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ABSTRACT

Introduction: Fixed retainers are systematically used after the orthodontic treatment to avoid any recurrence. The continued
presence of retainers creates difficult areas to clean, which can lead to plaque build-up and formation of tartar, which can lead
to gum inflammation and even progress to periodontal disease. The objective of our study is to follow the evolution of
periodontal indices after wearing the fixed retainer in patients with healthy periodontium treated in a dental office in the city
of Rabat.

Material and methods: This was a prospective descriptive-analytical study that targeted 38 patients with a wire-type retainer
device bonded in the city of Rabat. During our survey, we used a questionnaire divided into two parts. The first part was
reserved for the patient, in which he answered questions about oral hygiene habits and information about the retainer. The
second part concerned the methods and materials used by the orthodontist. Plus, a clinical card concerned periodontal data
collected on anterior teeth with a fixed retainer and filled in during a physical examination.

Results: an accumulation of dental plaque is observed mainly in the mandible in a moderate way visible to the naked eye in
69% of patients; this accumulation of plaque increases with the age of the retainer, especially in the mandible. Gingival
inflammation manifested by spontaneous or induced bleeding is seen moderately in the mandible in 62% of patients. Mild to
moderate bleeding in the maxilla in 54% of patients, a deposit of supragingival tartar covering a maximum of one-third of the
tooth surface, mainly at the mandibular incisors in 66% of patients, no bone loss related to fixed retainers in the anterior area
of the mandible and maxilla has been reported despite the age of the retainer. The comparison of periodontal indices over three
different wearing times showed statistically significant deterioration of periodontal health within time, especially at the
mandibular incisors.

Conclusion: This study made us aware of the need to regularly monitor oral hygiene during the contention phase, given the
significant impact on periodontal health.
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INTRODUCTION

L'utilisation de 1’appareil de contention dans la pratique
orthodontique est en augmentation. En 2002, une enquéte
a révélé qu'un tiers des praticiens orthodontiques
utilisaient des appareils de rétention fixes mandibulaires,
et 5 % des appareils de rétention fixes maxillaires (1). En
2011, ces chiffres étaient passés a 42 % pour l'arcade
mandibulaire et a 11 % pour I'arcade maxillaire (2).

L'avantage majeur de cette technique, par rapport aux
appareils de contention amovibles, est I'absence de
nécessité d'observance du patient pour son utilisation, a

I'exception de la nécessité d'une hygiéne buccale plus
détaillée autour des contentions (3) (4).

L'inconvénient le plus courant est la probabilité d'une plus
grande accumulation de plaque et de tartre liée a une
mauvaise hygiéne, causée par un accés compromis a la
zone et des différences dans I'utilisation du fil inter
dentaire en interproximal (5) (6).

En ce qui concerne les contentions fixes et la santé
parodontale, les quatre points suivants ont été abordés
précédemment :
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1-Les contentions fixes entrainent une plus grande
accumulation de plaques et de tartre (3) (6) (7).

2- L’accumulation de plaques autour des contentions fixes
a facilité les complications du tissu parodontal (3) (6) (8)
9).

3- le type de contention fixe influence les complications
parodontales (7) et

4-la durée de la contention est plus importante que le type
de fil utilisé (3).

Au fil des ans, différents types et conceptions de
contentions fixes ont été proposées dans le but de réduire
les complications parodontales (6) (10) (11) (12).

En raison de l'utilisation courante de la contention fixe
apres un traitement orthodontique, plusieurs études ont été
réalisées pour étudier leurs effets sur les conditions
parodontales. La controverse persiste quant a savoir quel
type de contention fixe est le mieux adapté pour minimiser
les complications parodontales.

L'objectif de la présente étude est de suivre 1’évolution des
indices parodontaux aprés port de la contention fixe chez
les patients & parodonte sain traités dans la région Rabat.

MATERIELS ET METHODES

Ce projet de recherche était une étude prospective
descriptive et analytique réalisée dans la région de Rabat
concernant un échantillon de 38 patients porteurs d’un
appareil de contention fixe collé. Cette étude a été menée
a l'aide d'un questionnaire composé de questions a choix
multiples et de grilles d’évaluation de santé parodontale.
Ce dernier a été validé par une pré-enquéte, afin de déceler
les erreurs et les imperfections de celui-ci. La collecte des
données a été faite dans la durée d’1 mois du 8 Janvier
2020 au 10 février 2020.

Les critéres d’inclusions que nous avons utilisés sont les
suivants : contention linguale de type fixe collée et état
parodontale sain avant le traitement et la contention.

Les critéres d’exclusion : les personnes ayant une
contention amovible , un nettoyage dentaire professionnel
au cours des 4 derniers mois, parodonte réduit avant le
traitement et la contention.

Le questionnaire a été divisé en deux parties :

. la premiére partie a été réservé aux

patients, ont été recueillies des informations sur :

-L’état socio-démographique : les participants interrogés
ont été invités a identifier leur sexe, age, leur état de santé
et médication en cours.

- Les habitudes alimentaires et d’hygiéne : type
d’alimentation, la fréquence de brossage, l'utilisation du fil
inter dentaire, la facilité d'utilisation du fil dentaire.

- le confort de I’appareil de contention, la tendance et
I"attitude vis-a-vis du décollement.

. la deuxiéme partie a été réservée a
I’orthodontiste, et a concerné :

-la technique de contention : directe ou indirecte, le type
de fil et les conseils d’hygiéne donnés au patient.

-une fiche clinique pour évaluer la santé parodontale
des dents antérieures maxillaires et mandibulaires retenues
avec une contention collée.

Le systéme de notation de la fédération dentaire mondiale
de la FDI a été utilisé pour identifier les dents. Les six
mesures de la santé parodontale incluses dans I'étude sont
ci-dessous :

-L'index de la plague de Loe et silness (PI) : a été
utilisées pour mesurer I'accumulation de plaque.

-L'index gingival de Loe et silness (GI): a été utilisées
pour évaluer I’inflammation gingivale :

-L'indice de tartre de Greene et Vermillion (CI): a été
utilisé pour mesurer la présence et la localisation de tartre
-La profondeur de sondage des poches gingivales
(PPD): a été mesurée avec une sonde parodontale standard
avec des incréments de 2 mm. Les profondeurs des poches
sulculaires ont été mesurées a trois endroits autour de
chaque dent étudiée : disto- lingual (DL), centro-lingual
(CL) et mésio- lingual (ML).

La profondeur de sondage des poches gingivales a été
enregistrée au millimétre prés pour chaque site et inscrite
dans le dossier de recherche

-Le saignement au sondage (BOP): survenu dans les 15
secondes suivant une mesure de profondeur de sondage
des poches gingivales n'importe ou le long du sillon
gingival.

-La récession gingivale (REC): a été enregistrée au
millimetre preés depuis la jonction cément-émail jusqu'a la
marge gingivale libre pour les surfaces linguales directes
a trois endroits autour de chaque dent étudiée : disto-
lingual (DL), centro-lingual (CL) et mésio-lingual (ML)
antérieure en utilisant la méme sonde parodontale que celle
utilisée pour la profondeur de sondage des poches
gingivales.

L’analyse des résultats de I’enquéte a été réalisée avec les
logiciels Statistic Package for Social Science (SPSS 13.0)
et Microsoft Office Excel 2007. Les variables qualitatives
ont été exprimées en effectif et pourcentage.

La comparaison des variables qualitatives a été effectuée a
I’aide du test « khi 2 » La différence a été considérée
comme statistiquement significative si la valeur du p est
inférieure a 0,05.

RESULTATS:

-Le statut sociodémographique des participants:

38 patients ont été inclus dans notre étude : 71% de sexe
féminin et 29% de sexe masculin &gés de 18-26 ans en bon
état de santé générale.

-L’hygiéne bucco-dentaire: la majorité des individus
questionnés avaient des comportements d’hygiene
acceptables au quotidien (Figure 1, A, B ,C) la plupart
n’utilisent pas le fil inter dentaire au niveau des dents
porteurs de la contention (figure 1, D).

-Données sur la contention: parmi le groupe d’étude, on
avait 24 contentions collées au maxillaire et 36 contentions
collées a lamandibule. La durée de port de contention ainsi
que la technique de réalisation ont différé d’un patient a
I’autre, la plupart des orthodontistes ont opté pour
’utilisation du fil multibrins torsadé en technique directe
(Figure2 A, B, C).
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Figure 1: Mesures d’hygiéne buccodentaire (A,B.C)
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-Evaluation des indices parodontaux:

On constate que I’accumulation de plaque et
I’inflammation gingivale au niveau des dents porteuses
de la contention étaient plus importantes au niveau
mandibulaire que maxillaire, ce qui a expliqué aussi la
présence d’un  saignement au sondage (Figure 3
A,B,C,D).

En ce qui concerne I’accumulation de tartre, on a noté
une absence du tartre au niveau maxillaire contrairement
au niveau mandibulaire (Figure3, E,F).

Malgré l'augmentation de la plaque, du tartre et d’une
inflammation considérable aussi, en général aucune perte
d’attache liée aux appareils de contention fixe dans la zone
antérieure de la mandibule et maxillaire n'a été signalée,
ainsi on a noté I’absence de toute récession gingivale
conséquente au port de la contention (Tableaul).

Accumulation de la plague au niveau du
secteur incisivo-canin maxillaire et
mandibulaire porteur d'une contention
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Figure 2 : Données sur la contention (A,B.C)

B : Degré d’inflammation gingivale au niveau du secteur
maxillaire et mandibulaire porteur de la contention
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Figure 3: Indices parodontaux(A,B,C,D,E,F)

Tableaul: la moyenne+\- écart type de la profondeur de sondage et récession gingivale de la population étudiée

Profondeur de 2,63 2,58 2,5 2,71 2,67 2,38 2,63 2,5 2,54 2,29 2,3 2,29 2,5 2,38 2,29 2,63 2,67 | 2,54
sondage(mm) +\- +\- +\- +\- +\- +\- +\-0,77 +\- +\- +\- +\- +\- +\- +\- +\- +\- +\- +\-
+\- 0,495 0,504 | 0,511 | 0,624 | 0,565 0,576 0,659 | 0,658 0,624 | 0,637 | 0,69 | 0,65 | 0,49 | 0,624 | 0,64 | 0,76 | 0,58
Récession gingivale 0 0 0 0 0,04 0,04 0,04 0,08 0,04 0,04 0,04 0 0 0 0 0 0 0
(mm) +\-0 +\-0 +\-0 +\-0 | +\0,20 | +\0,20 | +\-0,20 | +\-0,28 | +\-0,2 +\-0,2 | +\-0,2 | +\-0 | +\-0 +\-0 +\-0 +\-0 | +\-0 | +\-0
+\-
Numéro de la dent 13 12 11 21 22 23
La moyenne de 211
Profondeur de 2,61 2,58 2,64 _"_\_ 2 2,06 2,19 2,14 2,25 2,08 2,14 2,36 2,44 2,11 2,31 2,5 2,64 2,56
sondage (mm) +\- +\- +\- 0.708 +\- +\- +\- +\- +\- +\- +\- +\- +\- +\- +\- +\- +\- +\-
+\- 0,599 | 0,649 | 0,798 ! 0,535 | 0,79 0,78 0,63 0,87 0,806 | 0,683 | 0,833 | 0,843 | 0,747 | 1,009 | 0,737 | 0,723 | 0,809
 La moyenne 0.06 | 611 | 006 | 044 | %** | 042 | 067 | 083 | 069 | | 064 | 0,72 | 053 | 039 | 057 | 042 | 017 | 019 | 014
Récession gingivale +\- +\-
(mm)A\ 033 +\- +\- +\- 0.375 +\- +\- +\- +\- +\- +\- +\- +\- +\- +\- +\- +\- +\-
! 0,398 | 0,33 | 0,843 ! 0,604 | 0,756 | 0,845 | 0,71 0,762 | 0,882 | 0,609 | 0,645 | 0,884 | 0,604 | 0,378 | 0,401 | 0,351
Numéro de la dent 43 42 41 31 32 33
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DISCUSSION

Les contentions collées sont trés souvent utilisées aprés un
traitement orthodontique, en raison de I’instabilité de la
région incisivo- canin maxillaire et mandibulaire et le
risque important de récidive. En effet, il est admis que la
phase de finition occlusale et plus précisément la qualité
de I’engrainement tridimensionnel impacte la stabilité des
rapports dentaires & moyen et long terme. Néanmoins ce
critere ne dispense pas de la phase de contention en
orthodontie (13).

Cependant la difficulté de nettoyage des dispositifs de
contention peuvent entrainer une accumulation de plaque
et tartre le long du fil de contention générant un impact
parodontal (14).

En raison de l'utilisation courante de la contention fixe
apres un traitement orthodontique, plusieurs études ont été
réalisées pour étudier leurs effets sur les conditions
parodontales. Dans cet essai prospectif, on va suivre la
prédisposition au tartre suite a ces appareils en évaluant la
détérioration des indices parodontaux chez les porteurs de
contention pendant 3 périodes différentes dans le but de
révéler I’influence de ’ancienneté de la contention sur
I’état parodontale.

La relation entre I’ancienneté de la contention et
I’accumulation au niveau du secteur de la contention :
on a remarque une accumulation de la plaque au niveau du
secteur de la contention collée a la mandibule ainsi qu’au
maxillaire. Au fils du temps, on révéle que cette
accumulation était plus importante au niveau mandibulaire
qu’au maxillaire. La comparaison entre I’accumulation de
la plaque suite au port d’une contention collée
mandibulaire pendant une période supérieure & 60 mois
avec une période inférieure a celle-ci a été statistiquement
significatif (Tableau2).

Cette accumulation est probablement due a deux facteurs :
-la présence du composite de collage plus ou moins a coté
de la zone gingivale qui génere des zones de rétention de
plaque  contraignant les mesures d’hygiéne et la
désorganisation du biofilm.

- I’insuffisance des méthodes de I’hygiéne bucco-dentaire
et I’absence des visites de controle chez I’orthodontiste.
De lautre co6té, I’accumulation minime de la plaque
dentaire au niveau des dents maxillaires porteuses d’une
contention est probablement attribué a I’anatomie des
couronnes cliniques plus larges des incisives maxillaires
offrant un meilleur accés par les méthodes d’hygi¢ne en
comparaissant aux dents mandibulaires (16).

Ce résultat concorde avec 1’étude de Torkan et al. (16) en
2014 au centre de recherche orthodontique de Shiraz a Iran
qui a constaté une augmentation significative de
I'accumulation de plaque au niveau de la contention
mandibulaire aprés le suivi de 6 mois chez le groupe
porteur d’une contention avec un fil en acier inoxydable
multibrins. On déduit que 1’accumulation de la plaque
augmente plus au niveau mandibulaire qu’au niveau
maxillaire avec I’ancienneté de la contention collée.

Par conséquent comme on le sait déja, plus I’accumulation
de plaque est importante, plus I’inflammation gingivale est
importante (17). Ce qui a été confirmé par les résultats de
notre étude, une inflammation gingivale linguale plus
importante  au niveau mandibulaire qu’au niveau
maxillaire qui s’accentue de maniére significative avec le
temps. 54,4% des patients qui présentent une inflammation
légere a modérée au maxillaire sont des porteurs de la

contention pendant une période supérieur a 60 mois et
61,9%des patients qui présentent une inflammation
modérée a la mandibule sont des porteurs de la contention
pendant une période supérieur a 60 mois (Tableau3).

Tableau 2: La relation entre I’ancienneté de la contention et
I’accumulation au niveau du secteur de la contention .

Lancienneté de la contention
Significati
<36mois | 36 <x<60mois | >60mois | o
e Effectif (%) | Effectil (%) P
Indice de plague au 1 4(19%) 10 (47.6%)
manxillaire 2 1(33.3%) 1(33.3% 1(33.3%) 1
1 8(66.7%) 2(16.7%) 2 (16.7%)
Indice de plaque 2 la 2 3(10,5%) I21,1%) 3E8A%) | ooic
mandibule 3 120%) 1(20%) 3 (60%) i

1=plaque détectée a la sonde / 2=plague visible a I’eeil nu / 3= abondance de plaque.

Tableau 3: La relation entre 1’ancienneté de la contention et le

degré d’inflammation gingivale au niveau secteur lingual de la

contention
L’ancienneté de la contention
Paramétres <36 mois 36<x<60mois >60mois Signification
Effectif (%) | Effectif (%) | Effectif (%) P

indice gingivale | 0 5(83,3%) 1(16,7%) 0(0%)
au maxillaire 1 0(0%) 2 (28,6%) 5(71,4%) 0,019*

1.5 [3(273%) 2 (18.2%) 6(54.5%)
indice gingivale | 1 2 (66,7%) 1(33,3%) 0(0%)
@ la mandibule |15 |5(41,7%) 2 (16,7%) 5(41,7%) 0275

2 4(19%) 4 (19%) 13 (61,9%)

O=absence d’inflammation / 1=inflammation légére / 1.5= inflammation

légere a modérée / 2= inflammation modérée

Tableau 4: La relation entre I’ancienneté de la contention et

I’accumulation de tartre au niveau mandibulaire

Paramétres <36 mois 36<x<bomois  >6omois Signification
Effectif(%) Effectif(%)  Effectif(%) P

IC a3 o 1(33.3%) 6(18,2%) 16(48,5%) 057
! o(0%) 133,3%) 2(66,7%)

142 o 10(47,6%) 3(14,3%) 8(381%)
1 1(6,7%) 4(26,7%)  10(66,7%) o

ICq1 0 8(72,2%) 2(18,2%) 1(9,1%)
f 3(12,5%) 5(20,8%) 16(66,7%) QeTh
2 o(0%) 0l(0%) 1(100%)

IC31 o 8(80%) 1(10%) 1(10%)
! 3(12%) 6(24%) 16(64%) o00r*
2 o(o%) ol0%) 1(100%)

1C32 o 10(43,5) 5(21,7%) 8(34,8%) 0,035
1 1(7,7%) 2(15,4%) 10(76,9%)

1C33 o 11(34,4%) 6(18,8%) 15(46,9%) 0,387
! o(0%) 1(25%) 3(75%)

0 : Absence de tartre / 1 : tartre supra-gingival couvrant au maximum un tiers de la
surface de la dent

Cette inflammation est expliquée par le fait que les agents
pathogénes de la plaque dentaire activent le processus
d’inflammation si elle n’est pas éliminée en augmentant le
taux des biomarqueurs inflammatoires locaux (18).

Selon les résultats de 1’étude, on a constaté que la
formation du tartre au niveau des dents porteuses d’une
contention a la mandibule se fait au fil des années par
contre aux dents maxillaires ou les dépots de tartre ont été
presque absent, au niveau mandibulaire en particulier au
niveau du groupe incisive a augmenté de maniére
statistiquement significative quand le port de la contention
a été dans une période>60 mois (Tableau4).

Ce résultats peuvent étre expliqués par les méme facteurs
cités précédemment, 1’accumulation de plaque va étre
minéralisée et calcifiée par les glandes salivaires
submandibulaires et sub-linguales qui sont a la proximité
du segment incisif inférieur (16) , formant un tartre
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dentaire comme la plaque dentaire qui peut étre supra
gingivale ou infra gingivale (14).

Cela rejoigne les résultats de I'étude de Corbett et al. (6)
2015 qui a montré une augmentation significative de
I’accumulation de tartre au niveau du secteur incisivo-
canin mandibulaire porteur d’une contention collée apres
le suivi sur une période de 4 ans.

CONCLUSION

Les principaux résultats de notre étude clinique analysant
I’évolution des indices de la santé parodontale ont révélé
des dommages parodontaux plus importants chez les
porteurs de contention plus de 5 ans.

Cette étude nous a permis de prendre conscience de la
nécessité de contrbler régulierement I'hygiene bucco-
dentaire au cours de la phase de la contention surtout celle
portée a long terme.

Dans I’ensemble il n’y a pas suffisamment de preuves de
qualité qui confirme que la santé parodontale est affectée
par ce type de contention. D’autres études cliniques
prospectives sont souhaitables pour savoir le type de
contention fixe sans détérioration des indices parodontaux.
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