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Résumeé

L’expansion palatine rapide assistée chirurgicalement (EPRAC) est une option de
traitement privilégiée chez les patients ayant atteint la maturité squelettique et présentant
une déficience transverse du maxillaire. L’objectif de cette étude prospective clinique
était d’évaluer les effets parodontaux d’une EPRAC, selon une évaluation clinique
compléte et une évaluation radiologique a I’aide de la tomodensitométrie volumique a
faisceau conique.

Méthodologie. L échantillon était constitué de 14 patients (5 hommes, 9 femmes) dont
I’dge moyen était de 23,0 + 1,9 ans (16 ans 4 mois a 39 ans 7 mois). Tous ont été traités
avec un appareil d’expansion de type Hyrax collé et I'expansion moyenne a été de 9.82
mm (7,5 - 12,0 mm). Tous ont eu une période de contention d’une ann€e. Aux temps 10
(initial), T1 (6 mois post-expansion) et T2 (lan post-expansion), il y a eu évaluation
parodontale clinique compléte et prise d’une tomographie.

Résultats&Discussion. Les résultats cliniques ont démontré peu de changements
statistiquement et cliniquement significatifs. Les résultats radiologiques ont démontré:
une diminution statistiquement significative dans 1’épaisseur de I’os alvéolaire buccal sur
toutes les prémolaires et molaires ; une augmentation significative dans I’épaisseur de
I’0os alvéolaire palatin sur la plupart des canines, prémolaires et molaires ; une perte
statistiquement signiﬁcative de la hauteur de I’0s alvéolaire buccal sur toutes les canines
et dents postérieures ; et une tendance vers une légere perte dans la hauteur de I’os
alveéolaire interproximal entre les incisives centrales.

Conclusion. L’EPRAC semble avoir peu d’effets nétastes sur le parodonte cliniquement.
Cependant, les données radiologiques ont dénoté certains changements statistiquement

significatifs, qui pourraient éventuellement avoir un impact clinique significatif.

Mots-clés: expansion palatine rapide assistée chirurgicalement (EPRAC), effets

parodontaux, évaluation clinique, tomodensitométrie volumique a faisceau conique



v

Abstract

In skeletally mature patients, transverse maxillary deficiency can be treated with
surgically assisted rapid palatal expansion (SARPE). Forces delivered by the expander
produce areas of compression in the periodontal ligament, which could lead to alveolar
bone resorption and possible changes in the attachment level. The aim of this prospective
clinical study was to evaluate the periodontal effects of SARPE, by means of a complete
clinical evaluation and Cone Beam Computerized Tomography (CBCT) evaluation.
Methods. The sample included 14 patients (5 males, 9 females), with a mean age of 23.0
+ 1.9 years (range: 16 y. 4 to 39 y. 7). All patients were treated using a bonded Hyrax-
type expander and the mean expansion was 9.82 mm (7.5 - 12.0 mm). All patients had a
one-year retention period. CBCTs were taken and periodontal charts completed at each
time point: TO (initial), T1 (6 months post-expansion) and T2 (1 year post-expansion).
Results&Discussion. SARPE seemed to have little detrimental clinical effects on the
periodontium. Radiographic data demonstrated statistically significant changes: a
significant decrease in the buccal alveolar bone thickness on most teeth, a significant
increase in the palatal alveolar bone thickness on most teeth, a decrease in the buccal
alveolar crest level of all canines and posterior teeth, and a tendency towards a decrease
in the interproximal alveolar crest level on the mesial aspect of both central incisors.
Conclusions. SARPE seems to have little detrimental effects on the periodontium
clinically. However, radiographic data demonstrated some statistically significant

changes, which could eventually have a significant clinical impact on the periodontium.

Key words: surgically assisted rapid palatal expansion (SARPE), periodontal effects,

clinical evaluation, cone beam computerized tomography (CBCT)
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« La raison, c'est l'intelligence en exercice ;

l'imagination, c'est l'intelligence en érection. »

Victor Hugo
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Chapitre 1. Introduction

L’expansion palatine rapide assistée chirurgicalement (EPRAC) est une option de
traitement privilégiée chez les patients ayant atteint la maturité squelettique et présentant
une déficience transverse du maxillaire. Plusieurs avantages lui sont attribués dont
I’absence d’effets néfastes sur le parodonte. Cependant, aucune étude avec protocole
complet d’évaluation clinique et radiologique n’a ¢té faite & ce jour pour évaluer et

quantifier ses effets réels sur le parodonte.

Les forces délivrées par ’appareil d’expansion produisent des zones de compression
dans le ligament parodontal pouvant éventuellement conduire a une résorption de I’os
alvéolaire et a de possibles changements dans le niveau d’attache. Certaines recherches
ont d’ailleurs établi des corrélations importantes entre le mouvement buccal des dents et

5 .
285,324 Quelques études ont

le développement de déhiscences osseuses chez les animaux.
été effectuées a ce jour pour évaluer les effets parodontaux d’une expansion palatine

rapide (EPRO)'?'29283 et peu d’information existe concernant I"EPRAC”"70%%,

Parmi les différentes études sur I'EPRO et PEPRAC, seules deux ont utilisé la
tomodensitométrie, permettant une meilleure évaluation quantitative tridimensionnelle
des changements osseux.>*!922% Développée il y a deux décennies, la tomodensitométrie
volumiqué a faisceau conique (TDMFC) est la technique d’imagerie multiplanaire la plus
employé en médecine dentaire parce qu’elle permet de visualiser des coupes ou des
reconstructions tridimensionnelles comme la TDM conventionnelle, mais avec une
meilleure résolution, avec une plus grande possibilité d’interaction avec les données et en

o . 153.200.210,269.289,
exposant le patient 4 une moins grande dose de radiation ionisante,*’:?7!33-200.210.269.289.309

L’objectif de cette étude comparative et prospective clinique était d’évaluer les effets
parodontaux d’une EPRAC sur les dents maxillaires postérieures, les canines et les
incisives centrales, selon une évaluation clinique compleéte et une évaluation radiologique
a I’aide de la TDMFC. L’hypothése de recherche était que I’EPRAC n’entraine pas

d’effets néfastes sur le parodonte.



Recension des écrits scientifiques



Chapitre 2. Recension des écrits scientifiques

2.1 Anatomie et croissance

2.1.1 Description anatomique du maxillaire

L’usage geénéral du terme « maxillaire» ou « maxillaire supérieur » comprend
généralement les deux os maxillaires et les deux os palatins qui forment la méachoire
supérieure.”” Le maxillaire supérieur est situé au-dessus de la cavité buccale, sous la
cavité orbitaire et en-dehors des fosses nasales et participe a la formation des parois de
ces trois cavités. Cette structure osseuse est assez volumineuse, mais toutefois légere.
Ceci s’explique par la présence des sinus maxillaires qui occupent les deux tiers

. o
supérieurs des os maxillaires. %

Les os maxillaires sont bordés par l'os frontal, le sphénoide, les zygomatiques,
’ethmoide, le vomer, les nasaux, les lacrymaux, les cornets inférieurs et les palatins, en

229 1 es sutures bordant chaque os maxillaire sont

plus d’avoir un contact I’un avec |’autre.
les sutures fronto-maxillaire, ptérygo-maxillaire, zygomatico-maxillaire, ethmoido-
maxillaire, naso-maxillaire, voméro-maxillaire, lacrymo-maxillaire, palatine transverse et
intermaxillaire (ou palatine). Les os palatins; en plus de s’unir entre eux et avec les
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maxillaires, sont reliés a I’os sphénoide, I’ethmoide, le vomer et les cornets inférieurs.

Les structures majeures qui constituent les os maxillaires sont les tubérosités maxillaires,
les apophyses palatines, zygomatiques et frontales (figure 1). A ceci s’ajoutent les dents
de I’arcade supérieure dont les racines sont supportées par le procés alvéolaire de ’os
maxillaire.”®® Les apophyses palatines s’unissent sur leur portion médiane pour former la
suture intermaxillaire ou suture palatine et séparent ainsi les fosses nasales de la cavité
buccale. La face inférieure des apophyses palatines constitue la volte palatine ou
cheminent dans la gouttiere oblique I’artére et les vaisseaux palatins supérieurs ainsi que
le nerf palatin antérieur. A I’extrémité antérieure de la suture intermaxillaire se trouve le
foramen incisif qui donne accés au canal palatin antérieur parcouru par les nerfs et

- vaisseaux naso-palatins. Dans cette région également, une saillie triangulaire nommée



épine nasale antérieure est présente; c’est a cet endroit que s’articulent et se projettent
vers |’avant les apophyses palatines.w"262 Pour leur part, les os palatins sont reliés aux
apophyses palatines des os maxillaires par la suture palatine transverse, s’unissent a I’os
sphénoide par la suture sphéno-palatine et se fusionnent entre eux sur leur partie médiane

postérieure pour former 1’épine nasale postérieure.

Sulure palaune transverse

Lame médiale < ) , Epine nasale postérieure
~ i

Proc. prarygoide
pleryg / 1 Os palain. Jame honzontale
Lame [atérale — —
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Os palatin, proc. pyramidal  —— _ _ !
— ~ Foramen grand palatin

Foramen grand palatn — — — = —— / Maxillarre. pree. zygomatigue
‘ /

Sitlons palatins ~ .
Epines palaunes

{Suture incisive) Maxillarre, proc. palatin

7z L N
(Os incisil) ) {Os incisit)

\
! \
1 \

Hiatus maxiliaire

Suture palatine médiane

7 | Créte etnmoidale
Bord tacrymal _ _ _ — — —— 1
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Maxillaire, proc frontal _ _.—~—

Sillon lacrymatl Sinus maxillaire

Créte conchale _ ‘ . Ospalatin.
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‘ —
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- & N
~ ™ Maxillaire. proc. palatin

Figure 1 : Le maxillaire supérieur en vue inférieure (A) et médiale (B)
Adapté de Putz et Pabst, Sobotta atlas d’anatomie humaine, 2000.%°



2.1.2 Croissance du maxillaire

Le maxillaire a pour origine embryonnaire le premier arc branchial qui apparait a la 2°
semaine intra-utérine. C’est a la fin de la 4° semaine in utero que I’on observe la présence
des bourgeons faciaux. Par la suite, les bourgeons nasaux internes se fusionnent vers la 7°¢
semaine afin de former le palais primaire. Les procés palatins émanant des bourgeons
maxillaires et le septum nasal ayant comme origine le bourgeon frontal s’unissent tous
les trois afin de former le palais secondaire. La fusion du palais secondaire se termine
vers le 3° mois intra-utérin. La croissance active du maxillaire se fait par ossification

intra-membraneuse a partir de la 7° semaine de vie utérine.

Aucun cartilage ne contribue a la formation de 1’0s maxillaire. Puisqu’aucune croissance
interstitielle n’est possible a I’intérieur de la masse minéralisée d’un os d’origine intra-
membraneuse, la seule croissance possible se fait par apposition-résorption (remodelage
de surface) et par déplacement secondaire a la croissance des structures avoisinantes.”
Globalement, au cours de son développement, le maxillaire se déplace vers I’avant et le
bas par rapport a la base du crane.”®® Le remodelage du maxillaire supérieur se produit en
grande partie sous forme de résorption et ce, essentiellement sur sa partie antérieure. Une
apposition au niveau des tubérosités a lieu dans le sens sagittal, créant ainsi I’espace pour
accommoder les deuxiemes et troisiemes molaires supérieures.gl Le palais va également
suivre le mouvement du maxillaire vers I’avant et le bas, par apposition sur I’ensemble
de la volte palatine et résorption au niveau du plancher nasal.’’ La croissance transverse
du maxillaire est complétée en grande partie au début de la puberté. La croissance antéro-
postérieure se termine essentiellement a la fin de la puberté, alors que la croissance en

hauteur se poursuit méme a ’age adulte.”!

2.1.3 Croissance et maturation des sutures palatine et circummaxillaires

La croissance osseuse au niveau de la suture palatine apparait comme une déposition de
nouvel os aux marges de celle-ci. Cette apposition osseuse est générée par une couche
cellulaire présente de part et d’autre de la suture intermaxillaire.'*® Vers la fin de la vie

feetale, cette couche cellulaire diminue en épaisseur; une réduction du taux de croissance



est alors observée.'™ La suture palatine s’ossifie de la région postérieure a la région

. . L - s ras " 119,241
antérieure, soit de 1’épine nasale postérieure a I’épine nasale antérieure.

Haas affirme que les sutures intermaxillaire et transverse du maxillaire, de méme que les
autres sutures faciales, débutent leur fusion immédiatement apres la fin de la croissance
du maxillaire.'”” L’4ge moyen ou se termine cette croissance est estimé a 14 ans pour les
filles et 17 ans pour les gargons.”®*" D’autres éltudes mentionnent que la fin de la
croissance transverse du maxillaire et la fermeture des sutures maxillo-faciales se font a
I’age squelettique (dge déterminé par la maturation générale du squelette de I'individu)

202241 ¢ _
30202241 11 est intéressant de

de 14-15 ans chez les filles et de 15-16 ans chez les gar¢ons.
noter que les recherches sur la croissance impliquant des implants ont démontré que la
croissance et la maturation de la suture palatine est similaire au développement

squelettique général en ce qui concerne le pic de croissance et la fin de la croissance.***°

2.1.3.1 Etude histologique de la suture palatine

Le développement post-natal du palais dur a été étudi¢ en 1975 a 'aide de I'histologie
conventionnelle par Melsen.?” Les coupes histologiques ont été produites aprés avoir
prélevé a I’autopsie une portion de la suture palatine de 33 gargons et 27 filles agés entre
0 et 18 ans. Il a été noté que de la naissance jusqu’a 10 ans (stade infantile), la suture est
large et rectiligne, en forme de «Y» (figure 2-A). Entre 10 et 13 ans, au stade juvénile, la
suture devient sinueuse et des sections s’invaginent de part et d’autre (figure 2-B). A
I’adolescence, soit vers 13-14 ans, la suture palatine devient encore plus sinueuse et
présente davantage d’interdigitations de grande amplitude (figure 2-C).2**" Quelques
années plus tard, en 1982, Melsen et Melsen ont noté que des synostoses et des ponts
osseux sont présents dans la suture palatine dite « adulte ».'"?" Peu d’études ont
toutefois étudié le degré d’oblitération de la suture palatine de maniére quantitative.”*'
Celle de Knaup et al décrit I'observation de valeurs d'oblitération de la suture
intermaxillaire nulle chez les individus de 25 ans et moins et trés faible chez les 26 ans et
plus, ainsi qu'un pourcentage maximal d’ossification de 13,11 % observé chez un

homme de 44 ans.'*°



Figure 2 : Apparence de la suture palatine au stade infantile (A), juvénile (B) et a I’adolescence (C)
Adapté de Proffit et al., Contemporary orthodontics, 4* ed., 2007.2%°

2.1.3.2 Analyse radiologique de la suture palatine

Certains auteurs ont recommandé, dans le passé, la radiographie occlusale ou palatine
comme un outil essentiel dans I’évaluation de I’ossification de la suture palatine.'”
Toutefois, il est connu depuis que cette méthode est inadéquate, car il y a superposition
des structures osseuses dans la région intermaxillaire, ce qui entraine une mauvaise
visualisation du degré de maturation de la suture palatine.””* Des études récentes ont
démontré que cette technique provoquait dans 50 % des cas des faux positifs.*?' 11 est
donc impossible de qualifier une suture intermaxillaire de « fusionnée » ou « non

fusionnée » a I’aide d’un simple film occlusal.

2.1.3.3 Corrélation entre I'dge et la fusion de la suture palatine

L’effet des ages chronologique et squelettique sur I’ossification de la suture palatine est
controversé. En effet, certaines études ont mis en €vidence la présence d’union osseuse
au niveau de la suture intermaxillaire chez des patients de 17 ans**’, alors que d’autres
n’ont observé, quant a eux, aucune preuve de synostose chez des patients 4gés de 18
ans'”. De la méme maniére, Wright a rapporté, suite a I’étude de crénes, que la suture

palatine peut étre non ossifiée jusqu’a I’age tardif de 35 ans®’

, mais Scott a noté que
méme si les sutures semblent non fusionnées a la surface de cranes d’individus 4gés, une
certaine quantité d’union osseuse peut €tre observable au niveau des sutures en
profondeur.”” Cette divergence d’opinion va dans le sens des recherches de Persson et

Thilander, qui ont conclu que I’ossification de la suture palatine est trés variable et
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imprévisible avant I’dge de 30 ans.”"" Ils ont aussi mentionné dans leurs travaux que des

oblitérations peuvent survenir a [|’adolescence, mais que la majeure partie de

I’ossification était rarement observée avant le début de la trentaine.?*'

L’étude histomorphométrique de Knaup er al. publiée en 2004 met en relation I’age
chronologique et la maturation de la suture palatine."”® Les valeurs médianes de 0 %
d’oblitération de la suture intermaxillaire chez le groupe 18-25 ans et de 3,11% chez le
groupe 26-63 ans qu’ils ont obtenues montrent qu’il existe donc un processus de
maturation squelettique au niveau de la suture palatine en relation avec 1’age
chronologique. Toutefois, il semble que la quantité d’ossification présente a un age

5 5 5 . . . . .
156.158 ot ¢’est pourquoi les conclusions de leurs travaux indiquent

avancé demeure faible
que I’ossification de la suture palatine n’explique pas la résistance observée cliniquement
lors d’application de forces orthopédiques pour séparer la suture palatine et ce, méme
chez les individus de plus de 25 ans. Selon eux, cette résistance est causée par la
maturation et la rigidité des sutures en périphérie."*® La maturité squelettique de

I’ensemble du complexe craniofacial est donc a considérer (voir la section « 2.4.7

Résistance a I’expansion » pour plus de détails).

2.1.3.4 Evaluation de la maturité squelettique

Puisqu’il est impensable cliniquement de réaliser des coupes histologiques afin d’évaluer
le potentiel de croissance d’un patient et que la maturité squelettique a un Age
‘chronologique donné varie d’un individu a [autre, d’autres techniques doivent étre
sollicitées. Une série d’indicateurs biologiques peuvent servir a la détermination de la
maturité squelettique'’, dont : la taille'*®**| la maturation squelettique de la main et du
poignet*'?1%% le développement et I’éruption dentaires'**'"%3%8 |a ménarche ou la mue
de la voix*”*. Une autre méthode récemment développée par Baccetti, Franchi e al
consiste a évaluer la maturité¢ squelettique en utilisant la morphologie des vertébres
cervicales.'”"

La méthode CVM (Cervical Vertebral Maturation) est entre autres utilisée pour guider le

choix du moment d’intervention lorsqu’un traitement d’orthopédie dentofaciale est
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envisagé.'”'® Elle consiste a analyser la forme des vertébres cervicales C2, C3 et C4 sur
radiographies céphalométriques latérales et par la suite, a identifier le stade de maturité

vertébrale correspondant (figure 3).'®

\ ~ A\ ™ a
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Figure 3 : Les six stades de la maturation des vertébres cervicales (CVM)
Adapté de Baccetti ef al., Semin Orthod, 2005.'®

La méthode CVM permet d’anticiper le pic pubertaire de croissance mandibulaire, qui se
situe habituellement entre les stades CS3 et CS4 selon les recherches ayant mené au
développement de cette technique.'®'>'"! Elle fournit également des infolrmations sur la
présence d’un potentiel de croissance (de maniére qualitative). Par ailleurs, des études
ont démontré que la méthode CVM fournit des résultats comparables a ceux obtenus
avec la technique de la radiographie de la main et du poignet.”* Ainsi, aucun cliché
radiographique supplémentaire n’est généralement requis en orthodontie pour

I’évaluation de la maturité squelettique.'®

2.2 Déficience maxillaire transverse

2.2.1 Définition

La déficience maxillaire transverse (DMT), comme son nom I’indique, est caractérisée
par une constriction du maxillaire supérieur dans la dimension transverse (en largeur)

(figure 4).'""72% 11 s’agit d’un probléme squelettique auquel les orthodontistes sont
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confrontés de maniére trés fréquente.'”’ Ses manifestations sont souvent observées sans

toutefois étre réguliérement quantifiées de maniére précise.'”’

Figure 4 : Présentation clinique d’une DMT

La DMT peut s’exprimer sous plusieurs formes. Un articulé croisé postérieur unilatéral
ou bilatéral peut étre présent et indiquer un manque dans la dimension transverse situ¢ a
I’arcade supérieure.®>**® Toutefois, il est important de distinguer les occlusions croisées
d’origine dentaire de celles d’origine squelettique. Il est rapporté dans les écrits
scientifiques que, dans les situations ou plus d’une ou deux dents sont impliquées, la

51 Dans

composante squelettique est généralement en cause dans la malocclusion.
d’autres situations, il peut y avoir présence d’'une DMT avec absence d’occlusion croisée
postérieure. La DMT est alors moins évidente a diagnostiquer, car le chevauchement
dentaire et certaines compensations au niveau des segments dentaires postérieurs

masquent alors celle-ci (figure 5).1441%7

Figure 5 : Compensations au niveau de I’inclinaison des dents postérieures masquant une DMT
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2.2.2 Diagnostic

L’évaluation clinique, I’analyse des modeles d’étude et des occlusogrammes ainsi que

I’interprétation des mesures radiologiques sont recommandées lors de |’établissement du
diagnostic de DMT.**?

L’examen clinique comprend I’observation de la forme d’arcade maxillaire et de sa
symétrie, la forme de la voute palatine, la présence de corridors buccaux au sourire
(espaces vides entre les dents et |’intérieur des joues aussi appelés triangles noirs),
I’occlusion et le mode de respiration prédominant (nasal ou buccal).zq2 Des corridors

97

. .1 . ..
buccaux excessifs au sourire ', un affaissement de la région paranasale et une base

292]1

nasale étroite suggérent une DMT. épaisseur des tissus mous doit également étre

. e . 292
prise en considération, car ceux-ci peuvent masquer la DMT.

La présence d’un articulé crois€¢ unilatéral ou bilatéral, d’un chevauchement sévere,
d’une arcade supérieure en forme de «V» ou bien de trou de serrure ou oméga (Q) et une
volte palatine étroite et profonde sont des paramétres additionnels qui peuvent mener au

diagnostic de DMT.*%?

Proffit propose de comparer le patient a lui-méme afin d’identifier les DMT.? La
largeur maxillaire devrait donc étre comparée aux autres proAportions transverses (par
exemple, la largeur bizygomatique) du méme patient et non aux moyennes d’une
population donnée.*™® Un maxillaire supérieur qui apparait étroit lorsqu’il est mis en
relation avec la mandibule et le reste du visage laisse présager la présence d’une DMT.*°

Une mandibule trop large par rapport au maxillaire peut cependant étre en cause;

toutefois, cette situation apparait plus rarement.

McNamara recommande de mesurer la largeur transpalatine, soit la distance entre les
: i . . o : (o 197 11

points les plus rapprochés au niveau des premiéres molaires supérieures. ' Une largeur

se situant entre 36 et 39 mm peut généralement accommoder une dentition de toute taille,

et ce, sans chevauchement ou surplus d’espace. LLorsque cette valeur est inférieure a 31

mm, il y a bien souvent la présence d’encombrement dentaire et la nécessit¢ d’une



13

correction orthodontique, orthopédique et/ou chirurgicale de 1’aspect transverse est a

évaluer.'*41%7

Puisque I’absence d’occlusion croisée est souvent rencontrée malgré I’existence d’une
DMT, il est important de repérer également les autres formes d’expression de cette
dysharmonie."”’ L’observation de I’inclinaison bucco-linguale des dents postérieures est
essentielle au diagnostic, car elle permet de mettre en relation les bases apicales
. .. 292 L. ;. . .
squelettiques avec la position des dents.””” Des dents postérieures supérieures inclinées
buccalement, des postérieures inférieures inclinées lingualement et des cuspides palatines
sous le plan occlusal sont des compensations dentaires qui peuvent camoufler une

DMT.'"’

Plusieurs malocclusions de Classe Il évaluées cliniquement ne semblent pas impliquer
une déficience maxillaire sévere. Toutefois, lorsque les modéles d’études de ces cas sont
articulés afin d’obtenir une relation canine de Classe I, un manque en transverse de 3-5
mm est souvent observé."”’ Il est donc important de considérer les dysharmonies
sagittales autant dans les cas de Classe II que de Classe Il afin de quantifier la sévérité

de la DMT avec justesse.wlSI

Le diagnostic peut €galement étre compliqué par la présence d’un glissement latéral lors
du contact entre les dents inférieures et supérieures.”®® 1| est alors nécessaire d’identifier
la nature de la déviation. Parfois une plaque de recouvrement postérieur pour

déprogrammer la musculature est utile au diagnostic.**?

Certains auteurs ont suggéré la radiographie céphalométrique postéro-antérieure comme

étant I’outil radiologique le plus fiable afin d’identifier et d’évaluer la dimension

40312 Ricketts a, entre autres, développé deux méthodes

260,292

squelettique transverse.
d’évaluation radiologique pour quantifier la DMT (Rocky Mountain Analysis).
Celles-ci se basent sur la différence entre les largeurs maxillaire et mandibulaire du
patient comparée a la différence maxillo-mandibulaire souhaitée**?'> Ces deux

techniques ont été critiquées car elles utilisent des reperes uniquement au niveau
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squelettique alors que la dentition a une position variable par rapport aux bases apicales

292
OSSEuseEs. ?

Plus récemment, Suri et Taneja ont proposé¢ [’utilisation de la tomodensitométrie
volumique a faisceau conique (TVFC) afin de diagnostiquer et d’analyser de maniere
détaillée la nature et la localisation des dysharmonies dans les trois plans, tant au niveau
dentaire que squelettique, incluant les conditions difficiles a évaluer traditionnellement

comme les asymétries.?

2.2.3 Prévalence

L’incidence de la DMT en dentition primaire et mixte est estimée entre 8 et 18 % des
patients se présentant pour une consultation orthodontique.”*** Les études rapportent
une prévalence d’occlusion croisée postérieure en dentition primaire et mixte entre 8 et

. 242
22 % sans €gard au sexe.

La prévalence de la DMT dans la population adulte ou chez les patients ayant atteint la
maturité¢ squelettique n’est pas mentionnée de maniére précise dans les écrits
scientifiques.®®® Proffit ef al. mentionnent que 30 % des adultes qui consultent pour un

251

probléme dento-facial ont une DMT.”"" La déficience maxillaire est souvent associée a

711 nexiste toutefois pas de donnée qui départage les

une dysharmonie sagittale.
patients avec une DMT isolée de ceux avec une DMT combinée a une dysharmonie

squelettique verticale ou antéro-postérieure.”"

2.2.4 Etiologie

L’étiologie de la DMT est multifactorielle.®®> De mauvaises habitudes orales et une
altération du patron respiratoire peuvent contribuer a I’établissement d’une constriction
du maxillaire supérieur.‘%‘m’m‘242 Entre autres, la succion du poucegz"25'242’292, une
position basse de la langue, une déglutition atypique, une respiration nasale déficiente
causée par des adénoides et des amygdales de forte taille?® ont été associées a la DMT.

De plus, il existe une implication génétique reliée a la transmission de ce type de
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dysharmonie.”®? Des facteurs iatrogéniques (correction de fentes labiales et palatines) et

2

.- . ‘o .29 . .
congénitaux ont également été observes. D’ailleurs, certains syndromes sont

caractérisés par une hypoplasie maxillaire, parfois aussi associée a une craniosynostose

(tels que les syndromes de Crouzon et Apert).*?

2.2.5 Traitement

Il existe plusieurs avenues de traitement, lesquelles sont orientées en fonction de la

sévérité de la DMT et du stade de maturation squelettique.

On note parmi les traitements possibles :
- I’expansion de I’arcade dentaire supérieure sur fil orthodontique ;
- P’expansion palatine orthopédique (EPO) lente, semi-rapide ou rapide ;
- P’expansion palatine rapide assistée chirurgicalement (EPRAC) ;

- DP’expansion chirurgicale par ostéotomie LeFort | segmentée.

La description et les indications de ces modes de traitement seront détaillées dans les

sections qui suivent.

2.3 Expansion palatine orthopédique

2.3.1 Généralités

L’expansion palatine (EP) ou expansion maxillaire est une procédure qui vise a
augmenter la dimension transverse maxillaire.””* Celle-ci est réalisée a ’aide de forces
latérales appliquées par des appareils amovibles ou fixes et visant a €loigner les portions
dento-osseuses droite et gauche du maxillaire. L’EPO a généralement pour but d’obtenir
un gain transverse au maxillaire supérieur par séparation de la suture palatine a I’aide des

forces générées par ’appareil, sans recourir a la chirurgie.
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L’EPO fut pour la premiere fois décrite en 1860 par Angell dans un rapport de cas.?

Aprés plusieurs controverses au sujet de ’'usage de cette technique, ce n’est qu’en 1961
que I’EPO fut réintroduite par Andrew Haas et, depuis ce temps, cette technique est

couramment utilisée en orthodontie.'?’

De nos jours, I’EPO est caractérisée en trois types, déterminés selon le taux
d’activation®*’ :

o Lente: 1 mm / semaine
o Semi-rapide : 0,25 mm / jour

o Rapide : 0,5 mm / jour

2.3.2 Indications

Traditionnellement, I’EPO ¢était utilisée presque uniquement pour corriger les occlusions
. .« . , . , Q . . e . .
dentaires croisées unilatérales ou bilatérales'*'”’. De nos jours, plusieurs indications
sont rapportées dans la littérature. De maniére générale, I’EP est indiquée lorsqu’une

DMT a été identifiée au préalable.

Indications pour I’EPO :

- Eliminer la dysharmonie transverse entre les maxillaires supérieur et inférieur

L . o 5.78,82.125,126,163.325,
impliquant une constriction maxillaire, 3% 788 6.163.323.328

: L .y - 17.119,197,250
- Corriger les articulés croisés postérieurs.'’ '

- Coordonner les arcades dentaires en éliminant la dysharmonie transverse avant le

traitement orthopédique ou chirurgical des malocclusions de Classe II ou
1L 720199

- Augmenter le périmetre d’arcade lors d’une dysharmonie dento-squelettique de

degré léger a modéré (taille des dents vs taille de l’arcade).3’17"98"99

- Eliminer les compensations dento-alvéolaires masquant une DMT (correction des

. . 197
courbes de Monson et Wilson excessives). 19.
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- - Augmenter la largeur de ’arcade supérieure en présence d’un maxillaire étroit
(distance intermolaire de moins de 31 mm) associé & une courbe de Wilson
accentuée.'*®

- Améliorer I’esthétisme du sourire en ¢liminant ou diminuant la présence de
corridors buccaux (triangles noirs). Cette indication est appelée a €tre de plus en

197
plus reconnue selon McNamara.

Généralement, I’ouverture de la suture intermaxillaire est souhaitée. L’age squelettique
du patient doit donc étre pris en considération.'” C’est pourquoi chez les individus ayant
atteint la maturité squelettique et présentant une DMT importante, ’EP doit étre
combinée a une chirurgie dans le but de relacher les zones de résistance.””> Cet aspect
sera 'traité en détail dans la section « 2.4 Expansion palatine rapide assistée

chirurgicalement ».

2.3.3 Expansion palatine lente

On recommande I’expansion palatine lente (EPL) chez les patients pré-pubertaires ou de
faibles forces (2 a 4 livres de pression transmises a la suture) a un taux de 1 mm /
semaine sont suffisantes. L’EPL est donc réalisée en dentition primaire ou en début de
dentition mixte. ’Elle ne provoque pas l’apparition d’un diastéme inter-incisif. Elle
entraine une certaine ouverture de la suture palatine, mais des effets dentaires importants
sont également observés (50 % effet squelettique / 50 % effet dentaire).”" 1. usage de
forces élevées chez les jeunes enfants (moins de 7 ans) risque de provoquer une
déformation des structures faciales, entre autres, dans la région nasale.**° [.’expansion

palatine rapide (EPR) est alors a éviter chez ces patients.

Le but d’intervenir en bas age est d’é¢liminer un probléme fonctionnel tel qu’un
glissement fonctionnel de la mandibule ou de générer I’espace suffisant pour permettre

I’alignement des dents supérieures qui feront éventuellement éruption.®*>

Les appareils les plus fréquemment utilisés pour I'EPL sont le W-arch et le Quad Helix

~qui sont tous deux fixés en bouche a l'aide de bagues. Les appareils d’expansion
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amovibles avec vis d’expansion peuvent également étre utilisés afin de faciliter

I’hygiéne.?°

2.3.4 Expansion palatine rapide

Avec 1’dge, les interdigitations de la suture palatine deviennent de plus en plus
nombreuses et profondes et la résistance a I’expansion des tissus en périphérie augmente
également. L’usage de forces relativement élevées devient alors nécessaire afin de
séparer les deux portions du maxillaire et ainsi provoquer [’ouverture de la suture
palatine. L’EPR est donc recommandée en fin de dentition mixte et en dentition
permanente. L’expansion palatine rapide orthopédique (EPRO) donne habituellement de
bons résultats chez les adolescents, mais I’expansion doit généralement étre assistée
chirurgicalement chez I'adulte pour étre efficace. A un taux d’activation de 0,5 mm par

jour, 10 4 20 livres de pression sont transmises  la suture palatine.”*’

L’EPR provoque [’apparition d’un diastéme inter-incisives qui se referme par la suite par
une combinaison de récidive squelettique et de tension exercée par les fibres gingivales
étirées. Durant la période de contention suivant la période d’activation, I’expansion
dentaire est maintenue puisque |’appareil maintient les dents en place, mais les deux
portions squelettiques séparées du maxillaire ont tendance a se rapprocher puisque I’os
n’obture pas encore la suture ouverte. Ceci entraine donc un déplacement relatif des
dents latéralement dans I’os alvéolaire les supportant. Ceci explique qu'au cours de la
phase de contention, une portion de I'expansion squelettique obtenue soit perdue et

I’expansion dentaire devient ainsi proportionnellement plus importante. >

2.3.5 Types d’appareils

Les appareils d’expansion peuvent utiliser un ancrage uniquement dentaire, un ancrage
au niveau des dents et du palais ou encore un ancrage intra-osseux. Les appareils a
ancrage dentaire maintiennent leur fixation aux dents en €étant bagués ou collés, alors que

ceux a ancrage osseux, tel que le Transpalatal Distractor introduit par Mommaerts, sont
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211

retenus par des vis métalliques implantées de part et d’autre du palais.” Tres peu

d’études ont été publiées sur I’utilisation de ce dernier type d’appareil avec I’EPRO'®®.
La force des appareils d’expansion est générée par une vis d’expansion située dans la

région du palais. L’activation d’un quart de tour de la majorité des vis produit 0,25 mm

d’expansion.

2.3.5.1 Haas vs Hvrax

Le Haas (figure 6) et le Hyrax (ou appareil de Biederman) (figure 7) sont des appareils
d’expansion fixés aux dents a I’aide de bagues ou d’un recouvrement d’acrylique des
dents postérieures. Les forces d’expansion sont possibles grice a une vis située au centre
des appareils. L’appareil Hyrax d’origine est constitué d’une structure uniquement
métallique soudée a des bagues sur les premiéres molaires et premiéres prémolaires.' ||
peut également étre congu avec seulement deux bagues sur les premiéres molaires.”*” On

distingue le Haas du Hyrax par la présence d’acrylique recouvrant la région du palais. Dr

Haas attribue un effet orthopédique optimal a ce recouvrement d’acrylique qui transmet
13,126

ainsi des forces latérales au palais.

Figure 6 : Appareil d’expansion sur bagues Figure 7 : Appareil d’expansion sur bagues

de type Haas de type Hyrax

Plusieurs études ont comparé les appareils de type Hyrax et Haas. Celles de Praskins en
1985 et de Garib en 2005 arrivent a la conclusion que les effets sur le complexe

dentofacial sont similaires pour les deux appareils.'>'%?* Par ailleurs, certains travaux
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indiquent que le Haas produit un effet orthopédique davantage marqué (supposément di
a ’appui palatin)®*°, alors que d’autres ont trouvé que le Hyrax permet une plus grande
expansion squelettique (supposément due au squelette métallique plus rigide)'®'. Le
choix du type d’appareil semble ainsi peu influencer les résultats et n’apparait donc pas

critique.

2.3.5.2B \'% g i

Quelques études comparent les effets des appareils d’EPR avec bagues et ceux avec
recouvrement d’acrylique postérieur (figure 8). Asanza de méme que Sarver et Johnston
mentionnent que I’augmentation de la dimension verticale provoquée par I’EPR peut étre

minimisée par I’usage d’appareils a recouvrement d’acrylique postérieur.'*2¢

Toutefois,
le montant de bascule dentaire ne semble pas différer d’un appareil 4 I’autre.”® Les

observations de ces deux études se sont limitées a la période de port des appareils d’EPR

13,267

incluant trois mois de période de contention.

Figure 8 : Appareil d’expansion de type Hyrax avec recouvrement d’acrylique postérieur

L’étude de Reed est allée plus loin en observant des données similaires sur la durée
compléte du traitement orthodontique. Elle ne supporte pas les découvertes des études
précédentes et conclut qu’il n’y a pas de différence cliniquement significative (différence
minime d’un degré ou | mm) entre les appareils avec bagues et ceux avec recouvrement

d’acrylique en ce qui concerne le montant de mouvement inférieur du plan palatin et des
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molaires supérieures.”®® Selon cette méme étude, il n’y aurait pas plus de changements
verticaux au niveau du plan palatin lors d’une EPR que chez un individu avec croissance

.. 258 . (. . e ey
normale au cours de cette période.”” De maniere générale, il semble que la supériorité
des appareils a recouvrement d’acrylique, si minime soit-elle, serait perdue a moyen

terme, soit au cours de la phase d’orthodontie fixe subséquente.”®

2.3.5.3 Appareils a deux ou quatre bagues

Un bon nombre d’études ont été réalisées afin de connaitre s’il est préférable d’utiliser
des appareils d’expansion a deux ou quatre bagues (figure 9).2''¢?72 Un appareil a
quatre bagues est plus difficile a insérer en bouche et sa structure plus massive complique
le nettoyage pour le patient.'®® Les résultats de certaines études démontrent que les
appareils a deux ou quatre bagues produisent des effets similaires sur la suture palatine et
la dentition (sans toutefois faire mention de I’influence de I’age des patients).'®® Ainsi,
Schneidman recommande I’appareil a deux bagues chez les enfants 4gés entre 7 et 15
ans.”’”* Davidovitch, quant & lui, précise que I’appareil a quatre bagues s’avére celui de
choix chez les patients de plus de 12 ans avec chevauchement antérieur sévére, une
arcade en forme de «V» et/ou un articulé croisé bilatéral.®' L’usage d’appareils a deux
bagues doit étre limité selon lui aux enfants de moins de 12 ans en dentition mixte avec

, . . S 1
chevauchement 1éger et/ou occlusion croisée unilatérale.®

Figure 9 : Appareil d’expansion de type Hyrax a quatre bagues
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2.3.6 Moment d’'intervention

L’EPO doit étre réalisée chez des patients en croissance. En présence d’une suture
palatine mature et d’une diminution significative de la croissance transverse maxillaire,

. . 5
I’expansion se soldera par un échec."®

Malgré le fait que 1’Age chronologique ne concorde pas nécessairement avec le stade de
maturation des sutures palatine et circummaxillaires, il peut servir de guide. D’ailleurs,
plusieurs études mentionnent des recommandations quant a [’Age maximal afin d’obtenir
un effet squelettique et de minimiser les effets dentaires d’une EPO.*2%22533%5 wertz et

Dreskin ont noté que les changements orthopédiques induits par I’EP conventionnelle

3

sont plus marqués et davantage stables avant I’dge de 12 ans.**® Cette étude clinique
supporte  entre autres les observations histologiques de Melsen.?’?" D’autres études
avancent que la correction d’une constriction maxillaire a I’aide de I’orthodontie
orthopédique n’est réalisable qu’avant I’4ge de 14-15 ans. ‘1392083230 proffit est d’avis
que ’EPRO peut étre tentée en général jusqu’a I’age de 15-17 ans, soit 15-16 ans chez
les filles et 16-17 ans chez les gar¢ons.””” Baumrind affirme que la suture intermaxillaire
se ferme vers 14-15 ans chez la fille et 15-16 ans chez le gars.>® Au-dela de cet age,
’EPO deviendrait impossible et entrainerait de grandes douleurs. Epker et Wolford
mentionnent également que 1’'usage de ’EPRO chez les patients de plus de 16 ans est
fréquemment associé a de difficultés signiﬁcatives.93 Selon eux, ceci est le résultat de la
fusion des différentes sutures craniofaciales dont la suture palatine. De plus, d’autres
experts mentionnent qu’il est généralement reconnu que la correction d’une DMT
requiert une approche chirurgicale lorsque 1’age chronologique dépasse 16 ans chez les
filles et 19 ans chez les gargons.” Certaines contradictions sont toutefois présentes face a
ce sujet et quelques auteurs sont d’avis que le traitement d’EP non chirurgicale peut avoir
du succes chez les patients adultes.'”'"*° Toutefois, selon la majorité des études
rigoureuses, il semble que méme s’il est possible d’obtenir une certaine expansion chez
les adultes®, les résultats d’une EPRO chez ce groupe ne sont ni prévisibles, ni

180,199.214 328
stables. 0, ?9 ,228,250.3
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La détermination de I’age squelettique est essentielle avant d’entreprendre un traitement
orthopédique'® puisque plus la maturité squelettique est avancée, plus ’EPO produit des
mouvements dento-alvéolaires.”'%?!3214328 Certains indicateurs biologiques tels la
taille, le moment d’apparition de la ménarche ou de la mue de la voix peuvent étre
considérés dans I’évaluation globale de la maturité squelettique d’un patient."
L’évaluation des vertébres cervicales a I’aide de radiographies céphalométriques (CVM)
s’avere trés utile afin de déterminer le stade de cvroissance.|8 L’étude publiée par Baccetti
et al. en 2005 a mis en relation cette technique d’évaluation face aux différents résultats
dento-squelettiques obtenus apres une EPR réalisée chez un groupe de patients n’ayant
~ pas atteint leur pic pubertaire et un autre ’ayant d¢ja atteint. '® Les résultats indiquent que
I’EPRO induit des changements craniofaciaux dans la dimension transverse plus
prononcés au niveau squelettique lorsqu’elle est effectuée avant le pic de croissance (CS1
a CS3), alors qu’elle provoque davantage d’effets dento-alvéolaires chez les individus
traités plus tardivement (CS4 a CS6)."® Lors d’une EPRO, la méthode CVM permet donc
de prédire la nature des résultats (proportion d’effets squelettiques vs dento-alvéolaires)

e . I
et ainsl1 Iintervenir au moment opportun. 8

2.3.7 Complications possibles

: « : . i 1,304,328
Avec ’augmentation en 4ge, la bascule dentaire et la flexion de I’os alvéolaire®**?

provoquées par I’EPR sont de plus en plus prononcées et soumettent les dents a un plus
haut risque en les déplagant & travers 1’os alvéolaire.”®® Une compression du ligament
parodontal, de la résorption radiculaire” 3% des fenestrations de la plaque corticale
buccale et des récessions gingivales sont possibles.2'3'2'4‘277‘305‘3l2 L’échec de I’ouverture
de la suture palatine est souvent accompagneé de douleur, d’instabilit¢ de

421 . n . .
120.124.212.328.337 ot parfois méme, de nécrose de la muqueuse palatine dans les

I’expansion
zones de pression.’ L’extrusion des dents d’ancrage a également été observée, de méme
que la résorption radiculaire externe, des changements pulpaires et la formation de

dentine secondaire et de pulpolithes.'*82!!305:337

Si la rigidité de I’os maxillaire et des structures avoisinantes est augmentée, par exemple

chez I’adulte, des zones de stress vont davantage étre provoquées par PEP."81 Les
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apophyses ptérygoides vont se plier plus latéralement sous I’effet de 1’application des

forces, des micro-fractures et des lésions discrétes aux structures nerveuses et vasculaires

' L’impact de cette faible élasticité indique qu’il est préférable

.14
peuvent survenir.
. . 14l . .
d’avoir recours a I’EPRAC dans cette situation.”” Dans les cas d’expansion effectuée
chez les enfants et les adolescents, les stress induits dans la région de la base cranienne

. ‘s ~ . . , . 14
sont généralement modérés et n’entrainent aucune complication sérieuse.'*'

2.3.8 Effets sur le complexe craniofacial

L’EPRO entraine des effets qui ne se limitent pas uniquement a la dimension transverse
du maxillaire supérieur. Effectivement, ce traitement provoque des changements au
niveau des dents ainsi que de I’os alvéolaire et des tissus parodontaux les supportant, et
entraine méme des modifications dans le reste du complexe craniofacial, incluant un
grand nombre d’os et les voies aériennes supérieures. Ces effets seront détaillés dans les

sections qui suivent.

2.3.8.1 Effets dento-alvéolaires et squelettiques

Le patron d’expansion obtenu avec ’EPRO est pyramidal puisque I’ouverture des
moitiés maxillaires se fait en forme de «V» tant au niveau du plan transverse que frontal,
la pointe du «V» étant le centre de rotation et la partie ouverte du «V» étant située vers
I’avant et vers le bag, 24%69:100.106.107.152,163.250.328 )y e axiale, le centre de rotation est
situé vers I’arriére du palais, entre les troisiemes molaires maxillaires, alors qu’en vue
frontale, le centre de rotation est situé¢ preés de la suture fronto-nasale, entre les crétes
médiales des deux orbites. Ceci fait en sorte que lors d’une EPO, une plus grande
quantité¢ d’ouverture de la suture au niveau des canines est observée par rapport a la
région des molaires et ce, dans un rapport de 3:2.3'2 Une étudev par tomodensitométrie
(TDM) a révélé qu’une expansion orthopédique réalisée chez des jeunes patients
provoque plus d’expansion au niveau inférieur du maxillaire que supérieur et est

. o , 79
accompagnée d’une buccalisation des dents d’ancrage.
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De plus, des effets vpeljvent étre notés au niveau squelettique (ouverture suturale),
dentaire (bascule) et alvéolaire (flexion et remodelage).3I2 Krebs, dans son étude avec des
marqueurs métalliques durant ‘l’expansion maxillaire, a obtenu que, chez les enfants, les
effets de I’expansion sur les composantes squelettique et dentaire €taient dans la méme
proportion (50 % squelettique et 50 % dentaire) alors que, chez les adolescents, les effets
étaient plus prononceés au niveau dentaire (35 % squelettique et 65 % dentaire).'®®
Garrett et al. ont publié récemment des données obtenues a I’aide de la
tomodensitométrie volumique a faisceau conique (TVFC) et concernant I’EPR chez des
adolescents.'” Ils ont observé au niveau des premieres molaires supérieures les effets

suivants : 38 % d’expansion squelettique, 13 % de flexion de I’os alvéolaire et 49 % de

bascule dentaire.

L’effet dans la dimension transverse de I’expansion maxillaire n’est pas seulement
observé a I’arcade supérieure, mais également a I’arcade inférieure. Celle-ci a tendance a
élargir et un redressement des dents postérieures inférieures est noté chez celles inclinées

lingualement au départ.'®’

Lorsque I’EP est effectuée en dentition mixte, la correction spontanée des malocclusions
de Classe Il est parfois observée et ce, méme avant la perte des deuxiemes molaires
L s . 197 . ;
primaires inférieures, sans 'usage du leeway space.””’ Cette correction spontanée

apparait généralement 6 a 12 mois apres la fin de ["activation de I’appareil'”’, mais ceci

. . e 250
demeure un sujet controversé dans la communauté scientifique. :

Une ouverture de [’occlusion et un mouvement antérieur et/ou inférieur du maxillaire ont

) i C . . : 63,125,126,328
également €té mentionnés a maintes reprises comme conséquences de I’EPR. ]

Cependant, plusieurs des etudes considéraient uniquement les changements a court

terme. 778 1BMBI® Trag pen d’investigations a long terme ont analysé les effets

63,124,178 325

secondaires de I’EP sur une période de plus de 5 ans. La revue systématique de

Lagravere ef al. sur les effets a long terme de I’EPRO publiée en 2005 conclut qu’aucun
effet squelettique cliniquement significatif ne peut étre observé sur le maxillaire dans les

dimensions antéro-postérieure et verticale aprés un an.'®®



26

Des études animales ont démontré que ’EPRO entraine une distorsion au niveau des
sutures lambdoides et pariétales de méme qu’au niveau 'de la synchondrose sphéno-
occipitale.'” Des niveaux de stress assez importants seraient €galement présents dans la
partie supérieure des apophyses ptérygoides de ’os sphénoide ainsi que sur la surface
externe de I’0s zygomatique et du mur externe de I’orbite."*® De plus, une étude a conclu
que tous les os s’articulant avec le maxillaire sont déplacés suite & une EPRO, a
I’exception du sphénoide.'®™ D’autre part, lorsque la suture palatine est élargie, la
formation osseuse se produit assez rapidement afin de combler le défaut au palais. Une
analyse histologique réalisée sur des singes a démontré que deux semaines apres
I’initiation d’un traitement d’expansion, une évidence de remodelage osseux et une

. ey . ~ . 2
augmentation de I’activité cellulaire peuvent étre observées.”!

Un lien a été établi entre la DMT et la présence de résistance nasale au passage de
I’air.'*® Cette derniére est plus marquée chez les patients présentant une constriction
maxillaire par rapport aux patients avec une dimension maxillaire dans les normes.'
D’ailleurs, les patients avec une DMT semblent avoir des zones de constriction maximale

plus étroites dans la portion nasale des voies aériennes supérieures.**

2.3.8.2 Effets sur les voies aériennes supérieures

La diminution de la résistance au passage de 1’air a travers la cavité nasale de méme que
I’amélioration du patron respiratoire nasal sont mentionnées par plusieurs auteurs comme
un des effets bénéfiques de I'EP.f08792133139301.319.326327 6 changement favorable
concernant la respiration nasale est relié¢ a [’augmentation de la largeur nasale prod.uite
par I’EPRO, particulié¢rement & I’élargissement des zones de constriction

35,162,280.319 . . . -
> Par ailleurs, une plus grande réduction de la résistance nasale est

maximale.
généralement observée chez les sujets avec une valeur initiale plus élevée.'” L’EPRO
produit une augmentation des dimensions et du volume de la cavité nasale, mais le
changement en largeur de la cavité nasale n’est pas nécessairement en relation avec le
montant d’expansion réalis¢.'®2086-13933238 "y pon nombre d’études sur le sujet

fournissent des informations de nature qualitative uniquement, mais certaines fournissent

aussi des données quantitatives. Entre autres, Palaisa ef al. ont évalué a 10 %
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I’augmentation du volume de la cavité nasale suite a 'EPRO>? et Timms a quantifi¢ la

réduction de la résistance nasale a 36 %°"".

Par ailleurs, I’ensemble des études retenues dans la revue systématique la plus récente sur
les effets de I’EPRO sur les voies aériennes et la respiration'”> mentionnent que les effets
bénéfiques de I’EPR sur les paramétres respiratoires sont maintenus et stables a long
terme.'6:41:73.7486.92,133.232.328 1 tefois, certains experts soulignent que ces bénéfices ne
sont pas observés chez I'ensemble des patients.’'” Méme si une amélioration de la
respiration nasale est généralement présente suite a ’EPRO, il semble que celle-ci ne doit

pas étre utilisée uniquement dans ce but,?3331?

Une forte prévalence de DMT chez les patients souffrant du syndrome d’apnée
obstructive du sdmmeil a été notée.”’® Toutefois, il semble que les effets provoqués par
I’EP sur I’apnée du sommeil sont difficiles a prévoir, car la réponse est trés variable d’un
individu a lautre.'%¥”'"*% Malgré tout, quelques études mentionnent 1’impact positif de
I’EPRO chez de jeunes patients avec une apnée légere a modérée présentant une

DMT'68,3 17

2.3.9 Stabilité et contention

Il est généralement accepté que de pousser ou tirer les dents afin d’augmenter le
périmetre d’arcade ne fournit pas un résultat stable. Cependant, lorsqu’il s’agit
d’appareils fonctionnels agissant sur la croissance, une certaine stabilité peut étre

REID)
observée.’

D’ailleurs, des études a long terme concernant l’augmentation de la
dimension transverse maxillaire»é ’aide de I’EPRO rapportent des changements
favorables et relativement stables.'?*'® Certains auteurs demeurent toutefois prudents en
ce qui concerne la stabilité, car la comparaison entre les différents projets de recherche
est difficile, les études cliniques variant selon la taille et [’4ge des échantillons, le
montant d’expansion et les méthodes de contention utilisées.'”® La méta-analyse de
Schiffman en 2001 rapporte des données sur la durée de la période de contention suivant
la phase active d’expansion variant de 90 jours a 135 jours.'*2%%37 | *ensemble des

études citées dans cette méta-analyse ont utilisé des appareils de contention passifs.?”
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Aprés le retrait des appareils orthopédiques, la bascule dentaire et la flexion de I’os
alvéolaire engendrées par I’EP ont tendance a récidiver en fonction des forces engendrées
par la musculature buccale“, des forces occlusales, de |’étirement des fibres de la
mugqueuse palatine®*® et des stress induits au niveau des articulations circummaxillaires.*
Un consensus est présent dans les écrits scientifiques par rapport au fait que la tendance a
la récidive augmente avec la maturité squelettique, car moins d’effets squelettiques et
plus d’effets dento-alvéolaires sont observés.®>'08413214338 | oo différents articles sur le
sujet rapportent un taux de récidive apres |a phase de contention variant de 0 a 45 %, tout
4ge d’intervention confondu.*'"®'"® Wertz mentionne un taux de récidive de 63 %
suivant I’EPRO chez des adultes de plus de 18 ans.*** Timms et Vero notent une récidive
de 33-50 % du montant d’expansion avant méme la fin de la période de contention chez
les patients ayant atteint leur maturité squelettique.’” C’est pourquoi une surcorrection
du gain transverse voulu allant jusqu’a 50 % est fréquemment recommandée lors d’un

traitement d’EPO.*

2.4 Expansion palatine rapide assistée chirurgicalement

2.4.1 Généralités

Comme il a été vu précédemment, la DMT constitue [’un des probléemes squelettiques les
plus couramment retrouvés chez les patients vus en orthodontie, tant chez les adolescents
que chez les adultes. Chez les individus ayant atteint leur maturité squelettique, ’EPRO
s’avere infructueuse. L’une des approches préconisées pour le traitement de la DMT chez
de tels patients est I’EPRAC. L’EPRAC est en fait une EPR réalisée a I’aide d’un
appareil conventionnel a ancrage dentaire ou osseux, mais nécessitant une phase
chirurgicale préalable de maniere a relacher les zones du massif craniofacial causant une
résistance aux forces d’expansion. D ailleurs, ce type de traitement est considéré comme

une forme d’ostéogéneése par distraction (OD).

L’EPRAC est une modalité de traitement ayant gagné grandement en popularité¢ dans la

derniére décennie. Pour cette raison, depuis quelques années, un nombre grandissant
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d’articles sont publiés sur ce sujet. Les abréviations SARPE et SARME sont souvent
retrouvées dans les écrits scientifiques et font référence aux termes anglophones
surgically assisted rapid palatal expansion et surgically assisted rapid maxillary

expansion.

2.4.2 Historique

Brown a ¢été le premier a décrire une technique d’EPRAC dans son manuel en 1938.
Celle-ci consistait en une incisioh palatine médiane faite dans le but d’ouvrir la suture
chez un patient ayant atteint la maturité squelettique.”® Toutefois, cette approche
entrainait des risques trop importants de déhiscence osseuse au niveau de la suture
palatine. Par la suite, en 1954, cette t.echnique a été utilis€ée pour la premiere fois dans la
région du maxillaire antérieur pour des fins orthodontiques par Heiss."”” En 1961, Haas a
réintroduit ’EPRO comme option de traitement orthodontique et a soumis 1I’hypothese
que les deux moitiés maxillaires se séparaient 1’'une de I’autre par un mouvement de
bascule, plutdt que parallelement en raison de la résistance des apophyses

zygomatiques.'?

Historiquement, la suture palatine était considérée comme é€tant la zone principale de
résistance. Isaacson ef al. ont expliqué que la résistance totale offerte par le squelette du
complexe maxillofacial devient plus élevée au fur et a mesure que le patient augmente en
age et donc, devient plus mature au niveau squelettique, et que les sites majeurs de
résistance proviennent des différentes jonctions du maxillaire avec le complexe

148.149 Al . . .. :
1.9 De son coté, Wertz prétendait que la résistance au niveau des arcades

8

craniofacia
zygomatiques était le facteur empéchant la séparation parallele de la suture palatine.32
En 1975 et 1976 respectivement, Lines ainsi que Bell et Epker ont confirmé que les
zones de plus grande résistance étaient les sutures fronto-maxillaires, zygomatico-
témporales et zygomatico-maxillaires.”*'*" L’identification de ces zones de résistance a
stimulé le développement des différentes techniques d’EPRAC.>' 1l a été proposé de
procéder a une ostéotomie des piliers latéraux du maxillaire et également de libérer le
maxillaire dans la région postérieure. La premiere technique d’EPRAC moderne a été

décrite en 1976 par Bell** et ensuite recommandée en 1990 par Betts dans le but d’élargir
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le sourire.” Subséquemment, en 1992, Bays a publié le premier article sur I’utilisation de
’EPRAC chez un groupe important de patients pour la correction de la DMT?' La
technique de ’EPRAC a continué a évoluer par la suite; notamment, Mommaerts a

introduit en 1999 le premier distracteur palatin a ancrage osseux.?''

2.4.3 Ostéogéneése par distraction

L’OD (aussi appelée ostéodistraction, distraction osseuse ou distraction ostéogénique) est
une technique permettant I’élongation d’un os en stimulant ]’ostéogénése entre les
surfaces d’un os qui a subi une ostéotomie. Un appareil, le distracteur, pouvant étre fix¢
de maniére interne ou externe, produit une traction incrémentielle qui entraine une

formation osseuse graduelle.

2.4.3.1 Historique

Lg principe d’OD a été élaboré au début du 20° siécle, mais la compréhension compléte
des principes biologiques de guérison et I’utilisation courante de cette technique ne sont
venues que vers la fin du siécle. L’EPRAC est une forme d’OD dont 1’application
clinique en chirurgie maxillo-faciale a pris place avant celle des différents types d’OD en
chirurgie orthopédique.'sg Quelques événements importants dans ’histoire de cette
technique :
- En 1905, Codivilla publie la théorie de I’OD suite au succes de 1’élongation d’un
fémur par des forces axiales.”
- En 1972, Snyder applique la distraction osseuse pour [’élongation de la
mandibule (études animales).”®'
- En 1990, Ilizarov décrit I’utilisation d’un appareil d’OD pour I’¢longation de
fémurs avec succés chez un large groupe de patients.'*’
- En 1992, McCarthy rapporte la réussite de I’élongation mandibulaire a ’aide de
distraction osseuse chez des patients atteints de microsomie hémifaciale et du

syndrome de Nagers.'"”
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2.4.3.2 Formation osseuse

Quatre phases se distinguent dans la formation de tissu osseux

1-

119,

Hématome fibro-vasculaire : Entre le 5° et le 7° jour suite & la fracture osseuse,
des fibres de collagéne sont formées de maniére parallele au vecteur de
distraction.

Ossification intra-membraneuse : L’ossification se produit de I’extérieur vers
’intérieur.

Remodelage du nouvel os

Formation d’un os solide compact

Dans la technique d’OD, une fracture controlée (ostéotomie ou corticotomie) est

effectuée. Le contrdle des étapes suivant la fracture et menant a la guérison est assuré par

I’application de forces pour séparer les segments osseux pendant la phase de cal osseux

primaire ou I’on retrouve I’0os immature. Essentiellement, ces forces permettent de

retarder 1’achévement du cal osseux secondaire et de stimuler la formation de nouvel os

en étirant 1’0s immature.

119,293,294

2.4.3.3 Principes de distraction

. - oo 147
[lizarov décrit quatre principes’  :

Période de latence (période avant que la force ne soit appliquée) : llizarov parle
d’une période de 5 jours, alors que Di Bastiani parle de l4jours.83

Taux de distraction (quantité de distraction effectuée) : Le taux optimal est de 1
mm par jour. Un taux de distraction trop lent permettrait une ossification
prématurée, tandis qu’un taux trop rapide risquerait d’entrainer une ischémie, vue
la diminution de biosynthése dans les artérioles, le fascia et les éléments
neuronaux. 11 s’ensuit alors un mauvais contact entre les fibres de collagéne, donc
absence de formation de nouvel os, ou encore absence ou mauvaise union.?
Rythme de distraction (nombre d’activations par jour): De fagon idéale, le

rythme serait continu. Un rythme de deux activations par jour semble étre

cliniquement acceptable.'?
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o Stabilité (capacité de |’appareil de contention de stabiliser le nouveau tissu
osseux) : Si I’os peut fléchir ou se tordre, une hémorragie peut s’ensuivre, ce qui

entraine la formation de fibrocartilage plutot que d’os.''®

L’EPRAC peut étre considérée comme une forme d’OD, mais différe toutefois quelqué
peu de la technique classique puisque I’appareil est déja activé au moment de la
chirurgie.”*® Mommaerts a développé en 1999 le premier protocole d’EPRAC tenant
compte explicitement des principes d’OD.*'' Son protocole de distraction transpalatine
comme méthode d’expansion maxillaire implique une chirurgie de type ostéotomie
LeFort I incompléte laissant la suture ptérygo-maxillaire et la base du septum nasal
intactes, ’utilisation d’un appareil a ancrage osseux avec taux d’activation de 0,33 mm
par jour et un rythme de deux fois par jour si possible (dans le cas d’un appareil a
ancrage dentaire, un taux de 0,25-1 mm par jour), une période de latence de 5-7 jours et

une période de contention de 3-6 mois.''?*

2.4.4 Indications

Un certain- manque de consensus existe actuellement parmi les orthodontistes et les

chirurgiens quant aux indications pour une EPRAC. Avant tout, un diagnostic précis et

parfois difficile de la. DMT doit étre établi. Les indications suivantes ont toutes été
rapportées dans les écrits scientifiques, celles-ci s’appliquant a un patient ayant atteint la
maturité squelettique et présentant une DMT sévére: 159.279.292.331

- Augmentation du périmetre de I’arcade maxillaire, dans le but de corriger un
articulé croisé postérieur, quand aucune autre chirurgie n’est indiquée.

- Augmentation transverse du maxillaire comme premiére intervention, méme si
une intervention chirurgicale subséquente est indiquée, et cela afin de diminuer
les risques, le manque de précision et |’instabilité associés a |’ostéotomie
maxillaire segmentée.

- Augmentation transverse d’un maxillaire hypoplasique chez les patients avec une
fente palatine ou un syndrome.

- Fournir I’espace requis pour I’alignement des dents quand les extractions ne sont

pas indiquées.
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- Combler les corridors buccaux excessifs.

- Permettre I’expansion suite a un échec de I’'EPRO dii a la résistance des sutures.

Il n’existe pas de consensus dans les écrits scientifiques sur le montant d’expansion
requis pour rendre I’EPRAC indiquée ou méme nécessaire. Tout de méme, une bonne
partie des experts sur le sujet s’entendent pour affirmer que, régle générale, une fois la
maturité squelettique atteinte, les traitements orthodontiques seuls ne pourront produire
une expansion stable de plus de 5 mm. Ainsi, uniquement un manque de moins de 5 mm

4099,
394099279 uand le manque transverse

peut étre camouflé par des forces orthodontiques.
excéde S mm, I’assistance chirurgicale est alors requise. En présence d’un manque de 5-7
mm, ’EPRAC doit étre considérée, mais en présence d’un manque de plus de 7 mm, elle
devient alors indiquée (pour des détails additionnels, voir la section « 2.4.5 Alterﬁatives
de traitement »).” Notons que I’évaluation de I’inclinaison bucco-linguale des dents est
essentielle, celle-ci pouvant masquer ou aggraver le manque dans la dimension transverse

au niveau des bases apicales.

Comme il a été mentionné dans la partie sur I’EPO, en ce qui a trait a la maturité
squelettique, la fin de la croissance transverse du maxillaire et la fermeture des sutures
maxillo-faciales se produisent & I’4ge squelettique de 14-15 ans chez les filles et de 15-16

2,241 4. \ A . . .
30202241 Ajnsi, apres ces ages, une procédure chirurgicale devient

ans chez les garcons.
nécessaire pour obtenir une expansion des bases osseuses. Il ne faut pas oublier qu’une
évaluation valable doit tenir compte de la maturité squelettique du patient et non pas

A . 17,18,25
seulement de son 4ge chronologique. "™ 0

Dans les écrits scientifiques, la morphologie d’un palais étroit est associée a un patron
buccal de respiration et une altération du patron neuromusculaire.'>'"****" Les
conséquences des dysfonctions respiratoires sont complexes et peuvent inclure ’apnée
obstructive du sommeil, I’énurésie et la perte de I’ouie. L association entre la DMT et ce
type de dysfonction a fait ’objet de plusieurs études et celles investiguant plus
précisément ’effet de I’EPRO sur ces dysfonctions ont fourni des résultats positifs

intéressants. L.’hypothése a été émise quant a une association similaire avec ’EPRAC

chez les adultes. Les patients rapportent fréquemment une amélioration subjective de la
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respiration nasale suite &8 I’EPRAC conjointement avec une augmentation quantitative du
volume nasal, ce qui donne donc une certaine valeur ajoutée a ce traitement sans
toutefois constituer une indication en tant que telle (plus de détails sur ce sujet dans la

. . » " 50.60.98.282.298.300.303.310,
section « 2.4.12.2 Effets sur les voies aériennes supérieures >>).’O 60.98.282.298.300.303.310.333

2.4.5 Alternatives de traitement

L’EPRAC ne constitue pas la seule option de traitement pour la correction d’une DMT
chez un patient adulte. L’autre alternative de traitement fréquemment utilisée est
’ostéotomie LeFort I segmentée, mais quelques orthodontistes font mention de

I’utilisation d’EPRO chez des individus squelettiquement matures. 129.130

2.4.5.1 EPRAC vs EPRO

Il est généralement reconnu que I’EPRAC s’avere plus efficace & produire de I’expansion

chez les patients ayant terminé leur croissance que I’EPRO'® et permet ainsi une

6.34.134.161.174.247.250 (yelques écrits scientifiques

expansion plus stable que I’EPRO seule.
sont toutefois en contradiction avec ceci et mentionnent que I’EPR conventionnelle
permet des résultats similaires chez les adultes et les enfants.'”"*° Un auteur parle de
complications minimales avec cette technique chez les individus squelettiquement
matures si I’expansion est accomplie avec un taux peu élevé'*’, mais de nombreux autres

o . . (o 17.31.34,40,119,154.180.215.228.244,247,325
précisent que des effets néfastes peuvent étre observés.'’” ' 8

En effet, les écrits scientifiques font mention de plusieurs limitations et complications qui
sont associées a |’ utilisation de I’EPRO chez les patients squelettiquement matures :

- Le montant d’expansion possible est restreint et se limite a une expansion au

. , . 4
niveau dento-alvéolaire >*3?

. . C e i 9.211.237,279
- L’expansion est souvent inégale et la quantité de récidive 1mprev151ble.8

- Le patient peut ressentir de la douleur due a la résistance des structures
anatomiques, a I’ischémie, aux ulcérations, a I’enflure et méme a la nécrose de la

. , ) . . .
muqueuse palatine engendrées par la pression de I’appareil d’expansmn.5 -32.28
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- Les dents postérieures ont tendance a basculer buccalement, entrainant souvent

1 : . 1o, . 304
une moins bonne occlusion et plus d’instabilité.>%4328

- La bascule des dents postérieures et leur extrusion entrainent une rotation horaire

de la mandibule et, conséquemment, une augmentation de la hauteur faciale.'*%**’

- Les dents postérieures déplacées buccalement peuvent causer des problémes

parodontaux tels que de la récession gingivale, des déhiscences ou des

213,214.277.305 25,170,305

fenestrations , de méme que de la résorption radiculaire

L’expansion créée par I’EPRO chez les patients adultes le serait principalement par la

. , . 2 4 .
flexion de I’0s alvéolaire®® et la bascule des dents®™%, et peu ou pas par expansion

squelettique puisque les articulations osseuses du maxillaire avec les os adjacents causent

89.213.214 11 en résulte une grande instabilité, certaines études parlant

20,124,212,306.328.337
%‘l 0.124,212,306.328.33

une grande résistance.

méme d’une perte de I’expansion obtenue de ’ordre de 50

De fagon générale,\si une expansion de moins de 5 mm est requise, il y a souvent
présence de suffisamment d’os buccal pour permettre la bascule des dents a 1’aide d’une
EPRO. L’absence de défauts parodontaux et de récession gingivale est cependant
préalable de maniére a éviter les effets iatrogéniques déja mentionnés au niveau du

parodonte.*

2.4.5.2 EPRAC vs ostéotomie LeFort | segmentée

La comparaison entre ’EPRAC et I’ostéotomie LeFort I segmentée, pour le traitement de
la DMT chez les individus squelettiquement matures, s’établit au niveau de plusieurs
points dont le patron et la quantité d’expansion ainsi que la stabilité, ce qui établit
ultimement les indications pour les deux procédures.”’ L’EPRAC permet une plus grande
expansion dans la région antérieure, contrairement a ’ostéotomie LeFort I segmentée,
qui en crée davantage dané la région postérieure.”* De plus, une plus grande quantité
d’expansion peut étre obtenue avec I’EPRAC puisqu’il est tres difficile de créer pius de 8
mm d’augmentation transverse avec I’ostéotomie segmentée.””* Une grande

augmentation en largeur a 1’aide d’une ostéotomie LeFort I est rapportée comme étant
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25223333 alors que celle produite par PEPRAC est généralement considérée tout

9,228.253,312

instable

de méme relativement stable

De plus, PEPRAC possede d’autres avantages par rapport a I’ostéotomie LeFort I
segmentée, tels qu’une moins grande morbidité due & une meilleure vascularisation des
segments osseux et une possibilité accrue d’amélioration de I’esthétisme par diminution

32.254.284.294 ¢
Egalement,

des corridors buccaux et d’amélioration de la respiration nasale.
I’EPRAC, par I’augmentation du périmetre d’arcade en début de traitement, élimine bien
souvent la nécessité de procéder a des extractions pour résoudre les problémes de
manque d’espace au niveau de I’arcade dentaire supérieure.’’ Cependant, ’EPRAC
ajoute une deuxiéme étape chirurgicale au traitement si des dysharmonies importantes
dans les dimensions sagittale et/ou verticale sont présentes, ce qui entraine des risques,

N . , . . . 4
des colits et du temps de récupération supplémentaires.”

Il n’existe pas de consensus a ce jour sur une ligne de conduite précise a suivre quant au
nombre d’étapes chirurgicales nécessaires pour le traitement d’un probléme transverse
quand un probléme vertical et/ou sagittal est également présent. Selon Proffit et certains
autres auteurs® 2>*2>*2" PEPRAC est le traitement chirurgical a privilégier dans le cas
d’une DMT associée a aucune autre dysharmonie squelettique. D’autre part, un manque
dans la dimension transverse de plus de 9 mm accompagné d’un probléme au niveau
sagittal ou vertical doit étre présent pour constituer une indication d’intervenir en deux
étapes chirurgicales; soit 'EPRAC au début du traitement orthodontique et les autres
interventions vers la fin. Toutefois, si une expansion typique de 6 a4 9 mm est requise et
qu’un mouvement antéro-postérieur ou vertical du maxillaire est également indiqué,
I’approche avec I’EPRAC devient non nécessaire puisqu’elle n’apporte pas un réel
bénéfice pour le patient comparé a |’approche chirurgicale en une étape qui inclut

I’ostéotomie LeFort | segmentée.

La décision de procéder a deux étapes chirurgicales peut présenter quelques avantages :
le temps per-opératoire total revient a peu prés au méme qu’en une seule étape, la
difficult¢ des deux interventions est moindre et les risques de malpositionnement du

maxillaire, de manque de vascularisation et de problémes parodontaux sont diminués.
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L’EPRAC étant réalisée en premiere phase de traitement et ce, plusieurs mois avant la
deuxieéme phase chirurgicale, les risques de récidive sont moins importants et le

traitement orthodontique devient plus facile et plus rapide.””

Les partisans de I’EPRAC ont également supposé qu’en période post-chirurgicale, des
forces orthopédiques peuvent €tre appliquées au maxillaire pour corriger les problemes
verticaux et sagittaux puisque plusieurs sutures ont €té reldchées durant la chirurgie.
Cependant, cette approche n’est pas préconis€e de routine, son pronostic €tant incertain

et le nombre d’études sur celle-ci étant faible.?”?

2.4.6 Tvpes d’appareils

Les principaux types d’appareils d’expansion ont déja été décrits dans la section sur
I’EPO, mais ils seront revus ici brievement de maniére a établir la pertinence de leur
utilisation dans le cadre de ’EPRAC. Particuliérement, les appareils a4 ancrage osseux
feront ici I’objet d’une plus grande emphase puisque leur utilisation est plus courante
pour ’EPRAC et ainsi un plus grand nombre d’articles sont disponibles pour I’utilisation

de ces appareils a cet effet.

2.4.6.1 Appareils A ancrage dentaire

Les appareils a ancrage dentaire de type Haas et Hyrax sont les plus fréquemment utilisés
pour une EPRAC, que ce soit sur deux ou quatre bagues, ou encore avec recouvrement
occlusal en acrylique. Ces appareils ont pour ancrage les dents maxillaires postérieures,

le nombre de dents incluses étant fonction du dessin de I’appareil.

Les appareils avec recouvrement d’acrylique et collés sur un plus grand nombre de dents
vont étre recommandés par certains pour les patients ayant un parodonte compromis et
ceux présentant des symptdmes de dysfonctions temporo-mandibulaires.292 Egalement,
’appareil avec recouvrement d’acrylique peut étre préconisé dans le but de limiter

I’extrusion possible des dents postérieures et d’avoir un certain contrdle de la dimension
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verticale. "% Les appareils amovibles, quant a eux, ne sont pas recommandés en raison

de leur manque de rétention et de stabilité.**

Les appareils avec ancrage dentaire peuvent causer des mouvements non désirés des
dents de support et ainsi une perte d’ancrage de méme qu’une récidive squelettique, tant
au cours de la période d’expansion qu’aprés celle-ci. Une incidence plus élevée de
fenestration et de résorption radiculaire est aussi observée avec ce type

£ 31.109.113.16)
d’appareil.” "

2.4.6.2 Appareils a ancrage osseux

Les appareils a ancrage osseux sont d’utilisation moins fréquente que ceux a ancrage
dentaire, mais jouissent toutefois d’une popularité croissante (figure 10). Le premier
appareil du genre, le Transpalatal Distractor, a été introduit par Mommaerts en 1999.2"
Celui-ci permet de minimiser les différents problémes énumérés ci-haut associ€s aux
appareils a ancrage dentaire puisqu’il offre une fixation au niveau de I’os palatin.'® Un
autre avantage est celui de pouvoir commencer les traitements d’orthodontie fixe plus tot
au cours de la période post-chirurgicale. Plusieurs autres appareils similaires sont
maintenant disponibles dont le MDO-R device'”, le Rotterdam Palatal Distractor'® et le

Dresden Distractor'".

Figure 10 : Appareil d’expansion a4 ancrage osseux
(Photo : Dr Manuel O. Lagravére, avec sa permission)
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Tous ces appareils sont supposés permettre un meilleur contrdle du mouvement
orthopédique. Plusieurs auteurs prétendent n’avoir aucune récidive avec ce type
d’appareil, tant durant la période d’ossification qu’apres la période de
contention.''“***3% 1] est également proposé dans un article publié par Harzer et al.
d’utiliser un des implants ayant servi a I’ancrage du distracteur comme ancrage absolu

pour un arc transpalatin pour la suite des traitements orthodontiques.'**

Un inconvénient possible associé a ces appareils est le desserrement entrainant la
mobilité d’une des composantes. Certains dessins d’appareils et certains protocoles ont
d’ailleurs été modifiés afin d’en diminuer le risque.”*” De plus, notons que les appareils a
ancrage osseux sont contre-indiqués chez les patients immunodéficients et ceux ayant

subi des traitements de radiothérapie.'®’

2.4.7 Résistance 3 'expansion

Tel qu’il a ét¢ mentionné dans la section sur 'EPO, la résistance aux forces d’EP ne
provient pas en grande partie de la suture intermaxillaire, mais plutét des sutures
circummaxillaires.'*® "> Betts a identifié les principales zones de résistance aux forces
latérales d’expansion comme étant les apophyses piriformes dans la région antérieure, les
apophyses zygomatiques au niveau latéral, les jonctions ptérygo-maxillaires dans la
région postérieure ainsi que la suture palatine au niveau médian, cette derniére ayant
toutefois un réle moins important que les autres (figure 11).*° Toute cette résistance peut

complétement empécher le mouvement de I’os basal chez I’adulte.'*®'#°
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Figure 11 : Les principaux sites de résistance aux forces d’EP : les apophyses piriformes (A),
les apophyses zygomatiques (B), les jonctions ptérygo-maxillaires (C)
et la suture intermacxillaire (non visible sur cette image)
Adapté de Betts et al., Int J Adult Orthodon Orthognath Surg, 1995.%

Plusieurs auteurs suggeérent I’ostéotomie de ces différentes structures lors de 'EPRAC

. . e . 54,161
afin de permettre une expansion avec la moindre résistance squelettique.>>* 5! Plus

récemment, compte tenu de I’emphase mise sur |'importance et la morbidité des

chirurgies dans un but plus conservateur, différentes techniques impliquant plus ou moins

. . . " " (. . C1i0.31.34,39,180,228 247,
de sites d’ostéotomies ont été suggérées : antérieur, latéral et médian®'3**%'% 3

4 .
154,247 1I|3,27l. Certams

latéral et médian , antérieur, postérieur et latéraleG, antérieur et latéra
auteurs rapportent un succes avec une technique d’EPRAC ol une ostéotomie latérale
partant de |’apophyse piriforme jusqu’aux plaques ptérygoidiennes est pratiquée sans

. . . ~ . . . . , . . 174
ostéotomie palatine, ou méme sans ostéotomie palatine ni ptérygomaxillaire.>''*

Une fois les zones de résistance osseuses relachées, les contraintes majeures s’opposant
aux changements dans la dimensioﬁ transverse proviennent essentiellement des tissus
mous du palais et, dans une moins grande mesure, des tissus mous latéralement et
supérieurement. A I’extréme, sans ces contraintes, le maxillaire pourrait subir une
expansion allant jusqu’a 15 mm, mais dans des limites plus raisonnables, jusqu’a 10

1 4
mm. 63,25
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Comme il vient d’étre énoncé, plusieurs techniques chirurgicales ont déja été proposées
pour ’EPRAC. Par ailleurs, aucun consensus n’est retrouvé dans les écrits scientifiques

par rapport a la meilleure technique et le sujet reste controversé encore aujourd’hui.

D’une part, il existe une approche plus invasive. Celle-ci permet d’obtenir une plus
grande correction du manque transverse avec une force moindre, mais au risque d’une
plus grande possibilité de complications chirurgicales.'” D’autre part, I’approche plus
conservatrice diminue la morbidité associée a I’intervention. Toutefois, elle expose le
patient a un plus grand risque de récidive et de problémes parodontaux ainsi qu’a la

possibilité de fractures inattendues.'*

Comme il a été mentionnée précédemment, les opinions varient quant au site majeur de
résistance offerte a la distraction transverse du maxillaire et sur la technique chirurgicale
adéquate pour relacher cette résistance."> La plupart des méthodes im pliquent la jonction
zygomatico-maxillaire, considérée comme le site majeur de résistance. Une ostéotomie
est réalisée a travers les murs latéraux nasaux et |’apophyse zygomatique de |’os
maxillaire, partant de I’apophyse piriforme jusqu’a la jonction ptérygo-maxillaire (figure

12).

Figure 12 : Ostéotomie des murs latéraux nasaux et de ’apophyse zygomatique
(Photo : Dr Bilal El-Khatib)
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Méme s’il est reconnu que la suture intermaxillaire n’est pas le site majeur de résistance,
la plupart des auteurs recommandent tout de méme de relacher cette suture de maniére a
augmenter la mobilité des segments osseux et a prévenir une déviation du septum nasal
lors de I’expansion (figure 13).'%2% Certains chirurgiens procédent a deux ostéotomies
palatines paramédianes débutant au niveau de I’épine nasale postérieure et s’arrétant pres

.. .ad24
du canal incisif.4>482%

Figure 13 : Séparation de la suture intermaxillaire i I’aide d’un ostéotome
(Photo : Dr Bilal El-Khatib)

Comme les plaques ptérygoidiennes représentent un site de résistance considérable,
plusieurs chirurgiens procédent a leur relachement (figure 14). Cependant, en raison du
risque non négligeable d’hémorragie di a la proximité du plexus ptérygoidien lors de
[’ostéotomie, certains préferent de ne pas accomplir cette €tape. La conséquence exacte
de I’absence de disjonction ptérygo-maxillaire est controversée puisque peu d’études sur
le sujet ont été réalisées et leurs résultats sont souvent contradictoires. En effet, certaines
sont arrivées a la conclusion que le relachement des plaques ptérygoidiennes est
I’élément le plus important de I"EPRAC'"™'7  alors que d’autres ont conclu que cette
étape n’entrainait pas de différence significative au niveau du montant d’augmentation
transverse obtenu®. Toutefois, il est généralement accepté que I’absence d’ostéotomie
ptérygo-maxillaire modifie le patron d’expansion puisque I’élargissement postérieur est

el f - fr I -1 1141
limité par la résistance générée par les plaques ptérygoidiennes. >
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Figure 14 : Relichement des plaques ptérygoidiennes
(Photo : Dr Bilal El-Khatib)

Le septum nasal est souvent relaché, assurant ainsi d’éviter sa déviation et de modifier le
débit d’air nasal.'™ Selon une étude tomographique de Schwarz, méme sans le
relachement du septum, aucun changement n’est observé dans sa position et une

. . A 274
augmentation du volume d’air nasal est tout de méme obtenue.

L’os perd de son élasticité avec I’dge et I’étendue des ostéotomies doit donc étre
augmentée chez les patients agés afin de diminuer les stress induits au niveau de la base
cranienne et du tiers moyen du visage. Une ostéotomie latérale compléte de I’apophyse
piriforme jusqu’a la jonction ptérygo-palatine semble réduire les stress plus efficacement

qu’un relachement partiel de la créte zygomatico-alvéolaire.'*

Finalement, il faut mentionner que, puisque la chirurgie associée a ’EPRAC constitue
une intervention assez invasive, la grande majorité des chirurgiens |’effectuent sous
anesthésie générale. Toutefois, deux études sous-entendent que cette chirurgie est bien

- . - 7
tolérée sous anesthésie locale.®%
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2.4.9 Conduite preé-chirurgicale

La proximité radiculaire entre les incisives centrales supérieures peut poser un probléme
durant la chirurgie de I'EPRAC. Effectivement, durant I’ostéotomie médiane, une
séparation entre la surface radiculaire d’une incisive et I’os (donc dans I’espace du
ligament parodontal) est possible. Afin de réduire les risques d’une telle fracture
asymétrique, la planification du traitement doit inclure une analyse radiologique réalisée
a I’aide d’une radiographie périapicale des deux incisives centrales et une préparation
orthodontique avant la chirurgie pour séparer les racines dans les cas ol une proximité

est présente.’®

Un autre €lément a considérer avant I’intervention est la présence d’un torus palatin.
L’ablation de cette excroissance osseuse doit étre accomplie 4 & 6 mois avant ’EPRAC

. . . . . , 2
ou sinon pendant la chirurgie avec un dessin d’appareil en conséquence. 7

2.4.10 Conduite post-chirurgicale

De la méme maniére que plusieurs techniques chirurgicales existent pour I’lEPRAC, un
grand nombre de protocoles post-opératoires sont aussi utilisés. D’ailleurs, Suri et Taneja
ont présenté dans leur revue des écrits scientifiques 21 protocoles différents ayant été

- . . 2
suggéré dans divers articles. %

La plupart des auteurs recommandent de commencer 1’activation de I’appareil pendant
’intervention chirurgicale, ce qui permet de confirmer que ’appareil est bien fixé et que
les zones -de résistance des deux moitiés maxillaires ont bien été libérées. Les taux
d’activation suggérés varient de 0,25 a | mm par jour, au rythme d’une ou deux
activations par jour.?''* Cureton et Cuenin suggerent des taux d’activation différents
selon ’obtention d’une fracture symétrique ou asymétrique de 1’os alvéolaire entre les
deux incisives centrales et la santé des tissus parodontaux.76 Un taux d’activation trop
rapide pourrait entrainer une mal-union ou une non-union des deux segments et, a

. . . . . . . . . . 288
I’inverse, si I’activation est trop lente, une consolidation prématurée pourrait survenir.
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Une période de latence est essentielle entre la chirurgie et le début de I’expansion,
permettant la formation d’un cal osseux primaire'” tel que décrit dans la section sur
I’OD. La majorité des auteurs sont en accord avec ce principe et la plupart des protocoles

récents recommandent une période de 5-7 jours.*”?

Apres I’expansion, un diasteme est présent entre les deux incisives centrales, similaire a
celui des patients ayant eu une EPRO, quoique généralement beaucoup plus large.
L’espace sera ensuite fermé de fagon orthodontique selon un mouvement réciproque, a
un taux lent et contrdlé. Aucun protocole ne fait I’unanimité dans les écrits scientifiques
en ce qui a trait au taux de fermeture de I’espace chez les patients ayant subi une
EPRAC. Plusieurs auteurs suggerent une période minimale de deux mois avant de
commencer la fermeture orthodontique de cet espace.®? Un suivi parodontal est
également nécessaire afin de maintenir une santé parodontale apres la chirurgie et aprés
la fin du traitement orthodontique, spécialement au niveau du tissu gingival situé entre

: e 292
les deux incisives centrales.?”

2.4.11 Complications possibles

De fagon générale, 'EPRAC est considérée comme une intervention a morbidité
minimale.’' Toutefois, ce traitement n’est pas sans risque, et ce risque augmente avec
I’age du patient.'”"?”? 1 est donc impératif de jauger les risques par rapport aux bénéfices
associés a cette intervention lors de I’élaboration du plan de traitement, particuliérement

chez les adultes.

. . . . . . . . . 2 4
Certaines complications associ¢es directement a la chirurgie sont possibles. 8.33.43

L’hémorragie per-opératoire est rare et peut survenir lorsque les plaques ptérygoidiennes

o _ Y . . o
sont séparées du maxillaire supérieur ? alors que I’hémorragie post-opératoire est plus

5.31.201

fréquente, mais est habituellement facilement maitrisée. Par ailleurs, un cas

d’épistaxis ayant mis la vie en danger d’un patient a été rapporté dans les écrits

scientiﬁques.20 La blessure d’une branche du nerf maxillaire, D’infection, le

71,201 i )
171201 "1a déviation du septum

201,279

, . ., 271 . o, .
développement d’une sinusite”’ ', ’expansion asymétrique

nasal, une récidive incontrdlable suite au relachement inadéquat des sutures ont
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aussi été rapportés comme des complications chirurgicales associées a ’'EPRAC. De
plus, les forces générées lors de I’activation per-opératoire de I’appareil ont le potentiel
de causer des fractures aberrantes pouvant causer des dommages a certains nerfs craniens

171,177 A
, Ou méme

(I, III, IV et VI), a Partére carotide interne ou au sinus caverneux
entrainer des fractures asymétriques de 1’os alvéolaire dans la région inter-dentaire et
ainsi mener a de la mobilité, des récessions, des déhiscences et des problémes

76331 'Un cas de paresthésie bilatérale du

parodontaux au niveau des incisives centrales
nerf lingual sans étiologie connue® et un cas de kyste de canal nasopalatin®® sont aussi

rapportés dans les écrits scientifiques.

Certaines complications associées a I’appareil ou la procédure d’expansion sont

également possibles. La plus fréquente est I’irritation des tissus mous du palais sous

I’appareil d’expansion, pouvant mener a une nécrose aseptique. L’incidence de nécrose

est de 1,8 %, alors que I'ulcération de la muqueuse palatine est rapportée dans 5 % des
5,174,175 o . . .

cas. Des complications au niveau dentaire, notamment les incisives centrales

supérieures, ont aussi €té rapportées : défauts parodontaux, récession gingivale”,

mobilité dentaire, extrusion des dents d’ancrage'", altération du flot sanguin pouvant

132.231 211315

mener a la perte de vitalité pulpaire , résorption radiculaire et méme perte de
dents. Le desserrement de I’appareil peut étre observé dans les cas d’appareils avec
ancrage osseux.”?> De plus, des effets secondaires associés a I’EPRO tels que la
résorption radiculaire externe, des changements pulpaires et la formation de dentine

secondaire et de pulpolithes sont aussi applicables aux cas d’EPRAC.?”

2.4.12 Effets sur le complexe craniofacial

Tout comme I’EPRO, ’EPRAC entraine des effets qui ne se limitent pas seulement a la
dimension transverse du maxillaire supérieur. Les effets sur le parodonte et les voies
aériennes supérieures seront discutés bri¢vement dans cette partie, mais pour ce qui est
des effets dento-alvéolaires et squelettiques de I’'EPRAC, ils seront décrits en détail dans

une section subséquente portant uniquement sur ce sujet.
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2.4.12.1 Effets dento-alvéolaires et squelettiques

Le patron d’expansion squelettique obtenu avec I'"EPRAC est similaire a celui déja décrit
pour I’EPRO, c’est-a-dire un plus grand élargissement dans la région antérieure que
postérieure, quoique le patron avec I’EPRAC tend a étre plus parallele dii a la moins
grande résistance venant des sutures circummaxillaires étant donné qu’elles ont été
relachées chirurgicalement.’*'°*?® Toutefois, I’expansion obtenue au niveau dentaire est
souvent un peu plus élevée au niveau des molaires qu’au niveau des canines a cause de la
bascule dentaire et de la flexion alvéolaire entrainées dans les segments buccaux par les
appareils d’expansion a ancrage dentaire."”*!'®” Selon certaines études, la bascule serait

55,66.228

de I’ordre de 6,5-9,6° immédiatement aprés la fin de I’expansion. Pour leur part,

les appareils & ancrage osseux minimiseraient la bascule dentaire et la flexion alvéolaire
tout en offrant une bonne expansion squelettique di a leur point d’application de la

H0.139.211.257 7 4 plupart des études sur le sujet utilisent des modéles et/ou des

force.
radiographies céphalométriques, mais quelques études récentes utilisent la TDM, ce qui
permet une évaluation plus précise en plus de pouvoir examiner des paramétres

. , . 114.115.131.299,33
impossibles a évaluer autrement. 99336

Peu d’articles sur les effets de ’EPRAC dans les plans sagittal et vertical ont été publiés
et les résultats rapportés par ceux-ci sont souvent contradictoires, certains signalant un
mouvement antérieur et inférieur du maxillaire assez important entrainant une rotation

6.51.224 Cependant,

horaire de la mandibule et d’autres ne rapportant aucun changement.
selon la revue systématique de Lagravere et al. publiée en 2000, les effets squelettiques
sagittaux et verticaux causés par ’EPRAC sont habituellement nuls ou non significatifs,
et lorsque des changements sont observés, ils sont de faible amplitude ou de courte

L 167
durée.

2.4.12.2 Effets sur les voies aériennes supérieures

De maniére générale, I’EPRAC entraine des changements similaires a I’EPRO (ceux-ci

16,26.35

ont déja été détaillés). En outre, Warren et al ont comparé |’augmentation

moyenne des zones de constriction maximale induite par I’EPRO et I’'EPRAC et ont
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obtenu des résultats de 45 % et 55 % respectiven1ent.3'g Par ailleurs, plusieurs auteurs
mentionnent une augmentation significative du volume nasal total en relation avec
PEPRAC.'S!"2244333 \wriedt ef al. ont quantifié¢ ce gain a 4,7 em’ et, selon eux, ces
changements dimensionnels ont pour effet d*améliorer le patron respiratoire nasal.*3
L’ampleur de ce bénéfice sur la respiration demeure toutefois difficile a apprécier de
maniére précise puisqu’il est évalué subjectivement par le patient.??®3% Drailleurs,
malgré les résultats dans les €crits scientifiques montrant que ’EPRAC peut avoir un
effet positif sur la respiration, 1’utilisation a des fins uniques de correction de problémes
respiratoires ou du syndrome de ’apnée obstructive du sommeil ne peut tout de méme
pas étre completement justifiée selon I’état actuel des connaissances scientifiques, de la

A “n 50,60.98,282.298,300,303.310.
méme maniére que pour laEPRO.\O,éﬁ 98,282,298,300,303,310.333

2.4.13 Stabilité et contention

Méme si I’expansion maxillaire est considérée une procédure instable par rapport aux
autres procédures chirurgicales, ’EPRAC est considérée comme augmentant la stabilité
comparée a I’EPR non chirurgicale ou a I’ostéotomie LeFort | segmentée. 323 || est
généralement reconnu que 1’expansion obtenue par EPRAC chez un patient adulte est

49.31,33,154.161,174,175.216,228,252.253.279,287.312 que celle obtenue par

62,193,243

aussi® et méme plus stable

'EPRO chez un enfant, quoique certains orthodontistes ne sont pas de cet avis

La tendance a la récidive s’exprime de deux fagons : d’une part, une récidive au niveau
squelettique une fois 1’activation de ’appareil terminée, méme lorsque [’appareil est
maintenu en place et retient les dents, et d’autre part, une récidive au niveau dento-
alvéolaire une fois le retrait de la contention.'®® Selon une étude récente, le montant
d’expansion immeédiate pour ’EPRAC serait en moyenne dans une proportion de 47 %
squelettique et 53 % dentaire, mais a long terme, I’expansion squelettique représenterait
67 % du gain transverse puisque celle-ci serait stable alors que I’expansion dentaire

diminuerait du tiers.%?

Bien que la récidive doive étre considérée lors d’un traitement avec EPRAC, il reste que

les taux de récidive rapportés dans les écrits scientifiques sont, de maniére générale,
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relativement faibles et varient de 5 a 25 %°'*3211.225

, comparativement aux taux de
récidive pour I’EPRO qui peuvent aller jusqu’a 63 % chez les patients ayant atteint la
maturité squelettique“‘zm‘3 6. La récidive a long terme avec un appareil a ancrage
dentaire évaluée au niveau des couronnes dentaires serait de ’ordre de 0,5-1 mm, tant
dans la région des molaires que des canines.>"**2*7%*" pour leur part, les appareils a
ancrage osseux entraineraient une moins grande récidive puisqu’ils causent moins
d’effets au niveau dento-alvéolaire, ceux-ci étant les plus grands responsables de la perte

110.134211

. 25 . . .
du gain transverse obtenu. T Toutefois, les revues des écrits scientifiques

récentes ont déterminé que les études sur le sujet n’étaient pas de haute qualité pour la

plupart et qu’il fallait donc considérer ces données avec prudence.'**'¢?

Pour contrer la tendance a la récidive obtenue avec I’EPRAC, la plupart des auteurs
recommandent une période de contention variant de 2 a 12 mois suite a la fin de
’expansion  (moyenne de 3 mois) et une surcorrection faible ou

133.35,66.67.113.159.161.215.228.287 , : "
31.33.35,66,6 Toutefois, certains avancent qu’une période de

nulle.
contention ne s’aveére pas nécessaire et que I’orthodontiste peut commencer les
traitements immédiatement aprés intervention.’ A I’autre extréme, d’autres
recommandent une surcorrection allant jusqu’a 2 mm par cOté et une contention
prolongée pour obtenir un résultat final adéquat.''®" 72427 e étude récente suggére
méme de procéder a une plus grande surexpansion pour ’EPRAC (25-30 %) que pour
’ostéotomie LeFort 1 segmentée (20-25 %) lorsque le manque dans la dimension

transverse est de moins de 6-7 mm.'”*

2.5 Tomodensitométrie volumique a faisceau conique

2.5.1 Généralités

L’imagerie maxillo-faciale est en constante évolution. Le début de I'utilisation de la
radiologie en médecine dentaire remonte a prés d’un siecle et celle-ci demeure d’usage
courant dans le diagnostic. Le développement d’appareils et de pellicules

radiographiques plus perfectionnés ainsi que, plus récemment, la venue de la
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radiographie numérique ont permis de rendre I’imagerie dentaire plus efficace et
performante et de diminuer la dose de radiation. D’autres techniques d’imagerie, comme
I’imagerie par résonance magnétique et la scintigraphie, ont été intégrées a 1’arsenal
diagnostique depuis l’arrivée de la radiologie en dentisterie. Les modalités les plus
couramment employ€es en medecine dentaire sont la tomodensitométrie (TDM) et la

tomodensitométrie volumique a faisceau conique (TVFC).*"'?8

La TDM, aussi connue sous I’abréviation anglophone « CT » signifiant computed
tomography, est une technique d’imagerie qui a été développée dans les années 1970,
mais qui traditionnellement n’a pas ét¢ utilisée de maniére fréquente en médecine
dentaire a cause de la difficulté d’acces (majoritairement ou la plupart du temps en milieu
hospitalier), du colit et surtout de la quantité de radiation ionisante émise lors de cette
procédure par rapport au peu d’avantages qu’elle procure pour le diagnostic dans la
majorité des situations comparativement aux radiographies conventionnelles. Toutefois,
la venue des nouvelles générations de tomographes a permis d’améliorer la rapidité et la
qualité d’images acquises par cette technique ainsi que de diminuer la dose de radiation.
De plus, la popularité¢ de I'implantologie, discipline pour laquelle la TDM s’avere bien
utile, fait en sorte que cette modalité est d’utilisation plus fréquente en dentisterie de nos

. 221.236,245.289.314
jours qu’initialement,*7:133-221:236:245.289.31

La TVFC, aussi appelée plus brievement « tomodensitométrie a faisceau conique » et
également connue sous l’abréviation anglophone « CBCT » signifiant cone beam
computed tomography, est une modification de la TDM qui a été développée il y a deux
décennies, mais qui n’a été rendue facilement accessible pour le monde dentaire que
depuis le début des années 2000. 1l s’agit de la technique d’imagerie multiplanaire la plus
employée présentement en médecine dentaire parce qu’elle permet de visualiser des
coupes ou des reconstructions tridimensionnelles comme la TDM conventionnelle, mais
avec une meilleure résolution, avec une plus grande possibilité d’interaction avec les
données et en exposant le patient & une moins grande dose de radiation ionisante. Ces
avantages, combinés a I’accés plus facile a ce type d’appareil, font que cette nouvelle
modalité d’imagerie a trouvé des applications dans toutes les disciplines de la médecine

. 47,97.153,200,210.269,289.309
dentaire.*”?":!? :
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2.5.2 Fonctionnement

Les appareils a tomodensitométrie en imagerie médicale (figure 15) utilisent un faisceau
de rayons X étroit en forme d’éventail ainsi qu’une série de capteurs pour faire
[’acquisition coupe par coupe des images de I’examen (figure 16-A). Les modeles de
derniéres générations utilisent une technique spiralée ou hélicoidale ou la source de
radiation et les capteurs sont montés sur un statif qui fait de multiples rotations pendant
que la table ou est couché le patient avance a une vitesse fixe, ce qui fait en sorte que le
faisceau décrit la forme d’une spirale autour de celui-ci. Les capteurs ou barrettes du
statif, sont alignés de maniére linéaire. Les tomographes multibarrettes de derniére
génération possédent un grand nombre de capteurs permettant une acquisition allant
jusqu’a 64 coupes simultanément, ce qui réduit la durée de la procédure ainsi que la
quantité de radiation au patient. Les images bidimensionnelles ainsi obtenues en
incidence axiale peuvent étre par la suite reconstruites et réorientées dans plusieurs plans
a Ilaide d’un logiciel pour créer une reconstruction tridimensionnelle du

4
volume. 7,128,153,190,200,269,289,290,330

Figure 15 : Appareil 4 TDM, le SOMATOM Definition de la compagnie Siemens
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Source de rayons X Source de rayons X

«Coney de

«Eventail» de rayons X

rayons X

Détecteur Détecteur

Figure 16 : Représentation schématique de la technique d’acquisition de I’'image d’un appareil
4 TDM (A) et A TVFC (B)
Adapté de Kau er al., ) Orthod, 2005.'*

Les appareils a TVFC (figure 17) utilisent un faisceau tridimensionnel de rayons X en
forme de cone ainsi qu’un capteur de surface pour I’acquisition du volume (figure 16-B).
La technique a faisceau conique implique un seul balayage de 360° ou la source de
rayons X et le capteur bougent de maniére synchronisée autour du patient, qui est
habituellement assis. Les images ainsi obtenues doivent ensuite étre traitées a I’aide d’un
logiciel utilisant un algorithme sophistiqué pour générer un volume tridimensionnel qui
peut aprés coup étre reformaté pour fournir des images bidimensionnelles dans les trois

o . 471 69.289.290,330
plans orthogonaux, soit axial, sagittal et coronal *”'3190:200:269.289.290,
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Figure 17 : Appareil 4 TVFC, le i-CAT de la compagnie Imaging Sciences

2.5.3 Caractéristiques

Collimation

Les appareils 8 TVFC permettent de modifier la taille du volume d’acquisition selon la
région d’intérét. Il est donc possible de sélectionner un champ de visualisation qui ne
couvre qu’une petite région anatomique pour une tiche diagnostique spécifique ou le
complexe maxillo-facial complet pour une évaluation globale. Ainsi, la collimation
permet d’exposer uniquement les structures anatomiques essentielles, ce qui réduit au

. - . 64,96,153,233 269
maximum la dose de radiation au patient.” 6.153.233,26
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Dose de radiation
Plusieurs €tudes indiquent que la TVFC entraine beaucoup moins de radiation au patient
que la tomodensitométrie par acquisition spiralée. En effet, un examen par TVFC du

complexe maxillo-facial entraine une dose effective variant entre 40 a 60

2,135, 261.273.278, .
pSyS! 721354136, 187.188.191,261.273.278.308 15y I’appareil et le protocole utilis€s; par contre, une

7

dose effective de 400 uSv a été mesurée pour certains appareils'®’. Pour un examen

similaire effectué a 1’aide d’un tomographe médical, la dose effective est de 1’ordre de
400-600 pSv'?*?"® en utilisant un protocole d’imagerie a faible dose de radiation, alors

que dans la majorit¢ des cas, la dose effective est de 1000-2500

2% L. . . . .
pSvO!7288,135.226.261,268.273.332 A titre de comparaison, la dose effective d’une radiographie

7,188.200,226.261,278.32
61,80,111,187,188,200,226.261,278.3 9, celle

61.80.111,200.226,261,329

panoramique ou céphalométrique est d’environ 10 pSv
d’une radiographie rétro-coronaire ou périapicale est d’environ S uSv
alors que celle de la « radiation de fond » provenant de I’environnement pour un individu
moyen vivant en Amérique du Nord est de 3000 pSv par année’®***®. Comme la dose
maximale permissible pour les patients est de 1000 pSv par année®*®, il appert que
I’imagerie par TVFC entraine une exposition a la radiation ionisahte qui, bien que non
négligeable, est tout de méme moins €levée, surtout en tenant compte du fait que les
différentes reconstructions permettent I’obtention d’images dans toutes les incidences

(. Lo . . . " 47.61,64.190,
désirées, évitant ainsi la prise de radiographies additionnelles. 7.61.64.190.269

Résolution de I’image

Un ensemble de données volumétriques est représenté par un grand bloc tridimensionnel
qui est composé¢ de petites structures cuboides représentant un degré spécifique
d’absorption de rayons X. Ces petits prismes sont appelés voxels, de 1’anglais volume
elements, de la méme maniere que les petits points qui composent une image numeérique
bidimensionnelle sont les pixels, de 1’anglais picture elements. En tomodensitométrie
médicale spiralée, les voxels sont anisotropiques, c’est-a-dire qu’ils ne sont pas des cubes
mais plutdt des prismes rectangulaires dont les dimensions sont inégales dans les trois
axes. Ainsi, la résolution des images obtenues par reconstruction tridimensionnelle n’est
bonne qu’en incidence axiale, ce qui limite les reconstructions possibles. En TVFC, les
voxels sont toujours isotropiques, c’est-a-dire qu’ils sont des cubes parfaits dont les

dimensions mesurent & peine une fraction de millimétre, ce qui procure une excellente
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résolution et précision des mesures dans toutes les incidences. A titre de comparaison, la
résolution des appareils de TVFC varie de 0,125-0,4 mm, alors que celle des appareils de
TDM sophistiqués est généralement de 0,625 mm dans le plan d’acquisition de I’image et

23,153,200,269,330
de 1-2 mm dans les autres plans.”” " 00269,

Contraste et artéfacts

La TVFC permet une bonne évaluation des tissus durs, mais une visualisation des tissus
mous assez pauvre puisque le rapport de contraste pour les éléments de faible densité
n’est pas trés élevé. La tomodensitométrie spiralée permet d’obtenir une image trés claire
des tissus durs et peut aussi permettre, par I’utilisation de certains algorithmes
particuliers, une visualisation adéquate des tissus mous. Cependant, la tomodensitométrie
spiralée entraine beaucoup d’artéfacts si des €léments métalliques sont présents dans le
champ du faisceau, masquant méme parfois une bonne partie de 1’image, alors que la
TVFC permet de minimiser ce type d’artéfact, sans toutefois I’éliminer complétement

(ﬁgure 1 8).47’95’142’264’269’330

Figure 18 : Artéfacts causés par des implants métalliques sur des images axiales et orthogonales
obtenues par TVFC (A) et TDM (B)
Adapté de Scarfe ef al., J Can Dent Assoc, 2006.%°
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Temps d’acquisition

Puisque les appareils de TVFC acquiérent toutes les données en une seule rotation, la
durée nécessaire pour I’acquisition du volume est courte, de 20 a 40 secondes selon
lappareil et le protocole utilisé. Ceci permet de minimiser les artéfacts dus au

mouvement du patient durant la procédure.'**20%2¢

Confort du patient

La majorité des appareils a TVFC ont des dimensions semblables a celles d’un appareil a
radiographie panoramique et les patients y sont assis avec leur téte placée sur un appui
durant ’acquisition de I’image, qui n’est souvent pas beaucoup plus longue que celle
d’une radiographie panoramique. Les patients sont donc relativement confortables durant
la procédure, méme ceux souffrant d’anxiété ou de claustrophobie, ce qui n’est pas
nécessairement le cas avec les tomographes a acquisition spiralée puisque les patients
doivent étre couchés sur la table centrale d’'une machine volumineuse et introduits dans

un tunnel étroit.2%-?%°

Interaction avec les données

Puisque I’ensemble des données volumétriques par TVFC est isotropique, le volume
entier peut étre réorienté dans les trois dimensions et un grand nombre de reconstructions
peuvent étre effectuées. De plus, les logic}e]s d’imagerie possédent des outils de mesure
permettant |’obtention de distances et d’angles de maniere précise sur les images

bidimensionnel]es.2**3"

Types de reconstruction
Suite a la reconstruction tridimensionnelle du volume acquis, tous les ensembles de
données obtenus par TVFC fournissent une reconstruction multiplanaire standard dans
les trois incidences, soit axiale, coronale et s'agittale (figure 19). D’autres types de
reconstruction peuvent €galement étre effectués :
e Reconstruction planaire oblique ou parasagittale ou para-axiale: Cette technique
crée des images bidimensionnelles non-axiales en transectant un ensemble
d’images axiales et facilite la visualisation de structures spécifiques comme les

articulations temporo-mandibulaires (figure 20-A).
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Reconstruction planaire courbe ou reconstruction panoramique : Cette technique
permet d’aligner I’axe long du plan d’imagerie avec des structures anatomiques
spécifiques. Ce mode est trés utile pour ’affichage de la dentition, ce qui donne
une image semblable a une radiographie panoramique, mais toujours au foyer et
sans distorsion (figure 21-A).

Reconstruction transplanaire en série ou orthogonale : Cette technique produit
une série d’images transversales qui sont orthogonales a une reconstruction
oblique ou courbe. Les images ainsi obtenues sont généralement de minces
tranches espacées d’une distance spécifique et s’averent d’une grande utilité pour
I’évaluation de caractéristiques telles que la relation du nerf alvéolaire inférieur
avec une dent de sagesse ou la morphologie des articulations temporo-
mandibulaires (figure 20-B).

Reconstruction multiplanaire d’un volume : Toute image multiplanaire peut étre
« épaissie » en augmentant le nombre de voxels adjacents inclus dans la coupe.
Ce mode peut simuler une radiographie céphalométrique latérale en fixant
I’épaisseur d’une coupe sagittale a 130-150 mm ou simuler une radiographie
panoramique en donnant une épaisseur de coupe de 25-30 mm a une
reconstruction courbe (figure 21-B). La technique de projection d’intensité
maximale consiste a afficher la valeur d’intensit¢ maximale des voxels traversés
par chacun des rayons X dans une épaisseur spécifique. Ceci produit une structure
pseudo tridimensionnelle et se révéle particuliérement utile pour représenter la

morphologie de surface du complexe maxillo-facial (figure 22),!45:269



‘Figure 20 ; Reconstruction planaire oblique (A) et reconstruction transplanaire en série (B)

des articulations temporo-mandibulaires

58
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Figure 21 : Reconstructions panoramiques avec une épaisseur de coupe de 5 mm (A) et 25 mm (B)

Figure 22 : Reconstructions multiplanaires avec projection d’intensité maximale
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2.5.4 Précision des mesures

La précision et la reproductibilité des mesures prises a partir de volumes tridimensionnels
sont considérées comme tres élevées, mais comportent une certaine variabilité selon les
cas, dépendant du type d’appareil utilisé et du type de mesures effectuées. Ces mesures
sont plus précises que celles obtenues a partir de radiographies bidimensionnelles. En
fait, une étude de Adams et al’ a trouvé que les mesures recueillies par technique
tridimensionnelle étaient 4-5 fois plus pres des mesures réelles que celles obtenues par
technique bidimensionnelle de radiographie céphalométrique et avec une variabilité
beaucoup moins grande (étendue des données de 0,54 mm comparée a 6,94 mm). Ceci
est di au fait que la méthode tridimensionnelle entraine beaucoup moins d’erreur de
projection puisque la distorsion de I’image qui y est associée est négligeable, que les
erreurs de positionnement sont corrigées en réorientant le volume et que des
reconstructions peuvent étre effectuées pour obtenir une vue idéale de la région a étre

. £ 2,23,53.59.140,157.165,172,184.186.208,239,246,286,
évaluée. 3,53.59.140.157.165,1 84.186.208,239,246,286,291

La TVFC offre un degré d’exactitude plus élevé que la tomodensitométrie spiralée
puisque la résolution des images obtenues est supérieure. Toutefois, il faut noter que
d’autres variables ont aussi un effet sur I’exactitude des données recueillies, telles que le
modéle et le réglage de I’appareil ainsi que le type de tissu évalué. Selon une étude
récente de Loubele e al.'*’, la précision moyenne des mesures linéaires sur tissus durs
obtenues par TVFC est de 0,09 mm, comparativement a une précision de 0,30 mm pour

les mémes mesures obtenues par tomodensitométrie spiralée, 2 133:137.184-186.208.291



61

2.6 Parodontie

2.6.1 Notions générales

2.6.1.1 Composantes d’'un parodonte sain

Un parodonte sain assure le support nécessaire pour maintenir les dents en fonction. Les

quatre composantes principales du parodonte sont la gencive, le ligament parodontal, le
8

cément et I’0s alvéolaire.’

Sulcus gingival

Gencive marginale

Sillon marginal

— Gencive attachée

Jonction muco-gingivale

Mugueuse alvéolaire

Figure 23 : Repéres anatomiques de la gencive
Adapté de Carranza, Carranza’s Clinical Periodontology, 10™ edition, 2006.%®

Gencive

La muqueuse orale se divise en trois types : muqueuse masticatoire (gencive et muqueuse
recouvrant le palais dur), muqueuse spécialisée (dos de la langue) et membrane
muqueuse recouvrant le reste de la bouche. La muqueuse masticatoire inclut la gencive,
soit la partie de la muqueuse orale recouvrant les proces alvéolaires des maxillaires et

entourant les dents.>®
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Chez I’adulte, la gencive (figure 23) recouvre 1’os alvéolaire et la racine de la dent
jusqu’a la jonction énamo-cémentaire (JEC). Anatomiquement, elle est divisée en
gencive marginale, gencive attachée, et gencive inter-dentaire. Chacun d’elles présente
une grande variabilité quant a la différenciation, I’histologie et I’épaisseur selon les
besoins fonctionnels et pour répondre au mieux aux dommages mécaniques et
microbiologiques potentiels. Elle constitue -une barriere a la pénétration d’agents

microbiens et nocifs.*®

La gencive marginale (ou gencive non-attachée, ou gencive libre) est plate, lisse,
d’apparence brillante, d’une largeur approximative de 1 mm, et est comprise entre le

bord libre de la gencive et le sillon marginal. Elle délimite le sulcus gingival.58

Le sulcus gingival (ou crevasse gingivale) est un espace en forme de V entourant la dent.
Il est délimité par la dent d’un c6té et par la gencive marginale de 1’autre. Il est fermé a
sa base par I’attache épithéliale (ou épithélium de jonction) : c’est la jonction ou attache
de I’épithélium sur un tissu minéralisé dentaire qui peut étre le cément, I’émail, ou plus
rarement la dentine. L’attache épithéliale sépare les tissus du parodonte sous-jacent
(conjonctif de la gencive, cément, os alvéolaire et desmodonte) du milieu buccal septique
(salive et flore microbienne). Elle est formée par la jonction de 1’épithélium oral avec

I"épithélium réticulé de 1’émail et est en continuité avec 1’épithélium sulculaire.”®

La gencive attachée est en continuité avec la gencive marginale coronairement (sillon
marginal) et la muqueuse alvéolaire apicalement (jonction muco-gingivale), ou encore la
muqueuse palatine. Elle est ferme, résiliente, bien attachée au périoste de I’os alvéolaire
sous-jacent, et a un aspect granité en « peau d’orange » de couleur rose pale. Sa largeur
est un parametre clinique important. Il s’agit de la distance entre la base du sulcus et la
jonction muco-gingivale. La jonction muco-gingivale €tant stationnaire tout au long de la
vie, les changements dans la largeur de la gencive attachée correspondent a des
changements au niveau de sa portion coronaire. Sa largeur augmente avec I’age et est
plus élevée au niveau des dents supra-éruptées. La largeur de la gencive kératinisée

inclut, quant a elle, la gencive marginale et la gencive attachée.’®
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La gencive inter-dentaire occupe I’embrasure gingivale, qui correspond a I’espace inter-
proximal se trouvant sous le point de contact. Elle est de forme pyramidale (papille inter-
dentaire), ou encore en forme de « col » (forme de vallée séparant la papille buccale et la
papille linguale). Sa forme dépend du point de contact entre les deux dents, mais
également de la présence ou non de récession gingivale. Si un diasteme est présent, la
gencive est fermement attachée a I’os et forme une surface arrondie et lisse avec absence
de papille inter-dentaire.”® Une distance entre le point de contact entre deux dents et le
sommet de la créte osseuse de moins de 5 mm assure a pres de 100% la présence d’une

papille inter-dentaire jusqu’au point de contact.?”’
Le terme « espace biologique » (figure 24) fait référence a I’épithélium jonctionnel (ou

attache épithéliale) et [’attache conjonctive. Leurs largeurs moyennes sont

respectivement 0,97 mm et 1,07 mm'.

- Sulcus gingival

0,69 mm
[Epithélium
Espace jonctionnel
biologique 0,97 mm - -
2,04 mm Attache —
conjonctive =
/1,07 mm i

Figure 24 : Espace biologique
Adapté de Carranza, Carranza’s Clinical Periodontology, 10" edition, 2006.°

Ligament parodontal
Chaque dent est attachée a et est séparée de I’os alvéolaire qui I’entoure par le ligament

parodontal (LPD). Celui-ci constitue un réseau complexe de tissu conjonctif vascularisé
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et hautement cellulaire. Il est en continuité avec le tissu conjonctif de la gencive et
communique avec les espaces médullaires de I’os sous-jacent par des canaux vasculaires.
Sa largeur présente une grande variabilité, mais elle est considérée étre en moyenne de
0,2 mm. Cet espace est diminu€ pour les dents n’étant pas en fonction, et est augmenté

pour les dents étant en hyperfonction.’ 8

Les constituants majeurs du LPD sont : un réseau de fibres de collagénes s’insérant dans
le ¢ément radiculaire et 1’os alvéolaire propre, les €léments cellulaires et le fluide
tissulaire. Les principaux éléments cellulaires sont des cellules mésenchymateuses non-
différentiées et leur progéniture, soient les fibroblastes, les ostéoblastes et les
cémentoblastes.. Le LPD comporte également des cellules de défense (neutrophiles,
lymphocytes, macrophages, mastocytes, cellules éosinophiles), des vaisseaux sanguins et
des éléments cellulaires provenant du systeme vasculaire, de méme que‘des terminaisons

nerveuses.58'250

En réponse a la fonction normale, le collagene du ligament est constamment remodelé et
renouvelé, de méme que le sont I’os alvéolaire et le cément. Les ostéoblastes et les
cémentoblastes servent a former le nouvel os, alors que des cellules géantes multi-
nuclées (ostéoclastes et cémentoclastes), dont 1’origine est encore controversée, résorbent
I’0s. Des variations dans l’activité cellulaire enzymatique sont corrélées avec le
processus de remodelage. Les forces appliquées induisent des changements vasculaires et
inflammatoires au niveau des cellules du LPD. Il a également été suggéré que ces
cellules ont aussi un mécanisme qui leur permettent de répondre directement aux forces
mécaniques par I’activation de différents systemes mécanosensoriels (adénylate cyclase,

canaux ioniques et changements dans I’organisation cytosquelettique).58'I96

Les fonctions du ligament parodontal sont catégorisées®® en :

- Fonctions physiques : résistance aux forces occlusales, transmission des forces
occlusales a I’0s, attachement de la dent a I’os, éruption dentaire®, stabilisation
des dents®’ ;

- Fonctions de formation et de remodelage osseux ;

- Fonctions sensorielles (douleur et proprioception) et nutritionnelles ;
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- Fonctions de régulation de la largeur du LPD : adaptabilité¢ aux forces appliquées

et capacité de maintien.

Les cellules du LPD et de I’os alvéolaire sont exposées a différentes forces physiques
telles que la mastication, la parafonction, la parole et les mouvements
orthodontiques.”®'?® L application d’une force ou d’un moment entraine une distribution
de stress tout le long du LPD. Une déformation locale survient correspondant a la
quantité de stress, compression ou tension, au niveau de ’interface LPD-os alvéolaire et
celle-ci est considérée comme é€tant le stimulus local pour le remodelage osseux menant

au mouvement orthodontique.75

2.6.1.2 Eruption dentaire continue

Le concept de I’éruption dentaire continue est un processus qui ne cesse pas une fois les
dents en occlusion avec leurs antagonistes, mais qui continue tout au long de la vie.
L’éruption active est le mouvement de la dent en direction du plan occlusal, et I’éruption
passive est liée 4 I’augmentation de la longueur de la couronne clinique par la migration
apicale de la gencive. Ce concept distingue les termes de couronne anatomique, racine
anatomique, couronne clinique et racine clinique. Quand la dent rejoint le plan occlusal,
le sulcus gingival et I’épithélium jonctionnel sont toujours sur I’émail, et la couronne

. . . . . 11
clinique correspond approximativement aux deux tiers de la couronne anatomique. 8

Les deux phénomenes d’éruption, active et passive, €taient autrefois considérés comme
un processus physiologique normal.'" L’éruption passive (figure 25) est maintenant

considérée comme un processus pathologique, divisé en quatre étapes 5.

1 étape : La dent rejoint le plan occlusal. L’€pithélium de jonction et la base du
sulcus sont au niveau de I’émail.

- 2° étape : L’épithélium de jonction prolifére de telle fagon qu’une portion se
trouve sur le cément, et une portion sur I’émail. La base du sulcus se trouve

toujours sur I’émail.



66

- 3% étape : L épithélium de jonction se trouve entierement sur le cément et la base
du sulcus est a la JEC. L épithélium de jonction prolifére tout en s’¢loignant de la
couronne.

- 4° étape : L’épithélium de jonction prolifére plus loin sur le cément. La base du
sulcus se trouve sur le cément et une portion de ce dernier est exposée en bouche.
Il 'y a également dégénération et détachement des fibres gingivales et des fibres
du ligament parodontal. Les causes de cette dégénération sont mal connues et ce
phénomene est actuellement associé & un processus inflammatoire, donc

pathologique.

2 e

j Etape 4
A [

Figure 25 : Eruption passive

Adapté de Carranza, Carranza’s Clinical Periodontology, 10® edition, 2006.°

L’ apposition d’os accompagne ’éruption active. La distance entre la limite apicale de
I’épithélium de jonction et le sommet de la créte alvéolaire, correspondant a I’attache
conjonctive et ses fibres gingivales, demeure constante tout au long de I’éruption

dentaire, soit 1,07 mm.

Proffit?™° divise le processus d’éruption dentaire en différentes phases :
- FEruption pré-émergence
- FEruption post-émergence

e Postemergent spurt : phase d’éuption rapide ou la dent rejoint le plan occlusal
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o  Juvenile occlusal equilibrium : phase durant laquelle les dents sont en
fonction et éruptent a un taux plus lent, suivant la croissance verticale du
ramus.

o  Adult occlusal equilibrium : phase durant laquelle les dents éruptent a un taux
trés lent, pour compenser |’usure occlusale des dents, ou encore la perte d’une

dent antagoniste. Cette phase commence une fois le pic de croissance terminé.

Proffit**® décrit le mouvement apical relatif de ’attache gingivale. Typiquement, quand
les dents atteignent le niveau occlusal, le niveau d’attache de la gencive se trouve sur
I’émail, trés haut coronairement par rapport a la JEC. Au cours des ann€es qui suivent,
alors que les dents font éruption suivant la croissance de la mandibule, la couronne de la
dent est de plus en plus exposée en bouche. Il y a donc éruption des dents et maintien
vertical du niveau d’attache. A la fin de I’adolescence, le niveau de Iattache gingivale se
retrouve autour de la JEC. Une altération de ce processus est observée chez certains

individus chez qui le niveau d’attache suivra I’éruption des dents.

Le processus d’éruption active décrit précédemment inclut donc toutes les phases
décrites par Proffit, et I’éruption passive fait référence au processus pathologique que
constitue la récession gingivale. La récession gingivale (ou atrophie gingivale) entraine
I’augmentation de la longueur de la couronne clinique due a la migration apicale de la
gencive. Une certaine exposition de la racine avec I’4ge serait considérée comme
normale et référe a la récession physiologique, bien que ce concept ne soit maintenant

, e ., . . . . 5
plus accepté. Une exposition exageree réfere au terme de récession pathologique. 8

2.6.1.3 Examen parodontal clinigue

L’examen parodontal doit étre systématique. Une charte parodontale est utilisée pour
servir de guide lors de I’examen et enregistrer les différentes données parodontales, de

méme que permettre un suivi de la condition des patients,’®

Doivent étre notés: présence de plaque et de tartre, caractéristiques de la gencive

(couleur, largeur, épaisseur, contour, consistance, texture, position, saignement, douleur),
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caractéristiques des poches parodontales (présence et distribution, profondeur, niveau
d’attache, supra-osseuses ou infra-osseuses, présence de signes et symptdmes), degré
d’activité dans les cas de maladie parodontale, quantité¢ de gencive attachée, degré de
récession gingivale, perte d’os alvéolaire, atteinte de furcations, présence ou absence de
papilles inter-dentaires, présence de contacts ouverts, mobilité des dents. L’inflammation
gingivale doit étre qualifiée de fibromateuse ou encore d’oedémateuse. Egalement, la
palpation du parodonte permet de détecter s’il y a douleur, ou encore, les premiers stages
d’un abces gingiv‘al ou parodontal. Toute présence de suppuration ou de probléeme

. . . . A .5
d’impaction alimentaire doit étre notée.’®

L’évaluation de I’os alvéolaire se fait au moyen d’une évaluation clinique et
radiologique. Le sondage parodontal aide a déterminer la hauteur et le contour de I’os

1.°% Les radiographies

buccal et lingual, de méme que I’architecture de I’os inter-proxima
intra-orales de type rétro-coronaire vertical sont les plus appropriées dans la plupart des
cas pour évaluer I’os inter-proximal. L’avénement de la radiologie en trois dimensions,
spécialement la TMDFC, ouvre de nouvelles avenues et ses applications en parodontie

- 21
sont interessantes. 0

Profondeur de poche

Sous des conditions idéales, la profondeur du sulcus gingival se rapproche de zéro. Sa
profondeur histologique, également nommée profondeur biologique, varie selon les
études (profondeur moyenne : 0,69 mm') et ne correspond pas nécessairement a la valeur
obtenue cliniquement. Le seul moyen de la mesurer est au moyen de coupes
histologiques. Quant a la profondeur clinique, la seule méthode précise pour I’estimer est
le sondage parodontal, qui consiste en [’évaluation clinique et implique un instrument
métallique (sonde parodontale) inséré dans le sulcus. La profondeur est donc la distance
de pénétration de la sonde au niveau du sulcus. Une mesure de 2 a 3 mm est considérée

normale chez I’humain.*®

Niveau d’attache
Le niveau d’attache est la distance entre la base du sulcus (ou de la poche) et un point

fixé sur la couronne, tel que la jonction JEC. Les changements dans le niveau d’attache
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peuvent étre causés par un gain ou une perte d’attache. Il constitue donc un bon indice du
degré de destruction parodontale contrairement a la profondeur de poche qui elle, est
fonction & la fois du niveau de I’attache épithéliale et de celui de la gencive marginale

(par exemple, présence ou non d’inflammation).*®

Quand le bord marginal se trouve sur la couronne anatomique, le niveau d’attache est
déterminé en soustrayant la distance entre la gencive 'marginale et la JEC de la
profondeur de la poche. Si le bord libre se trouve sur la couronne anatomique et que le
fond du sulcus se trouve également sur la couronne anatomique ou sur la JEC, il n’y a
aucune perte d’attache. Quand le bord marginal coincide avec la JEC, la perte d’attache
équivaut a la profondeur de la poche. Quand le bord marginal est localisé apicalement a
la JEC, la perte d’attache devient plus grande que la profondeur de la poche, et
correspond a la somme de cette profondeur et la distance entre la gencive marginale et la

JEC.®

Mobilité

De fagon générale, le degré de mobilité est évalué cliniquement selon la classification de
Miller. La dent est maintenue fermement par le bout de deux instruments métalliques, ou
encore d’un instrument et d’un doigt, et un effort est fait pour la bouger dans toutes les
directions. Elle est quantifiée selon trois grades : mobilité normale, grade I (Iégérement
plus mobile que la normale, < 1mm), garde Il (modérément plus mobile que la normale,
> 1mm), grade III (mobilité sévére bucco-lingualement et mésio-distalement, combinée
avec un déplacement vertical). Une mobilité au-dela de la normale physiologique est

qualifiée d’anormale ou de pathologique.*®

2.6.1.4 Maladies parodontales

La gingivite est une inflammation de la gencive et constitue une lésion réversible.
L’accumulation de micro-organismes autour des dents entraine au niveau de la gencive :
érythéme, saignement, cedéme, changements dans sa morphologie, moins bonne
adaptation des tissus a la dent, augmentation du flot de fluide gingival, ainsi que d’autres

signes cliniques d’inflammation. La gingivite survient sans perte d’attache, ou encore au
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sein d’un parodonte ou il y a eu perte d’attache antérieurement et que celle-ci est stable et
N . < 11,58

ne progresse pas. Les maladies gingivales se divisent comme suit :

- gingivites induites par la plaque : gingivite induite par la plaque seulement,
gingivite impliquant une maladie systémique, la prise de médication ou une
malnutrition ;

- gingivites non-induites par la plaque : origine bactérienne spécifique, origine
virale, origine fongique, origine génétique, liée a une maladie systémique, liée a

des Iésions traumatiques, li€e a la présence d’un corps étranger.

La parodontite est définie comme une maladie inflammatoire des tissus de support des
dents causée par des micro-organismes spécifiques, résultant en une destruction
progressive du ligament parodontal et de I’os alvéolaire, avec formation de poches
parodontales et/ou de récession gingivale. 11 s’agit d’un phénomeéne irréversible de
destruction du parodonte. Toutes les formes de parodontite sont marquées par une perte
d’attache, et trés souvent par une inflammation gingivale. L’American Academy of
Periodontology classifient les maladies parodontales comme suit' 38,
- parodontite chronique : localisée ou généralisée,

- parodontite agressive : localisée ou généralisée,

- parodontite associ€e a des maladies systémiques.

S’ajoutent ensuite les maladies parodontales nécrosantes (gingivite ulcéro-nécrosante,
parodontite ulcéro-nécrosante), les abcés parodontaux, les parodontites associées a des
Iésions endodontiques ainsi que les problémes parodontaux développementaux ou

acquis.'"*®

Fenestration et déhiscence

Une fenestration se définit comme une région isolée ou la racine est dénudée d’os et que
la dent n’y est recouverte que par la gencive. Quand le défaut osseux s’étend au niveau
de 1’os marginal, le terme de déhiscence s’applique.”® En cas de déhiscence, peuvent
survenir : récession gingivale (exposition de la dent en raison de la migration apicale de
la gencive), formation d’une poche parodontale, ou encore longue attache épithéliale. La

déhiscence prédispose a la perte d’attache, donc a la récession gingivale ou encore a la



71

formation d’une poche parodontale, et peut entrainer une progression rapide de la

maladie parodontale.**%%?

Les fenestrations sont plus fréquentes au niveau maxillaire, plus particulierement dans les
régions canines et molaires, et les déhiscences; au niveau antérieur inférieur. La cause de
ces défauts n’est pas claire. Il a été suggéré qu’ils soient plus souvent associés a une
malposition des dents, a des racines proéminentes, a une zone de gencive attachée mince
et étroite, a la présence d’un frein et d’attachements musculaires s’attachant haut sur la
créte.’®?? Des variations dans la forme de 1’0s alvéolaire sont observées, spécialement
autour des dents malpositionnées. Une dent proéminente sur I’arcade présente un os
mince, et est plus susceptible a développer une fenestration. Egalement, tout processus

inflammatoire peut contribuer ou aggraver la perte osseuse.>*

2.6.2 Orthodontie et parodontie

2.6.2.1 Evaluation du risque

L’¢étiologie des maladies gingivales et parodontales est multifactorielle. Plus de 600
espeéces de micro-organismes colonisent la cavité buccale. Un déséquilibre dans les
interactions hote-bactéries peut affecter la santé parodontale et éventuellement conduire a
la destruction des tissus mous et durs qui constituent le parodonte. Des facteurs locaux et
systémiques vont moduler la susceptibilité d’un individu. L’évaluation du risque de
chaque patient a développer un probléme parodontal en cours de traitement
orthodontique est primordiale, afin de prévenir la perte d’attache et la récession
gingivale. D’ailleurs, aucun traitement orthodontique ne doit commencer en présence

d’une parodontite active.'"

Diftérents facteurs de risque ont été identifiés et parmi ceux a haut risque se trouvent : le
tabagisme®®’, le diabete mellitus, une prédisposition génétique (surtout dans les cas de
parodontite agressive), la présence de certaines bactéries sous-gingivalement telles que P.

gingivalis and T. Forsythensis."**'? Tout patient présentant une histoire de parodontite
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antérieure et de perte osseuse est susceptible de présenter a nouveau une maladie

parodontale.'®

Muller et Eger et Muller er al. 217219 ont récemment introduit le concept de biotype
parodontal. Ils ont soulevé I’importance de bien évaluer et enregistrer I’épaisseur des
tissus gingivaux. Celle-ci est essentielle sachant qu’une gencive mince et délicate est plus
susceptible a la récession suite & un trauma, une chirurgie ou un processus
inflammatoire.''? Des études histologiques ont montré que des dents extraites, ayant servi
de dents d’ancrage pour des appareils d’expansion, présentent une forte réponse
inflammatoire. Le mouvement orthodontique pourrait donc avoir une influence néfaste

sur le complexe muco-gingival lorsque le tissu kératinisé et [’0s sous-jacent sont minces.

La sévérité d’un probléme squelettique transverse est un marqueur de risque crucial pour
identifier les patients susceptibles a développer une récession gingivale et une maladie
parodontale.'”® 11 s’agit d’un important critére a tenir en compte dans le diagnostic et la
planification du traitement orthodontique d’un patient. Plusieurs études ont ¢té¢ menées a
cet effet par Vanarsdall'®">. Entre autres, Anzilotti er al.’” ont suivi sur une période de
sept a dix ans 75 patients divisés en trois groupes: traité par EPRO et traitement
orthodontique fixe, traité par technique orthodontique fixe seulement, et contréle. 20% de
tous les sujets ont présenté une récession gingivale. L’hypothése voulant que seuls les
sujets ayant eu une expansion présentent une récession a €té rejetée et une corrélation a
¢té établie avec les sujets ayant un differentiel squelettique négatif de plus de 5 mm par

rapport a la norme.

Les patients adultes non traités avec une DMT importante présentent des stages plus
avancés de destruction parodontale. Le traitement en jeune dge de ce déficit est idéal
alors que la croissance est encore active. Plus 1’dge du patient augmente, plus il y a
bascule des dents lors de [’expansion, et plus le patient devient a risque de récession

gingivale.'"
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2.6.2.2 Effets de I'’expansion sur le parodonte

La condition parodontale est un sujet d’intérét considérable en orthodontie, surtout
lorsqu’il s’agit de mouvements d’expansion. Ces mouvements mettent a risque de
déhiscence osseuse et de récession gingivale les surfaces labiales et buccales des dents,

plus particulierement des incisives inférieures et des dents postérieures supérieures.

Des altérations dans I’épaisseur de la gencive attachée et le niveau de la gencive
marginale sont observées selon la direction du mouvement orthodontique : diminution
quand les dents sont déplacées en direction labiale, et augmentation quand elles le sont
o . 2842 . . o .
en direction linguale.””® 84285 Plus une dent est déplacée en direction labiale, plus la
gencive marginale s’amincit et plus elle est soumise a une plus grande tension.”®® De
méme, plus une dent est poussée contre la corticale osseuse, plus I’os devient mince et
. . . | , . 285 . . . .
plus il devient susceptible a la résorption.””” La récession gingivale sur une ou plusieurs

A ., . - 2.108.119.238.284.311,
dents peut donc étre associée au traitement orthodontique.?'%8:!19-238.284.311.312

L’étiologie et la pathogénese ne sont pas encore enti€rement comprises. Plusieurs
facteurs peuvent étre impliqués : position des dents sur I’arcade, largeur et épaisseur de la
gencive kératinisée, présence de plaque, technique de brossage, occlusion traumatique,
pression des lévres, position du frein labial et des attachements
musculaires, 223885 117:209235.28.307318 1oy qutres détails intéressants sont & considérer :
une gencive mince n’est pas nécessairement liée a un os cortical mince’®'”, de méme
qu’un os cortical mince n’est pas nécessairement lié & une gencive mince, et la récession

gingivale est toujours associée a une déhiscence osseuse™.

La présence d’inflammation est également d’une grande importance, d’autant plus

qu’elle est souvent présente au cours de traitement orthodontique. Lindhe'”

a statué que
durant un traitement orthodontique, lorsqu’une dent est déplacée au-dela du proces
alvéolaire, et autour de laquelle se trouve une gencive mince et inflammée, le risque de
récession gingivale est grandement augmenté. L’os cortical buccal des dents postérieures
maxillaires, de méme que des incisives et prémolaires inférieures étant mince, ces dents

sont plus a risque. Si une dent est déplacée orthodontiquement dans une direction ou il y
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aura réduction de [’épaisseur des tissus mous, et que la présence d’inflammation
augmente les risques de déhiscence osseuse et de perte d’attache, il y a risque important

o — 323,324
de récession gingivale.”™”

Certaines études expérimentales sur des animaux ont été effectuées pour étudier le
mouvement labial de dents au-travers des tissus parodontaux minces et pour évaluer le
potentiel de réparation de la corticale osseuse. Un déplacement buccal exagéré des
incisives inférieures en direction labiale contre un os alvéolaire mince résulte en un
déplacement apical de la gencive, qui semble étre amincie par le mouvement des dents, et

. . ) N 324
une réduction de la hauteur de I’os alvéolaire.®*3?

L’étude de Wainwright et al}®

montre qu’il y a guérison compléte de la corticale, au
retour de I’apex d’une dent dans I’os aprés avoir été déplacé au-travers de la corticale
osseuse (fenestration) pendant une période de quatre mois. [I semble que le potentiel de
guérison soit moins favorable dans les cas ou les dents ont été basculées labialement et
ou la perte osseuse s’est effectuée en région marginale (déhiscence). Batenhorst et al. 2
note une plus longue attache épithéliale une fois les dents revenues en position initiale,
en raison du manque de compensation osseuse. Engelking et Zachrisson® ont cependant
démontré qu’une certaine réapposition osseuse peut survenir en direction coronaire,

méme aprés un mouvement extréme de bascule labiale des incisives inférieures

accompagné de déhiscence osseuse et de récession gingivale.

2.6.2.3 EPRO et parodontie

Plusieurs études ont été effectuées pour évaluer les effets parodontaux d’une EPO. Le

protocole de prise de mesures y est trés variable, et aucune d’entre elles ne semble

. .. . . - 57
présenter un protocole clinique et radiologique complet: mesures cllmques'zo"zg’z’,

104.257.263 27,57

. . . 130
mesures radiologiques , mesures sur modeles et/ou photos® 7. Seules deux

103.263

études publiées utilisent la tomographie , dont les images en trois dimensions

. ’ . . . 8 G
permettent une meilleure é€valuation quantitative des changements osseux?' 92269

Certaines études ont évalué les effets parodontaux de I’EPO chez des sujets adulte527"29,

quelques-unes ont comparé les effets chez des sujets enfants et adultes*", alors qu’une
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seule a comparé ses effets avec ceux d’une EPRAC’’. De facon générale, une EPL
entraine peu ou pas d’effets sur le parodonte, alors qu’un EPRO peut entrainer une
certaine perte d’attache. Certains facteurs ont montré une plus grande corrélation avec les
changements parodontaux observés : age, épaisseur initiale de I’os buccal, et la quantité
d’expansion.”®® Une perte d’attache plus substantielle peut donc étre anticipée chez un
adulte que chez un individu en croissance.’® Les grandes lignes de certaines des études

publiées sont décrites ci-dessous.

Greenbaum et Zachrisson'?® ont comparé les effets d’une EPRO et d’une EPL sur les
tissus parodontaux de 61 patients. Les mesures suivantes ont €té prises cliniquement au
niveau des premieres molaires : hauteur de I’os alvéolaire, niveau d’attache, profondeur
des poches, largeur de gencive kératinisé, facilité de saignement au sondage. Les
résultats ont démontré des différences minimales entre les groupes traités et les groupes
contrdles et aucune différence n’a un impact clinique significatif. Les patients ayant eu

une EPRO ont présenté une perte d’attache moyenne de 0,5 mm.

Une étude intéressante publi€e en 2006 par Garib et al. 19 présente les effets parodontaux
d’une EPRO, en comparant deux types d’appareils, le Haas et le Hyrax. Il s’agit de la
premiere étude de ce genre a utiliser la TDM. Aucun protocole clinique n’est décrit, mis
a part la mention qu’aucune récession n’était présente initialement. L’échantillon ne
contient que huit patients et ceci est expliqué par des raisons €thiques. L’EPRO entraine
une augmentation de I’épaisseur de la créte osseuse linguale et une diminution de
I’épaisseur de la créte osseuse buccale. Cette diminution est plus marquée au niveau des

dents d’ancrage, surtout quand |’os était initialement mince.

Finalement, la plus récente étude publiée sur le sujet utilise la TVFC. Rungcharassaeng

et al*®

y identifie les facteurs affectant les changements de 1’os buccal des dents
maxillaires postérieures lors d’une EPRO. Trente patients ont subi une EPRO a I’aide
d’un appareil de type Hyrax sur bagues, et ont été évalués initialement et trois mois aprés
la fin de la période d’activation. Les mesures suivantes ont été effectuées au niveau des
prémolaires et des premiéres molaires : distance inter-dentaire, angle inter-dentaire,

¢paisseur de la créte osseuse buccale, niveau de 1’0os marginal. Aucune évaluation
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parodontale clinique n’est rapportée. Les facteurs présentant une corrélation significative
avec les changements au niveau de I’os buccal et le changement dans I’inclinaison des
dents sont I’age, I’épaisseur initiale de I’os buccal et le montant total d’expansion
effectué. Le taux d’activation et la durée de la contention n’ont pas montré d’association

significative.

Expansion palatine chez I’adulte

Bassarelli et al?’ ont comparé les changements observés au niveau de la couronne
clinique chez des sujets adultes ou il y a eu expansion d’arcade lente (2,4-3,4 mm chez
les hommes et 1,8-2,5 mm chez les femmes). Les mesures ont été prises sur des modeéles
d’étude. Aucune augmentation significative de la hauteur de couronne clinique buccale
n’a été identifiée. Une corrélation existe entre la quantité de bascule observée et la

quantité d’expansion effectuée.

Handelman a publi€ deux articles dans lesquels les effets parodontaux d’une EPRO chez
I’adulte sont discutés. Dans le premier'zg, selon uné évaluation clinique, I’incidence de
récession gingivale n’atteint pas un seuil statistiquement significatif. Dans le second'??,
47 adultes et 47 enfants ont subi une EPRO (expansion moyenne molaire de 4,6 mm pour
le groupe adulte). Les mesures ont €té prises sur des modeles d’étude, initialement, a la
fin du traitement orthodontique et a la fin de la période de contention. Chez les sujets
adultes, les molaires ont basculé buccalement de trois degrés de plus que les sujets
enfants, et seules les femmes ont présenté une perte d’attache buccale plus importante
(0,6 mm) statistiquement significative. A plus de 10 ans de suivi, seul 0,5-0,6 mm
d’augmentation de la hauteur de couronne clinique n’a été notée, comparativement a 0,4-
0,5 mm a la mandibule. Handelman conclut que, contrairement a ce qui est suggéré par
plusieurs auteurs dont Vanarsdall''*?'*3'3 |a dentition maxillaire postérieure subit une
translation avec I’os alvéolaire et non au-travers de I’os alvéolaire et donc que ’EPRO

conventionnelle a peu ou pas d’impact néfaste parodontal chez les adultes.

Etudes histologiques
Quelques études histologiques ont été effectuées pour évaluer les changements au niveau

du LPD suivant une EPRO. Les surfaces radiculaires des dents d’ancrage présentent des
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. . . . C 170,213.214,302,305
zones de résorption, mais €également des surfaces de réparation évidentes.

17 , . . .
O ont, quant a eux, pu démontrer ces mémes observations

Langford et Sims
histologiques chez I’humain, en plus d’un réattachement des fibres du LPD dans le

cément cellulaire de réparation.

2.6.2.4 EPRAC et parodontie

Bien que parmi les complications possibles rapportées pour une EPRAC, sont inclus les
défauts parodontaux, la mobilité dentaire, la récession gingivale et méme la perte des
dents, cette intervention est considérée pour avoir peu ou pas d’effets sur le parodonte et
est préconisée comme approche de traitement. Cepeﬁdant, peu d’études ont été effectuées
pour quantifier ses effets, soit celles de Carmen et al. et de Ramieri et al., toutes deux
décrites ci-dessous. De fagon générale, il est plausible de penser que I’assistance
chirurgicale permet de diminuer I’impact de la force appliquée sur les dents d’ancrage et
donc devrait engendrer moins d’effets néfastes sur le parodonte qu’une EPRO faite chez

un adulte.®*

Carmen et al’’ compare les effets parodontaux de I’EPRO et de I'EPRAC, chez des
sujets adultes (femmes de plus de 15 ans et hommes de plus de 18 ans) et enfants. Le
groupe ayant subi la chirurgie sous anesthésie locale comporte 17 adultes et 18 enfants,
et le groupe ayant eu une EPRO conventionnelle compte 7 adultes et 19 enfants. Seule la
hauteur coronaire a été mesurée sur modéles et phofos, initialement et apres I’expansion
et I’alignement orthodontique. Aucune radiographie n’est incluse dans le protocole. Dans
les groupes d’EPRO, la récession gingivale sur les dents postérieures (prémolaires,
molaires) était deux fois plus élevée pour le groupe d’EPRAC. Peu de détails sont donnés
sur le protocole et les résultats ne font aucune distinction entre les groupes adultes et
enfants en fonction du traitement chirurgical ou non. Egalement, aucun détail n’est donné

sur la quantité de récession gingivale observée, ni sa localisation.

Ramieri®’ rapporte les effets parodontaux cliniques et radiologiques d’une EPRAC a
laide d’un distracteur a ancrage osseux, observés chez 29 sujets adultes. Des

radiographies conventionnelles et les mesures cliniques suivantes ont ét€ prises
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initialement, a la fin de I’expansion, et un an post-opératoire : mobilité, sondage et
récession gingivale. Certains effets néfastes sur le parodonte ont ét¢ documentés, mais
non quantifiés. Ces effets impliquent le plus souvent les incisives centrales, dents prés du
trait d’ostéotomie. L’auteur suggere cependant que ces effets sont moins importants que

pour une expansion avec ancrage dentaire.

Dommages aux incisives

Parmi les différents écrits scientifiques sur I’EPRAC, trés peu d’information s’y retrouve
sur les complications pouvant survenir au niveau des incisives centrales maxillaires. Les
complications possibles incluent : défauts osseux, mobilité dentaire, récession gingivale,
perte de vitalité, résorption radiculaire externe, perte de la dent et paresthésie de la
gencive. La gencive y est plus susceptible au détachement en raison de sa configuration,
spécialement en présence d’une fracture asymétrique. Si un détachement de ’attache
survient, I’épithélium sulculaire va migrer apicalement et ceci risque d’entrainer un
défaut osseux sur la surface mésiale. Cureton et Cuenin’® suggére une cédule d’activation
de I’appareil d’expansion selon la guérison de la gencive interproximale et la symétrie de

la fracture.

Quand deux dents sont séparées 'une de I’autre de fagon orthodontique, des
changements sont observés au niveau de la gencive inter-proximale. Atherton'* a décrit
en 1970 le décollement de I’attache €pithéliale formant une dépression gingivale rouge
de forme triangulaire adjacente a la surface dentaire opposée au mouvement et apicale au
niveau épithélial. Ce triangle rouge (figure 26) semble provenir de I’épithélium réduit de
I’émail, décollé de la surface dentaire. L’apparence est variable et les changements

observés le sont pour une courte période.
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Figure 26 : Triangles d’Atherton

Seule ’étude de Carmen ef al.’’, décrite précédemment, fait mention des changements
observés au niveau de la papille inter-dentaire. Six des 35 sujets ayant subi une EPRAC
ont perdu la papille inter-dentaire entre les incisives centrales pendant la période

d’expansion, mais I’alignement a permis la formation d’une nouvelle papille.

2.7 Problématique

L’EPRAC est une option de traitement privilégi€ée chez les patients ayant atteint la
maturité squelettique et présentant une déficience transverse du maxillaire. Plusieurs
avantages lui sont attribués dont I’absence d’effets néfastes sur le parodonte. Cependant,
aucune étude avec protocole complet d’évaluation clinique et radiologique n’a été faite a

ce jour pour évaluer et quantifier ses effets réels sur le parodonte.

Les forces délivrées par 1’appareil d’expansion produisent des zones de compression
dans le ligament parodontal pouvant éventuellement conduire a une résorption de I’0s
alvéolaire et a de possibles changements dans le niveau d’attache. Certaines recherches
ont d’ailleurs établi des corrélations importantes entre le mouvement buccal des dents et
le développement de déhiscences osseuses chez les animaux. Quelques études ont €té
effectuées a ce jour pour évaluer les effets parodontaux d’une expansion palatine rapide,

et peu d’informations existe concernant ’EPRAC.
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2.7.1 But et hypothése de recherche

L’objectif de cette étude prospective clinique était d’évaluer les effets parodontaux d’une
EPRAC sur les dents maxillaires postérieures, les canines et les incisives centrales, selon

une évaluation clinique compléte et une évaluation radiologique a I’aide de la TDMFC.

L’hypothese de recherche était que ’EPRAC n’entraine pas d’effets néfastes sur le

parodonte.



Méthodologie
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Chapitre 3. Méthodologie

3.1 Type d’étude

Ce projet de recherche est une étude prospective clinique et comparative, ou le sujet sert
de controle & lui-méme, c’est-a-dire qu’il est présumé qu’aucun changement au niveau
des variables évaluées n’aurait eu lieu entre le début et la fin du protocole de recherche

en ’absence d’intervention.

3.2 Comité d’éthique

Ce projet multidisciplinaire se fait avec la participation de I’équipe de Dr Gilles Lavigne
de I’Hépital du Sacré-Coeur de Montréal. tous les patients subissant une évaluation
polysomnographique complete dans un laboratoire de sommeil. Il fait partie de I’étude
intitulée Electrophysiologie et pharmacologie du bruxisme nocturne et les relations
douleur sommeil : étude sur le bruxisme au cours du sommeil -~ version orthodontie
approuvée par le Comité d’éthique de I’Hdpital du Sacré-Ceeur de Montréal et se fait
conjointement au projet de Dr Normand Bach intitulé Effets de ['EPRAC sur les voies
respiratoires analysés au laboratoire du sommeil chez de jeunes adultes (voir I’annexe |

pour une copie du certiticat d’éthique).

3.3 Echantillon

3.3.1 Criteres d'inclusion

- Déficience transverse sévere du maxillaire (plus de 7 mm)

- Maturité squelettique avancée, telle que déterminée a I’aide de :
o Age chronologique
o Maturation des vertébres cervicales

o Pic de croissance
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- Aucune dent absente ou incluse au maxillaire

- Bonne santé générale |

- Bonne santé parodontale

- Bonne hygi¢ne dentaire

- Non fumeur

- Acceptation et signature du protocole de recherche

- Accord avec les autres réglements de la clinique d’orthodontie majeure de

I’Université de Montréal

3.3.2 Critéres d’exclusion

- Probleme de santé représentant une contre-indication a la chirurgie

- Contre-indication notée lors de I’examen chez I’oto-rhino-laryngologiste

3.3.3 Recrutement des sujets

Les patients remplissent d’abord un formulaire d’admission pour un traitement
d’orthodontie majeure a la Faculté¢ de médecine dentaire de 1’Université de Montréal. Le
recrutement se fait parmi ceux-ci lors des cliniques de choix organisées par la section.
Dre Athena Papadakis, orthodontiste, professeure agrégée au département de santé
buccale de I’Université de Montréal et responsable des cliniques de choix, y sélectionne
les patients pour le département de fagon générale et également ceux répondant aux
différents critéres d’inclusion et d’exclusion décrits ci-dessous pour le projet de

recherche.

Ceux-ci sont donc ensuite rencontrés par la résidente responsable du projet de recherche
pour une séance d’information sur le projet. Lors de ce rendez-vous, cette derniére leur
transmet un document d’information spéciﬁque.au projet, de méme que le formulaire de
. consentement du Centre d’étude du sommeil et des rythmes biologiques de 1’Hopital du
Sacré-Cceur de Montréal (voir I’annexe Il pour une copie du document d’information
remis aux sujets et ’annexe IlI pour une copie du formulaire de consentement). Les

patients sont alors dirigés chez un spécialiste en chirurgie buccale et maxillofaciale, Dr
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Nimaat Pertick, pour un rendez-vous de consultation ou des informations, telles que les
risques et complications, leur sont données sur I’EPRAC, de méme que sur I’extraction
des dents de sagesse et toute autre chirurgie orthognathique lorsque ces interventions sont

indiquées.

Une fois bien informés, et par la résidente et par le chirurgien, les patients sont aptes a
prendre une décision éclairée. Un rendez-vous est fixé pour une période de questions et
la signature du consentement. Les patients ayant atteint la majorité peuvent consentir
d’eux-mémes au projet alors que les patients mineurs doivent étre accompagnés par un

parent ou tuteur lors de cette rencontre.

3.3.4 Caractéristiques de I'échantillon

L’échantillon est constitu¢ de 14 patients, dont S hommes et 9 femmes. L'dge moyen des
patients au moment de la chirurgie est 23,0 ans + 1,9, variant de 16 ans 4 mois a 39 ans 7

mois.

3.4 Protocole clinique

3.4.1 Séquence de rendez-vous

La majorité des rendez-vous pour les sujets de I’étude ont lieu durant les trois temps ou
les différentes évaluations sont effectuées :

- TO:avant ’EPRAC

- T1:six mois aprés la fin de I’expansion

- T2 :un an aprées la fin de I’expansion

Le suivi des patients se déroule comme suit:
- Deux rendez-vous initiaux : évaluation, explication du projet, consentement
- Deux rendez-vous de préparation a la chirurgie et confection de I’appareil

d’expansion
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- Trois a cinq rendez-vous de suivi immédiatement apres la chirurgie

- Un rendez-vous de suivi trois mois aprés la fin de I’expansion

- Deuﬁ rendez-vous de suivi six mois aprés la fin de I’expansion

- Un rendez-vous de suivi un an apres la fin de l’eXpansion

- Par la suite, la réévaluation habituelle est accomplie afin de poursuivre les

traitements orthodontiques.

Tout au long des différents rendez-vous, le patient est amen€ a :

- consulter son dentiste pour le suivi régulier ;

- consulter le chirurgien avant la chirurgie, pour la chirurgie, et en contrdle ;

- consulter un ORL pour s’assurer de I’absence de problémes ou de pathologies au
niveau des voies respiratoires ;

- serendre a une clinique de radiologie maxillo-faciale avant la chirurgie, six mois
apres la chirurgie et un an apres la chirurgie ;

- serendre au laboratoire du sommeil de I’Hopital du Sacré-Cceur de Montréal —

deux nuits avant ’EPRAC et deux nuits six mois apres la fin de I’expansion.

Une description détaillée des rendez-vous se trouve a [’annexe [V.

3.4.2 Appareils utilisés

L’appareil utilisé est de type Hyrax, avec recouvrement occlusal d’acrylique sur les
prémolaires et premieres molaires supérieures et vis d’expansion de 12 mm (figure 27).
Une extension métallique est ajoutée a I’occlusal des deuxieémes molaires afin de
prévenir leur extrusion. Tous les appareils ont été confectionn€s au laboratoire dentaire

Orthoclic (Terrebonne, Québec).
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Figure 27 : Appareil d’expansion de type Hyrax utilisé dans le projet

La mise en bouche de |’appareil se fait une a deux semaines avant la date prévue pour la
chirurgie. Un essayage et un ajustement occlusal sont d’abord effectués pour s’assurer de
la bonne insertion et rétention de I’appareil ainsi que de I’obtention d’au moins deux
contacts bilatéraux sur les plaques d’acrylique. La surface interne de I’acrylique est
poncée a I’aide d’un jet de sable, puis des €carteurs a levres de type Nola et des cotons
absorbants de type Dry Angle sont mis en place dans la bouche du patient. Les surfaces
buccales et palatines des prémolaires et de la premiére molaire supérieure ainsi que la
surface mésiale des premieres prémolaires et distale de la premiére molaire des deux
quadrants sont mordancées a 1’acide phosphorique 37,5 % pour une période de 20-30
secondes selon les recommandations du manufacturier. Ensuite, ’acide est d’abord
aspiré, puis les dents sont rincées a I’eau pour une période de 20 secondes. Les dents sont
asséchées et le champ est maintenu sec jusqu’a I’application du produit A en couche
généreuse de I’adhésif autopolymérisant Sondhi A + B (3M Unitek, Monrovia,
Californie, Etats-Unis). Une couche généreuse de produit B est appliquée dans la surface
interne de I’appareil suivant les recommandations du manufacturier, avant d’insérer
celui-ci en bouche. L’appareil est ainsi maintenu en place par une pression constante
pour une période de deux minutes. La bouche du patient est finalement généreusement
rincée a I’eau, tout en prenant soin d’empécher le patient de mordre sur I’appareil
d’expansion. Apres 5 minutes, I’occlusion est vérifiée et ajustée au besoin afin d’assurer
des contacts bilatéraux en relation centrée. Des instructions d’hygiéne et d’entretien de
I’appareil, de méme que des précautions sont données. 1l est recommand¢ au patient

d’utiliser un rince-bouche fluoré tel que Fluorince (Oral B) une fois par jour.
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Quatre mois suivant I’arrét de I’expansion, le premier appareil est retiré et une prise
d’empreinte en alginate est effectuée pour la confection d’un second appareil de type
Hawley (figure 28), c’est-a-dire une plaque palatine en acrylique et deux crochets de type
Adams sur les premiéres molaires supérieures. Cet appareil est porté par le patient pour
les derniers huit mois de la période de contention. Le port doit étre continu durant cette

période.

Figure 28 : Appareil de contention de type Hawley

3.4.3 Protocole chirurgical

Toutes les chirurgies d’EPRAC ont été effectuées par le méme chirurgien buccal et
maxillo-facial, Dr Nimaat Pertick, selon le méme protocole. Ce dernier incluait tous les
mémes traits de coupe qu’une ostéotomie LeFort I, incluant le reldichement de la jonction
ptérygo-maxillaire. Voici le protocole chirurgical pour I’'un des patients inclus dans la

présente étude (voir I’annexe V pour une copie intégrale de celui-ci):

« Sous anesthésie générale par intubation nasotrachéale, la patiente est en décubitus
dorsal. La région cervico-faciale est badigeonnée et drapée. Tout d'abord, de la xylocaine
1 % avec €épinéphrine 1/100,000 est infiltrée au niveau du vestibule buccal pour un total
d'environ 10 cm’. Une compresse mouillée est insérée dans l'oropharynx, formant ainsi

un barrage mécanique durant l'intervention.
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Une incision circum-vestibulaire est pratiquée de la dent 1.5 & la dent 2.5 a 1 cm de la
jonction muco-gingivale. Ensuite, un lambeau de pleine épaisseur est soulevé et la paroi
antérieure du sinus maxillaire est exposée. Ensuite, les muqueuses nasales, du plancher et
des parois septales et latérales des fosses nasales sont disséquées. La région postérieure
du maxillaire est exposée jusqu'a la jonction ptérygo-maxillaire. Des rétracteurs sont

insérés au niveau des muqueuses nasales et de la région ptérygo-maxillaire.

Un trait d'ostéotomie LeFort [ est pratiqué a environ 5 mm des apex des dents du
maxillaire. Ensuite un trait de fraise a fissure large est pratiqué afin d'¢largir le trait
d'ostéotomie initial. Un ostéotome a paroi inter-sinuso-nasale est utilisé pour séparer
cette jonction. La méme procédure est pratiquée au niveau de l'autre hémi-maxillaire. Un
ostéotome de type Ballenger est utilisé pour disjoindre le septum du plancher nasal.
Ensuite un ostéotome de Tessier est utilisé pour disjoindre la région ptérygo-maxillaire
bilatéralement. L'appareil d'expansion palatine est activé jusqu'a douze activations et la
disjonction de la suture intermaxillaire entre les dents 1.1 et 2.1 est effectuée & 1’aide
d’un ostéotome-spatule. Lorsque les hémi-maxillaires sont bien mobilisés, un recul est

fait au niveau de la vis d’expansion pour ne garder que cing activations, soit 1,25 mm.
2

Les sites d’ostéotomie sont irrigués de fagon profuse. La fermeture est ensuite débutée de
la base nasale a l'aide d'un fil Vicryl 3-0 pour réapproximer les muscles labio-narinaires.
Lorsque la bonne largeur internarinaire est confirmée, I'approche circum-vestibulaire est
tout d'abord débutée au niveau de la région subnasale en fermeture «VY» a l'aide d'un fil
de type chromique 3-0. L'approche circum-vestibulaire est ensuite suturée a I'aide d'une
suture continue de fil chromique 3-0. La cavité buccale est irriguée de fagon profuse et
ensuite suctionnée. La compresse oropharyngée est retirée et une succion est faite au

niveau de ['oropharynx. »

3.4.4 Parodontie

Un examen clinique parodontal est effectué par Dr René Voyer, parodontiste et
professeur agrégé au département de santé buccale de I'Université de Montréal, pour

chacun des patients aux temps TO et T1. Deux examens espacés de deux semaines ont
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lieu a TO; le deuxieme, désignée TO(E2), sert a permettre I’évaluation de la fiabilité intra-
examinateur. Une charte parodontale préparée spécialement pour le projet est complétée

(voir I’annexe VI pour une copie de cette charte).

Les différentes mesures que sont le sondage, le niveau de la JEC, la largeur du tissu
kératinisé et la quantité de récession sont notées pour chacune des surfaces distale, franc
buccal ou lingual et mésiale des dents maxillaires supérieures, a I’exception des incisives
latérales ainsi que des dents mandibulaires 3.3 a 3.7. Sont également évaluées les
atteintes de furcation, la mobilité, la présence ou I’absence de papilles interdentaires et de
contacts ouverts. Si jugé nécessaire, des commentaires sont ajoutés sur la qualité¢ de
I’hygiene du patient et sur certaines observations telles la présence d’hyperplasie
gingivale, la présence et |’extraction des dents de sagesse. Une sonde de type UNC-15 est

-utilisée pour effectuer tous les sondages parodontaux.

Sur la charte parodontale, chacun des patients est nommé par son numéro attitré pour le
projet, soit un chiffre de 1 a 14. La date et le numéro de 1’évaluation parodontale (1, 2, 3,

4) y sont aussi indiqués.

3.4.5 Imagerie

Les sujets subissent une évaluation par TVFC a TO, T1 et T2. Les examens
tomodensitométriques sont effectués selon un protocole standardisé dans un centre
d’imagerie buccale et maxillo-faciale privé (Maxillo-Facial 3D du Grand Montréal) par
Dre Manon Paquette, radiologiste buccale et maxillo-faciale. L’appareil utilisé est le i-
CAT (Imaging Sciences International, Hatfield, Pennsylvanie, Etats-Unis) avec un
champ de visualisation de 22 cm (champ élargi), un temps d’acquisition de 40 secondes
et une taille de voxels de 0,2 mm (figure 29). Lors de I’acquisition des images, les sujets
sont assis avec leur téte stabilisée, leurs dents en position d’intercuspidation maximale et

leur plan occlusal parallele au plancher.

L’utilisation de volumes obtenus a I’aide de TVFC permet d’obtenir des coupes de haute

résolution sans déformation ni magnification dans n’importe quelle orientation et selon
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plusieurs types de reconstruction, ce qui permet ainsi d’obtenir des mesures trés précises,
méme pour des paramétres qui seraient difficiles, voire impossibles, a évaluer a I’aide de
techniques radiologiques traditionnelles. Par ailleurs, la TVFC emploie des doses de
radiation modérées permettant des évaluations a quelques mois d’intervalle sans risque

significatif au patient.

Figure 29 : Appareil i-CAT de la compagnie Imaging Sciences



9|
.4.6 Oto-rhino-larvngologie

Le patient est amené a consulter un médecin spécialiste en oto-rhino-laryngologie, Dr
Frangois Lavigne. Ce dernier effectue un examen clinique des voies aériennes
supérieures et fournit ensuite un rapport de consultation avec ses observations, comme

par exemple la présence d’une déviation du septum nasal ou de congestion nasale.

3.4.7 Laboratoire de sommeil

Le patient se présente au laboratoire de sommeil de I’Hdpital du Sacré-Ceeur pour quatre
nuits, soit deux nuits avant la mise en bouche de I’appareil et la chirurgie, et deux nuits
six mois apres la chirurgie (figure 30). L’examen polysomnographique inclut : électro-
encéphalogramme, électro-cardiogramme, électro-oculogramme, électro-myogramme,
flot oro-nasal, effort respiratoire thoracique et abdominal, oxymetre et pulsometre, bruits

des ronflements, vidéo du patient.

Figure 30 : Préparation au laboratoire du sommeil de I’Hopital du Sacré-Cceur de Montréal
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.4.8 Dossier du ient

Le dossier de chacun des patients participant au projet de recherche inclut :
- Examen orthodontique complet, tel que complété a la Section d’orthodontie de la
Faculté de médecine dentaire de I’Université de Montréal
- Formulaire de consentement du Centre d’étude du sommeil et des rythmes
biologiques de I’Hopital du Sacré-Cceur de Montréal
- Photographies a TO, T1 et T2 (figure 31) :
o Extra-orales : vues frontales (repos et sourire) et vue de profil
o Intra-orales : vue frontale en occlusion centrée, vue latérale droite, vue
latérale gauche, vue occlusale supérieure, vue occlusale inférieure
- Modéles d’étude a TO, Tl et T2
- Dossier de radiologie a TO, T1 et T2
- Charte parodontale modifiée a TO, TO(E2), T1 et T2
- Lettres de correspondance avec le dentiste traitant et les divers spécialistes

- Rapport de consultation de |’oto-rhino-laryngologiste

Figure 31 : Photographies d’un patient a TO



93

3.5 Protocole de prise de mesures

3.5.1 Prise de mesures radiologiques

Le programme Dolphin 3D, version 10.5 (Dolphin Imaging and Management Solutions,
Chatsworth, Californie, Etats-Unis) est utilisé pour la reconstruction des volumes a partir
des fichiers DICOM acquis suite aux examens de TVFC et pour la prise de mesures
radiologiques obtenues a TO et T1. La saisie des données sur chaque volume est effectuée
par le méme opérateur, Dr Olivier Quintin, qui n’a aucun contact avec les sujets pendant
toute la durée de I’étude. Une saisie additionnelle est effectuée aprés un mois sur dix
volumes afin de permettre I’évaluation de la fiabilité intra-examinateur. Toutes les

mesures sont prises directement avec le logiciel Dolphin 3D a I’aide de 1’outil a cet effet.

Quarante parametres sont évalués a I’aide d’imagerie :
- Epaisseur de ’os alvéolaire buccal et palatin (au niveau des canines, prémolaires
ainsi que des premiéres et deuxiémes molaires supérieures)
- Hauteur de la créte osseuse buccale (au niveau des canines, prémolaires ainsi que
des premiéres et deuxiemes molaires supérieures)
- Hauteur de la créte osseuse interproximale (entre les incisives centrales

supérieures)

Le volume est orienté de maniére a ce que le plan occlusal soit a plat, puis une
reconstruction planaire courbe ayant comme trajet le centre des dents maxillaires en vue
axiale (donnant une vue similaire a une radiographie panoramique) est exécutée. Une
reconstruction transplanaire en série est ensuite réalisée sur cette reconstruction courbe,
ce qui fournit des tranches orthogonales espacées de 0,5 mm (figure 32). Aprés coup, les
mesures d’épaisseur d’os alvéolaire et de hauteur de créte osseuse buccale sont effectuées
sur les tranches correspondant au milieu de chaque racine. Pour ce qui est de I’€valuation
de la hauteur de la créte osseuse interproximale entre les incisives centrales, elle est

pratiquée sur une coupe coronale standard orientée selon I’axe long de la dent évaluée.



94

Chaque mesure d’épaisseur osseuse représente la distance entre la surface radiculaire et
la surface externe de I’os alvéolaire et est prise a un niveau 2 mm supérieur a la furcation
de la dent 1.6, parallélement au plan occlusal (figure 33). Pour sa part, chaque mesure de
hauteur de créte osseuse représente la distance entre la pointe de la cuspide et le sommet

de 1a créte alvéolaire, évaluée parallélement a 1’axe long de la dent sur la coupe (figure

34).

1 ol

Figure 32 : Reconstruction planaire courbe et reconstruction transplanaire en série servant a la prise

des mesures radiologiques
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Figure 34 : Mesure de hauteur de créte osseuse
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Quelques mesures sont effectuées a I’aide d’un pied a coulisse électronique (Orthopli,
Philadelphie, Pennsylvanie, Etats-Unis). La plupart de celles-ci sont prises sur les
modeles dentaires obtenus a TO et Tl, mais I'ouverture de la vis des appareils
d’expansion, une fois ceux-ci retirés de la bouche des sujets, est aussi évaluée de cette
maniére (figure 35). Une prise de mesures additionnelle sur tous les modéles est
effectuée aprés un mois afin de permettre I’évaluation de la fiabilité intra-examinateur.
Ces manipulations sont toutes exécutées par la méme opératrice, Dr Audrey Drapeau, qui

n’a aucun contact avec les sujets pendant I’étude.

Figure 35 : Mesure des distances intercanine (A), intermolaire (fosses centrales) (B) et intermolaire

(sillons linguaux) (C) ainsi que de I’ouverture de la vis de I’appareil d’expansion (D)

Six paramétres sont €évalués de cette manicére :

Modele : Distance entre les pointes de cuspide des canines maxillaires (distance

intercanine)

- Modéle : Distance entre les pointes de cuspide palatine des premiéres prémolaires
maxillaires

- Modéle : Distance entre les pointes de cuspide palatine des deuxi€mes
prémolaires maxillaires

- Modele : Distance entre les fosses centrales des premiéres molaires maxillaires
(distance intermolaire)

- Modele : Distance entre le point le plus gingival des sillons linguaux des
premieres molaires maxillaires (distance intermolaire)

- Appareil : Distance entre les bords internes du mécanisme (activation de la vis

d’expansion)



Article
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ABSTRACT

Transverse maxillary deficiency is frequently observed in patients who seek orthodontic
treatment. In skeletally mature patients, transverse maxillary deficiency can be treated
with surgically assisted rapid palatal expansion (SARPE). Forces delivered by the
expander produce areas of compression in the periodontal ligament, which could lead to
alveolar bone resorption and possible changes in the attachment level. The aim of this
prospective clinical study was to evaluate the periodontal effects of SARPE, by means of
a complete clinical evaluation and Cone Beam Computerized Tomography (CBCT)
evaluation. Methods. The sample included 14 patients (5 males, 9 females), with a mean
age of 23.0 £ 1.9 years (range: 16 y. 4 to 39 y. 7). All patients were treated using a
bonded Hyrax-type expander and the mean expansion was 9.82 mm (7.5 - 12.0 mm). All
patients had a one-year retention period. CBCTs were taken and periodontal charts
completed at each time point: TO (initial), T1 (6 months post-expansion) and T2 (1 year
post-expansion). Results&Discussion. SARPE seemed to have little detrimental clinical
effects on the periodontium. Radiographic data demonstrated statistically significant
changes: a significant decrease in the buccal alveolar bone thickness on most teeth, a
significant increase in the palatal alveolar bone thickness on most teeth, a decrease in the
buccal alveolar crest level of all canines and posterior teeth, and a tendency towards a
decrease in the interproximal alveolar crest level on the mesial aspect of both central
incisors. Conclusions. SARPE seems to have little detrimental effects on the
periodontium clinically. However, radiographic data demonstrated some statistically
significant changes, which could eventually have a significant clinical impact on the

periodontium.

KEY WORDS

surgically assisted rapid palatal expansion (SARPE), periodontal effects, clinical

evaluation, cone beam computerized tomography (CBCT)
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INTRODUCTION

Transverse maxillary deficiency is frequently observed in patients who seek orthodontic

71197 and is often characterized by uni or bilateral cross-bites as well as anterior

144,197

treatment

crowding . There are different treatment approaches, depending on the skeletal

17,203 39,40,279

maturity , the amount of desired expansion and the presence of a concomitant

sagittal or vertical problem®*.

In skeletally immature patients, rapid orthopaedic palatal expansion (RPE) is a common

127,197

method of treatment However, as the patient matures and circummaxillary

0

4 . . .
sutures = offer more and more resistance to expansion, this procedure produces

304,328

predominantly dentoalveolar expansion and may cause periodontal complications.

In skeletally mature patients, the deficiency can be corrected by segmental LeFort I
21.39,40,159,279.292.331

osteotomy or surgically assisted rapid palatal expansion (SARPE).
When compared to RPE, SARPE is believed to limit the amount of tooth movement from
dentoalveolar expansion as it eliminates the sutural resistance to expansion therefore
producing little periodontal side effects.”*'*?* Nevertheless, forces delivered by the
expander still produces areas of compression in the periodontal ligament, which could
lead to alveolar ~ bone resorption and possible changes at the attachment

4,285
level.70,|20,28 ,285.324

Some studies have evaluated periodontal effects of orthopaedic rapid palatal

104120283 " vet limited information exists concerning SARPE®"7%7 The

120,129,257
>

expansion

protocols used in past studies have been highly variable: clinical measurements

104,257.263 27,57,130 To

radiographic measurements , measurements on models and/or pictures

date, no study has employed complete clinical and three-dimensional radiographic

evaluation of posterior teeth as well as central incisors. Only two published studies used

103263 which is known to provide better quantitative three-dimensional

29,192,269

tomography
images of osseous changes Developed two decades ago, cone beam
computerized tomography (CBCT) is a multiplanar imaging technique which allows

visualisation of slices as well as three-dimensional reconstructions like medical CT scan
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does, with a better resolution and a far lower ionizing radiation

dose 47,97,153,200,210.269.289,309

The purpose of this prospective and comparative clinical study was to evaluate the
periodontal effects of SARPE, by means of a complete clinical evaluation and a CBCT
evaluation. The working hypothesis was that SARPE has no detrimental effect on the

periodontium.

MATERIAL AND METHODS

This study was approved by the ethics committee of the Hépital du Sacré-Coeur de
Montréal. The sample included 14 patients (5 males, 9 females), with a mean age of 23.0
y. £ 1.9 years (range: 16 y. 4 m. to 39 y. 7 m.). Subjects were selected amongst the
patients who sought orthodontic treatment at the Faculté de médecine dentaire,
Université de Montréal. The inclusion criteria were: severe transverse maxillary
deficiency (> 7 mm), advanced skeletal maturity, no missing maxillary teeth (except
lateral incisors), good general health, good periodontal health, good oral hygiene, non
smoker during the study period, acceptance and signature of the consent form. The only
exclusion criterion was any health problem that presented a contra-indication to the

surgery.

All orthodontic clinical manipulations were performed by CG (resident in orthodontics)
and supervised by AP (orthodontist). All patients were treated using a bonded Hyrax-
type expander and the mean expansion was 9.82 mm (7.5 - 12.0 mm). All had a one-year
retention period (4 months with the Hyrax-type appliance and 8 months with a Hawley-
type appliance) before fixed orthodontic treatment began. All surgeries were performed
by the same oral and maxillofacial surgeon (NP). The surgery included osteotomies of
the lateral walls of the maxilla, midpalatal suture and pterygoid plates, as well as release

of the nasal septum.
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Three time points were considered: TO (initial), T1 (6 months post-expansion) and T2 (1
year post-expansion). At this time, only TO and T1 have been completed for all patients.
A periodontal chart was completed at each time point by a periodontist (RV). The
collected data included: probing depth, width of keratinized tissue, attachment level
using the enamocemental junction, gingival recession, tooth mobility, bleeding on

probing and assessment of the furcations.

A CBCT (i-CAT, Imaging Sciences International, Hatfield, PA) was taken at each time
point. The Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) images were
assessed with Dolphin 3D software, 10.5 version (Dolphin Imaging and Managemen;[
Solutions, CA). All measurements were done by a blinded examiner OQ (resident in
orthodontics), under the supervision of MP (oral and maxillofacial radiologist). The
following parameters were recorded: buccal alveolar bone thickness (BABT) (Figure
36), palatal alveolar bone thickness (PABT) (Figure 37), buccal alveolar crest level
(BACL) (Figure 38) and interproximal alveolar crest level (IACL) (Figure 39). From an
axial section parallel to the occlusal plane (Figure 40), a curved planar reconstruction
was made in which the imaging plane passed through the center of each maxillary tooth.
Then, a serial transplanar reconstruction wag made, giving 0.2 mm thick and 0.5 mm
spaced orthogonal slices. The three first parameters were evaluated on images which
passed through each cusp, from the canine to the second molar on both sides. Palatal and
buccal bone thicknesses were measured at a level 2 mm apical to the furcation of the
right first molar. The fourth parameter was measured on a coronal slice passing through

the long axis of each central incisor.

Statistical analyses

The median, mean and standard deviation of each variable were determined at TO and
T1, as well as for changes between TO and T1. Dependent ¢ tests were calculated to
compare all radiographic parameters, as well as the width of the attached gingiva.
Wilcoxon tests were used to compare the level of attachment and mobility. All clinical
measurements were taken twice with a two-week interval for five teeth at TO to establish
intra-examiner reliability. As for the radiographic measurements, two assessments of

each parameter at TO were taken for the right teeth at least two weeks apart. Both were
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expressed as the intra-class correlation coefficient, and it ranged from 0.852 to 1.0000 for
clinical measurements and from 0.966 to 0.996 for radiographic measurements. All

results were regarded as significant for p < 0.05.

RESULTS

Evaluation of clinical data showed no significant change in the attachment levels
between TO and T1. The first molar seemed to present a slight loss in its attachment level
at its buccal central aspect which was not statistically significant (p = 0.0656). One
patient which already had gingival recession on five teeth at TO showed five new
recession sites (0.5 — 1.0 mm) and worsening of the previous recessions of up to 1 mm.
Two patients showed gingival recession (1 mm) at T1 on the mesial aspect of the central
incisors. Eleven of the fourteen patients lost the interdental papilla between the central
incisors. The patients who showed evidence of a papilla at T1 had had a complete
spontaneous closure of the interdental space that had been opened during the expansion

phase.

The width of attached gingiva showed statistically significant changes for the first molar
on the right side and the second molar on both sides. The most significant decrease was
observed on the second molar, with a mean of 0.7857 +/- 0.9550 mm (p = 0.0088) and
0.9286 +/- 0.7300 mm (p = 0.0004) on the right and left side respectively.

There was a statistically significant increase in tooth mobility between TO and T1 for all
teeth, with the exception of the second molars for which mobility changes were not
statistically significant. Between TO and T1, all central incisors had a grade I or grade II
mobility according to the Miller Classification®®, six of the fourteen patients presented
with grade II mobility. At T1, many teeth exhibited some mobility, but not more than a

grade I mobility.

Radiographic analyses showed a significant decrease in the thickness of the alveolar bone

on the buccal aspect (Table I) of all premolars and molars and a significant increase on
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the palatal aspect (Table II) of most canines, premolars and first molars. Second molars
showed a slight decrease in the PABT. The most clinically and statistically important
changes of BABT were observed on the distal aspect of the first molars, with a mean of
0.8000 +/- 0.4804 mm (p = 0.0000) and 0.8857 +/- 0.5709 mm (p = 0.0001) on the right

and left sides respectively.

The height of the alveolar bone crest (Table III) decreased on the buccal aspect of all
canines and posterior teeth, but this decrease was not statistically significant for all teeth.
The changes were more considerable clinically and statistically on the mesial aspect of
the first molars and on the canines, with means of -3.3071 +/- 4.2767 mm (p = 0.0126)
and -2.4357 +/- 4.0109 mm (p = 0.0407) for the right and left first molars, and -2.7857
+/- 4.5283 mm (p = 0.0385) and -2.5000 +/- 3.4034 mm (p = 0.0166) for the right and
left canines. The height of alveolar bone crest between the central incisors (Table IV)

decreased as well, but not statistically significantly (p = 0.0695 and p = 0.0590).

Clinical data for the mandibular teeth (canine to second molar on the left side for all
patients) were recorded as controls of periodontal health maintenance. Attachment level,
width of attached gingival and mobility showed no statistically significant changes. All p
values range from 0.3173 to 1.0000, with the exception of the buccal width of attached
gingival of the lower canine (p = 0.0833).

Spearman correlations were calculated between changes in the height of alveolar bone
and the initial thickness of buccal alveolar bone, the initial width of attached gingiva and
the amount of expansion done. Only the amount of expansion showed a statistically

significant correlation (p = 0.0200).

DISCUSSION

The novelty of this research project lies in the fact that it is the first reported study that
has a stringent protocol to evaluate the periodontal effects of SARPE on posterior teeth

as well as canines and central incisors, by means of a complete periodontal evaluation
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and a three-dimensional evaluation with CBCT. Since SARPE allows palatal expansion
after releasing resistance coming from circummaxillary sutures, it is thought to produce
little tooth movement, and have little detrimental effects on the periodontium. The results
of this present study seem to be partly in agreement with the current beliefs. Few
statistically significant clinical changes were observed.. However radiographic results
showed many statistically significant changes which could eventually have a clinically

significant impact on the periodontium.

Periodontal status is of particular interest in orthodontics, especially when it implicates
movements involving expansion. Alterations in the thickness of the surrounding bone
and gingiva are observed depending on the direction of the orthodontic force. As a tooth
is moved buccally, its buccal alveolar bone and its buccal gingiva get thinner, these teeth
are then more prone to bone dehiscences and gingival

7,32,70.108,119,238,284,285.311,312

recessions. Some experimental animal studies have

demonstrated dehiscences and fenestrations when teeth or apices of teeth were moved

through thin periodontal tissues.*****

At six months post-expansion, clinical data showed few statistically significant changes.
There was no significant change in the attachment level and recession, with a tendency
towards an attachment loss on the buccal aspect of the first molars. This is in accordance
with the results of recent studies and common clinical observations®** in which SARPE
seems to have few adverse periodontal effects on posterior teeth. This is also in
accordance with Greenbaum and Zachrisson'?’ who observed an attachment loss of
0.5mm on first molars following RPE. Most patients did not show any recession sites at
T1. In our study, interestingly, one patient which already had gingival recession on five
teeth at TO showed five new recession sites (0.5 — 1.0 mm) and worsening of the previous
recessions of up to Imm. Muller and Eger’'”*'®, and Muller er al.?'® introduced the
concept of periodontal biotype, which stipulates that a thin and delicate gingiva might be
predisposed to recession following an inflammatory process. There was a statistically
significant decrease (0.6786-0.9286 mm) in the width of the attached gingiva for the first
molar on the right side and second molars on both sides. As the mucogingival junction

does not move throughout life’®, it is probably related to some attachment loss.
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As described by Atherton'?, it was possible to appreciate gingival changes between the
central incisors during the expansion period and the opening of the diastema. Most
patients in the study lost the interdental papilla between the central incisors between TO
and T1 while the space between these teeth remained open. Carmen er al.”’ reported the
same for 6 of their 35 patients, in whom the alignment and the closure of the diastema
allowed for new papilla formation. Tarnow et al.”’ reported that when the measurement
from the contact point to the crest of bone was 5 mm or less, the papilla was present

almost 100% of the time.

The orthodontic effect of expansion ~ RPE or SARPE — with a tooth-borne anchorage
device seems to be an increase in bone thickness on the palatal side and a decrease on the
buccal side, as Garib er al.'* already showed for RPE with a medical CT scan. This
present study demonstrated the same changes: a significant decrease in the BABT of all
premolars and molars and a significant increase in the PABT of most canines, premolars
and first molars. Changes in BABT ranged from 0.2571 mm to 0.8857 mm between TO
and T1, which represented from one fourth to one half of the initial alveolar bone
thickness. The most considerable clinical and statistical changes were observed on the
distal aspect of the first molars. Furthermore, a decrease in the BACL was observed for
all canines and posterior teeth, but this decrease was not statistically significant for all
teeth. This is in accordance with the findings of Garib e al.'™ and Rungcharassaeng er
al.®® for RPE. The changes were more considerable clinically and statistically on the
mesial aspect of the first molars and on the canines. Looking at both clinical and
radiographic results, it seems that first molars are the most affected teeth during SARPE

using a bonded Hyrax-type appliance.

Ramieri ef al.>” suggested that a bone-anchored appliance has less detrimental effects on
the periodontium than a tooth-borne anchorage device. They documented adverse
periodontal effects of SARPE as they used a bone-born appliance and stated that these
effects were predominantly between the central incisors. They reported mobility of no
more than grade I for 11 of the 34 central incisors at the removal of the bone-anchored

expander and on 4 of the 24 incisors evaluated one year post-expansion. This suggests
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that there is a reduction in the mobility during the one-year observation period. No
premolar or molar presented any mobility. In our study, tooth mobility increased
-statistically for almost all teeth. All central incisors exhibited grade I or grade Il mobility
six months after expansion, six of the fourteen patients having grade II mobility.
Furthermore, many of the other teeth exhibited some mobility, but not more than a grade
[ mobility. It is essential to mention that the tooth-borne appliance was removed four
months post-expansion. All patients then received a Hawley-type appliance for the
remainder of the retention period. Thus, mobility recorded at T1 cannot be entirely

attributed to the recent removal of the expander.

This present study showed a tendency towards a decrease in the IACL on the mesial
aspect of both central incisors. Clinically, two patients showed gingival recession of 1
mm at T1 on the mesial aspect of the central incisors. Ramieri et al.?*” reported that 22
out of 136 central incisors had gingival recession four months post-expansion, and five of
them had some recession one year post-expansion. Interestingly, this same author also
noted new recession sites on 7 of the 128 premolars or molars observed, which could not
have been predicte.d as no force was applied on these teeth. It would definitely be
interesting to repeat our protocol to evaluate the periodontal effects of SARPE using a

bone-anchored appliance in order to accurately compare the appliances.

Spearman correlations were calculated between buccal alveolar crest level and other
parameters, and only the amount of expansion showed a statistically significant
correlation, as did the Rungcharassaeng et al. study®®®. However, Rungcharassaeng et
al.®® and Garib et al.'™ also established a correlation with the initial alveolar bone

thickness, which was not statistically significant in our study.

All patients tolerated the surgery well and no immediate postoperative complications
were noted. The only complication encountered during the study was the decalcification
of a molar in one patient. This patient presented at the initial examination with many
tooth fillings and active decay and thus the type of appliance used and the patient

predisposition to decay may have been factors in the observed decalcification.
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There were some limitations to this study. Firstly, there was no control group. As it was a
comparative study, data obtained were valuable since it compared periodontal effects
before and after a surgical procedure. Clinical evaluation of the mandibular teeth assured
the maintenance of the periodontal health status of each subject between the different
time points. Secondly, quantitative record of the gingival thickness was not recorded and
it would have been of interest, as suggested by Muller ez al.*'"?'"**' Thirdly, it would
have been interesting to have a time point immediately after the expansion period. CBCT
images and results between the different time points could have been quite revealing, but
this presented an unacceptable increased radiation dose. Furthermore, a periodontal
follow-up of the patients following completion of fixed orthodontic treatment as well as
in the long-term would be pertinent. As some overcorrection during expansion was done
and as fixed orthodontics will correct the bucco-lingual inclination of the posterior teeth,
it may be possible to see some remodelling changes. Some experimental studies have
observed the healing potential of alveolar bone after buccal movement of teeth and the
appearance of fenestrations and dehiscences. Fenestrations seemed to heal completely as
apices were brought back in the alveolar bone, whereas dehiscences have the potential to

only partially heal 2*7%>'8

CONCLUSIONS

In conclusion, SARPE seems to have little detrimental effects on the periodontium when
measured clinically. However, radiographic data demonstrated some statistically
significant changes:
- a significant decrease in the BABT on most teeth, with the most clinically and
statistically important changes on the distal aspect of the first molars ;
- asignificant increase in the PABT on most teeth ;
- a decrease in the BACL of all canines and posterior teeth, which was not
statistically significant for all teeth, and the changes were more considerable
clinically and statistically on the mesial aspect of the first molars and on the

canines ; and
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- atendency towards a decrease in the JACL on the mesial aspect of both central
incisors.

These changes could eventually have a clinically significant impact on the periodontium.

Both clinical and radiographic one-year data will be available shortly, and may show
remodelling changes in the thickness and height of the alveolar bone, as well as changes

in the attachment levels.
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FIGURES

Figure 36 : Radiographic image showing BABT

Figure 38 : Radiographic image showing BACL
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Figure 39 : Radiographic image showing IACL

Figure 40 : Images showing curved planar reconstruction and serial transplanar

reconstruction made from an axial section




TABLES

Table I : BABT changes between TO and T1 (paired ¢ test)

112

1.7000 0.1677 1.0643 0.2355 0.6357 0.7323 0.0064 *
1.7714 0.1835 1.2643 0.1827 0.5071 0.4411 0.0009 *
1.6000 0.2008 0.8000 0.1562 0.8000 0.4804 0.0000 *
0.8429 0.2155 04786 0.2162 03643 0.3954 0.0043 *
2.0214 0.2529 1.6714 0.2556 03500 0.6010 0.0483 *
0.9929 0.1408 0.7357 0.1689  0.2571 0.4183 0.0386 *
0.3357 0.1393 0.2786 0.1363  0.0571 0.2441 0.3969
03714 0.1229 0.3357 0.1225 0.0357 0.3028 0.6663
1.1643 0.1623 0.7929 0.1488 03714 0.3688 0.0023 *
2.3214 0.2268 1.8643 0.2376 0.4571 0.4831 0.0036 *
1.0214 0.2263 0.4571 0.1797 0.5643 0.5198 0.0013 *
1.8429 0.2163 09571 0.1938  0.8857 0.5709 0.0001 *
1.9929 0.2162 1.4000 0.1922 0.5929 0.5284 0.0010 *
2.078 0.1272 14500 0.2048 0.6286 0.7569 0.0083 *
Table II : PABT changes between TO and T1 (paired ¢ test)

0.2071 03245 0.0328 *

-1.2429 0.4957  0.0000 *

-0.9286 03474  0.0000 *

-1.0857 0.7979  0.0002  *

-03500 -0.5417  0.0311 *

-0.2000 0.8246  0.3807

-0.9643 0.6404  0.0001 *

-1.0071 0.4779  0.0000 *

-1.4286 0.6057  0.0000 *

0.0071 0.4682  0.9553
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Table 111 : BACL changes between T0O and T (paired ¢ test)

-1.0143 1.5155 0.0264 ¥
-0.3670 0.8186 0.1198
-1.8857 3.4963 0.0647
-3.3071 4.2767 0.0126 *
-0.0643 0.1946 0.2382
-2.5214 4.4343 0.0531 *
-2.7857 4.5283 0.0385 *
-2.5000 3.4034 0.0166 *
-1.5214 2.8965 0.0711
-0.5929 0.5784 0.0021 *
-2.4357 4.0109 0.0407 *
-1.7429 4.0563 0.1319
-0.2357 0.4568 0.0756
-0.4786 1.1827 0.1539

Table IV : IACL changes between TO and T (paired ¢ test)

-0.1286 0.2431 0.0695
-0.3429 0.6198 0.0590
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Chapitre 5. Discussion

5.1 Intérét clinique

Ce projet de recherche constitue la premiére étude avec un protocole complet
d’évaluation des effets parodontaux d’une EPRAC sur les dents postérieures aussi bien
que sur les canines et les incisives centrales, selon une évaluation clinique et une
évaluation radiologique tridimensionnelle a I’aide de la tomodensitométrie volumique a
faisceau conique. L’EPRAC permet I’expansion palatine chez les patients ayant atteint la
maturité squelettique par le reldchement chirurgical de la résistance provenant des
sutures circummaxillaires. Plusieurs avantages sont attribués a cette procédure dont la
diminution du mouvement dentaire observé lors de I’expansion ainsi que [’absence

d’effets néfastes sur le parodonte.

Les résultats de cette présente étude semblent étre partiellement en accord avec les
croyances actuelles. Peu de changements cliniques significatifs ont été observés.
Cependant, les données radiologiques ont démontré plusieurs changements
statistiquement significatifs qui pourraient éventuellement avoir un impact clinique

significatif sur le parodonte.

La condition parodontale est un sujet d’intérét considérable en orthodontie, surtout
lorsqu’il s’agit de mouvements d’expansion. Ces mouvements mettent a risque de
déhiscence osseuse et de récession gingivale les surfaces labiales et buccales des dents,
plus particuliérement des incisives inférieures et des dents postérieures supérieures. Des
altérations dans 1’épaisseur de I’os alvéolaire et de la gencive attachée sont observées
selon la direction du mouvement orthodontique. Plus une dent est déplacée en direction
labiale, plus I’os alvéolaire et la gencive marginale s’amincissent, la dent devenant ainsi
plus susceptible a la déhiscence osseuse et a la récession gingivale.
7:32.70.108,119.238.284.285311312 Nyeq gtudes expérimentales chez les animaux ont démontré le
développement de déhiscences et de fenestrations quand les dents ou les apex des dents

I 4 : . ’ 324
sont déplacés contre des tissus parodontaux minces.”*>
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5.2 Résultats cliniques

Les parametres cliniques suivants ont été étudiés :
- niveau d’attache et récession,
- largéur de la gencive attachée,
- mobilité et

- présence ou non de papille interdentaire.

A T1, les résultats ont démontré peu de changements statistiquement et cliniquement

significatifs.

Aucun changement significatif n’a été observé dans le niveau d’attache et la récession,
mis a part une tendance vers une légere perte d’attache sur I’aspect buccal des premieres
molaires (p = 0,0656). Ceci est en accord avec les résultats d’études récentes et les "

79 selon lesquels ’EPRAC a peu ou pas d’effets

observations cliniques rapportées
néfastes sur le parodonte. Parallélement, Greenbaum et Zachrisson'?’ ont également

montré une perte d’attache de 0,5 mm sur les premiéres molaires suivant une EPRO.

La plupart des sujets n’ont montré aucun nouveau site de récession a T1. Par exemple,
une patiente présentant une récession de 3 mm au niveau d’une canine en position
ectopique a TO présentait la méme situation clinique a T1. De fagon intéressante, une
patiente présentant cinq sites de récession initialement a présenté cinq nouveaux sites de
récession a T1 (0,5 — 1,0 mm), de méme qu’une détérioration des premiers sites (jusqu’a

12729 ont introduit le concept de biotype

I mm). Muller et Eger et Muller et a
parodontal, selon lequel une gencive mince et délicate est plus susceptible a la récession
suite a un processus inflammatoire. Des études histologiques ont montré que des dents
extraites, ayant servi de dents d’ancrage pour des appareils d’expansion, présentent une
forte réponse inflammatoire. Le mouvement orthodontique pourrait donc avoir une
influence néfaste sur le complexe muco-gingival lorsque le tissu kératinisé et 1’os sous-

jacent sont minces. Ces quelques notions pourraient potentiellement expliquer pourquoi

un seul sujet a présenté autant de changements néfastes cliniquement, alors que tous les
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autres sujets n’ont manifesté aucun changement clinique a 1’évaluation de TI, soit six
b

mois post-expansion.

La largeur de la gencive attachée n’a démontré aucun changement significatif pour la
plupart des dents, a I’exception des premieres et deuxieémes molaires droites et gauches,
de méme que la premicre prémolaire droite. Comme le niveau de la jonction muco-
gingivale est stable tout au long de la vie, ces changements sont probablement liés a un
changement dans le niveau d’attache. Des corrélations seront calculées a cet effet lors de

I’obtention des résultats a T2.

Tel que décrit par Atherton et al.", il a été possible d’apprécier certains changements
gingivaux caractéristiques entre les deux incisives centrales lors de I’ouverture du
diasttme pendant la période d’expansion, soit la présence de deux triangles rouges
mésialement aux incisives. Il s’agit du décollement de 1’attache épithéliale formant une
dépression gingivale rouge de forme triangulaire adjacente a la surface dentaire opposée
' au mouvement et apicale au niveau épithélial. A T1, 11 des 14 patients ne présentaient
toujours pas de papille interdentaire entre les incisives centrales, alors que le diastéme

1% relate des informations concernant

€tait toujours ouvert. Seule I’étude de Carmen et a
la présence ou non de papille interdentaire. Les mémes observations ont été faites chez 6
de leurs 35 sujets. L’alignement et la fermeture du diastéme a permis la formation d’une

17 ont quant a eux rapporté qu’une distance entre le point

nouvelle papille. Tarnow et a
de contact entre deux dents et le sommet de la créte osseuse de moins de 5 mm assure a

prés de 100% la présence d’une papille inter-dentaire jusqu’au point de contact.”®’

La mobilité dentaire a augmenté de fagon statistiquement significative pour toutes les
dents. Entre TO et T1, toutes les incisives centrales présentaient une mobilité de grade 1
ou de grade II selon la classification de Miller, six des patients présentant une mobilité de
grade II. A T1, plusieurs dents maxillaires présentaient une certaine mobilité, mais pas
plus qu’une mobilit¢ de grade 1. Aucune autre étude publiée ne fait mention de la

17 ayant évalué les effets

mobilité¢ des dents, mis a part |’étude de Ramieri et a
parodontaux d’une EPRAC a [’aide d’un appareil a ancrage osseux. Onze des 34

incisives €valuées au retrait de ’appareil d’expansion et quatre des 24 incisives évaluées
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un an post-expansion présentaient une mobilité de grade I. Ceci suggére une réduction de
la mobilit¢ durant I’année suivant l’expansion. Aucune prémolaire et molaire ne
présentait de mobilité, ce qui apparait tout a fait plausible vue I’utilisation d’un appareil a
ancrage osseux. Il est essentiel de mentionner que ’appareil a ancrage dentaire utilisé
dans notre étude a été retiré chez tous les patients quatre mois post-expansion et
qu’ensuite, un apparéil amovible de type Hawley a été utilis€¢ pour les huit mois
complétant la période de contention. La mobilité observée a T1 ne peut donc pas étre

attribuée entiérement au retrait récent de I’appareil.

Cette derniére étude de Ramieri er al®®’ suggére qu’un appareil 4 ancrage osseux
présente moins d’effets néfastes sur le parodonte qu’un appareil a ancrage dentaire. Ils
ont documenté certains effets suite 4 une EPRAC, ceux-ci étant surtout présents entre les
incisives centrales. Vingt-deux des 136 incisives centrales étudiées dans cette étude
présentaient une récession gingivale quatre mois post-expansion, alors que seules cinq
d’entre elles en présentaient un an post-expansion. Dans notre étude, deux sujets ont
présenté une récession gingivale de | mm au mésial des incisives centrales a T1. De
facon intéressante, Ramieri et al.*®” ont rapporté une nouvelle récession gingivale pour
sept des 128 prémolaires et molaires évaluées, ce qui est contraire aux attentes compte
tenu de I’utilisation d’un appareil a ancrage osseux. Il serait définitivement intéressant de
reproduire le méme protocole d’évaluation complet et détaillé de notre étude pour un

appareil a ancrage osseux, afin de permettre des comparaisons précises et valables.

5.3 Résultats radiologiques

Les parameétres radiologiques suivants ont été étudiés :
- épaisseur de I’os alvéolaire buccal,
- épaisseur de I’os alvéolaire palatin,
- niveau de la créte alvéolaire buccale et

- niveau de la créte osseuse interproximale.
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Les résultats a T1 ont démontré des changements statistiquement significatifs pour toutes

les variables.

L’épaisseur de 1’os alvéolaire buccal a diminué de fagon significative sur toutes les
prémolaires et molaires. Cette diminution est considérable, variant de 0,2571 mm &
0,8857 mm entre TO et T1, soit le quart a la demie de 1’épaisseur initiale d’os alvéolaire
buccal. Les changements les plus importants ont été observés sur I’aspect distal des
premieres molaires, avec une moyenne de 0,8000 +/- 0,4804 mm (p = 0,0000) et 0,8857
+/- 0,5709 mm (p = 0,0001) pour les cotés droit et gauche respectivement. Leur épaisseur
initialé moyenne était de 1,6000 mm et 1,8429 mm. Quant a I’épaisseur de 1’os alvéolaire
palatin, il a augmenté sur la plupart des canines, prémolaires et molaires. Ces
changements concordent avec ceux observés par Garib er al.'® pour une EPRO a I’aide

d’une TDM.

Une perte de la hauteur de 1’os alvéolaire buccal a été observée sur toutes les canines et
les dents postérieures. Ceci est en accord avec les conclusions de Garib er al.'® et
Rungcharassaeng et al®® pour I’EPRO, les deux études utilisant la TDM
‘conventionnelle et la TDMFC. Cette perte était plus importante cliniquement et
statistiquement sur les canines et sur I’aspect mésial des premiéres molaires, avec des
moyennes de -3,3071 +/- 4,2767 mm (p = 0,0126) et -2,4357 +/- 4,0109 mm (p = 0,0407)
pour les premieres molaires droites et gauches, et de -2,7857 +/- 4,5283 mm (p = 0,0385)

et -2,5000 +/- 3,4034 mm (p = 0,0166) pour les canines droites et gauches.

La hauteur de I’0os alvéolaire interproximal entre les incisives centrales a également
diminué, mais pas de fagon significative (p = 0.0695 and p = 0.0590). Ces changements
sont de I’ordre de 0,1286 mm et 0,3429 mm.

Selon les résultats cliniques et radiologiques, il semble que les premiéres molaires soient
les dents les plus susceptibles a présenter des effets néfastes lors d’une EPRAC faite a

I’aide d’un appareil de type Hyrax collé.
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Les images radiologiques tridimensionnelles de méme que les différentes coupes
radiologiques obtenues a 1’aide de la TDMFC ont permis d’apprécier certains
changements intéressants tels que des fenestrations. Lors de I’analyse des résultats a T2,

ces images seront réexaminées de pres afin de quantifier ces effets.

5.4 Corrélations

Des corrélations de Spearman ont été calculées entre les changements dans la hauteur de
I’os alvéolaire entre TO et T1 et :

- D’épaisseur initiale de I’os alvéolaire buccal,

- lalargeur initiale de la gencive attachée,

- et la quantité d’expansion faite au niveau de la vis.

Seule la quantité d’expansion a démontré une corrélation statistiquement significative,
tout comme Rungcharassaeng et al.*® I’a établi pour I'EPRO. Ce dernier, de méme que
Garib er al.'® ont également trouvé une corrélation statistiquement significative entre les
changements dans la hauteur de I’os alvéolaire buccal et I’épaisseur initiale de 1’os

alvéolaire lors d’études sur ’'EPRO.

Comme les changements dans la largeur de la gencive attachée se sont avérés
statistiquement significatifs pour les premieres et deuxiémes molaires, le calcul de
corrélations entre ces changements et les changements dans le niveau d’attache sera

effectué lors de 1’obtention des résultats 4 T2.

5.5 Complications observées

Tous les patients ont bien toléré I’intervention chirurgicale et aucune complication post-
chirurgicale immeédiate n’est survenue. Toutefois, lors du retrait de [’appareil

d’expansion fixe, une patiente a montré une zone de décalcification importante sur une
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molaire ayant servi d’ancrage. Cette patiente présentait initialement un nombre de
restaurations considérables de méme que des zones de carie active, ce qui laisse croire a
une susceptibilité accrue a la carie. Un appareil de type Hyrax bagué, donc sans

recouvrement d’acrylique, serait probablement mieux indiqué dans une telle situation.

5.6 Limitations de I’étude

Certaines limitations étaient présentes dans I’étude. Premiérement, il n’y avait pas de
groupe contrdle. L’étude étant comparative, les données obtenues s’averent tout de méme
valables du fait que les effets parodontaux ont été comparés avant et aprés une procédure
chirurgicale. Egalement, pour s’assurer du maintien de la santé parodontale chez un
méme patient pendant la durée de I’étude, une évaluation clinique de cinq dents
mandibulaires (canine, prémolaires et molaires d’un c6té) a été effectuée. A cet effet,
aucun changement statistiquement significatif n’a été¢ observé entre TO et T1 pour les
paramétres suivants : niveau d’attache, largeur de gencive attachée et mobilité. Toutes les
valeurs de p se trouvaient entre 0.3173 et 1.0000, & I’exception de la largeur de gencive

attachée buccale de la canine (p = 0.0833).

Deuxiémement, aucune donnée quantitative de I’épaisseur de la gencive attachée n’a été

12721 ont introduit le

prise en considération, alors que Muller et Eger et Muller ef a
concept de biotype parodontal. Ils ont soulevé I'importance de bien évaluer et enregistrer
- I’épaisseur des tissus gingivaux. Celle-ci est essentielle sachant qu’une gencive mince et
délicate est plus susceptible a la récession suite a un trauma, une chirurgie ou un

processus inflammatoire.''”

Troisiémement, il aurait €té intéressant de considérer un temps T immédiatement apres la
période d’expansion. La comparaison des résultats et des images radiologiques entre les
différents temps aurait été pertinente. Bien entendu, la prise d’une tomographie
supplémentaire aurait impliqué une plus grande dose de radiation, inacceptable

¢thiquement.
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Quatriemement, le protocole actuel ne prévoit aucun suivi parodontal aprés la complétion
du traitement orthodontique fixe de méme qu’a long terme. Comme une surcorrection a
été effectuée lors de I’expansion et que I’orthodontie fixe corrigera I’inclinaison bucco-
linguale des dents postérieures, il est possible qu’un certain remodelage de 1’os alvéolaire
se produise. Certaines recherches expérimentales sur des animaux ont été effectuées pour
étudier le mouvement labial de dents au-travers des tissus parodontaux entrainant
fenestrations et déhiscences, et pour évaluer le potentiel de réparation de la corticale
osseuse. Les fenestrations semblent présenter une guérison compléte de la corticale
osseuse quand les apex sont ramenés dans 1’os alvéolaire, alors que les déhiscences ont le

potentiel de guérir partiel lement. 2590318

Finalement, I’échantillon comportait un nombre limité de sujets qui s’est cependant avéré
suffisant pour démontrer un pouvoir statistique pour les différents parametres étudiés.
Un plus grand nombre de sujets aurait certainement permis d’établir de meilleures
corrélations, et également de mieux définir les résultats ayant démontré une simple

tendance.

5.7 Originalité de I’étude

[’originalité de I’étude tient de sa multidisciplinarité et de |’ouverture qu’elle offre vers
d’autres sujets de recherche, de I’aspect complet des évaluations effectuées ainsi que de

’utilisation de la TDMFC.

De par son utilisation de la TDMFC et de par I’évaluation polysomnographique effectuée
au laboratoire de sommeil de I’Hopital du Sacré-Coeur de Montréal, cette étude offre un
bassin intéressant de patients et de données sur I’EPRAC qui ouvre la porte a plusieurs
autres projets, soit 1’évaluation des effets sur la respiration et le sommeil, I’évaluation
tridimensionnelle  des effets squelettiques et dentoalvéolaires, 1’évaluation
tridimensionnelle des changements observés au niveau des voies aériennes, |’évaluation

tridimensionnelle des changements observés au niveau des tissus mous, etc.
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En ce qui a trait 4 I’évaluation des effets parodontaux d’une EPRAC, il s’agit de la seule
¢tude ayant un protocole complet d’évaluation clinique .et d’évaluation radiologique
tridimensionnelle des dents postérieures de méme que des incisives centrales. Aucune
étude publiée & ce jour ne semble avoir inclus dans son protocole une évaluation
parodontale clinique compléte. La plupart des études font mention de simples
observations cliniques, ou encore d’observations faites sur modéles ou sur photos.
Egalement, ['utilisation de la TDM permet une meilleure évaluation quantitative des

103.263

changements osseux®™'*>*%?_ Seules deux études I’ont utilisée pour I’évaluation des

etfets parodontaux lors d’une EPRO.
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Chapitre 6. Conclusion

L’EPRAC est une option de traitement privilégiée chez les patients ayant atteint la
maturité squelettique et présentant une déficience transverse du maxillaire. Plusieurs
avantages lui sont attribués dont I’absence d’effets néfastes sur le parodonte. Cependant,
aucune €tude avec protocole complet d’évaluation clinique et radiologique n’a été faite a

ce jour pour évaluer et quantifier ses effets réels sur le parodonte.

L’objectif de cette étude prospective clinique était donc d’évaluer les effets parodontaux
d’une EPRAC, selon une évaluation clinique complete et une évaluation radiologique a
I’aide de la TDMFC.

L’EPRAC semble avoir peu d’effets néfastes sur le parodonte cliniquement. Cependant,
les données radiologiques ont dénoté certains changements statistiquement significatifs,
qui pourraient éventuellement avoir un impact clinique significatif :

- une diminution significative de I’épaisseur de I’os alvéolaire buccal sur la plupart
des dents, les changements les plus importants cliniquement et statistiquement se
trouvant sur I’aspect distal des premiéres molaires ;

- une augmentation significative de I’épaisseur de 1’os alvéolaire palatin sur la
plupart des dents ; ’

- une diminution dans le niveau de 1’os alvéolaire buccal sur toutes les canines et
les dents postérieures, non significatifs pour toutes les dents et plus considérables
cliniquement et statistiquement sur I’aspect mésial des premiéres molaires et sur
les canines ;

- et une tendance vers une légére diminution dans le niveau de ’os alvéolaire

interproximal entre les deux incisives centrales.

Les données cliniques et radiologiques a T2 seront disponibles sous peu et pourraient
s’avérer intéressantes en démontrant certains changements de remodelage de 1'os

alvéolaire (hauteur et épaisseur), tout comme des changements dans le niveau d’attache.
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Selon les résultats cliniques et radiologiques obtenus, il semble que les premiéres
molaires soient les dents les plus susceptibles a présenter des effets néfastes lors d’une

EPRAC faite a I’aide d’un appareil de type Hyrax collé.

Bien que plus complets, les différents résultats obtenus concordent avec les quelques
résultats retrouvés dans les articles publiés sur le sujet a ce jour sur I’EPRO et ’'EPRAC.
I serait tout a fait d’intérét de reproduire le méme protocole d’évaluation pour une
EPRAC a l’aide d’un appareil d’expansion a ancrage osseux, afin d’effectuer des

comparaisons précises et valables.

L’originalité de I’étude tient de 1’aspect complet des évaluations clinique et radiologique,
de I’utilisation de la TDMFC, de sa multidisciplinarité et de I’ouverture qu’elle offre vers
d’autres sujets de recherche tels que : évaluation des effets sur la respiration et le
sommeil, évaluation tridimensionnelle des effets squelettiques et dentoalvéolaires,
évaluation tridimensionnelle des changements observés au niveau des voies aériennes et

évaluation tridimensionnelle des changements observés au niveau des tissus mous.
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Université r'H'n

de Montréal

Faculté de médecine dentaire
Le 3 avril 2006

Madame Marie-France Thibaudeau
Vice-Présidente

Comité Ethique

Hopital du Sacré-Ceeur de Montréal
5400, boul. Gouin ouest

Montréal (Qc)

H4J 1C5

Objet : Ajout au Protocole Bruxisme 2001 d’un volet
sur ["Expansion Palatine chez le Bruxeur

Chére madame,

Dans le cadre des traitements réguliers a la Faculté de Médecine Dentaire de I’Université
de Montréal, nous sommes appelés & proposer un traitement d’orthodontie régulier non-
expérimental. Il s’agit de l’expansion du palais & 1'aide d’un appareil dentaire
conventionnel. Toutefois, il se peut que certains patients (agés de 8 & 18 ans) présentent
des troubles respiratoires (ronflement, apnées ou grincement des dents).

Afin de vérifier si ce traitement clinique renverse ou aggrave ces troubles du sommeil,
nous désirons observer en laboratoire du sommeil 15 gargons ou filles, ceci avant et apres
ce traitement régulier (2 nuits).

Les procédures sont standards, aucune manipulation expérimentale ne sera effectuée.
Nous collecterons les données usuelles (qualité du sommeil, fatigue, douleur, vigilance,
performance familiale / travail /scolaire).

Le consentement usuel pour le bruxisme sera utilisé avec modification de 1'4ge (ci-joint)
qui sera effectuée a la main sur le document signé par le parent ou tuteur.

[information retirée / information withdrawn]

Gilles Lavigne

Professeur titulaire

Chercheur du Centre de Recherche
Hépital du Sacré-Ceeur de Montréal

c.c. Dr Athena Papadakis, Orthodontie — U de Montréal

C.P. 6128, Succursale Centre-ville [information retirée / information withdrawn]
Momréal (Québec) HIC 3)7
Canada
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5

HSCM
PROJET DE RECHERCHE
TITRE: Elcctrophysiologie et pharmacologie du bruxisme nocturne el relations douleur-sommeil - /
Projet: Etude sur le bruxisme au cours du sommeil

LIEU: Hopital du Sacré-Coeur de Montréal

CHERCHEUR: Docteur Gilles Lavigne
PROVENANCE DES FONDS:  Institut de recherche en santé du Canada et Fonds de la recherche en santé du

Québec

PROBLEMATIQUE ET Etude sur le bruxisme et sa pathophysiologie. R3le du systéme nerveux
QBJECTIF DE L'ETUDE: autonome lors du somnieil eteffer de ['age sur 1'interaction douleur-sommeil
TYPE DE RECHERCHE: Clinique et expérimentale / psychophysique

ADMISSIBILITE DES SUJETS: Sujets en bonne santé : bruxeuss et témioins dgés enae 20 et 60 ans avec douleur
chronique sans médicament.

LES CONSEQUENCES ETHIQUES:

Liberté de participer: oui Consenternent éclairé: oui
Confidentialité: ot Liberté d'en sortir sans contrainte:  oul
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT: requis: oui (version initiale du § a0t 2001)
approuvé; oui le 15 aoit 2001

DATE DE RECEPTION : 27 avril 2001
COMITE D’ETHIQUE: No de code: C.E.2001-08-109, C.E.2002-09-122, C.E.2003-08-167

DATE DE L'ETUDE PAR LE COMITE : 22 mai 2001
- 11 scptembre 2002 {modification au protocole)
- 11 septembre 2002 (renouvellement)
- 1" septembre 2003 (renouvellzment)
16 mars 2004 {modification au protocole / lettre du chercheur en date du 26 février 2004)
- 28 septembre 2004 (rencuvellement)
- 23 septembre 2005 (renouvellement)
- 10 avril 2006 {modification au formwlaire d'information et de consentement en date du 4 avril 2006)

MEMBRES DU COMITE D'ETHIQUE DE LA RECHERCHE ET DE
L'’EVALUATION DES TECHNOLOGIES DE LA SANTE
Haépital du Sacré-Coeur de Montréal

AVTS Me Chanrtal Roy, juriste, présidente

FAVORABLE Mme Marie-France Thibaudeau, scientifique non médecin, vice-présidente
M. Guy Beauregard, personne spécialisée cn éthique
Dr Marcel Boulanger, membre non affilié représentant la collectivité
Mme Henriefie Bourassa, membre non affilié représentant la collecrivie
Dr Colin Verdant, scientifique médecin
Dr Razvan Diaconescu, scientifique médecin

Dre Jadranka Spahija, scientifigue non médecin

] ] - . Mme Nathalie Demers, scientifigue non médscin
[information retirée / information withdrawn]

Note: Dr Lavigne étant membre 2u monent de F'approbation initiale n'a participé ni aux délibérations ni au votz,

Le Comité d’éthique de la recherche de I"'HSCM poursuit ses activités en accord avee Les bonnes
pratiques clinfques (Santé Canada) et tous les réglements applicables




Annexe II : Document d’information remis aux sujets
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FORMULAIRE D’INFORMATION POUR LES PATIENTS

Effets parodontaux d’une expansion palatine rapide assistée chirurgicalement (EPRAC) :
évaluation clinique et évaluation radiologique
a I’aide de la tomodensitométrie a faisceau conique

Chercheurs :

Dre Chantal Gauthier
Dre Athena Papadakis
Dre Manon Paquette
Dr René Voyer

Section Orthodontie
Faculté de médecine dentaire
Université de Montréal
2900, Edouard-Montpetit
C.P. 6128, succ. Centre-Ville
H3C 3J7
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Introduction

Avec les progrés de la technologie et ’amélioration des techniques de chirurgie maxillo-
faciale, la chirurgie orthognathique est un outil de traitement de plus en plus privilégié
par les orthodontistes. Parmi les différentes interventions chirurgicales effectuées,
PEPRAC — expansion palatine rapide assistée chirurgicalement — est davantage
préconisée pour les patients dont I’4ge squelettique ne permet plus une expansion
palatine conventionnelle.

De fagon générale, les effets dentaires et squelettiques de cette procédure sont connus par
les orthodontistes. Elle est également considérée comme ayant peu ou pas d’effets
néfastes sur le parodonte (les gencives), sans toutefois qu’aucune étude n’ait été faite sur
le syjet. Donc, un premier volet a cette étude consiste en I’évaluation clinique et
radiologique des effets de cette chirurgie sur les tissus de support des dents.

Un second volet consiste & en évaluer I'impact sur les voies respiratoires et le sommeil,
en continuité avec un autre projet de recherche actuellement en cours.

De nombreux outils radiologiques sont mis a la disposition des orthodontistes et des
chirurgiens. Le « cone-beam CT » en est un de plus en plus couramment utilis¢ aux
Etats-Unis et il sert actuellement d’outil radiologique de routine dans certaines
universités canadiennes. Le « cone beam CT » permet non seulement {’obtention des
radiographies de base, mais également celle de certaines images plus spécifiques et une
visualisation en trois dimensions des différentes structures anatomiques.

But du projet de recherche

Le but du projet de recherche est d’une part d’évaluer les effets parodontaux d’une
expansion palatine rapide assistée chirurgicalement (EPRAC) selon une évaluation
clinique et une évaluation radiologique a 1’aide du « cone-beam CT ». D’autre part, il
s'agira d’évaluer les effets sur les voies respiratoires et sur le sommeil.

Critéres de sélection

Seuls les patients chez qui une expansion palatine est prévue a leur plan de traitement
orthodontique et chez qui la croissance squelettique ne permet plus une expansion
palatine conventionnelle, ¢’est-a-dire sans chirurgie, seront retenus pour 1’étude.

Des critéres plus spécifiques serviront également a la sélection des patients dont : étre en
bonne santé, non-fumeur pendant la période de I’étude, avoir une bonne santé
parodontale (bonne santé des gencives), bonne hygiéne dentaire, aucune dent absente ou
incluse au maxillaire.
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Hygiéne buccale

Comme une partie du projet vise a évaluer les effets du traitement sur la condition du
parodonte (gencives et tissus de support des dents), il est d’autant plus important de
maintenir une bonne hygiéne buccale et dentaire. Les instructions d’hygiéne seront
révisées avec le patient et sa coop€ration pour maintenir une hygiéne impeccable est
nécessaire pour mener a bien cette étude. Différents éléments seront discutés avec le
patient dont une bonne technique de brossage (possibilité d’utiliser la brosse a dents
électrique) et I’utilisation de la soie dentaire.

Déroulement de ’étude

L’ étude se déroulera comme suit :
- 2 rendez-vous initiaux : €valuation, explications du projet, consentement
- 2 rendez-vous de préparation a la chirurgie - confection de I’appareil d’expansion
- 3 a5 rendez-vous de suivi immédiatement apres la chirurgie
- 1 rendez-vous de suivi 3 mois apres la chirurgie
- 2 rendez-vous de suivi 6 mois apres la chirurgie
- 1 rendez-vous de suivi 1 an apres la chirurgie.
- Par la suite, la réévaluation habituelle sera faite afin de poursuivre les traitements
orthodontiques.
Tout au long des différents rendez-vous, le patient sera amené a :
- consulter son dentiste pour le suivi régulier
- consulter le chirurgien avant la chirurgie, pour la chirurgie, et en contrdle
- consulter un ORL pour s’assurer de I’absence de problemes ou de pathologies au
niveau des voies respiratoires
- se rendre a une clinique de radiologie maxillo-faciale avant la chirurgie, six mois
apres la chirurgie et 1 an apres la chirurgie
- se rendre au laboratoire de sommeil de I’Hopital Sacré-Ccoeur — deux nuits avant
la chirurgie et deux nuits six mois apres la chirurgie.
La préparation et le suivi se fera essentiellement comme pour un patient régulier, a
’exception de la visite chez I’ORL, des visites a la clinique de radiologie et des nuits au
laboratoire du sommeil.

Laboratoire de sommeil

Vous avez en complément un document d’information et de consentement du Centre
d’étude du sommeil et des rythmes biologiques, de méme qu’une feuille vous donnant les
instructions pour vous y rendre.

Des frais importants sont impliqués dans la préparation des salles avant chacune des
nuits. Le laboratoire de sommeil est donc tres strict quant aux dates fixées. Vous devez
aviser 2 a 3 jours a I’avance le laboratoire de toute condition ou maladie qui pourrait
affecter la qualité de sommeil du patient, afin de décider si les nuits seront reportées ou
maintenues. Egalement, aucune médication ne doit étre prise par le patient. Advenant
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une prescription faite par un médecin pour une condition quelconque, veuillez contacter
le laboratoire quelques jours avant pour les en informer.

Risques associés a I’étude

Aucun risque n’est associé a I’étude comme telle.
Les risques et conséquences possibles sont les risques associés au traitement chirurgical

lui-méme. Ils seront expliqués par le chirurgien lors du rendez-vous de consultation chez
ce dernier.

Arrangement financier

Le montant du traitement orthodontique reste le méme que pour tout traitement complet a
la section d’orthodontie de la Faculté de médecine dentaire de I’Université de Montréal.
Ce montant a €té établi lors de votre premier rendez-vous a la clinique de choix et figure
sur votre entente financiére avec le département. De méme, les frais associés a la
chirurgie sont ceux fixés par le chirurgien, comme pour tout patient nécessitant une
chirurgie orthognatique. Les frais pour la radiologie font partie intégrante des frais du
traitement d’orthodontie, comme pour tout patient a la clinique.

Un montant de 75% est donné au patient pour chacune des nuits passées au laboratoire de
sommeil.

Participation volontaire et retrait de I’étude

Votre participation a 1’étude est entiérement volontaire. Vous étes donc libre de refuser
d’y participer.

Si vous participez a ’étude, vous étes libre de vous retirer a n’importe quel moment, sans

aucun préjudice, ni quelque pénalité que ce soit. Advenant le cas, les traitements
d’orthodontie se poursuivront tels que prévus dans le plan de traitement.

Confidentialité

Tous les renseignements recueillis au cours de 1’étude demeureront strictement
confidentiels. Cependant, tel que signé dans le consentement de la Clinique
d’orthodontie de la Faculté de médecine dentaire de I’Université de Montréal, tous les
¢léments du dossier clinique (photos, modeles d’étude, diapositives et radiographies)
peuvent servir a des conférences scientifiques ou a I’enseignement.
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Contacts

. , . [information retirée / information withdrawn]
Dre Chantal Gauthier, Résidente [rometen etes Femetoy
. [information retirée / s
(en cas d’urgence seulement,

soirs et fins de semaine seulement, en-dehors
des heures cliniques)

Dre Athena Papadakis Professeure [information retirée / information withdrawn)]

Dr Nimaat Pertick
Adresse : 205-2540 Av. Pierre-Péladeau, Laval, H7T 0A3

[information retirée / information

Téléphone Mwithdrawn]

Hopital Notre-Dame

114 Mll(information retirée / information
Téléphone :

Maxillo-Facial 3D du Grand Montréal
Dre Manon Paquette
Adresse : 1823, rue Sherbrooke Est, Montréal, H2K 1B4

T ,l . h f[information retirée / information
elephone : e

Dr Frangois Lavigne, ORL
Adresse : 1361, Avenue Beaumont, Mont-Royal, H3P 2W3

. [information retirée / information withdrawn]
Téléphone :

Laboratoire de sommeil
Hoépital Sacré-Ceeur (voir document)
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Annexe III : Formulaire de consentement
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Cenyre d'élude du sommell et des rythmes Bsloglgues - Hopita) du Sacré-Caiur de Mantséal
at
Facultd da médgcing dentalre, Unlveraitd de entréal

Formulaire d'information et de consentement

Titre de 'étude :

Electrophysicingis et pharmacniogie du bruxisma nactume el les relations douleur
sommeil

- Btude sut le bruxisme au cours du sommeil

- Yersion orthodontie paur Sujets bruxeurs (Mineurs) 05.05 2006

Cherchours ;

Gilles Lavigne, DMD, tdSc, PhD, FRCOD(c)-Médecine huccale

Professeur litulaire, Faculté de médecine dentaire, Université de Mantréal

Centre d'étude du le sommeil £t des rythmes biclogiques, Hipita) du Sacré-Cegur de Montréal

[information retirée / information withdrawn]

Jacques Montplaisir, MD, PhD, CRCP
meesseur mulaam Dépar'mmem ce psychiainie, Faculté de médecine, Université de Montréal,
rythmes biolegiques, Hépital du Sacré-Ceoaur de Moniréal

1re QYm :
[mformatlon retnee / |nformat|0n wnhdrawn]

Collabaratgurs:

Aghens Papadakis. BDS {Hana). FOS RTS (Eag), M Sc., FRCDC.
Professeure adjoimte. Section d'onhodontie

Fatiité de medesine dentabe. Universitd de Montrdal

[information retirée / information withdrawn]

Chonvia? Gauthier, DMD, Réas:dents an gathodontiy

Exenitd de miédecine dentaire, Uriversite de domréal
[information retirée / information withdrawn]

Commanditaires :
Instituls de recherche en santé du Canada et le Fonds de Ia recherche &n santé du Québec

information

Cernaing persomnes 3 qui s'adresse ce projei de recherche ne peuvent donner lewr consenlement st
elles sant dgdes de moins de 18 ans (aficte 21 du Code civil du Québec). Les informations qui
suivent vous renscignent sur cette dtude. Vous devez decider de la méme maniéie que e ferair le
sujet 571 était en mesure de premdre sa propre décision. N'hésitez pas & poser toutes vos
gucstions pour bien comprendre de quoi il s"agil,

Nature et objoctif de I'dtude

MNous vous invitons 8 participer 8 une &lude clinigue 8 titre de sujet bruxeur (grincement des
denis) au de sujet avec des maux de téte, en collaboration avec Je Centre d'étuda du sommeid
ot des rythmes biologigues de I'Mapial du Sacsé-Coaur. )] g3t imporiant que vous compranier
cerlains principes généraux qui 'appliquent a toutes |es perscnnes qui participent A nes
atudes.

Cette &tude » powr but premier d'examiner la relation qui exisle ertre Uactivise de certains
muscles {apparell masticateur, coy, ef jambes) et les limdation de¢ fiot respiratnire Jors du
sommeil. Une meilleurs compréhensicn de co phénoméne nous aidera dams un deuxigéme
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GCantre 4’ #ude du sommail 0! das rythmoes Biglogiques — Hoplal du Sacréd-Coour do Montréal
at
Faculid de médecine dentairs, Unlvarsits de Montréal

temps a déoouvrir |3 thérapie la plus apte a améliorer cette conditian. Nous prévoyons
enregistrer de 15 & 25 sujets.

Deroulement de 'étude ot méthodes utilisées

« Veus nfaurez aucun médicament 3 prendra,

« A la premigre visite, neus évaluerons velre condition dentaire et medicale pour déterminer
& vaus répondez aux critéres d'inclusion de notre étude. Vaus devrez compléter les
questionnaires ci-joints et une radiographie de type psnoramique (de vos dents @t
machoire) récerte sera requise. Volre conseniement 3 participer 4 la présente étude sera
confirmé par la signature de ce lormulgire,

Déroulement :

vous deviez venir dormic 4 nuits ( 2 fols 2 nuits consécutives espacées de 4 & 6 mois). au
Centre d'étude du sommeil et des rythmes tiologiques de FHapital du Sacré-Casur ol, pendant
votre sommeif, nous enregistrercns 'acivilé electrique de votre cenveau, votre coeur et de vos
muscles 3 Taide de pettes 'Siectrodes coliées 3 wolre peau. Ces enregistrements sont
efectués, sous la supervision dun médecin, par un{e} lachnicien{ne) en &lectrophysiologie.
L'anglyse des Wacds somme:l sera effeciuge par unie] autre technicien(ne) qui sera sous
condition aveugle afin de minimiser tes biais (nfluences non voulues sur fes résuitals),

o Les rendezwous auront ligu selgn un horaire prédéterming avec vous.

s Vous dewer amiver & I'Mdpital dv Bacré-Coeur vers 18h00, vous vous coucheres vers
22h00 &t on veus raveilera vers Th00 ef vaus euitterez PHbpilal enviren 1 heure aprés votre
réved. I 281 & naler qu'aucun souper ou pelit déjeuner pe sera fourni,

o De plus, au cours de F'étude, H est pessible gue nous vous demandions de remplir différents
questionnaires afin de migux évaluer votre condition {durée 5-13 min).

Risques, offets secondaires et désagréments
Voici les ingonvenients associgs A cette &lude:

« Les dectrades collées & 3 surlace d& volre peau peuvent creer une legére rougewr. Une
telle irritation est da courta curée el sans conséquence;

» AU cours de I'dludp, si vous devez prendre des medicaments prescrils ou non prescrits (ex:
Tylenol, Aspiring, etc.), des praduite naturels ou toute autre forme de traitement (ex:
physiothérapie, eic.). nous vous demandons, SV.P., d& nous coniacier afin de veérilier s
ceci mintedére pas avec Fetuds;

o Sile fait de darmir 4 L'hdpital vous occasionne des problémes pour votre travail, une lertre
explicalive pourra € remige & volre emplovenr d votre demande;

= i n'y a normalement aucun fisque prévu pour vaire sanlé, Naus uliliserans les meilleures
corditions possies pour assurer votre sécurité et confort.

Bénéfices et avantages

Il est possible gue vous ne puissiez pas retirer de bénéfices personnels en participant 4 celie
étude. Toulefois, par voire participation, vous contribuez & améliorer la qualitd dos soins
prodigués aux parsonnes souffrant de bruxisme (serrement et grincement des dents) ou de
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Centre & éluts du sammeil al des rythmes klologigues — HOpital du Sacré-Coour 82 Montréal
: al
Facultd do medecing dentaire, Unfversité do Montrdal

problémeas reliés & ia respiration;

Indemnité
Vous recevraz, par cournier, un dédommagement de 75 S pour vate paricipation & chacune
des sessions. L'envei des indemnités débyters aprés la premiére visie de sélection

En cas deo préjudice

Si vous deviez subir gualque préjudite que ce soit par sulte de loule procédure reliée 3 I'étude,
vaus recevrez lous les soing médicaux nécessaires, sans frais de voice part. En acceplant de
parficiper & cette étude, vous ne renoncez 4 aucun de vos droits ni ne libérex les chercheurs cu
les instituticns impliqués de leurs responsabilités légales et prolessionnelies.

Confidentialité

Tous lea rengseignements recuellis & votre suiet pu cours de [étude demeureront strictement
eonfidentiels, dans tes limites prévuzs par la lgi, el vous ne serez identifié{e) que par un \.ocfe
La clé du coda reliant volre nam et volre dossiar de recherche sera conserveé en fieu sor pa
cherghaw cesponsable du projal de rechorcha pour une période de 25 ans el détruit par |
suile, Aucune publication ou communication scientifique résultamt de calle &tude ne renfermera
quoi que ca Soif qui puisse permelirs de vauws idemifies. Si un vidéo est utlisé, Lin masque es
aould sur le visage afin que 'on ne giisse reconnallre le sujel,

Ceperddant, § des fins ¢e conlréte du prejel de rechercha, votre dossier pourra étre consuiié
par une parsonne mandatée par le camite d'étique de la recherche de I'H&pital du Sacrg-Coeur
ainsi que par des représentants des instituts da rechercha an santé du Canada el du Fonds de
la recherche en sarué du Québas Tous adhérant & ung politique de stricte confidentialite.

Participation volontaire et retrait de I'étude

« Votre participation est entiérement volontaire, vous étes donc libre de refuser d'y participer,

= §i vous panticipez 3 Pétude, vous #tes Tibre de vous en retirer & n'importe quel moment, sans
avoir & doriner de raisons et sans aucun préjudice ou pénalité de quelques nature. Vaus n'avez
qu'd informer e chercheur ou autre persanne responsable du prijet de vatre décision,

+  Toute nouvelle cornaissance acquise durant le dérouiement de I'Btude qui pourran affecter
volre ggcision de coninuer d'y participer vous sera communigquée sans dalai, verbalement
¢t par la Biais d'un formulaire sur leguel les nouvelles mentions ou changements au jouls
seront surlignés en jauna.

s Votre décision de me pas parficiper 8 l'élude ou de wvous en refirer Yaure aucure
conshguence sur @s Soins qui vous seront fournis par ta suite ou sur vos relations aves
votre mecacin et les autres inlervenants.

« L& chercheur regpeonsable de Pélude paul aussi décider de vous retiree du praiel sans vote
consaniement si vous ne correspondez pas sux writéres diagnostiques de Ie!\.de uprés g
nuil fenregistremerst ou, si vatre condition physigue s'est modifiée.

Farsonnes 4 contacter - Soing en cas d'urgence

Urgence - Personneg A contacter pour 'Studs ¢

{l o'y a normalement aucure urgence prévie gvec cd type d'étude, toutnfsis, si c'élan | pag,
vaus devrez suivre c@ qui suit; pendant toute |a durée de V'étude ou aprés, si vous éprouver de
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Cantre d'étudde du sommeil et don rythmes bmloglqun - Hdplhl du Sacrd-Coaur de Montréal

Faculté da méderine demlm Uriversitd de Montréal

i3 devlewr intense ou autres malaises. veuilez en informer un des memures de Iéquipe de
rechersche aux numEros suivants |

«  Dr Athena Papadakis

Universilé de Mon!r\é«‘!i' [information retirée / information withdrawn]|

» DrG. Lavigne

et e oot R s s

«  Dr Jacques Mentplaisit
Hapital du Sacré-Cosur [§ (a.'s Mireills Charron)

« Chnstiang Manzini

[|nf0rmat|on retirée / information [information retirée /
Université de Montrésl: au Téltavenisseur” information withdrawn]

Pour les tdldavertisseurs: aprés avoir composé le numéra, vous entendrez le messaga
suivanl «8503s la tonalité, veufliez laisser volre message numérigues. En ulilisant le ctavier de
vodre 1éldphene A bautons, entrez la numéro da 1&léphcne ol nads pauvons vous joindre el
raccrocher.

Vos drolls « Parsonne 4 contacler :
Si vous avez des questions & poser av sujel de celle &lude 3 un prafessinnnel ou un chercheur
qui n'est pes impliqué dans catte étude vous pouvez contactar:

+ Tore Nielsen au [information retirée / information withdrawn]

Si vous avez des questions a poser concernant vas droits en 1an que sujet de recherche, ou si
vous aver des plainies cu commentaires A formuler, vous pouvez tommumquer avec ia
diraclion générale de ['Hopital du Sacré-Ceaur de Mantrdal au {514) 338-2222 paste 3581,
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Centre ' élude du sommeil et des cyihmes bivlogigues - Hopital du Sacré-Cariir de Monlrdal
et
Facultd de médecine dantalra, Univoreité de Montréal

) Consentement du sujet et signatures
Etude du bruxisme au cours du sommaeil {varsion crthodontie}

1. Ja pris connaissance du présent formulaire d'information et du formulaire de
consentement éclaire destine au sujet.

2. Je recornais avoir été bien informeé(e) et avelr eu sufhsamment de temps pour congidérer
ces informations e pour demander conseil,

3. Je reconnais que le fangage médical et tachnique utilisé m'a é1€ expliqud 3 ma satisfaction
&t que ['ai requ des réponses satistaisantes 8 mes questions.

4, Jai évé informéie) que ma participation & cctte dtude cst volontaire ¢t que jo suis entidrement
libre de refuser d'y participer et de la possibilitd de me retirer de Pétude en tout temps sans
tque 1a qualité des soins qu’il recevia ne soit modifige,

5. Jat lu te présent formulaire et je consens volontairermen! § participe & cette étude

Section pour les sujets de moing de 18 ans

4, ¥ i éte informé{c) que ma participation & cette ¢tude st volontaire ¢t gue jo suis cotidrement
litre de refuser d'y panticiper ef de 12 pussibilité de retirer (nom de Penfant) ...
......................................................... de 1"éude en tout temps sans que la gualité
des soins qu'il receves ne son modifide.

-
1
i
i
i

wn

J'ai lu te présent formulaire o1 je cansens volontairement & ce que (nom de Panfant). .
. .participe & cete élude.

5. Je recovral una copie signéde du présent formulaire.

7. Linclision d¢e towl arlicle contenu dans ce documen! qui, non intentionnellement, ira:d a
'encontre d’'une lol existante applicable au Québec sera nul et non avenu

Nom du sujet

(etres Mmouldes)
Signature Date :

Nom du parent cu
tuteur pour sujet de
moins de 18 ans

Signature Date :

(leftres maulées)

Nom du chercheur ou
san représentant: {lettres moulées)

Signature Date -

Nom du témoi -
on (fedtres moulées)

Dare .

Signature

DrS
-
[

Yersion 035-05-2006
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Annexe [V : Description des rendez-vous
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Description des rendez-vous

|- Examen initial : anamnese, examen clinique, modéles d’étude et articulé, photos
Evaluation parodontale sommaire et instructions d’hygiéne
Explications du projet de recherche et remettre formulaire de consentement
Rx dentiste généraliste pour nettoyage et suivi
Rx consultation en chirurgie

RV chez le chirurgien
Suivi chez dentiste

2- Formulaire de consentement : période de questions et signature
Rx : radiologie pour CBCT
RX : consultation en ORL
Rx : laboratoire du sommeil

RV en radiologie
RV en ORL
Nuits au laboratoire du sommeil

4- Empreinte du haut pour confection de I"appareil
Evaluation parodontale | par Dr Voyer

5- Mise en bouche de I'appareil | & 2 semaines avant la chirurgie
Evaluation parodontale 2 par Dr Voyer
Instructions d’hygiéne et rince-bouche fluoré

Chirurgie

6 - 5 jours apres la chirurgie :
[nstructions d’activation
Photos extra-orales

7 - Chaque semaine :
Contrdle jusqu'a mise en rétention avec ligature métallique
Photos extra et intra-orales

§-9- 4 mois post-chirurgie :
Retrait de I’appareil fixe ‘
Mise en bouche de la plaque palatine de rétention (port 24h)

10 - 6 mois post-chirurgie :
Evaluation parodontale 3
Reprise des données (photos, modeles d’étude et articulé)
Rx en radiologie
Rx deux nuits consécutives au laboratoire du sommeil

RV en radiologie
Nuits au laboratoire du sommeil

12 - | an post-chirurgie :
Contrdle
Evaluation parodontale 4

RV en radiologie

Début du traitement orthodontique fixe
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Annexe V : Protocole chirurgical
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[information retirée / information withdrawn]

PROTOCONE OPERATOIRE ORMEDISAIZ D’Dsrtrg-;li%;-: :
Dale de Pupération: 2007 -07-24
Dingatstiv pré-opératoire: [oxurfiganco varsverse Jo oxllaiss @upéimar
Diagrastic posl-apiritoire: tdem,
(yperatign projelie; Osrénsemmpe Tefon 1, Seaw segnents pous expansisa paintion rapide avsistée
chirurgrzalerrant
Dpérativo pratiquéc: bdem.
Chiryrgien: rgnuar Farmnck, W1 D Asseizantas
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¥ ineervenrin.
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des foswes usseics.  Nouy exposcos la rdgeon postizleure du mmvillauc jusgr'a Ja jopcton prfrvye.
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Nimanat Pertick, 6D,
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Trawwrt fe: 2000300 Par: m)

Lid1z de g

ORIGINAL
Page 2
(e w JBH705 900198 PROTOCOLE OPLRATOIBE
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Annexe VI : Charte parodontale



PROJET DE MAITRISE - CHANTAL GAUTHER

Dassier de parodontie

valuation clini que

Petient #:

Dae:

Evaluation #:
Buccal  récession
tis s uk ératinis &
JEC
sondage
17 16 15 14 13 " 21 24 25 26 27
sondage
JEC
Paatin técession
Euccal récession
_ fssukératink &
JEC
sondage
’ 47 46 45 44 43 34 35 36 37
sandage
) JEC
tis s uk ératinis &
Lirnguzl récession

Fu?csti cné :

Wliokilité ; )
Absence de panilles .
Contaczt ousert :

Hygigne

Commenrtaires :

Fait par Dr René Yoyer, parodentiste -

CL1





