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Résumé : L'objectif de cette étude était d'évaluer 1'effet possible des ultrasons pulsés de faible intensité
(LIPUS) sur le mouvement des dents et la résorption des racines chez les patients orthodontiques. Vingt-
et-un patients ont été inclus dans un mode¢le d'étude a bouche séparée (groupe 1). Dix autres patients
ont ét¢ inclus sans qu'aucun dispositif LIPUS ne soit utilisé et ce groupe a été utilisé comme groupe
de contréle négatif (groupe 2). Les patients du groupe 1 ont regu des dispositifs LIPUS qui ont été
assignés au hasard au c6té droit ou gauche sur les arcades supérieures ou inférieures. Le LIPUS a
¢té appliqué au coté assigné par randomisation, en utilisant des transducteurs qui produisent des
ultrasons avec une fréquence d'impulsion de 1,5 MHz, un taux de répétition des impulsions de 1 kHz
et une intensité de sortie moyenne de 30 ™W/°M2 Des images de tomographie a faisceau conique
(CBCT) ont ¢été prises avant et apres le traitement. Les dimensions de l'espace d'extraction ont été
mesurées toutes les quatre semaines et la longueur des racines des canines a été mesurée avant et
apres le traitement. Les données ont été analysées a 1'aide d'un test ¢ par paires. Les résultats de
I'¢tude ont montré que le taux moyen de déplacement des dents du cote LIPUS était de 0,266 + 0,092
mm/semaine et du cété contrdle de 0,232 + 0,085 mm/semaine, et que la différence était statistiquement
significative. LIPUS a augmenté la vitesse de déplacement des dents de 29 % en moyenne. En ce qui
concerne la résorption orthodontique des racines, le c6té LIPUS (0,0092 + 0,022 mm/semaine) a montré une
diminution statistiquement significative par rapport au c6té témoin (0,0223 + 0,022 mm/semaine).
L'application de LIPUS a accéléré le mouvement des dents et minimisé la résorption radiculaire
induite par l'orthodontie en méme temps.

Mots clés : mouvement dentaire orthodontique ; accélération ; ultrasons pulsés de faible intensité ;
LIPUS ; essai clinique
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1. Introduction

L'esthétique faciale et dentaire joue un réle trés important dans la mesure sociale de l'attractivité
globale. Une personne dont le sourire et l'apparence faciale sont agréables est plus susceptible de recevoir
des appréciations et des évaluations favorables de la part de son groupe de pairs, de ses ainés et de ses employeurs
[1]. D'autre part, les patients souffrant de malocclusion peuvent avoir des problémes de santé bucco-
dentaire, physique et psychologique, en fonction de la gravité de la malocclusion [2,3]. L'aspect
psychologique est la principale motivation d'une personne pour suivre un traitement orthodontique, ainsi
que la quintessence de l'adhésion au traitement. Une étude de Sergl et Zentner [4] sur l'aspect
psychologique des patients orthodontiques a révélé qu'environ deux tiers d'entre eux étaient préoccupés
par une mauvaise esthétique. Néanmoins, la durée totale du traitement orthodontique n'inquicte pas
seulement les patients et les parents, mais aussi les orthodontistes [5].

Un nombre croissant d'adultes suivent un traitement orthodontique et la préoccupation la plus
fréquente de ces patients est la durée du traitement, ainsi que le type d'appareil orthodontique a utiliser
pour le traitement [5]. La durée moyenne d'un traitement orthodontique est de 2 a 3 ans [6,7]. Un
traitement orthodontique prolongé affecte non seulement I'observance du patient [8], mais le prédispose
également a une incidence plus ¢élevée de caries, a des lésions de la zone blanche [9], a une
inflammation et a une récession gingivale, ainsi qu'a une résorption radiculaire [10].

Par conséquent, l'accélération du traitement orthodontique tout en préservant l'intégrité de la
structure dentaire et de 1'os alvéolaire fait I'objet d'une attention croissante de la part des universitaires
et des cliniciens en orthodontie. Diverses procédures ont été employées pour réduire la durée du
traitement. Ces techniques comprennent la thérapie laser de bas niveau [11], les champs électromagnétiques
pulsés [12], les courants ¢lectriques [13], la corticotomie [14], I'ostéogenése par distraction [15], la vibration
mécanique [16] et la photobiomodulation [17]. Cependant, il n'existe pas de données confirmées
indiquant que ces techniques peuvent minimiser la résorption des racines dentaires induite par
'orthodontie (OITRR), tout en accélérant le mouvement de la dent.

Le déplacement orthodontique des dents est un processus inflammatoire complexe qui dépend du
remodelage de 1'os alvéolaire qui entoure la dent. Ce processus comprend une cascade d'événements
impliquant la sécrétion de médiateurs biochimiques, par exemple des cytokines (interleukine IL-1, IL-2,
IL-6, etc.), des facteurs de croissance (facteur de croissance transformant-f (TGF-B), facteur de
croissance des fibroblastes (FGF), protéine morphogénétique osseuse (BMP) et facteur de croissance
endothélial vasculaire (VEGF)) et des prostaglandines (PG-E) ; le recrutement d'ostéoblastes et
d'ostéoclastes. Le facteur limitant la vitesse de la MTO est la résorption osseuse [18,19]. L'un des effets
secondaires courants du traitement orthodontique est 'OITRR, qui est la deuxi¢me résorption radiculaire
la plus fréquente apres la résorption radiculaire liée a l'infection de la pulpe [20]. Le mécanisme
moléculaire de 'OITRR est encore inconnu, mais il a donné lieu a de nombreux procés pour faute
professionnelle contre des orthodontistes [21,22]. La prévalence de la résorption radiculaire a augmenté de 73 a
80 % apres un traitement orthodontique [23,24].

Récemment, il a été démontré que les ultrasons pulsés de faible intensité (LIPUS) augmentaient la
vitesse de déplacement des dents dans les cultures ex vivo de tranches de mandibule et chez les animaux,
et diminuaient 'OITRR [25,26]. Les ultrasons sont une forme d'énergiec mécanique qui peut étre
transmise a travers différents tissus sous forme d'ondes de pression. La fréquence de ces ondes est
supérieure a la limite de 'audition humaine. Les ultrasons ont été utilisés en médecine pour des opérations
chirurgicales, des applications thérapeutiques et des diagnostics [27,28]. Il a également été rapporté que
LIPUS accélére la réparation normale des fractures lorsqu'il est appliqué quotidiennement pendant une
période de trois semaines, a raison de 15 a 20 minutes par jour et d'une intensité comprise entre 30 et 50
mW/em2 597, Une étude clinique récente sur des patients humains a montré que l'utilisation intermittente
de LIPUS (aux jours 0, 3, 5, 7, 14 et tous les 15 jours par la suite) augmentait le taux de déplacement des
dents, mais l'appareil LIPUS utilisé était appliqué par voie extraorale et le dispositif était appliqué par
I'opérateur d'un coté de la bouche [30]. 11 a été rapporté que 1'effet stimulant de LIPUS dépendait de la
dose [31]. On ne sait pas si 'application de LIPUS par voie intra-orale et sur une base quotidienne serait
bénéfique pour accélérer le mouvement des dents ou non.

L'objectif principal de la présente étude était d'évaluer l'effet de LIPUS sur le taux de déplacement
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orthodontique des dents dans le cadre de 1'essai clinique "split-mouth". Les hypothéses nulles étaient les
suivantes (1) il n'y a pas de différence significative dans la vitesse de déplacement des dents entre le coté
LIPUS et le coté controdle ; et (2) il n'y a pas de différence significative dans la vitesse de déplacement des dents
entre le c6té¢ LIPUS et le coté contrdle différence de résorption radiculaire aprés un mouvement dentaire
orthodontique entre le co6té traité par LIPUS et le c6té témoin. Les hypothéses alternatives sont les
suivantes : (1) le c6té traité par LIPUS aura un mouvement dentaire accéléré et une résorption radiculaire
réduite par rapport au c6té de contrdle.

2. Section expérimentale

Il s'agissait d'un essai contr6lé randomisé a bouche partagée avec un ratio d'allocation de 1:1. Il
s'agissait d'une étude multicentrique menée sur cinq sites - trois universités publiques et deux cliniques privées.
Le comité d'éthique de chaque institut participant a approuvé 1'étude. Les participants sélectionnés ont
été¢ informés des procédures de 1'étude et des expositions aux rayonnements, puis des consentements
écrits éclairés ont été signés. Cette étude est également enregistrée sur ClinicalTrials.gov avec le numéro
d'identification : NCT01828164.

Les sujets répondant a tous les critéres suivants ont été admis a 1'étude :

¢ dentition permanente et 4gés de 12 a 40 ans ;

e les extractions de la premicre prémolaire indiquées pour corriger la malocclusion dentaire
existante (pour ¢liminer l'overjet ou le crowding) avec un minimum de 3 mm d'espace d'extraction
5

e une bonne hygiéne bucco-dentaire et le respect des regles ; et

e aucun antécédent de maladie

systémique. Les critéres
d'exclusion étaient les suivants

e toute condition médicale ou dentaire compromise qui empéche le sujet de participer a 1'essai ou
d'utiliser un dispositif médical (comme le diabéte, l'insuffisance rénale, un traitement aux
corticostéroides, etc ;)

e tout dispositif d'assistance implanté, par exemple un stimulateur cardiaque, un implant cochléaire,
etc ;

e 'utilisation chronique de médicaments affectant le mouvement orthodontique des dents, par
exemple les bisphosphonates ; et,

e les femmes enceintes.

2.1. Calcul de la taille de l'échantillon

D'apres les études précédentes, le mouvement dentaire orthodontique moyen pour la rétraction de
la canine chez les sujets humains est de 1,11 mm par mois avec un écart type de 0,43 mm [32,33]. Dans I'étude
précédente sur les chiens [26], le mouvement orthodontique des dents du co6té traité par LIPUS était
environ 50 % plus rapide que celui du c6té témoin. Cette accélération a été obtenue pour des chiens
traités pendant 20 minutes chaque jour (observance de 100 %). Par conséquent, le taux mensuel moyen
attendu de déplacement des dents était de 1,66 mm pour le groupe traité par LIPUS + appareil
orthodontique et de 1,1 mm pour le groupe ayant regu l'appareil orthodontique seul. Sur la base d'une
analyse réalisée a l'aide du fest t apparié¢, un minimum de 10 sites d'extraction par groupe (avec une
conformité d'utilisation de 100 %) était nécessaire, pour une puissance de 80 % et un niveau de
signification de 0,05. La figure 1 présente les détails des patients recrutés et les raisons pour lesquelles
ils ont abandonné I'essai. En résumé, soixante patients ont été sélectionnés pour cet essai clinique et
quarante-sept ont répondu aux critéres de sélection. Sur ces quarante-sept patients, vingt-et-un ont terminé
I'essai clinique, avec un taux de conformité de 2 67 % pour 1'utilisation du dispositif selon le protocole.
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Selectionnes,
pour |'étude
N=60 Ne répondait pas aux
}— critéres d'inclusion
N=13
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N=47
|
| |
Conformité Conformite
>67% <67%
N=23 N=24
Pas de CBCT Dispositif non
avant le proces, fonctionnel
N=1 N=1
A terminé
l'essai
N=21

Figure 1. Organigramme CONSORT.
3.2 Approbation éthique et consentement des patients

L'étude a été approuvée par le Comité d'éthique de la recherche de 1'Université de 1'Alberta (PR-
0018 date d'approbation 27 septembre 2012), de ['Université de Toronto (PR-0031 date d'approbation 8
janvier 2013), de Strathcona Orthodontics (PR-0018.3 date d'approbation 25 mars 2014), de 1'Université
du Manitoba (PR-0041 date d'approbation 26 mars 2014) et du Dr. Dumore and Team Orthodontics (PR-
0041 date d'approbation 26 mars 2014). Toutes les procédures étaient conformes au code de déontologie de
I'Association médicale mondiale (Déclaration d'Helsinki), au réglement canadien sur les dispositifs médicaux SOR-
98-282, aux lignes directrices tripartites de I'ICH sur les bonnes pratiques cliniques et a la norme ISO
14155:2011 sur 1'¢tude clinique des dispositifs médicaux pour les sujets humains. Les participants
sélectionnés ont été informés des procédures de 1'étude et des expositions aux rayonnements, puis des
consentements écrits éclairés ont été signés.

2.3 Randomisation

Les patients pressentis ont été répartis au hasard en deux groupes. Le groupe 1, dans 1'étude "split-
mouth", comprenait 21 patients qui répondaient aux critéres de sélection pré-approuvés et qui ont terminé
leur participation a l'essai clinique (24 semaines ou jusqu'a la fermeture de I'espace d'extraction d'un c6té ou de
l'autre, selon la période la plus courte). Un coté de la bouche du patient recevait le traitement LIPUS, tandis que
l'autre c6té du méme patient était inactivé et servait de placebo ou de contrdle positif. L'appareil LIPUS a été
fourni avec les zones de traitement actif de l'embout buccal présélectionnées par le fabricant
(SmileSonica Inc., Edmonton, AB, Canada). L'appareil a été fourni gratuitement aux patients participant
al'étude. Le choix du coté actif de I'embout buccal s'est fait site par site, selon une séquence d'attribution
aléatoire prédéterminée, créée par un tiers indépendant. Le patient et I'investigateur étaient tous deux
aveugles quant au coté actif ou inactif. L'aveuglement a été respecté car LIPUS ne peut étre ni entendu
ni ressenti. L'assistant de recherche de 1'étude ou le chercheur principal a pris les mesures intra-orales,
sur un moulage ou des mesures scannographiques au début de la rétraction de la canine, et toutes les
quatre semaines. Toutes les mesures cliniques ont été effectuées par la méme personne sur chaque site
afin de garantir la cohérence des mesures et d'¢liminer les erreurs de mesure.
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Le modeéle de la bouche divisée a été choisi pour cet essai clinique, car les cotés droit et gauche
d'une arcade dentaire sont normalement quasi-symétriques avec des propriétés et des dimensions
similaires (par exemple, la taille des dents), épaisseur de la gencive, etc.) Cependant, un autre groupe a
également ¢été utilisé en raison de la probabilité de transmission des ondes ultrasonores du c6té actif au
cOté passif (contamination croisée de la bouche). Le groupe 2 était composé de 10 patients qui n'avaient
recu aucun traitement LIPUS d'un c6té ou de l'autre ; il a servi de groupe de contrdle négatif et a été
inclus dans 1'étude (aucune cécité n'a été appliquée a ce groupe).

2.4 Dispositif LIPUS

LIPUS a été appliqué pendant 20 minutes par jour a l'aide d'un appareil a ultrasons sur mesure
pendant toute la durée de I'essai, c'est-a-dire 24 semaines ou jusqu'a la fermeture de 'espace d'extraction
de chaque c6té, la période la plus courte étant retenue. L'appareil comportait un embout buccal semblable
a un protége-dents relié a un dispositif électronique portatif, dont 1'écran fournissait des informations sur
le traitement (figure 2). Les transducteurs sont intégrés dans I'embout buccal situé au niveau de la racine
de la dent. Le gel de couplage, fourni par le fabricant, a été appliqué a l'intérieur de la goutticre avant le
début de chaque traitement, afin que le LIPUS puisse étre correctement transmis de la gouttiére aux
racines des dents en passant par les gencives. L'appareil LIPUS était doté d'une puce a mémoire interne
qui enregistrait la date, I'heure et la durée de chaque application du LIPUS. L'appareil LIPUS émettait
des ultrasons a une fréquence de 1,5 MHz, avec un taux de répétition des impulsions de 1 kHz et une
intensité moyenne de 30 ™W/¢m2_ Chaque patient avait un appareil jumeau qui était échangé tous les mois,
de sorte que l'appareil pouvait étre renvoy¢ au fabricant pour vérifier 'étalonnage de l'intensité de sortie
de LIPUS.

Oal Uzasound Gel

Figure 2. Dispositif a ultrasons pulsés de faible intensité (LIPUS)
utilisé dans 1'essai clinique, comprenant A : dispositif électronique
portatif ; B : embout buccal contenant les transducteurs LIPUS ; et
C : gel ultrasonore ora
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3.2 Intervention

Tous les patients ont subi une extraction des premicres prémolaires et une rétraction canine
ultérieure a 'aide d'une boucle en T de rétraction canine de 0,017" x 0,025" en alliage de titane et de
molybdéne (TMA) qui a été construite pour chaque site d'extraction, comme décrit précédemment par
Burstone (1962) [34]. La boucle en T a été activée en cintrant la branche postérieure du ressort a 5-6
mm du tube auxiliaire de la premiére molaire. Le ressort a été réactivé tous les deux mois (figure 3).
L'ancrage a été réalis¢ a l'aide de la deuxiéme prémolaire, de la premicre et de la deuxiéme molaire en
utilisant l'arc transpalatin et 1'arc lingual dans le maxillaire et 1'arcade mandibulaire, respectivement.
Une empreinte a l'alginate avant rétraction (To) et un CBCT ont été enregistrés le premier jour du
traitement. Les visites de suivi ont été programmeées toutes les quatre semaines. L'espace d'extraction
intra-oral a été mesuré au début du traitement et avant la fermeture de l'espace d'extraction pour
calculer le taux de déplacement hebdomadaire des dents. Les mesures des visites intermédiaires
n'étaient pas nécessaires pour déterminer le taux global de déplacement des dents au cours de 1'étude
clinique. Les dossiers comprenaient, avant le traitement, soit un scanner CBCT & grand champ de vision,
soit une céphalométrie ordinaire, en plus d'un CBCT a petit champ de vision (la plus petite image possible est
prise a environ 8 cm x 8 cm, avec une taille de voxel de 0,3 mm) (iCAT, Hatfield, PA, USA).

Figure 3. Un cas dans le groupe LIPUS au début (en haut a gauche) et deux mois apres le traitement
(en haut a droite). Le c6té inférieur droit du patient a été traité par LIPUS et le c6té inférieur gauche
était le contrdle. Scanner CBCT montrant 1'angulation de la racine aprés la rétraction de la canine (en
bas a gauche, coté traité par LIPUS et a droite, coté témoin).

2.6 Evaluation des résultats

2.6.1 Conformité du sujet

Un programme informatique téléchargeant les données d'utilisation de l'appareil a chaque visite
a controlé la conformité de l'utilisation de I'appareil. Un niveau de conformité de 67 % pour la durée de
I'essai était le minimum accepté pour chaque visite.

2.6.3 Résultat primaire

Trois types de mouvements dentaires peuvent se produire au cours d'un traitement orthodontique
: la translation pure, la bascule pure ou une combinaison de translation et de bascule. Seul le méme
type de mouvement a été comparé puisque I'étude clinique consistait a comparer les taux de fermeture
des espaces sur les deux cotés d'une méme arcade.
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Si les deux cotés présentaient des types de mouvements dentaires différents, c'est-a-dire si un c6té
présentait une bascule et I'autre une translation, les données ont été exclues de l'analyse. La mesure du
mouvement des couronnes et des extrémités des racines des canines par rapport aux premicres molaires sur les
scans CBCT ou les radiographies dentaires a permis de quantifier le type de mouvement des dents.
L'ampleur du mouvement dentaire a été calculée en mesurant l'ampleur du mouvement du cornet
pulpaire de la canine par rapport a la chambre pulpaire de la premicére molaire et l'ampleur du
mouvement dentaire de I'apex de la racine de la canine par rapport a l'apex mésial de la racine de la
premicre molaire.

*  dcouronne : I'ampleur du mouvement de la couronne de la canine

*  dracine : I'importance du mouvement dentaire de I'apex de la racine de la canine
Basculement = dcouronne — dracine

dCouronne> | dCouronnel 2 | dRacinel
Traduction = dRacine | dCouronne | < | dRacine | (1)
o, Sgn(dCOuronne ) isgn(dRacine)

Les IP ou les assistants de recherche ont pris les mesures des platres dentaires (ou les mesures
intra-orales si les platres dentaires n'étaient pas disponibles) au début de la rétraction des canines, et
toutes les quatre semaines pour évaluer la fermeture totale de l'espace. Le taux de déplacement des
dents a été calculé comme suit :

e di : la mesure du premier espace d'extraction (de la pointe de la cuspide de la canine au sillon
mésiobuccal de la premiére molaire) ;

e du : la derniere mesure de l'espace d'extraction avant la fermeture de I'espace d'extraction (c'est-
a-dire 'espace d'extraction

= 0 mm) de part et d'autre ; et,

. t : le nombre de semaines entre di et dy; .

Vitesse de déplacement des dents = dio - du 2)
t

Le pourcentage de changement a été calculé comme suit, en utilisant :

®* | Ultrasound : Taux de déplacement des dents par ultrasons ; et,
*  control : Controle de la vitesse de déplacement de la dent.

Pourcentage de changement = (cttrasons ~ rConste) x 100% 3

| rContréle |

2.6.3 Résultat secondaire : Résorption radiculaire par CBCT

Sur les images CBCT, la longueur de la canine a ¢été calculée du cornet pulpaire a I'apex de la
racine. Le cornet pulpaire s'est avéré plus précis que la pointe de la cuspide, car il n'est pas affecté par
des facteurs externes, tels que le meulage, les obturations, etc. En outre, le repére de la corne pulpaire
peut étre identifi¢ avec précision sur les images CBCT [35]. L'apex radiculaire et le cornet pulpaire
de la canine ont été identifiés sur les coupes axiale, sagittale et coronale. Les coordonnées
tridimensionnelles (3D) de chaque point ont été obtenues et la distance en ligne droite entre l'apex et
le cornet pulpaire a été calculée en utilisant la formule de la distance euclidienne :

b= \/ ((XC - XR)? + (YC — YR)? + (ZC - ZR)?

ou D est la longueur de la dent, X est la position transversale (par rapport a l'axe x), Y est la position
antéropostérieure (par rapport a I'axe y), Z est la position verticale (par rapport a I'axe z), C est le cornet
pulpaire et R est 'apex de la racine.

Le taux de résorption de la racine a été calculé comme suit, en utilisant :
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®  lpre-triany - la longueur de la dent avant le proces ;
*  lpost-proces) : 1a longueur de la dent apres le proces ; et,

e t:le nombre de semaines entre l(prs-proces) €t Lipost- proces)-

)
, . . . lpré-proces ~ lpost- proces
Taux de résorption radiculair = 2222 P (i: proee
Le pourcentage de changement a été calculé comme suit, en utilisant :
® T Ultrasons - Taux de résorption radiculaire par ultrasons ; et,
® T control : Taux de résorption de la racine de controle.
(C tréle ~ rUltras )
Pourcentage de changement = === 100% ©)

|rUltrasound |

3.2 Analyse statistique

L'analyse statistique a été réalisée a 1'aide du programme SPSS version 20 (SPSS Inc, Chicago,
IL, USA). Le test de Kolmogorov-Smirnov a ¢été utilisé pour tester la normalité de la distribution des
données, ce qui a révélé une distribution normale ; par conséquent, des tests paramétriques ont été
utilisés. Un test-f non apparié¢ a été utilisé pour comparer les différences de vitesse de déplacement
des dents et de longueur des racines comme estimation de la résorption radiculaire entre le c6té du
controle positif (placebo) dans le groupe a bouche séparée et les résultats du controle négatif. Le test-f apparié
a ¢té utilisé pour comparer les variables entre les deux c6tés du groupe split-mouth. Le niveau de
signification (alpha) a été fixé a 0,05.

o Résultats

L'organigramme CONSORT présenté a la figure 1 fournit un résumé de la responsabilité des sujets dans
I'¢tude clinique. En résumé, sur les soixante patients inscrits dans le groupe actif, treize ne répondaient
pas aux criteres d'inclusion apres l'inscription ; par conséquent, sur soixante patients, seuls quarante-sept
sont entrés dans le flux des participants. Vingt-quatre de ces 47 patients ont moins bien respecté le dispositif
; ils ont donc été retirés de I'analyse finale. Un patient avait un appareil non fonctionnel et un autre n'avait
pas passé de scanner CBCT avant l'essai ; ces deux patients ont donc également été retirés de 1'analyse
finale. Pour l'analyse finale, 1'analyse de l'essai clinique a porté sur 21 patients. L'dge moyen des 21
patients était de 19,7 £ 6,63 (minimum = 12 ans et maximum = 37 ans et cinq mois), avec cinq hommes
et 16 femmes. Les données de 10 patients ont été recueillies et analysées en tant que groupe de contrdle
négatif et n'ont été comparées qu'au groupe de contréle positif pour étudier si LIPUS atteignait le
controdle positif dans le groupe actif et n'ont pas été comparées a l'analyse du c6té actif. En comparant
le mouvement des dents et la résorption des racines entre le groupe de contréle négatif et le groupe de
contrdle positif, il n'y avait pas de différence significative entre ces groupes (p = 0,11 ; et p = 0,32,
respectivement), aucun effet cross-mouth n'a pu étre mis en évidence.Par conséquent, le mode¢le "split-
mouth" est validé dans notre étude (tableau 1).

Tableau 1. Comparaison du taux hebdomadaire de déplacement dentaire et de résorption radiculaire
entre les groupes de controdle positif et négatif.

Mouvement des dents Résorption de la racine
Moyenne (mm/semaine) DS p Valeur Moyenne (mm/semaine)
DS p Valeur
Controle positif 0.232 0.0855 o011 0.0241 0.0226 032
Controle négatif 0.201 0.0398 0.02836 0.0247

(n = 10)
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3.2 Analyse du mouvement des dents

Dans le groupe de traitement actif, quatre patients ont été exclus parce que le type de mouvement dentaire
n'était pas comparable ; dix-sept patients ont donc été inclus dans l'analyse finale du mouvement
dentaire. Le taux moyen de déplacement des dents du c6té LIPUS était de 0,266 + 0,0927 mm/semaine
et celui du c6té du contrdle positif était de 0,232 + 0,0855 mm/semaine (figure 4). Le tableau 2 présente
une comparaison du taux de déplacement des dents du c6té¢ LIPUS et du c6té du controle positif dans
le groupe de traitement actif. La différence était statistiquement significative (p < 0,05). Le
pourcentage de changement de la vitesse de déplacement des dents pour chaque patient a d'abord été
calculé, car il s'agissait d'une étude a bouche ouverte. Ensuite, la moyenne des changements de
pourcentage individuels pour les dix-sept patients a été calculée, ce qui a donné une augmentation
moyenne de 29 % de la vitesse de déplacement des dents par rapport au controle positif.

Taux hebdomadaire de déplacement
des dents dans le groupe actif
0.35

0.3
0.25
0.2
0.15
0.1

mm per week

0.05

Coté Ultrsons Coté Controle

Figure 4. Comparaison du taux hebdomadaire de déplacement des dents dans le groupe actif.

Tableau 2. Comparaison du taux hebdomadaire de déplacement des dents entre le c6té LIPUS et le coté
contréle positif dans le groupe "split-mouth".

Max Min Moyenne Pourcentage

(mm/semaine) (mm/semaine) (mm/semaine) e de variation * P Valeur
[o2 v 4
LIPUS (n=17) 0.495 0.138 0.266 0.0927
N - 29% 0.0164
Controle positif 0.388 0.045 0.232 0.0855

(n=17)

* Comme 1'étude portait sur une bouche divisée, le pourcentage moyen de changement pour le taux de
déplacement des dents (29 %) a été calculé comme la moyenne des pourcentages individuels de changement pour
les dix-sept patients.

3.2 Analyse de la résorption radiculaire

Six sujets d'un site d'essai ont eu des radiographies dentaires au lieu de CBCT (en raison du
manque d'équipement CBCT) et, chez deux autres syjets, l'extrémité des racines canines n'a pas
été capturée dans les scans CBCT ; par conséquent, ces huit patients ont été exclus de 'analyse de la
résorption radiculaire. Par conséquent, pour l'analyse de la résorption radiculaire, les données de treize
patients en bouche séparée ont été incluses dans l'analyse finale. Le taux moyen de résorption
radiculaire pour le c6té LIPUS était de 0,0092 + 0,0226 mm/semaine et pour le c6té contrdle positif
de 0,0241 + 0,0223 mm/semaine (Figure 5). Le tableau 3 présente 1'analyse descriptive du c6té LIPUS
et du c6té contrdle positif dans le groupe de traitement actif. La différence a été considérée
comme statistiquement significative (p < 0,05)
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Taux hebdomadaire de résorption radiculaire
dans le groupe bouche séparée
0.035

0.03
0.025
0.02
0.015
0.01
0.005
0

mm per week
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Figure S. Comparaison du taux hebdomadaire de résorption radiculaire dans le groupe actif.

Tableau 3. Comparaison du taux hebdomadaire de résorption radiculaire entre le c6té LIPUS et le coté
controle positif dans le groupe a bouche divisée.

Max Min Moyenne SD Pourcentage de Valeur
(mm/semaine) (mm/semaine) (mm/semaine) variation * p Valeu
LIPUS (n = 13) 0.49 -0.03 0.0092 0.0226
N - 220.8% 0.0423
Controle positif 0.057 0.014 0.0241 0.0223

(n=13)

* Comme 1'étude portait sur une bouche divisée, le pourcentage moyen de changement pour le taux de résorption
radiculaire (220,8 %) a été calculé comme la moyenne des pourcentages individuels de changement pour les treize
patients.

e Discussion

Outre le cotit du traitement, la deuxieéme question la plus fréquemment posée a 1'orthodontiste est
la durée du traitement. I1 est important de prévoir avec précision la durée du traitement et de le terminer
dans les délais prévus, car cela aura non seulement un effet sur I'observance du patient, mais aussi sur
la reconnaissance de l'orthodontiste a plus long terme [36,37]. Compte tenu du nombre croissant de
patients adultes soumis a un traitement orthodontique, diverses méthodes sont utilisées dans la
pratique pour accélérer le déplacement des dents et raccourcir la durée du traitement. Il s'agit de
méthodes invasives et non invasives. La corticotomie a été l'une des premieres méthodes introduites
par Kole en 1959 en coupant l'os alvéolaire autour des dents [38]. LIPUS est une technique dentaire
émergente qui permet d'accélérer le déplacement des dents et qui est utilisée dans le domaine médical
comme outil diagnostique, opératoire et thérapeutique depuis plus de cinq décennies [27].

Cette ¢étude clinique visait a évaluer l'effet de LIPUS sur la vitesse de déplacement des dents et
les changements de longueur de la racine, en tant qu'indication de 'OITRR. Dans cette ¢tude, on a
choisi un modéle de bouche divisée, ou le LIPUS a ét¢é attribué au hasard a un c6té de chaque individu,
afin de minimiser la variabilité entre les individus ou les sites. Le patient et les chercheurs principaux
étaient tous deux aveugles quant au coté actif/placebo pendant toute la durée de I'étude. Un groupe de
contrdle négatif a été utilisé dans cette étude pour éviter la possibilité de contamination croisée entre
LIPUS et le c6té de contrdle positif chez chaque patient. Il n'y a pas eu de différence significative
entre les controles positifs et négatifs en ce qui concerne le taux de déplacement des dents (p = 0,11)
et la résorption des racines (p = 0,32). Cela indique que tout LIPUS qui aurait pu atteindre le c6té
contrOle a partir du c6té traitement n'a pas eu d'effet sur le mouvement des dents ou la minimisation
de la résorption radiculaire. Cependant, il a été rapporté que la puissance de LIPUS s'atténue de fagon
exponentielle lorsqu'elle se propage dans la structure dentoalvéolaire.
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Vingt-et-un patients ont terminé 1'étude sur la base des critéres de sélection prédéterminés et du respect
de l'utilisation de l'appareil. Pour I'analyse des mouvements dentaires, il y avait dix-sept patients en
bouche divisée, dont six patients en bouche divisée au niveau du maxillaire et onze patients en
bouche divisée au niveau de la mandibule. Pour 1'analyse de la résorption, treize patients en bouche
séparée ont été inclus dans 'analyse finale, soit quatre patients en bouche séparée au maxillaire et neuf
patients en bouche séparée a la mandibule. La mécanique d'arcade segmentée a été utilisée pour
atténuer toute friction possible entre le fil et I'attache sur la vitesse de déplacement des dents, qui peut
étre un facteur de confusion. Dans la présente étude, le systeme intraoral LIPUS permet une
augmentation statistiquement significative de la vitesse de déplacement des dents, avec un
pourcentage moyen d'augmentation de 29 % de la vitesse de déplacement des dents par rapport au
contrdle. Des résultats similaires ont été rapportés dans I'étude récente menée par Maurya et al [30],
ou l'application de LIPUS a augmenté le mouvement orthodontique des dents dans les cas de
protrusion bimaxillaire.

L'OTM en réponse aux forces mécaniques externes appliquées par les fils et les appareils
orthodontiques s'explique le mieux par la "théorie de la pression-tension". La direction vers laquelle
la dent se déplace est le c6té pression, tandis que le coté opposé est le coté tension. Du cdté de la
pression, l'application de la force déclenche plusieurs changements métaboliques dans la zone du
ligament parodontal, provoquant une inflammation par la constriction des vaisseaux sanguins, le
manque de nutriments, la hyalinisation et la mort cellulaire qui s'ensuivent [39]. La vitesse de
déplacement des dents orthodontiques dépend du remodelage de 1'os alvéolaire et le facteur limitant la
vitesse de déplacement des dents est la résorption osseuse a l'interface de 1'os et du PDL [19,40]. Les
macrophages, les odontoclastes et les ostéoclastes sont recrutés dans la zone de hyalinisation pour
¢liminer le tissu nécrotique, ce qui entraine la résorption du tissu minéralisé en sécrétant du phosphate
acide résistant au tartrate (TRAP), de la cathepsine-K et de la métalloprotéinase matricielle-9 (MMP-
9) [41,42].

Il a été démontré que LIPUS a un effet biostimulant sur les ostéoblastes et les ostéoclastes. En outre, il a
été démontré que LIPUS augmente le nombre de cellules et les activités au sein du PDL, ce qui
pourrait étre important pour le remodelage de 1'os alvéolaire [26,43]. La stimulation mécanique de
LIPUS est regue par les récepteurs de la membrane cellulaire tels que les intégrines [44,45] et les
GPCR (récepteurs couplés aux protéines G) [46] pour activer différentes voies de mécanotransduction
dans les cellules osseuses. Cela entraine une augmentation de I'expression des génes [47,48], qui a son
tour entraine une augmentation de 1'expression des protéines [49]. LIPUS augmente 'expression de la protéine
RANK-L (récepteur activateur du facteur nucléaire kappa-ligand) dans les ostéoclastes pour accélérer la
résorption osseuse [50,51], tandis que dans les ostéoblastes, LIPUS augmente les protéines de
formation osseuse RUNX2 (runt-related transcription factor 2) [52], OPG (osteoprotegerin) [53], et
ALP (alkaline phosphatase) [54].

La diminution statistiquement significative de la résorption radiculaire avec l'application de LIPUS
est cohérente avec les études précédentes [55]. Cela pourrait étre dii a I'effet suppressif de LIPUS sur la
cimentoclastogenése [53], a l'altération de l'expression de 'OPG/RANKL pendant le déplacement
orthodontique des dents [56] et a l'amélioration de la régénération des tissus, favorisant ainsi la cicatrisation
parodontale [57]. Le CBCT est la seule radiographie capable d'évaluer le mouvement de la dent et la
longueur de la racine en trois dimensions.

A notre connaissance, il s'agit du premier essai clinique a bouche séparée rapporté dans la
littérature, ou l'effet stimulant de LIPUS sur la vitesse de déplacement des dents et I'OITRR a été
étudié. En outre, a notre connaissance, il n'existe pas d'autre technique que le LIPUS qui puisse
minimiser 'OITRR et améliorer le mouvement des dents en méme temps. Les recherches futures
pourraient étre orientées vers l'optimisation de la sortie de LIPUS pour 'amélioration possible du
mouvement des dents et des résultats de 'OITRR.

La premicére limite de cette étude est la taille de I'échantillon de vingt-et-un patients dans un
modeéle de bouche partagée (vingt-et-une paires de données). Deuxiémement, sur les 21 patients, il y
avait 16 femmes et 5 hommes. La fréquence des patients de sexe féminin dans les cabinets
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d'orthodontie est plus élevée, car les femmes sont plus soucieuses de leur apparence dentaire que
les hommes [58,59]. Une étude réalisée par Ashari et al [60] a également montré que les femmes
étaient deux fois plus nombreuses que les hommes. A I'avenir, un essai clinique avec un échantillon
plus important, une répartition égale entre les sexes et des groupes de traitement et de contréle
propres sera entrepris. La présente ¢tude aidera a calculer la taille de 1'échantillon a partir de
I'écart type calculé et de la conformité de l'utilisation du dispositif.

o Conclusions

Néanmoins, cette étude doit étre considérée comme ayant d'importantes implications pratiques
en maticre de traitement orthodontique, malgré les limites susmentionnées. LIPUS a augmenté la
vitesse de déplacement des dents et a diminué la résorption radiculaire induite par 1'orthodontie lorsqu'il est
appliqué pendant 20 minutes par jour pendant six mois.

Sur la base des résultats de cette étude, nous rejetons 1'hypothése nulle et acceptons 1'hypothése
alternative selon laquelle le coté traité par LIPUS a accéléré le mouvement des dents et réduit la
résorption radiculaire par rapport au c6té témoin.
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