commun et imprévisible. Il s’agirait plus d'un
phénoméne de maturation physiologique des arcades dentaires que d’une récidive a
proprement parler (17).

Devant cette incapacité a prédire le degré de réapparition d’'un encombrement incisif,
le concept de contention permanente est évoqué par de nombreux auteurs,
notamment par Little dés 1993 (6). L'objectif de celle-ci serait de s’opposer non
seulement a la récidive, liée aux réarrangements tissulaires des fibres desmodontales

(18) et a l'instabilité dans laquelle les dents ont pu étre positionnées, mais également



au processus de maturation des arcades et de I'occlusion a long terme. Little déclarera
en 1999 ne pas connaitre malheureusement les effets indésirables d'un tel protocole
(19).

2. Recommandations en matiére de durée de maintien des contentions

a. Recommandations internationales

Il existe peu de recommandations officielles au sujet de la contention (20-22). Selon
une revue systématique Cochrane, le niveau de preuve des études actuelles ne
permet pas de recommander un quelconque protocole de contention (22). De
nombreux auteurs ont cependant publié sur ce theme, émettant a chaque fois leur

opinion concernant la durée de maintien qu’ils préconisaient.

Selon Kaplan, les patients doivent étre informés du devenir imprévisible de leur
alignement incisif en 'absence de dispositif de contention. Ainsi, ils deviennent partie
intégrante du processus de décision quant a la durée de maintien des fils de
contentions (23). Parker partage également ces convictions, cela ne devrait pas étre
au praticien de décider de mettre fin a la phase de contention, mais au patient, de la
maintenir s’il le souhaite (24). |l fait partie des premiers auteurs a évoquer le principe
de contention permanente en 1989 dans une publication qu'il intitule « la contention,
peut-étre pour toujours ». C’est en acceptant la responsabilité du port et de la
maintenance d’un dispositif de contention approprié que les patients peuvent espérer

que les résultats orthodontiques soient maintenus.

En 2007, Zachrisson publie un article qui se veut étre une actualisation des
recommandations cliniques en matiére de contention collée, celles-ci étant basées sur
son expérience personnelle (25). Selon lui, tant que le fil de contention est jugé intact,
et que le patient maintient un contréle de plaque adéquat, il n’'y a aucune raison
justifiant sa dépose. |l pondére cependant son propos en expliquant que le maintien
permanent de ces fils devrait étre réservé aux patients qui le nécessitent réellement.
Ainsi, les patients ciblés seraient ceux présentant initialement un encombrement

sévere, des diastémes, ou encore une perte d’attache parodontale importante. |

10



suggére la possibilité de remplacer les contentions collées par des contentions

amovibles dont le port nocturne pourrait &tre maintenu a long terme.

Selon une revue systématique anglaise publiée en 2013 (21), les facteurs pouvant
justifier une durée prolongée, voire indéfinie de la phase de contention seraient :
- des exigences importantes de la part du patient en matiére de maintien de
I'alignement incisif
- une modification importante de la position antéro-postérieure de l'incisive
mandibulaire au cours du traitement (supérieure a 2 mm)
- la présence initiale de diastémes généralisés
- l'existence de résorptions radiculaires ou d’'une perte d’attache parodontale.
D’aprés ces auteurs, il n’est pas justifié a ce jour d’appliquer un protocole de contention
différent entre les adultes et les adolescents (21). Ces recommandations présentent

cependant un faible niveau de preuve (grade C).

La Société Orthodontique Britannique (BOS : British Orthodontic Society) a débuté en
novembre 2017 une campagne intitulée « hold that smile ». Elle a pour objectif de
promouvoir le port permanent des dispositifs de contention auprés du grand public.
Des vidéos de sensibilisation sont publiées en ligne et des articles sont édités sur le
site officiel de la BOS. Le réseau social « twitter » est également utilisé pour relayer
ces différentes informations (26-28). Selon Littlewood, ambassadeur de cette
campagne, les contentions sont faites pour étre maintenues a vie, tous les patients
doivent étre considérés comme sujets a la récidive et en étre informés. Leur
coopération est primordiale et doit étre recherchée systématiquement. Cette
campagne a également pour objectif de renforcer la collaboration entre les
orthodontistes et les dentistes dans le cadre du suivi des dispositifs de contention, et

également de les sensibiliser a leur maintien (26).

Au Royaume-Uni, le port permanent des dispositifs de contention est recommandé par
la NHS (National Health Service). Sur leur site officiel il est précisé que la seule fagon
de maintenir de fagon durable des dents alignées, est de porter un dispositif de

contention a vie (29).
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b. Recommandations de la HAS

Actuellement, en France, il n’existe pas de consensus quant au choix et a la durée de
la contention. La nomenclature générale des actes professionnels prévoit jusqu’a deux

années de contention.

La Haute autorité de Santé indique en 2003 dans son rapport intitulé « Criteres
d’aboutissement du traitement d’orthopédie dento-faciale », que «la durée
souhaitable pour la période de contention peut excéder les délais prévus par la
nomenclature générale des actes professionnels ». Ces recommandations n’ont pas

été réactualisées depuis (30).

3. Tendances actuelles en matiére de maintien des fils de contention

Les études évaluant les pratiques des orthodontistes en matiere de contention sont
nombreuses et renouvelées regulierement. Elles témoignent globalement d'une

évolution des pratiques vers le principe de contention permanente.

C’est au Pays-Bas que ce courant semble étre le plus développé. Si déja en 2009,
84% des praticiens recommandaient un maintien permanent des fils de contention
collés (31), en 2018, ils seraient plus de 90% a le préconiser (2). Il s’agirait notamment
de contrer l'intolérance grandissante des patients vis-a-vis de la réapparition d’'un
encombrement incisif. Trés peu d’orthodontistes adapteraient finalement la durée de

maintien des contentions collées a des facteurs propres au patient (2).

En Suisse des pourcentages trés similaires sont retrouvés. 87% des orthodontistes
interrogés en 2014 déclaraient recommander a leur patient le port permanent des
contentions fixes. Les critéres pris en compte par les praticiens déposant a un certain
moment le fil de contention étaient la situation avant traitement, I’hygiéne orale et la

demande du patient (3).

En France, une étude conduite 'année derniére auprés des orthodontistes spécialistes

a montré qu’ils étaient plus de 66% a ne plus recommander la dépose des fils de
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contention collés. Les praticiens jeunes seraient statistiquement plus enclins a

proposer leur maintien a vie (1).

Au Royaume-Uni, les protocoles de contention sont fortement influencés par la
modalité de pratique du praticien (NHS, privée, hospitaliére). Les praticiens exergant
en pratique privée semblent beaucoup plus enclins a utiliser des contentions collées
et 84% d’entre eux préconisent alors leur maintien indéfini (32).

De l'autre coté de I'Atlantique, cette tendance se retrouve également. Aux Etats-Unis,
le pourcentage de praticiens recommandant la contention a vie a presque doublé en
5 ans (33,34). Parmi les membres de 'AAO (American Association of Orthodontists)
interrogés en 2011, 82% ont répondu préconiser un protocole de contention
permanente. Pour ceux qui effectuent la dépose du fil collé aprés un certain temps,

celle-ci semble en majorité étre effectuée aprés I'avulsion des 3émes molaires (35).

De facon surprenante, en Norvége, le principe de contention a vie est peu répandu et
seulement 18% des praticiens le préconisent a I'arcade mandibulaire. La durée de
contention recommandée serait de 2 a 3 ans a lI'arcade maxillaire et supérieure a 5

ans a I'arcade mandibulaire (25).

4. Efficacité a long terme des fils de contention collés

a. En comparaison aux autres dispositifs de contention

L’efficacité des fils de contention collés est souvent comparée a celle des autres
dispositifs, notamment amovibles. Ces études sont en revanche a interpréter avec
prudence, la comparaison étant souvent biaisée par la compliance des patients vis-a-

vis du port de leur dispositif amovible a long terme.

Si en 2016, la revue Cochrane n’avait pas permis d’identifier la modalité de contention
a privilégier a 'arcade maxillaire et mandibulaire (22), une revue systématique publiée
en 2019 (20) par le département d’orthodontie de I'Université Radboud aux Pays-Bas

émet certaines conclusions en se basant sur de récentes publications (37-39) :
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- Al'arcade mandibulaire, I'utilisation d’un fil collé est la modalité de contention
la plus efficace dans le maintien de I'alignement incisif et doit étre privilégiée si
I'hygiéne le permet (37-39).

- A Tarcade maxillaire, I'alignement incisif serait globalement stable et maintenu
de fagon équivalente par les dispositifs amovibles et fixes (37,40). Le choix peut
se faire en fonction de certains critéres tels que les préférences du praticien, la
compliance du patient, ou encore I'existence chez ce dernier d’habitudes
nocives pouvant compromettre le fil. Dans les cas a risque, les deux modalités

peuvent étre utilisées conjointement (41).

b. Efficacité dans le maintien de I'alignement incisif et de la distance inter-

canine

L’efficacité des fils de contention collés est généralement évaluée par leur aptitude a
maintenir la distance inter-canine et I'alignement incisif. Ce dernier est classiquement
mesuré a I'arcade mandibulaire a I'aide de I'indice d’irrégularité de Little (Figure 2).
L’encombrement est qualifié de minimal lorsque l'indice est compris entre 1 et 3 mm,
modéré entre 4 et 6 mm, sévére entre 7 et 9 mm et extrémement sévere au-dela de
10mm (42).

Figure 2 : Mesure de la distance entre les points de contact anatomiques des dents
antéerieurs mandibulaires. La somme de ces cinqg mesures représente lindice
d'irrégularité de Little (42)
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Tous fils de contention confondus

Les études évaluant I'efficacité a long terme (suivi supérieur a 5 ans) des contentions
collées sont peu nombreuses et souvent rétrospectives. En 2008, Booth publie les
résultats d’'une étude pour laquelle 60 patients ont été rappelés, 20 ans aprés la pose
d’'une contention collée uniquement sur les canines (43). 45 patients avaient alors
toujours le fil en bouche, et parmi eux, un seul présentait un indice d’irrégularité de

Little supérieur a 2 mm, soit de 2,8 mm, minimal donc d’aprés Little (42) (Figure 3).

Figure 3 : Patient présentant l'indice d’irrégularité de Little le plus élevé parmi ceux
ayant conservés leur fil de contention a long terme (43)

En 2010, Cerny publie des résultats globalement similaires aprés 15 ans de port d’'une
contention collée. L’augmentation de l'indice d’irrégularité serait pour la totalité de
I'échantillon inférieure @ 3 mm. |l est cependant important de noter que les mesures
étaient alors réalisées a partir de photographies intra-orales (44). Steinnes montre qu’a
8 ans post-traitement I'indice d’irrégularité de patients toujours porteurs de leur
contention collée n’aurait augmenté que d’1 mm. L’alignement mandibulaire était alors
statistiquement meilleur que celui de patients ayant perdu leur fil collé plus d’un an
auparavant (45). En revanche, au maxillaire, la différence d’alignement entre les deux
groupes n’étant pas significative, les auteurs se permettent de douter de I'utilité a long
terme d’un fil de contention collé au maxillaire, celui-ci était alors collé uniquement sur

les incisives.
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Ainsi, le maintien a long terme des fils de contention collés semble étre une solution
efficace pour la conservation de I'alignement incisif, I'indice d’irrégularité restant a des

valeurs minimales (1 a 3 mm).

Fils de contention collés sur les canines ou les 6 dents antérieures

Il existerait pour autant une différence a la mandibule entre les fils de contention collés
uniquement sur les canines et ceux collés sur les 6 dents antérieures. Renkema et al.
ont conduit deux études rétrospectives a large échantillon ayant pour objectif d’évaluer
I'efficacité de ces deux types de configurations.

En 2008, I'attention est d’abord portée sur les fils collés uniquement sur les canines. |l
s’agissait de la configuration préconisée par Zachrisson dans ses derniéres
recommandations sur les fils de contention, publiées en 2007 (25). L’échantillon était
alors constitué de 235 patients. Cing ans apres traitement, la distance inter-canine

était restée stable et I'indice d’irrégularité était maintenu pour 60% de I'’échantillon (46).

En 2011, ce sont les fils collés sur les incisives et les canines qui ont fait 'objet d’'une
nouvelle étude (47), avec cette fois un échantillon composé de 221 patients. Le fil
utilisé était un fil torsadé 3 brins de diamétre 0,0195 pouces. A 5 ans, la distance inter-
canine avait également été maintenue et l'indice d’irrégularité était resté stable pour
90% des patients cette fois. L’augmentation observée chez les 10% restants, était de
0,8 mm en moyenne (cliniquement non significative selon les auteurs) et celle-ci serait
fortement corrélée au nombre de décollements et de fractures survenus pendant la
période d’observation. Pour autant, les patients ayant connu un décollement n’ont pas
tous eu une augmentation de leur encombrement, ceci étant probablement da au fait

qu’ils aient consulté rapidement leur orthodontiste aprés le décollement (47).

Une étude prospective publiée en 2002 avait également permis de conclure a la
supériorité du fil collé sur toutes les dents pour le maintien de I'alignement incisif. A 24
mois, 'augmentation de l'indice d’irrégularité n’était statistiquement significative que
pour le fil collé uniquement sur les canines, celui-ci avait alors été comparé a deux fils

multibrins, collés a la fois sur les incisives et les canines (48).
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D’aprés ces difféerentes études, le fil de contention collé sur les 6 dents antérieures
serait donc légérement supérieur en termes de maintien au long terme de l'alignement
incisif, en comparaison a un fil collé uniquement sur les canines. Ce constat se refléte
dans les tendances actuelles en matiere de choix de contention collée : actuellement
aux Pays-Bas, les praticiens ne sont plus que 5% a coller leur fil mandibulaire
uniquement sur les canines. Cette pratique semble avoir évoluée au cours des 10

derniéres années car en 2005 ils étaient 16% a préférer ce type de contention (2).

Fils de contention écrouis

En 2018, Gunay et al. se sont intéressés aux fils fortement écrouis, dont 'adaptation
peut se faire directement en bouche. Il s’agissait d’un fil 0,0195 pouces coaxial dead
soft. Leur efficacité était comparée avec celle d'un fil 0,0175 pouces multibrins
classique apres une période de 12 mois. Il en ressortait que 'augmentation de l'indice
d’irrégularité était statistiquement plus élevée avec le fil écroui. La diminution de la
distance inter-canine était également significative dans ce groupe et les auteurs

concluaient donc a moins bonne efficacité de ces fils écrouis (49).

5. Perception des patients quant aux contentions collées et a leur maintien

Peu d’études se sont intéressées a la perception des patients quant a leur contention
et en général, elles ne ciblent pas spécifiqguement les fils de contention collés
(37,50,51). Les patients, souvent peu informés quant a la nécessité du port d’'un

dispositif de contention, percoivent cette phase comme une contrainte (50,51).

a. Comparaison aux dispositifs amovibles

La contention collée est percue comme étant la modalité de contention la moins
contraignante en comparaison aux dispositifs amovibles (22,52,53). Les patients la
trouvent plus facile a maintenir propre et la préférent pour son meilleur confort (22). lls
apprécient également le fait que la stabilité du traitement ne requiére pas leur

coopération active (54).
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Selon Zachrisson, I'acceptation des fils de contention collés serait excellente (25), il
s’agirait également de la modalité de contention pergue comme la plus attractive

socialement (55).

Une étude publiée en 2017 a recensé les différents messages postés sur Twitter sur
le théme de la contention. La majorité témoigne des contraintes rencontrées par les
patients au cours de cette phase, et concerne surtout les dispositifs amovibles. Ces
derniers sont critiqués pour leur inconfort, leur godt et leur odeur parfois désagréables,
le fait qu’ils puissent facilement étre égarés et qu’ils puissent impacter les patients
dans leurs activités quotidiennes. Il apparait de fagon intéressante qu’au cours de cette
phase de contention la relation entre le patient et son praticien puisse se dégrader.
Certains patients déclarent s’étre fait réprimander du fait d’'un port insuffisant de leur
contention tandis que d’autres sont « fatigués » d’entendre qu’ils doivent mieux la
porter.

Les patients mentionnent a travers leurs différents « tweets » leur préférence pour les
contentions fixes et regrettent que leur avis ne soit pas sollicité en ce qui concerne le
choix de leur dispositif de contention. Les contentions collées sont cependant

critiquées du fait qu’elles entravent le passage du fil dentaire (51).

Le port d’un dispositif de contention est souvent percu de fagcon négative par les
patients. Devant leur exigence grandissante en matiére de stabilité dentaire (4,5), il

est donc important de les y sensibiliser des le début du traitement.

b. Nécessité et durée de la phase de contention

Dans une publication de 2017, Steinnes interrogeait des patients porteurs d’un fil de
contention collé mandibulaire sur la durée pendant laquelle ils pensaient devoir le
conserver. Si pour 39% d’entre eux, un maintien a vie semblait avoir été recommandé,
la majorité déclarait ne pas se souvenir des recommandations de durée qui leur
avaient été suggérées par leur praticien (38). Ce manque de connaissances quant a

la phase de contention en général est confirmé par deux autres études récentes :

- en 2018, Lasance interrogeait des patients ainsi que leurs parents sur leur
connaissance et leur perception vis-a-vis de la contention orthodontique (5).

Moins de la moitié des participants (46,3%) étaient conscients qu’un dispositif
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de contention était nécessaire aprés un traitement orthodontique. Seuls 14,9%
des patients pensaient que tous les sujets nécessitaient une contention et
pourtant 77,8% semblaient au courant que leurs dents pouvaient se déplacer
au cours du temps de maniére spontanée. Pour 33,3% des répondants, la
contention avait pour vocation d’étre a vie.

- une publication de 2019 montrait que seulement 50% des patients déclaraient
savoir ce qu’est une contention. Leurs parents, guére mieux informés, étaient
43% a ignorer le rble et la nécessité d’un tel dispositif. lls étaient pourtant
interrogés au sein méme d’un cabinet d’orthodontie, leurs enfants étant pour la

majorité en cours de traitement (56).

Ces travaux témoignent d’'une contradiction entre les attentes des patients en matiere
de stabilité et leurs connaissances de la réalité clinique. lls mettent en évidence la

nécessité d’'une meilleure information.

En conclusion, le principe de contention permanente se justifie donc d’une part face a
la réapparition quasi constante d’'un encombrement incisif en absence de dispositif de
contention, et d’autre part face a l'exigence croissante des patients vis-a-vis du
maintien de I'alignement incisif obtenu aprés traitement orthodontique. L’outil le plus
efficace a cet effet est le fil de contention collé sur les 6 dents antérieures. Les
recommandations ainsi que les pratiques actuelles des orthodontistes semblent
évoluer dans le sens de leur maintien a long terme voire permanent. Cependant, les
patients semblent en revanche peu sensibilisés quant a la nécessité de cette
contention au long cours ainsi qu’a sa surveillance du fait de la possibilité d’effets

indésirables.
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Il. Problémes rencontrés avec les fils de contention collés

1. Décollements et fractures des fils de contention

Les décollements et les fractures constituent les principales complications rencontrées

avec les fils de contention collés.
Pour les décollements, deux types sont décrits (57) :

- les premiers se situent a l'interface entre la dent et I'adhésif. lIs résultent
souvent d’'une contamination humide pendant le collage ou d’'un déplacement
du fil lors de la polymérisation (57).

- les deuxiémes se situent a I'interface entre le fil et le composite et peuvent
résulter d’une quantité insuffisante de composite recouvrant le fil ou d’'une

abrasion excessive de celui-ci avec le temps (Figure 4).

Figure 4 : Décollement d'un fil de contention maxillaire a l'interface entre le fil et le

composite (58)

Les fractures se produisent généralement a des stades plus tardifs de la contention.
Principalement observées entre les incisives latérales et les canines maxillaires, elles
peuvent résulter d’'une fatigue du matériau ou de dommages mécaniques issus des
contacts répétés avec les dents antagonistes (Figure 5). Les fils de petit diamétre et

fortement déformables y seraient plus sujets (25).

20



Figure 5 : Fracture d'un fil de contention maxillaire entre 11 et 12 avec réouverture

d’un diasteme. Patient du service d’Orthopédie Dento-Faciale de Strasbourg

a. Notion de taux d’échec

Il est difficile de connaitre avec précision les taux de décollement et de fracture des fils
de contention collés. Les études cherchent généralement a en combiner le calcul afin
d’obtenir leur « taux d’échec » ou leur « taux de survie ». Ces taux correspondent
respectivement au pourcentage de fils ayant nécessité réparation, et au pourcentage

de fils pour lesquels aucune intervention de réparation n’a été nécessaire.

Les taux d’échecs rapportés dans la littérature sont trés variables (3,5% a 53%) (25,48)
et difficilement comparables (59) (Tableau 1). Ces variations sont liées notamment a
des différences méthodologiques dans le recueil des données (la majorité étant
rétrospectives), la durée de suivi, la variabilité des protocoles de collage ainsi que des
fils utilisés. De plus, le calcul du « taux d’échec » a proprement parler présente de
multiples variations. Celui-ci peut étre exprimé annuellement, par patient, par dent, par
rapport au nombre de points de collage ou de facon plus globale, représenter le

pourcentage de fils ayant nécessité une réparation sur la durée totale de I'étude.

Le concept de contention permanente implique [l'utilisation de fils dont les taux
d’échecs n’excéderaient pas un certain seuil, afin de ne pas constituer une contrainte

pour le patient, ni une charge de travail excessive pour le praticien
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Etude Type d’étude Fils utilisés Configuration Colle Suivi Taux d’échecs
Artun (60) Prospective 0,032” plein 3-3 Concise® 9,1%
EJO 1997 0,032” torsadé 3-3 Concise® 3 ans 30, 8%
0,0205” torsadé 321-123 Concise® 27,3%
Dahl & Zachrisson Rétrospective Décollements Fracture
(54) g . Max Mand Max Mand
JCO 1991 3 brins 0,0195” ou Non speécifié Concise® 6 ans 25% 10,3% 23,2% 10,3%
0,0215” 3 ans 7,8% 5,9% 3,1% 0%
5 brins 0,0215”

Stormann & Ehmer | Prospective Fil préfabriqué C-C 3-3 Heliosit® 24 mois 18%
(48) 0,0195” Respond® 321-123 Concise® 29%
JOO 2002 0,0215” Respond® 321-123 53%
Zachrisson (25) Rétrospective 0,030” mand 3-3 3,5%
JCO 2007 0,0215” mand 321-123 Concise® 42 ans 5,3%

0,0215” max 21-12 Transbond LR® ’ 6,2%

0,0215” max 321-123 21,5%
Lie Sam Foek et al Rétrospective Fils tressés 0,022 x 321-123 Tetric Flow® 20 mois 31,4%
(61) 0,016” mandibulaire (Moyenne)
EJO 2008
Renkema et al (46) Rétrospective 0,0215 x 0,027 3-3 Non spécifié 5ans 20,4%
AJODO 2007
Booth FA (43) Rétrospective SS 0,025” plein 3-3 mand Non spécifié 20 ans 38%
AJODO 2008 SS 0,032” torsadé
Tacken et al (62) Prospective Contention fibrée 500 Max : 21-12 Tetric Flow® 24 mois Contentions fibrées : 51%
EJO 2010 Contention fibrée 1000 Mand : 321-123 Acier Multibrins : 12%

SS 0,0215” coaxial

Renkema et al (47) Rétrospectif 0,0193” torsadé 3 brins 321-123 Non spécifié 5ans 31,7%
AJODO 2011
Taner et Aksu (63) ECR 0,016 x 0,022° tressé 321-123 Transbond LR® 6 mois 46,9% (collage direct)
EJO 2012 29,4% (collage indirect)
Pandis et al (64) ECR 0,022” multibrins 321-123 ltasca, Reliance 2 ans 42, 7%
AJODO 2013 FlowTain® 50%
Egli et al (65) ECR 0,0215” 321-123 Non spécifié 2 ans 43% (collage indirect)
AJODO 2017 37% (collage direct)
Gunay et al (49) Prospective 0,0175” 6 brins 321-123 Transbond LR® 12 mois 13,2%
AJODO 2018 0,0195” écroui 18,9%

ECR : Essai clinique randomisé ; 3-3 : fil de contention collé uniquement sur les canines ; 321-123 : fil de contention collé sur les 6 dents antérieures ; Max : arcade maxillaire ; Mand : arcade
mandibulaire ; SS : acier inoxydable ; Contention fibrée 500, 1000 : nombre de fibres unidirectionnelles.

Tableau 1 : taux d'échecs des fils de contention collés

22




b. Facteurs influencant le taux d’échec des fils de contention collés a long

terme

Influence du matériau et du type de fil utilisé

Les fils multibrins sont considérés comme le gold-standard des contentions collées
(66,67), pour autant, il ne semble pas exister de réel consensus quant au diameétre et

au nombre de brins a privilégier.

Zachrisson proposait initialement l'utilisation de fils torsadés trois brins, en .0215
pouces a la mandibule et .0195 pouces au maxillaire (Wildcat® ou Triflex®). Puis, en
1991, il constate une diminution du taux d’échec de ses fils de contention lorsqu’il en
augmente le nombre de brins (54). Il préconise donc suite a cette publication,
l'utilisation d’un fil coaxial 6 brins 0,0215 pouces (Figure 6). Le taux de décollement
enregistré a la mandibule est alors inférieur a 6% sur une durée de suivi de 3 ans.
Zachrisson maintiendra sa préférence pour ce fil tout au long de ses publications
ultérieures (25,67).

Figure 6 : Schéma d'un fil rond coaxial 6 brins : 1 brin central entouré de 5 brins (2)

Ces résultats sont en forte contradiction avec ceux observés par Stormann, qui pour
le méme type de fil enregistre le taux d’échec le plus élevé (53% aprés 24 mois de
suivi) (48). Les auteurs justifient ces chiffres par une rigidité excessive du fil qui ne
s’adapterait pas suffisamment aux mouvements physiologiques des dents. Il en
résulterait un stress excessif au niveau des points de collage conduisant a leur

décollement.
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Ceci serait particulierement vrai pour les contentions collées a la fois sur les incisives
et les canines. A 'opposé, la configuration qui consiste a ne coller un fil rigide que sur
les canines présenterait des taux d’échecs Iégéerement inférieurs (25,46,60,68). C’est
d’ailleurs cette configuration que recommande Zachrisson en 2007 a la mandibule
chez des patients adolescents. En plus de présenter de meilleurs taux de survie, en
cas de décollement, celui-ci serait beaucoup plus facilement pergu par le patient
(Figure 7) (25).

Figure 7 : Fil 0,030 pouces plaqué or collé uniquement sur les canines selon les

recommandations de Zachrisson concernant les patients adolescents (57)

En 2016, une revue systématique Cochrane compare les contentions collées
uniquement sur les canines et celles collées sur toutes les dents antérieures (22). Une
seule étude est alors retenue. Il s’agit d’'un essai contrdlé randomisé publié en 1997,
pour lequel I'échantillon n’est constitué que de 49 patients répartis en 4 groupes. Cette
étude n’avait alors pas permis de mettre en évidence de différences statistiquement
significatives en termes de taux d’échec (9,1% pour le fil rigide 3-3 et 27,3% pour le fil

torsadé collé sur toutes les dents antérieures (Tableau 1)) (60).

Les contentions en fibres renforcées, critiquées pour leur rigidité excessive
présenteraient des taux de décollements et de fracture plus élevés (66). Pour autant,
les études comparant leur taux de survie a des fils multibrins sont contradictoires. Si
en 2010, Tacken déconseille leur utilisation mettant en cause des taux d’échecs
inacceptables (51% pour 24 mois de suivi) en comparaison a des fils multibrins, la

revue Cochrane conclue en 2016 sur I'absence de différences statistiquement
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significatives (22). La comparaison portait alors sur des fils a base de polyéthyléne
avec des contentions multibrins en acier de diamétre 0,0175 pouces.

Aujourd’hui, de plus en plus d’orthodontistes utilisent des fils tressés rectangulaires
ayant bénéficié d’un traitement de recuit, ou encore des chainettes de contention type
Bond-a-braid® ou Ortho-FlexTech® (24% des praticiens en France, 25,7% aux Pays-
Bas) (1,2). Ces fils sont appréciés pour leur facilité d’adaptation aux surfaces linguales
ainsi que leur capacité a prévenir les mouvements indésirables de torque observés
avec certains fils ronds (69). Aucun essai controlé randomisé ne compare leur taux
d’échec aux fils multibrins. Selon une étude in vitro, ces fils présenteraient une moins
bonne rétention mécanique vis-a-vis du composite de collage, en comparaison a un fil

coaxial 0,0215 pouces (69).

Influence de la quantité et du type de composite utilisé pour le collage

Un paramétre peu étudié et dont I'influence pourrait pourtant étre majeure est le type
de colle utilisé ainsi que son épaisseur recouvrant le fil. Bearn et ses collaborateurs
ont examiné la résistance in vitro des différents composites employés pour le collage
des contentions — Concise™ (3M Unitek), Transbond™ (3M Unitek), Heliosit®
Orthodontic (lvoclar Vivadent), et Right-On® (TP Orthodontics) (66). Il en ressort que
le Concise™ et le Transbond™ présentent les meilleurs taux de résistance a I'abrasion.
En 2002, Stormann observe dans son étude prospective des taux de décollement
inférieurs avec le Concise® en comparaison a un composite photopolymérisable

(Heliosit®) (48).

Zachrisson évoque a plusieurs reprises lI'importance de mettre en place une quantité
suffisante de colle par-dessus le fil de contention (25,54). En 1991, il déclarait étre
surpris par I'importance de I'abrasion du composite de collage recouvrant les fils de
contention mandibulaires, celle-ci ne pouvant étre justifiée par [I'existence
d’interférences occlusales (54). L’épaisseur de colle recommandée dans la littérature

est généralement de 1 a 1,5 mm (66,70).
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Entre chaque dent et donc chaque point de collage, il existe une portion de fil non
recouverte par du composite. Théoriquement, plus ces sections sont courtes, moins le
fil est exposé aux forces masticatrices. Pour autant, il semblerait que la distribution
des contraintes au sein de la contention soit plus favorable lorsque ces segments non
recouverts sont plus longs (58). Milheiro recommande ainsi de réduire la largeur
mésio-distale de chaque point de collage, et de mettre en place le fil de contention le
plus apicalement possible afin de diminuer leur taux de décollement (Figure 8) (71).
Ce positionnement est cependant cliniquement problématique. Du fait de sa proximité
avec la gencive, le fil est plus exposé au fluide gingival lors du collage, risque de
comprimer la papille interdentaire et est plus difficile a nettoyer au quotidien (25).

Figure 8 : Influence de la hauteur de collage de la contention sur la longueur des

portions de fil non recouvertes de composite (58)

Différence entre les fils collés maxillaires et mandibulaires

Au maxillaire, les fils de contention collés semblent présenter des taux d’échec
supérieurs aux fils collés mandibulaires (54,62,72) . La principale cause évoquée est
I'existence de contacts occlusaux répétés avec les dents mandibulaires provoquant
une abrasion progressive du composite recouvrant le fil (Figure 9). Ces
microtraumatismes entrainent également, lorsqu’ils se font directement au contact du
fil, une fatigue du matériau qui a long terme peut conduire a sa rupture. En 1991,
Zachrisson constate chez ses patients en cours de contention, qu’un contact direct

entre les dents mandibulaires et le fil maxillaire existe chez 35% d’entre eux (54).
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Figure 9 : Abrasion du composite au niveau de la canine liée a un contact occlusal

avec la canine mandibulaire (57)

Un autre paramétre important a prendre en compte au maxillaire est la portée de la
contention. Le fait de ne pas inclure les canines dans le fil permettrait d’en augmenter
de fagon statistiquement significative le taux de survie (25,73) . Les fractures se
produisent en effet le plus souvent entre l'incisive latérale et la canine, du fait d’'un
contact avec la canine mandibulaire. Selon Dietrich, cette configuration serait en
revanche sujette a la réapparition d’'une irrégularité au niveau des canines maxillaires,

observée chez 87% de I'échantillon (74).

Influence de I'opérateur et du protocole de collage

Le protocole de collage des fils de contention est exigeant, et nécessite une certaine
rigueur de la part de I'opérateur. Certaines études ont ainsi tenté d’établir un lien entre
le taux d’échec des contentions collées et I'expérience de I'opérateur mais ne sont pas
toujours concluantes (61). Schneider identifie des taux d’échecs plus importants pour
des fils de contention collés par des opérateurs avec moins d’expérience (73). Selon
une revue systématique publiée en 2015, les meilleurs taux de survie seraient obtenus
pour des études conduites dans des cabinets privés et par un praticien expérimente
(25,60,75) . A Tinverse, les résultats les moins bons seraient retrouvés dans des
publications pour lesquelles de nombreux opérateurs ont participé au collage des

contentions (58).

En France, 11% des spécialistes interrogés en 2018 ont déclaré coller leur contention
de facon indirecte (1). Cette technique consiste a créer au préalable des plots de

composite au niveau du fil de contention, préfigurant son emplacement au niveau de
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chacune des dents. Le protocole de collage d’'une contention ainsi préparée serait plus
rapide (65,76). Leur taux de décollement ne serait pas statistiquement différent de

celui observé pour des contentions collées par une méthode directe (63,65,76).

c. Distribution des échecs dans le temps

Les taux d’échecs les plus importants semblent étre mesurés au cours des 6 premiers
mois qui suivent la pose de la contention (61,63,65,73). |l s’agirait essentiellement de
décollements situés a linterface entre la dent et I'adhésif (57,63,72,76,77). lIs
résulteraient d’'une force d’adhésion insuffisante, probablement du fait d'une
contamination humide lors du collage ou d'un déplacement du fil lors de la

polymérisation.

Selon une étude prospective publiée en 2017, le taux d’échec des contentions collées

diminuerait fortement a partir de la 2™ année de suivi (65).

Constatant ces taux d’échecs plus importants dans les premiers mois de la contention,
I'équipe de I'Université Radboud, préconise en 2019 d’effectuer un premier contrdle
dans les 3 mois qui suivent la mise en place du fil (20). Selon une étude interrogeant
les spécialistes qualifiés en Orthopédie Dento-Faciale francais, la majorité des
praticiens semblent respecter ces recommandations : ils effectuent généralement 4
contréles au cours de la premiére année de suivi, le premier étant réalisé 1 a 2 mois

aprés la dépose de I'appareillage orthodontique pour 45% des praticiens (1).

A plus long terme, les études sont malheureusement rétrospectives et donc moins
précises quant a la distribution des échecs au cours du temps. Selon Renkema,
lorsqu’un suivi de 5 ans est réalisé, 72% des décollements et des fractures d’'une
contention collée sur les incisives et les canines surviendraient au cours des 2
premiéres années de suivi (47). Cependant, au cours des années suivantes, il n’est
pas exclu que les contentions aient pu étre recollées par les chirurgiens-dentistes,

pouvant expliquer en partie que le taux d’échec observé soit alors inférieur.

Le taux d’échec des fractures serait en revanche plus important a partir de 24 mois de
suivi (73).
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Les taux d’échecs des contentions collées bien que trés variables dans la littérature,
sont non négligeables et remettent en cause la fiabilité a long terme de ces dispositifs.
La réalisation d’un protocole de collage rigoureux est nécessaire afin d’améliorer les
taux de survie. Au cours des 6 premiers mois de suivi, les décollements semblent plus
fréquents, les orthodontistes doivent donc étre particulierement vigilants au cours de
cette période.

2. Effets sur la santé des tissus durs et des tissus mous

Les principaux arguments cités contre le maintien a long terme des fils de contention
collés sont généralement liés aux questions d’hygiene, d’accumulation de tartre et de

plaque, et donc la possibilité de nuire aux tissus dentaires et parodontaux.

La présence d’un fil de contention collée semble en effet promouvoir 'accumulation de
plague et de tartre au niveau marginal et interproximal (78,79). Selon Artun, cela
n’entrainerait pas pour autant de dommages sur les tissus durs et les tissus mous (80).
Booth partage ces conclusions, et considére que le port de contentions collées a long

terme est tout a fait compatible au maintien d’'une bonne santé parodontale (43).

De facon contradictoire, en 2007, Pandis montre qu’aprés 9 ans de suivi, le maintien
d'un fil de contention est associé a une plus grande prévalence de poches
parodontales et de récessions marginales (64). Pour autant, les récessions étant
vestibulaires, une relation directe de cause a effet avec la contention semble peu
probable. Cette étude ne montre pas d’effets indésirables sur le niveau osseux, celui-

ci était évalué sur des clichés radiographiques rétroalvéolaires.

Millet, en 2007, met en évidence plus de saignement gingival et statistiquement plus
de poches parodontales avec le port d’'une contention collée, en comparaison a un
dispositif amovible (22,81). Ces conclusions seront notamment reprises par la revue
systématique Cochrane de 2016 (22). Selon Rody, la présence d’une contention collée
engendre des modifications dans la composition du fluide gingival, celui-ci devenant
alors plus chargé en meétalloprotéinases. A long terme, ceci pourrait avoir des

répercussions cliniquement significatives (82).
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De fagon surprenante, les fils multibrins ne semblent pas plus sujets a 'accumulation
de plaque que les fils pleins, pourtant recommandés chez les patients présentant une
moins bonne hygiene (60,80). Selon Artun, il n’y aurait pas non plus de différence en
termes de rétention de plaque entre un fil collé sur toutes les dents ou un fil collé
uniqguement sur les canines (59). Rody contredit ces résultats, selon lui, les fils collés
sur les 6 dents antérieures sont plus promoteurs de plaque et de gingivite (79). Selon
Tacken, les contentions fibrées seraient plus promotrices d’inflammation gingivale et
de saignement au sondage que les contentions en fils multibrins (62).

Aucune étude ne fait mention d’'une augmentation du nombre de déminéralisations ou
de Iésions carieuses associées au port, méme prolongé, d’un fil de contention collé.
En 2018, I'apparition de lésions carieuses chez des patients porteurs de contention
collée est considérée comme une problématique peu rencontrée par les praticiens (1).

Ce risque ne doit pour autant pas étre négligé.

Devant ces différents résultats, il semblerait prudent d’accorder plus d’'importance a
I'analyse des tissus et de I'’hygiéne bucco-dentaire des patients avant de préconiser le
maintien d’un fil collé permanent. Ce dernier ne doit pas étre en contact avec la gencive
marginale mais plutét étre placé au niveau du 1/3 incisif des couronnes mandibulaires.
La jonction entre le composite et 'émail de la dent doit étre progressive et polie afin
de ne pas promouvoir I'accumulation de plaque (25). Selon Zachrisson, tant que le fil
de contention est jugé intact, et tant que le patient maintient un contréle de plaque

adéquat, il n’y a aucune raison qui justifie sa dépose (25).

3. Mouvements indésirables : le syndrome du fil

a. Définition et dénomination

Depuis quelques années, il est fait mention dans la littérature d’'un nouveau type de
complication associée aux contentions collées. Des mouvements dentaires
indésirables et qualifiés d’inattendus, du fait de leur configuration et de leur non
assimilation a une récidive, sont observés et ce, en présence d’'un fil de contention

toujours intact.
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En 2007, Katsaros est le premier a décrire ce type de mouvements a l'arcade
mandibulaire, en présence d’un fil rond torsadé collé a la fois sur les incisives et les
canines (83). Deux configurations récurrentes semblent alors se distinguer, mais
d’autres types de déplacements dentaires seront rapportés par la suite (84-87). En
2016, Roussarie propose de les regrouper sous le terme de « syndrome du fil » (86).

b. Description des différents aspects cliniques du syndrome du fil

Les différents mouvements dentaires indésirables régulierement observés en
présence d’un fil de contention collé, semblent dépendre du type de fil utilisé et de la
configuration de la contention (84,88). Il peut s’agir, seul ou de maniére combinée :

- d’un torque différentiel entre 2 incisives adjacentes collées au fil (Figure 10).

- d’une vestibuloversion ou linguoversion excessive d’'une des 2 canines situées
aux extrémités de la contention (Figure 11).

- de mouvements de torque opposés des 2 canines situées aux extrémités de la
contention. Bien que plus fréquemment décrits en présence d’'un fil torsadé collé
a la fois sur les incisives et les canines (Figure 12) ils peuvent également
survenir avec un fil collé uniquement sur les canines (Figure 13).

- d’une torsion du bloc incisivo-canin (Figure 14). De méme que précédemment,
les 2 canines présentent des inclinaisons opposées. Les incisives sont
également concernées. Le centre de rotation de ce mouvement se situerait au
niveau des incisives centrales (85). On observe ainsi des torques opposés entre
la partie droite et la partie gauche du bloc incisivo-canin. Un décalage des

milieux peut apparaitre (86).

Figure 10 : Torque différentiel entre 31-41 avec un fil de contention 0,0195 pouces

intact, 2 ans aprés son traitement orthodontique (83)
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Figure 11 : Patient présentant une vestibuloversion excessive de la 33, avec un fil de
contention 0,0195 pouces intact (83)

Figure 12 : Torques canins opposés en présence d’un fil torsadé collé sur toutes les
dents antérieures : Vestibuloversion de 33, Linguoversion de 43. Patient du service

d’Orthopédie Dento-Faciale de Strasbourg

Figure 13 : Torques opposés entre 33-43, en présence d'un fil collé uniquement sur

les canines (84)

Figure 14 : Torsion de la totalité du bloc incisivo-canin, en présence d'un fil torsadé

traité thermiquement (84)
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De fagon plus anecdotique, d’autres mouvements sont rapportés dans la littérature :

- expansion canine en présence d’un fil relativement rigide, collé uniquement
sur les canines (Figure 15). Ce mouvement serait probablement di a une
déflection du fil vers le bas sous I'effet des forces masticatoires (84).

- ouverture de diastémes en présence d’'un fil de contention collé toujours intact
(89).

Figure 15 : Expansion canine avec un fil rigide, présentant une déflection vers le bas
en son centre (84)

c. Localisation

Le syndrome du fil est majoritairement rapporté a I'arcade mandibulaire, au niveau du
bloc incisivo-canin. Ceci peut étre di au fait que I'utilisation d’un fil collé a I'arcade

maxillaire soit moins répandue.

En 2012, Patcas est le premier a décrire I'existence de mouvements indésirables au
maxillaire. Ceux-ci sont de méme nature que ceux observés a I'arcade mandibulaire.
lls peuvent exister en présence d’'un fil collé uniquement sur les incisives, de méme
que lorsque le fil est collé sur la totalité du bloc incisivo-canin (Figure 16) (89). En 2015,
Roussarie rapporte 20 cas de syndromes du fil au maxillaire, sur une totalité de 60 cas
collectés (86). Un an plus tard, Shaughnessy mentionne également I'existence de ces
mouvements indésirables au maxillaire, et ce méme lorsque le fil collé n’implique que

les 2 incisives centrales, afin de prévenir la réouverture d’'un diastéme (84).

Du fait de l'implication esthétique de ces mouvements dentaires au makxillaire, les

patients sont amenés a consulter plus rapidement (86).
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Figure 16 : Syndrome du fil au maxillaire : A) en présence d'un collé uniquement sur

les incisives, B) fil collé sur la totalité du bloc incisivo-canin (89)

Ces mouvements indésirables semblent également pouvoir se produire au niveau des
secteurs prémolo-molaires. En 2018, Ken Hansen publie un article sur le blog de Kevin
O’Brien sur le théme des contentions collées a long terme. Il y décrit notamment un
cas de syndrome du fil entre une molaire et une prémolaire adjacente, maintenues par

un fil rond torsadé suite a un traitement par avulsion (Figure 17) (90).

Figure 17 : Torques opposés entre une prémolaire et une molaire adjacente,

maintenues par une contention collée (90)

d. Fils concernés

La majorité des syndromes du fil rapportés dans la littérature sont observés en

présence de fils torsadés multibrins.

Selon Shaughnessy, tous les fils collés peuvent étre impliqués dans I'apparition de ces
mouvements indésirables, mais il semblerait que les fils flexibles y soient plus sujets,

notamment en ce qui concerne les mouvements de torques différentiels (84). Patcas
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recommande ainsi en 2012 de privilegier l'utilisation de fils plus rigides, moins
déformables et non torsadés (89). Pour autant, méme en présence de fils rigides,
collés uniquement sur les canines, des mouvements indésirables ont été observés.
Les mouvements s’effectueraient alors plus en translation (86) car la rigidité du fil
renforcerait l'interdépendance de mouvements entre les deux extrémités de la

contention (84).

Roussarie décrit un cas de syndrome du fil en présence d’'un fil tressé rectangulaire
(OrthoFlexTech®) (86). Ces fils sont pourtant recommandés par les constructeurs afin

d’éviter ce type de mouvements.

Actuellement, aucune étude ne rapporte I'existence de tels mouvements en présence

de contentions fibrées.

e. Prévalence et moment de survenue

La prévalence de ces mouvements indésirables est variable et se situerait entre 1,1 et
5% d’aprés la littérature (47,58,83). Selon Pazera, bien que peu importants, ces taux

remettent en cause le concept de contention permanente (91).

Selon Wolf, il existerait un sous diagnostic de ces mouvements indésirables. Aprés
avoir réalisé des superpositions 3D de modéles en platre, il constate que des
changements d’inclinaison du bloc incisivo-canin s’observent dans 43,3% des cas, la
contention ayant été placée 6 mois auparavant. La majorité de ces mouvements étant
minimes, elle ne nécessite pas de retraitement orthodontique. Son échantillon n’est
constitué que de 30 patients et le seuil de détection des inclinaisons dentaires est de
5° (85).

Selon Kucera, la majorité des syndromes du fil serait identifiée au cours des 5 années
qui suivent la mise en place de la contention collée. Cependant, il constate qu’au fil du
temps de moins en moins de patients honorent leur rendez-vous de suivi, pouvant
conduire a une sous-évaluation des mouvements indésirables qui surviendraient alors

plus tardivement (88).
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f. Conséquences parodontales du syndrome du fil

Les manifestations cliniques de ces syndromes du fil, en dehors de leur aspect
inesthétique, sont majoritairement parodontales. Des récessions gingivales y sont
fréequemment associées (Figure 18). Celles-ci peuvent étre vestibulaires mais aussi
linguales. Patcas rapporte également un cas de fenestration gingivale en lien avec un

syndrome du fil au maxillaire (89).

Figure 18 : Récessions gingivales vestibulaires au niveau des incisives centrales

mandibulaires en lien avec un syndrome du fil (84)

Il n’est pas rare que des dommages osseux soient également rapportés. Parfois des
déhiscences sur la presque totalité de la hauteur radiculaire sont diagnostiquées lors
de la réalisation d’examens de tomographique volumique a faisceau conique (Figure
19) (91,92)

Figure 19 : Déhiscence osseuse au niveau de 43 en lien avec un syndrome du fil (91)

Un retraitement orthodontique est alors nécessaire. En revanche le repositionnement
de la racine au sein de la corticale semble inconstant (86). Ces complications sont
donc partiellement irréversibles. En association avec de tels déplacements, il est

possible d’observer une nécrose dentaire (92,93).
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g. Etiologies

Les hypothéses étiologiques du syndrome du fil sont nombreuses et pour l'instant

incertaines.

Une premiére hypothése évoquée est celle de I'existence d’'une composante active au
sein du fil. Celle-ci peut étre présente dés le début du fait d’'un défaut d’adaptation de
la contention sur les surfaces linguales, ou suite a une déformation de celle-ci pendant
le collage. Cependant, certains mouvements indésirables apparaissant tardivement au
cours du suivi post-contention (58) et il n’est pas exclu que le fil devienne actif au cours
du temps. Selon une étude in vitro, les forces masticatrices pourraient en effet
engendrer des déformations sur le fil. Les forces qui en résulteraient seraient
suffisantes pour induire des mouvements indésirables sur les dents. Selon cette méme
étude, les fils a faible limite élastique y seraient plus sujets (94). Pour pallier ces
déformations, des nouveaux types de contentions émergent, notamment des fils en
Nickel-Titane congus par CFAO (Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur)
afin d’en garantir la passivité (95). Shaughnessy recommande ['utilisation de fils
fortement écrouis, du fait d’'une meilleure adaptation aux surfaces linguales, ils seraient

moins susceptibles aux déformations induites par les forces occlusales (84).

Pour les fils torsadés multibrins, une hypothése évoquée est celle de la détorsion des
différents brins constituant le fil (84,85). Selon O’Brien, ce processus, probablement
trés lent, permettrait de justifier 'apparition progressive de mouvements différentiels
de torque (90). Il incite les praticiens a étre particulierement vigilants vis-a-vis de la
recherche de ces mouvements méme minimes, en présence de fils torsadés. Pour
appuyer cette hypothése, des études sont nécessaires afin d’objectiver I'existence de
ce processus de détorsion au sein de I'environnement buccal, et d’en évaluer les

forces et moments résultants (85).

Le facteur étiologique dysfonctionnel et/ou parafonctionnel n’est pas exclu.
L’onychophagie est notamment évoquée par Allesandri Bonetti. L'application d’'une
pression non physiologique au niveau des rebords incisifs pourrait justifier I'apparition
de mouvements non contrdlés : s’exprimant principalement sous forme de torque

radiculaire, les couronnes étant maintenues par le fil (93).
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L’utilisation de fils présentant une résistance insuffisante au torque pourrait également
justifier I'apparition de certains syndromes du fil. En 2016, une étude in vitro compare
la résistance au torque de 5 fils en acier couramment utilisés. Les meilleurs résultats
sont obtenus avec des fils pleins 0,016 x 0,016” ou tressés 0,016 x 0,022°. Pour 2 fils
multibrins de méme diamétre, la résistance au torque serait meilleure lorsque le
nombre de brins est inférieur. Le fait de pratiquer un traitement thermique sur le fil
entraine une diminution de sa rigidité, il est ainsi plus facilement adaptable aux
surfaces linguales mais sa résistance au torque diminue. Les dents terminales seraient

les plus sujettes a ces mouvements de torque (96).

Récemment, une nouvelle hypothése est évoquée par Roussarie (Figure 20). Un
décollement pourrait survenir a l'interface entre le fil et la colle, et autoriserait ainsi la
dent a effectuer une rotation, sous l'effets de forces extrinséques. Une analogie peut
étre faite entre la contention et une vis : les dents se déplaceraient vers les extrémités

de la contention, sous I'effet d’'un « dévissage » (97).

Figure 20 : Hypothése du décollement a linterface fil/composite, analogie entre la

contention et une vis (97)

Les fils de contention collés peuvent donc faire I'objet de complications. Certaines ont
comme conséquence d’en compromettre l'efficacité en termes de maintien de
I'alignement incisif (décollement ou fracture du fil) tandis que d’autres, plus rares,
peuvent entrainer des dommages parodontaux irréversibles en agissant comme un
appareil orthodontique actif. Le moment de survenue de ces complications reste
imprévisible et nécessite donc un suivi régulier et permanent des fils de contention

collés. La nécessité de ce suivi a long terme souleve des questions de responsabilité.

38



lll. Contention collée permanente : suivi et responsabilité

1. Recommandations actuelles en matiére de suivi des contentions

La contention est un acte médical. Au méme titre qu'une prothése dentaire, la mise en

place d’une contention collée implique sa maintenance (98).

En France, les recommandations de bonnes pratiques de la HAS préconisent une
durée de suivi d’'un an minimum pour les cas simples (30). La nomenclature générale
des actes professionnels s’appuie sur ces recommandations en octroyant une prise
en charge pour la réalisation de ce suivi pendant une période minimale de 12 mois,
renouvelable une fois. Cette prise en charge est accordée aux patients pour lesquels
le traitement orthodontique a été initié avant le seizieme anniversaire. Cependant, rien
n‘empéche le praticien de suivre ses patients plus longtemps. Le traitement
d’orthodontie ne se limite pas a la durée de participation octroyée par la nomenclature,

le praticien n’étant pas obligatoirement conventionné.

a. Périodicité des controles

Les derniéres recommandations en matiére de contention ont été éditées aux Pays-
Bas en 2019, sous l'initiative de I'’Association des Orthodontistes Néerlandais (NVvO).
La réalisation de deux a quatre contrdles des dispositifs de contention est préconisée
au cours de I'année qui suit la dépose de l'appareillage orthodontique. La durée
séparant deux visites doit étre réévaluée a chaque rendez-vous en fonction de la
détection d’éventuelles complications. Par la suite, un contréle annuel est
recommandé. Les auteurs suggerent alors la possibilité d’adresser le patient auprés

de son chirurgien-dentiste pour effectuer ce suivi au long cours (20).

Selon Shaughnessy, les contentions collées doivent étre contrdlées tous les 6 a 12
mois de fagon indéfinie (84). Les deux premiéres années, période pendant laquelle
leur taux d’échec est le plus élevé (47), ce serait a I'orthodontiste d’assurer ce suivi.
Au-dela de cette période, le chirurgien-dentiste peut étre amené a le poursuivre. En
cas de décollement ou de déplacement dentaire, le patient est informé que c’est

auprés de son orthodontiste qu’il doit se référer (84).
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b. Transfert du suivi

La littérature s’accorde donc sur la nécessité d’un suivi régulier et permanent des fils
de contention collés et suggére que ce suivi ne soit pas intégralement réalisé par
l'orthodontiste (1-3,20,84). Avec la généralisation du principe de contention
permanente, la charge de patients dans les cabinets d’orthodontie augmente et
pourrait devenir ingérable (3,20). Selon Lai, il paraitrait logique que la surveillance des
contentions collées soit effectuée aprés un certain temps par les chirurgiens-dentistes
a I'occasion de contréles routiniers (3). Renkema et al. partagent cette conviction : il
serait impossible pour I'orthodontiste de suivre chaque patient porteur de contentions
collées a long terme. Il apparait donc inévitable que la responsabilité de ce suivi
incombe a un moment donné au patient ainsi qu’au chirurgien-dentiste (31). La Société
Orthodontique Britannique recommande aux praticiens de faire signer au patient une
fiche de consentement éclairé, attestant que celui-ci est informé de la nécessité de

maintenance et de suivi des fils de contention collés (26,99).

Selon Littlewood, une approche unique en matiére de suivi a long terme des fils collés
ne peut étre recommandée (100). L'orthodontiste, a défaut d’en assurer le suivi
indéfini, doit faire en sorte que celui-ci sera correctement réalisé. Une possibilité
consiste en effet a déléguer ce suivi auprés du chirurgien-dentiste, mais elle est pour
autant controversée (100). Cette délégation de responsabilité implique la nécessité
d'une bonne communication entre dentistes et orthodontistes, ainsi que la
connaissance de la part des chirurgiens-dentistes des complications rencontrées avec

les fils de contention collés (3).

Si I'existence de recommandations cliniques officielles est jugée nécessaire et utile
pour la majorité des orthodontistes (2,3), en Norvége, de fagon surprenante,
seulement 50% des praticiens semblent en étre demandeurs. Ces derniers semblent
craindre que celles-ci soient trop restrictives et qu'’en cas de non-respect, puissent

conduire a une augmentation du nombre de litiges (36).
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2. Pratique des orthodontistes en matiere de suivi des contentions

a. Durée de suivi par I'orthodontiste

Les études menées a travers différents pays dans le but d’évaluer les pratiques des
orthodontistes en matiére de suivi des dispositifs de contention mettent en évidence
certaines similarités. Généralement, le suivi des patients porteurs de contentions
collées n’excéde pas deux ans et s’effectue le plus souvent sous la forme de 3 a 4
contréles (1-3). Le premier contréle est fréquemment réalisé 1 a 2 mois aprés la
dépose des appareillages (1,101).

Les orthodontistes frangais semblent trés Iégérement plus nombreux a suivre leur
patient pendant un an, en comparaison a ceux effectuant un suivi de deux ans (32%
et 30% respectivement). lls sont 12% a effectuer une surveillance indéfinie des fils de
contention collés (1). Aux Etats-Unis, les membres de I'’American Association of
Orthodontists ont répondu suivre leur patient aprés traitement orthodontique pendant
2,9 ans en moyenne. Ce suivi devient payant en moyenne 1,2 ans aprés dépose des

appareillages (35).

Au Royaume-Uni, la durée de suivi des patients apres traitement orthodontique semble
inférieure a celle des autres pays et dépasse rarement 12 mois. Ceci est
particulierement marqué pour les praticiens exercant sous le régime du NHS (32).
Dans les textes du NHS, il est clairement stipulé que les praticiens sont responsables
de ce suivi pour une période 12 mois. Au-dela de cette période, la surveillance, ainsi
que le remplacement ou la réparation des dispositifs de contention se feront dans le

systéme privé et seront facturés directement au patient (29).

b. Aprés le suivi réegulier

Aux Pays-Bas, tous les orthodontistes ont déclaré donner des informations écrites au
patient concernant le fil de contention (2). En cas de décollement ou de fracture, celui-
ci était informé qu’il devait contacter au plus vite son orthodontiste (92%), ou son
dentiste (35%). La moitié des orthodontistes demandaient aux chirurgiens-dentistes
de contréler l'intégrité du fil collé lors des contrdles périodiques, mais un quart des

praticiens ont avoué ne pas communiquer a ce sujet avec les dentistes (31).
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En Norvége, lorsque le fil de contention était maintenu plus de 3 ans, seuls 30% des
orthodontistes déclaraient rappeler eux-mémes les patients. 40% transféraient cette
responsabilitt au patient, devant alors lui-méme recontacter ['orthodontiste
périodiquement. Les 30% restants semblaient suggérer que la responsabilité de la
surveillance des fils de contention était transférée au chirurgien-dentiste (36).

En Suisse, seuls 33% des praticiens remettraient a leur patient un document écrit
concernant la réparation et I'entretien des contentions collées (3). En cas de
décollement ou de fracture détectés par les chirurgiens-dentistes, la majorité des
orthodontistes demandait a ce que le patient leur soit adressé, et seulement 6,6%
demandaient a ce que le dentiste répare le dispositif.

D’aprés ces différentes études, il apparait qu’aprés une période initiale de surveillance
effectuée par I'orthodontiste, le suivi des contentions collées revienne fréquemment a
la charge des chirurgiens-dentistes. En cas de décollement ou de fracture, les
praticiens semblent pour la majorité demander a ce que le patient leur soit réadresse.
Un certain nombre semble cependant compter sur les chirurgiens-dentistes pour

effectuer ces réparations.

3. Responsabilités de I'orthodontiste, du chirurgien-dentiste et du patient

Le principe de contention permanente implique de nombreuses responsabilités. Selon
Littlewood, celles-ci concernent I'orthodontiste, le patient ainsi que son chirurgien-
dentiste (100).

a. Responsabilités de I'orthodontiste

Informer le patient de la nécessité d’une contention

Un patient qui souhaite s’engager dans un traitement orthodontique doit étre informé
du risque de récidive et de réapparition d’'un encombrement incisif aprés dépose des
appareillages. Le réle ainsi que la nécessité d’une contention doivent lui étre expliqués
des le début, et il est important que le consentement éclairé remis initialement

concerne également la phase de contention (100). Devant un patient qui semble
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réticent a I'idée de maintenir un dispositif de contention a long terme, Littlewood
suggére méme la possibilité de décliner la réalisation d’un traitement orthodontique.
Les bénéfices obtenus pouvant étre perdus du fait d’'une récidive, les colts engendrés
et les remboursements mis en place par le systtme de santé deviendraient alors
difficiles a justifier (100).

Choisir un dispositif de contention approprié au patient

Il est de la responsabilité du clinicien de choisir un dispositif de contention adapté au
patient, notamment a son hygiéne bucco-dentaire, ainsi qu’a ses exigences en matiére

de maintien de I'alignement incisif (100).

Informer le patient des risques associés au port d’'une contention collée ainsi

que la fagon de les minimiser

Les fils de contention collés sont promoteurs de plaque et de tartre (58,79-82). Le
praticien prescrivant le maintien a long terme d’'un fil de contention collé devra
s’assurer que le patient est capable de maintenir une bonne hygiéne autour du

dispositif et I'informer des risques engendrés par une hygiéne insuffisante.

Le patient devra également étre informé de la possibilité de décollement et de fracture
du fil de contention. Ces derniers peuvent passer inapergus et il peut en résulter la
réapparition d’'un encombrement incisif. En effet, I'augmentation de [Iindice
d’irrégularité au cours de la phase de contention serait fortement corrélée a I'existence
et au nombre de décollements (47), il est donc important qu’en cas de détection, le

patient recontacte rapidement son orthodontiste.

Comme détaillé précédemment, des mouvements indésirables et inattendus peuvent
survenir en présence d’'un fil de contention collé toujours intact (47,83,84). Leur
moment de survenue n’est pas prédictible et certains de ces mouvements ont parfois
été diagnostiqués plus de 10 ans aprés la mise en place du fil de contention (88). Ces
mouvements remettent en cause pour certains auteurs, le concept de contention
permanente (91). En I'absence de détection précoce, ils peuvent engendrer de
séveres dommages parodontaux (89,91,93). Le patient doit donc étre sensibilisé a la
nécessité d’une surveillance réguliere des fils de contention collés, méme apres
plusieurs années, afin de détecter au plus vite ces complications (100). Au Royaume-

Uni, la Société Orthodontique Britannique diffuse une campagne de sensibilisation vis-
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a-vis des dispositifs de contention maintenus a long terme. Elle a pour objectif

notamment de les motiver a en assurer une maintenance réguliére (26,27)

Mettre en place les arrangements nécessaires au suivi a long terme des

contentions collées

Si'orthodontiste ne souhaite pas assurer le suivi a long terme de ses patients porteurs
de contentions collées, il est de sa responsabilité de mettre en place les arrangements
nécessaires a ce que celui-ci puisse étre correctement effectué (100). Le patient doit
étre informé de la personne vers laquelle il doit s’orienter pour : la surveillance et le
nettoyage de son fil collé, la réparation de celui-ci en cas de décollement, ainsi que sa

réfection en cas de fracture.

Selon Littlewood, les informations que doit transmettre I'orthodontiste par écrit au

patient pour son chirurgien-dentiste devraient concerner (100) :

la date de fin du traitement orthodontique

- le protocole de suivi recommandé

- le type de fil de contention mis en place

- lafagcon d’en assurer la surveillance et la maintenance

- les complications a rechercher et en cas de survenue, la démarche a suivre.

S’assurer que le patient soit informé des colits impliqués par la maintenance a

long terme d’une contention collée

La maintenance a long terme d’un fil de contention implique forcément un codt pour le
patient. Au Royaume-Uni, le NHS attribue a I'orthodontiste la responsabilité quant au
suivi, a la réparation et au remplacement des dispositifs de contention sur une période
de 12 mois. Au-dela, le patient devra payer par ses propres moyens pour la poursuite
de son suivi, ou toute autre doléance concernant sa contention (78). En France, au-
dela de la période de contention prévue par la HAS, le patient doit étre informé que les
colts inhérents a la maintenance de son fil de contention ne seront plus pris en charge
par la Sécurité Sociale. Il n’existe en effet pas de cotation spécifique a la réparation ou
au remplacement de ces dispositifs. Leur tarif est donc fixé avec tact et mesure par le

praticien.
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b. Responsabilités du patient

Une contention collée est un dispositif médical sur mesure. La notion de dispositif
médical est définie principalement dans la directive 93/42/CEE du 14 juin 1993, relative
aux dispositifs médicaux (102).

Selon une jurisprudence constante, un dispositif médical est considéré une fois mis en
place, comme un élément du corps humain (103,104). Sa surveillance appartiendrait
donc au patient, a condition que celui-ci en soit informé. En adhérant a un protocole
de contention permanente le patient s’engage a respecter les recommandations
préconisées par son orthodontiste, notamment concernant I'entretien et la surveillance
réguliére du fil de contention collé (100). En cas de détection d’un décollement, d’'une
fracture ou d’un autre effet indésirable, le patient doit en référer le plus rapidement
possible a son praticien compétent. Cet engagement s’inscrit dans le cadre de son

obligation de collaboration, celle-ci étant stipulée dans le contrat de soin.

Les études interrogeant les patients sur leurs attentes et leur perception en matiere de
contention mettent en évidence un manque d’implication de leur part concernant la
contention et son suivi. Seulement 50% d’entre eux s’estiment responsables de la
stabilité de leur traitement orthodontique, une fois celui-ci terminé. La majorité se
décharge de cette responsabilité auprés de leur orthodontiste (5). Ce manque
d’'implication vis-a-vis de la contention se percoit également dans leur aptitude a
honorer leur rendez-vous de suivi a long terme. Selon Kucera, quatre ans aprés mise
en place d’un fil de contention et malgré la recommandation d’un suivi annuel, moins
de la moitié des patients se présenterait pour le contréle de leur contention collée
(Figure 21) (58).
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Figure 21 : Graphique représentant le pourcentage annuel de patients se présentant

a leur rendez-vous de suivi (88)

La responsabilisation des patients a également une influence sur leur niveau de
satisfaction, les patients ne se sentant pas responsables du suivi de leur contention
auraient tendance a étre plus insatisfaits vis-a-vis de leur alignement incisif et de leur

traitement orthodontique (4).

c. Responsabilités du chirurgien-dentiste

Le réle du chirurgien-dentiste dans le cadre du suivi des contentions collées est
controversé et mal défini. Selon Littlewood, en présence d’un systéme de cotation et
d’'une formation adaptée, la responsabilité des chirurgiens-dentistes dans le cadre du
suivi des contentions collées pourrait concerner :

- la détection des décollements et leur réparation

- la vérification de I'adaptation et de I'efficacité du dispositif, son remplacement si

nécessaire
- la motivation du patient vis-a-vis de la maintenance des fils de contention
- la surveillance de la santé bucco-dentaire des patients porteurs de contentions

collées et I'interception d’éventuelles complications.

Difficultés rencontrées par le chirurgien-dentiste

Dans de récentes études interrogeant les chirurgiens-dentistes sur leur perception des
contentions collées, il apparait que moins de 50% des praticiens exergant au

Royaume-Uni semblent enclins a accepter la responsabilité du suivi de ces dispositifs,
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et en Alsace ils seraient a peine 10% (105,106). 20% des praticiens alsaciens
déclaraient méme ne pas vérifier l'intégrité des surfaces de collage d'un fil de
contention collé au cours d’'une consultation. Ces praticiens mettent alors en avant un
manque de formation ainsi que les difficultés de tarification des actes relatifs a ce suivi
(106). En Suisse, il existe une cotation spécifique pour la surveillance du fil de
contention, ainsi que pour la réfection de chacun de ses points de collages (107). Les
praticiens suisses seraient ainsi plus enclins a accepter la responsabilité du suivi de
ces dispositifs (66%) (108).

Il semblerait également que les chirurgiens-dentistes manquent de connaissances vis-
a-vis des effets indésirables associés aux fils de contention collés (105,106,108). La
majorité ignore notamment la possibilité de survenue de mouvements indésirables en
présence d’'un fil de contention intact et ne serait donc pas apte a détecter

précocement cette complication.

Enfin, les chirurgiens-dentistes déplorent un probléme de communication avec les
orthodontistes dans le cadre du suivi de ces dispositifs. Bien que suggérée, cette
demande de transfert du suivi est rarement établie de maniére claire. Une étude
s’adressant aux chirurgiens-dentistes d’Alsace a par exemple mis en évidence que
88,4% des praticiens n’étaient pas informés par I'orthodontiste des soins et controles

nécessaires au suivi des patients porteurs de contention collés (106).

4. Jurisprudence appliquée a la contention

a. Notion de responsabilité et de responsabilisation

En jurisprudence, il est important de définir ces deux notions qui sont bien distinctes.
L’une renvoie a I'idée de responsabilité juridique qui se définit comme « I'obligation de
répondre d'un dommage devant la justice et d’en assumer les conséquences civiles,
pénales, disciplinaires » (109). L’autre fait référence a un concept moralisateur et
« désigne habituellement I'action de rendre quelqu’un responsable, voire de lui donner

le sens des responsabilités » (110).
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b. Responsabilisation du patient

La responsabilisation du patient en matiére de santé est un principe qui tend a se
généraliser. Cette responsabilisation est tout d’abord financiére : le patient est
notamment amené a participer aux frais de santé mis a sa charge (ticket modérateur).
Elle est également morale, et implique le comportement du patient vis-a-vis de son
état de santé. Celui-ci peut parfois étre invoqué par la jurisprudence en matiére de
responsabilité civile, au titre de partage de responsabilité voire pour exonérer le
professionnel de santé (111).

Ainsi, les tribunaux peuvent imputer la responsabilité d’'un patient qui n’aurait pas
consulté son chirurgien-dentiste par négligence, ce qui peut étre a 'origine d'un retard
de prise en charge. Le patient, par manque de suivi peut ainsi contribuer a son propre
préjudice. Le juge sera cependant beaucoup plus réticent a retenir la responsabilité du
patient dans les cas ou le professionnel de santé ne I'aurait pas informé de la nécessité
de consultations réguliéres. La responsabilité seule du patient est rarement retenue,
le plus souvent celle-ci est partagée avec le praticien. Il est souvent reproché a ce
dernier de ne pas suffisamment avoir cherché a contacter le patient et de ne pas s’étre

assuré de la continuité des soins (112).

Aux yeux de la jurisprudence, la limitation du droit a I'indemnisation de la victime est
controversée et dépend des Cours de cassation (113). Sous linitiative de certains
auteurs de doctrine, un avant-projet de réforme du droit de la responsabilité civile
prévoit d’insérer un article 1263 au Code civil afin de limiter le droit a indemnisation
lorsque la victime peut, par des mesures raisonnables ne portant pas atteinte a son

intégrité physique, éviter 'aggravation de son préjudice (114).

c. Responsabilité des praticiens et indemnisation des patients

Responsabilité pour faute

La responsabilité civile du professionnel de santé est depuis de nombreuses années
une responsabilité pour faute, responsabilité consacrée par la loi n® 2002-303 du 4
mars 2002 (article L. 1142-1 CSP) (115).
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Il faut également qu’il existe un lien de causalité entre le préjudice et la faute. Ce lien
n’est pas toujours facile a établir, c’est pourquoi deux théories ont été développées
(116) :
- Lathéorie de I'équivalence des conditions qui est la plus utilisée. Elle consiste
a se demander si le dommage serait survenu sans la faute.
- Lathéorie de la causalité adéquate qui cherche parmi les différents facteurs
du dommage, la cause principale du dommage.

Un praticien effectuant une réparation sur une contention collée pourrait voir sa
responsabilité civile engagée en cas d’intervention fautive en lien avec la survenue
d’'un préjudice (apparition par exemple de mouvements indésirables suite au
recollement d’'une contention non passive). Les chirurgiens-dentistes semblent ainsi
réticents a effectuer de telles réparations sur des fils de contention collés, de peur que

leur responsabilité soit engagée en cas d’effets indésirables (106).

Lorsque plusieurs praticiens interviennent sur un méme patient et commettent des

fautes, 'indemnisation du préjudice pourra étre partagée entre tous les intervenants.

Du fait de son appartenance au corps humain, un dispositif médical ne peut étre
déposé en I'absence de raison médicale. Un praticien réalisant la dépose d’'un fil de
contention collé, en I'absence de raison médicale et de demande du patient pourrait
ainsi voir sa responsabilité civile engagée. Si la dépose de la contention collée s’avere
nécessaire (mauvaise hygiéne bucco-dentaire, lIésion carieuse, syndrome du fil) celle-
ci doit s’accompagner d’informations sur la notion de récidives éventuelles et de
maturation physiologique. A linverse, un praticien (orthodontiste ou chirurgien-
dentiste) ne pourrait s’'opposer a la demande de dépose d’une contention collée
provenant du patient, sauf a faire I'objet d’'un droit de rétention qui leur serait

opposable.
Aléas thérapeutiques

Il existe certains cas d’indemnisation en absence de faute commise par le
professionnel de santé. Il s’agit des cas d’aléas thérapeutiques, d’accidents médicaux
et d’affections iatrogénes ou nosocomiales (une cause étrangére doit alors étre
prouvée). C’est la solidarité nationale qui permet alors I'indemnisation des victimes

(115). Trois conditions doivent cependant étre remplies :
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- le préjudice doit étre directement imputable a des actes de prévention, de
diagnostic ou de soins.
- il doit avoir pour le patient des conséquences anormales au regard de son état
de santé et I'’évolution prévisible de celui-ci
- il doit présenter un caractére de gravité (incapacité permanente partielle de plus
de 25%) (115).
Le port d’'une contention collée étant un acte médical, le régime de l'aléa est
théoriquement applicable, notamment concernant les cas de « syndrome du fil » pour
lesquels I'étiologie est inconnue. L’'indemnisation semble cependant peu probable du
fait de la gravité limitée du préjudice (a apprécier au cas par cas). Il faut cependant
qu’aucune faute dans le devoir d’information ou I'obligation de moyens du praticien

n’ait été commise.

d. Obligations des praticiens

Obligation de moyens

L’obligation de moyen constitue une notion fondamentale du contrat de soin. Celle-ci
nécessite de la part du praticien la mise en jeu de tous les moyens a sa disposition
afin de fournir des soins « attentifs, consciencieux et conformes aux données actuelles

de la science » (117).

En 2002, la loi Kouchner, relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de
santé en France, compléte cette obligation de moyens. Les professionnels de santé
ont le devoir de mettre en ceuvre « les thérapeutiques dont I'efficacité est reconnue
et qui garantissent la meilleure sécurité sanitaire au regard des connaissances
médicales avérées » (118). D'un point de vue légal et déontologique, les
professionnels de santé ont I'obligation de délivrer des soins appropriés et conformes

aux « régles de I'art » (119).

Les recommandations de bonnes pratiques appartiennent aux données acquises de
la science et peuvent ainsi étre retenues en jurisprudence au titre de cette obligation
de moyens des praticiens. Pour étre retenues en jurisprudence, les recommandations
de bonnes pratiques doivent étre antérieures aux faits litigieux. Les publications des

sociétés savantes peuvent également étre considérées comme des données acquises
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de la science, a condition de présenter certaines garanties de fiabilité quant a leur
auteur et leurs moyens de diffusion, et de ne pas étre contredites par des publications

d’une fiabilité équivalente (120).

Les recommandations de bonnes pratiques de la HAS en matiére de contention
précisent le caractére indispensable (si ce n’est obligatoire) d’'une forme de contention
dans le cas ou les criteres d’aboutissement du traitement orthodontique ont été
remplis. Un suivi minimal de 1 an pour les cas simples serait ensuite nécessaire (30).
Dans le cas ou le traitement ne peut aboutir, la contention ne serait pas obligatoire,
une phase de surveillance pourrait alors s’y substituer. Le patient peut étre cependant
demandeur de maintenir les résultats obtenus, un dispositif de contention peut lui étre

proposé, un nouveau contrat de soin émane alors de cet acte.
Notion de perte de chance

Il est important de distinguer la notion de perte de chance et la notion de préjudice. La
perte de chance se caractérise comme la privation d’'une probabilité raisonnable de la
survenance d’'un événement positif ou de la non-survenance d’'un événement négatif
(121). Elle peut donner lieu a indemnisation. En 2012, la responsabilité d’'un praticien
avait notamment été retenue dans un arrété de la Cour de cassation, qui considérait
I'absence de contention et de suivi post-orthodontique comme une perte de chance
pour le patient. Les juges ont admis que la récidive de la malocclusion du patient aurait
pu se produire méme en présence d’une contention, mais celle-ci aurait pu néanmoins
avoir une influence favorable. L’absence de contention et de suivi aprés traitement

orthodontique est considérée comme un manquement aux régles de l'art (122).
Obligation d’information

L’obligation d’information constitue un droit fondamental du patient et un devoir
essentiel du professionnel de santé (123). L’absence d’information représente une
faute de la part du praticien (124). Depuis 1997, il appartient au professionnel de santé
de prouver qu’il a bien exécuté son obligation d’information et non plus au patient de
prouver qu'’il n’a pas été informé (125). La bonne tenue du dossier clinique du patient
est donc fondamentale. L’information donnée au patient est continue et doit se
poursuivre tout au long du traitement. La jurisprudence considére I'absence

d’'information comme une « perte de chance » pour le patient qui n’était ainsi pas en
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mesure de refuser, par manque d’information I'option thérapeutique qui a pu causer

son préjudice (126).

Ainsi, dés le début du traitement orthodontique, le patient devra étre informé de la
nécessité d'un dispositif de contention a long terme a lissu du traitement
orthodontique. Les effets indésirables d'un tel protocole devront étre exposés de
méme que la nécessité d’un suivi régulier et des codts inhérents. Le contrat médical
étant tacite, et non écrit, il est fondamental que le praticien inscrive dans le dossier
clinique du patient toutes les informations cliniques et financiéres qui lui ont été
deélivrées. Le consentement éclairé du patient devra étre recueilli. 1l ne constitue
cependant a lui seul pas une preuve d’'information, mais constitue un commencement

de preuve par écrit. Il n’est ni suffisant, ni obligatoire, mais semble essentiel (127).
Obligation de sécurité de résultats en matiére de dispositifs médicaux

Les fils de contention collés sont des dispositifs médicaux a faible criticité (classe | ou

lla), longue durée (avec accord du patient et fiche explicative) et sur mesure.

Un dispositif médical sur mesure est défini comme : « tout dispositif fabriqué
spécifiquement suivant la prescription écrite d’un praticien diment qualifié indiquant,
sous la responsabilité de ce dernier, les caractéristiques de conception spécifiques et
destiné a n’étre utilisé que pour un patient déterminé ». En cas de réalisation par un
prothésiste, le praticien est tenu d’en garder une fiche de tracabilité dans le dossier
patient. Celle-ci pourrait étre utilisée si la responsabilité du fabricant était recherchée.
Si le fil de contention est réalisé par le praticien lui-méme, sa conception fait partie de
I'acte médical. De méme que pour la mise en place d’'une prothése dentaire, la pose
d’'une contention collée est considérée comme un acte medical et non plus comme un
acte technique. Il n’est donc pas soumis a une obligation de résultat (revirement de

jurisprudence suite a une arrét du 12 juillet 2012) (128).

A l'instar de cette absence d’obligation de résultat, depuis tout temps la jurisprudence
reconnait pour l'utilisation et I'implantation de dispositifs médicaux une obligation
accessoire de sécurité de résultat a travers un régime de responsabilité sans faute.
Celle-ci concernerait la conception, les conditions d’entretien et la bonne conformité
du dispositif fourni (129). Il semblerait cependant que cette obligation renvoie au

régime spécifique des produits défectueux et non conformes, et donc semble
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difficilement applicable aux contentions collées pour lesquelles les effets indésirables
ne semblent pas associés a une quelconque défectuosité du produit.
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CONCLUSION

Devant I'exigence croissante des patients en termes de stabilité dentaire aprés
traitement orthodontique, de nombreux orthodontistes mettent en place des dispositifs
de contention dont le port a long terme est recommandé. Les fils de contention collés
sont les dispositifs les plus fréquemment maintenus du fait de leur bonne tolérance et
de leur efficacité reconnue pour le maintien de I'alignement incisif en comparaison a

des dispositifs amovibles.

Néanmoins, les fils de contention collés présentent comme principales complications
le décollement et la fracture du dispositif. Leur taux de survenue est difficile a évaluer,
elles surviendraient essentiellement au cours des 6 premiers mois. Les études
évaluant I'impact des contentions collées sur la santé des tissus durs et des tissus
mous sont contradictoires, mais le maintien d’'une bonne hygiéne bucco-dentaire
apparait primordial. De plus, la survenue de mouvements indésirables, malgré un fil
de contention intact, peut avoir de séveres répercussions sur le parodonte. Certains
auteurs remettent de ce fait en cause le port permanent des fils de contention collés

en raison de la séverité et de I'impreévisibilité de ces complications.

Les responsabilités de I'orthodontiste, du chirurgien-dentiste et du patient en matiere
de contention ont été récemment clarifiées par Littlewood. Le rdle du chirurgien-
dentiste dans le cadre de ce suivi post-orthodontique apparait comme controverseé et
mal défini. Si ces derniers sont fréquemment confrontés au suivi a long terme de
patients porteurs de contentions collées aprés un suivi initial par I'orthodontiste, ils
semblent peu enclins a en accepter la responsabilité et déclarent manquer
d’informations de la part de I'orthodontiste. Des évolutions sont ainsi nécessaires afin
d’adapter d’'une part leur formation au suivi de ces dispositifs et a la gestion de leurs
complications, et d’'améliorer d’autre part la communication entre les différents acteurs

(orthodontiste, chirurgien-dentiste et patient).

Sur le plan juridique, les contentions collées sont assimilées a des dispositifs médicaux
et ainsi, une fois en bouche, sont considérées comme un élément du corps humain.
De ce fait, la responsabilité du suivi a long terme de ces dispositifs reviendrait au
patient, a condition que celui-ci en ait été préalablement informé. Cette

responsabilisation intégrale du patient est cependant controversée et nuancée par
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I'obligation d’'information du praticien. En cas de préjudice, la victime ne pourra obtenir

réparation que si I'existence d’'une faute commise par le praticien est démontrée.

L'obligation d’information du praticien envers le patient et la communication avec le
chirurgien-dentiste semblent étre les éléments fondamentaux de la réussite d’un
protocole de contention permanente. Une mise a jour des recommandations
frangaises en matiére de contention orthodontique et de suivi au long terme apparait
évidente et doit clarifier le role de chaque intervenant.
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Résume :

Devant I'exigence croissante des patients en termes de stabilité dentaire aprés
traitement orthodontique, de nombreux orthodontistes mettent en place des dispositifs
de contention dont le port a long terme, voire permanent est recommandeé. Les fils de
contention collés sont les dispositifs les plus fréquemment maintenus du fait de leur
bonne tolérance et de leur efficacité reconnue pour le maintien de I'alignement incisif.
La notion de contention fixe permanente souléve le probléme du suivi a long terme de
ces patients et de la responsabilité des praticiens en cas d’effets indésirables. Le but
de ce travail de thése est de faire I'état des lieux des connaissances actuelles sur les
complications rencontrées avec les fils de contention collés et d’aborder la
problématique de leur suivi a long terme.

Un protocole de contention permanente implique certaines responsabilités de la part
de l'orthodontiste, du patient et de son chirurgien-dentiste. Il reste cependant
fondamental de rappeler qu’aux regards de la jurisprudence frangaise, les contentions
collées sont des dispositifs médicaux sur mesure et qu'une fois en place, ils sont
considérés comme éléments du corps humain. Leur suivi serait donc sous la
responsabilité du patient, a condition que celui-ci en ait été préalablement informé.
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