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Préface

Lorsque, en 1982, le Manuel d'orthopédie dento-faciale de
F. Bassigny fut publié, nul ne pouvait imaginer que 29 ans
plus tard il ferait toujours autorité. Or, depuis 1982, les chan-
gements ont été nombreux : amélioration des moyens dia-
gnostiques (notamment la céphalométrie), meilleure prise
en compte de la croissance et des fonctions, évolution de
la métalotechnie, des colles, des techniques, des disciplines
associées (parodontologie, implantologie (minivis, mini-
plagues) et avenement de la chirurgie orthognathique.

Il'y avait donc nécessité a écrire un nouvel ouvrage.

Publier un livre est une grande aventure pour la personne
qui écrit et /ou qui coordonne les chapitres des différents
auteurs, requérant connaissances scientifiques, patience,
courage et « tenacité ». Nul doute que Marie-José Boileau
possede toutes ces qualités.

Ce tres bel ouvrage, au riche contenu scientifique, est
par ailleurs fort bien iconographié et tres joliment réalisé.
Ce deuxieme tome met en application pour toutes les
malocclusions les principes développés dans le premier.
L'approche diagnostique et thérapeutique des différentes
dysmorphoses, Classe Il division 1, classe Il division 2,
classe I, mais aussi de la DDM, de la DDD, des agénésies et
des dents incluses est étudiée en détails. Ce deuxieme tome
particulierement réussi et trés clinique concrétise ainsi les
apports du tome |.

La publication de ces livres correspond a une nécessité
et répondra parfaitement a l'attente des étudiants et des
praticiens.

Pierre Canal

VI



Avant-propos

Face aux dysmorphoses et malocclusions de I'enfant et du
jeune adulte toutes les thérapeutiques orthopédiques et
orthodontiques peuvent étre envisagées. Il était impossible
de les décrire exhaustivement dans un seul et méme ouvrage.
Aprés avoir détaillé dans le premier tome lapproche
diagnostique et I'établissement du plan de traitement puis
présenté I'ensemble des moyens thérapeutiques, nous
avons développé dans celui-ci leur application lors du
traitement des principales malocclusions habituellement
rencontrées en l'illustrant de nombreux cas cliniques.

Nous nous sommes, la encore, attachés aux principes thé-
rapeutiques sans détailler la mise en ceuvre de chaque
appareil, trop dépendante de la technique orthodontique
choisie par le praticien.

Malgré I'individualité de chaque situation clinique qu'au-
cun ouvrage ne peut aborder nous espérons que celui-ci
répondra aux interrogations de tout praticien souhaitant
sinformer ou se perfectionner en orthodontie et l'aidera
dans 'approche clinique de ses patients.

Marie-José Boileau
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Caractérisées par un décalage antéropostérieur des bases
ou des arcades maxillaires et mandibulaires entre elles, ces
dysmorphoses et malocclusions représentent la plus grande
partie des anomalies traitées en orthopédie dentofaciale.
Méme si, pour des raisons didactiques, elles sont présen-
tées de maniere indépendante, elles sont indissociables des
anomalies verticales et transversales qui les accompagnent
et constituent des éléments majeurs de leur tableau cli-
nique, essentiels dans leur prise en charge thérapeutique.
Ces anomalies sont extrémement polymorphes et le
critere de classement habituellement retenu — la classe
d’Angle qui désigne le décalage occlusal observé — n'est
que le reflet de I'association du décalage squelettique et des
compensations alvéolaires qui se sont, ou non, exprimées
en fonction de I'environnement musculaire et fonctionnel.
Par souci de simplicité et pour éviter les répétitions, cette
classification a été adoptée dans ce chapitre qui évoque
successivement les classes Il division 1, les classes Il division 2
et les classes Ill. Les anomalies alvéolaires sagittales consti-
tuant des éléments de ces différentes malocclusions ont
donc été traitées conjointement, seules les biproalvéolies
font I'objet d’'un paragraphe spécifique en fin de chapitre.

Classes Il division 1

Ce sont les malocclusions sagittales les plus fréquentes. Carac-
térisées le plus souvent par un contexte dysfonctionnel mar-
qué, elles saccompagnent d'un préjudice esthétique variable,
selon les formes cliniques, lié le plus souvent a une position
rétrusive du menton et a des positions labiales anormales.

La projection des incisives maxillaires les expose a des
risques accrus de traumatisme, justifiant ainsi la prise en
charge précoce de cette malocclusion.

Définitions
Selon la définition d’Angle [1], les malocclusions de classe I
se caractérisent par une position distale de |'arcade mandi-
bulaire par rapport a sa position normale, I'arcade maxillaire
étant prise comme référence. Ainsi, la premiere molaire
mandibulaire s'engrene avec la premiére molaire maxillaire
en arriére de sa position normale (classe Il molaire) et la
canine mandibulaire est en distoclusion (classe Il canine).
Les classes Il division 1 présentent une arcade maxillaire
étroite, allongée, avec des incisives protrusives en relation
avec des dysfonctions labiales et une tendance a I'obstruc-
tion nasale.

1 Auteurs: Dr Boileau, Dr Sampeur, Dr Duhart et Dr Bardinet.

2

Aujourd’hui, la définition la plus commune des classes |I
division 1 retient les criteres occlusaux : distoclusion de I'ar-
cade mandibulaire, quelle que soit son amplitude, et aug-
mentation du surplomb incisif.

Au niveau squelettique, les classes Il division 1 sont asso-
ciées dans la majorité des cas a une classe Il squelettique de
Ballard (figure 1.1) due a:

* unerétrognathie mandibulaire, le plus souvent (figure 1.2A) ;
* une prognathie maxillaire (figure 1.2B).

L'association des deux conduisant alors a une dysmor-
phose sévere.

Cependant certains patients ont une classe Il division 1
occlusale dans un contexte squelettique de classe |. Il s'agit alors
d'une proalvéolie maxillaire ou d'une rétro-alvéolie mandibu-
laire totales. Lorsque ces anomalies alvéolaires sont limitées a la
région incisive, 'occlusion des secteurs latéraux est en classe |.

Spécificités des classes Il division 1

Anomalies extrémement polymorphes

Les classes Il division 1, a la différence des classes Il division 2,
présentent des tableaux cliniques trés variés et nécessitent
des approches thérapeutiques différentes en fonction de:
* |eur étiologie, fonctionnelle ou non ;

* |a typologie squelettique verticale associée.

Importance majeure
de la croissance faciale

L'apparition, le développement et, par suite, le traitement
des classes Il sont étroitement liés a la croissance cranio-
faciale et surtout mandibulaire.

Il faut en effet retenir deux éléments essentiels :
* |a croissance mandibulaire normale tend a réduire le
décalage squelettique ;
* |es fonctions jouent un role important dans I'expression
de cette croissance.

Influence de la croissance normale
sur la classe Il squelettique

A la naissance, la mandibule est physiologiquement rétro-
gnathe. La croissance mandibulaire normale (croissance
plutdt en rotation antérieure et type C de croissance de
Tweed), par sa direction et sa quantité, réduit le décalage
sagittal maxillomandibulaire et la convexité faciale. De plus,
la croissance mandibulaire continuant apres la fin de la
croissance maxillaire, ce différentiel est favorable a la réduc-
tion de cette dysmorphose.



1. Anomalies sagittales

Fig. 1.1

Fig. 1.2

Classe Il squelettique d'origine mandibulaire (A) et maxillaire (B).

A 'opposé, si la direction de croissance mandibulaire est
trop verticale ou si le potentiel de croissance mandibulaire
est insuffisant ou ne peut s'exprimer, la classe Il va perdurer,
voire s'aggraver.

Role des fonctions dans I'expression
de la croissance faciale

Les facteurs fonctionnels interviennent a différents niveaux.
Ainsi, pour Delaire [in 2]
* |a base du crane est sensible :
— au niveau nasofrontal a I'action des forces occlusales ;
— au niveau sphéno-occipital a la posture céphalique.
* le maxillaire recoit au cours de son développement des
sollicitations liées a la ventilation nasale et subit 'action

Jeune patient présentant une classe Il division 1.
Photographies de profil exobuccale (A) et endobuccale (B).

des forces occlusales et de la langue lors des différentes
fonctions ;

* |e corps et le ramus mandibulaires sont tous deux sensibles
aux stimuli liés a la propulsion mandibulaire méme si les fac-
teurs généraux ont une influence importante sur le condyle.

Physiologiquement, les stimuli de croissance liés a la propul-
sion mandibulaire lors de lallaitement permettent, pendant
cette période de croissance extrémement rapide, de réduire
la rétrognathie mandibulaire initiale normale du nouveau-né.

Cette croissance sagittale de la mandibule et le dévelop-
pement musculaire qui 'accompagne offrent des condi-
tions favorables a la mise en place de comportements
fonctionnels normaux qui continueront a stimuler harmo-
nieusement la croissance mandibulaire et craniofaciale.
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Lors de la croissance, les dysfonctions et les parafonctions
peuvent perturber le développement de la mandibule
constituant de véritables freins a sa croissance. Les corri-
ger et libérer la croissance mandibulaire précocement sont
donc essentiels pour la réduction du décalage squelettique
et la normalisation de la croissance.

Etiologies multiples

Parmi les nombreux facteurs susceptibles d'induire
ou de favoriser le développement d'une classe Il divi-
sion 1, il faut distinguer, en raison de leur incidence
thérapeutique, les étiologies structurales ou affectant le
potentiel de croissance de la mandibule des étiologies
fonctionnelles.

Etiologies structurales ou affectant le potentiel
de croissance de la mandibule

Ces différentes étiologies, décrites ci-dessous, sont d'un
pronostic plutdt défavorable car I'importance du décalage
induit ou linsuffisance du potentiel de croissance de la
mandibule ne lui permettent pas de compenser le décalage
sagittal existant avec le maxillaire.

Morphologie basicranienne favorisant la classe Il
squelettique

Les relations anatomiques étroites que la base du crane
entretient avec le maxillaire, par sa partie antérieure, et la
mandibule, par sa partie postérieure, expliquent l'influence

de sa morphologie sur le décalage maxillomandibulaire
(figure 1.3)
¢ allongement de la base du crane:
— il porte, surtout lorsqu'il concerne la partie antérieure,
le maxillaire en avant et favorise son développement
sagittal, augmentant le décalage squelettique,
— l'allongement de la partie sphéno-occipitale entraine
un recul des cavités glénoides qui imposent a la mandi-
bule une position plus postérieure contribuant a la rétro-
gnathie mandibulaire ;
e extension de la base du crane : I'ouverture de l'angle
de flexion de la base du crane participe a I'établisse-
ment d'une classe Il squelettique en écartant les struc-
tures maxillaire et mandibulaire et en élevant les cavités
glénoides favorisant ainsi une rotation postérieure de la
mandibule.
Ces variations morphologiques de la base du crane sont
le plus souvent héréditaires bien que des facteurs fonction-
nels comme la posture céphalique puissent intervenir.

Anomalies affectant le condyle mandibulaire

Dans certaines anomalies héréditaires ou congénitales,
comme les syndromes du premier arc, le potentiel de crois-
sance du condyle est perturbé induisant, dans les formes
bilatérales, des rétrognathies mandibulaires séveres avec
un profil fortement fuyant. Ces déformations, au préjudice
esthétique majeur, relévent le plus souvent de la chirurgie
orthognathique, voire d’'une distraction mandibulaire en
cours de croissance.

Fig. 1.3

Influence morphologique de la base du créane sur le décalage sagittal maxillomandibulaire : patiente présentant une base du
crane plutot plate et longue favorisant le développement d’une classe Il squelettique.
A. Téléradiographie de profil. B. Tracé céphalométrique montrant la position haute et surtout reculée du condyle mandibulaire.
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De méme, des atteintes condyliennes acquises, trauma-
tiques, infectieuses ou inflammatoires, peuvent affecter
séverement le potentiel de croissance de la mandibule.

Dysharmonies de croissance avec insuffisance

du potentiel de croissance mandibulaire

Comme dans le cas précédent, mais a un degré moindre,
I'insuffisance de croissance antéropostérieure de la mandi-
bule ne permet pas de rattraper le décalage maxillomandi-
bulaire initial.

Elle peut étre due au potentiel de croissance insuffisant
de la mandibule ou a une direction de croissance verticale
défavorable.

L'estimation du type et du potentiel de croissance repose

pour différents auteurs sur l'analyse de la morphologie
mandibulaire :
* caracteres structuraux de Bjork (cf. tome 1, p. 57) : la
prévision du type de croissance de Bjork [3] est basée sur
I'analyse de huit caracteres structuraux de la mandibule.
Certains signes permettent de dépister ainsi les rotations
postérieures, dont la résultante de croissance plutot ver-
ticale et le faible potentiel de croissance condylienne sont
défavorables dans les classes Il squelettiques (figure 1.4A) ;
* détermination du potentiel de croissance condylienne
selon Delaire [in 2] : il utilise lui aussi la morphologie man-
dibulaire afin d'évaluer le potentiel de croissance qu'il dif-
férencie bien de la direction de croissance. La figure 1.4B
reprend les signes d’'un potentiel auxologique insuffisant,
défavorable dans les classes II.

Etiologies fonctionnelles

De nombreuses classes Il division 1 ont une étiologie princi-
palement fonctionnelle. Diverses dysfonctions et parafonc-
tions peuvent contribuer a leur apparition et a leur aggra-
vation. Sans reprendre ici leur réle dysmorphogénétique
(détaillé dans le tome 1, p. 43), il faut rappeler les points
suivants.

Ventilation nasale

Elle intervient par différents mécanismes :

* I'adaprtation céphalique en extension favorise 'ouverture
de I'angle de la base du crane et la rotation postérieure de
la mandibule ;

* |a position basse de la langue et la réduction des solli-
citations ventilatoires au niveau de I'étage nasal induisent
un hypodéveloppement transversal du maxillaire qui
secondairement limite la croissance antéropostérieure de
la mandibule ;

* 'inocclusion labiale enfin, par rupture du contact bilabial,
supprime des informations extéroceptives et propriocep-

tives nécessaires, selon Deffez [in 4], au positionnement
sagittal de la mandibule, au repos et lors de la déglutition,
ainsi qu'a sa croissance.

Mastication

L'insuffisance de mastication contribue a I'hypodévelop-
pement transversal du maxillaire et réduit les sollicitations
de la croissance antéropostérieure de la mandibule. Kolf [4]
constate ainsi dans les classes Il division 1 une réduction
de la composante propulsive des mouvements de latéro-
diduction. La mandibule ne s'avance pas, ou peu, lors des
déflections latérales du cycle masticateur réduisant les sti-
muli de croissance sagittale des condyles mandibulaires.

Déglutition atypique et troubles de succion
(figure 1.5)
La pulsion linguale antérieure lors de la déglutition tend a
augmenter la croissance du maxillaire vers I'avant et contri-
bue largement a l'allongement de I'arcade maxillaire ainsi
que par la réduction de son diameétre transversal.

La succion digitale provoque une bascule du plan palatin
vers le haut et I'avant, une forte réduction du développe-
ment transversal et un allongement de I'arcade maxillaire.

Déséquilibres labiolinguaux
* Langue:

— en position haute et antérieure, elle participe au déve-

loppement d'une classe Il division 1 par son action sur la

partie antérieure de I'arcade. Elle favorise aussi la proal-
véolie maxillaire ;

— de faible volume, elle entraine souvent une réduction

de la longueur mandibulaire.
* Levres:

— une hypotonie de la lévre supérieure autorise la pro-

alvéolie des incisives maxillaires ;

— une hyperactivité de la lévre inférieure induit une rétro-

alvéolie mandibulaire aggravant le surplomb.

Ces anomalies de I'équilibre labiolingual au repos et lors
des fonctions sont responsables de I'absence de compen-
sations alvéolaires antérieures que I'on observe dans les
classes Il division 1 d'étiologie fonctionnelle, caractérisées
par un surplomb trés augmenté.

Verrous occlusaux

Certaines conditions occlusales limitent les possibili-
tés de déplacements mandibulaires vers l'avant, freinant
ainsi I'expression du potentiel de croissance. Ce sont
principalement :

* la supraclusion incisive (figure 1.6A) : au blocage méca-
nique qu’elle constitue s'ajoute, surtout lorsque les incisives
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Processus condylaire : petite téte,
col fin et orienté en arriére

Gondyle orients vers Farriare
Incisure mandibulaire

ouverte

Processus coronoide pointu

es

\andibulaire fin et incurvé

Angle gonlague
auvert Hauteur faciale inférieure
augmenide
Symphyse fine ot alongde o ot ami
ractihy 'w. paute et amincie

A Corticale sous symphysaire fing B
Fig. 1.4
Morphologie mandibulaire et signes prédictifs d’'une rotation postérieure de la mandibule (A) et d’'un potentiel auxologique insuffisant selon
Delaire (B).

Source : fig. 1.4B dapres Patti A. Traitement des classes Il de la prévention a la chirurgie. Paris : Quintessence International ; 2010.
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Fig. 1.5

Modifications de I'arcade maxillaire et classe Il division 1
chez un jeune garcon présentant une interposition linguale
antérieure.

A et B. Photographies exobuccales. C a E. Photographies
endobuccales montrant les modifications de I'arcade
maxillaire.
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mandibulaires sont en contact avec la muqueuse palatine,
une composante réflexe d'évitement de ce contact qui
tend a ramener la mandibule en arriére ;

* la vestibuloversion des incisives mandibulaires (figure 1.6B):
elle peut induire un contact précoce avec les incisives maxil-
laires qui freinent la croissance mandibulaire, surtout dans les
cas de supraclusion associée ;

* le verrou canin (figure 1.6C) : il résulte de la différence de
forme et de dimension transversale des deux arcades liée a
I'allongement et a la contraction de I'arcade maxillaire sous
I'effet des dysfonctions et des parafonctions ;

* la mésiorotation des premieres molaires (figure 1.6D) :
fréquente dans cette malocclusion, elle participe au ver-
rouillage de la mandibule comme certaines dystopies ;

* la courbe de Spee;

* I'endo-alvéolie maxillaire.

Sséméiologie clinique des classes Il
division 1
Comme nous l'avons déja signalé, le tableau clinique de

cette malocclusion est tres variable d'un sujet a l'autre
selon les formes cliniques, les dysfonctions et les anomalies

verticales associées. D'une maniere générale, 'hyperdiver-
gence mandibulaire accentue les signes de classe II, alors
que 'hypodivergence tend a les atténuer grace a la forme
de la symphyse et a sa projection.

Examen clinique exobuccal

La classe Il division 1 se révele essentiellement a I'examen
clinique de profil. Elle est caractérisée par deux éléments
essentiels :

* la convexité générale du profil qui traduit le décalage
squelettique ;

* |a perturbation des relations labiales en rapport avec le
trouble occlusal et les dysfonctions associées.

Evaluation du décalage squelettique

Plusieurs signes doivent étre analysés :

* la forme générale du profil et l'orientation du profil

nasomentonnier :
— la convexité faciale est le signe pathognomonique des
classes Il squelettiques (cf. figures 1.1 et 1.2),
—le profil sous-nasal, fortement oblique en bas et en
arriére, peut étre convexe ou plat et fuyant (figure 1.7),
avec un menton le plus souvent rétrusif,

Fig. 1.6
Différents types de verrous occlusaux dans les classes Il division 1.

A. Supraclusion incisive. B. Proalvéolie incisive mandibulaire. C. Verrou canin. D. Mésiorotation de la molaire maxillaire.
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— lorsque la classe Il division 1 est associée a une classe |
squelettique, la convexité est plus faible et les relations
nez—menton sont moins perturbées (figure 1.8) ;
* |a situation de la levre supérieure et du menton par rap-
port aux plans frontaux:
— elle permet d'évaluer I'importance du décalage mais
donne aussi une indication sur son origine maxillaire ou
mandibulaire (figure 1.9),
— de méme, lorsque la position des levres n'est pas per-
turbée par un trouble fonctionnel, I'écart labial reflete le
décalage occlusal et squelettique (figure 1.10) ;

Fig. 1.7

Forme du profil sous-nasal.
A. Convexe. B. Plat mais rétrusif.

* la profondeur faciale : elle contribue a I'évaluation de la
participation maxillaire au décalage ;

* |a distance cervicomentonniere : elle compleéte l'analyse
de la position du menton dans le visage. Elle est diminuée
dans les classes Il par rétrognathie mandibulaire. Cette
réduction est aggravée par 'hyperdivergence mandibulaire
(cf figure 1.7A).

Morphologie et relations labiales
La posture labiale est le plus souvent le reflet des anomalies
alvéolaires et des dysfonctions associées a cette malocclu-

Fig. 1.8

Classe Il division 1 dans un contexte squelettique de classe I.

Fig. 1.9

Décalage entre la levre supérieure et le menton montrant
une classe Il squelettique sévere a participation maxillaire et
mandibulaire.

8

Fig. 1.10
Décalage sagittal entre les deux lévres reflétant le décalage occlusal.
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sion. Sur le plan esthétique, la position des levres influence
fortement le plan de traitement, en particulier par leur
nécessaire équilibre avec le nez et le menton.

Levre supérieure

Elle est plus ou moins courte. Son inclinaison, le plus sou-
vent en bas et en avant, dépend de celle de I'incisive maxil-
laire qui la supporte.

Son recul lors de la correction du surplomb, surtout
lorsqu’une thérapeutique de distalisation de 'arcade maxil-
laire est associée, peut dans certains cas induire un déséqui-
libre esthétique avec le nez, par ouverture de I'angle naso-
labial, et avec le menton. Chez I'hypodivergent, il contribue
ainsi au creusement du profil nasomentonnier lors de la
thérapeutique.

Son inclinaison initiale, I'évolution du nez lors de la crois-
sance et l'influence du traitement doivent étre soigneuse-
ment évaluées avant de valider une proposition thérapeu-
tique. C'est un critére décisionnel important dans les choix
thérapeutiques des classes Il division T méme si I'estimation
de ces évolutions, trés variables selon les individus, est déli-
cate et incertaine.

Levre inférieure
Selon ses relations avec l'incisive maxillaire, elle adopte des
positions tres différentes.

Lorsqu’elle repose sur le bord inférieur de lincisive
maxillaire versée, elle est projetée en avant, complétant la
biprochéilie.

Cependant, lorsque le surplomb est trés important, elle
peut s'insinuer sous les incisives maxillaires en situation
de rétrochéilie sévere. Chez I'hypodivergent, cette posi-
tion accentue le déséquilibre esthétique avec I'éminence
mentonniere.

On notera aussi la profondeur du sillon labiomentonnier
et I'hyperactivité ou non de la lévre inférieure dans cette
région.

Relations labiales
Les positions labiales précédentes sont aussi fortement
influencées par l'activité fonctionnelle des lévres. Toutes
ces relations anormales perturbent I'esthétique du profil
nasomentonnier.

Ricketts [in 5] décrit ainsi cing types de relations labiales
différentes dans les classes Il division 1 en fonction de la
position des lévres mais aussi de I'activité labiomentonniére
qu'elle traduit :

* une brieveté des lévres qui découvrent les incisives supé-
rieures en proalvéolie (figure 1.11A) ;

* une tension labiale pour assurer la fermeture buccale
(figure 1.11B) ;

* une contraction du muscle mentonnier pour élever la
levre inférieure et assurer la fermeture buccale (figure 1.11C) ;
* une interposition ou une aspiration de la lévre inférieure
sous les incisives maxillaires (figure 1.11D) ;

* une contraction sous-labiale liée a I'hyperactivité de la
levre inférieure (figure 1.11E).

L'analyse de ces relations est importante lors du plan
de traitement en raison de leur impact esthétique actuel
et post-thérapeutique et pour leur prise en charge
myofonctionnelle.

Evaluations complémentaires

A coté de ces deux éléments fondamentaux, I'examen cli-

nique de profil étudie aussi:

* |a forme du nez:
— limportance du nez traduit le développement du car-
tilage nasal et donne une indication sur le potentiel de crois-
sance maxillaire. Les classes Il par prognathie maxillaire ont
souvent un nez important. Compte tenu de sa croissance
tardive, il est nécessaire d'observer la pyramide nasale des
parents pour évaluer la croissance future de celle du patient,
— al'opposé, en cas d'insuffisance ventilatoire, il peut étre
petit,
— de plus, une orientation de la columelle en haut et en
avant augmente l'ouverture de I'angle nasolabial et donc
les risques esthétiques lors du recul maxillaire ;

* |a forme du menton':
— elle peut, en effet, masquer partiellement ou, au contraire,
souligner la rétrognathie mandibulaire. Elle influence forte-
ment la forme et l'esthétique du profil nasomentonnier
apres correction des décalages squelettique et occlusal,
— la encore, une évaluation de l'impact de la croissance
résiduelle et du traitement est nécessaire afin d’'optimiser
les choix thérapeutiques ;

* |la dimension verticale::
— l'examen clinique doit rechercher tous les signes de
dysmorphoses verticales associées (hypo- ou hyperdiver-
gence mandibulaires) pour leur impact sur I'étiologie de la
classe II, son évolution et son tableau clinique (figure 1.12 ;
¢f. tome 1, p. 7),
— pour Kolf [4], face a une hyperdivergence mandibulaire,
I'augmentation de I'étage inférieur de la face antérieure
doit évoquer plutét une étiologie fonctionnelle ventila-
toire, alors que la réduction de la hauteur faciale posté-
rieure serait une indication de malformation avec, ainsi,
un risque de faible potentiel de croissance mandibulaire.
L'examen exobuccal de face confirme cette analyse verti-

cale et évalue la symétrie du patient. Le sourire est perturbé

par la projection des incisives et l'étroitesse de l'arcade

maxillaire (figure 1.13).
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Fig. 1.11

Relations labiales dans les classes Il
division 1 selon la classification

de Ricketts.

A. Briéveté des lévres. B. Tension
labiale. C. Activité mentonniére.

D. Interposition ou aspiration

de la lévre inférieure. E. Contracture
sous-labiale.

Fig. 1.12 Fig. 1.13
Influence de la divergence sur les répercussions Incidence de la projection des incisives et de I'étroitesse
esthétiques de la classe II. antérieure de l'arcade maxillaire sur le sourire.
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Examen clinique endobuccal

Forme des arcades (figure 1.14)
* Arcade maxillaire: allongée, en forme de V, elle est étroite,
surtout dans sa partie antérieure. Cette insuffisance de
développement transversal peut concerner I'arcade mais
aussi dans certains cas la base maxillaire.
* Arcade mandibulaire : en forme de U, elle est plus large
dans sa partie antérieure que l'arcade maxillaire. Elle est sou-
vent courte.

Cette discordance transversale des arcades, comme nous
I'avons déja signalé, limite I'expression de la croissance
mandibulaire.

Fig. 1.14

Discordance de forme entre les arcades maxillaire en V
et mandibulaire arrondie.

Relations occlusales

Dans le sens antéropostérieur (figure 1.15)

Ce sont des relations de classe Il plus ou moins séveres
selon les cas. Le décalage sagittal doit étre quantifié

* au niveau des premiéres molaires, en précisant aussi
la part de mésiorotation de la molaire dans le décalage
observé et leur inclinaison mésiodistale ;

* au niveau des canines, oU la classe Il canine est souvent
plus sévere que la classe Il molaire en relation avec une
courbe de Spee accentuée ;

* au niveau des incisives, ol la comparaison du surplomb
avec le décalage molaire et l'inclinaison axiale des incisives
maxillaires et mandibulaires mettent en évidence I'exis-

tence ou non de compensations alvéolaires antérieures et
leur importance.

Fig. 1.15

Relations occlusales de classe Il division 1 en denture mixte (A)
et adolescente (B).

Dans le sens transversal (figure 1.16)

En intercuspidation maximale, tous les types d’occlusions
transversales peuvent étre retrouvés dans les classes |l
division 1:

* occlusion transversale normale ;

* occlusion inversée uni- ou bilatérale (figure 1.16A) ;

* occlusion exagérée uni- ou bilatérale : syndrome de Bro-
die (figure 1.16B).

Ces relations transversales anormales, quel que soit leur
type, saccompagnent le plus souvent d’'un verrouillage
occlusal de la mandibule qui freine I'expression de sa
croissance.

Face a une forme unilatérale, 'examen en relation cen-
trée ou repos permet d'évaluer I'existence d’une latérodé-
viation associée.

Lorsque l'occlusion est normale en intercuspidation maxi-
male, la concordance des arcades en classe | doit étre vérifiee
par une propulsion mandibulaire ou sur les modéles.

Cette analyse des relations occlusales transversales est com-
plétée par I'observation de l'orientation des proces alvéolaires.
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L'endo-alvéolie maxillaire est fréquente dans cette malocclu-
sion, en relation avec les troubles de succion (figure 1.16C).

Dans le sens vertical (figure 1.17)
Les relations occlusales verticales antérieures sont, elles
aussi, tres variées :
* recouvrement normal ;
* infraclusion incisive : le plus souvent en relation
avec une dysfonction ou une parafonction, elle peut
aussi traduire un trouble vertical squelettique associé
et s'étend alors postérieurement au-dela des canines
(figure 1.17A) ;
* supraclusion incisive qui contribue au verrouillage ante-
rieur de la mandibule. Les incisives mandibulaires peuvent
entrer en contact avec le cingulum des incisives maxillaires
ou avec la muqueuse palatine (figure 1.17B). La courbe de
Spee, souvent marquée, est alors une composante de cette
malocclusion. Elle constitue un verrou occlusal pour la
croissance mandibulaire.

Le plan d'occlusion est fréquemment orienté en bas et
en avant.

Problémes dentaires associés
lls interviennent de maniere importante sur les choix théra-
peutiques dans ces malocclusions.

12

Fig. 1. 16

Perturbations des relations occlusales transversales.

A. Occlusion inversée unilatérale. B. Occlusion exagérée :
syndrome de Brodie. C. Endo-alvéolie maxillaire verrouillant
la mandibule.

Ce sont principalement :
¢ |a dysharmonie dentomaxillaire qui est souvent masquée
au maxillaire par la proalvéolie et qui peut I'étre aussi a la
mandibule quand une compensation alvéolaire existe. Elle
modifie I'approche thérapeutique des classes Il division 1
surtout quand elle impose des extractions ;
* les agénésies et les inclusions.

Evaluation musculaire et examen clinique
fonctionnel

Sangle élévatrice et abaisseurs

Les caractéristiques musculaires dans les classes Il divi-
sion 1 sont tres variables selon les individus en fonc-
tion de la typologie squelettique associée. La mus-
culature élévatrice est ainsi plus développée et plus
puissante chez les sujets hypodivergents que chez les
hyperdivergents.

A divergence égale cependant, on constate que les
patients présentant une classe Il division 1 ont une mus-
culature élévatrice moins efficace et moins puissante que
ceux en classe . A coté de cette relative faiblesse des élé-
vateurs en intercuspidation maximale, Pancherz, Bakke
et d’autres auteurs [in 6] notent un déséquilibre entre
les masséters et les temporaux en faveur de ces derniers.
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Fig. 1.17

Anomalies occlusales verticales associées.
A. Infraclusion incisive. B. Supraclusion incisive.

De plus, certains auteurs, tels Moyers et Pancherz [in 6],
enregistrent dans les classes Il une augmentation de l'ac-
tivité posturale du temporal postérieur. Ingervall et Bitsa-
nis [in 6] observent au repos une augmentation de l'activité
des sus-hyoidiens. Cette activité importante des rétropul-
seurs contribue a la position rétrusive et au déficit de crois-
sance sagittale de la mandibule.

Examen clinique fonctionnel?

Il met le plus souvent en évidence un déséquilibre labio-
lingual ainsi que la présence et la sévérité des dysfonctions
ou parafonctions déja décrites comme étiologies de cette
malocclusion :

* ventilation buccale ;

e déglutition atypique ;

* mastication dysfonctionnelle ;

* troubles de succion (doigt, levre, tétine...).

Examens complémentaires céphalométriques

Observations de la téléradiographie

Elle permet d'évaluer :

* |e potentiel et le type de croissance d'aprés les caractéres
structuraux ;

* |a présence d'un encombrement pharyngé ;

* |a position de la langue et son volume ;

* la position des levres.

Analyses céphalométriques (figure 1.18)
Elles affinent le diagnostic et quantifient les anomalies
observées, en particulier :

2 (ftome1,p.15.

* le décalage squelettique maxillomandibulaire (fig-
ure 1.18A). La classe Il squelettique, associée a la majorité
des classes Il division 1, et sa sévérité sont révélées par
I'augmentation :

— de I'angle ANB supérieur a 4°,

— des distances AoBo (> 2 mm) et A'B’,

— de la convexité faciale supérieure a 4 mm;
* |es participations respectives du maxillaire et de la man-
dibule au décalage antéropostérieur (figure 1.18B) : elles
sont évaluées grace a I'augmentation de l'angle SNA et des
mesures maxillaires (profondeur maxillaire, longueur maxil-
laire...) en cas de prognathie maxillaire ou a la réduction
de I'angle SNB et des dimensions mandibulaires en cas de
rétrognathie mandibulaire ;
* la morphologie basicranienne et sa contribution a la
classe Il (figure 1.18C). Les prédispositions basicraniennes
peuvent étre évaluées notamment par?:

— la diminution de la déflexion cranienne (27° + 3),

— laugmentation de la distance Po—-Ptv (39 mm = 3),

- laugmentation de la longueur cranienne antérieure

CC-Na (55 mm * 3),

— l'ouverture de I'angle BaSNa ;
* les anomalies squelettiques verticales associées ;
* les relations dentosquelettiques : les analyses confirment
l'importance de la proalvéolie maxillaire le plus souvent et
évaluent la rétro-alvéolie ou la proalvéolie mandibulaire
associée. Elles permettent aussi d'observer et de quantifier
I'orientation en bas et en avant du plan d'occlusion et le
développement vertical des proces alvéolaires.

3 Les trois normes tirées de l'analyse de Ricketts indiquées
ci-dessous ont été établies pour un age de 9 ans.
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Spécificités évolutives
des classes Il division 1

Comme nous l'avons indiqué, l'évolution spontanée des
malocclusions de classes Il division 1 est tres variable en
fonction::

* du type de croissance et de la quantité de croissance
résiduelle ;

* de la disparition des dysfonctions associées.

En outre, a coté des risques parodontaux, liés au contact
dentomuqueux entre les incisives mandibulaires et la
région rétro-incisive maxillaire en cas de supraclusion et de
surplomb marqués, les malocclusions de classe Il division 1
présentent deux risques évolutifs importants :

* le risque de lésion des incisives maxillaires en cas de
traumatisme : il augmente avec 'amplitude du surplomb.
Selon la méta-analyse de Nguyen et al. [7], les sujets présen-
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Profordeur
maxillaire A

Fig. 1.18

Principales mesures céphalométriques utilisées
pour le diagnostic des classes Il.

Evaluations du décalage maxillomandibulaire (A),
des participations maxillaire et mandibulaire (B),
et de la participation basicranienne (C).

tant un surplomb supérieur a 3 mm ont environ deux fois
plus de risque d'atteinte des incisives maxillaires que ceux
dont le surplomb est inférieur ;

* |e risque de syndrome d’apnées hypopnées obstruc-
tives du sommeil (SAHOS) : la rétrognathie mandibulaire
est un facteur prédisposant au SAHOS. La mandibule trop
distale n'offre pas un amarrage suffisant a la langue qui en
position de décubitus ou en cas de baisse du tonus muscu-
laire peut basculer vers l'arriere.

Approche thérapeutique
des classes Il division 1
La thérapeutique de cette malocclusion dépend de ses

formes cliniques tres diverses et en particulier du contexte
squelettique vertical et de la croissance.
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Objectifs thérapeutiques

Objectifs squelettiques

Dans les classes Il division 1 liées a une classe Il squelettique,
I'amélioration esthétique nécessite le plus souvent une
avancée de la mandibule.

En période de croissance, I'objectif squelettique est donc
de réduire ou de corriger le décalage basal antéropostérieur
par la croissance mandibulaire.

Pour cela, en fonction de I'dge et de la phase de traite-
ment, il faut:

* favoriser une croissance mandibulaire harmonieuse :

— par une action préventive sur les fonctions,

— en levant les verrous fonctionnels et occlusaux [8] s'ils

existent,

— en renforcant la musculature surtout élévatrice ;

* stimuler et réorienter la croissance mandibulaire en pro-
pulsant la mandibule et en déchargeant le condyle ;

e controler les égressions molaires et 'orientation du plan
d’occlusion afin de favoriser une rotation antérieure de la
mandibule.

Lorsque la croissance est terminée ou que sa direction est
tres défavorable, la classe Il squelettique, en fonction de sa
séverité, est traitée par chirurgie orthognathique ou n’est pas
prise en charge. Dans ce dernier cas, le traitement consiste
arétablir la classe | occlusale par compensation alvéolaire.

Objectifs dentosquelettiques

Comme dans toute malocclusion, l'objectif principal est le réta-
blissement d'un guide incisivocanin fonctionnel dans le respect
du parodonte et de l'esthétique faciale. L'occlusion terminale
est en classe | ou exceptionnellement en classe Il thérapeutique.

Ces trois objectifs ne sont pas toujours compatibles et
nécessitent parfois des compromis, surtout lorsque la crois-
sance mandibulaire ne réduit pas suffisamment le décalage
squelettique.

Les objectifs de repositionnement des incisives mandibu-
laires et maxillaires doivent intégrer la compensation de ce
décalage squelettique résiduel et son évolution.

L’harmonisation des relations transversales et la correc-
tion des anomalies verticales associées a la classe Il divi-
sion 1 occlusale sont essentielles pour I'accomplissement
des objectifs squelettiques et la stabilité du traitement.

Objectifs esthétiques

Le traitement doit améliorer ou préserver I'esthétique faciale.
Dans les malocclusions de classe Il division 1, il existe deux
risques esthétiques majeurs liés a la réponse de croissance et,
comme nous I'avons déja vu, a la correction du surplomb:

* obteniren fin de traitement un profil sous-nasal concave ;
* obtenir un profil plat, mais fortement rétrusif.

Profil sous-nasal trop concave

Ce risque est surtout marqué chez les hypodivergents dont
le menton est en général bien dessiné, atténuant le déca-
lage squelettique. La concavité du profil sous-nasal liée a
cette typologie est souvent masquée par le contact de la
levre inférieure sur le bord libre projeté de l'incisive maxil-
laire. La correction du surplomb incisif par rétraction des
incisives maxillaires entraine alors un recul des deux lévres
par rapport au nez et au menton révélant un profil sous-
nasal concave disgracieux. Il en est de méme en cas de
décalage sagittal marqué entre les deux levres.

L'avancée mandibulaire orthopédique ou chirurgicale
évite ce risque mais peut s'accompagner d'un menton trop
protrusif qui peut étre secondairement réduit par génio-
plastie (cf tome 1, p. 210).

Profil plat rétrusif

Lorsque la réponse de croissance mandibulaire est insuffi-
sante, la correction du surplomb aplatit le profil sous-nasal,
ouvre I'angle sous-nasal mais ne peut redresser le profil qui
demeure fuyant.

Moment du traitement

L'élaboration du plan de traitement repose sur les principes
décrits dans le tome 1 (cf. tome 1, p. 60). Il envisage succes-
sivement la prise en charge des problemes fonctionnels, du
décalage squelettique et des anomalies dento-alvéolaires et
dentaires associées (figure 1.19).

Traitement précoce en deux phases ou traitement
tardif en une phase

L'importance des étiologies fonctionnelles et les risques de
traumatismes des dents antérieures conduisent fréquem-
ment dans les classes Il division Ta une prise en charge précoce
orthopédique et fonctionnelle. Cette premiére phase ortho-
pédique est généralement suivie d’une phase orthodontique
en denture permanente qui corrige les problemes dentaires
et parfait les relations occlusales. Cette approche thérapeu-
tique en deux phases fait 'objet de nombreuses controverses.

Siles principales études randomisées [9-18] des traitements
précoces des classes Il division T montrent [19, 20] I'efficacité
de méthodes orthopédiques sur la réduction du décalage
squelettique pendant cette phase, elles ne mettent en évi-
dence aucune différence significative au niveau du décalage
squelettique final, de la qualité de l'occlusion, de la fréquence
des extractions ou du recours a la chirurgie orthognathique
entre les résultats des traitements en deux phases et ceux des
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Arbre décisionnel concernant les thérapeutiques orthopédiques dans les classes Il division 1.

traitements en une phase, plus tardifs. La durée totale du trai-
tement est augmentée dans les traitements en deux phases.
On peut reprocher [21] a ces études les criteres de sélection
utilisés, relativement imprécis (surplomb, classe molaire, classe |l
squelettique), qui peuvent recouvrir des dysmorphoses et des
malocclusions trés différentes. De plus, la randomisation ne
permet pas de prendre en compte les indications spécifiques
des différents appareils. Enfin, I'évaluation des résultats obtenus
n'integre pas I'esthétique du profil en fin de traitement.
Pendant la phase orthopédique, les enfants traités pré-
sentent une réduction significative du décalage squelet-
tique liée a I'action des appareils sur la croissance maxillaire
(forces extra-orales) ou mandibulaire (activateurs).
Soixante-quinze pour cent des patients de I'étude de
Caroline du Nord (Etats-Unis) présentent, apres la phase
orthopédique, des modifications favorables ou tres favo-
rables contre seulement 25 % dans le groupe témoin. La
variabilité individuelle des modifications observées est tres
importante dans les deux groupes sans qu'il soit possible
d'identifier des facteurs prédictifs du type d’évolution.
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Le taux de croissance mandibulaire augmente pendant la
phase de traitement orthopédique mais redevient ensuite
inférieur a la normale. Cet effet « rebond » observé dans de
nombreuses études laisse penser qu'il est difficile de modi-
fier durablement la quantité de croissance mandibulaire.

Les corrections occlusales obtenues pendant la phase ortho-
pédique sont l'association d'effets squelettiques maxillaires et
mandibulaires et d'effets dento-alvéolaires. La récidive est majo-
ritairement dento-alvéolaire. Les traitements les plus stables
sont ceux ou les effets squelettiques sont importants [22].

De plus, la gestion de la période de surveillance entre les
deux phases est critique. Elle doit, en effet, maintenir les
résultats favorables de la phase orthopédique. Une insta-
bilité occlusale (denture mixte abrasée ou présentant des
dents absentes) favorise la récidive apres orthopédie et une
contention active est alors nécessaire.

Choix du moment de traitement

Lorsqu’on envisage une phase orthopédique, il est sou-
haitable de la situer au voisinage du pic de croissance [8, 19,
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23] pour bénéficier d'un maximum de croissance et avoir
une action rapide. Mais il faut aussi veiller a réduire l'intervalle
entre les deux phases thérapeutiques au minimum et a ter-
miner la phase orthopédique au moment de la mise en place
de la denture permanente. L'engrénement des dents perma-
nentes fortement cuspidées assure la stabilité de la correction
obtenue et le traitement multibague de finition peut démar-
rer rapidement, réduisant la durée totale du traitement.

En fonction du stade de dentition, la période du pic de
croissance pubertaire ou I'année qui le suit semblent étre
favorables pour ces traitements.

Lorsque la croissance est défavorable ou qu’une action
orthopédique n’est pas souhaitée, le traitement est reporté
en denture définitive. Cependant, en présence de verrous
occlusaux une action orthodontique peut étre instaurée
plus précocement pour libérer la croissance mandibulaire.

Prévention et prise en charge
des anomalies fonctionnelles
dans les classes Il division 14

La suppression des parafonctions et la normalisation des
fonctions sont indispensables lors de la prise en charge des
classes Il division 1. Elles peuvent précéder ou accompagner
les phases orthopédique et orthodontique suivant I'age du
patient et les appareillages choisis.

Prévention

La plupart des troubles fonctionnels et toutes les habitudes
de succion tendent a favoriser le développement d'une
classe Il division 1.

La prévention concerne donc:
* la ventilation nasale : il faut recommander la pratique
du mouchage et le maintien de la fermeture buccale mais
aussi le massage des ailes du nez pour favoriser le réflexe
narinaire, la surveillance et la libération éventuelle des voies
aériennes et la rééducation ventilatoire si nécessaire ;
* les comportements alimentaires : I'allaitement au sein et
la tétée orthostatique doivent étre préconisés pour per-
mettre le rattrapage de croissance mandibulaire. La mas-
tication d'aliments relativement durs doit étre conseillée
pour établir une mastication active qui contribue aux
développements transversal du maxillaire et sagittal de la
mandibule ainsi qu'au renforcement musculaire ;
* les habitudes de succion non nutritives : elles doivent
étre abandonnées précocement afin d'éviter des déforma-
tions alvéolaires qui secondairement favorisent la mise en
place et le maintien d'une déglutition atypique.

4 (frome,p.88.

Education neuromusculaire

Elle peut étre active ou passive.

Education neuromusculaire active : myothérapie
fonctionnelle

Objectifs

La myothérapie fonctionnelle vise a normaliser les compor-
tements orofaciaux fonctionnels. Elle se compose de diffé-
rentes étapes :

* |a suppression des habitudes nocives de succion ;

* I'apprentissage des positions correctes de la langue, des
levres et des joues, et de la ventilation nasonasale ;

* ['obtention de la force musculaire et de la liberté articu-
laire nécessaires aux praxies normales ;

* ['automatisation par la répétition des nouveaux compor-
tements fonctionnels.

Indications et contre-indications
Elle est indiquée fréquemment dans les classes Il division 1
qui ont une composante dysfonctionnelle importante.

La rééducation de la ventilation est la plus précoce, des
5-6 ans. L'age de la myothérapie et la rééducation des
autres fonctions dépendent du développement psycho-
moteur et intellectuel de I'enfant qui doit étre capable de
comprendre ce qui lui est demandé.

Elle peut étre réalisée avant le traitement orthopédique ou
orthodontique ou pendant, lors d'une phase de surveillance.

Lorsque le cadre dentosquelettique ne permet pas des
positions et des comportements normaux de la muscu-
lature labiolinguale, il est souvent nécessaire de le corriger
avant la rééducation.

Elle est ainsi contre-indiquée dans les décalages squelet-
tiques séveres et dans les typologies verticales extrémes
(hyper- et hypodivergents).

Méthodes d’éducation fonctionnelle

En fonction des anomalies fonctionnelles observées, de
nombreux exercices [24, 25] peuvent étre prescrits pour :

* faire prendre conscience a I'enfant de son schéma corpo-
rel au niveau de la cavité buccale ;

* renforcer ou relaxer, selon les besoins, la musculature
labiale et élévatrice ;

* mettreen place les comportements fonctionnels normaux.

Education neuromusculaire passive avec appareil

Gouttiéres d'éducation fonctionnelle®
Ce sont des dispositifs préfabriqueés, plus ou moins souples,
adaptés a 'age du patient qui dans les classes Il division 1

5 (f tome1,p.92
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visentarééduquer lamusculature, a reformer I'arcade maxil-
laire et a libérer la croissance mandibulaire (figure 1.20).

Elles présentent toutes des caractéristiques communes
qui leur permettent de remplir ces différents objectifs :

* elles sont constituées d'une double gouttiére qui évite les
interférences entre les lévres et la langue lors de la dégluti-
tion et induit une légere propulsion mandibulaire ;

* leur surface interocclusale présente une surélévation posté-
rieure qui décharge le condyle et favorise ainsi sa croissance ;

* leur forme générale participe au développement transver-
sal de I'arcade maxillaire, en particulier dans sa région anté-
rieure contribuant ainsi a libérer la croissance mandibulaire ;
* elles induisent grace a divers dispositifs (rampe ou lan-
guette) au repositionnement de la langue ;

* leur rempart alvéolaire avec ou sans picots joue le role de
lip bumper et écarte la lévre inférieure des arcades tout en
la détendant.

La fermeture buccale qu'elles imposent participe a la réé-
ducation de la ventilation qui est obligatoirement nasale.

Elles peuvent aussi servir de guide d'éruption.

Elles sont portées la nuit et de 2 a 4 heures dans la jour-
née. Des exercices pour renforcer la ventilation nasale ou
détendre le sillon labiomentonnier et la lévre inférieure si
nécessaire SONt prescrits.

Autres types d’appareils

D'autres appareils peuvent étre également utilisés pour corriger
les interpositions linguales ou labiales et contribuer a la suppres-
sion des habitudes de succion du doigt ou de la levre inférieure::
* I'enveloppe linguale nocturne — ELN (figure 1.21) ;

* la grille antilangue ou antipouce : dans les malocclu-
sions de classe II, le risque de mésialisation des dents sup-
ports en cas de succion persistante doit étre prévenu si
nécessaire par I'adjonction d'une force extra-orale (FEQ)
sur ces molaires ;

Fig. 1.20

Gouttiére d'‘éducation fonctionnelle avec indentation pour guider
I'évolution dentaire.
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* le lip bumper : cet écran vestibulaire écarte la lévre
inférieure qui ne peut plus s'interposer entre les incisives
évitant ainsi les déplacements parasites des incisives maxil-
laires et mandibulaires (figure 1.22) ;

* la perle de Tucat.

Fig. 1.21

Enveloppe linguale nocturne modifiée avec barrette vestibulaire
pour corriger la vestibuloversion des incisives.

Fig. 1.22
Lip bumper.

Thérapeutiques orthopédiques
dans les classes Il division 16

Objectifs

Cette phase orthopédique a pour objectif de corriger le
décalage sagittal par une action sur la croissance.

La réduction du décalage squelettique et la correction
des relations occlusales contribuent a la normalisation des

6 (f tome 1, chapitre 5.
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fonctions et permettent I'expression du potentiel de crois-
sance sagittale de la mandibule harmonisant les croissances
maxillaire et mandibulaire ultérieures. Pour certains auteurs,
cette phase doit étre réalisée tres précocement, les capaci-
tés adaptatives de la croissance étant alors maximales.

De plus, 'amélioration esthétique peut apporter un réel
bénéfice psychologique pour le jeune enfant, qui est parfois
I'objet de moqueries sur ses « dents de lapin », et la correction
du surplomb diminue les risques de traumatismes des incisives.

Cette correction squelettique améliore la stabilité des
résultats obtenus en réduisant les compensations alvéolaires.

Pour réduire le décalage squelettique, il faut :

* libérer la croissance mandibulaire en supprimant les verrous
occlusaux éventuels. Le plus souvent, il faut corriger la forme
de l'arcade maxillaire et réaliser une expansion maxillaire ;

e stimuler ou réorienter la croissance mandibulaire en pro-
pulsant la mandibule et en abaissant le condyle. Méme si
un effet rebond est observé apres ces traitements ortho-
pédiques, différents travaux ont montré qu'il est possible
de réorienter et de favoriser la croissance mandibulaire en
modifiant les pressions qui s'exercent sur le condyle ;

* freiner la croissance maxillaire ;

* contrdler le développement vertical de la face et les rota-
tions de croissance maxillaire et mandibulaire.

Indications des traitements orthopédiques

Ces traitements sont indiqués [8, 25] chez des patients
présentant :

* une classe Il d’origine fonctionnelle dont le potentiel
de croissance mandibulaire est suffisant pour rattraper le
décalage squelettique. Dans les classes Il d'origine génétique,
ces traitements sont contre-indiqués car leur faible poten-
tiel de croissance conduit a des échecs ou a des récidives ;

* une typologie hypodivergente ou mésodivergente
dont la croissance horizontale ou équilibrée est favorable.
L'hyperdivergence mandibulaire constitue une contre-
indication a ces thérapeutiques. Cependant, il faut distin-
guer les « pseudo-hyperdivergences » d’étiologie fonction-
nelle, dont la divergence maxillomandibulaire résulte de la
bascule en haut et en avant du plan palatin sous l'action
d’habitudes de succion. Ces cas présentent une morpho-
logie mandibulaire et une croissance normales. lls répon-
dent favorablement a ces thérapeutiques ;

* peu ou pas de compensation alvéolaire a la mandi-
bule. Ce critere est discuté par les différents auteurs. La
proalvéolie inférieure limite la réponse de croissance man-
dibulaire en créant un verrou occlusal dés I'établissement
du contact interincisif. De plus, les thérapeutiques fonction-
nelles tendenta l'augmenter. Si cette proalvéolie ne se réduit

pas pendant la phase de surveillance, elle devra étre corrigée
pendant la phase orthodontique, le plus souvent avec des
extractions de prémolaires. Si elle se corrige, elle crée un
encombrement qui lui aussi devra étre traité pendant la
deuxieme phase de la méme maniere. Ceci impose donc
une phase orthodontique longue qui réduit l'intérét de la
phase orthopédique. Certains auteurs estiment cependant
que la phase orthopédique limite dans ces cas les extrac-
tions (pas d'extractions supplémentaires pour compenser le
décalage occlusal) et améliore le résultat esthétique ;

* peu ou pas d’encombrement. Comme pour le critére
précédent et pour les mémes raisons, les avis sont partagés
sur ce point.

Une phase orthodontique d’harmonisation transversale
des arcades et de suppression des verrous occlusaux peut
étre nécessaire avant la phase orthopédique pour libérer la
croissance mandibulaire et permettre I'expression de son
potentiel (figure 1.23).

Méme dans le cas d’'un activateur, cette phase préalable
peut étre utile pour éviter que ces interférences ne rame-
nent la mandibule en position rétrusive lorsque I'appareil
n'est pas porté interrompant le réflexe de propulsion.

Fig. 1.23

Levée des verrous occlusaux avant la phase orthopédique : ici,

nivellement des incisives latérales.
Source : Dr Saulue
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Différents types d’appareils orthopédiques

Selon I'action orthopédique désirée, principalement maxil-
laire ou mandibulaire, les troubles fonctionnels persistants
et la nécessité d’'un contréle vertical, plusieurs types d'ap-
pareils sont utilisables :

* les activateurs : activateurs monoblocs, activateurs
élastiques ou propulseurs. lls ont une action mandibulaire
mais aussi maxillaire et peuvent permettre une améliora-
tion du contexte fonctionnel. L'adjonction de FEO permet
de potentialiser leur effet maxillaire et surtout d’assurer un
contrdle de la dimension verticale ;

* les FEO, dont l'action est préférentiellement maxil-
laire et qui n'interviennent pas ou peu sur le contexte
fonctionnel ;

* les appareils multi-attaches et les tractions inter-
maxillaires (TIM) de classe Il en potentialisant leur
effet orthopédique, tel le systeme Distal Active Concept
du docteur Aknin.

Activateurs

Lautrou distingue trois types principaux d'activateurs : les
activateurs monoblocs rigides, les activateurs élastiques et
les propulseurs auxquels se sont ajoutés plus récemment
les activateurs souples.

Ces différents appareils et leur mode d'utilisation ont été
décrits dans le tome 1, chapitre 4, et nous ne reprenons ici
que des éléments essentiels ou complémentaires.

Activateurs monoblocs rigides

Description (figure 1.24)

lls dérivent des appareils de Robin et d’Andresen et sont
caractérisés par la présence d'une interposition de résine
entre les arcades qui impose a la mandibule un abais-
sement et une propulsion pour stimuler la croissance

Fig. 1.24

Activateur de classe Il avec recouvrement des incisives mandibulaires.
Source : Dr Cazenave.
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condylienne. L'augmentation de la dimension verticale et
la quantité de propulsion dépendent des objectifs muscu-
laires recherchés.

L'interposition de résine doit concerner la derniere molaire
afin de décharger le condyle et de favoriser sa croissance.
L'engrenement des dents dans cette surélévation occlusale
doit assurer une bonne stabilité de I'appareil et une répar-
tition harmonieuse des forces occlusales sur I'ensemble des
dents.

Des ailettes linguales allongées viennent renforcer la pro-
pulsion mandibulaire par une activité réflexe d'évitement
d'origine muqueuse.

Ces appareils peuvent étre libres en bouche, sollicitant
fortement la musculature élévatrice, ou solidarisés a l'ar-
cade maxillaire.

Un vérin médian placé au niveau de la partie maxillaire
accompagne et stimule I'expansion maxillaire.

Effets des activateurs monoblocs

Action squelettique
lls ont une action de stimulation de la croissance mandi-
bulaire et uneaction frénatrice sur la croissance maxillaire.
lls induisent aussi un remodelage du bord mandibulaire.
L'action frénatrice sur la croissance maxillaire résulte de
la force antéro-postérieure exercée par les rétropulseurs
étirés par la propulsion qui est transmise, par l'activateur,
a l'arcade maxillaire et par suite a la base maxillaire. Cette
force musculaire passant en dessous du centre de rota-
tion du maxillaire entraine une rotation horaire du plan
palatin.

Action musculaire
La réponse musculaire au port de ces appareils est double,
immédiate et retardée.

La réponse immédiate, responsable de la force délivrée,
dépend de la position de morsure choisie et de I'étirement
musculaire imposé.

Si I'étirement musculaire reste en deca de la position de
repos musculaire, le mode d’action repose sur la force active
de contraction que 'on cherche a maximaliser. L'activateur
est dit myodynamique selon la classification de Graber et
Neumann.

Au-dela de lalongueur de repos, le systéme viscoélastique
du muscle est étiré générant une force supplémentaire qui
s'ajoute a la force de contraction active. Cependant cette
derniere est réduite alors par I'étirement important du
muscle. L'activateur est dit myotonique.

La réponse musculaire retardée consiste en une adapta-
tion musculaire par modification de la longueur des fibres,
migration des surfaces d'insertion et modification de la
répartition des différents types de fibres.
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Action articulaire

La contraction du muscle ptérygoidien latéral stimule la
croissance condylienne qui est facilitée par la décharge
condylienne assurée par l'interposition de résine respectant
la regle du tripode de Degroote.

Effets dentosquelettiques
La force exercée par les muscles sus-hyoidiens induit un
glissement des arcades alvéolaires sur leur base.
L'activateur provoque ainsi :
* une mésialisation de I'arcade mandibulaire qui tend a
corriger la classe Il occlusale et une vestibuloversion des
incisives ;
* une distalisation de I'arcade maxillaire qui contribue elle
aussi a la réduction du décalage occlusal et s'accompagne
d’une palatoversion des incisives maxillaires ;
* une bascule horaire du plan d’occlusion qui favorise
I'égression des incisives maxillaires.
Les mouvements parasites au niveau des incisives maxil-
laires et mandibulaires peuvent étre limités par des artifices
de construction (¢f. tome 1, p. 102).

Contrdle vertical avec les activateurs
En fonction de la typologie verticale du patient et de ses
relations incisives dans le sens vertical, les rotations horaires
du plan palatin et du plan d’occlusion doivent étre contré-
lées. Ce contrdle est réalisé en meulant la surface inter-
occlusale, la ot on souhaite une égression dentaire, et par
adjonction d’'une FEO sur l'activateur (figure 1.25) [27, 28].
Cette FEO potentialise I'effet maxillaire de ces appareils et
controle, selon sa direction, la rotation des plans palatin et
occlusal. Ces modalités de réglage sont détaillées dans le
tome 1 (cf. tome 1, p. 104).

En résumé:
* chez les hypodivergents avec supraclusion incisive, la
surface interocclusale peut étre meulée pour favoriser
I'égression des molaires et la FEO doit étre a traction
haute pour induire une bascule anti-horaire du plan d’oc-
clusion avec peu ou pas de bascule du plan palatin (cas
clinique 1) ;
* chez les sujets mésodivergents ou légerement hypo-
divergents a supraclusion modérée, la FEO a une orienta-
tion moyenne ;
* chez les pseudo-hyperdivergents avec béance incisive, la
résine est meulée pour permettre I'égression des incisives
et la FEO, si elle est ajoutée, est basse pour entrainer une
rotation horaire du plan d’'occlusion.

Indications et contre-indications des activateurs
lls présentent les indications générales déja présentées et
contribuent ala correction des dysfonctions par la propulsion

Fig. 1.25

Activateur de Lautrou (activateur avec FEO antérieure sur charniére).
Soure : Dr Cazenave.

mandibulaire, qui supprime la possibilité d'interposition
labiale entre les incisives, et par les ailettes linguales qui évitent
la propulsion linguale.

Compte tenu de leurs effets dentosquelettiques impor-
tants, ils sont particulierement indiqués dans les classes |I
squelettiques d'origine fonctionnelle, sans compensa-
tion alvéolaire, avec une typologie verticale hypo- ou
mésodivergente.

Leurs contre-indications majeures concernent les hyper-
divergences, les classes Il d’origine héréditaire et les com-
pensations alvéolaires de type palatoversion des incisives
maxillaires et vestibuloversion des incisives mandibulaires.

Propulseurs a butée

Ces appareils dérivent de I'appareil de Herbst. lls impo-
sent une propulsion mandibulaire par un guidage stric-
tement mécanique sans position dentaire de référence ni
réflexe muqueux. lls permettent des mouvements man-
dibulaires dans toutes les directions, excepté la rétrusion.

Descrition de 'appareil de Herbst (figure 1.30)

Mis au point par Herbst en 1905, il a été réintroduit par Pan-
cherz [19] en 1979. Dans sa forme originale cet appareil, fixé
sur les dents, est porté 24 h/24 sans solliciter la coopération
du patient. La période de traitement est ainsi relativement
courte, 6 a 8 mois environ.

Il 'est constitué de deux bielles télescopiques fixées sur
des ancrages maxillaire et mandibulaire. Elles assurent la
propulsion mandibulaire qui peut étre réactivée au cours
du traitement.

Différents types d’ancrages peuvent étre utilisés :

* au maxillaire, des bagues molaires solidarisées aux bagues
des premieres prémolaires et, a la mandibule, des bagues
sur les premieres prémolaires mandibulaires reliées par un
arc lingual (cf. figure 1.30) ;
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Traitement orthopédique par activateur
Cas traité par le Dr Sliman dans le cadre du DUO de Bordeaux

Cette jeune fille de 10 ans présente une classe Il division 1 Apreés arrét de la succion du pouce, une phase orthopédique
avec supraclusion incisive dans un contexte de classe Il est mise en ceuvre. Une expansion de I'arcade maxillaire est
squelettique sévere mésodivergente. Elle a de plus une agé- réalisée avec un quad hélix pour coordonner les deux arcades
nésie de 32. avant la pose d'un activateur de classe Il de type Andresen.

Fig. 1.26

Documents initiaux.
A a C. Vues exobuccales montrant la fermeture labiale forcée et I'interposition de la levre inférieure lors du sourire. D a F. Vues endobuccales :
importance du surplomb et du recouvrement. G a |. Photographies des modéles montrant I'importance de la classe Il molaire.
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Traitement orthopédique par activateur (suite)

FMA=25"
IMPA=56"
AoBo=+7mm
HFP/HFAI=0,7
Occ/Fr=6"
AngleZ=66

Fig. 1.26

(suite)

J. Téléradiographie de profil. K. Analyse céphalométrique
de Steiner et de Tweed. L. Panoramique montrant
I'agénésie de 32.

Fig. 1.27
Photographies endobuccales aprés expansion maxillaire par quad hélix.

Fig. 1.28
Photographies endobuccales avec I'activateur de classe II.
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Traitement orthopédique par activateur (suite)

HFP/HFAI=0,66
Occ/Fr=7"
AngleZ=74"

Fig. 1.29

Documents en fin de phase orthopédique.

A a C. Photographies exobuccales. D a F. Photographies
endobuccales montrant la correction de la classe Il occlusale.
G. Téléradiographie de profil. H. Analyse céphalométrique :
réduction de 3° de I'angle ANB, bon contréle du sens vertical
et de la position de l'incisive mandibulaire. I. Radiographie
panoramique.
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Fig. 1.30
Appareils de Herbst : sur bagues — vue latérale vestibulaire (A) et sur gouttiéres — vue frontale (B).

* des structures coulées en CrCo (chrome-cobalt) qui
augmentent l'ancrage en incorporant plus de dents, sont
robustes, facilitent I'hygiéne et assurent une adaptation
précise ;
* des gouttieres amovibles en résine dont la hauteur
peut étre adaptée pour contréler le sens vertical
(cf. figure 1.30B) ;
* des bagues au maxillaire et une gouttiere a la mandibule
(cf. figure 1.23B).

L'activation est progressive et la propulsion est comprise,
selon les auteurs, entre 3 a 4 mm avec un bout a bout inci-
sif pour éviter les douleurs.

Effets de l'appareil de Herbst

Pendant le traitement

Les relations occlusales de classe Il sont corrigées par la
conjonction d'effets squelettiques et dentosquelettiques :
* au niveau squelettique :

—il'y a une augmentation de la croissance mandibulaire
sagittale avec un allongement mandibulaire 3 fois supé-
rieur a celui observé chez les témoins et une inhibition
de la croissance maxillaire avec un effet proche de celui
des FEO hautes,

— pour Pancherz [19], les relations maxillomandibulaires
verticales sont peu modifiées : les patients traités présen-
tent, comme les témoins, une légere diminution de la
divergence mandibulaire ;

au niveau dentosquelettique, I'appareil provoque :

— un recul des dents maxillaires avec une ingression des
molaires maxillaires,

— une mésialisation des dents mandibulaires avec en parti-
culier une vestibuloversion des incisives difficile a controler,
— une bascule horaire du plan d'occlusion.

Apreés le traitement
Les relations de classe | hypercorrigées sont instables. La
récidive permet a l'occlusion de s'asseoir en classe I.

Cette récidive est principalement dento-alvéolaire. La
comparaison avec des sujets non traités montre une ten-
dance a la récidive squelettique limitée. La divergence conti-
nue a faiblement se fermer. Cette croissance harmonieuse
pourrait étre attribuée a la normalisation des fonctions.

A long terme

Les études a long terme montrent que la correction occlu-
sale reste stable lorsque I'occlusion obtenue apres la phase
orthopédique est bien engrenée. La récidive est au contraire
fréquente en cas d'instabilité occlusale surtout en présence
d’une dysfonction labiolinguale.

Sur 'ensemble du traitement et du suivi (7 ans post-
thérapeutiques environ), Pancherz [19] constate que le
décalage squelettique maxillomandibulaire est amélioré
mais pas normalisé. Il existe donc une compensation
alvéolaire qui établit des relations occlusales pratiquement
normales.

Au niveau de la mandibule, une grande partie des effets ini-
tiaux sont temporaires. A long terme par rapport a un groupe
témoin, Pancherz [19] note une augmentation de la hauteur
mandibulaire et une ouverture de I'angle entre le bord et la
diagonale mandibulaires. Ces modifications sont dues a une
apposition importante a la partie postérieure du bord mandi-
bulaire en relation avec l'activité accrue du masséter.

Au niveau maxillaire, les effets dentosquelettiques et
squelettiques ont disparu. Les sujets traités présentent les
modifications dentaires et squelettiques liées a une crois-
sance normale. L'appareil de Herbst n'affecte donc pas
durablement le développement maxillaire.
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Controle vertical

Pancherz ne note pas d'effet parasite sur le sens vertical ; la
bascule horaire du plan d'occlusion induite pendant le port
tend, en effet, a récidiver.

Chez I'hyperdivergent

L'appareil de Herbst par la propulsion imposée favorise la
ventilation nasale diurne et nocturne. De plus, les bielles
générent une force d'ingression sur les molaires maxillaires
contribuant au contréle vertical. Il peut cependant exister
une égression compensatrice a 'arcade mandibulaire qui
annule cet effet positif.

Ainsi, chez les hyperdivergents sévéres, son utilisation
doit rester prudente et le risque de bascule horaire des
plans palatin et occlusal doit étre surveillé.

L'utilisation de TIM de classe Il en contention a la dépose
risque de maintenir cette bascule occlusale. Le choix de
TIM courtes semble alors préférable.

Chez I'hypodivergent

La courbe de Spee et la supraclusion créent, apres propul-
sion, des béances latérales importantes qui empéchent
I'établissement d'une intercuspidation étroite nécessaire a
la stabilité du résultat (figure 1.317).

Ces béances nécessitent en contention la mise en place
de surfaces interocclusales (activateur, cales...) qui seront
progressivement meulées pour stabiliser I'occlusion et gui-
der I'égression des secteurs latéraux.

Il est cependant préférable dans ces cas de niveler les
arcades avant la pose de I'appareil de Herbst.

Indications et moment du traitement

L'appareil de Herbst présente les mémes indications que les
autres activateurs. Il est cependant moins contre-indiqué
en présence d'une tendance a 'hyperdivergence.

Le moment idéal est la période du pic de croissance ou
I'année qui suit car la croissance rapide permet d'obtenir
des effets squelettiques importants. Il est essentiel, pour la
stabilité du résultat, de terminer la phase orthopédique en
denture adolescente pour bénéficier de l'intercuspidation
ou commencer la phase orthodontique.

Sur bagues, I'appareil de Herbst peut étre employé pen-
dant la phase orthodontique multibague (cas clinique 2).
Son action squelettique dépend de la quantité de crois-
sance résiduelle. Cette approche thérapeutique associant
dispositifs propulsant la mandibule (bielles, ressorts com-
primés, TIM...) et traitement multibague est de plus en
plus utilisée dans le traitement des classes Il (cf. p. 41).

Cet appareil peut aussi étre indiqué lors de SAHOS, car la
propulsion mandibulaire imposée élargit les voies aériennes
supérieures.

Evolution des propulseurs a butée
Plusieurs types de propulseurs dérivés des bielles de Herbst
et de Tavernier ont été mis au point ces derniéres années.

Modifications

Les principales modifications portent sur :
* le dispositif de propulsion : adjonction de ressorts au
niveau des bielles (PUL® : figure 1.38) ou rotules offrant
une parfaite liberté de mouvement a la mandibule excepté
en rétropulsion (optimiseur cinématique mandibulaire® :
figure 1.39) ;
* les dispositifs d'ancrage maxillaire et mandibulaire plus réduits
qui améliorent le confort du patient et donc sa coopération.

Propulseur Universal Light© (PUL) [2]

Description (cf. figure 1.38)
Mis au point par Callabe et Morin, il est composé de deux
gouttiéres maxillaire et mandibulaire de type retainers plus

Fig. 1.31

Béance latérale liée a la courbe de Spee apres port d'un appareil de Herbst.
A. Avant traitement, supraclusion importante liée a la courbe de Spee mandibulaire. B. Aprés port de I'appareil de

Herbst et correction de la classe Il occlusale.
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Classe Il division 1 traitée en denture adolescente par appareil de Herbst

sur bagues et traitement multi-attache
Cas traité par le Dr Bardinet

P.l.est un jeune patient de 13 ans présentant une classe Il sque-
lettique mésodivergente. Il a bénéficié a 9 ans d’'une intercep-
tion avec grille antilangue et FEO.

Le nivellement de 'arcade maxillaire puis de I'arcade mandi-
bulaire est effectué avec un appareil multibague avec FEO.
Devant la classe Il persistante, un appareil de Herbst est

Les relations occlusales sont corrigées, mais on note une ves-
tibuloversion de l'incisive mandibulaire et une bascule horaire
du plan d’occlusion.

Les documents en fin de contention montrent la stabilité de la
correction occlusale et le redressement de l'incisive mandibu-
laire, ainsi que la rotation anti-horaire post-thérapeutique du

posé. plan d’occlusion.

Fig. 1.32

Documents avant tout traitement (9 ans).

A et B. Photographies exobuccales. C a E. Photographies
endobuccales révélant la classe Il compléte et le surplomb tres
augmenté. F. Téléradiographie de profil montrant la classe Il
squelettique et la proalvéolie incisive maxillaire. G. Radiographie
panoramique.
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Classe Il division 1 traitée en denture adolescente par appareil de Herbst
sur bagues et traitement multi-attache (suite)

Fig. 1.33
Photographies endobuccales avant le début du multibague (13 ans).

Fig. 1.34

Documents avant la pose de I'appareil de Herbst.
A et B. Photographies exobuccales montrant le décalage des levres d(i a la classe II. C. Téléradiographie de profil. D a
F. Photographies endobuccales : occlusion de classe Il division 1, classe [l compléte au niveau des canines.

Fig. 1.35
Appareil de Herbst en place.
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Classe Il division 1 traitée en denture adolescente par appareil de Herbst
sur bagues et traitement multi-attache (suite)

Fig. 1.36

Fin d'action du Herbst.
A et B. Photographies exobuccales montrant 'amélioration du profil. C. Téléradiographie de profil mettant en évidence la correction
des relations occlusales ainsi que la bascule horaire du plan d'occlusion et la vestibuloversion des incisives mandibulaires.

Fig. 1.37

Documents de fin de contention.
A et B. Photographies exobuccales. C. Téléradiographie de profil montrant la correction de la classe Il squelettique, le redressement des
incisives mandibulaires et la disparition de la bascule du plan d'occlusion. D a F. Photographies endobuccales montrant la stabilité de la

correction des relations occlusales.
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Fig. 1.38

Propulseur Universal Light®.

Fig. 1.39
Optimiseur cinétique mandibulaire®.

ou moins échancrées, il permet une propulsion douce
jusqu'a la position de classe | grace a I'adjonction de res-
sorts sur les bielles.

En fonction des besoins spécifiques du patient, dif-
férents accessoires peuvent étre incorporés lors de sa
fabrication :

e vérin d'expansion transversale maxillaire ou boucle de
Coffin en TMA (alliage titane—molybdéne) ;

* lip bumper ;

* ressort pour vestibuler les incisives mandibulaires ;

* élastique antérieur pour lingualer les incisives maxillaires. ..

Effets du PUL®

Il présente les effets liés a la propulsion mandibulaire :

* stimulation de la croissance mandibulaire ;

* amélioration des comportements labiaux et linguaux liée
ala réduction du surplomb ;

* élargissement des voies aériennes facilitant la ventilation.
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Contréle vertical

Pour Callabe [in 2], le PUL® peut étre utilisé dans toutes

les typologies verticales y compris hyperdivergentes :

* chez I'hypodivergent avec supraclusion incisive :
— la réorientation et le relachement des élévateurs ainsi
que la désocclusion postérieure induits par la propulsion
suppriment l'action des forces occlusales sur les secteurs
latéraux accélérant leur déplacement et autorisant ainsi leur
égression,
— la supraclusion incisive est donc corrigée rapidement
par égression des secteurs latéraux ;

* chez I'hyperdivergent avec infraclusion incisive :
— I'amélioration fonctionnelle ventilatoire, mais aussi
labiale et linguale déja décrite, est bénéfique chez I'hyper-
divergent,
- de plus, la propulsion renforce les contacts dentaires
postérieurs augmentant le controle musculaire sur les
secteurs latéraux.

Forces extra-orales

Forces extra-orales sur bagues (cas clinique 3)
Les forces extra-orales (cf. tome 1, p. 138) appliquées sur les
premieres molaires maxillaires ont un effet orthopédique
de freinage de la croissance maxillaire, lorsque leur intensité
est suffisante (> 500 g).

Cet effet orthopédique est lié a la transmission des forces
exercées sur les molaires aux sutures périmaxillaires via les
poutres de résistance du maxillaire.

Réglage des forces extra-orales

La direction de traction est choisie en fonction de la
divergence mandibulaire : haute chez les hyperdivergents,
moyenne ou basse chez les mésodivergents et basse chez
les hyperdivergents.

L'effet orthopédique est supérieur lorsque la traction est
basse.

Les branches externes et internes sont réglées en fonc-
tion des mouvements dentaires désirés selon les principes
décrits dans le tome 1 (¢f tome 1, p. 141).

En fonction des conditions occlusales, un mouvement
initial de distoversion de la molaire peut étre souhaitable,
pour lever les interférences occlusales postérieures et libé-
rer la croissance mandibulaire, et suivi éventuellement d'un
réglage en mésioversion pour favoriser le recul apical et
potentialiser I'action squelettique.

Effets des forces extra-orales

Effets squelettiques
Les FEO provoquent un freinage de la croissance maxillaire
avec réduction de I'angle SNA et de I'angle ANB.
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Interception d’'une classe Il division 1 par FEO sur bagues molaires
Cas traité par le Dr Pujol

EF. est une jeune patiente de 8 ans présentant une classe |l La normalisation du cadre dentosquelettique et des fonctions
squelettique mésodivergente en denture mixte. permet la mise en place des dents permanentes en relation de
La réduction de la classe Il squelettique et occlusale est obte- classe | ainsi que 'harmonisation des croissances maxillaire et
nue grace a une FEO sur bagues pour freiner la croissance mandibulaire.

maxillaire et au rattrapage de croissance mandibulaire. Aucune phase orthodontique n'a été nécessaire.

Fig. 1.40

Documents avant traitement (9 ans).

A et B. Photographies exobuccales.

C a E. Photographies des modéles : classe I
division 1 avec infraclusion incisive.

F et G. Téléradiographie de profil et tracé
céphalométrique de Steiner.

FMA =24
ENA-ENP/GoGn = 24
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Interception d’'une classe Il division 1 par FEO sur bagues molaires (suite)

32

Fig. 1.41

Documents aprés la phase orthopédique.

A et B. Photographies exobuccales.

C a E. Photographies endobuccales : correction
des relations occlusales F et G. Téléradiographie
de profil et analyse céphalométrique.

H aJ. Superpositions générales et locales.

AocBo =2
FMA = 24
ENA-ENP/GoGn = 24
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Interception d’'une classe Il division 1 par FEO sur bagues molaires (suite)

Fig. 1.42

Documents a 15 ans.

A et B. Photographies exobuccales.

C a E. Photographies endobuccales : correction des
relations occlusales. F et G. Téléradiographie de profil
et analyse céphalométrique.

La correction du décalage squelettique est aussi liée a la
croissance mandibulaire. Il faut donc favoriser son expres-
sion en levant les verrous occlusaux.

Dans le sens vertical, l'action verticale des FEO sur les
molaires maxillaires peut influencer la rotation mandibulaire :

AoBo =0
FMA =23
ENA-ENP/GoGn = 21

* en contrélant I'égression molaire, les FEO hautes favo-
risent la rotation antérieure de la mandibule. Cepen-
dant cet effet bénéfique dans les classes Il est souvent
perdu par l'égression compensatrice de la molaire
mandibulaire ;
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* a I'opposé, les FEO basses qui égressent les molaires
devraient contribuer a la rotation postérieure de la man-
dibule. La encore, cet effet n'est pas systématiquement
observé, surtout chez les hypodivergents. Si la quantiteé
de croissance condylienne est suffisante et supérieure a
la quantité de croissance verticale de la face antérieure,
la rotation demeure antérieure. Pour certains auteurs,
I'égression de la molaire maxillaire pourrait permettre
une décharge du condyle favorisant sa croissance. Cette
situation biomécanique ne peut exister que si la muscu-
lature élévatrice exerce une force verticale en avant de la
molaire ou si une force verticale antérieure est ajoutée.

Effets dentaires et dentosquelettiques

L'action orthopédique s'accompagne d'une distalisation de
la molaire maxillaire et a un degré moindre de I'ensemble
de l'arcade maxillaire.

Indications des forces extra-orales
Ce type d'action orthopédique est donc indiqué dans les
cas de prognathie maxillaire avec prochéilie supérieure.

Leur action est plus importante chez les sujets hypo- ou
mésodivergents.

Elles peuvent étre utilisées conjointement avec un
appareil multi-attache mais aussi avec des appareils
amovibles : enveloppe linguale nocturne, activateurs...
(figure 1.43).

Fig. 1.43

Forces extra-orales sur bagues associées a une enveloppe linguale
nocturne.

Forces extra-orales sur gouttiére
La force est répartie sur la totalité de I'arcade maxillaire et
peut étre plus importante (entre 500 et 1 000 g).

Cet appareil sollicite ainsi les sutures ptérygopalatine,
zygomaticotemporale, zygomaticomaxillaire et fronto-
nasale (Thurow [in 2]).
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Description
Différentes formes de gouttieres peuvent étre utilisées :
* gouttiere lisse qui englobe la totalité de I'arcade maxil-
laire. Elle supprime les interférences occlusales per-
mettant ainsi 'expression du potentiel de croissance
mandibulaire ;
* gouttiere avec un plan de propulsion. Elle ajoute une
action de propulsion mandibulaire et s'apparente aux acti-
vateurs avec FEO.

D’autres variantes peuvent étre envisagées associant la
FEO a une plaque palatine, un retainer...

Réglages
La résine doit couvrir la plus grande partie de la face vesti-
bulaire des incisives pour réduire le mouvement parasite de
linguoversion.

Le controle de la rotation maxillaire et de la rotation du plan
d'occlusion est assuré par le réglage des branches externes de
la FEO en suivant les principes de Teuscher (cf tome 1, p. 104).

Effets des forces extra-orales sur gouttiere
Elles freinent la croissance maxillaire et liberent ou stimu-
lent la croissance mandibulaire.

Cet effet squelettique s'accompagne d'un mouvement
distal de toute I'arcade maxillaire et d'une palatoversion de
Iincisive maxillaire.

Ce déplacement alvéolaire peut entrainer une ouverture
de I'angle nasolabial.

Indications

Comme précédemment, la FEO sur gouttiere est indiquée
dans les classes Il squelettiques par prognathie maxillaire
avec un bon potentiel de croissance mandibulaire, sur
un schéma squelettique vertical hypo- ou mésodiver-
gent avec une proalvéolie maxillaire et une prochéilie
supérieure.

Effets des forces extra-orales sur gouttiere
Elles freinent la croissance maxillaire et libérent ou stimu-
lent la croissance mandibulaire.

Distal Active Concept [in 2]

Le Distal Active Concept (DAC) est une technique de dis-
talisation des molaires maxillaires qui présente un effet
orthopédique marqué sur la croissance mandibulaire. Il
a été mis au point par le Dr Aknin et présenté en 1995.
Il est indiqué dans les cas de classe Il sans extraction de
prémolaires.

Utilisant un systéme multi-attache, il peut étre employé
en denture mixte dans le cadre d'un traitement en deux
phases ou en denture permanente.
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Description
En denture mixte (figure 1.44)

Fig. 1.44

Mécanique du Distal Active Concept en denture mixte.

Source : daprés Aknin [in 2].

Le dispositif multibague est composé :

* a l'arcade maxillaire, d'un appareil multi-attache partiel
(022 x .028), en technique d'arc droit avec des informa-
tions MBT, placé sur les incisives et les molaires perma-
nentes ainsi que sur les canines temporaires ;

* 4 'arcade mandibulaire, d'un arc lingual 36-46 ajusté au
contact des incisives.

Trois éléments complémentaires assurent la sollicitation
de la croissance mandibulaire et le recul molaire maxillaire :
* des cales lisses en verre ionomere sur 36 et 46 qui déver-
rouillent I'occlusion et abaissent le condyle mandibulaire
favorisant ainsi la croissance ramale et la rotation anté-
rieure de la mandibule. La hauteur de ces cales est réglée de
maniere a réduire le recouvrementa 2 mm;

* des tractions intermaxillaires de classe Il induisant une
propulsion mandibulaire. Elles sont portées des la fin
du nivellement maxillaire. Pour la phase de distalisation
molaire, d'une durée de 5 a 10 semaines selon les cas, deux
élastiques de 3 onces sont portés 24 h/24 de chaque coté
ils sont tendus entre la molaire mandibulaire et la canine
maxillaire pour le premier et entre la molaire mandibulaire
et une spire de I'arc en distal des incisives latérales pour le
second ; I'arc maxillaire est alors en acier (019 X .025) ;

* des ressorts en NiTi (alliage nickel-titane) comprimés
devantles molaires maxillaires pour les reculer ou les stabiliser.

En denture permanente (figure 1.45)

Les modifications concernent I'appareil multi-attache :

* al'arcade maxillaire, incisives, canines et premieres molaires
sont équipées en technique d'arc droit (.022 X .028) avec des
prescriptions MBT. Si les deuxiemes molaires sont présentes,
I'appareil est alors placé sur ces derniéres et sur les premieres
prémolaires, 16-26 et 15-25 n’étant alors pas appareillées ;

* |'arcade mandibulaire est totalement équipée en tech-
nique d’arc droit (022 X .028) avec des informations de
préparation d'ancrage sur les secteurs latéraux (-3°, —6°,
-10°) et du torque radiculovestibulaire (6°) sur les incisives.

Le reste du dispositif est identique. La phase de correction
de la classe Il s'intégre dans le traitement multibague apres
préparation des arcades. Elle repose encore sur I'utilisation
24 h/24 de TIM de classe Il qui stimulent la propulsion et la
croissance mandibulaires facilitées par les cales postérieures.

Fig. 1.45
Mécanique du Distal Active Concept en denture définitive.
Source : daprés Aknin [in 2].
Indications et contre-indications
Cette technique s'adresse aux classes I, hypo- ou méso-
divergentes, a profil droit, sans indication d'extractions
pour traiter la dysharmonie dentomaxillaire (DDM) ou
repositionner les incisives mandibulaires et sans encombre-
ment postérieur maxillaire.

Elle est, a 'opposé, contre-indiquée en cas d’hyperdiver-
gence marquée, d'encombrement supérieur a 6 mm ou de
proalvéolie mandibulaire.

Résultats
Effets squelettiques

Sur la croissance maxillaire

En denture mixte et en denture permanente, le traitement
DAC favoriserait la croissance du maxillaire. Sa longueur reste
stable ou augmente légerement au cours du traitement.

Sur la croissance mandibulaire
Le repositionnement condylien décharge le condyle et
favorise sa croissance et celle du ramus. Le déverrouillage
occlusal permet aussi I'expression du potentiel de crois-
sance mandibulaire.
Cette thérapeutique augmente la croissance mandibulaire.
En denture mixte, le taux de croissance condylienne est
deux fois plus important chez les sujets traités que chez des
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témoins. La participation squelettique a la correction du sur-
plomb est trésimportante (89 %), nettement supérieure a celle
obtenue par le port d'un activateur avec FEO a charniere [2].
En denture adolescente, le taux de croissance mandibu-
laire est moins important qu'en denture mixte. Cependant,
l'augmentation de la diagonale mandibulaire et I'avancée du
pogonion obtenues avec le DAC sont significativement supé-
rieures a celles observées pendant un traitement Edgewise.

Dans le sens vertical
La dimension verticale nest pas perturbée par la thérapeu-
tiqgue DAC.

En denture mixte, lindex facial reste stable et la rotation man-
dibulaire est antérieure (comme chez les sujets non traités).

Effets dentosquelettiques
* En denture mixte :

—le DAC provoque une légere vestibuloversion des inci-

sives mandibulaires et une bascule horaire du plan d'occlu-

sion qui disparaissent au cours de la phase de surveillance ;

— le surplomb et la classe molaire sont totalement corri-

gés a la fin de cette phase mais récidivent partiellement

pendant la phase de surveillance.
* En denture adolescente : il existe une légere vestibulover-
sion de l'incisive mandibulaire. Par contre, le plan d'occlu-
sion reste stable.

Le systeme DAC permet une double approche thérapeu-
tique, interceptive en denture mixte et orthodontique en
denture adolescente.

Dans les deux cas, il présente des effets squelettiques tres
intéressants par la réponse de croissance mandibulaire qu'il
induit. Ces effets sont cependant nettement plus marqués
en denture mixte.

Conclusion

Quel que soit I'appareil utilisé, le succes de cette phase
orthopédique dépend de plusieurs facteurs :
* le respect des indications des différents appareils et
plus généralement de ce type de thérapeutique ;
* la normalisation des fonctions a la fin de cette phase : la cor-
rection du cadre dentosquelettique ne peut ni étre stable niinduire
une croissance harmonieuse si des dysfonctions perdurent ;
* le controle du sens vertical qui est indispensable pour
avoir une réponse de croissance mandibulaire dans le sens
sagittal et 'amélioration esthétique qui en découle ;
* la gestion de la contention de cette phase, étroite-
ment liée a la qualité de I'engrenement et a la durée de
I'intervalle entre les deux phases de traitement ;
* la coopération du patient.

L'intérét de cette phase orthopédique est maximal lorsque la
phase orthodontique qui la suit est la plus réduite possible, ce
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qui suppose une bonne stabilité des résultats orthopédiques
obtenus et des problemes dentaires mineurs (dystopies...).

Lorsqu’un traitement orthodontique complet est néces-
saire pour traiter une DDM, des agénésies ou des inclusions,
etc, ou pour compenser un décalage squelettique résiduel
important, une évaluation des bénéfices—risques doit étre
réalisée. Elle doit mettre en balance :
e d'une part:

— 'amélioration esthétique précoce et le bénéfice psy-

chologique qui en découle,

— la diminution du risque de traumatisme,

— les éventuels bénéfices esthétiques a long terme,

— lapossible simplification du traitement orthodontique ;
e d'autre part :

— la contrainte occasionnée,

— l'allongement de la durée totale du traitement,

— et leurs conséquences sur la coopération future du patient.

La décision reste individuelle et fonction des caractéris-
tiques cliniques et psychologiques du patient.

Traitement orthodontique
des classes Il division 1

Orthodontie et croissance

La majorité des patients étant en période de croissance, le
traitement orthodontique, méme s'il n'intervient pas direc-
tement sur les zones de croissance, interfere avec ce phé-
nomene. Le plan de traitement doit donc obligatoirement
intégrer ce parametre.

Schématiquement, il est possible de distinguer trois situa-
tions cliniques distinctes.

Traitement orthodontique de levée des verrous
occlusaux et d’harmonisation des arcades

De courte durée, il intervient directement sur la croissance
mandibulaire en permettant son expression. C'est le plus
souvent, comme déja décrit dans la phase orthopédique,
un simple nivellement ou une modification de la forme de
I'arcade maxillaire. Ce traitement orthodontique précede
en général une phase orthopédique mais peut aussi, en cas
de décalage squelettique modéré et de croissance favo-
rable, étre suivi d'une simple période de surveillance avant
un traitement orthodontique en denture permanente.

Traitement orthodontique en période de croissance

Ses indications sont nombreuses. Il concerne en effet :
* tous les cas n'ayant pas eu de traitement orthopédique
préalable pour diverses raisons (décalage squelettique



1. Anomalies sagittales

absent ou modéré; croissance trés favorable ou, au
contraire, peu favorable ; 4ge ou coopération du patient ;
philosophie de traitement du praticien...) ;
* tous les patients ayant bénéficié d'un traitement ortho-
pédique et dont les arcades nécessitent une harmonisation
secondaire (dystopies, classe Il occlusale résiduelle, agéné-
sies, inclusions...).

Le traitement orthodontique doit alors :
e éviter de perturber la croissance normale et favoriser la
réponse de croissance mandibulaire. Le controle vertical
des molaires et du plan d’occlusion est essentiel. Excepté
chez les hypodivergents, les égressions molaires et la bas-
cule horaire du plan d'occlusion sont a éviter ;
* s'adapter a la quantité et a la direction de la croissance
résiduelle dont l'effet sur le décalage squelettique et, par
suite, occlusal est essentiel. Elle détermine la quantité de
compensation alvéolaire nécessaire et peut donc modifier
les choix d’extractions éventuelles.

Traitement orthodontique sans croissance

Ces traitements tardifs, en fin de croissance ou aprés la fin
de croissance, sont dus a I'age initial du patient ou a une
croissance défavorable trés verticale avec laquelle on sou-
haite interférer le moins possible.

Le controle vertical reste de regle, surtout dans ces der-
niers cas, afin de ne pas augmenter la dimension verticale
et aggraver le profil par un recul du menton.

Excepté lorsque le patient est en classe | squelettique,
ce sont des traitements par compensation alvéolaire de la
classe Il squelettique.

Limites du traitement orthodontique

Ce sont les indications des traitements chirurgicaux :

* les décalages squelettiques trop séveres qui sont impos-
sibles a compenser au niveau alvéolaire dans le respect du
parodonte et de I'équilibre fonctionnel ;

* les dysmorphoses verticales ou les asymétries associées
qui alourdissent le préjudice esthétique et compliquent les
compensations alvéolaires ;

* les profils a risque pouvant étre aggravés par la correction
alvéolaire du surplomb.

Principes de correction de la classe Il
occlusale

La correction d’'un décalage de classe Il nécessite :
* un recul au niveau maxillaire ;

* une avancée au niveau mandibulaire ;

* une association des deux.

Recul maxillaire

Il ne concerne que l'arcade maxillaire, la base squelettique ne
pouvant reculer. La diminution céphalométrique de l'angle
SNA par exemple est liée a un déplacement vers I'avant du
point N plus important que celui du point A.

Ce recul peut intéresser la totalité de I'arcade (en masse
ou segmentée) ou seulement le secteur antérieur.

Recul des molaires maxillaires
Il est limité et controversé aujourd’hui par certains
auteurs. C'est en effet, la encore, le plus souvent un recul
relatif lié au blocage des molaires alors que le reste des
structures dentofaciales poursuit son déplacement vers
I'avant.

Au niveau des molaires, le déplacement observé résulte
de trois composantes :
* |a dérotation des molaires ;
* leur distoversion ;
* leur translation distale.

Ce dernier parametre est souvent limité. Il correspond au
recul réel et nécessite de 'espace postérieurement.

Recul du groupe incisivocanin
Il peut:
* faire suite ou accompagner le recul des dents posté-
rieures lorsque la totalité de I'arcade maxillaire est reculée ;
e étre réalisé indépendamment dans l'espace d'extraction
de prémolaires.

Il permet de rétablir 'occlusion de classe | canine et un
guide antérieur correct.

Avancée mandibulaire

Elle résulte de I'association de différents parametres.

Réponse de croissance mandibulaire
C'est la croissance mandibulaire sagittale qui s'exprime
au cours du traitement orthodontique. Elle dépend
de la croissance du patient (quantité et direction) et
du contréle thérapeutique, en particulier dans le sens
vertical.

C'est un élément majeur pour la réussite du traitement
et I'amélioration esthétique. Elle permet, en effet, l'avancée
du menton et limite les compensations alvéolaires.

Mésialisation de I'arcade mandibulaire
Elle peut étre réalisée en masse sur la totalité de 'arcade.
Son amplitude est alors limitée par les possibilités de dépla-
cement vestibulaire de l'incisive inférieure qui sont tres
faibles dans la majorité des cas.

Le plus souvent, quand un déplacement mésial impor-
tant est souhaité a l'arcade mandibulaire, il concerne les
secteurs latéraux apres extraction de prémolaires.
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Plan de traitement orthodontique
dans les classes Il division 1 (figure 1.46)

Analyse de I'arcade mandibulaire

Le plan de traitement découle de I'analyse d’arcade décrite
dans le tome 1 (cf. tome 1, p. 62). Elle permet de déterminer la
quantité de mésialisation possible a I'arcade mandibulaire et
par suite les déplacements des molaires maxillaires a réaliser.

Nous ne reprenons ici que l'incidence de certains para-
meétres sur la thérapeutique des classes |I.

Encombrement
C'est un élément majeur dans la décision d'extractions
éventuelles.

Cependant, lorsqu'il est modéré et n'impose pas d'ex-
tractions, I'impact de sa résolution sur la correction de la
classe Il doit étre envisagé avant toute décision :

* |la réduction amélaire n'interfére pas avec la correction
de la classe Il ;

* la vestibuloversion des incisives mandibulaires établit
une compensation alvéolaire antérieure qui peut limiter
secondairement la réponse de croissance mandibulaire ;

* le recul molaire mandibulaire aggrave la quantité de
classe Il molaire majorant I'amplitude du recul maxillaire
nécessaire a sa correction.

Nivellement de la courbe de Spee

La courbe de Spee est une composante de la malocclu-
sion qui constitue un frein aux déplacements sagittaux
des deux arcades. Son nivellement est donc indispensable
en classe Il tant pour libérer la croissance mandibulaire
que pour faciliter les déplacements respectifs des deux
arcades.

Repositionnement incisif
L'objectif de repositionnement incisif est un choix thérapeu-
tique délicat dans les classes Il qui doit intégrer le contexte
dysfonctionnel et ses possibilités de correction ou d'adaptation
ainsi que la réponse de croissance mandibulaire. Il représente
donc un pari raisonné sur le futur avec ses incertitudes. Il peut
nécessiter des ajustements en cours de traitement et constitue
une cause des récidives ou des échecs thérapeutiques observeés.
* Le repositionnement lingual de I'incisive mandibulaire :
— leve ou réduit la compensation alvéolaire mandibu-
laire antérieure et favorise ainsi la réponse de croissance
mandibulaire si elle est favorable. Cependant, dans les
cas ou cette réponse est insuffisante, il majore le recul
nécessaire des incisives maxillaires lors de la correction
du surplomb avec les risques esthétiques déja signalés ;
- nécessite de l'espace et renforce donc lindication
d’extractions;
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— améliore les relations dentoparodontales ;
— sollicite une adapration linguale, surtout en cas de pul-
sion antérieure.

* Lerepositionnement vestibulaire del'incisive mandibulaire:
— peut limiter la réponse de croissance mandibulaire
mais, quand elle est faible, réduit le recul nécessaire des
incisives maxillaires ;

— réduit les besoins d'espace ;
— peut récidiver sous I'action de la levre inférieure hyper-
tonique.

Bilan de traitement de I'arcade mandibulaire

Il peut selon les besoins d'espace :

® permettre un traitement sans extraction de prémolaires
avec ou sans extraction des troisiemes molaires ;

* nécessiter des extractions de prémolaires a I'arcade man-
dibulaire et donc par suite a 'arcade maxillaire.

Traitement sans extraction de prémolaires mandibulaires
Sauf dans les cas exceptionnels présentant des diastemes
importants, ce type de traitement :
* ne permet pas d'amélioration de la classe Il par dérive des
molaires mandibulaires et tend plutdt a aggraver les rela-
tions de classes Il par :

— redressement des molaires mandibulaires lors du nivel-

lement de la courbe de Spee,

— légere distalisation éventuelle des molaires pour trouver

un peu d'espace pour la correction de 'encombrement ;
* impose une correction de la classe Il par distalisation de
I'arcade maxillaire si la croissance mandibulaire ne I'a pas
corrigée. Dans les cas de décalage important sans croissance
ou sans réponse de croissance suffisante, limportance de ce
recul peut conduire a choisir une finition en classe Il thé-
rapeutique apres extraction de 14 et 24 ou a recourir a la
chirurgie orthognathique s'il existe un risque esthétique.

Traitement avec extractions de prémolaires mandibulaires

Le plus souvent, tout l'espace des extractions n'est pas utilisé
pour traiter I'encombrement, niveler la courbe de Spee et
rétracter lesincisives. Il existe donc un espace résiduel autorisant
la mésialisation des molaires mandibulaires qui corrige partiel-
lement ou totalement la classe Il molaire. La quantité de recul
nécessaire des molaires maxillaires est ainsi réduite ou annulée.
Le choix des prémolaires dépend de la quantité de recul
des canines et de la quantité de mésialisation des molaires :
* 35-45 quand la dérive molaire est importante ;
* 34-44 quand le recul incisivocanin est prépondérant.

Résolution de la classe I

La quantité de recul nécessaire a 'arcade maxillaire dépend,
comme nous I'avons vu, des déplacements des molaires man-
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Fig. 1.46
Arbre décisionnel pour les principaux choix dans le traitement orthodontique des classes Il division 1.

dibulaires (mésialisation, redressement ou recul) et du diffé-
rentiel entre les croissances sagittales du maxillaire et de la
mandibule.

Elle correspond a la quantité de classe Il molaire initiale
diminuée de la quantité de meésialisation des molaires

Ancrage
maxillaire
maximum

mandibulaires (ou augmentée de la quantité de redres-
sement ou de recul) et du différentiel horizontal de
croissance.

Plus le recul maxillaire est important, plus le traitement
est difficile :
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* plus il nécessite de I'espace postérieurement ;
* plus il risque d’ouvrir le sens vertical ;
* plus il nécessite la coopération du patient ;
* plus I'ancrage maxillaire et mandibulaire est critique ;
* plus le risque esthétique lié a la rétraction des incisives
maxillaires augmente.
L'option d'un traitement chirurgico-orthodontique peut
alors étre envisagée.

Traitements sans extractions
de prémolaires mandibulaires

Indications

Ce type de traitement est indiqué dans les cas ou lar-
cade mandibulaire n'a pas besoin de correction antérieure
importante :

* pas ou peu d'encombrement ;

* pas de repositionnement lingual des incisives ;

* courbe de Spee modérée.

Aujourd’hui, ce choix thérapeutique est plus fréquent
du fait des modifications des objectifs incisifs pour des rai-
sons esthétiques et de I'expansion transversale, plus souvent
acceptée.

La correction de la classe Il repose essentiellement sur la
réponse de croissance mandibulaire, sur la distalisation de
I'arcade maxillaire et, a un degré moindre, sur la mésialisa-
tion de I'arcade mandibulaire toujours limitée.

Distalisation de I'arcade maxillaire

Selon la quantité de croissance résiduelle et la coopération
du patient, le praticien peut opter pour :

* une distalisation de toute I'arcade maxillaire et I'obten-
tion, en fin de traitement, d'une classe | occlusale ;

* une distalisation limitée au groupe incisivocanin apres
extraction de 14-24 et finir dans une occlusion de classe |l
thérapeutique (classe Il molaire, classe | canine).

Extractions postérieures

Lorsqu’un véritable recul est recherché a I'arcade maxillaire,
il faut évaluer 'encombrement postérieur et la place dispo-
nible aprés recul molaire.

Dans la majorité des cas, excepté si une croissance parti-
culierement favorable corrige le décalage sagittal, ces tech-
niques de distalisation des molaires maxillaires et de toute
I'arcade nécessitent des extractions de molaires maxillaires
qui seront associées a la germectomie ou a I'extraction
des dents de sagesse mandibulaires. Le choix des molaires
maxillaires extraites dépend :
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* de la présence, des possibilités d'évolution et de la mor-
phologie des dents de sagesse ;

* de la quantité de recul a effectuer ;

* de la typologie verticale du patient et des risques d'ou-
verture de la dimension verticale ;

* de la coopération du patient.

Ainsi, les extractions sont réalisées en fonction des indi-
cations suivantes :

e extraction des dents de sagesse (18-28) :

— de trés loin la plus fréquente, elle est envisagée pour
des reculs modérés. Elle peut étre réalisée apres le recul
pour traiter 'encombrement postérieur créé ou, plus
souvent, avant le recul afin de le faciliter. L'extraction des
troisiemes molaires est alors pratiquée avant leur évo-
lution des que leur position et leur stade d'évolution le
permettent,

— la correction de la classe Il impose le recul des deu-

xiemes et des premiéres molaires qui peut s'accompagner

d’une égression parasite de ces dents et d'une ouverture
du sens vertical défavorable, surtout chez I'hyperdiver-
gent. Elle sollicite la coopération du patient ;

* extraction des deuxiemes molaires maxillaires (17-27) :

— elle est adaptée a des reculs plus importants et réduit
la durée de traitement. Son association a l'extraction des
dents de sagesse mandibulaires permet de rétablir une
classe | occlusale et de limiter les effets antérieurs du
recul de I'arcade maxillaire dans ce type de traitement,
surtout chez les sujets hypodivergents,

— chez les sujets hyperdivergents, elles limitent les risques

d'ouverture du sens vertical liés a la distalisation molaire,

—elles ne sont bien évidemment possibles qu'en pré-

sence de dents de sagesse de morphologie normale dont

I'évolution semble ne poser aucun probleme ;

* extraction des premieres molaires maxillaires (16-26) :

— ce choix d’extractions est envisagé en priorité lorsque
ces dents sont cariées, restaurées ou atteintes de lésions
parodontales. Elles peuvent étre indiquées dans des
classes Il séveres, hyperdivergentes car elles limitent les
risques d'augmentation du sens vertical grace a la mésia-
lisation des deuxiemes molaires,

— la présence et la morphologie normale des dents de

sagesse sont, la encore, indispensables.

Ces extractions postérieures, surtout celles des dents de
sagesse peuvent étre associées a des extractions de prémo-
laires, lorsqu’'un recul des molaires maxillaires est malgré
tout nécessaire.

Cependant, les extractions des premiéres ou deuxiemes
molaires maxillaires pour des raisons striccement ortho-
dontiques demeurent rares.
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Distalisation en masse de I'arcade maxillaire

Cette méthode de correction de la classe Il occlusale est
destinée a des reculs de faible importance dans les cas
ou la quasi-totalité de la correction du décalage sagittal
des arcades est obtenue grace a la réponse de croissance
mandibulaire.

Un effet de glissement distal simultané de toute I'arcade
maxillaire est recherché, le plus souvent sous l'action de
tractions intermaxillaires de classe II. Ces tractions élas-
tiques ont alors un triple effet :

e distalisation de I'arcade maxillaire ;

* mésialisation de I'arcade mandibulaire ;

e stimulation de la croissance mandibulaire, pour certains
auteurs.

Ces tractions intermaxillaires de classe Il peuvent étre
remplacées par des dispositifs interarcades de type bielles
ou ressorts comprimés : Forsus®, Jasper jumper®, Eureka
spring®, Twin force®... (cf tome 1, p. 146). Fixes, ils limitent
la coopération du patient et contribuent aussi a l'activation
de la croissance mandibulaire (¢f tome 1, p. 143 et 146).

Ce type de traitement sollicite fortement I'arcade man-
dibulaire qui doit étre soigneusement préparée pour éviter
les vestibuloversions intempestives de l'incisive mandibu-
laire. La mésialisation de I'arcade mandibulaire qui contri-
bue a la correction de la classe Il ne doit rompre ni I'équi-
libre dentoparodontal ni I'équilibre musculaire. De méme,
ces mécaniques sont susceptibles d’entrainer une rotation
horaire du plan d’occlusion et une rotation postérieure de
la mandibule qui nest pas souhaitable dans les classes |I
hyperdivergentes.

Leur action peut étre renforcée par I'adjonction de FEOQ
sur les molaires ou par des ) hooks antérieurs qui controle-
ront la rotation horaire du plan d’occlusion.

Distalisation sectorielle de I'arcade maxillaire

Lorsque le recul maxillaire est plus important, pour moins
solliciter 'ancrage, il est possible d'effectuer un recul secto-
riel de I'arcade maxillaire : les molaires sont distalées dans
un premier temps en commencant par les secondes si elles
sont présentes sur 'arcade, puis en continuant par les pré-
molaires, les canines et enfin les incisives.

Distalisation des molaires maxillaires
Elle peut étre réalisée par de tres nombreux dispositifs.

Forces extra-orales sur molaires (cas clinique 4)

Méme si elles sont moins utilisées aujourd’hui, les forces
extra-orales sur bagues permettent de reculer les molaires
maxillaires sans solliciter les autres dents maxillaires ou
mandibulaires. En période de croissance, elles ont un effet
additionnel de freinage de la croissance maxillaire.

Elles nécessitent cependant une bonne coopération du
patient et, selon certains auteurs [in 2], pourraient avoir des
effets néfastes sur la colonne cervicale.

Leur intensité reste inférieure a 450 g et elles sont réglées
de fagon a obtenir une translation des molaires. Si une disto-
version des molaires apparait, elle doit étre corrigée en incor-
porant une composante de mésioversion (cf. tome 1, p. 141).

Lip bumper sur les molaires maxillaires

Habituellement décrit a I'arcade mandibulaire, ce dispositif
peut permettre, chez des patients en classe Il présentant
une hyperactivité labiale, de bloquer voire de distaler des
molaires, la encore sans solliciter les dents antérieures. Son
utilisation est cependant assez peu fréquente.

Moyens intra-arcade
Principes. Les méthodes et les dispositifs de recul molaire
intra-arcades sont extrémement nombreux.

lls s'apparentent tous a un ressort comprimé en mésial
des molaires qui entraine leur recul et provoque deux
mouvements parasites :
* une distoversion de la molaire maxillaire car la force est le
plus souvent appliquée au niveau coronaire. Cette version
favorise la récidive du déplacement des que la force cesse
ou que la molaire est a son tour sollicitée comme ancrage
pour distaler les prémolaires. Elle peut aussi induire une
rotation horaire du plan d’'occlusion ;
* une mésialisation des dents antérieures. Pour Cham-
pagne [in 2], les appareils de recul molaire produisent 71 %
de recul molaire et une mésialisation réciproque de 29 % sur
les dents antérieures. Il faut donc toujours évaluer soigneu-
sement grace aux relations occlusales ces deux composantes
de I'espace ouvert sur I'arcade en mésial des molaires. La cor-
rection de cette mésialisation parasite augmente la sollicita-
tion de I'ancrage molaire lors du recul des dents antérieures
de l'arcade. Le succés de ces méthodes réside dans I'hyper-
correction des relations molaires obtenues (classe lll molaire
de 1 ou2 mm) et le contréle de ces mouvements parasites.

Il est donc indispensable de renforcer I'ancrage antérieur
avec:
* des forces extra-orales de type ) hooks sur les canines ou
la partie antérieure de 'arc ;
* des minivis qui bloquent le déplacement des dents
antérieures ;
* des tractions intermaxillaires de classe Il ;
* un ancrage alvéolaire associé (comme dans le pendulum
ou la plaque de Cetlin...).

Moyens utilisés. Ce sont le recul sectoriel en technique
multibague, la plaque de Cetlin et les appareils de recul
molaire.
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Distalisation de I'arcade maxillaire avec recul molaire par FEO

Cas traité par le Dr Esparceil

AL est une jeune patiente de 9 ans et 10 mois présentant une
classe Il division 1 occlusale dans un contexte squelettique de
classe I mésodivergente tendance hypodivergente en denture
mixte.

Un traitement multi-attache en technique de Root est mis
en ceuvre avec distalisation des molaires maxillaires par FEO

orthodontiques sur 16 et 26. Apres recul de 16-26, les dents
maxillaires sont distalées pour permettre la correction de la
classe Il canine et du surplomb. L'arcade mandibulaire est nive-
lée en controlant la position de l'incisive mandibulaire.

Fig. 1.47

Documents avant traitement (9 ans et 10 mois).

A a C. Photographies exobuccales montrant I'aspiration de la lévre
inférieure dans le surplomb. D a F. Photographies endobuccales :
classe Il division 1 avec supraclusion incisive. G. Téléradiographie de
profil montrant la position normale de I'incisive mandibulaire et la
proalvéolie maxillaire. H. Radiographie panoramique.



1. Anomalies sagittales

Distalisation de I'arcade maxillaire avec recul molaire par FEO (suite)

Fig. 1.49
Documents de fin de traitement.

Fig. 1.48

Vues endobuccales pendant le recul

des molaires maxillaires montrant

la correction de la classe molaire

et l'ouverture d'espaces en mésial des 16-26
et entre les prémolaires.

A a C. Photographies exobuccales et sourire : normalisation des postures labiales et harmonie du profil. D a F. Photographies

endobuccales : occlusion de classe | et correction de la supraclusion.

43



Orthodontie de I'enfant et du jeune adulte

Distalisation de I'arcade maxillaire avec recul molaire par FEO (suite)

Recul sectoriel en technique multibague. Ce recul peut étre
effectué en technique multi-attache avec de nombreux
dispositifs en respectant les éléements précédents :

* ressort comprimé exercant la force distalante : ressort en
NiTi, boucle en M, bulbous loop, sectionnel en compression... ;
* ancrage antérieur : ] hooks, TIM de classe II, minivis,
structure palatine... ;

* stabilisation des dents distalées : stop sur I'arc, FEO, arc
palatin ou structure palatine... ;

e contrble de la distoversion des molaires par le deuxieme
ordre sur l'arc. Le plus souvent, le recul est réalisé en deux

Classe I1

Fig. 1.50
Recul sectoriel des molaires en technique de Tweed-Merrifield.

Fig. 1.49

Documents de fin de traitement.
G. Téléradiographie de profil. H. Radiographie panoramique.

phases : distoversion qui léve les interférences occlusales
puis correction de 'axe molaire.

Cette phase est particulierement bien codifiée en tech-
nique de Tweed-Merrifield (figure 1.50).

La deuxieme molaire est distalée grace a une bulbous loop
en compression entre les deux molaires, I'ancrage antérieur
étant contrélé par le port de forces directionnelles anté-
rieures et de TIM de classe II.

Le recul de la premiere molaire est réalisé dans un deu-
xieme temps avec des TIM de classe Il appliquées directe-
ment sur les molaires grace a des jigs. La deuxieme molaire

Classe I1

A et B. Distalisation de la deuxiéme molaire avec une bulbous loop comprimée entre 16 et 17. C. distalisation de la premiére molaire avec un jig

et des TIM de classe II.
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est stabilisée par 'oméga au contact et des TIM de classe |l
sur l'arc.

Plaque de Cetlin. Cette plague amovible présente des
ressorts comprimeés en mésial des molaires. L'ancrage anté-
rieur est assuré par l'arcade et la voUre palatine.

Appareils de recul molaire. lls dérivent pour la plupart du
pendulum de Hilgers (figure 1.51). Cet appareil fixe com-
prend deux bagues scellées sur les premiéres molaires, des
appuis antérieurs collés sur les prémolaires ou les molaires
temporaires et un appui en résine au niveau du rempart
antérieur du palais. La distalisation est assurée par la com-
pression d’accessoires en TMA insérés dans les fourreaux
linguaux des bagues molaires.

Diverses modifications ont été apportées par différents
auteurs. Elles correspondent le plus souvent (distal jet, NiTi
distalizer...) a 'adjonction de tiges palatines qui assurent le
guidage en translation de la molaire et a I'utilisation de res-
sorts en NiTi délivrant des forces plus constantes.

Fig. 1.51

Distalisation des deuxiemes molaires avec un pendulum.

Recul des prémolaires

Grace ala tension des fibres transeptales, les prémolaires ou
les molaires temporaires suivent partiellement le déplace-
ment distal des molaires.

Ce recul est complété par l'utilisation de chainettes
élastomériques sur arc continu ou de tout autre disposi-
tif permettant leur recul (ressorts...). L'élément essentiel
de cette phase et des suivantes est le contréle de 'ancrage
postérieur des molaires qui viennent d'étre distalées. L'uti-
lisation de moyens d'ancrage efficaces est indispensable
(FEQ, arc transpalatin, structure palatine quadripode, et
maintenant minivis qui sont fréquemment utilisées dans
cette situation).

Recul des canines
Tous les dispositifs peuvent étre utilisés (¢f. tome 1, p. 163)
en respectant les contraintes d'ancrage postérieur.

Rétraction incisive

D'amplitude plus limitée que dans les cas avec extractions,
elle respecte les principes décrits dans le tome 1 (¢f tome 1,
p. 164). Son contrdle est essentiel dans la stabilité et le
résultat esthétique de ces traitements (cf. p. 56).

Extractions de 14-24 : la classe Il thérapeutique”
(cas clinique 5)

Ce choix d'extractions est souvent considéré comme un
compromis car il ne permet pas de rétablir une classe |
molaire et conduit donc a une occlusion moins stable sur
les secteurs latéraux.

Indications

Ses principales indications concernent les cas ou :
* l'arcade mandibulaire ne nécessite pas d'extractions ;
* |a croissance ne permet pas de corriger une partie suffisante
de la classe Il occlusale (croissance terminée ou défavorable) ;
* |a distalisation de la totalité de I'arcade maxillaire semble
difficile ou a risque (coopération limitée, ouverture d’'un
sens vertical déja défavorable...).

Précautions thérapeutiques

Méme si le traitement s'apparente aux phases classiques
d’un traitement avec extractions (cf. tome 1, p. 160), il faut
étre attentif dans ces cas a trois parametres essentiels qui
conditionnent le succes et la stabilité de ces traitements.

Gestion de I'ancrage

L'ancrage postérieur est fortement sollicité lors de la rétrac-
tion incisive (recul important pour corriger le surplomb et
torque radiculopalatin a contréler). Il est donc nécessaire
d’assurer un ancrage fort des molaires maxillaires qui doi-
vent, en fin de traitement, étre en classe Il molaire com-
plete mais pas plus importante. Il peut paraitre souhaitable
de commencer la rétraction canine puis incisive en relation
de classe II, dite « cuspide—cuspide » ou « 1/1 » (environ
3,5 mm), ou d'utiliser des minivis d'ancrage.

Une perte d'ancrage exagérée peut nécessiter la mise en
place d'une phase de distalisation molaire plus ou moins longue
que l'on avait souhaité éviter par ce choix thérapeutique. L'uti-
lisation trop importante de TIM de classe Il dans cette phase,
surtout sans ancrage mandibulaire suffisan, risque d’entrainer
une vestibuloversion défavorable de l'incisive mandibulaire.

Rétraction incisive

Le contrdle de linclinaison vestibulolinguale des incisives
maxillaires lors de leur rétraction est particuliérementimpor-
tant avec ce choix d'extractions pour éviter les risques arti-
culaires (cf. p. 56).

7 (f tome 1, figure 5.52, p. 154.
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Traitement d'une classe Il division 1 avec extractions de 14-24

N.S. est une jeune patiente de 11 ans et 3 mois présentant
une classe Il division 1 occlusale sur un schéma squelettique
de classe Il modérée (ANB 6°) par rétrognathie mandibulaire
(SNB 69°) fortement hyperdivergente (GoGn/S 42°). L'arcade
mandibulaire ne présente pas d'encombrement. L'incisive
mandibulaire est en position normale (I/NB 20° et 3 mm).
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L'hyperdivergence mandibulaire contre-indiquant une distali-
sation des molaires, il est décidé d'extraire 14-24, pour corriger
la classe Il canine et le surplomb, et de réaliser une occlusion de
classe Il thérapeutique.

Fig. 1.52

Documents avant traitement.

A et B. Photographies exobuccales montrant la contraction
de la lévre inférieure. C a E. Photographies endobuccales :
classe Il division 1 sans encombrement mandibulaire.

F. Téléradiographie de profil montrant la position normale
de l'incisive mandibulaire et la proalvéolie maxillaire.

G. Radiographie panoramique.
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Traitement d'une classe Il division 1 avec extractions de 14-24 (suite)

Fig. 1.53

Documents de fin de traitement.

A a C. Photographies exobuccales et sourire : normalisation des
postures labiales et harmonie du profil. D a F. Photographies
endobuccales avant la dépose des bagues : occlusion

de classe Il thérapeutique et correction de la supraclusion.

G. Téléradiographie de profil. H. Radiographie panoramique.
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Traitement d'une classe Il division 1 avec extractions de 14-24 (suite)

Fig. 1.54

Documents hors contention, 3 ans aprés la fin du traitement.
A a C. Photographies exobuccales et sourire.

D a F. Photographies endobuccales : stabilité de I'occlusion.
G. Téléradiographie de profil. H. Radiographie panoramique.
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Finitions

Le choix d’extractions monomaxillaires induit une dys-
harmonie dentodentaire (DDD) et une modification des
contacts occlusaux au niveau des molaires.

L'extraction de la premiere prémolaire laisse a l'arcade
maxillaire la seconde prémolaire, plus petite, qui souvent
ne comble pas la totalité de 'espace entre la canine et la
molaire. Cette DDD et le contact occlusal de la cuspide ves-
tibulaire de la premiére prémolaire mandibulaire favorisent
la réouverture disgracieuse de 'espace d’extraction.

La rotation mésiopalatine de la premiere molaire, fré-
quente dans les classes Il, doit étre maintenue, voire exa-
gérée, afin de:

* réduire cette DDD, car la molaire occupe alors un espace
meésiodistal plus grand ;
® assurer un contact occlusal cuspide—embrasure de
meilleure qualité avec la seconde prémolaire et la premiére
molaire mandibulaires.

Des coronoplasties par addition ou soustraction peuvent
compléter favorablement dans certains cas ces aménage-
ments occlusaux.

Traitements avec extraction
de prémolaires mandibulaires

Extractions maxillaires associées

Prémolaires maxillaires

Ces extractions mandibulaires sont toujours accompagnées
dans les classes Il d'extractions de premolaires maxillaires. Dans
la grande majorité des cas, elles concernent les premieres pré-
molaires maxillaires afin de faciliter le recul incisivocanin réta-
blissant la classe | canine et un guide antérieur fonctionnel.
Ces extractions permettent aussi de corriger 'encombrement
et la vestibuloversion des incisives maxillaires.

Lorsque la classe Il est faible et corrigée en grande partie
ou en totalité par la dérive molaire et la croissance mandi-
bulaire ou que la morphologie des deuxiemes prémolaires
est défavorable, leur extraction peut étre envisagée a la
place de celle de 14 et 24. Ce choix complique fortement la
gestion de I'ancrage maxillaire.

Il est cependant plus frequemment réalisé aujourd’hui
en raison des nouveaux dispositifs d’ancrage (minivis) et
de correction interarcade de la classe Il associés aux tech-
niques multi-attaches (bielles, ressorts comprimés...).

Molaires maxillaires

Dans les classes Il séveres, avec peu ou pas de possibilités de
dérive molaire a la mandibule et sans participation suffisante
de la croissance a la correction de la classe II, I'extraction
complémentaire de molaires maxillaires peut étre indiquée.

Les criteres de choix de ces extractions et la gestion du
recul maxillaire sont identiques a ceux évoqués pour le trai-
tement sans extractions a I'arcade mandibulaire.

Les extractions de 16-26 ou 17-27 associées aux extrac-
tions des quatre premieres prémolaires sont cependant
rares et de plus en plus souvent remplacées par un traite-
ment chirurgico-orthodontique dont le résultat sur I'esthé-
tique faciale est plus satisfaisant.

Traitements avec extraction de 14-24-35-45
(cas clinique 6)

Indications
C'est le choix d'extraction idéal pour le rattrapage occlusal
d'une classe Il.

L'extraction de 35-45 permet de corriger les problemes
antérieurs modérés de I'arcade mandibulaire (encombre-
ment, repositionnement incisif, courbe de Spee) et auto-
rise une mésialisation molaire qui corrige partiellement ou
totalement la classe Il molaire.

C'est un choix qui, le plus souvent, maintient ou établit
un certain degré de compensation alvéolaire au niveau
des incisives et favorise la correction dentaire de la classe Il
occlusale. La participation de la croissance mandibulaire
attendue dans la correction de la classe Il est plutée faible
ou modérée. La correction de la position mentonniere est
dong, par suite, en général limitée.

Ce choix pour l'incisive mandibulaire limite la quantité
de rétraction de l'incisive maxillaire et diminue les risques
esthétiques liés au recul labial.

Gestion des ancrages (figure 1.55)

Dans ce type de traitement, les besoins d'ancrage, variables
selon les cas, concernent les secteurs latéraux maxillaires et
le secteur antérieur mandibulaire.

Fig. 1.55

Fermeture des espaces et ancrages dans les cas d'extraction
de 14-24-35-45.
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Traitement d'une classe Il division 1 avec extraction de 14-24-34-45

LE. est une jeune patiente de 11 ans présentant une classe Il divi- La croissance étant pratiquement terminée, la classe Il squelettique
sion 1avec mésialisation de 36 et 46 dans un contexte squelettique ne peut étre corrigée orthopédiquement. Une compensation
de classe Il hyperdivergente. alvéolaire est donc maintenue au niveau de l'incisive mandibulaire.

Fig. 1.56

Documents de début de traitement.

A a C. Photographies exobuccales montrant la convexité
faciale et la dysfonction labiale. D a F. Photographies
endobuccales : classe Il division 1 avec mésioposition

des molaires mandibulaires. G. Téléradiographie de profil :
classe Il squelettique tendance hyperdivergente.

H. Radiographie panoramique montrant de nombreuses
obturations.
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Traitement d'une classe Il division 1 avec extraction de 14-24-34-45 (suite)

Fig. 1.57

Documents de fin de contention.

A a C. Photographies exobuccales. D a F. Photographies
endobuccales. G. Téléradiographie de profil. H. Radiographie
panoramique.
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Ancrage des secteurs latéraux maxillaires
Il peut étre plus ou moins important selon la quantité de
classe Il initiale et de dérive des molaires mandibulaires, et
selon la participation éventuelle de la croissance mandi-
bulaire. Le déplacement des molaires maxillaires varie ainsi
d’un recul léger a une faible dérive mésiale.

Le choix des dispositifs d'ancrage sera donc adapté au
déplacement souhaité.

Ancrage du secteur antérieur mandibulaire

Il faut éviter sa rétraction lors de la mésialisation des

molaires. Pour cela, on peut :

* renforcer son ancrage:

— en solidarisant les huit dents antérieures,

—en mettant du torque radiculolingual actif sur les inci-
sives et du tip foward actif sur les canines,

— en le solidarisant a des minivis d’'ancrage ;

e diminuer sa sollicitation lors de la mésialisation molaire :
— enmésialant d'abord la premiére molaire puis la seconde,
—en ajoutant des tractions intermaxillaires de classe Il
pour faciliter la mésialisation,

— en tractant les molaires a partir de minivis d'ancrage.

Phases de traitement
Ce sont les phases de traitement habituelles en fonction de
la technique multi-attache utilisée (cf. tome 1, p. 160).

La mésialisation des secteurs latéraux mandibulaires est,
le plus souvent, réalisée en méme temps que la rétraction
des incisives maxillaires soutenues I'une et l'autre par des
TIM de classe Il quand leur utilisation est possible. C'est la
phase de fermeture réciproque dans les classes 1.

L'axe de la molaire mandibulaire doit étre préparé par
un tip back pour assurer le parallélisme des axes molaire
et prémolaire et résister au mouvement de mésioversion
induit par 'activation de la rétraction des incisives et par
les TIM.

Traitements avec extraction de 14-24-34-44 (cas
clinique 7)

Indications

Ce choix d’extraction est indiqué lorsque I'arcade man-
dibulaire manque considérablement de place dans le
secteur antérieur avec souvent un repositionnement
incisif lingual.

L'extraction de 34-44 permet de corriger ces problémes
antérieurs de 'arcade mandibulaire mais n‘autorise pas ou
peu de mésialisation molaire. Selon la sévérité de la classe I
initiale, une partie plus ou moins importante de sa correc-
tion est donc assurée par la distalisation de I'arcade maxil-
laire et par la croissance mandibulaire.
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Dans les cas d'encombrement modéré, ce choix d’extrac-
tions est indiqué lorsqu'on attend une réponse de crois-
sance favorable liée a la décompensation antérieure et au
controle vertical. Il favorise dans ce cas la correction de la
position rétrusive du menton. Cependant, en cas d'absence
ou d'insuffisance de la réponse mandibulaire, la quantité de
recul des incisives maxillaires est augmentée majorant ses
risques esthétiques. La correction de la classe Il peut alors
nécessiter soit des extractions de molaires maxillaires, soit
une chirurgie orthognathique.

Gestion des ancrages (figure 1.58)

Comme précédemment, les besoins d'ancrage varient
selon les cas. Ils concernent ici préférentiellement les sec-
teurs latéraux maxillaires et mandibulaires.

Fig. 1.58

Fermeture des espaces et ancrages dans le cas d'extraction de 14-24-
34-44,

Ancrage des secteurs latéraux maxillaires
Les molaires maxillaires, le plus souvent, ne doivent subir
aucun déplacement mésial ou doivent étre reculées.

Tous les ancrages et méthodes de distalisation précé-
demment décrits peuvent étre utilisés en fonction des
déplacements souhaités et des contraintes liées au sens
vertical.

Ancrage des secteurs latéraux mandibulaires

La dérive mésiale des molaires mandibulaires est faible ou
nulle dans ces cas-la. L'ancrage des molaires mandibulaires
doit donc étre renforcé par une préparation d’ancrage
pour résister aux sollicitations intra-arcades lors des rétrac-
tions canine et incisive et aux sollicitations interarcades des
TIM de classe Il.

Phases de traitement
Ce sont les phases classiques des traitements avec extrac-
tion de prémolaires (cf. tome 1, p. 160).
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Traitement d'une classe Il division 1 avec extraction de 14-24-34-44

J.L. est une jeune patiente de 10 ans et 9 mois présentant une
classe Il division 1 occlusale dans un schéma squelettique de
classe Il sévere (ANB 9°) par rétrognathie mandibulaire hyper-
divergente (GoGn/SN 39°).

L'encombrement et la proalvéolie mandibulaire conduisent au
choix d'extractions des quatre premieres prémolaires apres un
traitement par FEO hautes de 6 mois.

Le traitement permet une réduction du décalage squelettique
par la réponse de croissance mandibulaire et une correction de
la biprochéilie.

Les documents hors contention montrent la stabilité du résul-
tat, 'harmonisation de la croissance et I'évolution favorable des
dents de sagesse.

Fig. 1.59

Documents avant traitement.

A a C. Photographies exobuccales montrant
l'occlusion labiale forcée. D a F. Photographies
endobuccales : classe Il division 1 avec proalvéolie
mandibulaire. G. Téléradiographie de profil montrant
la sévérité du décalage squelettique, I'hyperdivergence
et la biproalvéolie. H. Radiographie panoramique.
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Traitement d'une classe Il division 1 avec extractions de 14-24-34-44 (suite)
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Fig. 1.60

Documents en contention.

A a C. Photographies exobuccales et sourire : normalisation

des postures labiales et harmonie du profil. D a F. Photographies
endobuccales avant la dépose des bagues : occlusion

de classe Il thérapeutique et correction de la supraclusion.

G. Téléradiographie de profil. H. Superposition générale
montrant la réponse de croissance mandibulaire, avec réduction
de la classe Il squelettique et légere fermeture du sens vertical,
ainsi que la correction du profil. |. Radiographie panoramique.
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Traitement d'une classe Il division 1 avec extractions de 14-24-34-44 (suite)

Fig. 1.61

Documents hors contention 2 ans apres la fin du traitement.

A a C. Photographies exobuccales et sourire. D a F. Photographies
endobuccales : stabilité de I'occlusion. G. Téléradiographie

de profil. H. Radiographie panoramique.
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Eléments fondamentaux des traitements
orthodontiques des classes Il division 1

Trois éléments conditionnent le succeés de ces traitements
orthodontiques.

Controle vertical

Comme lors de la phase orthopédique, le contréle du plan
d'occlusion et des mouvements verticaux des molaires condi-
tionne I'équilibre de la croissance faciale et donc la réponse de
croissance mandibulaire obtenue au cours du traitement. La
fermeture du sens vertical favorise la croissance sagittale de
la mandibule et la projection du menton qu'elle induit est le
garant du résultat esthétique du traitement (cf. cas clinique 7).

L'utilisation de tout dispositif ou tout déplacement
dentaire susceptible d'égresser les molaires, d’augmenter
la divergence mandibulaire ou d'entrainer une bascule
horaire du plan d'occlusion, doit étre analysée en fonction
de la typologie verticale du patient. Des dispositifs com-
plémentaires pour contrer leurs effets parasites sur le sens
vertical doivent souvent leur étre associés (dispositifs extra-
oraux, minivis, barre palatine...).

D'une maniere générale, les mécaniques égressantes
seront proscrites chez les hyperdivergents.

Gestion des ancrages

Comme dans tout traitement orthodontique, le contréle
des ancrages est essentiel pour la réussite du traitement des
classes Il division 1. L'ancrage du secteur molaire maxillaire est
critique dans la majorité des cas tout au long du traitement.

Au niveau de la mandibule, une insuffisance de contréle
du repositionnement incisif est préjudiciable pour le résul-
tat esthétique final. C'est cependant I'excés de reposition-
nement lingual qui sera, chez I'hypodivergent, le plus défa-
vorable pour 'équilibre du profil labial.

Les diverses techniques de préservation et de prépara-
tion d'ancrage doivent étre utilisées a bon escient pour
optimiser le résultat. Les minivis offrent désormais des pos-
sibilités de controle absolu de I'ancrage sans coopération
du patient simplifiant ainsi ce type de traitement.

Rétraction des incisives maxillaires

C'est une phase délicate qui conditionne elle aussi le résul-
tat de ces traitements. Plusieurs éléments doivent étre pris
en compte.

Ancrage nécessaire
La rétraction incisive sollicite fortement I'ancrage posté-
rieur en raison de son amplitude importante et des besoins
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de torque radiculopalatin. Toute perte dancrage a ce
moment rétablit des relations de classe Il dont la correction
allonge le traitement, nécessite la coopération du patient
et sollicite le plus souvent I'arcade mandibulaire par des
TIM de classe Il. Il est donc indispensable d'adapter I'an-
crage postérieur a la quantité de rétraction a effectuer et a
la quantité de torque radiculopalatin nécessaire.

Risque fonctionnel

Avant la phase de rétraction des incisives maxillaires, I'im-
portance du surplomb incisif et la correction de la supra-
clusion incisive créent des conditions favorables a la réap-
parition de troubles fonctionnels de type interposition de
la levre inférieure ou déglutition atypique. Ces dysfonctions
tendent a s'opposer a la rétraction des incisives entrainant
une augmentation de l'ancrage nécessaire et un risque
accru de résorption radiculaire.

Controle vertical des incisives
La supraclusion incisive doit étre corrigée avant la rétraction
incisive. Cependant, la rétraction incisive en linguoversion
s'accompagne d'une égression relative qui doit étre maitri-
sée tout au long de la rétraction afin d'éviter les interférences
avec le recul incisif et I'apparition d'un sourire gingival.

Ce controle vertical antérieur peut nécessiter I'adjonc-
tion de FEO de type ] hooks high pull antérieurement ou
I'emploi de minivis.

Torque radiculolingual
Méme si la vestibuloversion initiale réduit les besoins de
torque radiculopalatin, il est exceptionnel que toute la
rétraction incisive puisse étre effectuée en linguoversion.

II'est essentiel d’assurer un bon controle du torque radi-
culopalatin de ces dents lors de la rétraction afin d'éviter
de créer en fin de traitement un verrouillage fonctionnel
de la mandibule qui pourrait étre préjudiciable pour les
articulations temporomandibulaires (ATM). Cette inclinai-
son correcte des incisives maxillaires est garante d’'un guide
antérieur harmonieux et fonctionnel.

De plus, ce torque donne aux incisives maxillaires une
orientation plus esthétique dans le sourire et leur permet
d’assurer un meilleur soutien des levres.

Traitement chirurgico-orthodontique
des classes Il division 1

Indication chirurgicale

Elle est souvent posée plus tardivement que dans les classes |
en raison du caractere plus favorable de la croissance.
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La chirurgie peut cependant étre envisagée :
en période de croissance, face a:
— un décalage squelettique tres important et une quantité
de croissance résiduelle insuffisante. Dans les cas extrémes
comme les syndromes du premier arc, une distraction man-
dibulaire peut étre réalisée précocement, complétée ou
non en fin de croissance par une chirurgie orthognathique,
— un décalage important associé a une croissance défa-
vorable en rotation postérieure ;
— une dysmorphose verticale sévere, de type hypo- ou
hyperdivergence, ou une asymétrie qui alourdissent le pré-
judice esthétique actuel ou postorthodontique ;
La chirurgie est alors reportée le plus souvent en fin de
croissance ;
* hors croissance :
— face a un décalage squelettique sévere ne pouvant étre
compensé de maniere stable au niveau occlusal en res-
pectant I'environnement parodontal,
— lorsque le préjudice esthétique ne peut étre amélioré
par le traitement orthodontique ou que la correction
orthodontique du surplomb risque de dégrader le pro-
fil ; ici encore, l'indication chirurgicale est renforcée par
la présence de dysmorphoses verticale et ou transversale
associées (cas clinique 8).

Traitement orthodontique

Préparation préchirurgicale

Elle respecte les principes des préparations orthodontiques
préchirurgicales (cf. tome 1, p. 207).

Correction des problémes intra-arcades
La préparation orthodontique corrige I'encombrement et
les dystopies afin d’éviter toute interférence lors des dépla-
cements chirurgicaux et d'obtenir une intercuspidation
stable per- et postopératoire.

Elle doitaussi assurer un équilibre dentoparodontal optimal.

Levée des compensations alvéolaires et
harmonisation des décalages occlusal et squelettique
Cette étape est indispensable pour donner au chirurgien 'am-
plitude de déplacement nécessaire a la correction esthétique.
Dans les classes Il division 1, les compensations alvéolaires
en raison du contexte dysfonctionnel ne se sont pas tou-
jours exprimées. L'objectif est alors de normaliser les incli-
naisons incisives par rapport a leur base respective :
* a l'arcade maxillaire, le plus souvent, en corrigeant la
proalvéolie et en fermant les diastemes éventuels [29] ;
* a l'arcade mandibulaire, selon les cas, en réduisant la
proalvéolie ou en redressant les incisives lingualées.

Une anticipation de la modification axiale de l'incisive
maxillaire en cas d'impaction postérieure a longtemps été
recommandée. Cependant, la réduction de limpaction
postérieure dans les nouveaux protocoles chirurgicaux
dans les classes Il hyperdivergentes diminue les répercus-
sions des déplacements chirurgicaux sur l'inclinaison des
incisives [30].

L'harmonisation des décalages squelettique et occlusal
peut nécessiter en cas d'encombrement ou de forte com-
pensation alvéolaire mandibulaire des extractions. Le choix
porte dans la majorité des cas sur 15-25-34-44
* 34-44 pour réduire la proalvéolie mandibulaire et résoudre
encombrement antérieur ;

* 15-25 pour augmenter le décalage de classe Il molaire.

Harmonisation des arcades dans le sens transversal
Dans les traitements chirurgico-orthodontiques des classes Il
division 1, il existe trés souvent une discordance transversale
des arcades liée a différents facteurs :
* la dysharmonie de forme entre le maxillaire en V et la
mandibule en U ;
* une endo-alvéolie maxillaire fréquente due aux troubles
de succion associés et a la compensation alvéolaire transver-
sale entre un maxillaire normal ou hyperdéveloppé et une
mandibule sous-développée dans les trois sens de I'espace ;
* une endognathie maxillaire ;
* l'avancement chirurgical de la mandibule qui améne en
concordance avec |'arcade maxillaire une zone postérieure
plus large.

La correction de cette discordance dépend du diagnostic:
* la dysharmonie de forme et I'endo-alvéolie maxillaire
sont traitées orthodontiquement par expansion de l'arcade
maxillaire lors de la préparation par des arcs en expansion
ou un quad hélix par exemple ;
* I'endognathie maxillaire nécessite une disjonction qui,
selon I'age et 'amplitude des déplacements nécessaires, peut
étre (cf. chapitre 3) :

— orthodontique,

— assistée chirurgicalement,

— chirurgicale.

Correction des plans d'occlusion

Dans le sens vertical

L'incisive maxillaire est positionnée de facon optimale par
rapport a la léevre supérieure en intégrant le déplacement
chirurgical si une chirurgie maxillaire est prévue.

En cas de béance
Les deux plans d'occlusion sont nivelés.

Si la béance est d’origine fonctionnelle, elle est corrigée
lors de cette phase orthodontique de nivellement.
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Traitement chirurgico-orthodontique d'une classe Il division 1 dans un contexte

de classe Il squelettique hyperdivergente

Cas traité par le Dr Esparceil en technique linguale

CD. est une jeune fille de 16 ans et 7 mois présentant une
classe Il division 1 occlusale avec béance antérieure marquée
dans un contexte squelettique de classe Il (ANB 8°) hyperdiver-
gente (GoGn/SN 38°).

L'arcade mandibulaire ne présente pas d’'encombrement mais
I'incisive mandibulaire est en forte proalvéolie (IMPA 105°).
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Un traitement chirurgico-orthodontique est décidé

* préparation orthodontique en technique linguale avec
extractions de 15-25-34 et 44 pour lever les compensations ;

* chirurgie bimaxillaire (ostéotomies d’avancée mandibulaire
et d'impaction maxillaire) associée a une génioplastie de sous-
traction et d’avancée.

Fig. 1.62

Documents de début de traitement.

A a C. Photographies exobuccales montrant la convexité
du profil. D a F. Photographies endobuccales : classe Il
division 1 modérée avec infraclusion antérieure

et proalvéolie inférieure. G. Téléradiographie de profil :
classe Il squelettique, hyperdivergente et biproalvéolie.
H. Radiographie panoramique.



1. Anomalies sagittales

Traitement chirurgico-orthodontique d'une classe Il division 1 dans un contexte
de classe Il squelettique hyperdivergente (suite)

Fig. 1.63
Vues endobuccales en cours de fermeture des espaces d'extraction de 15-25-34-44.

g
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Fig. 1.64

Documents de fin de préparation orthodontique
préchirurgicale.

A a C. Photographies endobuccales montrant I'augmentation
de la classe Il occlusale. Plots vestibulaires en composite

pour les élastiques intermaxillaires postchirurgicaux.

D. Téléradiographie de profil : suppression de la compensation
alvéolaire incisive mandibulaire et augmentation du surplomb
qui en résulte. E. Radiographie panoramique.
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Traitement chirurgico-orthodontique d'une classe Il division 1 dans un contexte
de classe Il squelettique hyperdivergente (suite)

Fig. 1.65

Documents de fin de traitement.

A a C. Photographies exobuccales montrant I'harmonisation
du profil et I'esthétique du sourire. D a F. Photographie
endobuccales. G. Téléradiographie de profil : correction

de la classe Il squelettique et normalisation des axes incisifs.
H. Radiographie panoramique.
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Sila béance est d'origine squelettique, le nivellement
leve les compensations verticales éventuelles, maintient
la béance pour une correction chirurgicale par impaction
maxillaire différentielle et permet I'engrénement complet
des deux arcades apres chirurgie.

En cas de supraclusion incisive

La courbe de Spee, en fonction de I'augmentation du sens
vertical recherchée peut étre nivelée pendant la phase pré-
chirurgicale ou pendant la phase postchirurgicale. Dans les
deux cas, les répercussions sur la position incisive doivent
étre évaluées et anticipées.

Dans le plan frontal
La bascule frontale du plan d'occlusion doit étre conservée
en cas d’asymétrie lorsqu’'une chirurgie maxillaire est envi-
sagée (cf. chapitre 4).

Orthodontie postchirurgicale

Elle doit étre limitée dans le temps et assure les finitions
orthodontiques comme dans tout traitement chirurgico-
orthodontique.

Lorsque le nivellement de la courbe de Spee a été prévu
durant cette phase, il est réalisé par égression des secteurs
latéraux avec des TIM verticales et meulage progressif de la
gouttiére occlusale postchirugicale.

Durant cette phase, il faut veiller au rétablissement normal
des fonctions et a la remise en jeu de la musculature élévatrice.

Ostéotomies dans les classes Il division 1
Chirurgie d’avancée mandibulaire

La dysmorphose de classe Il impose une chirurgie d'avan-
cée mandibulaire, réalisée le plus souvent grace a un clivage
sagittal de type ostéotomie de Dalpont-Obwegeser.
Le recul maxillaire est anatomiquement impossible mais
surtout I'avancée mandibulaire est nécessaire :
* pour des raisons esthétiques :
— elle projette le menton en avant réduisant la convexité
faciale et harmonisant le profil,
— elle augmente la distance cervicomentonniére souvent
réduite initialement,
— elle projette la face en avant avec un effet lifting rajeu-
nissant [29] ;
* pour des raisons fonctionnelles : 'avancée mandibulaire
tend a augmenter I'oropharynx et limite les risques d'ap-
nées obstructives du sommeil.

Ostéotomies maxillaires

Une chirurgie maxillaire d'avancée peut étre associée a la
chirurgie mandibulaire dans certaines classes Il dont la face

est tres rétrusive. Cependant, ce sont le plus souvent les
anomalies verticales ou les asymétries faciales associées qui
imposent un geste maxillaire complémentaire pour leur
réduction.

Dans le sens vertical, les classes Il hyperdivergentes rele-
vent dans la majorité des cas d'une chirurgie bimaxillaire
associant une ostéotomie de Lefort I d'impaction au clivage
sagittal de la mandibule. Actuellement, les chirurgiens pré-
ferent réaliser en premier I'avancée mandibulaire en impo-
sant une rotation en haut et en avant du plan d'occlusion
mandibulaire. Le maxillaire est secondairement adapté a
cette nouvelle position mandibulaire réduisant I'impaction
postérieure par rapport aux protocoles classiques.

Dans ce nouveau protocole, 'ensemble maxillomandibu-
laire subit une rotation antérieure qui projette le menton
mais aussi la face en avant améliorant I'équilibre esthétique
du visage.

Génioplasties

Elles peuvent compléter la chirurgie basale pour améliorer
le résultat esthétique et équilibrer le profil :

* enaugmentant ou réduisantla hauteur faciale antérieure ;
* en augmentant la projection du menton dans le profil
(classes Il hyperdivergentes ou associées a une microgénie)
ou au contraire en la réduisant (classes Il hypodivergentes a
symphyse mentonniere marquée) ;

* en recentrant une symphyse asymétrique.

Elles peuvent étre aussi réalisées indépendamment de la
chirurgie orthognathique en complément d'un traitement
orthodontique. Elles sont en particulier indiquées dans les
cas de classe Il squelettique associée a une classe | occlusale
pour corriger le préjudice esthétique (cas clinique 9).

Dans les classes Il hyperdivergentes, elles améliorent la
fermeture buccale et la ventilation nasale et, effectuées en
cours de croissance, favorisent la rotation antérieure de la
mandibule (cf tome 1, p. 222).

Contention et stabilité

Facteurs de récidive

Les classes Il division 1 sont des malocclusions qui peu-
vent récidiver facilement en raison principalement de leur
contexte dysfonctionnel initial.

Il est essentiel en fin de traitement d'avoir obtenu une
normalisation des fonctions et en particulier une venti-
lation nasale, une déglutition mature et une mastication
efficace avec une composante de propulsion qui favorise la
stabilité du secteur antérieur. Tous les tics de succion doi-
vent avoir disparu.
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Apport de la génioplastie dans le traitement d’'une classe Il squelettique associée

a une classe | occlusale

Cas traité par les Dr Al Husini, dans le cadre du DUO de Bordeaux, et El Okeily pour la génioplastie

T.A. est un patient de 18 ans qui consulte pour des dystopies
antérieures.

Il présente une classe Il squelettique mésodivergente compen-
sée au niveau alvéolaire.

L'importance de I'encombrement ne permet pas de lever les
compensations alvéolaires mandibulaires pour une correction
chirurgicale du décalage squelettique. De plus, la convexité du

profil semble essentiellement liée a une projection insuffisante
du menton.

Un traitement chirurgico-orthodontique est mis en ceuvre :

* traitement orthodontique avec extractions de 14-24-34
et 44 pour corriger I'encombrement et réduire la proalvéolie
inférieure ;

* génioplastie d'avancée pour harmoniser le profil.
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Fig. 1.66

Documents de début de traitement.

A a C. Photographies exobuccales montrant la convexité
du profil et la rétrusion du menton. D a F. Photographies
endobuccales : classe | avec supraclusion et encombrement.
G et H. Vues occlusales des modeles montrant I'importance
de I'encombrement antérieur. |. Radiographie panoramique.



1. Anomalies sagittales

> Cas clinique 9

a une classe | occlusale (suite)

FMA 25
IMPA 104
AcBo 8,5

Fig. 1.66

(suite)
) et K. Téléradiographie de profil et analyse céphalométrique.

Fig. 1.67

Documents de fin de traitement orthodontique.
A a C. Photographies exobuccales montrant la réduction de la biprochéilie. D a F. Photographies endobuccales : classe |

occlusale et correction de 'encombrement aprés extraction de 14-24-34-44.

Apport de la génioplastie dans le traitement d’'une classe Il squelettique associée
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> Cas clinique 9

Apport de la génioplastie dans le traitement d’'une classe Il squelettique associée
a une classe | occlusale (suite)

FMA 18
IMFPA 99

Fig. 1.68

Documents de fin de traitement aprés génioplastie.
A a C. Photographies exobuccales montrant I'harmonisation du profil. D a F. Photographies endobuccales le jour de la dépose des attaches.
G et H. Téléradiographie de profil apres génioplastie et analyse céphalométrique.
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Apport de la génioplastie dans le traitement d’'une classe Il squelettique associée

a une classe | occlusale (suite)

Fig. 1.68
(suite)

I. Radiographie panoramique.

A

Fig. 1.69

Comparaison des profils.

A. Juxtaposition des profils avant traitement et apres traitement et génioplastie. B. Superposition du front et du nez
du profil de fin de traitement sur le profil initial montrant la rétraction des lévres due au traitement orthodontique.
C. Superposition du front et du nez du profil initial sur le profil de fin de traitement montrant l'effet de la génioplastie.

Les modifications de la forme d’arcade maxillaire sont
soumises aux contraintes exercées par la sangle muscu-
laire externe et doivent étre contenues jusqu’a la complete
adaptation de I'environnement musculaire.

La quantité de croissance résiduelle post-thérapeutique
est un facteur de stabilité de la correction de la classe |l
mais elle contribue a l'apparition de chevauchements
antérieurs perturbant I'alignement incisivocanin. De plus,
une croissance mandibulaire en rotation postérieure

peut participer a la récidive des béances dans les classes |l
hyperdivergentes.

L'importance des déplacements dentaires effectués est aussi
un facteur d'instabilité qui nécessite leur contention prolongée.

Dans les traitements chirurgicaux, la récidive est souvent
due également a la persistance de problemes fonctionnels
et a l'insuffisance d'adaptation des muscles sus-hyoidiens
qui, étirés par la nouvelle position mandibulaire, induisent
une récidive sagittale et verticale.
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Dispositifs de contention

Les dispositifs de contention fixes (arcs collés) peuvent
étre associés a des dispositifs bimaxillaires qui contribuent
en présence d'une croissance résiduelle au maintien de
la correction de la classe Il, tels un activateur construit
en tres légere propulsion ou un positionneur en classe |
hypercorrigée.

Ces dispositifs jouent aussi un role fonctionnel en favori-
sant la ventilation nasale et en contenant la langue.

Une enveloppe linguale nocturne peut aussi participer a
la contention des classes Il par son action sur la langue.

Classes Il division 28

Ce sont des malocclusions relativement peu fréquentes
(entre 2 a 3% et 14 % des malocclusions traitées selon les
études [31]) caractérisées par une arcade mandibulaire en
position distale, des incisives maxillaires palatoversées et un
recouvrement incisif excessif. La classe Il division 2 est une
véritable entité clinique car ce schéma occlusal est le plus sou-
vent associé a une hypodivergence mandibulaire et un faible
décalage squelettique sagittal dans un contexte musculaire
hypertonique.

Dans sa forme la plus fréquente, I'esthétique faciale n’est
pas perturbée mais cette malocclusion présente un risque

parodontal important et peut étre a l'origine d'un dysfonc-
tionnement temporomandibulaire.

Spécificités des classes Il division 2
Spécificités diagnostiques et esthétiques

Formes cliniques

En fonction du contexte squelettique et de l'axe de I'in-
cisive mandibulaire, Darque [32] distingue deux types de
classes Il division 2.

Classe Il division 2 primitive (figure 1.70)
Elle est caractérisée par un décalage squelettique sagittal
faible, classe | ou classe Il legére, parfois méme classe Il [33]
dans un contexte d’hypodivergence mandibulaire avec
une croissance de type rotation antérieure. L'angle inte-
rincisif est trés ouvert en raison de la birétro-alvéolie. Elle
est souvent d'origine héréditaire. L'hérédité intervient sur
différents facteurs : la position des germes incisifs, le tonus
musculaire et la typologie verticale.

Elle peut étre d’apparition tres précoce, méme en den-
ture temporaire.

Classe Il division 2 secondaire ou acquise (figure 1.71)
C'est une compensation alvéolaire d'une classe Il sque-
lectique par vestibuloversion de l'incisive mandibulaire

Fig. 1.70
Patiente présentant une classe Il division 2 primitive.

A et B. Photographies exobuccales montrant I'harmonie du profil et les signes. C. Téléradiographie de profil et valeurs de I'analyse de Steiner :
classe | squelettique, hypodivergence mandibulaire et birétro-alvéolie incisive.

8 Dr Boileau et Dr El Amrani.
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Fig. 1.71

Patiente présentant une classe Il division 2 secondaire.

A et B. Photographies exobuccales montrant la convexité du profil et la symphyse pointue. C. Téléradiographie de profil et valeurs de I'analyse
de Steiner : classe Il squelettique, mésodivergence mandibulaire et inclinaison normale de I'incisive mandibulaire.

accompagnée d'une incisive maxillaire palatoversée
ou normale. Le contexte squelettique vertical est plus
variable.

Dougherty [in 34] propose une classification clinique a
visée thérapeutique et distingue trois formes cliniques :
* la forme X (78 % des cas) présente un profil harmo-
nieux avec une symphyse arrondie liée a un faible décalage
squelettique sagittal avec méso- ou hypodivergence man-
dibulaire. Dans ce cas, les incisives maxillaires et mandibu-
laires sont en birétro-alvéolie et participent a I'importante
supraclusion ;
* |la forme Y (18 % des cas) se caractérise par une face
courte et un profil sous-nasal concave en raison de la forte
progénie (menton). Le déséquilibre esthétique s'aggrave

Fig. 1.72

Caractéristiques exobuccales d’'un patient porteur d’'une
classe Il division 2.

A. De face : visage plutdt carré, diminution de I'étage
inférieur, levre supérieure fine, levre inférieure ourlée,
sillon labiomentonnier marqué et contraction de la partie
inférieure de l'orbiculaire des lévres et du buccinateur.

B. De profil : convexité générale modérée, légére concavité
du profil sous-nasal, angle goniaque fermé.

avec le temps car le profil parait de plus en plus concave
du fait de la croissance du nez et du menton. L'angle inte-
rincisif est trés ouvert avec une importante supraclusion
d'origine maxillaire ;

* la forme Z, rare (4 % des cas), présente plutdt les carac-
téristiques faciales d'une classe Il division 1 avec une défi-
cience mandibulaire et un menton en retrait dans un
contexte vertical méso- ou hyperdivergent. L'incisive man-
dibulaire est vestibuloversée.

Sémeéiologie des classes Il division 2

Leur tableau clinique est caractéristique, surtout dans les
classes Il division 2 primitives, dominé par les signes d’hypo-
divergence mandibulaire.
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Examen clinique exobuccal (figure 1.72)
On observe :
* de face:
— un visage plutdt carré, bien développé dans le sens
transversal, harmonieux,
— une diminution de I'étage inférieur,
— des lévres jointes,
— une levre supérieure fine et courte,
— une lévre inférieure ourlée, légérement éversée avec un
sillon labiomentonnier marqué,
— un stomion haut situé,
— un sourire souvent gingival en raison de I'égression des
incisives maxillaires et de la brieveté de la levre supérieure ;
* de profil:
— un profil sous-nasal plus ou moins concave : le nez et
le menton sont marqués. L’harmonie esthétique dépend
de la position et de la forme de la symphyse, souvent pro-
jetée dans les classes Il division 2 primitives,

Fig. 1.73
Occlusion de classe Il division 2.

— un sillon labiomentonnier marqué,

—un étage inférieur diminué au niveau antérieur, un
bord basilaire de la mandibule faiblement incliné et un
angle goniaque fermé.

Examen endobuccal (figure 1.73)

Il révele :

* une volte palatine profonde dans sa partie antérieure ;

* un vestibule également profond ;

* unearcade maxillaire carrée, large, plutot courte (figure 1.74),
une arcade mandibulaire de forme variable mais souvent
en discordance avec l'arcade maxillaire (cf figure 1.74), une
courbe de Spee accentuée ou non, pouvant étre brisée en dis-
tal de la canine (figure 1.75) ;

* des relations molaires de classe Il, plus ou moins séveres,
souvent asymeétriques [31] ;

* des molaires maxillaires parfois en mésioposition suite
aux dystopies canines ;

A. Vue latérale : classe Il molaire et canine, et diminution du surplomb par palatoversion des incisives maxillaires. B. Vue
frontale : supraclusion, palatoversion des incisives centrales maxillaires et vestibuloversion des incisives latérales.

Fig. 1.74
Vues occlusales des modeles maxillaire et mandibulaire montrant la discordance des formes d’arcade.
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Fig. 1.75

Importante courbe de Spee avec égression des incisives mandibulaires.

* un surplomb normal ou diminué : la palatoversion peut,
selon les formes (classification de Bassigny [in 35]), intéres-
ser deux, trois ou quatre incisives voire tout le groupe inci-
sivocanin maxillaire (figure 1.76) ;
® un recouvrement tres augmenté en relation avec :
— unesupraclusion incisive due al'arcade maxillaire, al'arcade
mandibulaire ou le plus souvent aux deux (cf. figure 1.70C),
— et parfois une infra-alvéolie molaire ;
* une occlusion transversale normale avec linguoversion
des secteurs latéraux maxillaires pour compenser la discor-
dance de forme des arcades (figure 1.77) ou une vestibulo-
clusion des prémolaires maxillaires ;

* des dents souvent de petite taille [31] en particulier les
incisives latérales maxillaires [33, 34] (figure 1.78) et des
anomalies dentaires de forme et de nombre relativement
fréquentes [33];

* et, souvent, une dysharmonie de hauteur des festons gin-
givaux (cf. figure 1.73B).

Téléradiographie de profil et céphalométrie

(cf. figure 1.70)

Ces examens complémentaires montrent un décalage
squelettique sagittal tres variable en fonction des formes
cliniques :

* plutoe faible dans les classes Il division 2 primitives, ou
I'on peut méme rencontrer des classes Ill squelettiques ;

* plus marqué dans les formes secondaires.

Dans la dimension verticale, les classes Il présentent le
plus souvent une hypodivergence mandibulaire et des
signes de rotation antérieure.

Les analyses céphalométriques mettent en évidence la
palatoversion de l'incisive maxillaire et la version linguale
ou vestibulaire de l'incisive mandibulaire et quantifient
l'ouverture de l'angle interincisif. La téléradiographie per-
met de visualiser les éventuelles coudures coronoradicu-
laires des incisives.

Pour Bresniak et al. [36], comparées aux classes | et aux
classes Il division 1, les malocclusions de classe Il division 2
se caractérisent surtout par leur schéma facial hypodiver-

Fig. 1.76

Différentes formes de classe Il division 2 selon Bassigny [in 35].
Palatoversions des deux incisives centrales maxillaires (A),

des quatre incisives maxillaires (B) et du groupe incisivocanin
maxillaire (C).
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Fig. 1.77

Linguoversion des secteurs latéraux associée a la palatoversion
des dents antérieures.

gent, leur menton proéminent, la palatoversion des inci-
sives maxillaires et 'augmentation du recouvrement. Cette
derniére est d'origine squelettique, sans augmentation des
hauteurs alvéolaires antérieures maxillaire ou mandibulaire.

Contexte d’hyperactivité musculaire masticatrice
et faciale

La classe Il division 2 apparait comme un syndrome musculaire
caractérisé par une hyperactivité des muscles élévateurs et une
rupture de 'équilibre labiolingual en faveur de la sangle labiale.

Muscles élévateurs et muscles sus-hyoidiens [37]

La musculature élévatrice est dominante en relation avec la
typologie verticale hypodivergente. Large, fortement déve-
loppée et insérée antérieurement (cf. figure 1.78), la sangle
ptérygomasséteérine freine la croissance verticale de la face
supérieure et favorise celle du ramus entrainant la mandibule
dans une rotation antérieure. Elle freine aussi le développe-
ment vertical des molaires qui peuvent étre en infraclusion.

Fig. 1.78

Coupe tomodensitométrique horizontale montrant I'hyper-
développement musculaire chez un patient en classe Il division 2.
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La forte activité du chef postérieur du temporal, qui per-
met d’éviter le contact incisif en fin de cycle masticateur,
contribue a la position rétruse de la mandibule caractéris-
tique de cette malocclusion, tout comme la position haute
et reculée de l'os hyoide qui confere aux muscles sus-
hyoidiens une direction de traction a forte composante
horizontale. Cette direction de traction ne favorise pas le
développement vertical antérieur de la face.

Equilibre labiolingual [37, 38]

La langue haute et distale (figure 1.79) adopte une posture en
crosse et n'équilibre pas la sangle labiojugale hypertonique.
Son action antérieure s'exerce dans la région apicale des
incisives créant avec les levres un véritable couple muscu-
laire favorisant la palatoversion des incisives maxillaires. L'in-
fluence de I'hyperactivité labiale est renforcée par la position
haute du stomion qui augmente l'action de la levre inférieure
sur la partie occlusale des incisives maxillaires (figure 1.80).

Lors de la déglutition, la langue s'interpose entre les
arcades au niveau des secteurs latéraux génant leur déve-
loppement vertical ; la forte activité de l'orbiculaire infé-
rieur et des muscles mentonnier et triangulaire des levres
maintient I'arcade mandibulaire en position distale. Cette
déglutition dysfonctionnelle n’est cependant pas retrouvée
dans toutes les classes Il division 2.

La mastication est le plus souvent de type « mastica-
tion—succion » avec contraction importante de la sangle
labiale et du buccinateur. La contraction du buccinateur
participe a I'endo-alvéolie maxillaire [38]. Les cycles sont
généralement verticaux et les mouvements de latéralité
limités, génés par les interférences occlusales.

Fig. 1.79

Position haute et distale de la langue dans une classe Il division 2.
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Fig. 1.80

Position haute du stomion augmentant l'influence de la levre
inférieure sur les incisives maxillaires.

Le déséquilibre labiolingual contribue a diverses caracté-
ristiques de la classe Il division 2 (linguoversion des incisives,
forme de I'arcade maxillaire...) et au verrouillage de I'arcade
mandibulaire qui reste en retrait par rapport au corps man-
dibulaire, retenue par I'hyperactivité de I'orbiculaire infé-
rieur, du dépresseur de la lévre inférieure et du dépresseur
de l'angle (cf. figure 1.72) [33]. Il favorise ainsi la rotation de
croissance antérieure de la mandibule.

Spécificités dentaires

Comme le soulignent Peck et al. [31], la classe Il division 2 est
souvent accompagnée de dents de petite taille (figure 1.81).

Pour Darque [32], la palatoversion des incisives maxil-
laires résulterait dans la forme primitive de la position ini-
tiale du germe contre la corticale vestibulaire. Cette situa-

Fig. 1.81

Incisive latérale de petite taille dans une classe Il division 2.

tion pourrait contribuer, lors de I'édification radiculaire, a la
formation de la coudure coronoradiculaire fréquente dans
ces cas et qui participe au verrouillage antérieur. Elle peut
secondairement limiter les possibilités de torque radiculo-
palatin par contact avec la corticale palatine.

De plus, le cingulum des incisives maxillaires parfois absent
ou abrasé assure alors un moindre calage vertical des incisives.

Basdra et al. [39] observent une fréquence importante
d’anomalies dentaires congénitales dans les classes Il divi-
sion 2 (incisives latérales maxillaires de petite taille ou agé-
nésiques, inclusions canines...).

Enfin, Ortial [40] souligne la proximité des apex des molaires
mandibulaires de la corticale en raison de la faible hauteur
alvéolaire. Cette configuration renforce l'ancrage postérieur
et complique la fermeture des espaces en cas d’extractions ou
d'agénésies de prémolaires. On observe aussi fréquemment
un retard d'évolution des deuxiemes et troisiemes molaires
mandibulaires lié a 'hypodivergence mandibulaire [40].

Spécificités évolutives des classes li
division 2
Croissance en rotation antérieure marquée

Les classes Il division 2 présentent une forte croissance
condylienne orientée en haut et en avant qui s'accom-
pagne d'une rotation antérieure marquée. Cette rotation
permet, selon Lavergne et Gasson [in 41], une certaine dis-
sipation de la croissance mandibulaire pour I'harmoniser
a la croissance faciale. Dans ces malocclusions, la rotation
contrebalangante telle que définie par Dibbets (compo-
sante de la croissance condylienne qui ne participe pas
a lallongement de la mandibule) est particulierement
importante.

Pour Dibbets [in 41], 'environnement fonctionnel contri-
buerait a réorienter la direction de croissance du condyle
pour permettre 'harmonisation des croissances des diffé-
rents éléments de la face. Dans les classes Il division 2, le ver-
rouillage de la mandibule, imposé notamment par la sangle
labiale hypertonique, géne I'allongement de la mandibule
qui tend au cours de la croissance a s'enrouler sur elle-
méme. La rotation antérieure aggrave la supraclusion inci-
sive et renforce le blocage antérieur favorisant l'augmenta-
tion de la rotation contrebalangante. Ainsi, pour Dunglas
et Lautrou [41], « la malocclusion se nourrit elle-méme ».

Ce type de croissance, en l'absence de thérapeutique,
aggrave la classe Il division 2. La symphyse mandibulaire
est projetée vers l'avant, rendant le profil sous-nasal plus
concave et accentuant I'hypodivergence. Par contre, lorsque
le décalage sagittal est important, elle tend a le réduire.
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Risques associés a la classe Il division 2

La classe Il division 2 s'accompagne de risques parodon-
taux, dentaires et articulaires importants en relation avec la
supraclusion incisive et I'environnement musculaire.

Risques parodontaux (figure 1.82A)
L'exces de recouvrement entraine parfois un contact entre:
* les incisives maxillaires et la gencive vestibulaire des inci-
sives mandibulaires ;
* les incisives mandibulaires et la muqueuse palatine.

Ce contact est responsable d'une destruction du paro-
donte dans ces régions.

De plus, les pressions excessives exercées par la sangle
labiomentonniere contribuent a fragiliser le parodonte du
secteur incisif mandibulaire.

Risques dentaires (figure 1.82B)

La forte activité des élévateurs et le contact forcé entre les
incisives maxillaires et mandibulaires favorisent des usures
prématurées des faces palatines au maxillaire et des faces
vestibulaires a la mandibule.

Risques articulaires

Les risques de dysfonctionnement de 'ATM sont impor-
tants dans les classes Il division 2, tant sur le plan muscu-
laire quarticulaire.

Le guide antérieur entraine une désocclusion verticale et
rapide. L'angle d'ouverture fonctionnel de Slavicek (angle
entre la face palatine des incisives maxillaires et la face ves-
tibulaire des incisives mandibulaires) est diminué [42] et la
mandibule est souvent en position rétruse forcée, favorisée
par la contraction du temporal postérieur et I'hyperactivité
de la sangle antérieure.

Les interférences occlusales antérieures nécessitent une
adaptation de la dynamique mandibulaire et provoquent
des mouvements d'évitement peu compatibles avec un

Fig. 1.82

Risques dentaires et parodontaux des classes Il division 2.

fonctionnement musculaire harmonieux. Il en résulte fati-
gue puis spasmes musculaires qui désorganisent le systeme
musculo-condylo-discal entrainant déplacement ou défor-
mation du disque.

La position rétruse du condyle induit une compression
de la lame bilaminaire et un aplatissement du bourrelet
postérieur qui, avec 'hyperactivité du faisceau supérieur
du ptérygoidien latéral, favorise la luxation antéro-interne
du disque.

Approche thérapeutique
des classes Il division 2

Objectifs thérapeutiques

lls découlent du tableau clinique précédent.

Intercepter ou supprimer le verrou antérieur
et rétablir le guide antérieur

C'est le premier objectif de tout traitement d'une classe |l
division 2. Il permet :
* un repositionnement antérieur de la mandibule et son
recentrage éventuel ;
* une libération de la croissance mandibulaire. Cette libé-
ration n'est cependant pas souhaitable dans certaines
classes Il division 2 primitives dont le décalage squelettique
est faible et la symphyse est marquée.

Il est obtenu par réduction de la supraclusion incisive et
par correction de I'axe des incisives maxillaires.

Réduction de la supraclusion incisive

AN

Le recouvrement incisif excessif peut étre dt a:

* une infra-alvéolie molaire ;

* unesupra-alvéolie incisive, maxillaire et/ou mandibulaire ;
* une combinaison des deux.

A. Probléemes parodontaux en relation avec la supraclusion incisive. B. Usure pathologique des faces palatines des incisives maxillaires.
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L'infra-alvéolie molaire, associée a une augmenta-
tion de l'espace libre, peut étre corrigée par égression des
molaires soit en favorisant 'égression naturelle en denture
mixte, soit en égressant les prémolaires et molaires avec
des tractions intermaxillaires apres avoir supprimé l'inter-
position linguale par des écrans [40, 43]. Ce mouvement
entraine une ouverture du sens vertical, le plus souvent
favorable en cas d’hypodivergence, mais souvent sujette a
récidive en raison de la forte activité des élévateurs chez ce
type de patients. La correction est en général plus stable en
denture mixte car elle accompagne la croissance alvéolaire.

La supra-alvéolie incisive est due a un exces de dévelop-
pement vertical des proces alvéolaires incisifs maxillaires et/ou
mandibulaires et a une égression excessive des incisives.

La participation des incisives maxillaires est évaluée lors
du sourire. En effet, I'égression excessive des incisives maxil-
laires saccompagne d’une exposition de la gencive lors du
sourire (sourire gingival). Dans ce cas, l'ingression des inci-
sives maxillaires est recommandée pour rétablir des rela-
tions levres—dents harmonieuses.

Le plus souvent, l'ingression des incisives maxillaires s'ac-
compagne de leur vestibuloversion. Cependant, lorsque la
palatoversion initiale est tres marquée, la ligne d'action de la
force d'ingression passe en arriere du centre de rotation de la
dent et induit un mouvement de palatoversion (figure 1.83).
Dans ces cas, la réduction de la palatoversion de lincisive
doit étre effectuée avant l'ingression pour ne pas risquer de
I'aggraver.

Fig. 1.83

Mouvement de palatoversion induit par l'ingression lorsque
l'incisive est tres palatoversée.

L'ingression des incisives mandibulaires est souhaitable
lorsque la courbe de Spee mandibulaire participe a la
supraclusion. Elle s'accompagne, la encore, le plus souvent
d'une vestibuloversion incisive.

Correction des axes incisifs maxillaires
Elle est obtenue par vestibuloversion ou par application d'un
torque radiculopalatin sur ces dents. Ces deux actions sont
souvent associées. La vestibuloversion des incisives ouvre
entre les incisives maxillaires et mandibulaires un espace
fonctionnel qui favorise le repositionnement antérieur de la
mandibule. Un angle interincisif fermé et le rétablissement
d'une dynamique mandibulaire normale avec des excur-
sions latérales et une propulsion suffisantes contribuent a la
stabilité verticale du groupe incisivocanin maxillaire.

Dans les classes Il division 2, 'hypercorrection des axes
incisifs est la regle.

Gérer au mieux la croissance mandibulaire

Dans les classes Il division 2, selon I'importance du décalage
sagittal et le degré d’hypodivergence mandibulaire, la crois-
sance mandibulaire en rotation antérieure est favorable ou
non. Le traitement doit dong, selon les cas, la rechercher ou,
au contraire, essayer de limiter ses effets, surtout verticaux.

Le rétablissement d’'un contact antérieur fonctionnel
favorise le déplacement du centre de la rotation de crois-
sance mandibulaire vers 'avant ce qui minimise ses effets
verticaux antérieurs. La rotation antérieure s'exprime alors
en effet plus par augmentation de la hauteur faciale pos-
térieure que par réduction de la hauteur faciale antérieure.

Préserver I'esthétique faciale

La position rétrusive des arcades dentaires sur leurs bases
osseuses s'accompagne souvent, surtout dans les classes |l
division 2 primitives, d'un profil bilabial rétrusif. De plus, la
concavité du profil sous-nasal tend a augmenter quelle que
soit la thérapeutique effectuée, par croissance du nez et
du menton, principalement dans les rotations antérieures
marquées de la mandibule.

Il convient donc dans ces cas de préserver ou d'améliorer
le soutien des levres par les dents. Les extractions sont évi-
tées le plus souvent possible pour ne pas reculer les incisives
mandibulaires ni aggraver la tendance a la rotation anté-
rieure. En cas d'absolue nécessité liée a 'encombrement et
ala sévérité de la courbe de Spee, elles sont plutdr réalisées
postérieurement a I'arcade mandibulaire.

Chez ces patients, en cas de dysharmonie dentodentaire
ou d'agénésie, les choix thérapeutiques privilégieront les
coronoplasties par addition ou la pose d'implants pour aug-
menter le matériel dentaire et, par suite, le soutien labial [33].

Assurer la stabilité des résultats obtenus

La typologie de croissance et le contexte musculaire de
cette dysmorphose sont souvent des causes de récidive. Le
traitement doit essayer de réduire ce risque par une hyper-
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correction des axes incisifs et une amélioration de la posi-
tion du stomion associées a une rééducation neuromuscu-
laire. Cette derniére vise notamment a muscler I'orbiculaire
supérieur et détendre l'orbiculaire inférieur.

Moment de traitement

Le traitement des classes Il division 2 dépend de I'age du
patient. Un traitement interceptif peut étre mis en ceuvre
deés la denture mixte. L'action sur la croissance mandibulaire
et les essais d'ouverture du sens vertical sont particulierement
indiqués au cours de cette période. De plus, la préservation
du E space facilite le traitement des encombrements modé-
rés permettant souvent d'éviter les extractions ultérieures.

Les traitements orthodontiques en denture permanente
rétablissent le guide antérieur, le plus souvent par ingres-
sion incisive, liberent la croissance mandibulaire et assurent
I'engrenement. La présence d'un encombrement impor-
tant ou d'un décalage sagittal résiduel conduit parfois a la
réalisation d'extractions.

Enfin, lorsque le décalage squelettique sagittal ou la dys-
morphose verticale sont trop séveres et induisent un préju-
dice esthétique, une chirurgie peut étre envisagée en fin de
croissance en complément du traitement orthodontique.
Chez I'adolescent, ces cas sont relativement rares.

Prévention des classes Il division 2

La prévention de ces malocclusions est limitée en raison de
leur caractere héréditaire et du contexte musculaire hyper-
actif qui nest pas toujours apparent et possible a réédu-
quer chez un jeune enfant.

II'convient donc de recommander la tétée orthosta-
tique qui favorise la propulsion mandibulaire et par suite
la réduction de la classe Il ainsi qu'une alimentation non
mixée pour établir une mastication unilatérale alternée
avec de larges déplacements latéraux qui contrélent mieux
I'évolution verticale des incisives et limitent le verrouillage
de l'arcade mandibulaire.

De méme, la déglutition atypique avec interposition laté-
rale de la langue doit étre rééduquée.

Traitement des classes Il division 2 en
denture mixte (cas cliniques 10 a 12)

Cette phase de traitement est instaurée, le plus souvent, en
denture mixte stable [43] ou en fin de denture mixte et est
suivie d'une phase de finition en denture permanente. Cette
intervention précoce permet de réduire les risques parodon-
taux et articulaires qui accompagnent cette malocclusion.
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Elle permet de répondre au mieux aux objectifs
précédents.

Lever les verrous antérieurs et intercepter
ou corriger la supraclusion incisive

A cet age, la suppression du blocage antérieur est réalisée par
vestibuloversion des incisives et correction de la supraclusion.
Lorsque la supraclusion incisive existe en denture tempo-
raire, son installation en denture permanente peut étre inter-
ceptée précocement, dés le début de I'évolution des incisives
maxillaires. Philippe [44] recommande deés la chute des inci-
sives temporaires 'utilisation d'une plaque palatine interin-
cisive qui recouvre le site d'éruption des dents permanentes
s'opposant a l'égression des incisives maxillaires. La gencive
attachée migre apicalement et dégage ainsi la couronne des
incisives. La plaque est portée environ 6 mois jusqu’a I'expo-
sition complete des couronnes incisives. La position obtenue
est stable si la dynamique mandibulaire est normale avec des
mouvements de propulsion et de latéralité suffisants.

La correction en denture mixte de la supraclusion inci-
sive présente deux avantages :

* elle favorise I'équilibre morphofonctionnel de 'ATM et,
en particulier, 'établissement d'une pente condylienne nor-
male. En effet, la morphologie de 'ATM se faconne au cours
de la croissance en fonction de la dynamique mandibulaire,
en harmonie avec les déterminants occlusaux et musculaires,
et les capacités adaprtatives de cette articulation sont maxi-
males en période de changement de denture (Slavicek) ;

* ['égression molaire, qui contribue a cette correction et
ouvre la dimension verticale, est plus stable en période de
croissance alvéolaire. Elle peut donc étre recherchée ou
acceptée avec des risques moindres de récidive.

La vestibuloversion et I'ingression des incisives maxillaires
sont liées. La vestibuloversion entraine une ingression rela-
tive des incisives diminuant ainsi le recouvrement et, le plus
souvent, ingression s'accompagne d'une vestibuloversion.
Cependant, lorsque la palatoversion initiale est trés impor-
tante, la ligne d'action de la force d'ingression peut passer
en arriere du centre de rotation de l'incisive et induire un
moment de palatoversion (cf. figure 1.83). Dans ces cas, l'incli-
naison de l'incisive doit étre corrigée dans un premier temps.

Plusieurs dispositifs peuvent étre utilisés pour corriger la
supraclusion incisive en fonction des objectifs recherchés,
ingression ou stabilisation des incisives ou égression molaire :
e arc d'ingression des incisives by-pass sur les secteurs laté-
raux (cf. cas clinique 10) ;

* forces extra-orales hautes appliquées sur le secteur incisif,
sur gouttiere ou sur arc;

* plan rétro-incisif ;

* plaque palatine avec auvents latéraux ;
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Interception d’'une classe Il division 2 en denture mixte
Cas traité par le Dr Sliman dans le cadre du DUO de Bordeaux

AB. est un patient de 10 ans présentant une classe Il division 2 Le traitement interceptif en denture mixte a pour objectif de
primitive dans un schéma squelettique de classe | (ANB 2°) réduire la supraclusion, de corriger 'axe des incisives mandi-
hypodivergente (GoGn/SN 25°). bulaires et de conserver I'E space a I'arcade mandibulaire pour

permettre I'évolution des dents permanentes.

Fig. 1.84

Documents avant traitement.

A a C. Photographies exobuccales montrant I'harmonie

du visage et la contraction de l'orbiculaire inférieur.

D a F. Photographies endobuccales : classe Il division 2

avec palatoversion des incisives centrales et vestibuloversion
des incisives latérales mandibulaires. G. Téléradiographie

de profil : équilibre squelettique sagittal et hypodivergence
mandibulaire. H. Radiographie panoramique.
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Interception d’'une classe Il division 2 en denture mixte (suite)

Fig. 1.85

Traitement interceptif mis en ceuvre.

A aF. Levée de la supraclusion incisive et déverrouillage antérieur : arc d’ingression prenant uniquement en charge les incisives centrales
pour les ingresser au niveau vertical des latérales en corrigeant leur axe (A et D) ; arc d'ingression surligaturé au niveau des incisives centrales
sur un sectionnel permettant le nivellement des quatre incisives (B et E) ; arc d'ingression contrélant les axes des quatre incisives (C et F).

G. Arc lingual mandibulaire pour maintenir I'E space lors de la perte des V mandibulaires.

Fig. 1.86

Documents de fin de levée de la supraclusion et
de correction des axes incisifs.

A a C. Photographies exobuccales et sourire.

D. Téléradiographie de profil montrant la
vestibuloversion des incisives et la distoversion
des molaires. E. Radiographie panoramique.
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> Cas clinique 10

Interception d’'une classe Il division 2 en denture mixte (suite)

Fig. 1.87

Evolution céphalométrique au cours de cette phase.

A. Tracé céphalométrique et analyse de Steiner de début

de traitement. B. Tracé céphalométrique et analyse de Steiner
apres interception : noter la vestibuloversion des incisives
maxillaires et mandibulaires. C. Superposition générale :
rotation antérieure de la mandibule.

Suite du traitement multibague en denture permanente : nivellement de I'arcade maxillaire.
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Cas clinique 11

Interception d'une classe Il division 2 en denture mixte - gestion de I'espace
Cas traité par le Dr El Amrani

L-A.D. est une jeune patiente de 10 ans et 9 mois présentant nécessaire a I'évolution des dents permanentes en vestibulo-
une classe Il division 2 dans un schéma squelettique de classe Il versant les incisives maxillaires et distalant les molaires. A I'ar-
modérée mésodivergente. cade mandibulaire, I'E space a été conserve. L'encombrement
La phase thérapeutique en denture mixte consiste a niveler présent en denture mixte a pu ainsi étre corrigé en limitant la
les incisives maxillaires, lever la supraclusion et ouvrir I'espace version des incisives.

Fig. 1.89

Documents avant traitement.

A et B. Photographies exobuccales. C a E. Photographies
endobuccales : classe Il division 2, supraclusion incisive

et encombrement incisivocanin maxillaire et mandibulaire.
F. Téléradiographie de profil. G. Radiographie panoramique.
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Interception d'une classe Il division 2 en denture mixte - gestion de I'espace (suite)

Fig. 1.90

Phase d'interception.

A a C. Photographies endobuccales
montrant l'ouverture d'espace au maxillaire
avec des ressorts lors de I'ingression incisive
et conservation de I'E space a la mandibule.
D. Téléradiographie de profil. E. Radiographie
panoramique.

Fig. 1.91

Documents de fin de traitement apres nivellement et coordination des arcades en denture permanente.
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Interception d’'une classe Il division 2 en denture mixte : levée de la supraclusion
incisive et libération de la croissance mandibulaire

Cas traité par le Dr El Amrani

MM. est une patiente de 10 ans et 9 mois présentant une
classe Il division 2 secondaire dans un schéma squelettique de
classe Il marquée d'origine mixte mésodivergente.

La phase thérapeutique en denture mixte est effectuée avec
une FEO sur 16-26 et un arc d'ingression ligaturé a un section-
nel sur les incisives pour lever la supraclusion.
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Elle a permis I'expression de la croissance mandibulaire et la
réduction de la classe Il.

Une finition orthodontique est réalisée en denture perma-
nente avec un appareil multibague.

Fig. 1.92

Documents avant traitement.

A a C. Photographies exobuccales montrant la convexité
du profil. D a F. Photographies des modéles : classe Il
division 2 avec supraclusion incisive complete

en denture mixte. G. Téléradiographie de profil

et analyse de Steiner. H. Radiographie panoramique.
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Interception d’'une classe Il division 2 en denture mixte : levée de la supraclusion
incisive et libération de la croissance mandibulaire (suite)

Fig. 1.94

Documents en contention.

A a C. Photographies exobuccales.

D a F. Photographies endobuccales.

G. Téléradiographie de profil et analyse de Steiner.
H. Radiographie panoramique.
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* forces extra-orales sur molaires a traction basse...

Dans cette phase, le choix des dispositifs utilisés dépend
de la part relative souhaitée pour les différents mouvements
d'ingression ou de version incisives ou d'égression molaire.

Corriger la classe 1l squelettique

La correction du recouvrement supprime le principal blo-
cage de la mandibule. Il faut cependant contréler I'absence
d’autres verrous, en particulier les mésiorotations des pre-
mieres molaires maxillaires et les blocages transversaux.

Lorsque les blocages occlusaux sont levés, la mandibule
se recentre spontanément et se repositionne souvent vers
I'avant par correction de sa position reculée forcée, rédui-
sant ainsi les classes Il occlusale et squelettique. De plus, la
croissance mandibulaire libérée peut alors s'exprimer et
poursuivre seule cette correction.

Ainsi, une thérapeutique orthopédique par appareil n'est
souvent pas nécessaire, surtout dans les classes Il division 2
primitives dont le décalage squelettique initial est faible.

Cependant lorsque le décalage squelettique sagittal est
plus sévere, la rétrognathie mandibulaire peut étre trai-
tée avec un activateur de classe Il, de préférence avec une
force extra-orale antérieure a traction haute, pour éviter le
risque de récidive de la supraclusion incisive lié a la rotation
horaire du maxillaire sous I'effet de 'activateur [43]. L'égres-
sion molaire peut étre favorisée par meulage des surfaces
interocclusales de l'activateur.

Gérer l'espace disponible pour éviter
les extractions ultérieures

Comme nous I'avons vu dans les objectifs thérapeutiques,
la direction de croissance et le profil souvent concave des
classes Il division 2 conduisent a éviter les extractions.

Traitement en denture mixte

Pendant la phase de denture mixte, il faut donc conserver
tout 'espace disponible et essayer, si nécessaire, de 'aug-
menter. En fonction des besoins d’espace, on peut ainsi :

* 4 l'arcade maxillaire (¢f cas clinique 11):

— déroter les molaires avec un arc transpalatin ou un quad

hélix,

— reculer ou maintenir les molaires par une FEQ,

— vestibuloverser les incisives maxillaires... ;

* al'arcade mandibulaire :

— conserver I'E space avec unarclingual (cf. cas clinique 10),

— conserver I'E space et ouvrir de I'espace avec un lip bum-

per par distoversion des molaires et redressement spon-

tané des incisives libérées de I'action lingualante des levres,
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— conserver I'E space et éventuellement ingresser et ves-
tibuloverser les incisives mandibulaires avec un arc multi-
bague by-pass sur les secteurs latéraux.

En résumé, la phase thérapeutique en denture mixte
corrige la supraclusion incisive, libere ou stimule la crois-
sance mandibulaire, rétablit la classe | occlusale, normalise
la forme des arcades, conserve ou crée si possible I'espace
nécessaire a I'évolution des dents définitives sur les secteurs
latéraux. Ces différentes actions sont liées. Les différents
appareils utilisés peuvent agir simultanément sur plusieurs
objectifs (égression et stabilisation ou recul molaire ; ingres-
sion et vestibuloversion incisive...).

Cette phase thérapeutique est le plus souvent suivie
d’une phase de finition en multibague en denture perma-
nente (cf. cas cliniques 11 et 12).

Traitement en denture permanente

Le traitement en denture permanente respecte les mémes
objectifs. A ce stade, la possibilité de traiter sans extractions
dépend de:

* |a sévérité de 'encombrement et de la courbe de Spee ;
* |a concavité du profil nasolabial ;

* |a quantité de classe Il occlusale ;

* |a quantité et le type de croissance résiduelle.

Au niveau de I'arcade mandibulaire, la courbe de Spee et
I'encombrement restent essentiels car le repositionnement
vestibulaire des incisives mandibulaires peut étre recher-
ché, dans cette malocclusion, pour son impact favorable
sur profil, mais il reste limité en raison des risques parodon-
taux et des risques de récidive.

Traitement sans extraction
de prémolaires mandibulaires

Il 'est recommandé dans les classes Il division 2 primitives
dont le profil labial birétrusif, la symphyse mandibulaire
marquée et le fort potentiel de croissance en rotation
antérieure font redouter une aggravation de la concavité
du profil. Ce choix thérapeutique est indiqué lorsque :

* 'encombrement est faible ou inexistant ;

* la linguoversion initiale des incisives mandibulaires auto-
rise leur vestibuloversion thérapeutique ;

* la classe Il est modérée ;

* la croissance résiduelle peut aider a réduire le décalage
sagittal.

La premiere phase de traitement consiste, comme en
denture mixte, a lever les verrous occlusaux en particulier
antérieur, par vestibuloversion et ingression des incisives
maxillaires tout en maintenant l'ancrage postérieur. Elle
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permet le repositionnement antérieur de la mandibule et la
libération de la croissance mandibulaire.

Cette phase peut utiliser les mécaniques précédemment
décrites mais peut aussi étre effectuée avec des arcs conti-
nusa courbe de Spee accentuée au maxillaire et des tip back
actifs sur les molaires. Un soutien antérieur par forces extra-
orales hautes est rarement nécessaire [34, 40]. Lorsqu’elles
sont utilisées, elles doivent rester de faible intensité et ne
pas s'opposer a la vestibuloversion des incisives.

Le nivellement et I'harmonisation des formes d’arcade
achevent le déverrouillage occlusal qui libére la mandibule
entrainant, comme précédemment, une vestibuloversion
spontanée des incisives mandibulaires et une réduction
du décalage sagittal par deux mécanismes complémen-
taires d'intensité variable selon la dysmorphose et I'age du
patient:

* le repositionnement mésial spontané de la mandibule ;
* |a croissance mandibulaire.

Selon lintensité de ces deux phénomenes, la suite du
traitement peut nécessiter une simple intercuspidation des
arcades ou au contraire la correction de la classe Il résiduelle.

En présence de croissance favorable
ou d’'un décalage occlusal faible

Dans la majorité des cas de classe Il division 2, la croissance
mandibulaire favorable contribue largement a la correction
du décalage. L'utilisation de dispositifs orthopédiques doit
étre prudente, surtout lorsque le décalage squelettique est
faible afin d'éviter une évolution vers la classe Ill squelet-
tique, en particulier chez les gargons. Souvent, une action
essentiellement alvéolaire est recherchée.

Selon la sévérité du décalage occlusal et squelettique,
divers dispositifs peuvent étre utilisés :

e des tractions intermaxillaires de classe Il, sur une
arcade mandibulaire préparée avec, éventuellement, un
soutien antérieur maxillaire par J Hooks, qui stabilisent la
correction de la supraclusion et évitent une linguoversion
parasite des incisives maxillaires ;

e des forsus ;

* un appareil de Herbst (cas clinique 13).

Leur composante de mésialisation a l'arcade mandibu-
laire doit étre contrélée afin d’éviter une vestibuloversion
incisive exagérée incompatible avec I'équilibre dentoparo-
dontal et fonctionnel.

En I'absence de croissance favorable ou en présence
d'un décalage occlusal plus important

Dans les cas ol I'orthopédie est impossible ou insuffisante,
le décalage résiduel est corrigé par rétraction de l'arcade

maxillaire avec parfois extractions ou par chirurgie d’avan-
cée mandibulaire.

Lorsque des extractions sont nécessaires, elles peuvent étre :
* postérieures : 18 et 28 ou 17 et 27, lorsque le décalage
est plus sévere et en présence de 18 et 28 normales en asso-
ciation avec des mécaniques de distalisation de l'arcade
maxillaire (cf. p. 41) ;
* antérieures: 14 et 24 lorsque I'obtention d’une classe Il thé-
rapeutique est choisie afin de limiter la durée de traitement.
L'extraction de 14-24 rétablit une occlusion incisivocanine
normale. Lors des finitions, cette occlusion nécessite, pour
assurer sa stabilité, les ajustements occlusaux déja décrits dans
le traitement des classes Il division 1 (cas clinique 14).

Traitement avec extraction
de prémolaires mandibulaires

Dans certains cas, 'encombrement et la profondeur de
la courbe de Spee peuvent imposer des extractions. Une
vestibuloversion exagérée des incisives mandibulaires pour
les résoudre conduirait a un déséquilibre dentoparodontal
et a une discordance des périmétres antérieurs des deux
arcades avec persistance de diastemes a l'arcade maxillaire
lorsque les canines sont en classe |.

Pour préserver le soutien labial et éviter un recul exagéré
des incisives mandibulaires dans ces profils a risque, les
extractions concernent, le plus souvent, les deuxiémes pré-
molaires mandibulaires et les premiéres prémolaires maxil-
laires. L'extraction des quatre deuxiémes prémolaires peut
parfois étre préférée, mais ici encore, ce choix augmente
les difficultés de gestion de 'ancrage postérieur maxillaire.

Le choix d'extractions 14-24-35 et 45 est donc principa-
lement indiqué en I'absence d'une diminution trop impor-
tante de la dimension verticale squelettique face a une
classe Il complete ou dans les types Z de Dougherty.

L'extraction de 14-24 permet la correction de la classe |l
canine et celle de 35-45, la correction de la classe Il molaire
et la réduction de 'encombrement postérieur par mésiali-
sation des molaires mandibulaires.

Les extractions sont souvent différées apres la phase de
déverrouillage antérieur pour mieux apprécier la classe |l
résiduelle.

La mésialisation des molaires mandibulaires peut étre
délicate en raison de I'ancrage naturel lié aux forces occlu-
sales importantes dans cette typologie verticale et a l'an-
crage des racines dans la corticale.

Ainsi, une fermeture mal conduite des espaces d'extrac-
tion de 35-45 peut entrainer :

* un recul du secteur antérieur mandibulaire défavorable
pour le profil par insuffisance de perte d’ancrage molaire ;
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Cas clinique 13

de prémolaires

J.M. est un patient de 12 ans présentant une classe Il division 2
primitive typique. Le décalage squelettique est faible, I'hypodi-
vergence marquée et la birétro-alvéolie tres sévere.
Limportante linguoversion initiale des incisives mandibulaires
autorise une vestibuloversion permettant la correction de l'encom-
brement et de la courbe de Spee sans extractions de prémolaires.

Fig. 1.95

Traitement d’une classe Il division 2 en denture permanente sans extraction

Cas traité par le Dr Al Husini dans le cadre du DUO de Bordeaux

La premiere phase de traitement corrige 'axe de lincisive
maxillaire et réduit la supraclusion. Un appareil de Herbst est
placé pendant une courte période pour favoriser le rattrapage
de la classe Il.

La correction compléte du décalage est réalisée en multibague
avec des TIM de classe II.

Documents avant traitement.

A a C. Photographies exobuccales montrant I'hypodivergence
mandibulaire et les caractéristiques d’une classe Il division 2 primitive.

D a F. Photographies endobuccales : classe Il division 2 avec supraclusion
totale et forte palatoversion des incisives. G et H. Vues occlusales

des arcades. I. Radiographie panoramique : forte participation mandibulaire
a la supraclusion incisive.
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> Cas clinique 13

Traitement d'une classe Il division 2 en denture permanente sans extraction
de prémolaires (suite)

Fig. 1.95

(suite)
J et K. Téléradiographie de profil et analyse de Steiner confirmant I'hypodivergence mandibulaire et la trés forte rétro-alvéolie.

Fig. 1.96

Phase de libération mandibulaire et de correction

de la supraclusion incisive.

A. Arc d'ingression ligaturé a un sectionnel sur 11-

21 aprés réduction de leur inclinaison. B et C. Apres
nivellement de I'arcade maxillaire. D. Téléradiographie de
profil : correction de I'inclinaison et de la position verticale
des incisives maxillaires, normalisation des postures labiales
et harmonie du profil. E. Radiographie panoramique.
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> Cas clinique 13

Traitement d’une classe Il division 2 en denture permanente sans extraction
de prémolaires (suite)

Fig. 1.97

Photographies en cours de traitement.
A. Appareil de Herbst et sectionnel
incisif. B et C. Multibague apres

la phase de Herbst : légere récidive

de la classe Il occlusale. D et E. Arcs

de rétraction et TIM de classe Il pour
réduction de la classe Il occlusale.

F et G. Aprés correction de la classe Il
occlusale.

Fig. 1.98

Documents le jour de la dépose des attaches.
A a C. Photographies exobuccales et sourire : harmonie du profil, du visage et du sourire. D a F. Classe | occlusale et
recouvrement normalisé.
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Traitement d'une classe Il division 2 en denture permanente sans extraction
de prémolaires (suite)

Fig. 1.98

(suite)

G et H. Téléradiographie de profil et analyse de Steiner :
classe | squelettique, hypodivergence mandibulaire moins
marquée, hypercorrection de I'axe incisif maxillaire.

I. Radiographie panoramique.

Fig. 1.99

Documents 2 ans apres la fin de traitement.
A. Accentuation des saillies et des dépressions du profil sous-nasal qui reste
harmonieux. B et C. Stabilité de l'occlusion.
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Traitement d’'une classe Il division 2 avec extraction de 14-24
Cas traité par le Dr Al Husini dans le cadre du DUO de Bordeaux

M.B. est une patiente de 14 ans regue en transfert apres extrac-
tion de 14-24 et mise en place d'un arc transpalatin.

Elle présente une classe | squelettique mésodivergente avec une
birétro-alvéolie modérée. Par contre, la classe Il molaire est tres
importante surtout a droite. La courbe de Spee est marquée a

I'arcade mandibulaire mais I'absence d’'encombrement permet
d’envisager un traitement sans extractions mandibulaires.

Par contre, la correction sans croissance de la classe Il molaire
ne semble pas réaliste justifiant ainsi le choix thérapeutique
précédent.

Fig. 1.100
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Documents initiaux.

A a C. Vues exobuccales montrant I'harmonie du visage et la position correcte des incisives
maxillaires dans le sourire. D a F. Vues endobuccales : classe Il occlusale, dystopies canines,
fermeture partielle des espaces d'extraction, supraclusion modérée et décalage des points
interincisifs. G a ). Photographies des moulages : importance de la classe Il molaire surtout
adroite et de la courbe de Spee.
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Traitement d'une classe Il division 2 avec extraction de 14-24 (suite)

Fig. 1.100

(suite)
K. Vue occlusale du moulage maxillaire montrant 'asymétrie de l'arcade. L. Radiographie panoramique.
M et N. Téléradiographie de profil et analyse céphalométrique de Steiner.

Fig. 1.101

Documents en cours de traitement

apres nivellement de I'arcade mandibulaire
et symétrisation de I'arcade maxillaire.

A. Téléradiographie de profil montrant

le contréle de l'axe incisif mandibulaire.

B. Vue occlusale du moulage maxillaire.
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Traitement d'une classe Il division 2 avec extraction de 14-24 (suite)
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Fig. 1.102

Documents en fin de traitement.

A a C. Photographies exobuccales. D a F. Photographies
endobuccales montrant l'occlusion de classe Il
thérapeutique. G. Téléradiographie de profil. H. Analyse
céphalométrique. I. Radiographie panoramique.
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* une cassure de l'arcade mandibulaire avec augmentation
ou réapparition d'une courbe de Spee profonde par mésio-
version des molaires mandibulaires.

Les accessoires et auxiliaires lors de la fermeture réci-
proque des espaces maxillaires et mandibulaires dépen-
dent des nécessités d’'ancrage et de contréle vertical.

Ce dernier est important pour gérer la réponse mandibu-
laire (cas clinique 15) [45].

Traitement chirurgico-orthodontique
des classes Il division 2

En fin de croissance, lorsque la dysmorphose squelettique
est sévere, le préjudice esthétique peut conduire a instaurer
un traitement chirurgico-orthodontique.

Cest essentiellement le cas lorsque :
* I'hypodivergence mandibulaire tres marquée induit une
insuffisance verticale de I'étage inférieur disgracieuse ;
* la classe Il squelettique par rétrognathie mandibulaire est
responsable d'un profil fortement rétrusif.

La chirurgie la plus fréquente dans les classes Il division 2
est une chirurgie d'avancée mandibulaire souvent complé-
tée par une genioplastie d’harmonisation [45, 46].

Préparation orthodontique

Elle consiste a transformer la malocclusion de classe Il divi-
sion 2 en classe Il division 1 par vestibuloversion des inci-
sives maxillaires. Ce mouvement ouvre |'espace nécessaire a
I'avancée mandibulaire chirurgicale.

Selon les cas, la courbe de Spee mandibulaire est nivelée
au cours de la préparation orthodontique ou en période
postchirurgicale, lorsqu’'une augmentation chirurgicale du
sens vertical est recherchée par rotation en bas et en avant
du corps mandibulaire lors de la chirurgie [46]. La correc-
tion de la courbe de Spee est alors facilitée par I'affaiblis-
sement de I'activité musculaire élévatrice postchirurgicale.
Elle est réalisée par égression des dents des secteurs laté-
raux apres meulage de la gouttiére de stabilisation post-
chirurgicale grace a des TIM verticaux.

Chirurgie
Chirurgie d’avancée mandibulaire

Le clivage sagittal de Dalpont-Obwegeiser permet d'avan-
cer I'ensemble du corps mandibulaire, en particulier I'ar-
cade mandibulaire, assurant ainsi la correction de la classe I
occlusale et 'avancée de la symphyse mentonniére rédui-
sant la convexité du profil. Cependant, lorsque la symphyse

est marquée, ce mouvement peut nécessiter une génio-
plastie d’harmonisation pour réduire la symphyse devenue
trop proéminente.

Ce mouvement d'avancée mandibulaire peut s'accom-
pagner d'une dérotation en cas d'asymétrie.

Les tissus mous suivent en totalité le déplacement de l'os
sous-jacent [45].

Chirurgie d’avancée mandibulaire avec rotation
du fragment mandibulaire

La rotation du fragment mandibulaire en bas et en avant
lors de cette chirurgie permet d'ouvrir le sens vertical et de
diminuer la projection antérieure de la symphyse souvent
marquée dans ces classes Il division 2. Pour Kokich [in 46),
ce mouvement mandibulaire est stable.

Génioplastie d’harmonisation

Elle complete la chirurgie d'avancée mandibulaire pour
optimiser le résultat esthétique. Cette génioplastie permet
d’augmenter le plus souvent la hauteur faciale inférieure en
abaissant le menton. Dans le sens sagittal, en fonction de
I'équilibre facial et de la forme symphysaire, elle réduit ou
au contraire accentue la projection de I'éminence menton-
niere dans le profil.

Contention et stabilité

La classe Il division 2 est une malocclusion tres récidi-
vante en raison du contexte musculaire associé. L'hyper-
activité de la sangle labiale tend a lingualer les incisives
favorisant ainsi la récidive de la supraclusion incisive.
L'hyperactivité des muscles élévateurs contribue aussi a
cette récidive par son action ingressante sur les secteurs
latéraux.

Une rééducation doit étre le plus souvent associée afin
de normaliser les fonctions et de détendre la sangle labio-
mentonniere. Elle contribue largement a la stabilité des
résultats.

Ce risque de récidive doit étre anticipé au cours du trai-
tement par:

* I'hypercorrection des axes et du recouvrement incisifs, et
le bon positionnement des incisives maxillaires par rapport
au stomion ;

* e rétablissement d'une dynamique mandibulaire nor-
male, avec des excursions en propulsion et en latéralité
suffisantes, contrélant la position verticale du groupe
incisivocanin.

La contention est le plus souvent collée a I'arcade mandi-
bulaire afin de stabiliser la position du groupe incisivocanin.
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Traitement d’'une classe Il division 2 avec extraction de 14-24-35-45
Cas traité par le Dr Labarrére en technique de Root

F.P. est un jeune patient de 12 ans présentant un profil rétrusif
a « risque », avec ouverture de |'angle nasolabial, et une pyra-
mide nasale déja importante.

Il présente une classe Il division 2 dans un contexte de classe |l
squelettique mésodivergente en relation avec une prognathie
maxillaire.

L'encombrement (4 mm) et la forte courbe de Spee mandibu-
laire conduisent au choix d’extractions de :

* 14-24 pour corriger 'axe incisif, la classe Il canine et SNA ;

® 35-45 pour corriger la classe Il molaire et réduire 'encombre-
ment postérieur mandibulaire.

Le controle de I'incisive maxillaire et du sens vertical est essen-
tiel pour la réussite esthétique de ce traitement.

Fig. 1.103
Documents initiaux.

A a C. Vues exobuccales montrant la convexité du profil, la position rétrusive
du menton et l'ouverture de I'angle nasolabial. D a F. Vues endobuccales :
classe Il compléte et supraclusion incisive. G a ). Photographies des modeles
montrant I'encombrement mandibulaire (4 mm), la mésiorotation de 16-26 et

la participation des deux arcades a la supraclusion.
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> S
Cas clinique 15

Traitement d'une classe Il division 2 avec extraction de 14-24-35-45 (suite)

Fig. 1.103

(suite)

K. Téléradiographie de profil. L. Analyse céphalométrique

de Steiner et de Tweed (gris italique) : classe Il squelettique
par prognathie maxillaire, mésodivergence mandibulaire,
rétro-alvéolie maxillaire et incisive mandibulaire bien placée.
M. Radiographie panoramique.

Fig. 1.104

Photographies endobuccales en cours de traitement.

A et E. Nivellement de I'arcade maxillaire avant extraction de 14-24. B et F. Stabilisation de 'arcade maxillaire, pose d’'une FEO haute

sur 16-26 apres correction de leur mésiorotation et extraction de 35-45. C et G. Arc accessoire d'ingression au maxillaire et accessoire de
redressement mandibulaire pour achever le nivellement de la courbe de Spee mandibulaire. Ces deux accessoires permettent de terminer

port d'une FEO de type ] Hooks antérieure et d'une mécanique de classe Il.

la correction de la supraclusion incisive. D et H. Rétraction des incisives maxillaires avec le soutien de I'accessoire d’ingression cantilever, du
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Traitement d'une classe Il division 2 avec extraction de 14-24-35-45 (suite)

'.C

Fig. 1.105

Documents en fin de traitement.

A a C. Photographies exobuccales montrant la fermeture de I'angle nasolabial, 'avancée
de la symphyse mentonniére assurant un profil harmonieux malgré une croissance
nasale importante. D a F. Photographies endobuccales : occlusion de classe | et
recouvrement normal. G et H. Téléradiographie de profil et analyse céphalométrique :
réduction de 5° de 'angle ANB due au port des FEO et a la rétraction des incisives (avec
contrdle de leur inclinaison) mais aussi a la réponse de croissance mandibulaire liée au
controle vertical (fermeture de 5° de GoGn/SN). . Radiographie panoramique.
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Traitement d'une classe Il division 2 avec extraction de 14-24-35-45 (suite)

J

Fig. 1.105

(suite)
J et K. Superpositions générales et locales. Noter la fermeture importante du sens vertical. Lantérotation
mandibulaire a permis 'avancée de la symphyse qui contribue a la normalisation du profil.

Fig. 1.106

Documents 5 ans aprés traitement.

A a C. Photographies exobuccales montrant la poursuite

du redressement du profil. D a F. Photographies endobuccales :
stabilité des relations occlusales obtenues. G. Radiographie
panoramique.
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A l'arcade maxillaire, la contention de la correction axiale
et verticale des incisives peut étre assurée par :
* un retour de la résine palatine de la plaque jusqu’au bord
incisal ;
* une position tres gingivale de la barrette vestibulaire ;
* des butées de composite au niveau cingulaire.

Classes IlI°

Squelettiques ou occlusales, les classes lll sont des ano-
malies caractérisées par une position trop antérieure de la
base ou de I'arcade mandibulaires par rapport au maxillaire
ou a l'arcade maxillaire normaux ou rétrusifs. Les classes |l
squelettiques et occlusales sont le plus souvent associées,
mais on peut rencontrer parfois une classe Ill squelettique
avec des relations occlusales de classe | ou une classe Il
occlusale dans un contexte squelettique de classe .

Ces dysmorphoses se caractérisent par un préjudice
esthétigue souvent sévere et un potentiel évolutif tardif, lié
a la croissance mandibulaire, qui conduisent plus fréquem-
ment que dans les autres dysmorphoses a un traitement
chirurgico-orthodontique.

Spécificités des classes lll

Sémeéiologie spécifique des classes lli
Examen exobuccal

De face (figure 1.107A)
Cette anomalie, bien que sagittale, présente certains signes
révélés par 'examen de face :

Fig. 1.107

* aplasie de la face supérieure surtout localisée au niveau
malaire donnant une impression de regard profond ;

* prochéilie de la levre inférieure ;

* projection de I'éminence mentonniere.

De profil (figure 1.107B)

Il met en évidence les principaux caractéres de cette
dysmorphose :

* profil général plat ou concave lié a la position rétrusive
du maxillaire et a la projection de la mandibule ;

e approfondissement de I'ensellure nasale laissant suspec-
ter un trouble de croissance de la base du crane ;

* aplasie faciale ;

® nez souvent petit ;

* fermeture de l'angle nasolabial ;

* inversion des rapports labiaux ;

e forme et projection de la lévre inférieure et du menton
en rapport avec la divergence squelettique et la morpholo-
gie symphysaire (figure 1.108).

Examen endobuccal

Des l'ouverture buccale, I'arcade maxillaire semble hypodé-
veloppée par rapport a I'arcade mandibulaire volumineuse
(figure 1.109). Les signes cliniques les plus fréquemment
observés sont:

* une occlusion incisive inversée ou en bout a bout ;

* des relations occlusales de classe Il (figure 1.110) ;

* une endoclusion maxillaire ;

* des compensations alvéolaires antérieures et latérales par
vestibuloversion des dents maxillaires et linguoversion des
dents mandibulaires ;

Photographies exobuccales d’un jeune patient classe Ill hyperdivergent : de face (A) et de profil (B).

9 Auteurs: Dr Duhart et Dr Boileau.
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Fig. 1.108
Morphologies de la symphyse mentonniére.

A. Symphyse mentonniére massive avec sillon labiomentonnier effacé. B. Symphyse mentonniére et sillon labiomentonnier marqué.

Y

Fig. 1.109

Hypodéveloppement tridimensionnel du maxillaire circonscrit
par I'arcade mandibulaire.

Fig. 1.110

Relations occlusales de classe Ill : mésioposition des molaires
et de la canine mandibulaires et occlusion incisive inversée.

* un encombrement ou des rétentions canines maxillaires.
Cet examen est complété par la manceuvre de De Nevrezé
(figure 1.111) qui consiste a rechercher la possibilité de recul

Fig. 1.111

Manceuvre de De Nevrezé : recherche d'une possibilité de recul de la
mandibule en relation centrée.

de la mandibule en relation centrée afin de dépister un éven-
tuel proglissement mandibulaire.

Examens complémentaires

Les examens complémentaires classiques sont réalisés. La
téléradiographie de profil (figure 1.112A) permet de :

* quantifier le décalage squelettique ;

* préciser le siege de 'anomalie ;

* apprécier la position et la morphologie du maxillaire et
de la mandibule ;

* étudier la morphologie cranienne a la recherche d’éven-
tuels signes d'une forme frustre de craniosténoses et obser-
ver la flexion basicranienne souvent accentuée (cf. plus loin
cas clinigues 17 et 19) ;

* rechercher des signes de dysfonction ventilatoire ou d'ano-
malies linguales de position ou de volume.
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Fig. 1.112

Examens complémentaires d’'un jeune patient présentant une classe Ill squelettique.
A. Téléradiographie de profil. B. Analyse céphalométrique : valeur diminuée de ANB et valeur négative de AoBo.

Elle est prise en relation centrée et en position d'inter-
cuspidation maximale pour diagnostiquer la composante
éventuelle de proglissement (cf. plus loin cas clinique 17).

Lors de I'analyse céphalométrigue (figure 1.112B), le déca-
lage des bases est évalué par I'angle ANB diminué et le plus
souvent négatif, confirmé par la distance AoBo (distance
entre les projections de A et de B sur le plan d'occlusion), elle
aussi négative. Cette mesure est, dans les classes Ill, plus fiable
que l'angle ANB surtout dans le cas d'une hyperdivergence
mandibulaire qui tend a normaliser la valeur de ANB par
recul du point B dans la face. L'importance de la classe Il peut
aussi étre évaluée par la diminution de la convexité faciale.

Les participations respectives du maxillaire et de la man-
dibule sont estimées grace aux angles SNA et SNB mais
aussi par les dimensions de chacun ou par une augmenta-
tion de la profondeur faciale et une réduction de la profon-
deur maxillaire (¢f. tome 1, p. 27).

L'examen céphalométrique précise aussi la typologie verti-
cale du patient et les compensations alvéolaires éventuelles.

Formes cliniques

Les classes lll présentent de nombreuses formes cliniques
qui influencent leur prise en charge thérapeutique.

Classes Il d’origine cinétique : le proglissement
mandibulaire

Cette anomalie de position de la mandibule se caracté-
rise par un recul mandibulaire lors de la manceuvre de De
Nevrezé. Enrayé précocement, il n'évolue pas en classe lll
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squelettique mais certaines classes Il structurales peuvent
présenter une composante de proglissement associée.

Classes Il structurales

Delaire distingue :

* la prognathie mandibulaire vraie : elle est caractérisée
par un hyperdéveloppement mandibulaire visible a I'exa-
men exobuccal et confirmé par I'analyse céphalométrique
montrant un angle SNB et des dimensions mandibulaires
augmentés alors que 'angle SNA est normal (figure 1.113) ;
* ’hypodéveloppement maxillaire : la séméiologie est
dominée par l'aplasie faciale et I'hypodéveloppement tri-
dimensionnel du maxillaire a I'examen endobuccal. A I'exa-
men céphalométrique, 'angle SNA est diminué ainsi que la
longueur maxillaire (figure 1.114) ;

* |'association des deux formes précédentes : |'associa-
tion de leurs signes cliniques conduit a un tableau clinique
plus sévere (figure 1.115) ;

* les classes Il par fermeture de I'angle de flexion de la
base du crane : elles sont dépistées sur la téléradiographie
de profil. Cette fermeture entraine la mandibule dans une
position plus antérieure et favorise la rotation mandibulaire
antérieure.

Classes Il liées a un syndrome malformatif

Les atteintes craniennes ou faciales de différents grands
syndromes conduisent au développement d'une classe IlI
squelettique sévere : syndrome de Crouzon (figure 1.116),
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Fig. 1.113

Jeune patiente de 7 ans présentant une classe Ill squelettique
par prognathie mandibulaire vraie.

Fig. 1.115

Classe Il sévere par rétrognathie maxillaire et prognathie mandibulaire.

syndrome de Binder, fentes labio-alvéolo-palatines, achon-
droplasie, cranio-facio-sténose, trisomie 21.

Dans les classes IlI, il convient d'étre attentif a la présence
de certains signes cliniques traduisant une forme frustre
de ces grands syndromes (empreintes digitiformes sur
la volte cranienne, ensellure nasale marquée...). En effet,
cette constatation assombrit le pronostic de ces cas qui
répondent peu aux thérapeutiques orthopédiques.

Préjudice esthétique

Le préjudice esthétique associé aux classes Il squelettiques
est souvent important et représente la principale motiva-
tion du patient et de ses parents. Il varie en fonction de la

Fig. 1.114

Classe Ill squelettique par insuffisance maxillaire chez un jeune gargon.

Fig. 1.116

Patient porteur d'un syndrome de Crouzon.

forme clinique et est lié a la sévérité du décalage squelet-
tique mais aussi dentaire, car I'occlusion incisive inversée
peut modifier la posture labiale et I'équilibre esthétique.

Etiologie des classes llI

Hérédité

Les classes Il squelettiques, et tout particulierement les pro-
gnathismes mandibulaires, sont des dysmorphoses dont le
caractere héréditaire a été largement démontré. Il assom-
brit le pronostic de ces cas. Apres de nombreuses hypo-

théses, le modele de transmission qui semble aujourd’hui le
mieux convenir est le modele polygénique a seuil.
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Troubles endocriniens

Le prognathisme mandibulaire peut aussi étre en relation avec
une atteinte hypophysaire ou des déséquilibres hormonaux.

Environnement musculaire et dysfonctions

A coté de ces étiologies héréditaires et hormonales, les
classes Ill présentent également des étiologies fonction-
nelles non négligeables en relation avec un environnement
musculaire spécifique.

Environnement musculaire labiolingual

La langue
La langue joue un réle majeur dans le développement des
classes lIl. Elle intervient par :
* son volume, plutdt augmenté (figure 1.117) ;
* sa position basse et antérieure (figure 1.118) ;
® sa tonicité;
* son comportement fonctionnel (figure 1.119).
La position basse de la langue a une double conséquence
morphogénétique :

Fig. 1.117
Macroglossie : indentations latérales et fissure médiane sur la langue.

Fig. 1.118

Position antérieure de la langue.
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Fig. 1.119

Comportement lingual dysfonctionnel lors de la déglutition :
interposition linguale entre les deux arcades antérieurement.

* elle favorise le développement de la mandibule ;
* elle prive le maxillaire de I'action modelante normale de
la langue.

Elle est due a la brieveté du frein lingual ou, plus souvent,
a une adaptation posturale pour favoriser la ventilation
buccale. De plus, en présence d'une hypertrophie amygda-
lienne, la langue adopte une position antérieure pour déga-
ger l'oropharynx renforcant son action stimulante défavo-
rable sur la mandibule.

Lors de la déglutition et de la phonation, elle a souvent
un comportement dysfonctionnel.

Les levres (figure 1.120)

Le rapport interincisif inversé conduit a une hyperactivité
labiomentonniere au repos surtout marquée au niveau de
l'orbiculaire inférieur dans les prognathismes mandibulaires.

Dysfonctions

* Ventilation buccale : le role étiologique de la ventilation

buccale est majeur dans les classes Ill en imposant une pos-

ture linguale basse et souvent antérieure dans les cas d’hyper-

trophie amygdalienne associée.

* Autres fonctions. Méme si leur role étiologique est tres

limité, les autres fonctions sont perturbées dans les classes Ill ;
— la mastication est moins efficace et parfois difficile en
raison de la réduction des contacts dentaires. La bascule
du plan d'occlusion en haut et en avant observée dans
certaines classes Il favorise une composante propulsive
lors de la mastication qui tend a aggraver la classe Il [49] ;
— lors de la déglutition, dans les insuffisances maxillaires,
la langue s'éleve et établit un contact dento-alvéolaire
dans la région incisive puis se déplace vers 'avant passant
sous les incisives maxillaires a la recherche d'un contact
avec la lévre ou les incisives inférieures (cf. figure 1.119) ;
— la phonation est perturbée surtout lors de I'émission
de certains phonemes (), CH...).
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Fig. 1.120

Inversion des rapports labiaux et éversion de la lévre inférieure.

Spécificités évolutives
Influence de la croissance

La quantité de croissance mandibulaire normalement
supérieure a celle du maxillaire est un facteur défavorable
dans I'évolution des classes |lI.
De plus, la poursuite de la croissance mandibulaire plus de
2 ansapres celle du maxillaire favorise I'aggravation tardive de
ces dysmorphoses et provoque fréequemment leur récidive.
Ces facteurs doivent étre pris en compte lors du choix du
moment thérapeutique et de la fin de la contention.
Aucune direction de croissance mandibulaire n’est tota-
lement favorable dans une classe lll. En effet, une croissance
mandibulaire horizontale aggrave le décalage squelettique
mais autorise |'utilisation de moyens thérapeutiques permet-
tant de freiner son expression en réalisant une postérorota-
tion. Une croissance verticale n'aggrave pas le décalage sagit-
tal mais le transforme en dysmorphose verticale empéchant
I'utilisation de certains moyens thérapeutiques. L'influence
de la direction de croissance dépend du caractere extréme
de cette typologie et de la quantité de croissance résiduelle.
De plus, certaines classes Ill d’origine mandibulaire pré-
sentent une composante de latérognathie liée a une crois-
sance asymétrique. Elle s'accentue avec I'age aggravant le
pronostic et le préjudice esthétique (¢f plus loin cas cli-
niques 18 et 19).

Risques parodontaux

L'occlusion inversée antérieure contribue parfois a I'appari-
tion de récessions sur une ou plusieurs incisives mandibu-
laires (cf. plus loin cas clinique 17). En I'absence de correc-

tion des relations incisives, cette atteinte parodontale tend
a s'accentuer.

D’une maniére générale, les classes Il hyperdivergentes pré-
sentent le plus souvent un parodonte fin avec peu d'épais-
seur osseuse au niveau des racines dentaires en raison des
compensations alvéolaires sagittales et surtout verticales (cf.
plus loin cas clinique 19). L'équilibre dentoparodontal doit
étre soigneusement analysé lors des choix thérapeutiques.

Approche thérapeutique
des classes Il

Facteurs influencant la thérapeutique

L'approche thérapeutique des classes Ill, avec en particulier
le choix du moment du traitement, du type d’action (avan-
cée maxillaire et/ou recul mandibulaire) et des moyens uti-
lisés, repose sur I'analyse de plusieurs facteurs.

Sévérité et caractére héréditaire du décalage

Plus le décalage squelettique est sévere, le préjudice esthétique
marqué et l'étiologie héréditaire ou endocrinienne démon-
trée, plus les possibilités thérapeutiques orthopédiques et
orthodontiques risquent d’étre dépassées conduisant a une
thérapeutique chirurgico-orthodontique. Cette option thé-
rapeutique doit étre évoquée des le bilan thérapeutique.

Site de I'anomalie

La croissance maxillaire suturale et périostée est plus
sensible a laction thérapeutique que la croissance
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mandibulaire. Les classes lll par insuffisance maxillaire
répondent donc plus favorablement a la thérapeutique
orthopédique.

Age du patient et quantité de croissance résiduelle

La croissance mandibulaire perdure pendant toute I'en-
fance et l'adolescence du patient. Une action ortho-
pédique précoce, des la denture temporaire [50, 51], est
souvent recommandée afin de normaliser au plus tot les
relations occlusales et favoriser ainsi une croissance har-
monieuse de la face. Cependant, dans certains cas, cette
normalisation est insuffisante et la croissance mandibulaire
excessive empéche la correction de la classe Ill ou entraine
une récidive. L'action orthopédique ne doit alors pas étre
maintenue pendant toute la croissance.

g Point clé

De plus, les risques d’'aggravation tardive liés a la
croissance mandibulaire doivent faire retarder
certaines options thérapeutiques irréversibles,
comme la décision d’extraire et le choix du site
d’extraction, apres le pic de croissance, lorsque
toute éventualité chirurgicale est définitivement
écartée.

Typologie verticale et direction de croissance

La croissance mandibulaire ne peut étre totalement freinée
et sera le plus souvent réorientée entrainant une postéro-
rotation mandibulaire responsable du recul de la symphyse
mentonniere. Une action orthopédique mandibulaire n’est
donc souhaitable que si cette ouverture du sens vertical
est acceptable. Elle sera proscrite chez les sujets présentant
une hyperdivergence mandibulaire marquée et une direc-
tion de croissance verticale.

Compensations alvéolaires

L'importance de la vestibuloversion des incisives maxillaires
et de la linguoversion des incisives mandibulaires guide
aussi les choix thérapeutiques. En effet, les thérapeutiques
orthopédiques et orthodontiques aggravent ou créent le
plus souvent ces compensations alvéolaires. Ces dernieres
doivent rester dans les limites de I'équilibre dentoparo-
dontal. Des compensations naturelles initiales importantes
contre-indiquent les actions thérapeutiques susceptibles
de les aggraver.
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Anomalies transversales associées

Face a une occlusion inversée des secteurs latéraux, il faut
différencier une endognathie ou une endo-alvéolie maxil-
laires d'une discordance transversale des arcades liée au
décalage sagittal qui disparaitra avec la correction de ce
dernier.

L'endognathie ou I'endo-alvéolie maxillaires doivent étre
traitées avant la correction de la classe Ill. La disjonction
maxillaire potentialise la réponse suturale a la traction
postéro-antérieure du maxillaire [52, 53].

L'asymétrie faciale qui accompagne certaines classes Il
par prognathisme mandibulaire complique leur prise en
charge et augmente les indications de la chirurgie ortho-
gnathique (cf chapitre 4).

Guide antérieur

Son rétablissement ou son maintien sont un des objectifs
constants de toutes les phases thérapeutiques.

Le guide antérieur contribue a la mise en place d'une
occlusion fonctionnelle et participe au contréle de la crois-
sance mandibulaire par un effet mécanique de blocage et
par la mise en jeu du systeme proprioceptif. Les mécanoré-
cepteurs incisifs limitent en effet les composantes de pro-
pulsion lors de la fermeture.

Risques fonctionnels

Le recul mandibulaire, squelettique ou dentaire, s'accom-
pagne de plusieurs risques fonctionnels.

Chez les sujets présentant une susceptibilité articulaire,
I'utilisation de forces antéropostérieures a la mandibule
peut induire des signes de dysfonctions articulaires. Ce
risque doit étre évalué avant I'utilisation de telles forces. En
cas d’apparition des signes, elles doivent étre interrompues.

La réduction orthodontique ou chirurgicale de la « boite
a langue » peut engendrer des récidives d'origine linguale
et expose aussi a des risques de SAHOS chez les sujets
prédisposés.

Moment du traitement

Dans la grande majorité des cas, l'intervention thérapeu-
tique est précoce afin de rétablir au plus tot la clé incisive et
de normaliser les fonctions pour orienter favorablement la
croissance [49, 51, 54]. Elle atténue le préjudice esthétique
pendant la croissance apportant a l'enfant un bénéfice
psychologique. L'orthopédie peut étre instaurée dés 4 ou
5 ans, voire plus tot [50].

Pour certains praticiens, cette phase orthopédique est
réalisée quelle que soit la sévérité de la dysmorphose. Dans
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les cas défavorables, elle est considérée comme un « test
thérapeutique » et est interrompue en cas d'échec au bout
de 6 mois.

Cependant, pour dautres praticiens, l'abstention de
toute thérapeutique orthopédique est préférable lorsque :
* le caractére héréditaire est affirmé ;

* la dysmorphose est sévere ;
* des compensations alvéolaires marquées sont déja établies.

Prévention et interception
des classes Il

Comme dans les autres dysmorphoses, la prévention et
I'interception des classes Ill consistent a normaliser la
matrice fonctionnelle, supprimer les interférences den-
taires et corriger les troubles cinétiques. Le rétablisse-
ment d'une occlusion incisive pour normaliser la crois-
sance ultérieure est essentiel.

Action sur la matrice fonctionnelle

Comme dans les classes II, la prévention des classes Ill passe
par I'établissement le plus tét possible de comportements
orofaciaux fonctionnels normaux, en particulier une venti-
lation nasale et des comportements alimentaires nécessi-
tant une activité musculaire suffisante. Il convient donc de
recommander :

e d'éviter la position ventrale lors du sommeil [50] ;

e d'assurer des habitudes de mouchage précoces et une
surveillance des voies aériennes supérieures ;

* lallaitement au sein et une alimentation non mixée deés
I'installation de la denture temporaire.

L'objectif essentiel est de normaliser la position et les
comportements linguaux ou, si elle existe déja, de corriger
la position basse et antérieure de la langue :

* en réalisant une frénectomie linguale avec rééducation
dans les cas d'ankyloglossie ;

* en rétablissant une ventilation nasale ;

* en libérant l'oropharynx par une amygdalectomie si
nécessaire.

Le port d’'une enveloppe linguale nocturne (ELN) ou
d’une gouttiére fonctionnelle pour classe Ill contribue au
repositionnement lingual et favorise I'établissement de la
clé incisive (cf. tome 1, p. 90).

Les parafonctions favorisant la classe Ill doivent étre
supprimées :

* onychophagie ;
* attitude boudeuse ;
* succion digitale avec traction sur la mandibule.

Correction d’'une occlusion incisive inversée

Les occlusions incisives inversées ou en bout a bout d'ori-
gine dentaire doivent étre corrigées le plus tot possible afin
d'éviter un verrouillage de la croissance maxillaire ou un
proglissement mandibulaire.

Des dispositifs simples peuvent étre utilisés :
* plague palatine avec vis poussoirs ou ressorts ;
* appareil amovible mandibulaire avec barrette vestibu-
laire pour lingualer des incisives mandibulaires vestibulo-
versées avec présence de diastemes ;
* quad hélix avec des bras internes longs qui vestibulent
les incisives ;
* appareil multi-attache partiel pour vestibuler les inci-
sives maxillaires ou lingualer les mandibulaires.

Correction du proglissement mandibulaire

Le proglissement mandibulaire est un phénomeéne ciné-
tigue simulant la classe Il mais qui peut évoluer en classe Ill.
Sa correction précoce est donc indispensable.

Lorsqu'il est lié a des interférences occlusales, un meu-
lage des pointes cuspidiennes canines temporaires, associé
a une expansion transversale maxillaire, peut suffire pour
rétablir la stabilité occlusale et éviter le proglissement.

L'expansion transversale maxillaire et le guidage de la
mandibule peuvent étre également réalisés avec un activa-
teur de classe |Il.

Orthopédie des classes lli

Principes et indications
Objectifs

L'orthopédie tend a corriger le décalage squelettique et a
rétablir une occlusion antérieure normale par action sur la
croissance :

e stimulation de la croissance maxillaire ;

* et/oufreinage et réorientation dela croissance mandibulaire.

Indications

Elle est indiquée en période de croissance chez les sujets
présentant une croissance mandibulaire moyenne ou hori-
zontale. Sa composante d'ouverture du sens vertical limite
en effet son utilisation chez les sujets hyperdivergents.

Elle est recommandée dans les classes Il & forte compo-
sante fonctionnelle.

Cependant dans les cas limites, elle peut étre utilisée
comme test thérapeutique permettant de mieux évaluer
la réponse mandibulaire.
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Selon les appareils utilisés, elle présente une action alvéo-
laire associée augmentant les compensations alvéolaires.
L'importance des compensations alvéolaires initiales doit
donc étre prise en compte avant l'instauration d'une action
orthopédique.

Dans les classes Ill, Turpin [in 50] recommande un trai-
tement orthopédique chez les sujets hypodivergents pré-
sentant une croissance symétrique et un guide incisif fonc-
tionnel dont la dysmorphose est modérée et sans facteur
héréditaire.

Pour Raberin et al. [55], les prédispositions basicraniennes
a la classe Il (fermeture de I'angle de la base du crane et
partie antérieure de la base du crane courte) et une vesti-
buloversion trop importante des incisives maxillaires sont
des facteurs de mauvais pronostic pour un traitement
orthopédique des classes Il

Apres la correction orthopédique, une surveillance de la
croissance est indispensable jusqu’a la fin de la croissance
mandibulaire, un rebond de croissance ou une récidive
étant a redouter.

Moyens thérapeutiques

Leur choix s'effectue en fonction de I'dge et surtout du
siege de I'anomalie.

Activateurs (cas clinique 16)

Ces appareils intra-oraux modifient les relations interar-
cades. Leur objectif est de réduire le décalage squelettique
et de normaliser les relations occlusales en particulier anté-
rieures pour harmoniser les croissances maxillaire et man-
dibulaire ultérieures.

La cire de construction est enregistrée dans la position
la plus rétrusive forcée de la mandibule augmentant la
dimension verticale.

Fig. 1.121

Activateurs de classe lll.
A. Activateur de classe Ill avec barrette de prognathe. B. Activateur de Weise.
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Plusieurs accessoires peuvent ajouter des actions méca-
niques complémentaires :
* un arc d'Eschler ou des barrettes vestibulaires mandi-
bulaires de prognathe qui maintiennent la mandibule en
rétroposition. Les barrettes peuvent linguoverser les inci-
sives, si nécessaire, apres meulage de la résine rétro-incisive
(figure 1.121A). Lorsque ce mouvement n’est pas souhaité,
I'arc d’Eschler ou les barrettes vestibulaires doivent étre
situés le plus gingivalement possible sur les incisives ;
* une barrette vestibulaire maxillaire a distance des inci-
sives maxillaires écarte la levre supérieure ;
* des ressorts ou des vis poussoirs pour vestibuler les inci-
sives maxillaires et rétablir la clé incisive ;
* un vérin médian pour une éventuelle expansion maxillaire ou
pour accompagner le développement transversal du maxillaire.

Mode d’action

Quand l'enfant ferme la bouche sur l'activateur, celui-ci
exerce une force de rétropulsion sur la mandibule qui tend
a freiner la croissance condylienne et a réduire l'activité du
ptérygoidien latéral. La surélévation occlusale contribue au
repositionnement distal de la mandibule. Par le jeu muscu-
laire, la mandibule tend a repartir vers I'avant repoussant
antérieurement l'activateur qui transmet ainsi une stimula-
tion postéro-antérieure et transversale au maxillaire.

Dans l'activateur de Weise, la présence d’'un vérin a action
postéro-antérieure ajoute une composante mecanique a
cette action (figure 1.121B).

Ces appareils ont ainsi, comme dans les classes I, des
répercussions dento-alvéolaires qui tendent a corriger la
classe lll occlusale par:

* mésialisation de l'arcade maxillaire avec vestibuloversion
de l'incisive ;
e distalation de I'arcade mandibulaire avec linguoversion
de l'incisive.




1. Anomalies sagittales

Traitement orthopédique d’une classe Il squelettique par activateur

Cas traité par le Dr Duhart

X.C.estunjeune garcon de 8 ans présentant les caractéristiques
d'une classe Il avec un profil concave, des rapports labiaux
inversés et une projection de la symphyse mentonniere.

Les relations occlusales sont de classe lll avec une occlusion
inversée sur le secteur antérieur.

L'analyse céphalométrique confirme la classe Il squelettique
sans perturbation du sens vertical et sans compensations
alvéolaires antérieures.

Le traitement orthopédique par activateur de prognathe per-
met le rétablissement d'une occlusion de classe | et surtout la
correction de 'occlusion inversée antérieure.

Cette correction sagittale stable est complétée par une phase
de finition orthodontique avec un appareil multibague et des
TIM de classe Ill en denture permanente.

Fig. 1.122

Documents initiaux.

A et B. Vues exobuccales

montrant la concavité du profil,
I'inversion des rapports labiaux

et la projection mandibulaire.

CaE. Vues endobuccales : occlusion
inversée antérieure en denture
mixte. F et G. Téléradiographie de
profil et analyse de Steiner : classe IlI
squelettique mésodivergente sans
compensation alvéolaire.
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Traitement orthopédique d’'une classe lll squelettique par activateur (suite)

Fig. 1.123

Documents aprés orthopédie.
A et B. Vues exobuccales
montrant

la normalisation du profil et en
particulier des rapports labiaux.
C a E. Vues endobuccales :
rétablissement d’une occlusion
incisive. F et G. Téléradiographie
de profil et analyse de Steiner :
classe | squelettique, légere
fermeture du sens vertical et
légére lingualisation de l'incisive
mandibulaire.

Fig. 1.124

Documents de fin de traitement.
A et B. Vues exobuccales. C et D. Vues endobuccales.
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Dans le sens vertical, les activateurs de classes Il induisent
une postérorotation mandibulaire contre-indiquée chez
I'hyperdivergent.

Indications et contre-indications

Ces appareils sont recommandés chez les sujets jeunes,
méso- ou hypodivergents sans compensations alvéolaires
trop importantes.

Masques faciaux (cas clinique 17)

Ce sont des appareils extra-oraux qui permettent d'exercer
une traction postéro-antérieure sur le maxillaire grace a des
tractions élastiques fixées sur :

* un double arc, scellé sur les deuxiemes molaires tempo-
raires ou les premiéres molaires permanentes maxillaires ;
* un disjoncteur;

* une gouttiere maxillaire, scellée sur les secteurs latéraux.
Cette surélévation occlusale supprime les verrous occlu-
saux et facilite le saut d'occlusion antérieur.

Les plus utilisés sont les masques de Delaire et de Ver-
don [56] a cadre ou a barre verticale (figure 1.125).

La traction exercée au niveau de la partie antérieure
de l'arcade (au niveau des incisives latérales), en vesti-
bulaire ou en lingual, est le plus souvent orientée vers
le bas et l'avant afin d’éviter la rotation anti-horaire
du maxillaire excepté dans les cas de supraclusion
importante.

Ce sont des forces orthopédiques lourdes, adaptées a
I'age de I'enfant. Elles sont de I'ordre de 300 a 400 g chez les
enfants d’'environ 6 ans et peuvent atteindre 800 a 1 000 g,
voire méme 1 500 g.

Mode d’action

Cette traction provoque :

* au niveau squelettique, une avancée et une bascule du
maxillaire autour de la suture frontomaxillaire ;

* au niveau dento-alvéolaire :

— une mésialisation de I'arcade maxillaire avec vestibulo-

version de l'incisive,

— une légere égression molaire selon la direction de traction ;
* au niveau esthétique, une amélioration des rapports labiaux
et une réduction de l'aplasie faciale.

L'appui mentonnier a une légere action de freinage de la
croissance mandibulaire. Le masque de Delaire provoque
une légere postérorotation mandibulaire entrainant ainsi
un abaissement et un recul de la mandibule avec aug-
mentation de la hauteur faciale inférieure antérieure [50].

Une disjonction transversale maxillaire potentialise I'effet de
|a traction postéro-antérieure du masque (figure 1.126) [53, 54].

Indications et contre-indications

lls sont particulierement indiqués dans les classes Il par rétro-

gnathie maxillaire mais constituent pour beaucoup dau-

teurs lappareil interceptif de choix dans les classes Il [56, 57].
Le traitement est d’autant plus efficace et rapide qu'il est

précoce.

Fronde occipitomentonniere

Les frondes mentonniéres autrefois utilisées seules ou asso-
ciées a un activateur sont aujourd’hui peu employées en
raison des contraintes articulaires exercées.

Pour Le Gall et al. [50], elles constituent la seule solution
thérapeutique chez le tres jeune enfant. lls utilisent alors une

Fig. 1.125

Masques de Delaire.
A. Avec cadre. B. Avec tige centrale.

Fig. 1.126

Disjoncteur avec crochets palatins pour traction
par masque de Delaire apreés la disjonction.
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Traitement orthopédique d’une classe Il squelettique par masque de Delaire

Cas traité par le Dr Sampeur

AA. est un jeune garcon de 7 ans et 6 mois présentant une
classe Il squelettique avec une composante de proglissement.
Son profil est légérement concave et on note une insuffisance
maxillaire. Les relations occlusales sont de classe Ill avec une
occlusion inversée sur le secteur antérieur entrainant une souf-
france parodontale sur la 31.

108

La téléradiographie de profil en relation centrée confirme la
tendance a la classe lll et révele des compensations alvéolaires
antérieures.

Le traitement orthopédique par masque de Delaire rétablit la
clé incisive et I'équilibre du profil.

Les documents 3 ans apres montrent la stabilité de la correc-
tion occlusale.

Fig. 1.127

Documents initiaux.

A a C. Vues exobuccales montrant la concavité du profil et
I'inversion des rapports labiaux. D a F. Vues endobuccales :
occlusion inversée antérieure en denture mixte et récession
gingivale sur 31. G et H. Téléradiographie de profil et
radiographie panoramique.



1. Anomalies sagittales

Traitement orthopédique d'une classe Ill squelettique par masque de Delaire (suite)

Fig. 1.128

Documents de fin de phase orthopédique.
A et B. Vues exobuccales. C. Téléradiographie de profil. D a F. Photographies endobuccales montrant I'hypercorrection

des relations occlusales.

Fig. 1.129

Documents 3 ans apres la phase
orthopédique et avant la phase
orthodontique : croissance
harmonieuse, occlusion de classe |
stable et amélioration parodontale
au niveau de 31.

A et B. Vues exobuccales.

C a E. Photographies endobuccales.
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fronde souple délivrant des forces légéres (200 a 300 g par
coté). Indiquée dans les prognathies légeres a modérées, la
fronde occipitomentonniére tend a freiner et verticaliser la
croissance mandibulaire.

Tractions intermaxillaires de classe Il sur miniplaques

Suite aux travaux de De Clerck [58], I'utilisation de trac-
tions intermaxillaires de classe Il sur des miniplaques d'an-
crage semble aujourd’hui envisageable pour réaliser une
protraction maxillaire orthopédique dans le cas de classe |l
d’origine maxillaire.

Ce type d'ancrages pour les tractions de classe Il évite les
effets parasites dento-alvéolaires qui limitent la correction
squelettique lorsque les dispositifs de traction sont appli-
qués sur les arcades dentaires.

Orthodontie des classes Il

Excepté les déplacements orthodontiques précoces visant
a établir la clé incisive déja évoqués, le traitement ortho-
dontique des classes Il est réalisé le plus souvent en den-
ture permanente. L'influence défavorable de la croissance
résiduelle conduit en effet a retarder le traitement ortho-
dontique dans les cas limites, surtout si des extractions
sont envisageées. Il peut faire suite a la phase orthopédique
ou constituer le seul traitement de la classe IIl.

Principes et objectifs

Il vise a rétablir une occlusion de classe | dans des contextes
squelettiques variés : classe | initiale, classe | rétablie par I'or-
thopédie ou classe Ill squelettique. Dans ce dernier cas, la
thérapeutique orthodontique réalise un rattrapage occlusal.

Ce rattrapage n’est possible que lorsque les compensations
alvéolaires restent compatibles avec I'équilibre dentoparo-
dontaletquele préjudice esthétique est limité. Ces deux para-
meétres constituent les limites chirurgico-orthodontiques.

La correction de 'occlusion de classe Ill est obtenue par :
* un mouvement de mésialisation a I'arcade maxillaire ;
* un mouvement de distalation a I'arcade mandibulaire.

Ces mouvements peuvent concerner la totalité des
arcades ou seulement les secteurs antérieur mandibulaire
et postérieur maxillaire apres des extractions.

Spécificités du traitement orthodontique
des classes Il

Repositionnement incisif

Le repositionnement incisif doit intégrer deux éléments
essentiels :
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* la morphologie symphysaire et I'environnement paro-
dontal, souvent fin en raison des pressions musculaires
qui s'exercent dessus ou d'une hyperdivergence mandi-
bulaire associée (figure 1.130) limitant les possibilités de
repositionnement ;

* |e rétablissement ou le maintien essentiels de la clé inci-
sive qui proscrit ou limite les repositionnements vestibu-
laires.

Fig. 1.130

Finesse de l'os alvéolaire au niveau de I'incisive mandibulaire
dans une classe Il hyperdivergente.

Encombrement

En absence de possibilités de repositionnement vestibu-
laire des incisives et face a une arcade mandibulaire sou-
vent large, la résolution de 'encombrement nécessite :

* des extractions;

e du stripping ;

* une distalisation des secteurs latéraux, favorable a la cor-
rection de la classe Il mais dont importance est limitée
(¢f p.11).

Cependant, 'encombrement mandibulaire est souvent
faible en raison du développement de la mandibule et de
I'arcade mandibulaire. A I'opposé, I'encombrement maxil-
laire est plus fréquent avec parfois des difficultés d'évolu-
tion des canines.

Nivellement de la courbe de Spee

La courbe de Spee est peu marquée dans la majorité des
classes lll. Une légere courbe de Spee peut étre maintenue en
cours de traitement pour favoriser le verrouillage antérieur.
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Tractions intermaxillaires de classe Ill

Elles permettent la distalation de I'arcade mandibulaire
et la mésialisation de I'arcade maxillaire ou la fermeture
réciproque des espaces d'extractions par mésialisation des
molaires maxillaires et rétraction du secteur antérieur man-
dibulaire. Leur composante verticale provoque une égres-
sion de la molaire maxillaire pouvant entrainer une posté-
rorotation mandibulaire.

Extractions dans les classes Il

Lorsque I'encombrement, le repositionnement incisif ou
I'importance de la classe Ill occlusale le nécessitent, des
extractions peuvent étre effectuées.

Extractions de 15-25-34-44 (cas clinique 18)
Clest le choix privilégié dans les classes Il car :
* I'extraction de 34 et 44 permet le recul des incisives et
des canines mandibulaires rétablissant le guide antérieur et
la correction d'un éventuel encombrement ;
* I'extraction de 15 et 25:
— facilite la mésialisation des secteurs molaires maxillaires
rétablissant la classe | molaire ;
— maintient les éléments dentaires dans la région maxil-
laire antérieure souvent hypoplasiée assurant ainsi un
meilleur soutien de la levre supérieure ;
— limite les risques de perte de la clé incisive par rétrac-
tion parasite.

Extractions de 14-24-34-44
Elles répondent plus au probleme d’'encombrement maxil-
laire antérieur, en particulier dans les cas de canines incluses
ou dystopiques, et a une moindre nécessité de rattrapage
occlusal.

Elles appauvrissent le volume de la partie antérieure du
maxillaire.

Extractions monomaxillaires de 34-44
Ce choix d'extractions est tres controversé et demeure
exceptionnel en raison de :
* ses indications rares : occlusion de classe Ill avec une
arcade maxillaire normale et nécessité d'extractions man-
dibulaires pour la correction de 'encombrement et le repo-
sitionnement incisif ;
* ses conséquences occlusales souvent défavorables :
— l'occlusion de la deuxieme prémolaire maxillaire avec la
premiere molaire mandibulaire nécessite une équilibra-
tion occlusale par meulage,
— la derniere molaire maxillaire peut ne pas avoir d'anta-
goniste. Son égression créant des interférences propul-
sives doit étre controlée.

Extraction d’une incisive mandibulaire

C'est un choix exceptionnel indiqué en l'absence de crois-
sance dans des classes lll par macromandibulie dont les
secteurs latéraux sont équilibrés. Elle corrige un encombre-
ment antérieur en rétablissant I'occlusion incisive.

Extraction des dents de sagesse
En cas de recul des secteurs latéraux mandibulaires, I'ex-
traction des dents de sagesse est le plus souvent nécessaire.

Ancrage molaire

Dans les classes lll, la gestion correcte des déplacements
des molaires mandibulaires est essentielle a 'obtention des
résultats souhaités.

Dans les cas sans extractions antérieures

Les secteurs molaires mandibulaires doivent étre mainte-
nus ou distalés. Ce déplacement distal est tres limité (clas-
siguement de l'ordre du millimétre) et difficile a obtenir.

Il est généralement obtenu par une mécanique de prépa-
ration d'ancrage soutenue par des TIM de classe Ill ou par
des FEO de type ) Hooks sur I'arcade mandibulaire. Plus un
mouvement de recul des molaires est recherché, plus la pré-
paration d'ancrage doit étre effectuée dent par dent (twelve-
two system).

Dans ces phases de recul, I'utilisation d'ancrages tempo-
raires par minivis autorise des déplacements plus impor-
tants (c¢f. tome 1, p. 149).

Dans les cas avec extractions

L'ancrage des secteurs latéraux mandibulaires doit étre main-
tenu, l'essentiel de I'espace d'extraction servant a la correction
de 'encombrement et a la rétraction du secteur antérieur.

A l'opposé, au maxillaire, la perte d'ancrage molaire est
recherchée pour la correction de la classe Il molaire. C'est
le groupe antérieur maxillaire qui doit résister au déplace-
ment distal lors de la fermeture des espaces d’extractions.

Surcorrection

En fin de traitement, la surcorrection de la clé incisive est sou-
haitable pour anticiper les risques de récidive liés a la croissance.

Traitement chirurgico-orthodontique
des classes Ill (cas clinique 19)

Indications de la chirurgie

La chirurgie s'adresse a des patients présentant :
* une classe lll squelettique sévere qui n'a pas été ou n'a pu
étre réduite pendant la croissance ;
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Traitement orthodontique d'une classe Ill avec extraction de 15-25-34-44

Cas traité par le Dr Esparceil

C.L. est une jeune fille de 16 ans présentant une classe Ill sque-
lettique modérée dans un contexte squelettique d’hyperdi-
vergence mandibulaire. Il n'existe pas de préjudice esthétique
malgré une légere asymétrie faciale.

Les relations occlusales sont de classe Ill avec un bout a bout
incisif. On note un encombrement au niveau des secteurs inci-
sivocanins maxillaire et mandibulaire.
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L'analyse céphalométrique confirme la classe Il squelettique
(AoBo négatif) et I'hyperdivergence. Les compensations alvéo-
laires sont modérées.

Un traitement multi-attache avec extractions de 15-25-34
et 44 permet l'alignement dentaire et le rétablissement d'une
occlusion de classe I.

Fig. 1.131

Documents initiaux.

A a C. Vues exobuccales montrant I'absence

de préjudice esthétique. D a F. Vues endobuccales :

classe Il occlusale avec bout a bout incisif

et encombrement. G. Téléradiographie de profil : classe IlI
squelettique hyperdivergente avec une compensation
alvéolaire maxillaire. H. Radiographie panoramique.
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Traitement orthodontique d'une classe Il avec extraction de 15-25-34-44 (suite)

Fig. 1.132

Documents en contention.

A a C. Vues exobuccales. D a F. Vues endobuccales :
occlusion de classe I. G. Téléradiographie de profil :
réduction de la classe lll squelettique et des compensations
alvéolaires. H. Radiographie panoramique.
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Traitement chirurgico-orthodontique d'une classe Il squelettique hyperdivergente
asymetrique

Cas traité par les Dr Duhart, Esparceil (préparation orthodontique), Laulom et Miquel (chirurgie)

RT. est un patient de 19 ans présentant une classe Ill occlu- La préparation orthodontique préchirurgicale sans extraction
sale et une béance antérieure séveres dans un schéma sque- permet la décompensation sagittale. La chirurgie bimaxillaire
lettique de classe IIl hyperdivergente traitée avec un protocole (Lefort | d'impaction postérieure, Dalpont-Obwegeser de
chirurgico-orthodontique. recul) est complétée par une génioplastie.

Fig. 1.133
Documents initiaux.

A et B. Vues exobuccales montrant la sévérité du préjudice esthétique. C. Téléradiographie de profil : classe Ill squelettique et

hyperdivergence séveéres. D a F. Vues endobuccales : classe Ill complete, occlusion inversée antérieure marquée et béance s‘étendant
jusqu'aux molaires.

Fig. 1.134

Documents en fin de préparation orthodontique.
A a C. Vues endobuccales montrant le décalage des médianes et la décompensation sagittale.
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Traitement chirurgico-orthodontique d'une classe Il squelettique hyperdivergente
asymeétrique (suite)

Fig. 1.134

(suite)
D. Téléradiographie de profil. E. Radiographie panoramique.

Fig. 1.135

Documents de fin de traitement.
A et B. Vues exobuccales montrant la réduction de I'hyperdivergence et de la classe Ill. C. Téléradiographie de profil : résultat
de la chirurgie bimaxillaire et de la génioplastie. D a F. Vues endobuccales : occlusion de classe | et recouvrement normal.
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* un préjudice esthétique important qui les géne ;

* une anomalie transversale ou verticale associée ;

* des compensations alvéolaires marquées qui compro-
mettent la possibilité de traitement orthodontique.

Elle est réalisée hors croissance afin d'éviter tout risque de
récidive postopératoire lié¢ a une croissance mandibulaire
tardive surtout chez les garcons.

Mais l'indication chirurgicale est posée le plus souvent
précocement :

* des le bilan diagnostique, devant la sévérité du décalage
et son caractere héréditaire ;

* apres échec d'une thérapeutique orthopédique ;

* apres échec ou récidive d’'un traitement orthodontique.

Cependant une chirurgie précoce, le plus souvent par dis-
traction maxillaire, peut étre envisagée dans certains grands
syndromes. Elle peut étre alors complétée en fin de crois-
sance par une chirurgie orthognathique conventionnelle.

Différents types de chirurgies

Chirurgie des bases osseuses

Elle concerne le maxillaire, la mandibule ou les deux en
fonction de:

* |alocalisation de 'anomalie ;

* |a sévérité du décalage ;

* I'esthétique ;

* la langue (volume et posture).

Chirurgie du maxillaire
Cest une chirurgie d’avancée maxillaire de type Lefort |,
Lefort | modifié, Lefort Il. Dans les grands syndromes, une
chirurgie de Lefort Il peut parfois étre réalisée.

Le mouvement d'avancée maxillaire peut étre complété
soit par:
* un déplacement vertical (impaction ou épaction) en
fonction du trouble vertical associé ;
* une disjonction dans le cas d'une insuffisance transver-
sale maxillaire : elle est réalisée dans une premiére phase
chirurgicale ou lors de la chirurgie sagittale.

L'élargissement des ailes du nez, parfois disgracieux,
qui accompagne l'avancée maxillaire peut étre neutralisé,
d’apres Casteigt, par un geste complémentaire en fin de
chirurgie sur les ailes du nez.

Cette chirurgie maxillaire corrige I'angle nasolabial, aug-
mente la profondeur faciale améliorant la projection du
profil, et offre a la langue un espace plus important.

Chirurgie de la mandibule
Clest le plus souvent une chirurgie de recul mandibulaire
obtenu par clivage sagittal de type Dalpont-Obwegeiser.
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Le recul mandibulaire est parfois asymétrique pour corriger
une asymeétrie mandibulaire associée.

Les ostéotomies segmentaires (ostéotomies de type Khole)
ne sont pratiquement plus réalisées.

La chirurgie mandibulaire réduit la projection menton-
niére mais diminue la profondeur faciale et 'espace dispo-
nible pour la langue. Elle expose ainsi a un risque de récidive
en cas de non-adaptation d’une langue volumineuse oua un
risque d'apnée du sommeil chez les sujets prédisposés. Ces
deux facteurs doivent étre analysés avant de poser l'indica-
tion d’une chirurgie monomaxillaire de recul mandibulaire.

Chirurgie combinée bimaxillaire

L'association d’une chirurgie maxillaire et d’'une chirurgie
mandibulaire est de plus en plus fréquente. Elle permet de
combiner les avantages des deux types de chirurgies et de
réaliser des déplacements plus importants assurant ainsi la
correction complete de dysmorphoses plus séveres et un
meilleur résultat esthétique.

Cette chirurgie combinée réduit le risque de récidive.

Chirurgie de contours : génioplastie et profiloplastie

Dans les classes Il squelettiques, des génioplasties peuvent
étre réalisées :
* pour corriger la proéminence mentonniere dans un cas
traité par compensations alvéolaires et effectuer une éven-
tuelle correction verticale ;
* en complément d'une chirurgie des bases osseuses
pour optimiser le résultat esthétique et rétablir une mor-
phologie mentonniére plus harmonieuse dans le nouveau
contexte squelettique. Dans ce cas, la génioplastie peut
accompagner la chirurgie orthognathique ou étre diffé-
rée pour mieux juger de la nouvelle esthétique faciale.

Le geste chirurgical est adapté a la morphologie du
patient. Différents types de génioplasties sont ainsi réalisés
dans les classes Il : génioplastie de soustraction, avec ou
sans repositionnement du fragment...

Une rhinoplastie peut étre effectuée pour améliorer I'in-
tégration de la pyramide nasale dans le profil en complé-
ment ou non des interventions précédentes.

Chirurgie des tissus mous

Le volume lingual excessif dans certaines classes I
impose parfois une glossectomie pour adapter ce volume
a I'espace disponible et éviter ou corriger les récidives.
Ce geste, la encore, peut étre effectué en complément
d’un traitement orthodontique mais aussi d’'une chirur-
gie orthognathique surtout lorsque le recul mandibulaire
est important.
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Préparation orthodontique préchirurgicale
des classes llI

Harmonisation transversale des arcades

Lorsque la correction sagittale ne suffit pas a rétablir la
concordance des arcades, une expansion maxillaire doit étre
réalisée. Elle dépend de I'origine de I'insuffisance maxillaire :
* en cas d’endo-alvéolie, le traitement orthodontique réa-
lise une expansion de |'arcade maxillaire (quad hélix, arcs en
expansion...) ;
* en cas d'endognathie maxillaire, la disjonction peut étre
effectuée:
— orthodontiquement avant la chirurgie si la suture pala-
tine n'est pas totalement ossifiée,
— par distraction chirurgicale au cours de la préparation
orthodontique,
— chirurgicalement lors des ostéotomies sagittales.
L'expansion maxillaire, lorsqu’elle est réalisée pendant la
préparation orthodontique, libére de la place facilitant le
nivellement de I'arcade maxillaire.

Coordination des arcades

La préparation orthodontique préchirurgicale assure le
nivellement et I'narmonisation des arcades ainsi que la nor-
malisation des torques. La concordance des arcades et la
qualité de leur engrenement sont contrdlées en cours de
préparation sur des modeles.

Levée des compensations alvéolaires

Pour permettre les déplacements squelettiques nécessaires a la
correction chirurgicale de la dysmorphose, la préparation ortho-
dontique doit créer un décalage dento-alvéolaire identique au
décalage squelettique, en particulier en supprimant les com-
pensations alvéolaires existantes, voire en les surdécompensant.

Si des extractions sont nécessaires, elles porteront le plus
souvent sur les deuxiémes prémolaires mandibulaires et les
premieres prémolaires maxillaires, respectant ainsi limpéra-
tif de décompensation.

Extraction des dents de sagesse mandibulaires

Cette extraction a lieu le plus souvent un an avant la chirur-
gie orthognathique pour permettre une ossification de
I'alvéole. Sa réalisation au cours de l'intervention expose le
chirurgien a un risque de fracture mandibulaire.

Traitement orthodontique postchirurgical

Il assure les finitions orthodontiques et l'intercuspida-
tion. Les tractions intermaxillaires lors du blocage et pen-
dant ces finitions présentent une orientation de classe lIl.

Le guide antérieur est conforté par des tractions verti-
cales et par le contréle de l'orientation des incisives.

Contention

La contention doit étre envisagée :

* apres la phase orthopédique si le patient n'est pas en
denture définitive et que le traitement orthodontique ne
peut étre commencé ;

* a la fin du traitement orthodontique ou orthodontico-
chirugical.

La contention intermédiaire cherche essentiellement a
contréler la croissance mandibulaire. L'engrenement cus-
pidien en denture mixte n'assure pas, en effet, un blocage
intermaxillaire suffisant. On peut donc utiliser un activa-
teur de classe lll en port nocturne ou une plaque palatine
avec barrettes de prognathe.

La contention de fin de traitement doit étre de longue
durée pour prévenir la croissance résiduelle de la mandi-
bule et stabiliser la correction des dystopies.

Différents dispositifs peuvent étre envisages, les plus utili-
sés étant la plaque palatine avec ou sans barrettes de pro-
gnathe et l'arc lingual mandibulaire collé de canine a canine.

L'évolution des dents de sagesse doit étre surveillée
comme dans toutes les dysmorphoses.

Biproalvéolies0

Les anomalies alvéolaires sagittales, pro- et rétro-alvéolies,
contribuent le plus souvent aux malocclusions de classe Il et de
classe lll dont elles constituent une composante importante :
* en présence d'un décalage squelettique, elles réalisent
sa compensation alvéolaire ou, au contraire, traduisent le
déséquilibre neuromusculaire associé ;
* en labsence de décalage squelettique, elles sont res-
ponsables du décalage occlusal sagittal observé lorsqu’elles
concernent la totalité de I'arcade ou de la perturbation des
relations antérieures lorsqu’elles sont limitées a ce secteur.
Ainsi, leur prise en charge s'integre a la thérapeutique de
la malocclusion et suit les principes mécaniques et d'an-
crage précédemment décrits :
* lors du traitement des classes Il division 1 quand il s'agit
de proalvéolies supérieures ou de rétro-alvéolies inférieures,
associées ou non ;
* |ors du traitement des classes Il division 2 pour les rétro-
alvéolies maxillaires ou les birétro-alvéolies ;

10 Auteur : Dr Boileau.
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* lors du traitement des classes Il pour les proalvéolies man-

dibulaires associées ou non a une rétro-alvéolie maxillaire.
Seules les biproalvéolies constituent une entité particu-

liere tant sur le plan séméiologique que thérapeutique.

Définition

Position trop antérieure des arcades alvéolodentaires par
rapport aux bases osseuses, la biproalvéolie est caractéri-
sée par une version importante des incisives maxillaires et
mandibulaires associée a une biprotrusion labiale.

Elle est le plus souvent la conséquence d'un déséquilibre
labiolingual en faveur de la langue.

Fig. 1.136

Biproalvéolie chez une jeune patiente mélanoderme.
A. Vue exobuccale de profil. B. Vue endobuccale latérale.

Fig. 1.137

Biproalvéolie chez une jeune Tahitienne.
A. Vue exobuccale de profil. B. Vue endobuccale latérale.
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Etiologies des biproalvéolies

Les biproalvéolies présentent trois étiologies principales qui
sont souvent associées.

Etiologie héréditaire liée a son caractére
ethnique

La biproalvéolie est une caractéristique ethnique fréquem-
ment rencontrée dans les populations africaines, maghré-
bines, afro-américaines et asiatiques dont les incisives sont
normalement plus vestibuloversées que chez les Cauca-
siens (figures 1.136 et 1.137).




1. Anomalies sagittales

Cette composante ethnique sexprime dans un contexte
squelettique variable selon les populations (prognathie maxil-
laire chez les Africains ou rétrognathie maxillaire chez les Japo-
nais, par exemple) et doit systématiquement étre intégrée
dans le diagnostic et le traitement de la malocclusion. L'uti-
lisation de normes céphalométriques spécifiques de I'ethnie
du patient est indispensable pour leur prise en charge [61].

Déséquilibre labiolingual

Toute cause de rupture de I'équilibre labiolingual entrainant
une prédominance des forces linguales peut contribuer a
I'apparition d’'une biproalvéolie. Ce sont principalement:

* un volume lingual important (macroglossie) ;

* une position trop antérieure de la langue liée a un frein
trop court ou a une hypertrophie amygdalienne (cf. plus
loin cas clinique 21) ;

* des troubles du comportement lingual fonctionnel de
type pulsion antérieure de la langue lors de la déglutition,
de la phonation ou de tics de succion linguale ;

* une hypotonicité labiale ;

* une inocclusion labiale au repos en relation le plus sou-
vent avec une ventilation buccale.

Dysharmonie dentomaxillaire

Dans un contexte neuromusculaire prédisposant, la
dysharmonie dentomaxillaire peut s'exprimer par une
vestibuloversion des incisives qui évite ou minimise les
chevauchements.

La biproalvéolie est ainsi considérée comme I'expression
d’une dysharmonie dentomaxillaire et I'espace nécessaire a
sa correction est alors inclus dans le calcul de la dysharmo-
nie dentomaxillaire totale.

Séméiologie des biproalvéolies

Examen clinique exobuccal (figure 1.138)

A l'examen exobuccal, la biproalvéolie se caractérise par une
convexité marquée du profil sous-nasal due a la biprochéilie
et par une fermeture de I'angle nasolabial (cf. figure 1.136A).
Les tissus mous sont souvent volumineux.
Selon les cas, la biprochéilie est associée ou non a une
contraction labiomentonniere pour obtenir la fermeture
labiale.

Examen clinique endobuccal

L'examen endobuccal (figure 1.139) révele :
* 'inclinaison des procés alvéolaires et la version des incisives ;

* |la présence de diastemes interdentaires ou au contraire
un alignement dentaire satisfaisant ou parfois quelques
chevauchements en fonction de la taille des dents et de
l'importance des troubles fonctionnels ;
® des relations occlusales de classe | le plus souvent mais
aussi parfois de classe Il ou de classe lll lorsque la bipro-
alvéolie est associée a un décalage squelettique ou occlusal.
La palpation des remparts alvéolaires incisifs met en évi-
dence la faible épaisseur des procés alvéolaires autour des
racines.

Examen clinique fonctionnel

Il recherche les causes du déséquilibre musculaire et évalue
en particulier le volume, la position et la tonicité de la lan-
gue, I'épaisseur et la tonicité des levres et analyse les com-
portements fonctionnels de la langue.

On observe ainsi fréeqguemment un volume lingual aug-
menté avec pression excessive de la langue sur les arcades
dentaires, une hypotonicité labiale et une déglutition

atypique.

Examen céphalométrique (figure 1.140)

Il permet de quantifier la sévérité de la biproalvéolie carac-
térisée par :

* une augmentation de l'inclinaison des incisives par rap-
port aux lignes de référence :

— augmentation des angles I/NA, I/APog, I/ENA-ENP et

|/Francfort,

— augmentation des angles i/NB, i/Apog, IMPA ;

* une augmentation de la projection des incisives en avant
des lignes de référence

— augmentation des distances | to NA, | to APog,

— augmentation des distances i to NB, i to APog,

— situation des incisives en avant de l'arc 1 bis de

rayon O—ENA dans I'analyse de Sassouni ;

* une forte diminution de I'angle interincisif ;

* une position protrusive des levres par rapport aux lignes
esthétiques : lévres en avant des lignes esthétiques de
Steiner et de Ricketts et forte diminution de 'angle Z de
Merrifield.

L'étude de Keating [62] a montré que, dans sa forme la
plus caracteristique, la biproalvéolie chez les Caucasiens est
associée a:

* une partie postérieure de la base du crane courte ;

* un maxillaire long et prognathe ;

* une légere classe Il squelettique ;

* une diminution des hauteurs faciales postérieure et antéro-
supérieure et une augmentation de la divergence mandibulaire.
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Fig. 1.138

Photographies exobuccales d'une jeune patiente présentant une biproalvéolie.
A. Vue de profil : convexité du profil sous-nasal et biprotrusion labiale. B. Vue de face : fermeture labiale forcée avec contraction labiomentonniere.

Fig. 1.139

Photographie endobuccale de la patiente de la figure 1.138 : version
des incisives maxillaires et mandibulaires.

Bills et al. [63] retrouvent dans un échantillon de sujets Fig. 1.140
de diverées ethnies 'augmentation de la divergence mandi- Valeurs céphalométriques angulaires permettant d’apprécier la version
bulaire. A coté des valeurs augmentées de l'inclinaison des des incisives maxillaires (en rouge) et mandibulaires (en bleu).
incisives, ils constatent un allongement et une finesse des
proces alvéolaires.

auteurs [in 64] considérent en effet qu'elle correspond a

SpéC|f|C|tés du traitement une situation d’équilibre au sein de I'environnement mus-
: ‘PN H culaire du patient, fonction ou non de ses caractéristiques
des biproalvéolies ethniques

Dans un deuxieme temps, lorsque le traitement est
décidé il faut déterminer l'importance de la correction a
Face a une biproalvéolie avec une occlusion de classe |, on mettre en ceuvre.
peut s'interroger sur la nécessité de traitement. Différents Plusieurs critéres doivent étre considérés.

Criteres de décision thérapeutique
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Esthétique du patient

C'est le principal critere retenu dans les articles et le plus
sujet a controverse.

Les conséquences esthétiques de la biproalvéolie sont
liées a la protrusion labiale et a la fermeture de 'angle naso-
labial qu’elle induit. Elles sont toujours plus marquées en cas
d'inocclusion labiale au repos car la contraction musculaire
imposée pour la fermeture labiale perturbe 'harmonie et I'es-
thétique de la région mentonniere (cf. figure 1.138 et 1.1471).

Elles dépendent de l'importance de la protrusion labiale
et sont difficiles a estimer. L'évaluation esthétique d'un
profil ou d'un visage est, en effet, tres subjective et délicate.
Elle évolue en fonction des golits personnels mais aussi des
modes. Ainsi, actuellement un certain degré de protrusion
labiale est apprécié dans les populations caucasiennes mais,
pour Léonardi et al. [64], dans de nombreuses cultures, la
biprotrusion labiale excessive est négativement appréciée
et conduit a une demande de traitement.

Deux éléments compliquent I'évaluation esthétique de la

biproalvéolie pour I'orthodontiste :
* 'age du patient : chez un enfant, il est difficile d’évaluer le
degré d'aplatissement normal du profil au cours de la crois-
sance et par suite d'imaginer le devenir du profil a l'age adulte ;
* la composante ethnique de la biproalvéolie : il est difficile
de connaitre et d'apprécier les criteres esthétiques de popu-
lations différentes de la sienne. L'opinion du patient et de
son entourage est alors essentielle. De plus, pour les patients
immigrés, une volonté « d'intégration » ou au contraire d'af-
firmation de leurs origines peut interférer dans leur choix.

Une réflexion commune doit étre menée avec le patient
et son entourage afin de I'éclairer au mieux sur les effets de
la thérapeutique et le bénéfice éventuel retiré.

La réduction de la biprochéilie nécessite une rétraction
des incisives importante imposant le plus souvent, excepté
en cas de présence de diastemes, des extractions de prémo-
laires (cas clinique 20).

Les nombreuses études de I'impact de la rétraction inci-
sive sur la position des lévres conduisent a des résultats
contradictoires, certains auteurs observent une corrélation
étroite entre la rétraction incisive et le recul labial, d'autres
constatent que les lévres ne suivent pas systématiquement
le déplacement incisif [64].

L'épaisseur des levres et leur tonicité, I'absence de systé-
matisation de la posture labiale sur la téléradiographie, la
croissance résiduelle et les populations étudiées expliquent
cette variabilite.

La revue systématique de la lictérature de Léonardi et
al. [64] sur les effets a court terme des extractions chez des
sujets en fin de croissance conclut que:

* apres extraction des quatre premieres prémolaires, le
recul de la lévre supérieure varie de 2 a 3,2 mm et celui de
la levre inférieure de 2 a 45 mm avec une ouverture signifi-
cative de I'angle nasolabial ;

* un certain degré de protrusion labiale persiste le plus
souvent excluant le risque d’apparition d'un profil creux en
fin de traitement.

Les ratios des déplacements tissus mous/tissus durs
varient dans les études analysées entre :

* 1/1,2 et 1/1,4 pour la levre inférieure ;
* 1/1,75 et 1/2,2 pour la levre supérieure.

Ces valeurs corroborent les données habituellement rete-
nues: la lévre inférieure suit presque totalement le recul des
incisives, alors que la lévre supérieure ne recule environ que
de la moitié du déplacement dentaire.

Ce critére esthétique doit dans tous les cas étre pondéré
en fonction des contextes fonctionnel et parodontal qui
sont essentiels a la pérennité du résultat thérapeutique.

Critéres fonctionnels

Deux éléments principaux entrent en jeu : le déséquilibre
labiolingual et la fermeture labiale.

Déséquilibre labiolingual
Quasi toujours présent dans les biproalvéolies, il doit étre
soigneusement évalué avant toute décision thérapeutique
et surtout avant toute extraction selon deux criteres :
* son importance : certains cas de biproalvéolies présen-
tent des anomalies linguales majeures susceptibles de s'op-
poser au recul incisif et a la fermeture des espaces d’extrac-
tion ou de provoquer une récidive ;
* ses possibilités d'adaptation : les anomalies de comporte-
ment fonctionnel sont en général plus faciles a corriger que
celles au repos ou que surtout les anomalies de volume.
Toute décision de rétraction incisive doit étre précédée
d'une prise en charge des anomalies musculaires associées.
Dans les cas de déséquilibre labiolingual majeur s'ex-
primant par une biproalvéolie avec diastemes, il est sou-
haitable, si des extractions sont envisagées, d'effectuer le
traitement en deux étapes. La fermeture des diastemes
par rétraction des incisives dans un premier temps per-
met d'évaluer impact esthétique qui est parfois suffisant
et surtout de tester les capacités d’adaptation de la langue
a la réduction de son environnement en observant la sta-
bilité de ces premiers résultats. La décision de poursuivre
le traitement avec des extractions éventuelles ne doit étre
prise qu'a la lueur de ces deux résultats. La deuxiéme partie
du traitement est rare en raison du risque de dépassement
des capacités adaptatives de la langue et de I'amélioration
esthétique obtenue (cas clinique 21).
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Traitement orthodontique d'une biproalvéolie avec extraction des quatre
premieres prémolaires

G.H. est un jeune garcon de 11 ans présentant une biproal- Un traitement orthodontique avec extraction des quatre
véolie et une occlusion de classe I. Sur le plan fonctionnel, il premiéres prémolaires permet de repositionner les incisives
présente un tic de succion linguale. Au repos, I'occlusion labiale entrainant une normalisation du profil et une occlusion labiale
ne peut étre obtenue sans contraction musculaire. sans effort.

Fig. 1.141

Documents initiaux.
A et B. Vues exobuccales montrant la convexité

du profil, la biprochéilie, la fermeture de l'angle
nasolabial et I'inocclusion labiale. C a E. Vues
endobuccales : classe | molaire et canine et
inclinaison des incisives (apres extraction des quatre
premiéres prémolaires). F. Téléradiographie de profil
montrant la fermeture de I'angle interincisif et
I'inclinaison des incisives maxillaires et mandibulaires.
G. Radiographie panoramique.
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Traitement orthodontique d'une biproalvéolie avec extraction des quatre
premieres prémolaires (suite)

Fig. 1.142

Documents de fin de traitement.

A et B. Vues exobuccales montrant la réduction

de la biprochéilie et la fermeture labiale non forcée.
C aE. Vues endobuccales : occlusion de classe | et
recouvrement normal. F. Téléradiographie de profil :
réduction de la biproalvéolie et normalisation

de I'angle interincisif. G. Radiographie panoramique :
parallélisme des axes dentaires et possibilité
d’évolution des dents de sagesse.
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Traitement orthodontique sans extractions d’'une biproalvéolie
Cas traité par le Dr Al Husini dans le cadre du DUO Bordeaux

A.C. est une jeune patiente de 12 ans présentant une biproal- Le traitement a consisté a fermer les diastémes en maintenant
véolie avec de nombreux diastemes dans une occlusion de I'ancrage postérieur. Cette rétraction incisive a permis de corri-
classe I. Cette biproalvéolie est liée a un déséquilibre labiolin- ger les axes incisifs et d’'améliorer le profil.

gual sévere avec position trop antérieure de la langue au repos
et propulsion linguale lors des fonctions.

Fig. 1.143

Documents initiaux.

A a C. Vues exobuccales montrant la convexité du profil,

la fermeture de I'angle nasolabial et I'¢lévation de la lévre
inférieure nécessaire a la fermeture buccale. D a H. Vues
endobuccales montrant I'importance des diastémes,

la classe | occlusale et la position linguale contre les arcades
dentaires. |. Radiographie panoramique.
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Traitement orthodontique sans extractions d’'une biproalvéolie (suite)

Fig. 1.143

(suite)
). Téléradiographie de profil. K. Radiographie panoramique.

Fig. 1.144

Documents de fin de traitement.
A a C. Vues exobuccales montrant la correction du profil. D a E. Vues endobuccales : occlusion de classe | et fermeture des espaces. >
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Traitement orthodontique sans extractions d’'une biproalvéolie (suite)

[ ~—

Fig. 1.144

(suite)
G et H. Vues occlusales des arcades : fermeture des diastémes et contention par fils collés. I. Radiographie panoramique.
J et K. Téléradiographie de profil et tracé céphalométrique : normalisation de I'angle interincisif.
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Fermeture labiale

Lorsque la biproalvéolie contribue a I'impossibilité d'obte-
nir une occlusion labiale non forcée, elle doit étre réduite
en raison des conséquences négatives sur :

* 'esthétique, comme indiqué précédemment, car la contrac-
tion mentonniére entraine un aplatissement disgracieux des
téguments du menton (cf. figure 1.138) ;

* |a ventilation : I'inocclusion labiale favorise la ventilation
buccale;

* |a croissance : la rupture de la sangle musculaire ante-
rieure contribue a favoriser le développement vertical
excessif de la face antérieure ;

* e parodonte et la muqueuse buccale : on observe plus
fréquemment une inflammation de la gencive incisive.

Critéres parodontaux

En cas de biproalvéolie sévere, l'inclinaison des incisives
entraine lors de la mastication une sollicitation plus impor-
tante de leurs tissus de soutien par les forces occlusales
qui ne s'exercent plus selon le grand axe de la dent. A long
terme, on peut ainsi observer des atteintes parodontales au
niveau de ces proces alvéolaires initialement fins.

Gestion du traitement

Trois éléments essentiels sont a prendre en compte lors de
ces traitements.

Correction des troubles fonctionnels

Elle doit étre obtenue avant la rétraction incisive afin
d’éviter:

* une perte d’ancrage excessive ;

* des mouvements de va-et-vient susceptibles de favoriser
les résorptions radiculaires.

Elle doit aussi étre controlée tout au long du traitement
et de la contention. La persistance ou la réapparition d'un
déséquilibre fonctionnel constitue le principal facteur de
récidive de ces traitements.

Gestion de I'ancrage postérieur

Dans cette malocclusion, la rétraction des incisives est I'ob-
jectif principal du traitement. Son importance conditionne
I'ancrage molaire. L'espace disponible lié aux diastéemes ini-
tiaux ou aux extractions doit dans la majorité des cas étre
fermé sans dérive mésiale des dents postérieures. L'ancrage
molaire intra-arcade est donc maximal le plus souvent
et nécessite la mise en ceuvre de moyens permettant sa
conservation :

* préparation d'ancrage ;

* dispositifs extra-oraux pour la rétraction des dents anté-
rieures afin de ne pas solliciter les molaires ;
* ancrages temporaires de type minivis...

Rétraction des incisives

La rétraction des incisives est obtenue par un mouvement
de linguoversion. C'est une modification d'inclinaison de
I'ensemble du proces alvéolaire. Les corticales alvéolaires
surtout chez les patients hyperdivergents sont, pour cer-
tains auteurs, un facteur limitant la correction de la bipro-
alvéolie et par suite de la biprochéilie. Dans ces symphyses
fines et étirées, tant maxillaires que mandibulaires, il n’est
pas souhaitable de créer une forte angulation entre I'axe
dentaire et I'axe du proces alvéolaire.

La linguoversion des incisives saccompagne d'une égres-
sion relative de ces dents qui conduit a une augmentation
importante du recouvrement. Il est donc nécessaire de
contréler lors de cette phase le déplacement vertical des
incisives en imposant une composante d’ingression aux
forces de rétraction.

Contention

Elle estindispensable pour éviter la réouverture des espaces.
Des fils collés sont recommandés pour assurer une conten-
tion constante. Mais, c'est la normalisation de I'équilibre
labiolingual qui permet d’assurer la pérennité des résultats
obtenus.

Conclusion

Ces différentes anomalies sagittales représentent la majo-
rité des dysmorphoses et malocclusions traitées en ortho-
dontie dento-faciale.

Quelle que soit leur forme, leur prise en charge nécessite :
* |a correction des anomalies fonctionnelles associées ;

* |a prise en compte et, si possible, le contréle de la crois-
sance résiduelle ;

* |a quantification précise et la gestion biomécanique des
déplacements dentaires nécessaires.

Méme si pour des raisons didactiques elles sont clas-
sées en troubles de la dimension sagittale, dimension qui
semble dominer leur tableau clinique, elles demeurent des
anomalies tridimensionnelles. Les atteintes transversales et
verticales associées jouent un role important dans I'étiopa-
thogénie de ces dysmorphoses. La correction et le controle
des dimensions transversale et verticale sont essentiels
dans leur thérapeutique.
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La dimension verticale est une composante essentielle des
dysmorphoses, étroitement liée aux phénomenes de crois-
sance et au contexte musculaire du sujet. Quand elle est
perturbée, elle aggrave le préjudice esthétique de la dys-
morphose et complique son traitement. Ainsi, sa gestion
(¢f. chapitre 1) est un élément primordial dans le traite-
ment des anomalies sagittales dont elle conditionne le
succes esthétique et fonctionnel ainsi que la stabilité.

Les anomalies verticales squelettiques ont peu de théra-
peutiques orthopédiques spécifiques. L'action thérapeu-
tique est limitée et repose sur la prévention des facteurs
susceptibles d’aggraver un type de croissance défavorable
et le contréle des déplacements dentaires verticaux. Dans
les cas extrémes, le préjudice esthétique et fonctionnel
peut imposer une correction chirurgicale.

Le traitement des anomalies alvéolaires verticales,
compensations ou non des dysmorphoses squelettiques, res-
pecte les mémes objectifs fonctionnels et esthétiques. Béances
et supraclusions perturbent en effet 'occlusion dynamique
par insuffisance ou exces de guide incisif et peuvent induire
des dysfonctions articulaires. Elles sont, de plus, la conséquence
mais aussi parfois la cause de dysfonctions labiales et linguales
qui devront étre prises en charge. Enfin, I'exposition des inci-
sives reste un élément clé de I'esthétique du sourire.

Terminologie des anomalies
verticales [1]

Anomalies squelettiques

Les termes utilisés pour définir les troubles squelettiques
verticaux sont nombreux et reposent sur un des signes de
ces anomalies.

Ainsi, les notions d'exces vertical antérieur ou
d'insuffisance verticale antérieure de Muller font réfé-
rence au deséquilibre entre la face antérieure et la face
postérieure en terme de hauteur, alors que les notions
d’hyperdivergence ou d’hypodivergence utilisées par
Schudy définissent ce déséquilibre plutdt par une approche
angulaire : inclinaison du plan mandibulaire par rapport a
la base du crane.

Les expressions long face syndrom et short face
syndrom d'Opdebeck caractérisent le développement ver-
tical antérieur de la face, méme si sa classification affine le
diagnostic vertical par des sous-types prenant en compte
d’autres éléments :

* |a hauteur du ramus ;
* I'angle du plan mandibulaire ;
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* lindice de proportion faciale (IPF) : différence entre les
pourcentages de la hauteur faciale antérieure totale représen-
tés par la hauteur faciale antérieure inférieure et par la hauteur
faciale antérieure supérieure ; sa valeur normale est de 10;

* |a hauteur alvéolaire maxillaire postérieure.

Les termes dolicho-, méso- et brachy-facial employés par
Ricketts sont empruntés a I'anthropologie ot ils traduisent
I'équilibre ou les déséquilibres entre les dimensions verticales
et transversales de la face.

Nous utiliserons dans ce chapitre principalement la ter-
minologie de Schudy.

Les notions de rotations antérieure ou postérieure
décrivent l'évolution de la dimension verticale entre
deux instants. Elles ne doivent pas se substituer a celles
d’hyper- ou d’hypodivergence n'étant ni synonymes ni
systématiquement cliniguement associées.

Anomalies alvéolaires

Les termes d'infra-alvéolie et de supra-alvéolie qui carac-
térisent une insuffisance ou un exces de développement
vertical des zones alvéolaires sont peu utilisés.

Les anomalies alvéolaires sont le plus souvent décrites par leur
conséquence occlusale sur la quantité de recouvrement : infra-
clusion et supraclusion désignant, en effet, linsuffisance ou
I'exces de recouvrement. Mais la participation des proces alvéo-
laires maxillaire et mandibulaire a cette anomalie du recouvre-
ment doit étre recherchée pour la prise en charge thérapeu-
tique revenant ainsi aux notions d'infra- et de supra-alvéolie.

Mécanismes étiopathogéniques

Les anomalies verticales peuvent avoir une origine héré-
ditaire, congénitale ou acquise. Leur développement est
étroitement lié a un déséquilibre de croissance sous I'in-
fluence des différents facteurs impliqués dans son contréle.

Croissance et développement
des anomalies verticales

Anomalies squelettiques

La croissance des différents éléments craniofaciaux joue
un réle prépondérant dans I'établissement des anomalies
verticales squelettiques.

Schudy [in 2, 3] a montré I'importance de I'équilibre de
croissance dans le sens vertical entre la face postérieure et
la face antérieure (figure 2.1).
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Lorsque la face antérieure grandit davantage que la face
postérieure, la mandibule effectue une rotation en bas
et en arriére, augmentant la hauteur faciale antérieure et
entrainant le menton vers le bas et l'arriére. A 'opposé,
lorsque la face postérieure grandit plus que la face anté-
rieure, la mandibule effectue une rotation antérieure.

Sans reprendre la description des phénomenes de
croissance (c¢f tome 1, chapitre 1), I'analyse des différents
composants de cet équilibre permet de mieux comprendre
les mécanismes étiopathogéniques des anomalies verti-
cales et par suite les possibilités thérapeutiques.

Au niveau de la face postérieure, I'influence du contréle
génétique est prépondérante, méme si certains facteurs
fonctionnels peuvent intervenir.

La position et le déplacement de la cavité glénoide
sont liésa:

— la flexion de la base du crane et sa longueur pos-
térieure en relation notamment avec lactivité de la
synchondrose sphéno-occipitale. Méme si I'action
des facteurs fonctionnels reste limitée, le mode de
ventilation et la posture céphalique pourraient influen-
cer cette Croissance,

— l'activité suturale péritemporale et un remodelage
interne ;

La cavité glénoide occupe, par rapport a la selle turcique,
une position haute chez I'hyperdivergent et basse chez I'hy-

Fig. 2.1

Schéma de I'équilibre de croissance entre la face antérieure et la face
postérieure selon Schudy [3].

podivergent contribuant ainsi aux variations de la hauteur
faciale postérieure.

Les hauteurs condylienne et ramale dépendent essen-
tiellement de la croissance condylienne et des phénomenes
de remodelage qui lui sont associés. La quantité de croissance
condylienne (faible dans les rotations postérieures et forte
dans les rotations antérieures) est aussi sous contréle géné-
tique. Des facteurs mécaniques comme les contraintes qui
s'exercent sur l'articulation temporomandibulaire (ATM) en
fonction de la biomécanique du systéme stomatognathique
peuvent intervenir sur sa direction.

L'action thérapeutique reste cependant a ce niveau limitée.

A l'opposé, la face antérieure est beaucoup plus sen-
sible aux facteurs mécaniques.

La croissance verticale de la face supérieure résulte
de l'activité des sutures craniofaciales et intrafaciales a
laquelle s'ajoutent les phénomenes d'apposition—résorp-
tion. Tous deux sont sensibles aux facteurs mécaniques
fonctionnels.

La croissance alvéolaire des secteurs latéraux et les
égressions molaires dépendent des forces occlusales et
des forces verticales thérapeutiques exercées sur les dents.
Clest la principale zone d'action dans les traitements des
anomalies squelettiques verticales par exces.

La croissance faciale s'accompagne, comme I'a montré
Bjork, de phénomeénes de rotations, tant maxillaire que
mandibulaire, plus ou moins importants et partiellement
masqués, surtout au maxillaire, par les remodelages périostés.

L'intensité de la rotation maxillaire est inférieure a celle
de la rotation mandibulaire.

Lorsque ces rotations sont de sens opposé, elles modifient
les relations squelettiques verticales augmentant (rotations
maxillaire antérieure et mandibulaire postérieure) ou dimi-
nuant (rotations maxillaire postérieure et mandibulaire
antérieure) la divergence squelettique.

Anomalies du recouvrement

La croissance alvéolaire verticale antérieure n'intervient
pas dans I'établissement des dimensions verticales sque-
lettiques. Elle contribue aux anomalies du recouvrement
observées, compensant ounon lesanomalies squelettiques.

Chez I'hyperdivergent, on observe, lorsque les compor-
tements fonctionnels le permettent, une égression incisive
et une croissance alvéolaire compensatrice, surtout au
niveau mandibulaire ou la hauteur alvéolaire antérieure est
augmentée.

Chez I'hypodivergent, l'insuffisance de hauteur antérieure
conduit le plus souvent a une supraclusion, les incisives
n‘ayant pas la place d'évoluer sans se croiser [4].
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L'égression incisive est physiologiquement contrélée par
I'affrontement des incisives lors de la position de bout a
bout en propulsion et, a un degré moindre, par le contact
de l'incisive maxillaire sur la levre inférieure [4].

Lorsque ces contacts sont insuffisants, les incisives s'égres-
sentinduisant, surtout chezI'hypodivergent, une supraclusion.

A l'opposé, toute interposition entre les incisives (langue,
doigt, objet...) limite ou stoppe la croissance alvéolaire et
I'égression physiologique entrafnant une infraclusion ou
une béance.

Etiologies

Ces mécanismes étiopathogéniques des anomalies verti-
cales montrent que leurs principales causes sont :

* héréditaires et congénitales ;

e fonctionnelles ;

® jatrogenes.

Elles concernent les zones de croissance, particuliére-
ment 'ATM, la musculature ou les éléments dentaires.
Hérédité
Les diverses études soulignent une forte influence de I'hé-
rédité sur les dimensions verticales squelettiques. Pour
Hunter [in 1], cette influence est nettement supérieure a
celle exercée sur le sens sagittal.

La transmission des dimensions mandibulaires est plus
forte entre le pere et I'enfant, alors que celle de la hauteur
faciale antérieure est plus forte entre la mere et I'enfant,
mais il est cependant difficile de déduire les dimensions
faciales d'un patient de celles observées chez ses parents.

L'hérédité n'affecte pas que les dimensions squelettiques.
Il existe une certaine transmission des caractéristiques
musculaires, comme la tonicité ou des comportements
neuromusculaires.

De plus, des caractéristiques dentaires favorisant la supra-
clusion incisive auraient également une origine héréditaire :
coudure coronoradiculaire, cingulum effacé, microdontie,
etc. [in 1].

Atteintes condyliennes

Congénitale ou acquise, toute atteinte de 'ATM qui
implique le cartilage condylien et limite sa croissance
conduit au développement ou a 'aggravation d'une hyper-
divergence mandibulaire par postérorotation.

Ce sont principalement les syndromes du premier arc,
les fractures condyliennes, les arthrites juvéniles rhuma-
toides et les autres troubles dégénératifs de 'ATM. Une
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augmentation suspecte de la divergence mandibulaire au
cours de la croissance peut étre un signe d'appel pour le
diagnostic des diverses arthrites de 'ATM.

Caractéristiques musculaires et troubles
fonctionnels

Muscles masticateurs et muscles abaisseurs
de la mandibule

Les caractéristiques anatomiques et physiologiques de
ces deux groupes musculaires sont étroitement liées au
développement vertical de la face qu'ils conditionnent en
partie.

Chez les hypodivergents, les muscles élévateurs sont
volumineux et développent une activité importante.

Leur insertion antérieure sur la mandibule leur permet
de contréler la croissance alvéolaire postérieure et contri-
bue a décharger 'ATM favorisant la croissance verticale du
condyle [5, 6].

En fin de croissance, les hypodivergents présentent des
forces occlusales beaucoup plus élevées qui participent
efficacement au controle vertical.

A l'opposé, les hyperdivergents possédent une mus-
culature élévatrice moins développée et moins active dont
linsertion postérieure n‘autorise pas un bon contréle sur
la croissance alvéolaire postérieure. De plus, leurs muscles
sus-hyoidiens développent une activité plus importante [in 6).

Ventilation

La ventilation buccale est un des principaux facteurs
étiologiques des hyperdivergences mandibulaires.

Elle favorise la croissance verticale antérieure et la postéro-
rotation mandibulaire par:
* |a traction des tissus mous due a 'adaptation de la posture
céphalique (extension) ;
* |a rupture de l'action verticale de la sangle labiale ;
* une égression molaire supplémentaire en relation avec
I'abaissement de la mandibule.

Langue

Elle contribue au développement des anomalies squelettiques
verticales mais surtout aux troubles de I'occlusion incisive.

Pulsion linguale antérieure

Elle est quasi constante dans les béances antérieures. Pour
d'Almeida [in 6], elle peut étre :

* primaire, en relation avec une macroglossie, un frein lingual
court ou une hypertrophie amygdalienne et est alors a
I'origine de la béance observée ;
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* secondaire, représentant un comportement adaptatif
face a une béance due a une parafonction, de type suc-
cion digitale par exemple, ou a une croissance verticale
excessive.

Pour Pedrazzi [7], le risque de voir se développer
un exces vertical antérieur face a une pulsion linguale
lors de la déglutition est d'autant plus important que
la contraction des masséters est faible lors de cette
fonction.

Interposition latérale de la langue

A l'opposé, I'interposition de la langue latéralement
lors de la déglutition ou parfois au repos limite la crois-
sance alvéolaire postérieure favorisant la supraclusion
incisive.

Lévres

Pour Philippe [4], seule la levre inférieure peut intervenir
dans le controéle vertical des incisives.

Le bord libre de I'incisive maxillaire appuie normalement
sur la face interne de la levre inférieure qui participe ainsi,
en se contractant et en s'élevant lors des fonctions, au
contréle de son égression.

L'absence de ce controle est un facteur favorisant la
supraclusion incisive, surtout si la levre inférieure tend a lin-
guoverser l'incisive maxillaire (cf. p. 74).

Parafonctions

Les habitudes de succion d’un doigt ou d’une tétine
sont a l'origine d'une béance incisive, entretenue par une
pulsion linguale secondaire lors des fonctions.

A l'opposé, le bruxisme associé  une hyperactivité des
muscles élévateurs favorise I'hypodivergence mandibulaire
et la supraclusion incisive.

Etiologies dentaires

Outre les caractéristiques morphologiques déja évoquées
dans les causes héréditaires, la supraclusion peut étre favo-
risée par une ankylose des dents temporaires ou un trouble
d’éruption des dents permanentes.

De méme, I'absence de calage postérieur par perte pré-
maturée des dents postérieures contribue a favoriser une
rotation antérieure de la mandibule.

Causes iatrogenes

L'égression étant le mouvement le plus facile a obtenir,
de nombreux appareils orthopédiques et orthodontiques
peuvent entrainer une égression des secteurs latéraux qui,

mal contrdlée, conduit a une ouverture du sens vertical
d’autant plus facile et préjudiciable que le patient est déja
hyperdivergent.

Sémiologie des anomalies
verticales

Séméiologie des anomalies
squelettiques

Hyperdivergence mandibulaire
Examen clinique

Examen exobuccal
L'hyperdivergence mandibulaire se révele des I'examen
clinique.

De face (figure 2.2A)
Ces patients présentent une typologie leptoprosope avec
un visage allongé ol domine la dimension verticale.

Onretrouve les signes caractéristiques de cette anomalie:
* un déséquilibre des étages de la face par augmentation
de I'étage inférieur ;
* un effacement des plis faciaux, particulierement un effa-
cement du sillon labiomentonnier ;
* une inocclusion labiale ou une fermeture labiale forcée
par contraction de l'orbiculaire inférieur et du muscle
mentonnier.

Les signes de ventilation buccale sont fréquents (cernes,
paleur, sécheresse des leévres...).

Les relations des incisives maxillaires avec la lévre supé-
rieure sont précisées au repos (figure 2.2B) et lors du sourire
(figure 2.2C).

De profil (figure 2.2D)

La face est souvent peu profonde. Aux signes précédents se
surajoutent les manifestations du désequilibre entre la face
postérieure et la face antérieure :

* |e rapport de la hauteur faciale postérieure sur la hauteur
faciale antéro-inférieure est diminué ;

* 'inclinaison du plan mandibulaire est augmentée ;

* I'angle goniaque est ouvert.

Examen endobuccal (figure 2.2E a H)

Il permet d’analyser :

* la volte palatine et les proces alvéolaires (figure 2.2H) : la
volite palatine est le plus souvent profonde en relation avec
une augmentation de la hauteur des remparts alvéolaires ;
* I'espace libre diminué (en moyenne 1,1 mm) ;
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* 'occlusion incisive qui peut étre variable en fonction de
I'existence ou non de compensations alvéolaires :
— infraclusion incisive et béance (figure 2.3) : classiquement
chez 'hyperdivergent le recouvrement est diminué et on peut
méme observer des béances antérieures importantes. Elles
sétendent alors dans ce cas au-dela de la canine (¢f. p. 147),
— occlusion normale ou supraclusion (figure 22Ea G):
elles traduisent la présence de compensations alvéolaires
qui sont le plus souvent mandibulaires. Cette égression
incisive mandibulaire s'accompagne d’'un étirement du
proces alvéolaire avec une faible épaisseur d'os alvéolaire
et un parodonte souvent fin.
L'égression compensatrice des incisives maxillaires, quand
elle a lieu, peut entrainer un sourire gingival.

Examen fonctionnel

L'anamnese et I'examen clinique fonctionnel recherchent
tous les facteurs étiologiques possibles de 'hyperdivergence:
* des troubles ventilatoires, passés ou présents, avec princi-
palement une ventilation buccale ;

* une posture céphalique en extension ;

* une langue basse, parfois volumineuse (macroglossie) ;

® une déglutition atypique avec pulsion linguale ou
contraction précoce des sus-hyoidiens ;

* des parafonctions de type succion ;

* une hypotonicité des muscles peauciers qui exercent une
moindre pression sur les incisives avec cependant, lors des
fonctions, une sollicitation plus importante de l'orbiculaire
inférieur et du muscle mentonnier [6] ;

Fig. 2.2

Patiente hyperdivergente avec une compensation alvéolaire antérieure.

A a D. Photographies exobuccales : de face avec une occlusion labiale forcée (A) ; de trois quarts au repos montrant I'exposition des incisives
maxillaires (B) ; de face, lors du sourire, révélant une forte exposition de la gencive maxillaire (C) ; de profil (D).
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Fig. 2.2

(suite)

E a G. Photographies endobuccales montrant la compensation alvéolaire de I'hyperdivergence. H. Vue occlusale de I'arcade maxillaire et

profondeur de la volite palatine.

* une hypotonicité et un hypodéveloppement des muscles
élévateurs avec, en particulier, un masséter étroit inséré pos-
térieurement sur la mandibule et incliné en haut et en avant ;
* une tension des muscles sus-hyoidiens, méme au repos.

Examen téléradiographique et analyse
céphalométrique (figure 2.4)

La téléradiographie de profil et 'analyse céphalométrique
confirment le diagnostic squelettique, quantifient sa sévé-
rité, précisent le siege de I'anomalie (face postérieure, face
antérieure) et évaluent les compensations alvéolaires.

La téléradiographie permet aussi chez I'enfant d'estimer
le type de croissance.

Diagnostic céphalométrique (tableau 2.1)
On observe chez I'hyperdivergent :
* une augmentation de tous les angles entre le plan man-
dibulaire ou le plan d’'occlusion et la base du crane ou la
face supérieure :

- GoGn/SN > 37°,

- FMA > 28°,

— plan bispinal/GoGn > 25°,

— plan d'occlusion/plan de Francfort > 13°,
— plan d'occlusion/SN > 17°;

* une augmentation de I'angle goniaque ;

* une orientation en bas et en arriere du ramus ;

* une forte inclinaison en bas et en avant de I'axe Y ;

* des modifications des hauteurs faciales et de leurs rapports:
— une augmentation de la hauteur faciale antérieure totale
Na-Me et surtout de la hauteur faciale antérieure inférieure,
—une diminution de la hauteur faciale supérieure
(Schudy [in 1)),

— une diminution de la hauteur faciale postérieure totale
et surtout de la hauteur du ramus ;

* une augmentation des hauteurs alvéolaires postérieures.

Prévision de la rotation de croissance

Chez le sujet en croissance, la détermination de la direction
de croissance et de la rotation mandibulaire a venir est parti-
culierement intéressante. L'analyse des caracteres structuraux
peut aider dans cette détermination. Toutefois, cette esti-
mation reste incertaine, surtout chez les sujets jeunes dont
le type de croissance n'est pas tres affirmé, les signes n'étant
alors pas toujours facilement interprétables ni concordants.
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Fig. 2.3

Patient hyperdivergent avec béance antérieure.

A et B. Photographies exobuccales révélant les caractéristiques de I'hyperdivergence. C et D. Photographies endobuccales montrant la béance
antérieure s'étendant au-dela des canines traduisant son origine squelettique.

Fig. 2.4

Téléradiographie de profil d’'un sujet hyperdivergent.
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Les caracteres structuraux associés a la postérorotation
mandibulaire sont [in 1] :
* un col du condyle fin et orienté vers l'arriere ;
* un angle mandibulaire ouvert ;
* un canal mandibulaire rectiligne ;
® une échancrure prégoniaque marquée ;
* une symphyse mentonniére fine, en forme de larme avec
une corticale sous-symphysaire mince ;
* un angle interincisif fermé ;
* un angle intermolaire postérieur inférieur a 180° (plutdt
fermé) ;
* une diminution de I'étage inférieur de la face.

Anomalies associées

L'hyperdivergence peut étre associée a une dysmorphose
sagittale le plus souvent de classe Il division 1 ou de classe Il
et, dans le sens transversal, a une endognathie maxillaire en
relation avec la ventilation buccale.
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Tableau 2.1. Valeurs céphalométriques caractérisant les anomalies squelettiques verticales selon Schudy [in 1].

Hypodivergents Mésodivergents Hyperdivergents
Hauteur faciale antérieure totale Na-Me 114,8 mm 117,8 mm 1258 mm
Hauteur faciale antérieure supérieure Na-ANS 52,87 mm 51,3 mm 50,84 mm
Hauteur faciale antérieure inférieure ANS-Me 62,13 mm 66,5 mMm 7496 mm
Rapport ANS-Me/Na-Me 54,12 % 56,45 % 59,59 %
Hauteur faciale postérieure totale : distance de la ligne SN [ 79,53 mm 74017 mm 72 mm
au plan mandibulaire passant par Ar
Rapport hauteur faciale postérieure totale/Na-Me 69,28 % 62,91 % 57,23 %
Hauteur du ramus 50 mm 458 mm 42,8 mm
Rapport hauteur ramus/ANS-Me 79,67 % 68 % 56,46 %
Angle goniaque 116,26° 125,1° 131,76°

Hypodivergence mandibulaire

L'examen clinique et les examens complémentaires
mettent en évidence des caractéristiques diameétralement
opposées au tableau clinique de I'hyperdivergence.

Examen clinique

Examen exobuccal
Il est dominé par la diminution de la dimension verticale
antérieure.

De face (figure 2.5A)

La face de I'hypodivergent parait en général large avec une
mandibule carrée et une insuffisance de développement
vertical. On note ainsi:

* une diminution de I'étage inférieur ;

* une accentuation des plis faciaux, particulierement du
sillon labiomentonnier ;

* une occlusion labiale presque exagérée avec parfois le
signe de la lippe de Chateau.

De profil (figure 2.5B)
Les signes précédents sont retrouvés, en particulier I'accen-
tuation des plis faciaux et du sillon labiomentonnier.

A la différence de la face antérieure, la face postérieure
est bien développée dans le sens vertical entrainant une
augmentation du rapport des hauteurs faciales postérieure
et antérieure et une faible inclinaison du plan mandibulaire.

L'angle goniaque est fermé. Le menton est marqué.

Sourire (figure 2.5C)
Les relations dentolabiales sont analysées. Le sourire peut
étre gingival en cas de supra-alvéolie incisive maxillaire.

Examen endobuccal (figure 2.5D a F)
Il révele le plus souvent:

* une volte palatine plutée large et relativement plate ;

* un espace libre augmenté ;

* une supraclusion incisive. Cependant, en cas de dysfonc-
tions linguales ou de parafonctions, de type succion d'un
doigt ou d'un objet, une béance incisive peut exister.

Examen fonctionnel

L'anamneése et I'examen clinique fonctionnel recherchent des

signes d’hyperactivité musculaire en particulier des élévateurs.
L'hypodivergence peut étre associée a:

* une posture céphalique en flexion ;

* une forte activité des muscles élévateurs, temporal anté-

rieur et masséter, lors de l'intercuspidation [8] ;

* une musculature élévatrice puissante avec, en particulier,

une sangle ptérygomassétérine verticale, large, insérée

antérieurement sur le corps mandibulaire ;

* une réduction de la composante de traction verticale des

sus-hyoidiens en relation avec la position haute de I'os hyoide ;

* un bruxisme.

Examen téléradiographique et analyse
céphalométrique (figure 2.6)

On observe chez I'hypodivergent des signes opposés a ceux
de I'hyperdivergence.

Valeurs céphalométriques verticales (cf. tableau 2.1)
L'hypodivergence est ainsi caractérisée par :
* une diminution de tous les angles entre le plan mandibulaire
ou le plan d'occlusion et la base du crane ou la face supérieure::
— GoGn/SN < 27°;
- FMA < 22°;
— plan bispinal/GoGn < 15°;
- plan d'occlusion/plan de Francfort < 7°;
- plan d'occlusion/SN < 11°;
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* une fermeture de l'angle goniaque ;
* une faible inclinaison en bas et en avant de l'axe Y ;
* des modifications des hauteurs faciales et par suite de
leurs rapports :
— une diminution de la hauteur faciale antérieure totale
Na-Me et de la hauteur faciale antérieure inférieure,
— une augmentation de la hauteur faciale supérieure,
- une augmentation de la hauteur faciale postérieure
totale et surtout de la hauteur du ramus;
* plutdtune diminution des hauteursalvéolaires postérieures.
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Fig. 2.5

Patiente hypodivergente.

A a C. Photographies exobuccales de face, de profil et lors
du sourire. D a F. Photographies endobuccales montrant
la supraclusion incisive.

Prévision de la rotation de croissance

Les caracteres structuraux associés a l'antérotation mandi-
bulaire sont [in 1] :

* un condyle trapu et orienté en avant ;

* un angle mandibulaire fermé ;

® un canal mandibulaire courbé ;

* une convexité du bord inférieur de la mandibule ;

* une symphyse mentonniere épaisse en forme de grenade
avec une corticale sous-symphysaire épaisse ;

* un angle interincisif ouvert ;

® un angle intermolaire postérieur supérieur a 180°;

* une augmentation de I'étage inférieur de la face.



2. Anomalies verticales

Fig. 2.6
Téléradiographie de profil d'un patient hypodivergent

Séméiologie des anomalies
dento-alvéolaires et occlusales

L'approche diagnostique et thérapeutique de ces anoma-
lies repose sur I'occlusion incisive verticale. Ce sont, en effet,
les variations du recouvrement par rapport a la normale
qui les révelent le plus souvent.

La notion de recouvrement normal est difficile a établir,
son amplitude variant selon les auteurs entre 2 et 3 mm
le plus souvent, parfois méme 4 mm [4]. D'autres auteurs
I'évaluenta un tiers de la hauteur des incisives mandibulaires.
Il semble logique de retenir avec Philippe [4] une évaluation
fonctionnelle, en relation avec la dynamique mandibulaire
et avec le r6le du recouvrement lors de la propulsion inci-
sive. Ainsi, le recouvrement est normal s'il existe en bout a
bout incisif un espace de 0 a 2 mm entre les molaires.

L'infraclusion est alors caractérisée par la présence de
contacts molaires en bout a bout incisif et la supraclusion
par |'existence dans cette position d'un espace entre les
molaires supérieur a 2 mm.

L'examen clinique, dans ces deux malocclusions,
recherche les éléments complémentaires permettant d'af-
finer le diagnostic et surtout d’orienter la prise en charge
thérapeutique. La dysmorphose squelettique verticale
associée, le type de croissance et le contexte fonctionnel
sont les éléments majeurs a déterminer.

Infraclusion incisive et béance antérieure

L'examen clinique doit conduire au diagnostic différentiel
entre une béance d'origine squelettique et une béance

d’origine fonctionnelle. Il repose sur I'examen clinique qui
précedea larecherche d’'une hyperdivergence mandibulaire,
I'examen des différentes fonctions et un examen spécifique
en relation avec l'infraclusion.

Il faut examiner :
* les caractéristiques de la béance, en particulier son
amplitude et son étendue (figures 2.3D et 2.7A). Lorsque la
béance atteint ou dépasse la zone des canines, une origine
squelettique doit étre suspectée ;
* l'inclinaison des incisives, une vestibuloversion des inci-
sives est un élément favorable dans la prise en charge des
béances (figure 2.7B). L'égression relative qui accompagne
la linguoversion facilite la correction de la malocclusion
verticale. De plus, la vestibuloversion des incisives traduit
souvent l'existence d'une anomalie fonctionnelle de type
pulsion linguale ;
* la forme de la courbe de Spee et I'arcade concernée
par I'anomalie : éventuelle accentuation au maxillaire ou
inversion a la mandibule ;
* la position des lévres par rapport aux incisives au
repos et lors du sourire (¢f figure 22B et C) : au repos,
la levre découvre normalement 2 mm des incisives maxil-
laires. En fonction du développement vertical du proces
alvéolaire incisif, elles peuvent étre totalement masquées
ou a l'opposé plus découvertes. Cet examen renseigne sur
la compensation alvéolaire de I'anomalie squelettique. Si
une compensation alvéolaire existe mais est insuffisante
pour compenser 'anomalie verticale sévere laissant persis-
ter une infraclusion incisive, un recours a la chirurgie peut
étre nécessaire pour corriger la malocclusion ;
* laforme et la hauteur du rempart alvéolaire incisif man-
dibulaire : 'augmentation de hauteur et la finesse du rempart
alvéolaire inférieur montrent une compensation alvéolaire
d'une hyperdivergence mandibulaire qui, la encore, constitue
une limite au traitement orthodontique de la béance ;
* la position de la langue et des lévres et leurs compor-
tements fonctionnels : la posture linguale plus ou moins
antérieure, la pulsion linguale antérieure lors des fonctions
de déglutition ou de phonation, et les contractions labiales
lors des fonctions doivent étre recherchées (figure 2.7C).

Supraclusion incisive

Plus souvent associée a une hypodivergence mandibulaire,
elle peut étre rencontrée chez des patients mésodivergents,
voire hyperdivergents.

L'examen spécifique de la supraclusion (figure 2.8) porte sur :
* I'importance de recouvrement ;
* les inclinaisons axiales des incisives : comme précé-
demment, les corrections axiales des incisives modifient
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Fig. 2.8

Supraclusion incisive avec recouvrement complet des incisives
mandibulaires.

On note une palatoversion des incisives maxillaires et une égression
des incisives maxillaires et mandibulaires entrainant une courbe

de Spee inversée au maxillaire et une marche d'escalier au niveau
des canines mandibulaires.

I'importance du recouvrement et doivent donc étre inté-
grées dans l'évaluation des mouvements d'ingression a
réaliser. De plus, la linguoversion des incisives traduit une
hyperactivité labiale qui peut étre un facteur de récidive
tant sagittale que verticale ;

* |les relations des lévres avec les incisives au repos et
lors du sourire ou de la phonation : ce sont des fac-
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Fig. 2.7

Béance incisive d'origine fonctionnelle.

A et B. Photographies endobuccales : de face, la béance

est limitée au secteur incisif (A) ; de profil, indiquant

une vestibuloversion des incisives maxillaires (B). C. Pulsion
linguale dans la béance antérieure.

teurs prépondérants pour la thérapeutique qui permet-
tent d'évaluer la quantité d'ingression souhaitable pour
I'incisive maxillaire. La hauteur du stomion conditionne
I'action de la levre sur les incisives et par suite leur inclinai-
son et leur égression. Lors du sourire, la levre supérieure
affleure normalement le collet des incisives maxillaires.
Un sourire gingival traduit une supra-alvéolie maxillaire
et oriente vers une ingression des incisives maxillaires
(¢f. p.73);

¢ |a forme de la courbe de Spee : elle peut étre pertur-
bée aux deux arcades, inversée au maxillaire, profonde a la
mandibule ou avec une marche au niveau des canines par
égression du groupe incisivocanin ;

* I'importance de I'espace libre : 'augmentation de cet
espace montre une participation des molaires par infra-
alvéolie a la supraclusion antérieure. Cest un élément
favorable a I'égression molaire dans le traitement de la
supraclusion en période de croissance si les autres facteurs
le permettent ;

* I’évaluation des troubles de I'occlusion dynamique et
des risques articulaires : on recherche des interférences en
latéralité et des signes de souffrance musculaire et articulaire ;
* I’évaluation des risques parodontaux : on recherche
des contacts entre les incisives et la muqueuse palatine ou
alvéolaire, responsables a court ou moyen terme de lésions
parodontales ;
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* laposition des incisives par rapportau plan d’occlusion
physiologique : cette évaluation céphalométrique com-
pléte I'examen clinique pour le diagnostic différentiel entre
supra-alvéolie maxillaire ou supra-alvéolie mandibulaire.

Evolution des anomalies
verticales

Hyperdivergence et béance

La croissance normale tend a réduire la divergence mandi-
bulaire. Cependant, lorsque la croissance s'effectue en rota-
tion postérieure (atteinte condylienne avec diminution
du potentiel de croissance condylien, hypotonicité de la
musculature masticatrice et peauciére, ventilation orale...),
I'hyperdivergence va s'aggraver.

Le recul de 'angle goniaque et les modifications verticales
squelettiques qui accompagnent cette évolution réduisent
I'efficacité de la musculature élévatrice contribuant ainsi a
I'aggravation de cette direction de croissance défavorable.

En période de forte croissance alvéolaire (jusqu'a 8 ou
9 ans), les béances d'origine fonctionnelle évoluent favora-
blement apres suppression de la cause.

A long terme, I'hyperdivergence séveére et les béances
peuvent contribuer a 'apparition de troubles articulaires en
relation avec l'instabilité occlusale et I'absence de guide incisif.

Les compensations alvéolaires verticales, la ventilation
orale et les pressions labiales lors de la fermeture buccale
favorisent I'apparition de troubles parodontaux.

Hypodivergence et supraclusion
incisive

L'hypodivergence tend a saccentuer avec la croissance
surtout chez les sujets présentant une tres forte activité
musculaire.

La supraclusion incisive a de nombreuses conséquences
défavorables a court et a long terme qui justifient sa prise
en charge précoce :

* sur le plan fonctionnel et articulaire, elle induit des
interférences en latéralité et impose un abaissement tres
important de la mandibule lors du bout a bout incisif. Elle
peut aussi imposer une position rétrusive de la mandi-
bule qui contribue a linstallation d'une dysfonction
articulaire ;

* sur le plan parodontal, les contacts dentogingivaux
qui s'établissent parfois entre les incisives maxillaires et le

parodonte vestibulaire, ou entre les incisives mandibulaires
et la gencive marginale palatine au maxillaire provoquent
de graves lésions parodontales sur ces secteurs pouvant
méme a long terme engager le pronostic de ces dents ;

* sur le plan morphogénétique, la supraclusion consti-
tue un des principaux verrous de la croissance mandi-
bulaire contribuant ainsi au développement de classes |l
squelettiques et occlusales; de plus, lorsque les incisives
sont alignées, la supraclusion incisive interdit I'établisse-
ment de relations de classe | au niveau canin ;

* sur le plan prothétique, la supraclusion incisive rend
certaines réhabilitations antérieures difficiles, voire impos-
sibles a effectuer.

Thérapeutique des anomalies
verticales

Anomalies alvéolaires et anomalies squelettiques sont
étroitement liées. Lattitude thérapeutique adoptée
face a un hyperdivergent contribue au traitement de la
béance antérieure éventuelle. Il en est de méme pour
I'hypodivergence et la supraclusion.

Cependant, les anomalies occlusales peuvent exister
dans des contextes squelettiques différents. Nous envisa-
gerons donc successivement l'attitude thérapeutique face
aux anomalies squelettiques, puis les traitements ortho-
dontiques spécifiques des anomalies alvéolaires.

Thérapeutique des hyperdivergences
mandibulaires

Principes généraux

Exceptée la fronde mentonniere verticale, il n'‘existe pas
d’appareil orthopédique permettant de traiter une hyper-
divergence mandibulaire.
Face a cette dysmorphose, I'action thérapeutique repose
donc sur:
* une action préventive qui vise a:
— supprimer tous les facteurs fonctionnels favorisant une
postérorotation mandibulaire au cours de la croissance ;
— éviter ou contréler les effets verticaux parasites des
thérapeutiques orthopédiques et orthodontiques sagit-
tales et transversales. Bjork conseille ainsi de traiter ces
patients en fin de croissance pour limiter les interférences
entre nos thérapeutiques, le plus souvent égressantes, et
une direction de croissance défavorable.
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* le contrdle de la croissance alvéolaire postérieure et

des égressions molaires :
— pour Schudy, il est impossible de stimuler la croissance
condylienne, le contréle de I'équilibre vertical de la face
doit donc étre exercé au niveau de la face antérieure,
—ainsi pour Kuhn [9], le controle de la croissance alvéo-
laire postérieure et des égressions molaires est I'élément
le plus accessible a I'orthodontiste pour contréler les
dimensions verticales de la face,
— la molaire maxillaire, plus facile a contréler et respon-
sable de 70 % de la croissance verticale, est la principale
cible de cette action. Cependant, un contréle efficace
doit incorporer la molaire mandibulaire afin d'éviter
toute égression compensatrice ;

* le controle vertical des incisives maxillaires en fonction de

I'occlusion incisive et de leur position par rapport aux lévres ;

* une action chirurgicale dans les cas séveres lorsque le

préjudice esthétique et fonctionnel limpose.

La plupart de ces actions, au niveau occlusal, tendent a fer-

mer 'éventuelle béanceincisiveassociée al’hyperdivergence.

Suppression des facteurs fonctionnels

L'objectif de cette phase interceptive est de réorienter la

croissance vers une rotation anteérieure :

* ensupprimant les habitudes de succion non nutritive (en

particulier la succion digitale) qui abaissent la mandibule

favorisant I'égression des secteurs latéraux et la postéro-

rotation mandibulaire ;

* en normalisant les fonctions de ventilation, mastication

et déglutition. Ainsi:
— la ventilation nasale doit étre rétablie le plus préco-
cement possible en associant, selon les cas, traitement
médicamenteux ou chirurgical (adénoidectomie et/ou
amygdalectomie), expansion maxillaire si nécessaire et
rééducation,
— l'activité musculaire des élévateurs doit étre renfor-
cée par la mastication d’aliments durs. Ainsi, Ingervall et
Bitsanis [10] ont montreé l'action positive de la mastica-
tion de gomme dure 1 h par jour sur la fermeture de la
dimension verticale. La consommation quasi exclusive
d’aliments hachés ou mixés est a proscrire,
— l'interposition de la langue dans la béance doit étre suppri-
mée, le plus souvent par un dispositif de type écran lingual
ou grille antilangue. Ces dispositifs permettent de corriger
la syncinésie langue/levres. En période de croissance alvéo-
laire importante, ils permettent la fermeture des béances
fonctionnelles par linguoversion et égression des incisives.
Différentes méthodes et appareils peuvent étre mis en

ceuvre. lls interviennent sur la béance antérieure par leur
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effet sur le comportement lingual. Leur action squelettique
est plus discutable. Ce sont par exemple :
* la myothérapie fonctionnelle et la rééducation
qui visent a rétablir la ventilation nasale apres levée des
obstacles éventuels, renforcer 'activicé des muscles élé-
vateurs et de la levre inférieure et améliorer le compor-
tement lingual ;
* les gouttiéeres d’éducation fonctionnelle qui aident a
la rééducation de la ventilation en imposant une ventila-
tion nasale et constituent un véritable écran lingual grace
a leur rempart lingual. Elles assurent ainsi la séparation
langue et levre et contribuent a la fermeture de la béance
occlusale ;
* I'enveloppe linguale nocturne (ELN) qui a une action
sur la posture et le comportement de la langue ;
* lesactivateurs de type régulateur de fonction (Frankel).
Ces deux derniers types d'appareils peuvent étre cou-
plés a des forces extra-orales (FEO) hautes pour contréler
la croissance verticale maxillaire et I'éruption de la molaire
maxillaire (cas clinique 1).

Controle des effets verticaux parasites
des thérapeutiques orthopédiques
et orthodontiques

Thérapeutiques orthopédiques

La plupart des thérapeutiques orthopédiques sagittales
induisent une postérorotation mandibulaire qui contre-
indique leur utilisation chez les hyperdivergents séveres.

L'adjonction de FEO hautes peut aider a mieux controler les
effets verticaux maxillaires de ces appareils (cf. chapitre 1, p. 21).

De méme, I'expansion maxillaire tend a augmenter la
divergence mandibulaire. Bien que cette ouverture du sens
vertical tendearécidiver,aumoinsen partie, apres|'expansion
il convient d’étre prudent chez les hyperdivergents.

Thérapeutiques orthodontiques

Lors des traitements orthodontiques, I'égression est le
mouvement le plus facile a réaliser car elle correspond a
I'évolution physiologique des dents. Ainsi, la plupart des
appareils orthodontiques induisent souvent une augmen-
tation parasite des hauteurs alvéolaires postérieures maxil-
laire et mandibulaire qui peut provoquer, si elle n'est pas
compensée par une croissance verticale du condyle suffi-
sante, une postérorotation mandibulaire.

Merrifield et Cross [11] ont particulierement étudié les
conséquences négatives de I'égression des molaires maxillaires
sous I'effet des FEO basses lorsqu'elle provoque une postéro-
rotation mandibulaire.



2. Anomalies verticales

Fermeture d'une béance antérieure et contréle de I'hyperdivergence
avec une enveloppe linguale nocturne et des forces extra-orales hautes

Cas traité par le Dr Sampeur

N.E. est un jeune patient de 8 ans et demi qui a sucé son pouce
et présente une hyperdivergence mandibulaire associée a une
classe Il squelettique.

Au niveau occlusal, on note une béance importante avec inter-
position linguale secondaire.

Une premiere phase de traitement consiste a réduire la béance
occlusale et favoriser une rotation antérieure de la mandibule

grace au contréle de la molaire maxillaire et a la suppression de
la dysfonction linguale.

Ainsi, une légere expansion maxillaire est effectuée grace a un
quad hélix avec une grille antilangue soudée, puis des forces
extra-orales hautes sont mises place conjointement a une
enveloppe linguale nocturne.

Fig. 2.9

Documents initiaux.

A a C. Photographies exobuccales montrant
I'augmentation importante de la hauteur faciale
inférieure, la convexité du profil et la béance occlusale
lors du sourire. D a F. Photographies endobuccales
permettant d'observer 'importance de la béance
antérieure et du surplomb. G. Téléradiographie

de profil : classe Il et hyperdivergence mandibulaire,
proalvéolie maxillaire. H. Radiographie panoramique.
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Fermeture d'une béance antérieure et contréle de I'hyperdivergence
avec une enveloppe linguale nocturne et des forces extra-orales hautes (suite)

Fig. 2.10

Appareils utilisés.
A et B. Grille antilangue. C et D. FEO hautes et ELN.

Fig. 2.11

Documents en fin de phase interceptive.

A et B. Vues endobuccales montrant la fermeture

de la béance. C. Téléradiographie de profil : fermeture
du sens vertical. D. Radiographie panoramique.
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Fermeture d'une béance antérieure et contréle de I'hyperdivergence
avec une enveloppe linguale nocturne et des forces extra-orales hautes (suite)

Fig. 2.12

Documents 3 ans plus tard en début de phase multibague
montrant la stabilité de la fermeture de la béance.

A a C. Photographies exobuccales. D. Photographie
endobuccale. E. Téléradiographie de profil. F. Radiographie
panoramique.
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On observe:

* un déplacement en bas et en arriere du point B et du
pogonion qui augmente la classe Il squelettique et la rétru-
sion du menton ;

* un déplacement en bas et en arriere de la premiere
molaire mandibulaire qui aggrave la classe Il occlusale ;

* une augmentation de la hauteur faciale inférieure et de la
divergence mandibulaire avec un recul de I'angle goniaque
qui réduit I'efficacité de la sangle ptérygomassétérine favo-
risant ainsi une postérorotation mandibulaire lors de la
suite du traitement ;

* une ouverture de I'angle nasolabial ;

* une bascule horaire du plan d'occlusion qui peut créer
un sourire gingival.

Cette situation se rencontre surtout chez les sujets
hyperdivergents dont la musculature faible ne s'oppose pas
aux égressions qui, dans certains cas, ne peuvent étre équi-
librées par la croissance condylienne (patients hors période
de croissance ou présentant une croissance tres verticale).

Les principales situations cliniques responsables de ces
égressions sont pour Root [12]

* la fermeture des espaces d'extractions trop rapidement
ou a l'aide d’'un arc sous-dimensionné ;

e |'utilisation de tractions intermaxillaires (TIM) de classe |l
avec un arc sous-dimensionné ou sur une arcade mandibu-
laire insuffisamment nivelée ;

e 'utilisation de TIM trop intenses.

Kuhn [9] souligne les effets égressants parasites de certaines
mécaniques qui doivent étre évitées chez 'hyperdivergent
ou qui nécessitent un controdle vertical attentif :

* les TIM de classe Il ou de classe lll, surtout a partir d'arcades
insuffisamment préparées ;

e |es FEO cervicales sur les molaires maxillaires ;

* |es informations de deuxiéme ordre ;

* les arcs d'ingression incisive ;

* les arcs a courbe de Spee accentuée.

Pour Kuhn, la durée dapplication journaliere de ces
forces égressantes est un élément important a prendre en
compte : plus la force est appliquée longtemps, moins elle
peut étre neutralisée par la musculature.

La distalisation des secteurs latéraux, par un effet de coin,
tend elle aussi a augmenter la divergence mandibulaire.

Controle vertical postérieur

Pour favoriser la croissance en rotation antérieure ou évi-
ter les égressions induites par les dispositifs précédents,
une ingression des molaires ou un freinage de la croissance
alvéolaire postérieure doivent étre recherchés. Différents
dispositifs peuvent étre employés.
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Plaques de surélévation occlusale

Elles créent une surcharge occlusale par contraction réflexe
des élévateurs étirés. Cette force diminue apres quelques
semaines par adaptation de la longueur musculaire. Pour
Ingervall et Bitsanis cités par Raberin [6], ces dispositifs
entrainent une rotation antérieure de la mandibule liée a I'ac-
tivité musculaire mais ne diminuent pas la croissance alvéo-
laire postérieure.

L'action de ces plaques de surélévation peut étre accélé-
rée et renforcée par I'utilisation d’aimants répulsifs. Ces dis-
positifs provoquent une réduction de la hauteur faciale infé-
rieure et une diminution des béances mais aussi des effets
parasites transversaux. lls sont peu utilisés actuellement,
surtout depuis l'apparition des ancrages squelettiques
temporaires.

Contréle vertical de la molaire maxillaire

C'est la principale zone d'action lors du traitement ortho-
dontique. Le contréle de la croissance alvéolaire postérieure
maxillaire et des égressions molaires maxillaires peut étre
réalisé grace a:

* une barre palatine ;

* des FEO sur 16 et 26 a traction haute ;

* des minivis d’'ancrage.

Barre palatine (figure 2.13)

Trés employée en technique de Root [in 1], la barre palatine
freine la croissance verticale par la pression exercée par la
langue sur la barre palatine a chaque déglutition.

Elle permet aussi de renforcer I'ancrage postérieur, de déro-
ter les molaires maxillaires et de controler leur inclinaison
vestibulolinguale en particulier pendant l'utilisation d'une
FEO haute évitant ainsi I'égression des cuspides palatines.

Fig. 2.13

Barre palatine en technique de Root [13].
Source : Dr Labarrére.



2. Anomalies verticales

Forces extra-orales hautes (figure 2.14)

Elles exercent une force ingressante sur les molaires et sont
plus utilisées dans ces cas pour leur action verticale que
pour leur effet sagittal.

Fig. 2.14

FEO a traction haute [13].
Source : Dr Labarreére.

Minivis et miniplaques d’ancrage

Ces dispositifs d'ancrage squelettique temporaires amé-
liorent considérablement le contréle vertical dans les
cas extrémes offrant méme, selon Ellouze et Darque [14]
ou Kuroda et al. [15], une alternative a la chirurgie
orthognathique.

Le controle de la croissance alvéolaire postérieure
maxillaire, voire méme l'ingression de la molaire maxil-
laire, peut étre assuré par une traction verticale s'exer-
gantsur:

* deux minivis vestibulaire et palatine de chaque c6té ;

* une minivis vestibulaire ou linguale ou une miniplaque
en vestibulaire de chaque coté de l'arcade. Les effets para-
sites transversaux doivent étre évités par la pose d'un arc
transpalatin ou d’'un disjoncteur ;

* une gouttiere occlusale reliée a des implants vestibulaires.

Le plus souvent distale par rapport au centre de rota-
tion de l'arcade maxillaire, cette traction provoque une
rotation horaire du plan d'occlusion maxillaire. Le controle
de I'égression antérieure associée dépend de la situation
verticale des incisives.

Contréle vertical de la molaire mandibulaire

Il est nécessaire d'exercer une force ingressante sur la
molaire mandibulaire pour éviter une égression compen-

satrice et la perte du bénéfice du contréle de la molaire
maxillaire.

Classiquement, ce controle est assuré par la prépa-
ration d'ancrage des secteurs latéraux avec un soutien
de la partie antérieure de I'arcade mandibulaire par des
J Hooks a traction haute ou des élastiques verticaux
antérieurs.

Il peut aussi, pour Pearson [in 1], étre assuré par une FEO
type arc facial a traction cervicale sur les molaires mandi-
bulaires, une fronde mentonniere ou des jigs avec TIM de
classe lll.

Actuellement, l'utilisation d'un ancrage squelettique
temporaire vestibulaire permet de contréler cette égression
compensatrice, voire méme d'ingresser la molaire mandi-
bulaire contribuant ainsi a la fermeture de la dimension
verticale. Les effets transversaux parasites doivent étre
neutralisés par un arc lingual ou par des informations de
torque sur un arc lourd.

Extractions et hyperdivergence

Extractions molaires et sens vertical

La disposition des molaires dans le compas maxillo-
mandibulaire, leur participation a la hauteur faciale
et I'importante croissance alvéolaire a leur niveau ont
conduit certains auteurs a proposer des extractions
de molaires pour fermer la dimension verticale, réduire
I'hyperdivergence et tenter de modifier la direction de
croissance.

Les diverses études ne mettent pas statistiquement en
évidence cet effet positif des extractions molaires sur la
divergence squelettique [16]. L'égression qui accompagne
la mésiogression des deuxiemes molaires lors de la ferme-
ture de I'espace d'extraction semble faire perdre le bénéfice
vertical escompté.

Cependant, Canal et Bassigny [16] constatent clinique-
ment chez une majorité de patients une amélioration par
rapport a I'évolution que leur type de croissance laissait
redouter.

La précocité des extractions de molaires serait un fac-
teur favorable a la réduction du sens vertical. D'autres
auteurs ont préconisé I'extraction des premieres molaires
maxillaires et des deuxiemes molaires mandibulaires.

Autres extractions

D'une maniere générale, les extractions sont plus fré-
quentes chez les hyperdivergents pour :

* éviter les risques d’aggravation du sens vertical par des
mouvements de distalisation qui peuvent ouvrir le compas
maxillomandibulaire,
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* obtenir un redressement des incisives favorable a la
réduction de la convexité du profil et a la fermeture des
béances antérieures. La linguoversion des incisives s'accom-
pagne, en effet, d'une pseudo-égression.

La perte d'ancrage lors des traitements avec extractions
est facile chez les hyperdivergents en raison des forces
occlusales faibles et de I'orientation mésiale des dents des
secteurs latéraux. Cette perte d'ancrage doit donc étre soi-
gneusement controlée.

Il faut éviter, lors de la fermeture des espaces d'extraction,
les versions des dents adjacentes qui entrainent leur
égression.

Contréle vertical antérieur

La bascule horaire du plan d'occlusion maxillaire entraine
une égression des incisives favorable si une béance anté-
rieure existe et si la ligne de sourire est basse, découvrant
peu les incisives maxillaires.

Le mouvement vertical des incisives maxillaires a recher-
cher dépend:

* de leur position par rapport aux levres au repos, lors du
sourire et des fonctions ;
* de 'occlusion incisive.

En I'absence de béance antérieure, cette égression incisive
doit étre controélée en fonction de la position verticale des
incisives maxillaires. Lorsque celle-ci le permet, une ingression
des incisives maxillaires peut méme étre recherchée car elle
potentialise I'antérotation mandibulaire obtenue apres
ingression postérieure ou controle de la croissance alvéolaire
postérieure.

Le controle de I'égression antérieure, liée a la rotation
horaire du plan d'occlusion, ou l'ingression incisive anté-
rieure peuvent étre obtenus grace a:

* des forces directionnelles de type high pull sur les inci-
sives (figure 2.15) ;

Fig. 2.15

) Hooks high pull pour contréler la position verticale des incisives

maxillaires ou les ingresser [13].
Source : Dr Labarrere.
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* un sectionnel d'ingression (figure 2.16) ;
e des tractions sur des minivis antérieures.

Fig. 2.16

Sectionnel d’ingression des incisives maxillaires en technique
de Root [13].

Source : Dr Labarrere.

Traitement chirurgico-orthodontique
des hyperdivergences mandibulaires

Dans les cas séveres, le préjudice esthétique et fonc-
tionnel  (inocclusion labiale) impose une solution
chirurgico-orthodontique.

Le protocole chirurgical le plus fréquent respecte les
principes précédents et recherche une fermeture du sens
vertical par autorotation mandibulaire aprés impaction
postérieure du maxillaire (cas clinique 2).

Ostéotomies [17]

Ostéotomies maxillaires

Ostéotomie de Lefort |
L'impaction postérieure maxillaire est obtenue dans la
quasi-totalité des cas par une ostéotomie de Lefort | [17,
18]. Une autorotation de la mandibule accompagne I'im-
paction maxillaire postérieure et ferme la dimension ver-
ticale. Le plus souvent, une ostéotomie mandibulaire est
associée pour compléter éventuellement I'action verticale
mais surtout pour corriger la composante sagittale de la
dysmorphose ou une éventuelle asymétrie mandibulaire.
Au niveau antérieur, le déplacement vertical du maxil-
laire dépend de la position relative des dents par rapport
aux levres:
* une impaction antérieure réduit I'exposition des incisives
maxillaires, lors du sourire et des fonctions, et corrige un
éventuel sourire gingival ;
* une épaction permet de compenser une ligne du sourire
basse.
L'amplitude de ces mouvements est calculée pour rétablir
des relations lévre supérieure—incisives maxillaires normales



2. Anomalies verticales

Réduction d'une hyperdivergence mandibulaire et fermeture d'une béance
antérieure par traitement chirurgico-orthodontique

Cas traité par les Dr Duhart et Casteigt

N.A. est une patiente de 18 ans qui présente une asymétrie faciale La préparation orthodontique assure le nivellement de chaque
dans un schéma squelettique d’hyperdivergence mandibulaire. arcade pour permettre leur congruence apres chirurgie. La
L'examen endobuccal révele une béance importante, asymé- béance est préservée pendant toute cette phase.

trique et étendue jusqu’aux deuxiemes prémolaires avec inter- L'impaction maxillaire postérieure permet la fermeture de la
position linguale secondaire. béance et la correction du sens vertical.

Fig. 2.17

Documents initiaux.

A et B. Photographies exobuccales montrant
l'augmentation importante de la hauteur faciale
inférieure et 'asymétrie faciale. C a E. Photographies
endobuccales permettant d'observer Iétendue

de la béance antérieure et son caractere asymétrique.
F. Téléradiographie de profil : classe | hyperdivergente
mandibulaire. G. Téléradiographie de face confirmant
I'asymétrie.
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Réduction d'une hyperdivergence mandibulaire et fermeture d'une béance
antérieure par traitement chirurgico-orthodontique (suite)

Fig. 2.18

Documents préchirurgicaux.
A a C. Photographies endobuccales montrant le nivellement des plans d'occlusion et le respect de la béance antérieure.

Fig. 2.19

Documents en fin de traitement.

A et B. Photographies exobuccales.

C a E. Photographies endobuccales montrant
l'occlusion de classe | et la fermeture de la béance.
F. Téléradiographie de profil. G. Radiographie
panoramique.
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(la lévre supérieure se situe environ 2 mm au-dessus du
bord libre des incisives).

Une impaction différentielle antérieure et postérieure
modifie légerement l'inclinaison des incisives. Ce mouve-
ment peut étre anticipé pendant la préparation ortho-
dontique bien que son amplitude soit limitée.

Un déplacement du maxillaire dans les deux autres
dimensions peut étre associé pour contribuer au trai-
tement des composantes sagittale et transversale de la
malocclusion.

Ostéotomie segmentaire de Schuchardt

Cette ostéotomie segmentaire postérieure est rare
aujourd’hui et présente des indications bien spécifiques :
I'exces vertical doit étre maxillaire et situé en regard de la
premiere molaire, Casteigt [17] parle alors d’'une « égres-
sion purement molaire » ou d’'une « bulle sinusale ». Cette
ostéotomie bilatérale permet une élévation des groupes
prémolomolaires entrainant une fermeture de la dimension
verticale.

Ostéotomies mandibulaires

L'ostéotomie de Dalpont-Obwegeser est la plus fré-
quente. Elle assure une large surface de coaptation des
fragments osseux tout en permettant dans ces cas une
réduction de la divergence mandibulaire soit par aug-
mentation de hauteur du ramus, soit par fermeture du
compas occlusal [17].

Les ostéotomies du ramus en L ou en C avec greffes
peuvent permettre son allongement dans les cas d'insuffi-
sance importante de la hauteur ramale tout en assurant la
correction de la dysmorphose sagittale.

Ce protocole chirurgical crée une béance postérieure
importante stabilisée en postopératoire par une gouttiere.
Elle est fermée secondairement pendant la phase ortho-
dontique postchirurgicale.

Spécificités du traitement orthodontique
pré- et postchirurgical

Le traitement orthodontique remplit les objectifs pré-
chirurgicaux habituels (cf. tome 1, p. 214) et assure en par-
ticulier la congruence des arcades.

Ainsi, en cas de béance antérieure, les plans d'occlusion
maxillaire et mandibulaire sont nivelés en respectant la
béance qui est fermée chirurgicalement. En cas de courbe
de Spee accentuée au maxillaire, ce nivellement peut pro-
voquer une égression des incisives maxillaires qui n’est pas
toujours souhaitable [15].

De méme, lors de la phase postopératoire, I'utilisation
de tractions intermaxillaires trop importantes peut, selon

Casteigt [17], étre a l'origine d'une récidive ou contribue,
selon Kuroda [15], a I'égression incisive.

Apport des génioplasties

Dans le traitement des hyperdivergences mandibulaires
avec exces vertical antérieur, les génioplasties de sous-
traction et parfois d'avancement completent larsenal
thérapeutique.

Elles peuvent étre :
® associées a la chirurgie orthognathique précédemment
décrite, dont elles completent les effets de réduction de la
hauteur faciale et d’harmonisation du profil ;

* réalisées en complément d'un simple traitement d’ortho-
dontie pour supprimer un exces vertical persistant respon-
sable d'une dysfonction labiomentonniére.

A coté de l'amélioration esthétique procurée, la réduction
de la hauteur faciale apportée par la génioplastie permet
une correction de cette dysfonction augmentant ainsi la
stabilité de la correction occlusale obtenue.

Frappier [19] a montré qu’une génioplastie précoce chez
un sujet hyperdivergent améliore les conditions ventila-
toires et surtout induit une modification de la direction
de croissance dans le sens d’'une rotation antérieure parti-
culierement intéressante dans ces cas (cf. tome 1, p. 222).

Thérapeutiques
des hypodivergences mandibulaires

Principes généraux

Excepté dans les cas extrémes et dans les classes Ill, 'hypo-
divergence mandibulaire et les rotations antérieures de la
mandibule sont plutét considérées comme des éléments
favorables, surtout dans les classes Il dont elles facilitent la
correction.

C'est la supraclusion incisive qui 'accompagne le plus
souvent qui constitue le probleme majeur, réalisant un
véritable blocage de la mandibule et de sa croissance justi-
fiant sa prise en charge précoce.

Face a une hypodivergence mandibulaire, les objectifs
thérapeutiques sont donc de :

* supprimer les troubles fonctionnels éventuels, en par-
ticulier les interpositions linguales latérales ;

* corriger la supraclusion incisive ;

e atténuer la rotation antérieure, voire induire une pos-
térorotation mandibulaire en favorisant les égressions
molaires. Ces mouvements d’égression molaire contribuent
a la réduction de la supraclusion incisive et accompagnent
le plus souvent une thérapeutique orthopédique sagittale ;
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* limiter 'augmentation de la concavité du profil liée
a la rotation antérieure de la mandibule en évitant les
extractions.

Chez 'adulte, lorsque linsuffisance verticale induit un
préjudice esthétique et fonctionnel trop important ou
que la dysmorphose associée limpose, une correction
chirurgico-orthodontique peut étre mise en ceuvre.

Suppression des troubles fonctionnels
associés

Bien que le contexte dysfonctionnel soit le plus souvent
moins sévere que chez I'hyperdivergent, la correction des
dysfonctions éventuelles doit étre envisagée des le début
du traitement.

L'interposition linguale latéralement entre les arcades
doit étre corrigée.

Dans certains cas, une myothérapie peut étre envisagée
pour détendre la musculature labiomentonniére souvent
hypertonique.

Correction de la supraclusion incisive
(cf. p. 158)

Parmi les différentes méthodes de correction de la supra-
clusionincisive, celles qui induisent une égression des secteurs
latéraux sont privilégiées chez I'enfant hypodivergent pour
ouvrir la dimension verticale et réduire la tendance a la
rotation antérieure.

Egression des secteurs latéraux
Indications

Selon Buzzin et Nanda [in 4], I'égression des secteurs laté-
raux est recherchée chez I'hypodivergent pour augmenter :
* |la hauteur de I'étage inférieur ;

* |a divergence mandibulaire ;

* |a saillie des lévres et la convexité du visage.

Cependant, la postérorotation mandibulaire tend a aug-
menter la classe Il squelettique et occlusale.

De plus, ces mouvements d’égression, surtout chez
des sujets hypertoniques ont fréquemment tendance
a récidiver. Leur stabilité est meilleure lorsque la crois-
sance alvéolaire est importante, ils sont donc réalisés
précocement.

Méthodes

L'égression des secteurs latéraux peut étre obtenue en
favorisant leur égression spontanée ou en exergant dessus
des forces égressantes.
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Favoriser I'égression spontanée

Cette méthode est fréquemment utilisée en denture mixte
pendant I'évolution des secteurs latéraux ou lors des théra-
peutiques fonctionnelles par activateur.

Elle consiste a provoquer au niveau des secteurs laté-
raux une désocclusion et a laisser les dents s'égresser spon-
tanément pour venir fermer cette béance. Cet effet est
maximal en période de croissance alvéolaire. Des tractions
intermaxillaires verticales peuvent étre associées pour ren-
forcer cette action d’égression.

De nombreux appareils permettent cette action :

* les plans rétro-incisifs sur plague palatine (plaque de
surélévation occlusale, plaque de Korn) ou sur arc palatin
(figure 2.20) contribuent a I'ingression des incisives mandi-
bulaires lors de la levée de la supraclusion ;

* les gouttiéres unilatérales permettent I'égression suc-
cessive des deux coteés : égression du coté opposé a la gout-
tiere dans un premier temps, puis apres retrait de I'appareil,
égression du coté de la gouttiere (figure 2.21). Il faut, sur-
tout chez les sujets a la musculature élévatrice puissante,

Fig. 2.20

Plan rétro-incisif permettant I'égression des secteurs latéraux
et I'ingression des incisives mandibulaires.

Fig. 2.21

Désocclusion latérale et égression progressive des secteurs latéraux
apreés port d’'une gouttiére unilatérale.
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faire attention au risque de surcharge occlusale du coté de
la gouttiere pendant son port ;

* ['équiplan de Planas [in 4], lame d'acier interposée entre
les incisives sur un appareil qui favorise la propulsion mandi-
bulaire et par suite la position de bout a bout incisif. Il libére la
croissance des proces alvéolaires mandibulaires contribuant
au nivellement de la courbe de Spee par égression tout en
ayant une action ingressante sur les incisives ;

* |es butées rétro-incisives de Philippe [4], cales en résine
composite collées sur la face palatine des incisives maxillaires
et parfois des canines devant étre ingressées, présentent une
surface occlusale plate sur laquelle s'appuient les incisives
mandibulaires lors de la fermeture. Ce contact induit des
forces ingressantes sur les incisives et crée une désocclusion
des secteurs latéraux qui peuvent s'égresser librement ;

* |es activateurs pour l'orthopédie sagittale : le meulage
de leurs surfaces interocclusales peut favoriser I'égression
contrélée des secteurs latéraux. De méme, une augmenta-
tion de la hauteur de résine antérieure peut contribuer a
réaliser une désocclusion latérale.

Exercer des forces égressantes sur les secteurs latéraux
Ces forces peuvent étre exercées par :

* desforces extra-orales a traction cervicale qui égressent
les molaires maxillaires ;

* des tractions intermaxillaires qui ont toutes une
composante d'égression sur leurs dents d'ancrage (TIM
verticaux, de cross bite ou de classe Il qui vont égresser les
molaires mandibulaires) ;

* desarcs ou des sectionnels d'ingression incisive a ancrage
molaire qui exercent une action d'égression sur ces dents

(cf p. 159).

Repositionnement incisif et extractions
chez les hypodivergents

Le principal risque esthétique de cette typologie verticale
et de son évolution lors de la croissance est I'établissement
d’un profil sous-nasal concave.

Pour limiter ce risque, une position plus vestibulée de
I'incisive mandibulaire est généralement admise dans le
respect cependant de I'équilibre fonctionnel et parodontal.

Les extractions d'une maniere générale sont contre-
indiquées chez les hypodivergents afin de ne pas:

e fermer la dimension verticale car elles potentialisent la
direction de croissance du sujet et ainsi augmenter la supra-
clusion incisive ;

* rétracter exagéréement les incisives dans le contexte
esthétique précédemment décrit, risque d’autant plus
important que la perte d'ancrage chez les hypodivergents

est difficile en raison de leur forte musculature élévatrice et
de l'orientation des dents, presque orthogonales par rap-
port au plan d'occlusion.

Il convient donc de gérer les problemes d'espace préco-
cement au niveau de I'arcade et de conserver, en denture
mixte, le maximum d'espace pour I'évolution future des
dents définitives (cf. p. 82).

Les extractions pilotées sont contre-indiquées car elles
augmentent le recouvrement.

Traitements chirurgico-orthodontiques
chez les hypodivergents

Les indications chirurgicales chez les hypodivergents
sont le plus souvent liées a la dysmorphose sagittale asso-
ciée, particulierement dans les classes Il ol la correction
du décalage sagittal sans croissance risquerait de creuser
exagérément le profil (cas clinique 3 et cf. tome 1, p. 210).

Elles peuvent aussi étre dues :

* alimpossibilité de corriger la supraclusion incisive ortho-
dontiquement et d'obtenir une position correcte de l'inci-
sive maxillaire par rapport a la lévre supérieure ;

* au préjudice esthétique lié a l'insuffisance verticale et a
I'écrasement des tissus mous.

Selon les cas, 'augmentation de la dimension verticale
peut étre obtenue par:

* abaissement du maxillaire apres chirurgie de Lefort | et
mise en place de greffons osseux, souvent soumis a récidive ;
* avancée mandibulaire sans nivellement préalable de la
courbe de Spee. Cette technique permet une augmenta-
tion de la hauteur antérieure de la quantité de recouvre-
ment et simplifie le nivellement de la courbe de Spee qui
est beaucoup plus facile aprées chirurgie, la musculature élé-
vatrice étant fortement affaiblie ;

* rotation postérieure du plan d'occlusion apres impaction
postérieure maxillaire et avancée mandibulaire ;

* génioplastie.

Dans ce type de cas, la génioplastie trouve, la encore, un
réel intérét en augmentant la dimension verticale et, dans
les classes Il, en harmonisant la position et la forme du
menton, marqué chez ces sujets qui, aprés avancée mandi-
bulaire, apparait beaucoup trop protrusif.

Thérapeutique des infraclusions
et des béances incisives

La thérapeutique des infraclusions incisives dépend essen-
tiellement du contexte squelettique vertical qui leur est
associé et de leur origine fonctionnelle ou non.
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Augmentation de la dimension verticale et correction d’'une classe Il

par traitement chirurgico-orthodontique

Cas traité par les Dr Gros (CECSMO Bordeaux) et El Okeily

D.C. présente une hypodivergence mandibulaire avec une
concavité du profil sous-nasal et des premieres prémolaires
extraites lors d'une précédent traitement.

L'examen endobuccal met en évidence une occlusion de
classe Il division 2 avec un articulé inversé sur 16 et 46 ainsi que
I'absence de la 26.
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.C.

La préparation orthodontique permet la décompensation
de la dysmorphose sagittale et 'alignement des arcades en
conservant la courbe de Spee qui est nivelée secondairement
apreés la chirurgie d'égression des secteurs latéraux.
L'intervention chirurgicale consiste en une avancée mandi-
bulaire et maxillaire avec une légere épaction maxillaire.

Fig. 2.22

Documents initiaux.

A a C. Photographies exobuccales.

D a F. Photographies endobuccales.

G. Téléradiographie de profil. H. Tracé
céphalométrique initial. I. Radiographie
panoramique.
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Augmentation de la dimension verticale et correction d’'une classe Il
par traitement chirurgico-orthodontique (suite)

Fig. 2.23

Documents postchirurgicaux.

A a C. Photographies exobuccales montrant 'augmentation de I'étage inférieur, I'atténuation des plis faciaux et la réduction

de la concavité de I'étage sous-nasale. D a F. Photographies endobuccales : occlusion de classe |, correction de la supraclusion incisive et espace
pour la réalisation d'un implant en remplacement de 26. G. Téléradiographie de profil. H. Tracé céphalométrique.
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Infraclusions incisives et hyperdivergence

Les attitudes thérapeutiques mises en ceuvre face a I'hyper-
divergence assurent en grande partie le traitement de l'in-
fraclusion associée.

Une thérapeutique orthodontique complémentaire par

égression incisive peut éventuellement étre mise en ceuvre
mais ces compensations thérapeutiques doivent rester tres
limitées en raison des risques esthétiques et parodontaux :
* |'égression est principalement obtenue au niveau des
incisives mandibulaires, siege des compensations alvéo-
laires naturelles des problemes verticaux. Elle induit un
allongement et un amincissement de l'os alvéolaire qui
affaiblit 'environnement parodontal de ces dents. La mor-
phologie symphysaire initiale est un facteur limitant majeur
de ce type de thérapeutique ;
* lorsque l'égression est recherchée au niveau des incisives
maxillaires, elle peut conduire, en fonction de leur position
initiale, a une exposition trop importante des incisives dans
le sourire et a la création ou I'aggravation d’'un sourire gin-
gival disgracieux.

Ces deux éléments et Iimportance de la béance incisive
peuvent conduire dans les cas défavorables a la décision
d'un traitement chirurgico-orthodontique.

Infraclusions incisives d’origine
fonctionnelle

Lorsque linfraclusion incisive est d'origine fonctionnelle —
habitude de succion ou dysfonction linguale — sans exces
vertical squelettique, la suppression de I'obstacle permet en
période de croissance alvéolaire une amélioration spontanée
des relations occlusales par égression et linguoversion des inci-
sives, dans 75 a 80 % des cas selon Nahoun [in 1] (figure 2.24).

Fig. 2.24

La encore, une égression orthodontique complémentaire
peut étre envisagée en cas d'insuffisance de correction.

Egression orthodontique

Elle peut étre mise en ceuvre si la capacité d'évolution des inci-
sives est dépassée pour finir de corriger une infraclusion incisive.

L'analyse des relations dentolabiales et du parodonte
permet de déterminer la quantité d’égression nécessaire au
niveau des incisives maxillaires et mandibulaires.

Elle est réalisée avec des appareils multi-attaches et le plus
souvent des tractions élastiques verticales antérieures apres
la fermeture des apex [6] pour éviter les coudures radicu-
laires et les interférences avec 'évolution dentaire. Les forces
appliquées doivent étre légeres (25 g environ) et continues.

Elle est plus facile en période de croissance alvéolaire.

Thérapeutique orthodontique
des supraclusions incisives

La prise en charge de la supraclusion incisive précoce est
nécessaire pour lever le verrou de croissance qu'elle représente
et réduire les risques articulaires et parodontaux qu'elle génére.
Quasi systématique dans les hypodivergences mandibu-
laires, elle peut aussi étre rencontrée sans anomalie verticale
squelettique associée et méme en cas d’hyperdivergence.

Principes généraux

La supraclusion incisive peut étre corrigée par :
* ingression des incisives :

— maxillaires,

— mandibulaires,

— maxillaires et mandibulaires ;

Fermeture spontanée d’'une béance fonctionnelle aprés suppression

des parafonctions et de l'interposition linguale.
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* égression des molaires et des secteurs latéraux ;
* ingression des incisives et égression des molaires.

Le choix entre ces différentes possibilités est conditionné
par deux éléments essentiels :
* ladivergence squelettique du patient: 'hyperdivergence
contre-indique toute thérapeutique de la supraclusion inci-
sive par égression molaire qui tendrait a 'aggraver, alors que
dans 'hypodivergence I'égression molaire est favorable mais
parfois soumise a un risque de récidive lié a la musculature ;
* la position des incisives maxillaires par rapport a la
lévre supérieure : 'exposition des incisives lors des différentes
fonctions et lors du sourire est un élément important de
I'esthétique faciale. L'objectif de repositionnement de l'incisive
maxillaire doit optimiser ces relations et respecter une position
normale par rapport a la levre au repos. Dans cette évaluation,
il faut tenir compte du vieillissement, qui tend a abaisser la
ligne du sourire et a réduire 'exposition des incisives lors de la
phonation, et dong, éviter de trop ingresser l'incisive maxillaire.

Prévention et interception
de la supraclusion incisive

La position verticale des incisives étant controlée par les
relations incisives en bout a bout, Philippe [4] préconise
pour prévenir la supraclusion incisive de favoriser la pro-
pulsion mandibulaire. Il conseille ainsi la tétée orthosta-
tique et les meulages sélectifs pour lever les verrous occlu-
saux qui limitent, en denture temporaire, les mouvements
masticateurs, en particulier latéraux.

Silerisque de supraclusion incisive peut étre diagnostiqué
précocement par 'existence d'une supraclusion en denture
temporaire ou par une diminution de la hauteur faciale,
Philippe préconise de bloquer I'évolution des incisives au
moment de leur éruption par une plaque palatine dont la
résine recouvre la zone des incisives maxillaires immédia-
tement apres la chute des dents temporaires. La gencive
attachée remonte découvrant les incisives maxillaires qui
ne s'étant pas égressées conservent une position normale
par rapport a leurs antagonistes et a la levre supérieure.

Correction de la supraclusion incisive
par égression molaire

Nous ne revenons pas sur ces dispositifs évoqués lors du
traitement de I'hypodivergence mandibulaire (cf. p. 154). Il
faut cependant insister sur le risque de récidive éventuel
de ce mouvement sous I'action des forces musculaires, sur-
tout apres la fin de la croissance alvéolaire.

Ces différentes surélévations occlusales lorsqu’elles preé-
sentent un appui incisif ont aussi une action d'ingression
sur les incisives.

Correction de la supraclusion incisive
par ingression des incisives en technique
multi-attache

L'ingression incisive est le mouvement le plus difficile a
obtenir puisqu'il s'effectue dans le méme sens que I'occlu-
sion et sollicite les dents et le parodonte dans la direction
ou ils sont le mieux organisés pour résister.

Sur le plan biomécanique, selon la localisation de la force
ingressante exercée par rapport au centre de rotation de la
dent, un moment de vestibuloversion (force en avant du
centre de rotation) ou de linguoversion (force en arriere) se
surajoute au mouvement vertical recherché.

Lorsque le mouvement d'ingression est réalisé en s'ap-
puyant sur d'autres dents de l'arcade, il provoque un mou-
vement d'égression parasite de ces dents.

Différents types de mouvements d'ingression incisive sont
ainsi a distinguer suivant le point d'ancrage de la force exercée.

Ingression incisive avec un appui molaire

Cest par exemple le cas de l'arc de base d'ingression de
Ricketts (figure 2.25) ou des sectionnels d'ingression de
Burstone qui ne prennent appui que sur la molaire. La
molaire subit une force d'égression qui peut étre neutrali-
sée, a I'arcade maxillaire, par une FEO haute.

Fig. 2.25

Arc de base d'ingression incisive.

Ces dispositifs induisent un mouvement de distoversion
sur la molaire d’ancrage.

Ingression incisive par arc continu
avec courbe de Spee

Ce type d'arcs a courbe de Spee inversée a la mandibule et
accentuée au maxillaire entraine une ingression incisive et
molaire et une égression au niveau des prémolaires. Il pro-
voque un mouvement de vestibuloversion des incisives et
une expansion transversale au niveau molaire.
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Pour Philippe, I'amélioration des relations verticales inci-
sives est plus liée a leur vestibuloversion qu'a une réelle
ingression.

Ingression incisive sans ancrage dentaire

Pour éviter le mouvement d'égression parasite, 'ingres-
sion peut étre réalisée grace a des forces extra-orales
hautes antérieures () Hooks high pull sur les incisives le
plus souvent, mais aussi arcs faciaux classiques modi-
fiés [4] : arc a fourchette de Philippe ou arc a moustache
de Langlade).

Les minivis d’'ancrage completent ces dispositifs en évi-
tant de solliciter la coopération du patient. La direction
de traction peut étre optimisée en fonction des objectifs
mécaniques a atteindre en jouant sur la localisation de la
vis ainsi que sur la hauteur des potences utilisées.

Ces derniers systemes sont particulierement recomman-
dés chez les sujets hyperdivergents.

Stabilité de la correction
des anomalies verticales

Stabilité de la correction des béances
antérieures

La stabilité des corrections verticales obtenues dépend
essentiellement de la croissance résiduelle et surtout de la
suppression des facteurs étiologiques fonctionnels.

Greenlee [20], dans une méta-analyse comparant la stabi-
lité de la correction des béances par traitement orthodon-
tigue et par traitement chirurgico-orthodontique, observe
une relative stabilité de la correction obtenue (présence
d'un recouvrement) dans 75 % des cas orthodontiques et
82 % des cas chirurgicaux.

Dans les cas traités par chirurgie, Casteigt attribue les
récidives a un déplacement condylien ou a l'utilisation
d’élastiques d'intercuspidation trop forts pendant la
contention.

Stabilité de la correction des supraclusions
incisives

Les supraclusions incisives font partie des malocclusions les
plus récidivantes, surtout en classe Il. Une récidive partielle
est quasiment toujours rapportée par les différents auteurs.

Les traitements par égression molaire sont soumis au
risque de récidive lié a la musculature, surtout lorsque
I'égression est réalisée en fin de croissance et est d'une
intensité supérieure a I'espace libre.
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Pour de nombreuxauteursdont Schudy et Root, l'ingression
de l'incisive mandibulaire tend a récidiver.

La stabilité des résultats obtenus reste sous la dépen-
dance de nombreux facteurs dont la direction de la crois-
sance résiduelle et I'activité musculaire.

Elle peut étre aussi améliorée en respectant divers
criceres :

* une hypercorrection du recouvrement pour anticiper la
récidive : elle est préconisée par la majorité des auteurs a
I'exception de Philippe ;

* une morphologie cingulaire qui stabilise le contact inci-
sif - elle peut étre rétablie par adjonction de composite sur
les faces palatines des incisives maxillaires ;

* une dynamique mandibulaire qui autorise l'utilisation
fréquente de la relation en bout a bout incisif.

Conclusion

La gestion de la dimension verticale est un élément primor-
dial pour le succeés des traitements orthodontiques.

L'approche diagnostique de ces anomalies doit inté-
grer 'évaluation de la typologie musculaire associée et de
ses capacités d'adaptation. Elle conditionne, en effet, le
potentiel évolutif de la dysmorphose et les réactions aux
thérapeutiques orthodontiques et orthopédiques.

L'hyperdivergence, méme modérée, doit alerter la vigilance
du praticien, les effets verticaux parasites des traitements
orthodontiques peuvent aggraver facilement ces typologies
verticales et leur schéma de croissance. Une grande pru-
dence et un contréle vertical rigoureux sont donc indispen-
sables, surtout lorsque la musculature est faible.

Les typologies verticales extrémes, tant hypodivergentes
gu'hyperdivergentes et leurs schémas de croissance en
relation avec un environnement musculaire fortement per-
turbé, nécessitent fréequemment une approche chirurgico-
orthodontique en fin de croissance. En effet, la tendance
initiale de croissance reste le plus souvent dominante par
rapport aux tentatives de contréle orthodontique.

La stabilité des anomalies verticales dépend, en grande par-
tie, de la qualité de I'occlusion obtenue et surtout de la nor-
malisation des fonctions et si possible de I'activité musculaire.
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Les anomalies transversales sont tres fréquentes et d'appa-
rition précoce. Elles sont dominées par le déficit transversal
maxillaire qui, en denture mixte, représente selon Rabe-
rin [1] 8 a2 18 % des malocclusions observées.

Le caractere tridimensionnel des asymétries et leurs spéci-
ficités diagnostiques et thérapeutiques nous ont conduits
a leur consacrer un chapitre indépendant et a ne traiter ici
que les anomalies strictement transversales.

Cette division reste purement didactique car, en clinique,
les anomalies transversales sont rarement isolées et la com-
posante transversale des dysmorphoses ou des malocclu-
sions reste indissociable de leurs composantes verticale et
antéropostérieure, tant sur le plan étiopathogénique que
thérapeutique.

Etroitement liées au contexte fonctionnel et en particu-
lier aux troubles ventilatoires, les anomalies transversales
nécessitent une prise en charge précoce et sont tres réci-
divantes. Leur thérapeutique orthopédique est principale-
ment maxillaire.

spécificités des anomalies
transversales

Anomalies concernées

Caractérisées par un exces ou un défaut de développement
transversal, ces anomalies peuvent, comme toutes les ano-
malies orthodontiques, concerner les différentes structures
du complexe craniofacial :

* |es bases osseuses maxillaire et mandibulaire ;

* les zones alvéolaires ;

* les arcades dentaires.

Ce sont principalement leurs conséquences sur les relations
occlusales qui déclenchent leur prise en charge thérapeutique.

Anomalies basales : endognathie
et exognathie

Ces anomalies squelettiques par défaut (endognathie) ou
par exces (exognathie) du développement transversal peu-
vent concerner le maxillaire ou la mandibule. Cependant,
I'endognathie maxillaire reste 'anomalie la plus fréquente.

Endognathie maxillaire

Cette insuffisance de développement transversal du maxil-
laire peut étre isolée ou s'intégrer dans un contexte d’hypo-
développement général du maxillaire, rencontré souvent
dans les classes |II.
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Elle est en relation étroite avec les troubles ventilatoires et
I'existence d'une ventilation buccale. L'hypodéveloppement
transversal du maxillaire est alors lié a deux mécanismes :
¢ l'insuffisance de stimulation de la suture palatine
meédiane par la langue qui, en position basse, ne peut plus
jouer correctement son réle de conformateur du palais ;
¢ I'insuffisance de développement des fosses nasales et des
sinus sous l'action du flux ventilatoire nasal réduit. A l'in-
verse, I'étroitesse du maxillaire contribue a I'étroitesse des
fosses nasales et limite I'efficacité de la ventilation nasale,
expliquant les effets bénéfiques de I'expansion maxillaire
sur la ventilation.

Exognathie maxillaire

Elle est beaucoup plus rare et plus difficile a diagnostiquer.
Elle est due le plus souvent a une position haute de la lan-
gue qui exerce donc principalement son action modelante
sur le maxillaire. Elle n'est prise en compte que lorsqu’elle
perturbe les relations occlusales transversales : syndrome de
Brodie (Brodie bite) ou occlusion en ciseaux (scissors bite).

Endognathie mandibulaire

Moins fréquente que I'endognathie maxillaire, elle s'integre
le plus souvent dans un contexte d’hypodéveloppement
général de la mandibule (micromandibulie) et se rencontre
en particulier dans certaines classes Il sévéeres. Le décalage
sagittal de la mandibule accentue I'impression d'insuffi-
sance transversale.

Elle peut étre a l'origine d'une occlusion en ciseaux.

Exognathie mandibulaire

Elle est surtout présente dans les cas de macromandibu-
lie associée a une langue volumineuse en position basse et
s'apparente cliniguement a une endognathie maxillaire.

Anomalies alvéolaires

Orientation des proces alvéolaires : endo-alvéolie
et exo-alvéolie

Elles sont le reflet de I'équilibre musculaire et plus particu-
lierement buccinatolingual.

Comme dans les autres dimensions de l'espace, ces ano-
malies alvéolaires peuvent :
e compenser une discordance squelettique transversale
permettant 'établissement d'une occlusion transversale
normale ;
e étre responsables de I'anomalie occlusale observée en cas
de fort déséquilibre musculaire.



3. Anomalies transversales

Face a une occlusion transversale inversée ou en ciseaux,
le diagnostic différentiel entre anomalies squelettiques et
anomalies alvéolaires est essentiel pour optimiser la prise
en charge thérapeutique. Il repose sur l'orientation des pro-
ces alvéolaires et l'inclinaison des axes dentaires.

Discordance de forme des arcades dentaires

Comme nous l'avons vu dans le chapitre 1, les discordances
de forme des arcades dentaires ou les formes d’'arcades irré-
gulieres contribuent aux verrouillages occlusaux de la crois-
sance mandibulaire ou aux prématurités responsables des
anomalies cinétiques mandibulaires, méme en l'absence de
perturbations aveérées de I'occlusion transversale.

Anomalies occlusales transversales

Elles sont le signe d'appel des anomalies transversales sque-
lettiques ou alvéolaires et imposent leur prise en charge thé-
rapeutique mais ne permettent pas a elles seules d’établir le
diagnostic de I'anomalie concernée. Un méme type de per-
turbation de I'occlusion transversale peut, en effet, résulter
de différentes anomalies squelettiques et alvéolaires.

Différents types de relations occlusales peuvent se
rencontrer.

Occlusion transversale latérale normale

L'arcade maxillaire circonscrit 'arcade mandibulaire, les cus-
pides supports étant en contact avec la gouttiére occlusale
de la dent antagoniste. Un espace fonctionnel est maintenu
entre les faces palatines des cuspides vestibulaires maxillaires
et les faces vestibulaires des cuspides vestibulaires mandibu-
laires (figure 3.1A).

Fig. 3.1
Relations occlusales des secteurs latéraux normales et subnormales.

Dans certains cas, une insuffisance transversale modérée au
niveau de I'arcade maxillaire conduit a une occlusion apparem-
ment normale mais qui verrouille la mandibule (figure 3.1B).
Ce type d'occlusion peut a long terme induire des troubles
articulaires surtout en cas de supraclusion associée.

Occlusion latérale inversée

Au niveau des secteurs latéraux, I'arcade maxillaire est en
dedans de 'arcade mandibulaire et les pointes des cuspides
supports n'entrent plus en contact avec la dent antago-
niste. Ce sont les cuspides vestibulaires des dents maxillaires
qui rentrent dans les fosses mandibulaires (figure 3.2A).

Cette occlusion est stable. Elle traduit une insuffisance
transversale maxillaire par rapport a la mandibule pouvant
étre due a une endognathie ou endo-alvéolie maxillaires, a
une exognathie ou exo-alvéolie mandibulaires ou a toute
association de ces différentes anomalies.

Elle peut étre uni- ou bilatérale. Dans sa forme bilatérale,
elle traduit une insuffisance importante du maxillaire avec
le plus souvent une participation basale (figure 3.2B).

La forme unilatérale correspond a:

* une anomalie transversale asymétrique maxillaire ou
mandibulaire, alvéolaire ou basale ;

* plus fréguemment, une insuffisance transversale symé-
trique de moindre amplitude que dans les formes bilatérales
associée a une latérodéviation de la mandibule pour retrouver
une intercuspidation cuspide—fosse stable (figure 32C et D).

Occlusion latérale en ciseaux

Egalement appelée syndrome de Brodie ou occlusion de
Brodie, cette occlusion latérale exagérée correspond a une
position latérale compléte des dents maxillaires par rap-
port aux dents mandibulaires. Le contact s'établit entre les

A. Relations occlusales normales. B. Insuffisance de surplomb latéral liée a une légere endo-alvéolie maxillaire.
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Fig. 3.2
Occlusion inversée des secteurs latéraux.

A. Engrénement cuspidien. B. Occlusion inversée bilatérale. C et D. Occlusion inversée unilatérale liée a une endo-alvéolie symétrique
et une latérodéviation mandibulaire. Noter en occlusion d'intercuspidation maximale : occlusion inversée (C) et en relation centrée :

bout a bout latéral et réduction du décalage des médianes (D).

faces palatines des cuspides palatines des dents maxillaires
et les faces vestibulaires des cuspides vestibulaires des dents
mandibulaires.

Elle s'accompagne le plus souvent d'une augmentation
du recouvrement latéral et peut étre la encore uni- ou bila-
térale (figure 3.3).

Fig. 3.3

Occlusion latérale en ciseaux (ou occlusion exagérée ou occlusion
de Brodie ou syndrome de Brodie).
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Spécificités diagnostiques
Le diagnostic des anomalies transversales repose princi-
palement sur 'examen clinique endobuccal complété par

I'étude des moulages et l'analyse de la téléradiographie
frontale ou des examens tomodensitométriques.

Anamneése et examen clinique fonctionnel

lls recherchent des antécédents ou la présence :

* de troubles ventilatoires de type ventilation buccale ;

* d'une position basse de la langue ;

* d'une mastication—succion peu efficace et avec peu de
déplacements latéraux ;

* d'une déglutition atypique ;

* d’habitudes de succion (pouce, langue...).

Examen clinique

Examen clinique exobuccal (figure 3.4)

L'examen clinique exobuccal apporte peu d'informations,
la position des bases osseuses et des procés alvéolaires
étant totalement masquée par les tissus mous.
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Fig. 3.4

Photographie exobuccale de face d’une jeune patiente présentant
une endognathie maxillaire.

On note une typologie dolichofaciale, des signes de ventilation
buccale (cernes, fermeture buccale forcée).

L'observation du visage du patient permet cependant de
mettre en évidence des éléments pouvant accompagner
un hypodéveloppement transversal du maxillaire. Ce sont
principalement :

* |a typologie du patient : les insuffisances de développe-
ment transversal maxillaire sont plus fréquentes chez les
sujets dolichofaciaux ;

* |a ventilation buccale : on peut ainsi repérer les signes
éventuels de ventilation buccale tels que cernes, paleur,
fatigue, inocclusion labiale... (cf. p. 178 de cet ouvrage et
tome 1, p. 16) ;

* |la tendance a la classe Ill squelettique par rétrognathie
maxillaire ;

* une latérodéviation mandibulaire par la présence d’'une
asymétrie faciale en occlusion qui disparait en position de
repos mandibulaire ;

* uneétroitesse de I'arcade maxillaire lors du sourire (figure 3.5)
laissant apparaitre des corridors sombres (negative space pour
Vanarsdall).

Examen clinique endobuccal

Il est essentiel et permet de poser le diagnostic occlusal
mais aussi squelettique et alvéolaire.

Les anomalies transversales peuvent étre regroupées en
deux catégories :
* |es insuffisances transversales maxillaires relatives ;
* |es exces de développement transversal maxillaire relatifs.

Fig. 3.5

Sourire d’une patiente présentant une endognathie maxillaire
montrant l'étroitesse transversale de I'arcade et la présence
de corridors buccaux larges et sombres.

Dans chacune de ces catégories, I'examen endobuc-
cal permet de déterminer les participations maxillaire
ou mandibulaire et basale ou alvéolaire aux anomalies
observées.

Il repose sur :

* |'observation des bases osseuses :

— onrecherche en particulier une discordance des dimen-

sions transversales des bases apicales (figure 3.6),

— la forme de la volte palatine : sa largeur et sa profon-

deur traduisent le développement transversal maxillaire

(igure 3.7) ;

* ['orientation des proces alvéolaires et la courbe de Wilson :
— l'inclinaison des proces alvéolaires est I'élément majeur
du diagnostic différentiel entre une anomalie alvéolaire
et une anomalie basale,

— leur inclinaison en dedans au niveau occlusal signe une

endo-alvéolie (figure 3.8), alors que leur inclinaison vers

I'extérieur indique une exo-alvéolie. Dans les endognathies

maxillaires, les proces alvéolaires sont droits ou inclinés en

dehors tendant a compenser le décalage transversal basal,

— ce signe est conforté par l'observation de la courbe de

Wilson, augmentée et fortement concave vers le haut

dans les exo-alvéolies maxillaires et diminuée dans les

endo-alvéolies maxillaires ;

* |es relations occlusales déja décrites ;

* 'encombrement dentaire maxillaire : un encombre-

ment dentaire a I'arcade maxillaire sans encombrement
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Fig. 3.6

Photographies endobuccales de deux patients montrant les dimensions relatives des bases apicales.
A. Patient porteur d’'une endognathie maxillaire : la base apicale maxillaire est trés étroite par rapport a son homologue mandibulaire. B. Patient
porteur d’'une endo-alvéolie compensant une tendance a l'exo-alvéolie maxillaire : la base apicale maxillaire est large et les axes dentaires maxillaires

convergent en bas et en dedans.

Fig. 3.7

Volte palatine profonde et étroite.

Fig. 3.8

Inclinaison en bas et en dedans des proces alvéolaires et des axes
dentaires dans une endo-alvéolie maxillaire.

mandibulaire marque un hypodéveloppement maxil-
laire antérieur et traduit une endognathie.
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Examens complémentaires

Examen des moulages

Il permet une étude dimensionnelle des arcades et en parti-
culier la mesure de la largeur maxillaire. Pour McNamara [2],
une largeur intermolaire maxillaire inférieure a 31 mm signe
une insuffisance transversale maxillaire méme en I'absence
d'occlusion latérale inversée.

Les modeles facilitent également I'appréciation de la courbe
de Wilson.

Téléradiographie frontale postéro-antérieure

Cest l'incidence la plus adaptée a I'étude des anomalies
transversales. La prise du cliché est cependant délicate et
une mauvaise orientation de la téte peut parasiter le cli-
ché [3, 4].

Cette incidence permet I'observation de la position de la
langue et de ses relations avec la volite palatine et le dépis-
tage de certains signes morphologiques signant la présence
d'une endognathie maxillaire (cf p. 180 de cet ouvrage et
tome 1, p. 30).

Ricketts a établi des normes céphalométriques en fonc-
tion de I'age des sujets afin de poser un diagnostic squelet-
tique. Il a étudié en particulier :

* |a largeur nasale ;

* la largeur maxillaire entre les deux points jugaux () :
norme a 8 ans =60 mm ;

* |alargeur mandibulaire entre les deux points antégonions
(Ag) :norme a 8 ans = 75,25 mm.

L'augmentation de la distance entre le point J et le plan
frontofacial Z-Ag (norme a 8 ans = 10 mm + 1) traduit une
endognathie maxillaire.
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Ricketts a étudié aussi les distances des molaires maxil-
laires et mandibulaires a la ligne J-Ag.

Imagerie tridimensionnelle : scanner et cone beam

Ces examens permettent, grace a la reconstruction de
coupes frontales, d’analyser la dimension transversale sans
les effets parasites dus a la position de la téte et sans les
superpositions de structures qui compliquent l'interpréta-
tion des clichés téléradiographiques en vue frontale.

lls donnent une bonne vision :
* delasuture palatine médiane et de son stade d'évolution ;
* des inclinaisons des proces alvéolaires et des dents ;
* de I'épaisseur des corticales vestibulaires et linguales ;
* des relations entre les racines dentaires et les corticales
vestibulaires (figure 3.9).

Fig. 3.9

Relations entre les racines dentaires et les corticales sur une coupe
tomodensitométrique frontale.

lls permettent aussi d'appréhender 'équilibre architectu-
ral de la face dans le plan frontal (figure 3.10).

Diagnostics différentiels

Avant d’envisager la thérapeutique des anomalies transver-
sales, plusieurs diagnostics différentiels doivent étre poseés :
* diagnostic entre anomalie basale et anomalie alvéo-
laire : il repose principalement sur l'inclinaison des axes
dentaires et permet d’adapter la prise en charge a I'anoma-
lie concernée ;

* diagnostic entre anomalie maxillaire et anomalie
mandibulaire : il est réalisé grace a la céphalométrie méme
si les thérapeutiques sont le plus souvent maxillaires ;

* diagnostic entre insuffisance transversale maxillaire
et discordance transversale des arcades liée au déca-
lage sagittal de classe Ill. Dans ce dernier cas, la correc-

Fig. 3.10

Coupe tomodensitométrique frontale permettant de visualiser
I'alignement des axes dentaires avec les parois des fosses nasales
et la symphyse mandibulaire.

tion des relations occlusales transversales est assurée par la
correction du décalage sagittal et ne nécessite pas d'action
thérapeutique transversale spécifique. Ces deux origines
d'une occlusion anormale latérale dans les classes Il peu-
vent étre associées ;
* diagnostic entre une dysharmonie dentomaxillaire par
macrodontie relative et une endognathie maxillaire : 'ab-
sence de ce diagnostic différentiel a conduit a de nombreux
traitements de la dysharmonie dentomaxillaire par expansion
avec un pourcentage élevé de récidives de I'encombrement
et la création d'occlusions de Brodie iatrogenes.

Le diagnostic différentiel repose notamment sur la pré-
sence ou non d'un encombrement mandibulaire et sur la
céphalométrie.

Spécificités de la croissance
transversale

Dans la dimension transversale, les modes de croissance
sont différents au maxillaire et a la mandibule influengant
fortement les mécanismes étiopathogéniques de ces ano-
malies et leur thérapeutique.

Croissance maxillaire

Au niveau du maxillaire, la croissance transversale est essen-
tiellement due a I'activité de la suture palatine médiane et
a l'activité périostée en relation avec les muscles peauciers.

Pour Bjork, cette suture reste active jusqu’a la fin de
la puberté, et s'ossifie progressivement. Pour Persson
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et Thilander [in 1], son ossification commence vers
30-35 ans. Cette suture joue un role essentiel dans I'ap-
parition des anomalies transversales et dans les possibili-
tés thérapeutiques a notre disposition.

Dans les premiéres années de la vie, elle suit 'augmenta-
tion de la largeur basicranienne qui détermine les dimen-
sions transversales de la partie supérieure de la face. Lorsque
cette largeur est fixée, les facteurs fonctionnels deviennent
prépondérants et assurent |'activation de la suture palatine
médiane qui répond :

* al'expansion des fosses nasales et des sinus sous I'effet du
flux aérien ;

® aux pressions linguales sur la voUte palatine et les pro-
ces alvéolaires maxillaires au repos et lors des diverses
fonctions ;

* aux forces latérales qui s'exercent sur les dents lors de la
mastication.

Ces différents facteurs de croissance expliquent I'in-
fluence prépondérante des dysfonctions dans I'étiologie
des anomalies transversales et leur nécessaire rééducation
pour la stabilité des résultats thérapeutiques.

Une action orthopédique peut étre menée activement
sur cette suture jusqu'al’dge de 16 ans pour les filleset 18 ans
pour les garcons selon Melsen [in 5]. Cependant, I'action
des différents appareils dépend de I'état de la suture et de
sa réponse. Chez le jeune enfant, lorsqu’elle est tres active,
des forces faibles peuvent avoir une action orthopédique.
Ainsi, pour De Coster [5], des appareils comme le quad
hélix, le ressort de Coffin ou les plaques palatines a vérin
induisent une expansion lente orthopédique en stimulant
la suture pendant sa phase juvénile (entre 6 et 10 ans) mal-
gré la vestibuloversion des dents d’appui. Lorsque la suture
est moins active, les effets dento-alvéolaires augmentent
pouvant réduire l'action orthopédique de ces appareils.
Cette derniere demande aussi des forces plus importantes,
en fin de denture mixte et une action orthopédique rapide
de type disjonction maxillaire [in 1]. Plus la suture est ossi-
fiée, plus les risques de lésion des remparts alvéolaires laté-
raux augmentent [5]. En fin de croissance, la disjonction
doit étre chirurgicalement assistée.

Croissance transversale de la mandibule

La croissance transversale de la mandibule est étroitement
liée a la croissance condylienne et a sa croissance sagittale.
Il n'existe pas de zone de croissance active dans la partie
antérieure de la mandibule apres l'ossification vers 1 an de
la suture incisive.

La croissance transversale mandibulaire est donc due a
la croissance périostée et a l'effet transversal de la crois-
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sance sagittale induit par la forme en V du corps mandi-
bulaire.

Ce type de croissance réduit les possibilités thérapeu-
tigues a la mandibule ol aucune action orthopédique
transversale stricte n'est envisageable. L'arcade mandibu-
laire est donc l'arcade clé [3] sur laquelle on adapte I'arcade
maxillaire qui présente beaucoup plus de possibilités théra-
peutiques orthopédiques et orthodontiques.

Thérapeutique des anomalies
transversales

Principes thérapeutiques

Traitement précoce

Méme si certaines occlusions inversées des secteurs laté-
raux en denture temporaire se corrigent spontanément,
une correction précoce des anomalies transversales est
recommandée avant la prise en charge des autres compo-
santes de la malocclusion.

Plusieurs raisons justifient cette attitude.

Etat de la suture palatine médiane

Une intervention précoce permet de bénéficier d'un
potentiel de réponse maximal de la suture palatine
autorisant l'utilisation de forces plus douces et plus
physiologiques.

La correction transversale de l'occlusion et des dimen-
sions maxillaires contribue a la normalisation des fonc-
tions qui reprendront leur réle de facteurs de crois-
sance harmonieux assurant la stabilité de la correction
obtenue.

Role des anomalies transversales
dans les mécanismes étiopathogéniques
de certaines dysmorphoses et malocclusions

Les anomalies transversales sont susceptibles de favoriser le
développement de dysmorphoses et de malocclusions en
perturbant le développement normal des arcades et des
machoires et la cinétique mandibulaire.

Anomalies transversales et asymétries faciales
L'instabilité occlusale liée a une occlusion latérale cuspide—
cuspide par insuffisance maxillaire relative ou I'inefficacité
fonctionnelle d'une occlusion en ciseaux [in 1] conduisent
a une latérodéviation mandibulaire a la recherche d'une
stabilité occlusale et d'une efficacité fonctionnelle.
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Cette latérodéviation induit des sollicitations asymétriques
des ATM pouvant conduire a une croissance mandibulaire
asymeétrique avec développement d'une asymétrie faciale ou,
pour d'autres auteurs, a une luxation méniscale (cf. chapitre 4).

Une correction précoce des anomalies transversales
réduit ce risque.

Anomalies transversales et classes Il

Diverses études [6, 7] ont montré que les dimensions trans-
versales maxillaires sont diminuées chez des patients por-
teurs de classe Il division 1. De plus, I'insuffisance transver-
sale maxillaire mais aussi le syndrome de Brodie créent des
verrous occlusaux qui freinent la croissance mandibulaire
et favorisent ainsi I'aggravation de la classe I.

Effets bénéfiques de la correction transversale
sur les autres anomalies

La correction des anomalies transversales induit des modi-
fications squelettiques et dentaires qui doivent étre prises
en compte dans le traitement des autres composantes de
la malocclusion. Elle a dans certains cas des effets béné-
fiques sur la croissance contribuant a leur traitement.

Correction transversale et ventilation

L'expansion maxillaire peut améliorer la perméabilité nasale
si elle remanie le cadre squelettique, surtout antérieure-
ment [in 1].

Elle contribue ainsi a 'amélioration de la ventilation nasale
et, par suite, a la réorientation de la croissance mandibulaire
dans une direction plus favorable pour la correction des
classes Il ou la réduction des hyperdivergences mandibulaires.

Correction transversale et classe Il

Outre cette action bénéfique indirecte sur la direction de
croissance condylienne, la levée des verrous occlusaux peut
entrainer une réduction de la classe Il, par repositionne-
ment spontané de la mandibule initialement maintenue en
position rétruse, et favorise, dans tous les cas, I'expression
de la croissance mandibulaire.

Expansion transversale et encombrement dentaire
En augmentant le périmeétre d'arcade, I'expansion maxil-
laire diminue 'encombrement maxillaire et autorise une
certaine quantité d’alignement spontané. Elle apporte
de I'espace pour l'alignement thérapeutique et réduit les
risques d'inclusion, en particulier des canines maxillaires.

Normalisation des fonctions

Le role étiopathogénique majeur des dysfonctions dans les
insuffisances transversales maxillaires impose leur normali-
sation précoce.

La ventilation nasale, une position correcte de la langue,
une mastication et une déglutition normales doivent étre
rétablies le plus tét possible. De méme, les habitudes de
succion doivent étre supprimées.

Chez le jeune enfant, cette normalisation fonctionnelle
peut permettre la correction d'anomalies transversales
débutantes. Chez les sujets plus agés, elles contribuent a la
stabilité de I'expansion obtenue.

Concordance transversale makxillaire
et mandibulaire

Un objectif fondamental majeur des thérapeutiques trans-
versales est le rétablissement de relations occlusales trans-
versales normales.

Lorsque ces relations sont initialement perturbées, I'ac-
tion thérapeutique, le plus souvent maxillaire, les corrige.

Mais lorsqu’une disjonction maxillaire est réalisée pour cor-
riger une endognathie et améliorer la ventilation nasale, en
particulier chez les patients présentant des risques de SAHOS,
alors que les relations occlusales transversales sont normales,
le rétablissement de I'occlusion apres disjonction maxillaire est
indispensable et doit étre intégré dans le plan de traitement.

Deux éléments interviennent :

* la suppression, avant la disjonction maxillaire, de I'« exo-
alvéolie » qui compense au niveau occlusal le décalage
squelettique transversal. Ces compensations alvéolaires
des endognathies doivent étre supprimées pour per-
mettre une action basale maximale comme dans toutes les
thérapeutiques ;

* lorsque I'expansion maxillaire est importante, une expan-
sion peut étre nécessaire a la mandibule. Trois mécanismes
peuvent contribuer a cette expansion mandibulaire :

— le redressement des procés alvéolaires mandibu-
laires qui, par I'occlusion, suivent en partie I'expansion
maxillaire. Pour Adkins [in 1], cette expansion spontanée
est de 0,8 mm au maximum. Ce redressement peut étre
accentué par |'utilisation de dispositifs d’expansion alvéo-
laire mandibulaire (type bi-hélix ou Crozat). La stabilité
de ces expansions thérapeutiques est trés discutée et
quelque peu aléatoire,

— I'amélioration transversale liée a la croissance sagit-

tale de la mandibule souvent favorisée dans ces cas,

— une expansion mandibulaire basale chirurgicale

par distraction symphysaire.

Les possibilités relatives de ces différentes contributions
doivent étre soigneusement analysées avant d'instaurer
une thérapeutique par disjonction maxillaire de grande
amplitude chez un patient présentant des relations occlu-
sales normales ou subnormales.
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Contention de I'expansion transversale

L'expansion maxillaire est tres récidivante. Les différentes
études constatent des récidives dans presque un cas sur deux
(45 % [in 1]) justifiant une surcorrection transversale et une
contention durant plusieurs mois. Ces récidives sont consta-
tées avec les quad hélix mais aussi avec les disjoncteurs.

Les appareils sont ainsi laissés en place quelques mois.
Dans le cas d’'une disjonction, a la dépose de l'appareil la
contention sera assurée par un arc transpalatin ou méme
un quad hélix (cf. p. 184).

La rééducation des fonctions et le rétablissement d'une
position haute de la langue sont indispensables a la stabilité
des résultats comme nous I'avons déja signalé.

Thérapeutique de l'insuffisance
transversale maxillaire

Elle dépend du type d'expansion — basale ou alvéolaire —
aréaliser et de I'état de la suture palatine médiane.

Lorsque I'expansion est alvéolaire, elle peut étre réalisée
par tous les types d'appareils, quel que soit I'age du patient :
plague palatine, quad hélix, arcs orthodontiques en expan-
sion avec ou sans tractions élastiques.

Lorsque I'expansion est basale, la technique de choix est
la disjonction maxillaire. Elle dépend de I'état de la suture.

Ainsi, chez le sujet jeune une action orthopédique a été
reconnue au quad hélix. Chez l'adulte jeune, la disjonction
n'est parfois plus possible et doit étre chirurgicalement
assistée.

Pour chaque technique ou pour chaque appareil, nous
préciserons donc les différents effets qui lui sont attribués.

Gouttieres d’éducation fonctionnelle?

Elles contribuent a la correction des anomalies transver-
sales en normalisant les fonctions et en repositionnant la
langue vers le haut.

Plaques palatines a vérin

Les travaux d'Erdinc rapportés par Raberin [1] montrent
que l'expansion palatine réalisée avec une plaque palatine
est deux fois plus lente que celle réalisée par un quad hélix
mais s'accompagne de moins de mouvements de version
molaire parasites.

Lorsqu’une latérodéviation est associée a l'insuffisance
transversale, une surélévation occlusale peut faciliter et

1 (f tome 1, chapitre 3.
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stabiliser le recentrage mandibulaire aprés expansion
(¢f. chapitre 4).

Amovibles, elles sont dépendantes de la coopération du
patient.

Quad hélix

Initialement congu pour réaliser une expansion transver-
sale chez les patients porteurs de séquelles de fentes 8], le
quad hélix a aujourd’hui de nombreuses indications :

* correction des occlusions latérales anormales ;

* expansion maxillaire alvéolaire ou basale selon I'activa-
tion et I'age du patient ;

* correction d'une constriction de I'arcade maxillaire ;

* dérotation des molaires.

Description [8, 9]

Clest un dispositif fixe soudé sur les bagues des molaires
(figure 3.11) ou amovible lorsqu'il s'insére dans les four-
reaux palatins des bagues molaires (figure 3.12) 8, 9]. Le
Gall et al. [10] préconisent, chez les jeunes patients en den-

Fig. 3.11
Quad hélix soudé sur des bagues molaires.

Fig. 3.12

Quad hélix inséré dans des fourreaux palatins de bagues molaires.
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ture temporaire, I'utilisation d’'un quad hélix sur gouttiére
scellée.

Il est réalisé en fil Elgiloy™.036 (ou .028 ou .032 si on sou-
haite des forces faibles pour un reformatage de l'arcade ou
chez un enfant en denture temporaire).

Il présente une anse palatine antérieure, quatre hélix et
deux bras latéraux :

* I'anse antérieure ne doit pas dépasser la limite postérieure
de la papille rétro-incisive. Elle peut étre galbée a la pince
De La Rosa pour mieux s'adapter a la concavité antérieure
de la volte palatine. Cette courbure incline légerement les
hélix initialement construits paralleles au plan d'occlusion
améliorant ainsi le confort du patient ;

* leshélix antérieurs ne doivent pas dépasser la face mésiale
des premiéres prémolaires ;

* les hélix postérieurs sont fagonnés parallélement a la
volte palatine sans toutefois faire un angle de plus de 45°
par rapport au plan d’occlusion ;

* les bras latéraux sont ajustés au collet des dents latérales
jusqu'a la face palatine des canines. Cet appui canin aug-
mente |'action orthopédique.

Activation

Méme si l'activation conventionnelle est réalisée en impo-
sant trois plicatures a la pince trois becs, Deniaud [8] et
Kholoki [9] préconisent tous les deux d'activer d'emblée
le quad hélix a partir d'un gabarit de la forme d'arcade
optimale.

Activation conventionnelle a la pince trois becs
(figure 3.13)

Cette activation ne doit pas étre réalisée directement en
bouche car il est impossible de controler l'intensité des
déformations apportées.

* Premiere activation : elle assure I'expansion postérieure
et entraine une rotation mésiopalatine des molaires. Elle

Fig. 3.13

Activation du quad hélix a la pince trois becs.

est obtenue en pingant I'anse antérieure avec la pince trois
becs.

* Deuxieme activation : elle provoque I'expansion anté-
rieure au niveau des bras latéraux et entraine une rotation
distopalatine des molaires. Elle est réalisée avec la pince
trois becs au niveau des portions d’arc entre les hélix.

Activation sur un gabarit

Aprés détermination des dimensions transversales souhai-
tées, en fonction de 'expansion antérieure et postérieure
nécessaire pour aligner les dents et rétablir I'occlusion, le
quad hélix est ajusté sur une des formes d’arcade types pro-
posées par Ricketts (figure 3.14).

Fig. 3.14
Activation d’'un quad hélix sur gabarit [8].

Le quad hélix est activé d’'emblée pour minimiser les mou-
vements alvéolodentaires et favoriser I'action orthopédique.

Action du quad hélix (cas clinique 1)

Effets squelettiques
Plusieurs auteurs [in 1] ont constaté des effets ortho-
pédiques avec le quad hélix surtout lorsque le traitement
est effectué en denture temporaire ou en denture mixte. |l
aurait alors des effets comparables a ceux de la disjonction
tout en respectant l'intégrité physiologique de la suture.

Cet effet orthopédique nécessite des forces suffisantes
pour mettre la suture en tension. Elles sont obtenues par
une activation d'emblée importante (> 6 mm) et favori-
sées par le torque radiculovestibulaire qui stabilise aussi les
molaires dans le sens vertical.

En denture définitive, le quad hélix a un effet orthopédique
plus limité, inférieur a celui du disjoncteur.
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Correction d’'une insuffisance transversale maxillaire et d'une occlusion inversée
bilatérale par quad hélix

Cas traité par le Dr Sliman dans le cadre du DUO de Bordeaux.

P.O. est un jeune patient de 7 ans et 3 mois présentant une occlu- Apres correction de 'occlusion par un quad hélix, on note une
sion inversée des secteurs latéraux liée a une endo-alvéolie maxil- amélioration de la ventilation et une légére correction de la
laire associée a une légére endognathie. Il présente une classe Il classe Il malgré une légére ouverture du sens vertical.

tendance hyperdivergente associée a une ventilation buccale.

!-I

Fig. 3.15

Documents initiaux.

A a C. Photographies exobuccales : le sourire montre une arcade maxillaire étroite. D a F. Vues endobuccales montrant la classe Il occlusale
et l'occlusion inversée bilatérale des secteurs latéraux ainsi qu'une convergence des axes dentaires vers le bas. G. Vue occlusale de I'arcade
maxillaire montrant la profondeur de la voute palatine mais aussi l'orientation en bas et en dehors des faces occlusales. H. Radiographie
panoramique.
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Correction d’'une insuffisance transversale maxillaire et d'une occlusion inversée
bilatérale par quad hélix (suite)

Fig. 3.15

(suite)
| et ). Téléradiographie de profil et analyse céphalométrique de Steiner.

Fig. 3.16
Vue endobuccale montrant le quad hélix en place.
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Correction d'une insuffisance transversale maxillaire et d’'une occlusion inversée
bilatérale par quad hélix (suite)

AN

FMA=28° e
IMPA-88" =2
AcBo=+2mm
HFP/HFAI=0,65
Occ/Fr=13"
Angle Z=67*

H

Fig. 3.17

Documents aprées expansion par quad hélix.

A a C. Photographies exobuccales : le sourire
découvre une arcade maxillaire plus large. D a F. Vues
endobuccales montrant la correction de l'occlusion
inversée. G et H. Téléradiographie de profil et analyse
de Steiner. |. Radiographie panoramique
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Effets alvéolaires

Lorsque les forces exercées sont plus faibles car I'expansion
est moins importante, le quad hélix a une action d’expan-
sion alvéolaire. Il permet ainsi de corriger une endo-alvéolie
ou de reformer l'arcade maxillaire.

Dérotation des molaires

Elle contribue au déverrouillage de I'arcade mandibulaire,
permet de gagner de 'espace sur l'arcade et de corriger les
relations de classe Il molaire.

Action sur les fonctions

L'expansion induite par le quad hélix augmente la perméa-
bilité antérieure des fosses nasales et le débit du flux aérien.
Il contribue ainsi a 'amélioration de la ventilation.

Il est aussi possible d’ajouter des accessoires, comme
une grille antilangue ou une perle sur l'anse antérieure
pour rééduquer la langue, améliorant ainsi les conditions
fonctionnelles.

Activateurs

Certains activateurs utilisés dans le traitement des anoma-
lies sagittales ont une action transversale.

Certains stimulent le développement transversal maxil-
laire par le contact étroit de l'intrados sur la vo(ite palatine

lorsque I'enfant serre les dents (activateur de Robin, mono-
bloc de Macary).

Le bionator de Balters agit en rééduquant la fonction lin-
guale, et les régulateurs de fonction de Frankel par leurs
pelotes vestibulaires stimulent I'activité du périoste au niveau
des insertions musculaires.

Appareils multibague avec ou sans
tractions intermaxillaires de cross bite

Dans les cas d'endo-alvéolie maxillaire ou de forme d'ar-
cade contractée, une expansion peut étre obtenue avec les
arcs multibagues.

Associés a des arcs NiTi préformés qui délivrent des
forces légeres, les brackets autoligaturants permettent une
expansion des arcades (figure 3.18).

En casd'occlusion inversée, des élastiques dits de cross bite
peuvent étre tendus entre la face vestibulaire de la molaire
mandibulaire et la face palatine de la molaire maxillaire.
Ces élastiques, comme toutes les tractions intermaxillaires,
ont une composante verticale d’égression qui les contre-
indique chez I'hyperdivergent (cf. tome 1, chapitre 5).

Des forces extra-orales sur les molaires peuvent aussi par
le réglage de leur arc interne contribuer a 'expansion de
I'arcade maxillaire.

Fig. 3.18

Correction d’'une endo-alvéolie bimaxillaire avec des arcs NiTi en expansion et des brackets autoligaturants.
A et B. Vues occlusales des arcades avant nivellement. C et D. Vues occlusales des arcades aprés expansion et nivellement. 177

Source : Dr Sampleur.
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Disjonction maxillaire rapide?

La disjonction intermaxillaire rapide est une technique
orthopédique d’expansion utilisée pour la correction
de I'endognathie maxillaire. Son indication est spéci-
fiée par l'assurance-maladie pour la correction des dys-
morphoses maxillaires en cas d'insuffisance respiratoire
confirmée [11]. Un dispositif scellé sur deux ou quatre
bagues (disjoncteur : figure 3.19) exerce une pression
centripete forte qui provoque un écartement des maxil-
laires. Ce déplacement est rendu possible par le jeu des
sutures qui ont la possibilité de se disjoindre [12, 13].
Cette expansion se répercute sur les dimensions trans-
versales des cavités nasales dont les os maxillaires for-
ment une partie importante des parois, ce qui contribue
a l'amélioration de la ventilation nasale [14].

Fig. 3.19

Disjoncteur Hirax soudé sur deux bagues adaptées sur les premiéres
molaires maxillaires.

Un quart de tour de la vis produit un écartement de 0,25 mm.

La période active d’expansion dure 2 a 3 semaines, I'entourage
effectue la manceuvre chaque jour a raison d’un a deux quarts

de tour. Le patient est contrdlé au cabinet chaque semaine.

Indication de la disjonction maxillaire rapide :
endognathie maxillaire et dysfonctions associées

L'indication de disjonction maxillaire rapide se fonde sur
le diagnostic d’endognathie maxillaire et des dysfonctions
associées. Sa mise en ceuvre est simple et précise. Les résul-
tats sont probants tant sur la correction de la malocclusion
que sur celle des dysfonctions, mais les risques d'échec et
de récidive sont a prendre en compte.

Le diagnostic de I'endognathie maxillaire repose sur
I'anamnése médicale, I'examen clinique et les examens
complémentaires.

2 Contribution du Dr Sorel.
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Anamnése médicale

Elle recherche essentiellement les antécédents ORL (asthme,
allergies, rhinites chroniques, problémes tubaires...) [15-17]
et les traumatismes de la face qui peuvent participer a I'étio-
logie de la dysmorphose. L'implication de la ventilation buc-
cale sur le développement transversal de I'étage moyen de
la face est un débat ancien qui nourrit une abondante lit-
térature [18-20]. La démarche EBO (evidence base in ortho-
dontics) ne permet pas aujourd’hui de trancher mais nul
ne peut contester que la ventilation nasale au repos est la
norme et que son rétablissement est un objectif thérapeu-
tique louable.

La recherche dantécédents familiaux d'insuffisance
maxillaire renseigne sur le « terrain » sans pour autant qu'il
soit possible aujourd’hui de conclure sur I'héricage géné-
tigue de cette dysmorphose.

Examen clinique

Les étapes de I'examen clinique doivent toujours étre scru-
puleusement respectées. Nous nous contenterons ici des
éléments caractéristiques a retenir dans le contexte de
I'endognathie maxillaire.

Examen exobuccal

Il n'existe pas de signes caractéristiques de I'endognathie
maxillaire. On peut noter une accentuation du pli nasola-
bial, qui peut étre la conséquence d'un moindre support des
maxillaires, ainsi que des coins sombres au niveau des com-
missures labiales au sourire. Ces signes sont plus marqués chez
I'adulte, I'aspect poupin des enfants les masque (figure 3.20).

Fig. 3.20

Jeune fille de 9 ans qui présente lors du sourire une accentuation
du pli nasolabial, conséquence possible d'un moindre support
des maxillaires, et des coins sombres au niveau des commissures
labiales.
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En revanche, la recherche des signes de ventilation buc-
cale sur le visage permet de dépister cette dysfonction.
Nous devons, selon Delaire, rechercher chez ces patients
un facies triste, une paleur du visage, une béance labiale
avec une levre inférieure éversée et seche (chéilite érythé-
matosquameuse), un cedeme a la partie externe des pau-
piéres supérieures qui provoque une ptose plus ou moins
marquée et s'accompagne d’une blépharite, une obliquité
en bas et en dehors des fentes palpébrales, une augmen-
tation de I'étage inférieur de la face... (figure 3.21).

Fig. 3.21

Photographie extrabuccale de face d’une jeune patiente de 7 ans.
Nous observons un port de téte penché en avant et légérement
sur le coté gauche. Le visage est asymétrique avec une nette
prédominance du c6té droit. Les signes de ventilation buccale sont
marqués avec une béance labiale et une lévre inférieure éversée

et seche (chéilite érythématosquameuse), des cernes marqués,
une ensellure nasale accentuée, une augmentation de |'étage
inférieur de la face... L'anamnése confirme la ventilation buccale.

Fig. 3.22

Photographies intrabuccales de face de la patiente de la figure 3.2.

Examen endobuccal

L'endognathie maxillaire est caractérisée par une insuffisance
transversale de I'arcade maxillaire qui ne circonscrit pas cor-
rectement I'arcade mandibulaire. Cela se traduit le plus sou-
vent par une occlusion inversée uni- ou bilatérale voire une
compensation dento-alvéolaire compléte. La compensation
dento-alvéolaire se traduit par une version vestibulaire des
secteurs latéraux. Cette orientation des proces alvéolaires
permet de faire le diagnostic différentiel entre 'endognathie
et I'endo-alvéolie caractérisée elle par une version palatine.
Ce point est confirmé lors de 'analyse des moulages.

Lors de cet examen, nous observons souvent une occlu-
sion inversée unilatérale en occlusion d'intercuspidation
maximale. Il est nécessaire d’examiner le patient en relation
centrée afin de faire le diagnostic différentiel entre late-
rodéviation mandibulaire et latérognathie mandibulaire.
Dans la plupart des cas, il s'agit d’'une latérodéviation ; les
secteurs alvéolaires sont, en relation centrée, en occlusion
de bout a bout : l'insuffisance transversale maxillaire est
donc symétrique (figure 3.22).

Une gingivite marginale antérieure est un signe de venti-
lation buccale qu'il est important de dépister comme une
hyperhémie de la muqueuse palatine, une inflammation
des piliers du voile du palais et du pharynx, une glossite, des
encoches ou des fissures de la langue...

La position et la forme de la langue sont aussi des signes
a observer comme une langue basse, une langue qui ne
s'éleve pas vers le palais et qui prend une forme daile de
mouette ou de tube. La cause de cette ankyloglossie peut
étre la présence d'un frein sublingual pellucide ou hyper-
tonique qui interdit le mouvement de la langue la privant
ainsi de son role morphogénique sur le développement de
la volite palatine (figure 3.23).

A. Occlusion en position d'intercuspidation maximum (PIM). B. Occlusion en position de relation centrée (RC). On remarque un recentrage
des médianes interincisives. Il sagit donc d’un latéroglissement entre la RC et la PIM. La patiente présente une latérodéviation et non une

latérognathie mandibulaire.
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Fig. 3.23

-

Le frein sublingual « attache » la langue derriére les incisives, limitant ainsi les mouvements d’ascension de la langue (ankyloglossie) et son

action morphogénique sur la volte palatine.

Examen des fonctions

Les fonctions de la spheére orofaciale influencent le déve-
loppement et donc la morphologie cervicofaciale. Méme si
ce role est discuté, il est nécessaire d’évaluer la présence de
troubles dysfonctionnels ventilatoires ou masticatoires qui
sont directement impliqués dans la croissance des étages
movyen et inférieur de la face.

Examens complémentaires

Examen des moulages

L'examen des moulages permet notamment d'évaluer :

* les formes d'arcades qui sont le reflet des pressions mus-
culaires centripetes et centrifuges ;

* l'orientation des proces alvéolaires et les éventuelles
compensations aidant au diagnostic différentiel entre I'en-
dognathie et I'endo-alvéolie maxillaires (figure 3.24).

Examen des radiographies
Seule la téléradiographie de face donne des renseignements
directs sur I'équilibre squelettique transversal maxilloman-
dibulaire.

L'étroitesse des fosses nasales accompagne 'endogna-
thie mais n'est pas modifiée par I'endo-alvéolie [21]. La

/‘

Fig. 3.24

L'examen des moulages permet notamment d'évaluer l'orientation
des proces alvéolaires, de déterminer les éventuelles compensations
et de faire ainsi le diagnostic différentiel entre l'endognathie

et l'endo-alvéolie maxillaires.

Dans ce cas, la courbe de Wilson est nettement accentuée ce qui
élimine I'éventualité d'une endo-alvéolie.
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réunion des maxillaires droit et gauche limite en avant
I'orifice piriforme. Sa forme est directement liée au déve-
loppement maxillaire. La forme normale est caractérisée
par des bords obliques en bas et en dehors en forme de
poire, ce qui lui a donné son nom. Des bords verticaux ui
conférant une forme rectangulaire sont le signe d’'un déve-
loppement insuffisant (figure 3.25). La sténose congénitale
de l'orifice piriforme (SCONP) est une cause rare d'obs-
truction congeénitale des voies aériennes supérieures. Son
étiologie reste inconnue.

L'observation de I'espace radio-clair limité en dedans par
le maxillaire et en dehors par la mandibule complete le dia-
gnostic. Il a une forme de flamme chez le sujet équilibré.

Fig. 3.25

La forme de lorifice piriforme est directement liée

au développement maxillaire.

La forme normale est caractérisée par des bords obliques en bas

et en dehors en forme de poire (d'ou son nom). Des bords verticaux
donnant une forme de rectangle, comme chez ce patient, sont

le signe d’'un développement insuffisant. Lespace radio-clair large,
entre les bords externes des maxillaires et les branches mandibulaires,
marque la discordance transversale maxillomandibulaire.
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Fig. 3.26

L'analyse architecturale frontale de Delaire permet de conforter le diagnostic mais les difficultés de prise du cliché et d'interprétation

de la téléradiographie frontale limitent son usage.

Une forme de rectangle peut étre la caractéristique d’une
insuffisance transversale maxillaire.

L'analyse de face permet de mesurer les largeurs maxil-
laire et mandibulaire, mais elle reste difficile et critiquable
comme toute analyse céphalométrique (figure 3.26) [22].

Mise en ceuvre de la disjonction maxillaire rapide

Confection du disjoncteur

Deux bagues sont adaptées sur les premieres molaires maxil-
laires ; pour les dispositifs a quatre bagues, deux bagues sont
adaptées sur les premieres prémolaires. Les bagues sont
repositionnées directement dans l'alginate de I'empreinte
prise bagues en place. Nous n'utilisons pas de dispositif de
repositionnement comme des cales de pate de Kerr qui
n‘apportent pas une fiabilité de repositionnement significa-
tivement supérieure. En revanche, au moment de la coulée
du platre, 'empreinte ne doit pas étre vibrée afin de ne pas
déplacer les bagues.

Une vis d’expansion maxillaire Hyrax est individualisée a
I'anatomie du patient, puis soudée aux bagues. La soudure
doit étre forte afin d'assurer une rigidité optimale du dispo-
sitif. C'est a ce niveau que la vestibuloversion des molaires
peut s'exprimer sous la pression de I'expansion.

Le disjoncteur est dégagé du modeéle, nettoye et poli pour
étre prét a étre scellé en bouche.

Scellement du disjoncteur

Il est rarement nécessaire d'utiliser des séparateurs chez
I'enfant. Le disjoncteur est essayé et laissé en place quelques
minutes avant d'étre déposé et immédiatement scellé au
ciment verre ionomere.

Activation du disjoncteur

La premiére semaine, le dispositif n’est pas sollicité afin que
I'enfant s’y habitue. Giron [23] propose une préparation a
la disjonction par I'utilisation d'un quad hélix qui permet
une décompensation préalable et un effet thérapeutique
potentialisé.

Apres une semaine, le rendez-vous est consacreé a I'expli-
cation de l'activation de la vis Hyrax qui va étre faite quoti-
diennement par les parents. Une activation de deux quarts
de tour par jour est demandée en un ou deux temps a la
convenance du patient.

Un contréle hebdomadaire est nécessaire jusqu’a obten-
tion de l'expansion programmée. L'apparition d’'un espace
entre les incisives maxillaires marque 'ouverture de la suture
intermaxillaire (figure 3.27). Il est important de ne pas créer
une exocclusion des molaires maxillaires difficile a corriger
secondairement, c'est pourquoi une décompensation de
leur vestibuloversion préalable peut étre nécessaire.

Fig. 3.27

L'apparition d’un espace entre les incisives maxillaires marque
l'ouverture de la suture intermaxillaire.

Exceptionnellement les incisives ne s'écartent pas, notamment
dans les cas dencombrement incisivocanin important.
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Bénéfices thérapeutiques (cas cliniques 2 et 3)

Expansion maxillaire basale

Le premier effet de la disjonction est I'expansion squelet-
tique des maxillaires qui peut étre mise en évidence par un
examen scanner (figure 3.28).

Cet effet peut étre possible chez I'adulte jeune [24, 25]
comme le montre le cas clinique 3. Mais plus la disjonction
est pratiquée tardivement, plus elle provoque une souf-
france suturale [26] avec micro-hémorragies et risque de
bactériémie.

Fig. 3.28

Coupes scanner montrant I'évolution de la suture intermaxillaire avant et apres disjonction maxillaire rapide chez un patient de 9 ans.

A. Coupe antérieure passant par les germes des canines avant disjonction, la suture est rectiligne. B. Coupe similaire juste apres disjonction
montrant un élargissement important de la suture. C. Coupe plus postérieure apres disjonction : élargissement important de la suture.

D et F. Coupe plus postérieure montrant I'état de la suture avant disjonction (D), juste apreés (E) et 6 mois apres (F). Il est remarquable de voir
la cloison nasale suivre un des deux maxillaires (en accord avec la littérature) ainsi que le respect de la corticale externe.
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Traitement d’'une endognathie maxillaire chez une jeune patiente par disjonction

makxillaire rapide
Cas traité par le Dr Sorel

D, 8 ans, présente une endognathie maxillaire typique avec une
occlusion postérieure inversée, une béance antérieure et une
ventilation buccale.

L'indication de la disjonction est posée.

Le plan de traitement comprend une premiére phase de dis-
jonction par appareil bibague suivie d'une stabilisation de I'ex-
pansion par un arc transpalatin et par le port d'une gouttiére
souple afin de rééduquer la ventilation.

Fig. 3.31
Vues endobuccales apres disjonction (avril 1996).

Correction de l'occlusion latérale et ouverture du diasteme interincisif.

Un an apreés la phase active de traitement qui a duré 6 mois, la
béance est réduite, la correction de l'insuffisance transversale
est stable et la ventilation est nasale au repos. Apres ce trai-
tement, le développement dentaire et facial de D. est harmo-
nieux et ne justifie pas d’'un traitement orthodontique.

Fig. 3.30

Documents de début de traitement (février
1996).

A et B. Vues exobuccales montrant une
jeune patiente timide avec une inoccclusion
labiale constante et une ventilation buccale.
C et D. Vues endobuccales : l'occlusion

est inversée a droite et a gauche avec une
importante béance antérieure. La langue
s'interpose entre les incisives. On note une
inflammation du parodonte des incisives
mandibulaires avec des papilles cedématiées.
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Traitement d'une endognathie maxillaire chez une jeune patiente par disjonction
maxillaire rapide (suite)

Fig. 3.32

Vues endobuccales montrant la contention aprés disjonction (juin 1996).
A a C. Le disjoncteur Hirax est remplacé par un quad hélix a perle. La patiente joue avec la perle en la faisant rouler avec la pointe de la langue,
ce qui permet la rééducation de la langue. La nuit, la patiente porte une gouttiére souple sans indentation afin d’assurer une ventilation nasale.

Fig. 3.33

Documents en fin de suspension de traitement (avril 1999). La correction morphologique est stable. La ventilation est nasale, notamment la nuit.
A a C. Photographies exobuccales : le visage est équilibré, les signes de dysfonction ventilatoire ont disparu. D a F. Photographies endobuccales :
l'occlusion sest installée en classe | d’Angle, la béance s'est fermée. Ce résultat ne peut étre considéré comme systématique. Il est siirement dd

a une trés bonne coopération et a une rééducation des dysfonctions aprés correction orthopédique de I'endognathie maxillaire.
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Cas clinique 3

adulte par disjonction maxillaire rapide
Cas traité par le Dr Sorel

M,18 ans, présente une endognathie maxillaire avec des fenes-
trations radiculaires en absence de traitement préalable justifiant
d'une expansion assistée par chirurgie (distraction transversale
maxillaire).

Le patient n‘accepte pas ce plan de traitement et demande s'il
n'est pas possible de « faire comme pour son petit frere ». Apres
observation de la radiographie panoramique dentaire nous obser-
vons Iimage de la suture qui semble suffisamment ouverte pour
indiquer un examen scanner. Il permet de mieux visualiser la suture

Traitement d’'une endognathie maxillaire sans occlusion inversée chez un jeune

et de prendre la décision de pratiquer une disjonction « clas-
sique ». La disjonction commence par une activation journaliere
d'un quart de tour seulement puis de deux quarts de tour par
jour jusqu'a obtention de I'expansion souhaitée. Nous prescrivons
un deuxieme scanner afin d'objectiver les résultats de I'expansion.
L'expansion est effective. Elle a permis de corriger l'insuffisance
transversale et a contribué a la correction de la forme d'arcade.

La durée totale du traitement (disjonction et multibague) est de
19 mois.

Fig. 3.34

Documents cliniques de début de traitement
(février 2006).

A a C. Photographies exobuccales : jeune
homme de 18 ans. La ventilation est buccale
la nuit. La sémiologie de I'endognathie est
présente. D a F. Photographies endobuccales :
pas docclusion inversée, les voussures

des racines sont tres visibles, le parodonte

est fin. G et H. Vues occlusales des arcades
dentaires. Les arcades sont en constriction,

la mandibulaire présente des linguoversions
des secteurs latéraux importantes.
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Traitement d’'une endognathie maxillaire sans occlusion inversée chez un jeune
adulte par disjonction maxillaire rapide (suite)

Fig. 3.35

Documents radiographiques avant traitement.

A. La radiographie panoramique dentaire permet l'observation de I'image de la suture dont les berges sont encore ouvertes (fleche).
B. Coupe scanner horizontale montrant des fenestrations radiculaires en absence de traitement confirmées sur les coupes frontales.
C a E. Coupes scanner frontales : on peut noter I'image de la suture qui ne présente pas de synostose ainsi que la version linguale
des molaires mandibulaires et I'inclinaison normale des prémolaires et molaires maxillaires.

Fig. 3.36

Coupes scanner frontales apres disjonction.
La suture est ouverte de fagon plus nette antérieurement.

Fig. 3.37

Photographies intrabuccales avant (A) et apres (B)
expansion orthopédique de I'arcade maxillaire.

On note I'écartement de la vis, 'expansion de I'arcade
mais pas d'ouverture de diastéme (B).
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> Cas clinique 3

Traitement d’'une endognathie maxillaire sans occlusion inversée chez un jeune
adulte par disjonction makxillaire rapide (suite)

Fig. 3.38

Photographies intrabuccales durant le traitement multibague.

A. L'arcade maxillaire est traitée en technique linguale 2D (Forestadent’). Le but thérapeutique est I'alignement sans nécessité de contréle
du troisieme ordre. B. L'arcade mandibulaire est traitée en technique vestibulaire. Apreés le nivellement, nous nous appliquons a contréler
la version linguale des secteurs latéraux grace a des arcs Edgewise.

Fig. 3.39

Photographies intrabuccales de fin de traitement.
Un fil de contention est collé en lingual sur les incisives mandibulaires. Une gouttiére nocturne est utilisée en contention. Le traitement
s'est fait sans perte d’attache parodontale visible.
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Langford [21] observe des résorptions externes sur les
racines des molaires d’appuis.

La période prépubertaire et pubertaire semble étre la plus
favorable a 'expansion orthopédique par disjonction sutu-
rale avec une activité ostéoblastique normale. La suture
juvénile est verticale et sinusoidale [27], lors de sa matura-
tion apparaissent des digitations marquées constituant un
clavetage transversal. Elles peuvent se fracturer sous l'action
de la disjonction rapide (figure 3.29).

Cette expansion [28-30] se traduit par une augmentation
moyenne des distances intercanine de 3 mm, interprémo-
laire de 6 mm et intermolaire de 6,5 mm.

Augmentation du périmeétre d’arcade et correction
des relations occlusales transversales

Le deuxieme effet est I'augmentation du périmetre d'ar-
cade; c'est une conséquence directe de I'expansion des
bases osseuses. Cette augmentation a été modélisée par
Germane [31] et mesurée par de nombreux auteurs. Elle
peut étre estimée a 4 mm apres expansion mais diminue
significativement a long terme de 50 % [32].

La correction de linsuffisance transversale maxillaire
permet de normaliser 'occlusion et corriger la latérodévia-
tion mandibulaire éventuelle. Il s'ensuit une réadaptation
condylienne [33] et un centrage des points interincisifs
maxillaire et mandibulaire [34].

Augmentation de la perméabilité des voies aériféres
supérieures

Le troisieme effet est la perméabilisation des voies aériferes
supérieures. Cet effet est sirement d(1 a I'élargissement des
fosses nasales [35]. L'établissement d'une ventilation nasale
a une influence favorable sur la croissance craniofaciale [20,
36]. Les signes de ventilation buccale peuvent se réduire

Fig. 3.29

Evolution de la suture intermaxillaire en fonction de I'age.

apres correction morphologique de I'endognathie maxil-
laire et correction fonctionnelle de la ventilation buccale.

Conclusion

La disjonction maxillaire rapide est strement la technique
orthopédique la plus ancienne [37] de notre arsenal théra-
peutique. Elle offre une possibilité de correction de I'endo-
gnathie [38] efficace et améliore le pronostic de rééducation
de la ventilation basale par amélioration de la perméabilité
des voies aériferes supérieures. Si le passage de la ventilation
buccale a la ventilation basale est facilité, il n‘est pas systé-
matique et reste difficile et long,

Le moment optimum pour mettre en place cette théra-
peutique est avant ou au moment de la poussée pubertaire,
mais elle reste possible quelques années apres.

La disjonction maxillaire rapide comporte peu d'effets
indésirables significatifs (résorptions radiculaires ou dom-
mages de l'attache gingivale) [21], en revanche les béné-
fices sont a la fois morphologiques et fonctionnels, ce qui
explique strement la longévité de cette thérapeutique.

Disjonction assistée chirurgicalement

Indications

En fin de croissance, lorsque le taux d'ossification de la
suture est élevé, la disjonction orthopédique est difficile. La
résistance a I'expansion de la suture est renforcée par celle
des piliers ptérygomaxillaires qui ne se laissent pas non plus
écarter. Pour certains auteurs, cette résistance serait supé-
rieure a celle de la suture [39].

Dans ces cas, I'expansion transversale obtenue est essen-
tiellement alvéolaire et en relation avec des versions et des
égressions dentaires sans réel effet squelettique. De plus,

A. Stade infantile (1 an). B. Stade juvénile (10 ans). C. Stade adolescent (12 ans).
La suture juvénile est verticale et sinusoidale ; lors de sa maturation apparaissent des digitations marquées qui constituent un clavetage

s'opposant au déplacement transversal.
Source : Melsen.
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les risques de complications augmentent [39] : douleurs,
compression desmodontale, résorption radiculaire, fenes-
tration, nécrose de la muqueuse palatine, impossibilité
d’ouverture de la suture, instabilité de I'expansion obtenue.

Il n'y a pas de consensus sur I'age limite de la disjonction
orthopédique comme le montre le cas clinique 3. Selon les
auteurs, I'age limite varie entre 15 et 25 ans pour les gargons
et 20 ans chez les filles [39], méme si des cas de disjonction
orthopédique réussie chez des adultes ont été publiés. A
minima, en fin d'adolescence ou chez le jeune adulte, il est
nécessaire d'étudier 'état de la suture sur une radiographie
occlusale (figure 3.40) ou sur une coupe tomodensitomé-
trique (cf. figure 3.35).

La quantité d'expansion nécessaire est un autre critere de
décision. Pour Suri et al. [39], une expansion de plus de 5 mm
chez I'adulte justifie une disjonction chirurgicalement assis-
tée, la compensation orthodontique étant alors dépassée.

Fig. 3.40

Radiographie occlusale montrant la suture palatine médiane non
ossifiée.

Technique

La disjonction assistée chirurgicalement s'apparente a une
distraction. Elle est effectuée sous anesthésie générale. Cer-
taines complications rares ont été décrites [39] : résorp-
tions radiculaires, hémorragies, infections...

Il faut s'assurer avant l'intervention de la présence d’'un
espace suffisant entre les racines des incisives.

Le disjoncteur est scellé avant l'intervention. Les traits
d'ostéotomie varient selon les auteurs et les zones de résis-
tance, associant le plus souvent une ostéotomie médiane
et une ostéotomie latérale.

Une activation (1 mm) est effectuée pendant l'interven-
tion pour vérifier les ostéotomies et la libération des zones
de résistance (figure 3.41). La piézo-chirurgie peut simplifier
l'intervention.

L'activation par le patient variant selon les équipes de
025 a 1 mm par jour commence entre 2 et 8 jours apres
I'intervention, la encore selon les protocoles utilisés. Elle est
poursuivie jusqu’a I'obtention d’une surcorrection.

Pour Zemann [40], le traitement orthodontique peut
démarrer ou reprendre 6 semaines apres. La encore, cette
durée est variable selon les auteurs. Le disjoncteur est laissé
en contention environ 6 mois pour minimiser la récidive.
Pour Vanarsdall, I'expansion ainsi obtenue est stable. Le
taux de récidive varie entre 5 et 25 % selon Suri et al. [39].

Fig. 3.41

Ouverture du disjoncteur pendant l'intervention pour valider
la libération des structures osseuses par les ostéotomies.

Effets (cas clinique 4)

La disjonction chirurgicalement assistée présente tous les
avantages de I'expansion squelettique déja décrits
e correction de I'endognathie maxillaire ;
* augmentation de la perméabilité des fosses nasales ;
* augmentation de la « boite a langue ».
Elle apporte ainsi des bénéfices fonctionnels au niveau de la
déglutition et de la ventilation et réduit les risques de SAHOS.
L'expansion antérieure obtenue augmente le diametre
intercanin permettant ainsi sa coordination avec l'arc inci-
sivocanin mandibulaire. L'augmentation du périmetre d'ar-
cade des le début du traitement facilite la correction de
I'encombrement.

Expansion chirurgicale

Lorsque la dysmorphose du patient nécessite une chirurgie
orthognathique, 'expansion transversale peut étre réalisée
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Disjonction chirurgicalement assistée chez une jeune patiente de 18 ans
Cas traité par les Dr Joly (CECSMO Bordeaux) et Laurentjoie (CMF CHU Bordeaux)

¥

Fig. 3.42

Documents de début de traitement.

A a C. Photographies exobuccales : jeune patiente adulte
présentant une tendance a la classe Ill squelettique.

D a F. Photographies endobuccales montrant l'occlusion
inversée antérieure et latérale. G. Vue occlusale

du modeéle maxillaire soulignant I'‘étroitesse de la partie
antérieure de I'arcade maxillaire. H. Téléradiographie

de profil.
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Disjonction chirurgicalement assistée chez une jeune patiente de 18 ans (suite)

Fig. 3.43 Fig. 3.44

Vue endobuccale de face apres Vue endobuccale en fin de disjonction.
I'intervention chirurgicale.

Fig. 3.45 Fig. 3.46
Vue endobuccale lors du nivellement Vue endobuccale apres nivellement
maxillaire. mandibulaire et extraction d’une incisive

mandibulaire.

Fig. 3.47

Vues endobuccales en cours de traitement
multibague montrant I'harmonisation

des formes d’arcade et leur concordance A,
B,C,D,E.

191



Orthodontie de I'enfant et du jeune adulte

durant l'intervention sauf si la discordance des diametres
intercanins impose une correction transversale en début
de traitement.

Les traits d'ostéotomie et la fragmentation du maxillaire dif-
ferent selon les équipes et selon la dysmorphose du patient.

Traitement du syndrome de Brodie3

Le syndrome de Brodie désigne une anomalie des rela-
tions occlusales transversales rare (0,01 % de la population
américaine selon Bell et Proffit [in 41]) caractérisée par
une occlusion en ciseaux, uni- ou bilatérale, sans référence
aux structures impliquées qui peuvent étre alvéolaires ou
basales, maxillaires ou mandibulaires.

Pour Garcia et al. [41], il peut en effet étre d1a:
® un exces transversal maxillaire ;
* une mandibule rétrusive ;
* une constriction de I'arcade mandibulaire ;
* une association de ces troubles.

Etiologie
Son étiologie est encore mal connue. La plupart des auteurs
ont incriminé une position haute de la langue qui induirait
un excés de développement transversal du maxillaire et
une insuffisance de développement de l'arcade mandibu-
laire. Cette anomalie posturale peut se compliquer d'une
anomalie de volume pour Dahan [in 41]. D'autres auteurs
évoquent une composante héréditaire.

Une des étiologies les plus fréquentes est iatrogene et

correspond a une expansion maxillaire excessive sans tenir
compte des limites de I'arcade mandibulaire.

Séméiologie (cas clinique 5)

L'examen exobuccal ne révele aucun signe caractéristique. On
peut cependant noter dans les formes unilatérales une asymé-
trie de I'étage inférieur de la face qui augmente avec I'age.

L'examen endobuccal montre I'occlusion en ciseaux asso-
ciée le plus souvent a une supraclusion latérale liée a I'égres-
sion des secteurs latéraux par absence de contact occlusal.
L'arcade maxillaire peut étre courte et I'arcade mandibu-
laire est étroite avec souvent une linguoversion des sec-
teurs latéraux qui justifie une expansion mandibulaire.

Dans les formes unilatérales, I'asymétrie touche les trois
sens de I'espace : on note une classe Il asymétrique et une
bascule du plan d’occlusion.

La dynamique mandibulaire est fortement perturbée en
particulier les latéralités avec parfois des troubles articu-
laires de type luxations [41].

3 Contribution de A. Pujol et M. ). Boileau.
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Principes thérapeutiques

La thérapeutique consiste en une expansion mandibulaire et
une constriction maxillaire. Les moyens utilisés dépendent
des zones — alvéolaires ou basales — concernées, de 'age du
patient, de la sévérité de l'atteinte et des anomalies associées.

La correction de cette malocclusion implique les trois
dimensions de l'espace. Elle nécessite, en effet, dans un pre-
mier temps la prise en charge de la supraclusion latérale. De
méme, la correction de la position rétruse de la mandibule
contribue a la correction transversale et a sa stabilité.

Elle peut étre orthodontique, chirurgicale ou chirurgico-
orthodontique.

La plupart des traitements orthodontiques sont réalisés
entre 5 et 12 ans pour limiter les conséquences fonction-
nelles et I'impact sur la croissance mandibulaire.

Quel que soit le traitement, sa premiéere phase vise a
libérer I'occlusion et a redonner au patient une certaine
fonction occlusale. Ce contréle vertical est réalisé avec
des plans de surélévation antérieurs ou latéraux selon les
auteurs (type plaque de Schwartz) ou avec un activateur
qui contribue a la croissance sagittale.

Cette remise en fonction occlusale entraine chez la majo-
rité des patients une évolution en antérotation favorable
a la correction de la classe II. Elle permet aussi la pose des
attaches vestibulaires a I'arcade mandibulaire.

Contraction maxillaire

La contraction de l'arcade maxillaire alvéolaire peut étre
réalisée avec:

* une plaque maxillaire fendue activée en contraction ;

* des arcs orthodontiques en contraction soutenus par des
tractions intermaxillaires, tendues des faces vestibulaires
des dents maxillaires aux faces linguales mandibulaires, ou
par des FEO en contraction ;

* un quad hélix ou un disjoncteur activés en compres-
sion (figures 3.49 et 3.50). Le quad hélix a alors une action
ingressante qui contribue a la correction verticale et facilite
le saut d'articulé (figures 3.51).

En période de croissance, ces appareils peuvent avoir une
action frénatrice sur la croissance transversale du maxillaire.

L'extraction de 14-24 peut aussi contribuer a la contrac-
tion de I'arcade maxillaire.

La contraction transversale basale maxillaire nécessite le
plus souvent une intervention chirurgicale. Garcia [41] décrit
ainsi dans un cas de syndrome de Brodie unilatéral la réa-
lisation d'une ostéotomie de type Lefort | avec disjonction
maxillaire et résection médiane en triangle a pointe anté-
rieure pour effectuer une contraction postérieure de l'ar-
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Sémeéiologie d'un syndrome de Brodie bilatéral

Fig. 3.48

Documents de début de traitement d'un jeune garcon de 11 ans présentant un syndrome de Brodie bilatéral.
A a B. Photographies exobuccales ne révélant aucun élément spécifique de la malocclusion. B a E. Vues endobuccales montrant l'occlusion

en ciseaux bilatérale et la supraclusion incisive.

Fig. 3.49

Quad hélix pour correction d’une exo-alvéolie maxillaire.
A. Forme du quad hélix pour contracter I'arcade maxillaire. B. Activation.
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Fig. 3.50

Quad hélix en contraction avec bras vestibulaire.
A. Situation initiale. B. Apres correction de l'occlusion de la prémolaire et de la molaire.

Fig. 3.51
Ingression de la molaire lors de la correction de l'articulé

en ciseaux.
A. Situation initiale. B et C. Ingression molaire pendant
la contraction. D et E. Egression aprés dépose du quad hélix.
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cade. Une impaction du coté de 'occlusion perturbée cor-
rige la bascule du plan d'occlusion liée a I'égression molaire.

Expansion mandibulaire

Elle est frequemment utilisée dans ces cas. Elle peut aussi
étre nécessaire dans les cas de biendognathie ou d’endo-
alvéolie bimaxillaire (figures 3.52).

Fig. 3.52

Biendo-alvéolie nécessitant une expansion alvéolaire aux deux arcades.

Orthodontiquement, elle est réalisée avec :
* une plaque avec vérin d’expansion ;
* un bihélix ou un appareil de Crozat [42] ;
* des arcs en expansion associés a des TIM transversaux ;
® des arcs en expansion associés a des miniplagues pour
élargir la partie postérieure de I'arcade (Sugawara).

Pour Graber, avant 12 ans I'expansion postérieure peut
étre stable surtout si elle est stabilisée par une intercuspi-
dation satisfaisante et par la correction de la classe Il. L'ex-
pansion canine est moins stable excepté si elle correspond
au redressement d’une linguoversion.

L'absence d'extraction a l'arcade mandibulaire contribue a
|la stabilité de I'expansion.

L'expansion transversale basale mandibulaire peut étre réa-
lisée chirurgicalement par :

* une distraction symphysaire [43, 44] :

— Clest une procédure de plus en plus utilisée. Elle est

réalisée par une ostéotomie interdentaire jusqu’au bord

symphysaire suivie d'un étirement du cal fibreux apres
une latence de 7 jours environ. Les distracteurs peuvent
étre dentoportés, osseux ou mixtes,

— cette intervention évite, lorsque I'asymétrie est basale,

des compensations excessives qui peuvent étre instables

ou préjudiciables pour 'esthétique du sourire du patient

(excés d'inclinaison linguale des dents maxillaires) ;

* une chirurgie d'avancée mandibulaire associée a une
ostéotomie symphysaire. Pour Garcia, I'association de ces

deux ostéotomies autorise un mouvement en bas et en
dehors de I'arcade en endo-alvéolie.

Conclusion

Les anomalies transversales constituent une composante
des malocclusions dont elles sont indissociables.

La stabilité de leur correction dépend essentiellement de
la qualité de l'intercuspidation obtenue, de la normalisation
des fonctions et de la croissance transversale résiduelle.
Elles nécessitent une contention relativement longue.
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Ces anomalies faciales, squelettiques et occlusales se carac-
térisent par une différence de morphologie ou de posi-
tion des structures droites et gauches. La symétrie parfaite
n'existe pas chez les étres vivants. Un certain degré de dis-
symétrie est donc considéré comme normal, physiologique.
La correction de ces dissymétries mineures au niveau
occlusal et dentaire est intégrée a la thérapeutique de la
malocclusion principale en adaptant les forces utilisées et
les déplacements effectués. Cette adaptation, trés limitée,
respecte les principes thérapeutiques des asymétries plus
séveres qui sont développées dans ce chapitre.

Au niveau squelettique et facial, en I'absence de préju-
dice esthétique et de conséquences fonctionnelles ou
occlusales, la dissymétrie est considérée comme physiolo-
gique et n'est pas traitée.

Les dissymétries plus séveres, qualifiées le plus souvent
d’asymétries, sont des anomalies complexes qui présentent
des spécificités nombreuses dont I'impact sur I'élaboration
du plan de traitement et sur le suivi thérapeutique est majeur.

spécificités des asymétries

Anomalies tridimensionnelles

Les asymétries sont habituellement classées dans les anoma-
lies transversales, car elles sont dépistées a l'examen clinique de
face. Ce sont le plus souvent, dans leur forme sévere, des ano-
malies tridimensionnelles affectant aussi, a des degrés divers,
la dimension verticale et la dimension sagittale (figure 4.1).

Fig. 4.1

Asymétrie squelettique affectant les trois dimensions de l'espace
avec hypodéveloppement transversal et vertical, et position
en retrait de I'hémi-face gauche.
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Formes cliniques tres variées

Les asymétries faciales présentent des formes cliniques tres
variées en raison de leur caractére cinétique ou structu-
ral mais aussi de leur siége. La composante cinétique de
latérodéviation doit étre recherchée face a toute asymé-
trie. Elle est parfois totalement responsable de I'asymétrie
observée mais peut aussi accompagner une asymétrie
structurale.

Les asymétries structurales squelettiques affectent
presque toujours la mandibule (latérognathie mandi-
bulaire) mais elles ont souvent une composante basi-
cranienne et/ou faciale primitive ou secondaire (figure 4.2).
Ces différentes atteintes peuvent sajouter, conduisant a
des dysmorphies séveres et complexes ou au contraire se
compenser, estompant le tableau clinique.

Indépendamment ou en association a ces dysmor-
phoses squelettiques, des asymétries occlusales et den-
taires sont fréquemment rencontrées. Dans la plupart
des asymétries squelettiques séveres, des compensations
alvéolaires tendent a réduire au niveau occlusal Iimpact
de l'asymétrie basale (figure 4.3). Dans d’autres cas, au
contraire, I'asymétrie occlusale ou dentaire est plus sévere
que 'anomalie squelettique, montrant une absence totale
de compensation.

g Point clé

L'analyse et la gestion thérapeutique de ces com-
pensations sont les éléments fondamentaux du
diagnostic et du plan de traitement. Il est donc
essentiel, face a ces dysmorphoses, de préciser les
zones affectées par I'asymétrie et d’analyser les
relations de cause a effet qui les lient.

Préjudice esthétique associé
trés variable

Le préjudice esthétique est trés variable selon la forme
clinique.

Dans certains cas, au niveau facial, 'asymétrie peut pas-
ser inapergue, surtout chez le sujet jeune, assimilée a une
dissymétrie physiologique. Ce sont alors les manifestations
occlusales qui peuvent alerter le praticien et lui faire recon-
sidérer sa premiere impression.

A l'opposé, dans des cas plus sévéres, l'asymétrie crée une
rupture de I'équilibre et de I'harmonie faciale qui la révele
immédiatement et provoque un préjudice esthétique
majeur.
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Fig. 4.3

Fig. 4.2

Principales formes d'asymétries.

A. Latérognathie mandibulaire : la symétrie de la face
supérieure est respectée.

B. Asymétrie faciale : les signes d'asymétrie affectent les deux
étages de la face.

Asymétrie faciale sévére pratiquement totalement compensée au niveau alvéolaire.

Vues de face : exobuccale (A) et endobuccale (B).

Etiologies multiples

Les étiologies des asymétries sont nombreuses, extréme-
ment variées et elles affectent directement le tableau cli-
nique. Plus le trouble est précoce, sévere et perdure, plus
I'asymétrie est marquée.

Etiologies des asymétries structurales
squelettiques [1]

Elles sont en relation le plus souvent avec :

* des anomalies héréditaires ou congénitales comme
les grands syndromes, en particulier ceux intéressant le
1¢" arc branchial (syndromes du 1°" arc, de Franceschetti,
otomandibulaire ; microsomie hémifaciale) ou les fentes

labio-alvéolopalatines, I'nypertrophie hémifaciale congéni-
tale ou la plagiocéphalie ;
* des troubles séveres de la croissance faciale (hypo-
plasie ou hyperplasie faciales) ou mandibulaire (hypo-
condylie, hyperplasie condylienne unilatérale, macro-
gnathie unilatérale ou prognathie asymétrique) ;
* des pathologies articulaires (polyarthrite rhumatoide,
arthrite juvénile chronique, ankylose de I'ATM...) qui
modifient la croissance et la morphologie condyliennes ;
* des traumatismes comme, en particulier, les fractures
condyliennes ;
* des anomalies fonctionnelles et musculaires au cours
de la croissance. Ce sont essentiellement :
—les postures céphaliques asymétriques dues a
un torticolis congénital ou a un degré moindre a des
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attitudes habituelles :
(figure 4.4),
- la mastication unilatérale dominante qui est une
des étiologies les plus fréquentes des asymétries modé-
rées. Cette dysfonction crée des stimuli de croissance
asymétrigues favorisant le développement transversal et
vers 'avant de I'hémi-maxillaire du coté mastiquant et
surtout la croissance en longueur de I'hémi-mandibule
du coté opposé (¢f tome 1, p. 43),
— les troubles de ventilation :
— par diminution unilatérale de la perméabilité des
voies aériennes supérieures : I'hypofonctionnement
unilatéral provoque un développement asymétrique
de la face supérieure induisant a son tour une asymé-
trie mandibulaire,
— par, le plus souvent, une ventilation buccale res-
ponsable d’un hypodéveloppement transversal du
maxillaire a l'origine d'une latérodéviation mandibu-
laire (cf tome 1, p. 43).

pratique du violon, du tir...

Fig. 4.4

Asymétrie faciale associée a un trouble postural :
hypodéveloppement vertical du cété du torticolis congénital.

Etiologies des asymétries occlusales
et dentaires

Lorsqu’elles ne sont pas associées a une asymeétrie squelet-
tique, elles sont dues a:

* une asymétrie fonctionnelle de la langue ou une suc-
cion asymétrique ;

¢ des causes dentaires : anomalies de nombre, de forme
ou de position, mais aussi perte prématurée de certaines
dents ou, au contraire, persistance de dents temporaires
(figure 4.5).
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Fig. 4.5

Persistance d'une canine temporaire droite entrainant
une évolution vestibulaire de la canine permanente droite
responsable d’une asymétrie d'arcade.

Composante musculaire
et fonctionnelle majeure

Les asymeétries faciales ont une composante musculaire et
fonctionnelle importante qui participe a leur étiologie et
influence leur évolution, leurs répercussions esthétiques
et la stabilité des résultats thérapeutiques (risque de réci-
dive important).

Potentiel évolutif tardif

Les asymeétries faciales tendent a s'aggraver au cours de la
croissance en particulier pendant la phase de croissance
pubertaire, surtout lorsque I'atteinte est mandibulaire, avec
exces de croissance.

Leur apparition, parfois tardive, ou leur aggravation peu-
vent nécessiter des modifications thérapeutiques en cours de
traitement et une évolution vers la chirurgie orthognathique.

Leur composante musculaire favorise les récidives.

L'apparition ou I'aggravation brutale et rapide d’une asy-
métrie faciale doit faire rechercher la possibilité du déve-
loppement d'une tumeur ou d’une atteinte articulaire.

Diagnostic des asymétries
faciales

Examen clinique

Dans les cas d’'asymétrie, I'examen clinique doit préciser le
siege et le type d'asymétrie et évaluer la composante de
latérodéviation présente.

Cet examen présente deux caractéristiques essentielles :
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* il est réalisé en position d'intercuspidation et en position
de repos : la disparition ou l'atténuation des signes d'asy-
métrie au repos signent la présence d'une composante
cinétique de latérodéviation ;

* tous les signes cliniques sagittaux, verticaux ou transver-
saux doivent étre comparés au niveau des deux hémi-faces
ou des deux hémi-arcades. Cest leur différence droite—
gauche qui permet d'évaluer I'asymétrie de la structure
concernée et donc de déterminer le siege de I'asymétrie et
la dimension concernée.

Il comporte toutes les étapes habituelles de I'examen cli-
nique en orthodontie (cf. tome 1, chapitre 1). Seuls les
signes cliniques spécifiques des asymétries et indispen-
sables a leur prise en charge thérapeutique seront repris ici.

Examen clinique exobuccal
et photographie de face

Plan sagittal médian de référence (figure 4.6)

Il succeéde a une observation précise de la posture du
patient a la recherche d'une asymétrie posturale souvent
liée a ces dysmorphies (cf. tome 1, p. 13).

Le plan sagittal médian est perturbé par I'asymétrie. Deux
méthodes complémentaires d'analyse de la face peuvent
étre utilisées :

* analyse de la forme de la ligne joignant les points
médians. Cette ligne peut étre brisée ou courbe :

Fig. 4.6

Méthode d'analyse de I'asymétrie faciale grace au plan sagittal médian.

— brisée au niveau du point sous-nasal, elle traduit la pré-
sence d’'une asymeétrie mandibulaire, sans répercussion sur
la face supérieure. La disparition de cette cassure en posi-
tion de repos révele une latérodéviation mandibulaire,
— une forme courbe signe une participation de la face
supérieure a l'asymétrie qui affecte alors tous les étages
de la face;
* étude de la symétrie par rapport a un plan sagittal
vertical de référence. Ce plan peut correspondre a la droite
reliant les points médians supérieurs de la face lorsqu'ils sont
alignés ou a une référence construite comme la perpendi-
culaire a la ligne bipupillaire. La normalité de cette derniere
doit cependant étre vérifiée car elle peut étre inclinée dans
certaines asymétries. Cette méthode permet de mieux éva-
luer 'asymétrie de développement transversal des deux
hémi-faces et surtout de quantifier la déviation du menton.

Convergence des lignes horizontales (figure 4.7)

En cas d'asymétrie, le parallélisme des lignes qui joignent
les points latéraux homologues est le plus souvent rompu.
Leur convergence du c6té de la déviation du menton tra-
duit la composante verticale de I'asymétrie. La encore, le
niveau de la perte de parallélisme situe le siege de I'asy-
meétrie : asymétrie mandibulaire lorsque seules les lignes
inférieures bicommissurale et bigoniaque sont inclinées,
asymétrie faciale et mandibulaire en cas de participation
aussi des lignes supérieures ophriaque et bitraguiale.

A. La ligne courbe joignant les points médians souligne la participation de la face supérieure a 'asymétrie et I'hypodéveloppement vertical
du co6té gauche. B. L'utilisation d’une ligne verticale permet de mieux visualiser et de quantifier le décalage du menton et I'asymétrie

transversale.
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Fig. 4.7

Convergence des lignes horizontales confirmant 'asymétrie faciale
et sa composante verticale.

Appréciation des contours mandibulaires
(figure 4.8)

L'asymétrie structurale de la mandibule peut aussi étre
confirmée par I'évaluation des différences de longueur et
d'orientation des deux branches horizontales de la mandi-
bule & la palpation et sur des vues basale et frontale.

Fig. 4.8

Asymétrie de longueur et d'orientation du corps mandibulaire
sur une vue de face.

Position des conduits auditifs externes

La palpation des conduits auditifs externes (CAE) peut
révéler une asymeétrie d'implantation verticale et antéro-
postérieure de la mandibule d’origine basi-cranienne.

202

Examen endobuccal et moulages

Forme et alignement des arcades sur leur base
(figure 4.9)

Ces examens permettent, en particulier a la mandibule, d’éva-
luer 'asymétrie de la forme d'arcade mais aussi ses possibilités
de correction et limportance des compensations alvéolaires.

Fig. 4.9

Coupe tomodensitométrique horizontale montrant les liens entre
I'asymétrie de I'arcade dentaire et I'asymétrie du corps mandibulaire.

Relations occlusales transversales

Une occlusion inversée unilatérale est fréquente dans les
asymeétries. Sa disparition en position de repos signe la
présence d'une latérodéviation liée a une insuffisance de
développement transversal du maxillaire par rapport a la
mandibule. Lorsque I'occlusion inversée persiste au repos,
elle confirme le caractere structural de 'asymétrie et I'insuf-
fisance des compensations alvéolaires latérales pour réta-
blir une occlusion normale.

Relations occlusales sagittales

Des classes occlusales différentes ou de sévérité diffé-
rente a droite et a gauche réveélent une asymétrie d'arcade
antéropostérieure.

Position des milieux incisifs

C'est un élément clé dans le diagnostic et la gestion du
plan de traitement. Au-dela du décalage des milieux entre
eux, il est indispensable d'étudier la position relative de
chaque milieu incisif par rapport au plan sagittal médian
et par rapport a sa base squelettique — point sous-nasal et
raphé médian pour le milieu maxillaire, point menton pour
le milieu mandibulaire (figure 4.10) — afin d’établir le dia-
gnostic différentiel entre asymétrie dentaire et asymétrie
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squelettique et entre les différentes formes d’asymétries
mandibulaires (tableau 4.1). La manceuvre de Beljean qui
consiste a cacher successivement les incisives maxillaires
puis les mandibulaires permet de mieux visualiser la posi-
tion de chaque milieu. Dans les asymétries d'origine den-
taire, les freins labiaux présentent souvent une inclinaison
entre leur insertion basale et leur insertion gingivale.

Fig. 4.10

Contrdle de la déviation des milieux interincisifs par rapport

a leur base.

A. Milieu maxillaire : déviation par rapport au point sous-nasal
et au raphé médian.

B. Milieu mandibulaire : alignement du milieu interincisif

avec le point menton.

Inclinaisons frontales des axes dentaires
(cf. figure 4.3)

Aux niveaux antérieur et postérieur, elles traduisentles com-
pensations alvéolaires au décalage maxillomandibulaire.

Bascule du plan d’occlusion (figure 4.11)

Dans le plan frontal, la bascule du plan d'occlusion reflete
au niveau occlusal la composante verticale de 'asymétrie.
Elle est appréciée a l'aide d’'un plan de Fox ou d'un abaisse-
langue par rapport a la ligne bipupillaire.

Examen fonctionnel

Il convient d’examiner particuliérement :
* |a dynamique mandibulaire et les anomalies du che-
min de fermeture (CF) qui permettent le diagnostic dif-
férentiel entre :
— une latérodéviation mandibulaire d’origine dentaire
(CF rectiligne jusqu’au premier contact puis dévié jusqu’a
I'intercuspidie maximale),
— une latérodéviation d’origine musculaire (CF dévié sur
sa longueur),
— un déplacement discal réductible (CF présentant un
ressaut + bruits et signes cliniques),

Fig. 4.11
Bascule frontale du plan d'occlusion.

Tableau 4.1. Evaluation de la déviation du milieu incisif mandibulaire par rapport aux diverses références et indications

diagnostiques.

Déviation du milieu incisif mandibulaire par rapport au :

. L g i Frein . .

Plan sagittal médian Milieu incisif maxillaire S Diagnostic
Point Me incliné

AU repos En occlusion Au repos En occlusion
Oui Oui Oui Oui Oui Oui Déviation d’origine dentaire
Non Oui Non Non Oui Non Déviation d’origine cinétique (latérodéviation)
Oui Oui Non Oui Oui Non Déviation d'origine squelettique (latérognathie)
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— un déplacement discal irréductible (CF dévié et limité

+ signes cliniques),

— une latérognathie mandibulaire (CF rectiligne et vertical) ;
* les déviations du trajet de propulsion et les asymé-
tries des trajets de diduction ;
* |a mastication a la recherche d'une mastication unilaté-
rale dominante (cf. tome 1, p. 19) ;
* la ventilation pour dépister une ventilation buccale ou
plus rarement une ventilation asymétrique ;

* les asymétries de comportement lingual au repos et
en fonction.

Examens complémentaires

Céphalométrie conventionnelle (figure 4.12)

Elle atteint ses limites, car elle ne propose qu'une visuali-
sation bidimensionnelle d’'une anomalie tridimensionnelle.

Fig. 4.12

Téléradiographies et céphalométrie tridimensionnelle
conventionnelle.

A. Téléradiographie frontale montrant les asymétries
verticale et transversale.

B. Téléradiographie basale montrant les asymétries
transversale et antéropostérieure.

C. Montage tridimensionnel et mandibulogramme
quantifiant les différences entre les cotés droit

et gauche dans les trois dimensions de I'espace.
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L'association de trois téléradiographies sagittale, frontale et
basale prises selon des incidences orthogonales permet de
palier en partie cet inconvénient mais des risques d'erreur
de positionnement dans le céphalostat peuvent perturber
les résultats obtenus.

Examen tomodensitométrique
avec reconstruction 3D

Il permet une visualisation réelle de I'anomalie, de son
ou ses sieges et de ses différentes composantes spatiales
(figure 4.13). Peu d'analyses sont aujourd’hui développées.
L'analyse de Treil, Casteigt et Faure [2] permet de situer et
de quantifier 'asymétrie squelettique, d’évaluer la position

Fig. 4.13

Reconstruction tridimensionnelle de l'examen tomodensitométrique

d’un patient présentant une microsomie hémifaciale.
Source : docteur Treil.

des arcades et les compensations dans ce cadre squelet-
tigue et d'analyser les asymétries des axes des dents homo-
logues en version et en inclinaison.

Diagnostic différentiel

Le tableau 4.2 reprend les différents signes des principales
asymeétries rencontrées :

* latérodéviation mandibulaire ;

* asymétrie faciale squelettique avec en particulier latéro-
gnathie mandibulaire ;

* asymétrie occlusale et dentaire sans anomalie squelet-
tique associée.

Latérodéviations mandibulaires

Ces anomalies de position de la mandibule se caractérisent,
comme l'examen clinique I'a montré, par une disparition
ou une réduction de tous les signes d'asymétrie observés
en position d'intercuspidie maximale lors du passage en
position de repos ou de relation centrée.

Le déplacement de la mandibule lors du premier contact
est disoita:
* une interférence occlusale ou contact déflecteur qui
fait dévier la mandibule. Il est, le plus souvent, chez le jeune
enfant, d& a une usure insuffisante des dents temporaires
ou a des dystopies liées a des malocclusions ou a des pertes
dentaires prématurées. Il peut cependant aussi étre d'ori-
gine iatrogene : obturation, reconstruction prothétique ou
déplacement orthodontique. Dans ce dernier cas, il est sou-
vent transitoire ;
* une discordance transversale des arcades maxil-
laire et mandibulaire. Lorsque I'arcade mandibulaire

Tableau 4.2 Principaux critéres pour le diagnostic différentiel entre les différentes causes mandibulaires d’asymétrie.

Latérodéviation mandibulaire | Asymétrie dentaire Latérognathie
isolée mandibulaire
Symétrie faciale au repos Oui Oui Non
Symeétrie faciale en occlusion Non Oui Non
Déviation du menton/PSM au repos Non Non Oui
Déviation du menton/PSM en occlusion Oui Non Oui
Déviation du milieu incisif/PSM au repos Non Oui Oui
Déviation du milieu incisif/PSM en occlusion Oui Oui Oui
Chemin de fermeture Dévié du premier contact a la PIM | Rectiligne Rectiligne

PSM : plan sagittal médian. PIM : position d'intercuspidie maximale.
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rentre en contact avec l'arcade maxillaire trop étroite,
le contact qui s'établit sur les cuspides vestibulaires
maxillaires et mandibulaires est instable. La mandibule
dévie alors a la recherche d’une relation cuspide—fosse
plus stable. On observe ainsi en position d'intercuspidie
maximale une occlusion inversée unilatérale des secteurs
latéraux.

Principes thérapeutiques

Moment du traitement

Bien qu'il existe dans certains cas une évolution favo-
rable avec disparition spontanée de la latérodéviation
en denture temporaire ou en denture mixte jeune par
perte du contact déflecteur, il est souhaitable de la trai-
ter le plus précocement possible, car elle présente un
risque important d'évolution défavorable en latérogna-
thie. La position asymétrique de la mandibule constitue
en effet un stimulus de croissance asymétrique au niveau
mandibulaire.

Pour certains auteurs, une évolution vers la luxation
meéniscale peut aussi étre redoutée.

E Point clé

Lorsque la latérodéviation accompagne une asy-
meétrie structurale, son traitement constitue la
premiere phase du traitement de I'asymétrie. |l
est en effet indispensable que la composante ciné-
tique ait disparu pour évaluer correctement la
quantité d’asymétrie et son site.

Objectifs thérapeutiques

Le traitement vise a supprimer la cause de la déviation et
a obtenir un recentrage stable de la mandibule en inter-
cuspidie maximale.

Dans certains cas, la suppression du contact déflecteur
ou la correction de linsuffisance transversale maxillaire
suffisent pour obtenir spontanément le recentrage man-
dibulaire dont la contention est assurée par I'engréenement
cuspidien.

Dans d'autres cas, une plaque ou une orthese de reposi-
tionnement ou des cales occlusales sont nécessaires pour
guider la mandibule vers une position centrée et la stabi-
liser. Ces différences sont liées a la stabilité de la position
obtenue et a la mémoire musculaire.
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Moyens thérapeutiques

Choix des moyens

Il dépend de deux facteurs essentiels :

* l'origine de la déviation : interférence occlusale ou
insuffisance transversale du maxillaire ;

* I'age du patient et le type de denture.

Prévention des latérodéviations
mandibulaires

Leur prévention repose sur le développement transversal
normal du maxillaire et une usure physiologique suffisante
des dents temporaires. Il faut donc favoriser ou rétablir une
ventilation nasale, une position haute de la langue, une
mastication unilatérale alternée avec des aliments suffisam-
ment durs et supprimer les habitudes de succion.

Correction des interférences occlusales

Meulage des dents temporaires (figure 4.14)

Lorsque le contact déflecteur est situé sur des dents tempo-
raires insuffisamment abrasées (le plus souvent les canines
mais aussi parfois les molaires temporaires), un meulage

Fig. 4.14

Recentrage mandibulaire chez une jeune patiente par meulage
des canines temporaires.

Avant (A) et apres (B) meulage.

Source : Dr Bartala
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occlusal permet en denture temporaire de corriger la
latérodéviation. Ce meulage doit réduire la hauteur cuspi-
dienne mais aussi réaliser des plans inclinés qui recentrent
la mandibule lors du premier contact.

Correction des dystopies

Lorsque l'interférence intéresse une dent permanente ou
que sa correction nécessite un meulage trop important
d’'une dent temporaire, sa suppression peut étre obtenue
en déplacant les dents concernées soit avec des ressorts
ou des vis poussoirs, soit lors du nivellement des arcades
en technique multibague. Cette phase peut s'accompa-
gner d'une légere expansion qui favorise le recentrage de
la mandibule.

Expansion maxillaire (cas clinique 1)

Linsuffisance transversale maxillaire est trés souvent res-
ponsable de la latérodéviation en denture mixte. Elle peut
étre basale ou alvéolaire.

En cas d’'endognathie maxillaire, une action suturale est
recherchée. Excepté chez les enfants tres jeunes dont la
suture palatine est encore tres active, I'utilisation d'un dis-
joncteur est la thérapeutique de choix.

En cas d'endo-alvéolie, I'expansion de I'arcade maxillaire
peut étre obtenue, en fonction du stade de dentition et de
la séverité du trouble occlusal, avec:

* une plaque palatine munie d’'un vérin d'expansion ;

* un quad hélix ou un expander;

* des arcs maxillaires en expansion lors du traitement
multibague.

Les principes et les moyens thérapeutiques de ces phases
d’expansion maxillaire basale ou alvéolaire ont été détaillés
dans le chapitre 3.

Plaque ou orthése de recentrage mandibulaire

Elles sont construites a partir d'une cire d'occlusion enre-
gistrée en position mandibulaire recentrée. L'engrenement
obtenu entre 'orthese et I'arcade mandibulaire assure une
double action:

* lors du premier contact, les pans cuspidiens de I'orthese
guident la mandibule vers la position recherchée ; les
contacts déflecteurs défavorables sont donc remplacés par
ce guidage;

* |ors de l'intercuspidie, la mandibule est calée en position
normalisée.

Lors de I'enregistrement, la cire doit rétablir la symétrie
faciale. La concordance des milieux incisifs ne peut servir
de repere que s'ils sont correctement situés sur leur base
respective (pas de déviation des milieux d'origine dentaire).

Ces ortheses ou ces plagues favorisent la déprogrammation
musculaire.

Asymétries structurales

Comme l'approche diagnostique I'a montré, les asymétries
structurales peuvent étre :

* squelettiques, la dysmorphie est le plus souvent mandi-
bulaire (latérognathie) avec ou sans participation significa-
tive de la face supérieure. Ces asymétries s'accompagnent
toujours d'asymeétries occlusales et alvéolodentaires plus
ou moins marquées;

* occlusales ou alvéolodentaires sans asymétrie squelet-
tique associée.

Principes thérapeutiques

L'élaboration du plan de traitement respecte la démarche
orthodontique habituelle et seffectue donc en deux
phases

* ['évaluation et la prise en charge éventuelle de 'asymétrie
squelettique ;

* |a gestion des asymétries dentaires et occlusales en fonc-
tion de la thérapeutique squelettique envisagée.

Evaluation et prise en charge éventuelle
de l'asymétrie squelettique

L'approche thérapeutique de l'asymétrie squelettique,
quand elle existe, dépend essentiellement :
* de sa sévérité qui conditionne le préjudice esthétique et
les possibilités de compensation alvéolaire ;
* des possibilités orthopédiques en fonction de I'dge du
patient, de sa direction de croissance et du type d'asymétrie;
* du potentiel évolutif de la dysmorphie particulierement
difficile a évaluer ici.

Trois attitudes thérapeutiques peuvent étre envisagées :
* |a non-prise en charge de I'asymétrie squelettique dans
le cas d’asymétries mineures, sans préjudice esthétique
notable, ot les compensations alvéolaires peuvent rétablir
une occlusion fonctionnelle sans risque parodontal et pour
lesquels 'orthopédie n’est pas nécessaire ou n'est pas ou
plus possible;
* la mise en place d’'une thérapeutique orthopédique
lorsque I'age du patient et la dysmorphie le permettent;
* une prise en charge chirurgicale des asymétries sque-
lettiques séveres ou associées a des dysmorphies sagittales
ou verticales relevant de la chirurgie orthognathique. Dans
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Traitement d'une latérodérivation mandibulaire par expansion maxillaire
Cas traité par le Dr Bardinet

Jeune patient de 9 ans présentant une latérodéviation man- traitée par expansion de I'arcade maxillaire avec un quad
dibulaire vers la droite due a une endo-alvéolie maxillaire hélix.
— - S -

Fig. 4.15

Documents avant traitement.

A, B. Photographies exobuccales de face et du sourire

en position d’intercuspidie maximale montrant

la déviation du menton et du point interincisif mandibulaire
vers la droite.

C, D, E. Photographies endobuccales révélant l'occlusion
inversée a droite.

Fig. 4.16

Documents apres expansion maxillaire et recentrage
spontané de la mandibule.

A, B. Photographies exobuccales de face et du sourire
montrant le recentrage mandibulaire.

C, D, E. Photographies endobuccales.
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ces cas, le préjudice esthétique important guide souvent
le choix.

Gestion des asymétries occlusales
et dentaires

Les objectifs de cette phase thérapeutique varient en fonc-
tion des décisions précédentes :

* en |'absence d'asymétrie squelettique ou apres sa cor-
rection orthopédique, une symétrie dentaire et occlusale
« parfaite » est recherchée;

* dans le cadre d'une asymétrie squelettique résiduelle,
I'objectif orthodontique est de rétablir des relations
occlusales fonctionnelles grace a des compensations
alvéolaires ;

* dans les cas chirurgico-orthodontiques, la symétrie
occlusale et dentaire post-chirugicale est préparée par la
levée des compensations alvéolaires dans le respect de la
forme d'arcade basale.

Chacune de ces situations cliniques s'accompagne de
réponses spécifiques aux principaux choix orthodontiques
posés par la thérapeutique des asymétries :

* |la détermination de la position des milieux incisifs ;

* 'aménagement de la forme d’arcade ;

* |a gestion des compensations alvéolaires ;

* |a gestion de I'ancrage ;

* |a correction ou non de la bascule du plan d'occlusion.

Ces différents choix et leurs réponses spécifiques sont déve-
loppés dans le traitement orthodontique des asymétries.

Prévention des asymétries
structurales

Au niveau squelettique

La prévention des asymétries repose essentiellement sur le
maintien ou le rétablissement le plus précoce possible de
stimuli de croissance symétrique. Elle s'attache donc a:

* rétablir une posture céphalique équilibrée ;

* normaliser les fonctions et tout particulierement obtenir
une mastication unilatérale alternée ;

* surtout, prévenir ou corriger précocement les latéro-
déviations mandibulaires.

Au niveau dentaire

La prévention des asymétries est fondée sur le maintien
ou l'obtention de la symétrie de position et de taille
des dents homologues. Elle est principalement réalisée

par la surveillance des phénomenes de dentition, en
particulier de :
* |a perte simultanée des dents temporaires homologues.
Dans le cas contraire, I'extraction de la dent homologue ou
la pose d'un mainteneur d'espace peuvent étre envisagées
selon le stade d’évolution dentaire;
* ['évolution symétrique des dents permanentes. En cas de
retard d'évolution, des obstacles doivent étre recherchés et
éventuellement éliminés.

De méme, les obturations et reconstructions doivent
rétablir les dimensions dentaires initiales, identiques a celles
de la dent homologue.

Thérapeutique orthopédique
des asymeétries structurales

Objectif

L'objectif de ces thérapeutiques est de rétablir une symé-
trie fonctionnelle et morphologique de tous les éléments
du systéme stomatognathique afin de normaliser la crois-
sance qui a son tour assure un développement symétrique
de ces éléments, particulierement grace au remodelage
périosté.

Intérét

Il est multiple [3] :

* réduire le préjudice esthétique au cours de la croissance;
* réduire ou corriger le décalage squelettique et donc les
répercussions occlusales ;

* réduire les répercussions maxillaires de [lasymétrie
mandibulaire ;

* réduire la bascule du plan d'occlusion par deux méca-
nismes : la diminution des répercussions maxillaires et le
contrdle des égressions dentaires par meulage spécifique
des surfaces interocclusales des appareils.

Limites

Elles sont nombreuses car elles associent :

* |les limites habituelles de I'orthopédie :
— quantité de croissance résiduelle insuffisante,
— direction de croissance défavorable (excés vertical),
— difficulté d'action mandibulaire en cas d'exces de crois-
sance (classe Ill);

* et des limites spécifiques aux asymétries :
— leurs étiologies génétiques ou congeénitales fréquentes
peu favorables a ce type de traitement,
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— l'apparition et le dépistage tardifs de certaines asymé-
tries qui empéchent linstauration de thérapeutiques
précoces,

— le siege principalement mandibulaire de ces anoma-
lies : le maxillaire est en général plus sensible a I'action des
thérapeutiques orthopédiques que la mandibule,

— le risque d'induire une asymétrie maxillaire par effet
réciproque de tractions asymétriques,

— les risques de compression articulaire du c6té mandi-
bulaire le plus avancé.

Indications

Les indications de l'orthopédie dans les asymétries concer-
nent essentiellement trois types de cas.

Dysmorphie sagittale asymétrique

L'indication de I'orthopédie est posée pour la dysmorphie
sagittale. La prise en charge de son caractere asymétrique
est incorporée dans le traitement sagittal par une activa-
tion asymétrique des appareils.

Cette activation asymétrique est obtenue par :
* |e recentrage de la mandibule lors de I'enregistrement de
la cire d'occlusion de I'activateur ;
* une différence de longueur des bielles dans les propul-
seurs (figure 4.17) ;
* des tractions élastiques d'intensité différente (masque
facial, tractions intermaxillaires sur double arc...).

Cette correction de l'asymétrie associée au traitement
sagittal est fréquente, surtout dans les malocclusions de
classe II, et évite son aggravation au cours de la croissance.

Asymétrie squelettique débutante ou légére

Pour de nombreux auteurs — Bishara et al. [4], Deblock et
Petitpas [5] —, ce sont les seules indications de I'orthopédie
dans les asymeétries.

Mongini et al. [6] préconise une gouttiére de recen-
trage mandibulaire construite en position de symétrie
mandibulaire maximale. Dans cette position, le point
menton est situé sur I'axe vertical de symétrie déterminé
radiologiquement a partir de reperes basi-craniens. La
mandibule est guidée manuellement lors de I'enregistre-
ment de la cire dans cette position. Les milieux interin-
cisifs maxillaire et mandibulaire ne peuvent étre utilisés
comme reperes lors de cet enregistrement qu'apres véri-
fication de leur alignement avec respectivement l'axe de
symétrie et le point menton. En cas d'asymétrie dentaire
qui perturbe cet alignement, dans la position mandibu-
laire corrigée, il existe une discordance des milieux égale a
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Fig. 4.17

Construction d’'un appareil de Herbst asymétrique

pour la correction d'une classe Il squelettique et occlusale
asymeétrique sévere.

A. Surplomb et déviation du milieu mandibulaire apres expansion
transversale.

B. Appareil de Herbst en place avec des bielles asymétriques

qui repositionnent la mandibule en position centrée corrigeant

la déviation du milieu mandibulaire.
Source : professeur J. Darqué.

cette asymétrie. Ces gouttieres présentent un plan incliné
de repositionnement antérieur qui guide la mandibule
dans la position recherchée. La hauteur de ce plan est
adaptée a I'importance du recentrage recherché. Il pré-
sente des indentations antérieures. La présence de sur-
faces interocclusales postérieures dépend des égressions
dentaires recherchées et des éventuels déplacements
orthodontiques associés.

La gouttiére est portée 24 h/24 et surtout pendant les
repas. Le recentrage mandibulaire favorise une symétrisa-
tion de la mandibule par remodelage périosté.

Dans certains cas, des tractions intermaxillaires de
classe Il et de classe Ill sur doubles arcs de Theuveny peu-
vent étre utilisées (cas clinique 2). Leur action squelettique
est cependant limitée et il faut veiller a ne pas entrainer
de bascule du plan d'occlusion ni créer une asymétrie
maxillaire.
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Réduction d'une asymétrie structurale par des TIM asymétriques sur doubles arcs

Patient de 8 ans présentant une asymétrie faciale avec latérodéviation associée traitée par tractions intermaxillaires de classe Il et de
classe Il sur doubles arcs de Theuveny.

Fig. 4.18
Avant traitement : vues exobuccale (A) et endobuccale (B) de face.

Fig. 4.19

Apreés traitement.
A. Vue exobuccale montrant la réduction de la déviation du menton.

B. Vue endobuccale avec le dispositif thérapeutique utilisé.
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Dysmorphie sévere de type hypocondylie
ou ankylose articulaire

L'orthopédie dans ces cas est préconisée par certains
auteurs en association avec la chirurgie mandibulaire
par greffe ou chirurgie de libération de 'ATM. Elle peut
étre réalisée avant ou aprés la greffe. Elle vise a favoriser
I'adaptation des tissus mous et le remodelage périosté. Pla-
cée apres la greffe, elle contribue a la contention du résul-
tat. Elle est réalisée avec des activateurs ou des propulseurs
asymétriques [3].

Exceptionnellement, elle peut, seule, assurer une
correction satisfaisante de l'asymétrie squelettique,
comme le montre le cas d’'un garcon de 8 ans atteint
d’'une microsomie hémifaciale traitée par activateur [3]
(figure 4.20).

Dans toutes ces thérapeutiques orthopédiques, la déter-
mination de la position mandibulaire est fondamentale
ainsi que la surveillance des effets maxillaires et le controle
du plan d'occlusion.

Traitement orthodontique
des asymétries

Le traitement orthodontique s'adresse aux asymétries
occlusales et dentaires associées ou non a des asymeétries
squelettiques. Son objectif est de rétablir une occlusion
fonctionnelle la plus symétrique possible.

Fig. 4.20

Traitement par activateur d'une microsomie hémifaciale.
A. Photographie exobuccale avant traitement.

Asymétrie dentaire et occlusale sans
asymeétrie squelettique associée

L'objectif thérapeutique est de corriger les asymétries
transversales et sagittales (figure 4.21). En effet, les bascules
du plan d'occlusion sont le plus souvent liées au probleme
squelettique et donc exceptionnelles dans ces cas.

En l'absence d'asymétrie squelettique, on recherche
une concordance des milieux incisifs entre eux et avec le
plan sagittal médian et une forme d'arcade régularisée et
symétrisée, en harmonie avec les bases squelettiques elles-
mémes symeétriques.

Correction des asymeétries transversales

Les asymétries transversales légeres qui n'induisent pas
de trouble de l'occlusion sont corrigées lors de la régu-
larisation de la forme d’arcade pendant la phase de
nivellement.

Cependant, les asymétries transversales entrainent fré-
quemment des troubles de I'occlusion des secteurs latéraux
de type occlusion inversée unilatérale ou, plus rarement,
exocclusion maxillaire unilatérale.

L'occlusion inversée unilatérale des secteurs latéraux
est corrigée par expansion maxillaire unilatérale. Elle est
réalisée avec les dispositifs d’expansion maxillaire classiques
(plaque a vérin, quad hélix, expander, arc transpalatin en
expansion, arc multibague en expansion, etc. : ¢f. chapitre 3)
dont I'action est rendue asymétrique en :

B. Photographie exobuccale aprés orthopédie montrant la réduction de I'asymétrie.
C. Photographie exobuccale en fin de croissance montrant la poursuite de 'amélioration obtenue.

Source : Docteur Duhart.
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Fig. 4.21

Asymétrie de position antéropostérieure des premiéres molaires
maxillaires.

* renforgant I'ancrage du coté en normocclusion : solidari-
sation des dents de ce secteur, torque radiculovestibulaire
actif, stabilisation par des tractions intermaxillaires (TIM)
verticales (figure 4.22) ;

* diminuant I'ancrage du coté a corriger : section du bras
latéral du quad hélix, déplacement du vérin de la plaque
d’expansion vers ce coté, adjonction de tractions inter-
maxillaires de cross bite... (figure 4.22).

L'exocclusion maxillaire unilatérale (également appe-
lée occlusion exagérée unilatérale, occlusion en ciseaux ou
syndrome de Brodie unilatéral) peut étre traitée avec un
quad hélix en compression et par la correction des linguo-
versions exagérées des prémolaires et molaires mandibu-
laires. L'action asymétrique peut, la encore, étre renforcée
par l'utilisation de TIM reliant, du coté en exocclusion, la
face vestibulaire de la molaire maxillaire et la face linguale
de la molaire mandibulaire.

Torque

Fig. 4.22

Utilisation des tractions intermaxillaires pour rendre asymétrique
l'action d’un dispositif d'expansion, a gauche TIM verticales
renforcant 'ancrage, a droite TIM de cross bite favorisant I'expansion
maxillaire [7].

L'utilisation d'une plaque de surélévation peut faciliter la
réalisation du saut d'articulé en déverrouillant I'occlusion
du coté a corriger.

Correction des asymétries antéropostérieures

Les asymétries antéropostérieures des molaires et des
canines se traduisent antérieurement par un déplacement
des points interincisifs et/ou des asymétries d'encombre-
ment. Elles s'accompagnent le plus souvent de relations
occlusales sagittales asymeétriques:

* classes Il asymétriques (sévérité de la classe Il différente a
droite et a gauche) ;

* classe Il subdivision (classe Il molaire d'un coté, classe |
de l'autre) ;

* classes lll asymétriques ;

e classe Ill subdivision ;

* classe ll-classe Ill dans les cas les plus séveres.

Principes thérapeutiques

La correction de ces asymétries est réalisée en technique
multi-attache par gestion asymétrique des déplacements
dentaires et de I'ancrage.

Avant toute thérapeutique, il est essentiel de détermi-
ner le siege de I'asymétrie : arcade maxillaire, arcade man-
dibulaire ou les deux. Il faut, en effet, respecter la symétrie
de l'arcade antagoniste quand elle existe et contréler les
effets parasites des éventuelles mécaniques interarcades a
son niveau. Le contréle des effets parasites et la gestion des
mécaniques asymeétriques constituent la grande difficulté
de ces traitements.

Pour rétablir la symétrie d'arcade, le praticien doit dista-
ler les dents du coté ou elles sont le plus mésiales et/ou
mésialer les dents du c6té opposé en fonction des pos-
sibilités et de l'espace disponible. Le facteur limitant reste
I'arcade mandibulaire ot les possibilités de déplacement et
surtout de recul sont plus limitées.

L'ordre de symétrisation des arcades préconisé est
variable selon les auteurs et dépend aussi de la présence ou
non d’extractions dans le plan de traitement.

La correction précoce du milieu mandibulaire recom-
mandée par Dougherty, quand elle est possible, rétablit une
référence pour les autres déplacements dentaires.

Distalation molaire

Elle vise a rétablir la symétrie d'arcade par recul du secteur

le plus mésial. Elle est utilisée surtout dans les traitements

sans extraction ou lorsque les extractions ne suffisent pas a

corriger la malocclusion (classe Il et encombrement sévere).
A I'arcade maxillaire (cas clinique 3), les possibilités de

distalation sont plus importantes qu'a la mandibule, méme
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Asymeétrie occlusale et dentaire traitée par expansion et distalisation asymétrique
a l'arcade maxillaire

Cas traité par Dr Saulue-Laborde

Jeune patiente de 11 ans et 10 mois présentant une classe | maxillaire avec un quad hélix, distalisation molaire par FEO asy-
squelettique mésodivergente avec une classe Il subdivision métrique et traitement multibague.
gauche et une endo-alvéolie maxillaire traitée par expansion

Fig. 4.23

Documents avant traitement.

A, B, C. Photographies exobuccales montrant la symétrie et 'harmonie
faciales.

D, E, F. Photographies endobuccales révélant la classe Il subdivision
gauche et l'occlusion inversée a gauche.

G. Téléradiographie de profil montrant la classe | squelettique

et la typologie verticale normale.

H. Radiographie panoramique.
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Fig. 4.24
Photographies endobuccales en cours de traitement apres expansion maxillaire et distalisation
de la 26.

Fig. 4.25

Documents de fin de traitement.

A, B. Photographies endobuccales latérales.

C, D. Photographies endobuccales occlusales montrant la symétrie
retrouvée de l'arcade maxillaire et celle de 'arcade mandibulaire.
E. Téléradiographie de profil.

F. Radiographie panoramique.
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Fig. 4.26

Documents de fin de contention.

A, B. Photographies exobuccales.

C, D, E. Photographies endobuccales.
F. Téléradiographie de profil.

G. Radiographie panoramique.
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si pour certains auteurs ce recul n'est que relatif. Si la com-
posante de distoversion est obtenue facilement par la
plupart des appareils, le recul radiculaire est plus difficile a
controler. Une distorotation des molaires est souvent asso-
ciée a ce mouvement et renforce I'effet de recul.

La plupart des appareils employés pour le recul molaire
symeétrique (cf. chapitre 1, classe Il) peuvent étre utilisés avec
une activation asymétrique : forces extra-orales, pendulum,
utilisation d'accessoires sur arc continu (élastique, jig et
élastique, ressort, bielle...). En cas d'utilisation unilatérale,
un effet parasite de bascule frontale du plan d'occlusion
doit étre controlé (cas clinique 4). La plupart des dispositifs
intra-arcades induisent une mésialisation du secteur anté-
rieur dont I'ancrage doit étre renforcé par I'utilisation de
TIM, de ] Hooks ou de minivis. Un éventuel effet parasite
de bascule du plan d'occlusion provoqué par les dispositifs
interarcades asymeétriques doit, 1a aussi, étre surveillé.

A l'arcade mandibulaire, le recul molaire est trés difficile 2
réaliser. Il est indiqué dans les cas de mésioversion molaire
souvent par perte dentaire prématurée [7] ou de recul
tres limité (cas clinique 5). Classiquement, il est réalisé le
plus souvent grace a une préparation d’ancrage sur arc
continu ou a un ressort sur arc continu soutenus par :

* TIM unilatérales ou d'intensité différente a droite et a
gauche;
* des ) Hooks asymétriques.

Le recul réel en gression est trés limité et I'asymétrie des
forces distalantes associées (TIM ou ) Hooks) peut la encore
induire des bascules du plan d'occlusion. L'utilisation de
minivis ou de miniplaques d’ancrage assure un ancrage plus
résistant sans répercussion sur I'arcade antagoniste et per-
met donc des reculs plus importants modifiant I'approche
thérapeutique des asymétries.

Mésialisation des secteurs latéraux (cas clinique 6)
L'autre possibilité de correction de I'asymétrie est de mésia-
ler les dents du c6té le plus distal. Ce mouvement, plus
facile a réaliser, est privilégié dans les cas avec extractions.
Des sectionnels de mésialisation ou des arcs continus avec
des boucles ou des accessoires de mésialisation peuvent
étre utilisés. La gestion asymétrique de la perte d'ancrage
permet alors de rétablir la symétrie des secteurs latéraux.
L'ancrage du secteur antérieur doit étre renforcé pour évi-
ter son recul lors de la mésialisation.

Lorsque I'asymétrie est importante, des extractions asyme-
triques peuvent étre envisagées pour faciliter cette gestion.
Le plus souvent la deuxieme prémolaire est extraite du
coté le plus distal ou la perte d'ancrage la plus importante
est recherchée, alors que la premiére est extraite du coté le
plus mésial.

Rétraction canine asymétrique

Outre la libération de I'espace nécessaire a la rétraction
incisive éventuelle et a la correction de 'encombrement
antérieur comme dans les cas symétriques, la rétraction
asymeétrique des canines permet ici de symétriser leur posi-
tion et de libérer de I'espace pour la correction de la dévia-
tion du milieu incisif.

Elle est réalisée avec des sectionnels ou des accessoires
sur arcs continus (ressort, chafnette élastomérique, TIM ou
J Hooks). Le recul de la canine la plus distale peut étre blo-
qué sur arc continu par un stop.

Correction du milieu interincisif

Dans les cas sans asymétrie faciale, les milieux maxillaire et
mandibulaire doivent coincider entre eux et avec le plan
sagittal médian. Cette concordance des milieux permet, en
plus de son intérét esthétique, d’obtenir une occlusion de
classe | symétrique.

Dans les cas de rétraction incisive, la correction des
milieux peut étre réalisée :

* avant la rétraction incisive avec des ressorts comprimeés
ou des chainettes en maintenant l'ancrage latéral du coté
opposé a la déviation;

® par une rétraction asymétrique des incisives, qui est plus
difficile a controler. Elle nécessite, en effet, un ajustement
des informations de 2¢ et 3¢ ordres sur les dents antérieures
et un contrdle des effets parasites transversaux (expansion)
sur les secteurs latéraux.

En I'absence d’espaces incisivocanins, la correction en
masse de la discordance des milieux peut étre envisagée
pour des déviations faibles intéressant les deux arcades
grace a l'utilisation de TIM de classe Il d'un cété et de
classe Il de l'autre. Cette méthode entraine un mouve-
ment de rotation des deux arcades et surtout risque d'in-
duire une bascule du plan d'occlusion. C'est pourquoi, il est
recommandé de corriger la déviation des milieux avant la
fermeture complete des espaces. La correction en masse
est plutdt réservée a un ajustement occlusal pendant les
finitions.

Asymétries dentaires et occlusales
liées a une asymétrie squelettique

Les principes de déplacement dentaire évoqués dans le
cas précédent s'appliquent encore mais certains objectifs
doivent étre adaptés en raison de l'asymétrie faciale. Le
traitement est fondé sur le maintien ou la réalisation de
compensations alvéolaires a la recherche d'une occlusion
fonctionnelle la plus symétrique possible dans un environ-
nement squelettique asymétrique.
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Asymétrie occlusale et dentaire traitée avec port asymétrique d'une bielle
de propulsion
Cas traité par Dr Saulue-Laborde

Jeune patient de 14 ans présentant une classe Il squelettique avec extraction de 14-24-35-45 et port unilatéral d'une bielle
mésodivergente et une classe Il occlusale asymétrique traitées de propulsion.

-

Fig. 4.27

Documents avant traitement.

A, B, C. Photographies exobuccales.

D, E, F. Photographies endobuccales révélant la classe Il
asymeétrique.

G. Téléradiographie de profil montrant la classe Il squelettique
et la typologie verticale normale.

H. Radiographie panoramique.
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Fig. 4.28

Photographies endobuccales en cours de traitement : utilisation unilatérale d’une bielle.

Fig. 4.29

Documents de fin de traitement.

A, B, C. Photographies exobuccales.
D, E, F. Photographies endobuccales.
G. Téléradiographie de profil.

H. Radiographie panoramique.
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4

Fig. 4.30

Documents de fin de contention.

A, B, C. Photographies exobuccales.
D, E, F. Photographies endobuccales.
G. Téléradiographie de profil.

H. Radiographie panoramique.
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Correction d'une asymétrie occlusale par redressement des molaires mandibulaires [7]

Jeune fille de 12 ans et 6 mois présentant une asymétrie d'ar- corriger I'asymétrie par distalisation molaire et de traiter sans
cade liée a la perte prématurée de la 75 et, a un degré moindre, extraction cette patiente qui présentait un profil plat.
de 85. Le redressement des molaires mandibulaires a permis de

Fig. 4.31

Documents avant traitement.

A, B, C. Vues endobuccales avant traitement
montrant la version des molaires mandibulaires
apres perte des molaires temporaires surtout
marquée au niveau de la 36.

D. Orthopantomogramme confirmant la version
des molaires mandibulaires et la classe Il molaire
qui en résulte dans un contexte de classe Il
squelettique.

Fig. 4.32

Documents apreés traitement.
A, B, C. Vues endobuccales.
D. Orthopantomogramme.
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Correction d'une asymétrie occlusale sagittale sévere traitée par extraction
de 14-24-34-45
Cas du CECSMO Bordeaux traité par le Dr Gladen

Jeune fille de 13 ans présentant une classe Il division 1, sub- véolie associée et de I'asymétrie a nécessité un traitement avec
division droite, et une déviation des milieux interincisifs dues extractions de 14-24 et 34—45.
a une asymétrie des deux arcades. La réduction de la biproal-

Fig. 4.33

Documents initiaux.

A, B. Vues exobuccales. Le sourire montre une légere
déviation du milieu maxillaire vers la gauche dans un visage
symétrique.

C, D, E. Vues endobuccales : relations occlusales de classe Il
subdivision droite et non-concordance des milieux
interincisifs.

F, G. Vues occlusales des modéles mettant en évidence
I'asymétrie sagittale des molaires et des canines maxillaires
et mandibulaires.

H. Orthopantomogramme.

|, ). Téléradiographie de profil et analyse céphalométrique
de Steiner indiquant une classe Il squelettique avec

une hypodivergence mandibulaire et une forte
biproalvéolie.
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Fig. 4.34
Documents de fin de traitement.
A a F. Photographies exo- et endobuccales montrant la correction des relations occlusales et la réduction

de la biprochéilie.

G, H. Correction de I'asymétrie de position des molaires et des canines sur une vue occlusale des modéles de fin
de traitement.

I. Orthopantomogramme.

J, K. Téléradiographie de profil et analyse céphalométrique de Steiner : réduction de la classe Il squelettique

et de la biproalvéolie.
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Indications des traitements
par compensation alvéolaire

Ce sont les limites entre I'orthodontie et les traitements
chirurgico-orthodontiques.

Elles sont essentiellement liées :
* a l'esthétique faciale : le préjudice doit étre évalué. Il
est lié a la sévérité du décalage du menton (acceptable
si modéré), de I'asymétrie verticale (souvent moins bien
percue) et de l'asymétrie des contours mandibulaires
mais aussi a I'asymeétrie musculaire qui peut souligner ou
atténuer I'impression d’asymétrie faciale en particulier au
niveau de la bouche (figure 4.35). Les possibilités de correc-
tion des décalages des milieux incisifs conditionnent I'es-
thétique du sourire ;
* aux compensations alvéolaires : ces inclinaisons axiales
tendent a compenser le décalage transversal et/ou sagittal et
visent a rétablir une concordance des deux arcades. Elles tra-
duisent I'adapration alvéolaire sous 'action de la musculature
environnante et dépendent de la sévérité de I'asymétrie. Pour
les décalages faibles, les compensations sont surtout transver-
sales par version vestibulolinguale des dents. Lorsque I'asymé-
trie saggrave, les compensations sagittales s'accentuent;
* 3 la bascule frontale du plan d’occlusion difficile a cor-
riger orthodontiquement.

Fig. 4.35

Asymétrie des lévres : éversion de la levre inférieure et aspiration
de la levre supérieure du coté de la déviation du menton.

Point clé B

Si I'esthétique faciale est acceptable et si la concor-
dance et I'équilibre vertical des arcades peuvent
étre rétablis par les compensations alvéolaires,
sans dépasser I'équilibre fonctionnel et dentopa-
rodontal, un traitement orthodontique seul peut
étre envisagé. Si 'une ou l'autre de ces deux condi-
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tions n’est pas remplie un traitement chirurgico-
orthodontique doit étre envisagé. La grande dif-
ficulté de ce choix thérapeutique, chez I'enfant et
I'adolescent, est I'évaluation des risques d’aggrava-
tion avec la croissance. En cas de doute, il peut étre
préférable de retarder le traitement, plutot que de
mettre en place une thérapeutique orthodontique
par compensation qui peut se révéler insuffisante
surtout si elle s'accompagne d’extractions.

Différents auteurs ont évoqué les limites de ces trai-
tements. A 4 mm de décalage des milieux d'origine
basale, I'occlusion est trés perturbée et les compensa-
tions alvéolaires sont le plus souvent dépassées. Pour
Dougherty, 6 mm signent la nécessité d'une chirurgie
orthognathique.

Adaptation des choix thérapeutiques

Le traitement orthodontique sapparente beaucoup au
traitement des asymeétries occlusales isolées. Les principales
différences concernent le choix de la position des milieux
interincisifs et la forme d’arcade mandibulaire.

Choix de la position des milieux interincisifs

C'est un choix délicat qui contribue fortement au résultat
esthétique au niveau du sourire. Deux éléments majeurs
doivent étre pris en compte :

* |a position du milieu maxillaire qui ne peut étre éloigné du
philtrum et du tubercule labial sans préjudice esthétique [8];
* les inclinaisons mésiodistales des incisives qui ne doivent
pas étre trop accentuées sous peine de perturber 'harmo-
nie du sourire [9].

Ainsi, plusieurs solutions peuvent étre envisagées en
fonction de limportance du décalage et de I'exposition des
dents lors du sourire :

* placer le milieu incisif maxillaire sur le plan sagittal médian
dans I'alignement du philtrum en laissant une discordance
des milieux. Dans ce cas, il est difficile d’obtenir une classe |
canine parfaite des deux cotés. Une inclinaison mésiodis-
tale des incisives mandibulaires peut limiter la discordance
des milieux et améliorer I'occlusion. Cette solution est plu-
tot recommandée dans les cas d’'asymétrie modérée et de
faible exposition des dents mandibulaires ;

* faire coincider les milieux en les alignant sur le milieu le
plus proche du plan sagittal médian dans les cas de discor-
dance de moins de 2 mm [8];

e aligner les milieux sur une ligne joignant le point sous-
nasal et le menton en passant par le philcrum [7] en répar-
tissant ainsi le compromis sur les deux arcades.
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Forme d’arcade mandibulaire

Elle est régularisée mais doit rester en harmonie avec la
forme de sa base pour maintenir 'équilibre dentoparo-
dontal. Les corrections dentaires sont réalisées par déplace-
ment le long de cette forme (cf. figure 4.9).

Correction des asymeétries transversales et sagittales
Elle impose souvent des déplacements dentaires impor-
tants augmentant les besoins d'extractions ou les risques
d'effets parasites des TIM.

Les compensations alvéolaires nécessitent une adap-
tation des torques latéraux et une individualisation du
torque et du 2¢ ordre sur les incisives.

Bascule frontale du plan d’occlusion

Fréquente dans les asymétries a composante verticale,
elle est corrigée par ingression du coté le plus bas et/ou
égression du coté le plus haut. La part relative de ces deux
mouvements dépend du contexte vertical : l'ingression
est privilégiée en cas d’exces vertical. Il est souhaitable de
réaliser ces mouvements en phase de croissance alvéolaire
pour limiter ou favoriser I'égression naturelle des secteurs
latéraux.

L'ingression est le mouvement le plus difficile a réaliser
surtout sur les secteurs latéraux. L'utilisation d’une suré-
lévation occlusale permet de bénéficier de I'appui des
forces occlusales lors de ce mouvement. Actuellement,
les minivis et surtout les miniplaques offrent un ancrage
suffisant pour autoriser ce mouvement en limitant les
répercussions sur les autres dents. Lorsque I'égression du
coté controlatéral n'est pas souhaitée, il doit étre stabi-
lisé dans le sens vertical par éventuellement une autre
minivis.

De plus, ces mouvements verticaux sont susceptibles de
récidive en fonction de I'environnement musculaire.

Gestion asymétrique de l'ancrage :
apport des extractions asymétriques
et des minivis ou des miniplaques
d’ancrage

Indépendamment de la technique orthodontique
employée et du type d’asymétrie, occlusale seule ou faciale,
ces deux moyens thérapeutiques aident a résoudre le pro-
bleme majeur de ces traitements : la gestion asymétrique
de I'ancrage. Cette gestion nécessite, en effet, le plus sou-
vent, des mécaniques intermaxillaires asymétriques pou-
vant entrainer une rotation des arcades et une bascule du
plan d’occlusion.

Extractions asymétriques

Les extractions asymétriques de prémolaires apportent
au niveau de l'arcade de la place le plus pres possible de la
ou elle est nécessaire. Elles facilitent ainsi les déplacements
dentaires et les réduisent par rapport aux extractions
symétriques.

% Point clé

Les extractions asymétriques permettent de :

= gérer I'asymétrie sagittale par perte d’ancrage et
donc réduire le besoin de mécaniques lourdes de
recul ;

= corriger plus facilement et plus précocement les
milieux ;

= corriger I'encombrement et repositionner si
nécessaire les incisives.

Différents types d'extractions peuvent étre envisages :
extractions asymétriques bilatérales, unilatérales ou asymé-
trigues de molaires.

Extractions asymétriques bilatérales

La premiere prémolaire est extraite du coté de la molaire la
plus mésiale et la deuxieme du cété de la molaire la plus dis-
tale (¢f cas clinique 6). Ces extractions sont les plus classiques
et les plus fréquentes, elles permettent de corriger des asy-
métries sagittales importantes. Dougherty préconise ce type
d’extraction lorsque I'asymétrie est supérieure a 4 mm.

Pour les asymétries faibles ou modérées, des extrac-
tions symétrigues et une gestion asymétrique de la perte
d’ancrage peuvent suffire. Les extractions asymétriques
nécessitent une vigilance particuliere lors des finitions,
notamment pour le parallélisme des axes et la symétrie
des points d'occlusion. Elles sont le plus souvent accom-
pagneées d'extractions a l'arcade antagoniste, symétriques
ou non en fonction de I'asymétrie de cette arcade.

Extractions unilatérales

Elles sont réalisées pour corriger une déviation des milieux
ou un encombrement asymetrique.

Les extractions unilatérales raccourcissent la durée du
traitement mais présentent différents inconvénients :
* risque de déviation trop importante du milieu interincisif
du coté de l'extraction ;
* aplatissement de I'arcade de ce cOté;
* asymétrie de la longueur d'arcade;
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* obtention d’'une occlusion de classe Il ou d'une classe IlI
discutable si elles sont monomaxillaires.

Pour toutes ces raisons, elles sont rarement recommandées
chez I'enfant.

Extractions asymétriques de molaires

Elles facilitent le recul molaire asymétrique lorsqu'il est
nécessaire et la correction d'une forte asymétrie des rela-
tions occlusales molaires.

Les extractions asymétriques de molaires sont surtout
pratiquées a I'arcade maxillaire et concernent le plus sou-
vent la deuxieme molaire du coté a distaler et la dent
de sagesse de l'autre. Elles peuvent cependant, en cas de
classe Il sévere, concerner la premiére molaire avec du coté
controlatéral la deuxieme ou la troisieme molaire.

Ancrage temporaire :
minivis et miniplaques

Surtout utilisés chez les adultes, les ancrages temporaires
offrent dans le cas des asymétries de nombreuses possibilités
qui élargissent le champ de I'orthodontie. En effet, ils assurent
un ancrage maximal sans répercussion sur le systeme dentaire
et peuvent étre utilisés unilatéralement. lls permettent ainsi de :
* supprimer les effets parasites des TIM ou autre dispositif
intermaxillaire (rotation d’arcade et bascule du plan d'occlu-
sion) utilisés en soutien lors des déplacements asymétriques;
* renforcer I'ancrage antérieur ou offrir un ancrage pour
une distalisation molaire asymétrique. Cette extension
importante des possibilités de recul molaire, surtout a I'ar-
cade mandibulaire, réduit les indications d’extractions;

* renforcer I'ancrage unilatéralement pour la correction
des milieux interincisifs ;

e corriger les bascules du plan d'occlusion par ingression
molaire grace alarésistance de I'ancrage fourni. Les miniplagues
sont particulierement indiquées pour ces mouvements;

Les indications de ces dispositifs se développent chaque
jour. Enfin, leur éventuelle utilisation en support de forces
orthopédiques pourrait apporter dans le domaine des asy-
métries faciales la possibilité de délivrer des forces asymé-
triques sans effet parasite sur 'arcade antagoniste.

Traitements chirurgico-
orthodontiques des asymétries

Indications chirurgicales

Elles correspondent aux limites de I'orthodontie et de l'or-
thopédie déja évoquées. Trois types d'intervention peu-
vent étre envisagés et parfois associés :
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e chirurgie orthognathique apres préparation des arcades
dentaires ;

e distractions mandibulaires ;

* chirurgies de contours.

Traitements chirurgico-orthodontiques [10]
Préparation orthodontique préchirurgicale

Ce traitement orthodontique préchirurgical respecte les
grands principes de la préparation orthodontique pré-
chirurgicale et les objectifs spécifiques des asymétries.
Ainsi, a coté des objectifs décrits dans le chapitre 6 du
tome 1, il assure ici plus spécifiquement :
* la préparation de la correction des milieux interinci-
sifs (¢f. tome 1, p. 215)
— chaque milieu interincisif doit étre centré sur sa base.
Le traitement orthodontique assure donc la correction
des asymétries d'origine dentaire,
—a l'arcade maxillaire, le maxillaire ne subissant le plus
souvent ni déplacement transversal ni dérotation impor-
tante, le milieu est situé sur 'axe de symétrie du maxillaire
(raphé médian) et aligné avec le plan sagittal médian,
—a l'arcade mandibulaire, le point interincisif doit étre
aligné avec le point menton. La dérotation mandibulaire
chirurgicale le ramene dans le plan sagittal médian en
méme temps que celui-ci. Cette position sert de réfe-
rence pour la symétrie de I'arcade mandibulaire,
— les inclinaisons mésiodistales de compensation sont
supprimées lors de ces recentrages ;
* la régularisation de la forme d’arcade et concor-
dance transversale : 'arcade mandibulaire est comme
précédemment régularisée. Les positions dentaires sont
symétrisées par rapport a I'axe de symétrie de la mandi-
bule qui s'aligne avec le plan sagittal médian apres chirur-
gie. La forme d'arcade est symétrisée dans les limites
imposées par la forme mandibulaire asymétrique et les
limites osseuses. Au cours de la préparation, cette asymé-
trie résiduelle nécessite un contrdle accru des possibili-
tés de concordance transversale des deux arcades apres
chirurgie;
* la suppression des compensations transversales et
sagittales. Comme dans toute chirurgie orthognathique,
les compensations alvéolaires limitent les déplacements
chirurgicaux et doivent donc étre levées. La difficulté réside
ici dans:
— leur asymétrie qui impose donc une gestion asymé-
trique des mouvements dentaires,
— les blocages occlusaux et I'environnement musculaire
asymeétrique qui s'opposent au cours du traitement a
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cette décompensation. L'utilisation de plaques de suré-
lévation peut étre nécessaire ;
* le maintien de la bascule du plan d’occlusion : elle est
maintenue au cours de la préparation orthodontique, car sa
correction est réalisée lors de I'ostéotomie maxillaire par des
déplacements verticaux différents a droite et a gauche en har-
monie avec la typologie verticale du patient (cas clinique 7).

Ostéotomies

Lorsque l'asymétrie et la dysmorphie n'affectent que la
mandibule, I'ostéotomie est mandibulaire. Dans le cas
contraire, une chirurgie bimaxillaire est recommandée.

Au niveau maxillaire

Les ostéotomies de Lefort |, Il et lll modifiees permettent de
rétablir 'horizontalité du plan d'occlusion en participant a la
correction de la dysmorphie sagittale et verticale du patient.
Une disjonction intermaxillaire peut étre associée en cas
d’endognathie maxillaire pour assurer la concordance.

Au niveau mandibulaire

Les ostéotomies sagittales d'Obwegeser-Dal Pont sont les
plus utilisées. Le clivage sagittal permet un déplacement
différentiel au niveau des deux cotés assurant le recen-
trage mandibulaire. D'autres ostéotomies mandibulaires,
qui visent a s'adapter aux différentes formes des asymé-
tries, sont également décrites : ostéotomies verticales des
branches montantes, résections condyliennes (hyper-
plasies condyliennes), ostéotomies d'allongement de la
branche montante avec greffon chondrocostal (hypopla-
sies condyliennes)...

Distractions

Réalisées en période de croissance, dans les asymétries faciales
séveres liées a des grands syndromes, ces interventions visent
a réduire leurs répercussions sur le maxillaire ainsi que le
préjudice esthétique pendant I'enfance et I'adolescence et a

normaliser les relations maxillomandibulaires et le fonction-
nement musculaire afin de favoriser une croissance normale.
Certains auteurs enregistrent une récidive partielle dans
le sens vertical des distractions, sans doute liée a l'activité
de la sangle ptérygomassétérine.
Ces distractions sont souvent complétées a I'age adulte
par une chirurgie orthognathique classique.

Chirurgie de contours

Les génioplasties de soustraction, d’addition ou de transla-
tion completent les interventions de chirurgie orthogna-
thique ou les traitements orthodontiques des asymétries
faciales permettant de parfaire la symétrie mentonniére et
le recentrage du point menton.

Dans des cas d’asymétrie sévere des contours basilaires
de la mandibule, un remodelage des branches horizontales
peut étre réalisé.

Enfin dans certains grands syndromes, des comblements
graisseux ou des greffes dermograisseuses sont parfois
envisages.

Contention

Si les asymétries occlusales isolées ne présentent pas plus
de récidives que les autres malocclusions, les asymétries
structurales sont souvent plus récidivantes. Deux facteurs
interviennent dans ces modifications post-thérapeutiques :
* |a composante de croissance tardive des asymétries dues
a un excés unilatéral de croissance mandibulaire ;
* ['environnement musculaire lui-méme asymétrique et
qui garde la mémoire de son fonctionnement asymétrique.

La contention doit étre suffisamment longue pour per-
mettre I'adaptation musculaire et limiter les effets néfastes
de la croissance tardive.

Le rétablissement d’'une mastication unilatérale alternée
contribue a limiter les risques de récidive.
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Traitement chirurgico-orthodontique d’'une latérognathie mandibulaire

Cas traité par les Drs Casteigt et Giza

Jeune patiente de 24 ans présentant une latérognathie man-
dibulaire avec déviation du menton vers la gauche dans un
contexte de classe | squelettique et mésodivergence mandi-
bulaire. Les relations occlusales sont de classe Il a droite et de
classe Il a gauche. 16 et 26 ont été extraites avant le traitement.
La préparation orthodontique (Dr Giza dans le cadre du
CECSMO de Bordeaux) a assuré la fermeture des espaces, la

décompensation des axes dentaires et I'hnarmonisation des
formes d’arcade en respectant le bascule du plan d'occlusion.
La chirurgie orthognathique bimaxillaire (Dr Casteigt) a permis
de rétablir la symétrie de la face inférieure et a corrigé la bascule
frontale du plan d’occlusion.

Fig. 4.36

Documents initiaux.

A, B, C. Vues exobuccales montrant I'équilibre du profil et la déviation importante du menton vers la gauche.
D, E, F. Vues endobuccales : occlusion de classe Il a droite et de classe Il a gauche et bascule frontale du plan d'occlusion.
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Fig. 4.37

Fin de préparation orthodontique.

A. Vue exobuccale.

B. Vue endobuccale montrant la
persistance de la bascule frontale du plan
d'occlusion.
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Fig. 4.38

Documents de fin de traitement.
A, B. Vues exobuccales montrant la correction de I'asymétrie.

C, D, E. Vues endobuccales montrant la correction du plan d'occlusion et I'occlusion de classe | bilatérale.
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L'usage décrit deux entités cliniques différentes sous le
terme dysharmonie dentomaxillaire (DDM). Pour Cau-
hépé, c'est une « disproportion de volume entre les dents
et les bases osseuses ». Chateau [1] distingue deux formes
cliniques, « la macrodontie et la microdontie relatives au
squelette du sujet » (figure 5.1). Ces définitions correspon-
dent a I'expression tooth jaw discrepancy citée par Mayne,
dans I'ouvrage de Graber (discrepancy exprimant toute dis-
cordance en général).

Pour ces auteurs, la dysharmonie dentomaxillaire exprime
I'héritage de grosses dents sur un petit maxillaire ou de
petites dents sur un maxillaire a développement normal,
hérédité croisée pere—mere de Pont. Il s'agit d'une anoma-
lie de type contenant—contenu, qui amene les remarques
suivantes:

* si les diametres dentaires peuvent étre mesurés avec
précision, il n'en est pas de méme du contenant, les bases
osseuses et apicales, particulierement en présence d'ano-
malies associées, d'anomalies d'inclinaison des axes den-
taires et de leur évolution au cours de la croissance, autres
facteurs de dystopies;

* ce n'est qu'en relation squelettique de classe | que le
volume des bases osseuses peut étre estimé sans trop d'er-
reurs. Pour ces raisons, dans un contexte clinique complexe,
la mesure de la dysharmonie dentomaxillaire « vraie » est
entachée d'approximation.

La Société francaise d'orthopédie dentofaciale propose
une définition plus large de la dysharmonie dentomaxillaire
— arch length discrepancy en anglais : « anomalie caracté-
risant I'insuffisance ou 'excés de place pour l'alignement
des dents a un moment donné. La microdontie relative
et la macrodontie relative (Chateau) en sont les formes
cliniques ».

Fig. 5.1

Deux cas cliniques présentant une macrodontie relative (A)
et une microdontie relative (B).
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Cette définition, moins « vraie » que les précédentes
peut étre rapprochée de la dysharmonie dento-alvéolaire
de Benauwet et Klingler. Elle globalise I'étiologie des mal-
positions dentaires : elle assimile la DDM a la dyscre-
pancy — symptoéme — des analyses thérapeutiques ou
I'encombrement est le résultat des anomalies de volume
bases—dents et des déséquilibres squelettiques et alvéo-
laires dont certains sont réductibles orthodontiquement
ou chirurgicalement. L'anomalie est considérée a un
moment donné.

Il n'y a cependant pas lieu d'opposer ces concepts : il
est justifié, pour des raisons pratiques, de ne retenir que
la notion de discrepancy, discordance, encombrement ou
diastemes, qu'ils soient dus a une dysharmonie dento-
maxillaire vraie ou a des anomalies associées, et d'intégrer
cette discrepancy aux analyses thérapeutiques.

En pratique, on pourra considérer qu'un encombrement
de 5 a 7 mm consécutif a une dysharmonie dentomaxil-
laire avérée justifie des extractions thérapeutiques alors
que le méme encombrement consécutif a tout autre
facteur étiologique peut éventuellement étre corrigé
orthodontiquement.

Ces remarques nous paraissent essentielles.

Etiologie

Les dysharmonies dentomaxillaires sont fréquentes : la
microdontie relative représente 8 % des cas orthodon-
tigues, la macrodontie relative 60 a 80 % selon Tweed [2].
Cette fréquence s'explique par la multiplicité des facteurs
étiologiques et de leurs interactions :
* ['évolution a réduit pour celles-ci le volume des maxil-
laires plus rapidement que celui des dents, et plus rapide-
ment les dimensions des derniéres dents de chaque série;
* le mélange des populations est le facteur princeps,
cependant imprévisible, car les dents et les maxillaires sont
soumis a des controles génétiques plurifactoriels plus ou
moins forts, autrement dit a une certaine « imprécision de
ces controles ». Les dents présentent des variations dimen-
sionnelles individuelles tres importantes (figure 5.2). Pour
Sharma, les dents subiraient une influence environnemen-
tale plus importante dans les populations primitives. Pour
Dempsey, les secteurs antérieurs des arcades sembleraient
plus soumis a I'hérédité que les secteurs latéraux;
* embryologiquement, le systéme stomatognathique
doit concilier sa dualité originelle, mésodermique et
ectodermique, considérée comme cause possible de la
dysharmonie;
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Fig. 5.2

Variabilité dimensionnelle des dents visualisée par les assortiments
extrémes des tailles de bagues anciennement utilisées.

* un autre facteur est I'asynchronisme de développement
des dents et des maxillaires soumettant plus longtemps
ces derniers a I'influence des troubles endocriniens, de la
croissance, des fonctions mais aussi des pathologies du
systeme osseux. Les dimensions des dents sont fixées tres
tot, peu diminuées par I'abrasion depuis le Moyen Age,
avec méme une tendance a l'augmentation dimension-
nelle pour certaines d'entre elles. Par contre, les rapports
des bases variant tout au long de la vie et les remode-
lages osseux provoquant souvent la réduction des zones
alvéolaires, la macrodontie relative et les encombrements
ont tendance a s'accentuer avec le temps. Ainsi, Bassigny
distingue :
—un encombrement primaire, conséquence d'un
manque d’harmonie entre les proportions relatives des
maxillaires et des dents, d’origine partiellement génétique,
— un encombrement secondaire qui coincide avec I'évo-
lution des canines puis des deuxiemes molaires,
—enfin un encombrement tertiaire, conséquence de
I'évolution des dents de sagesse, de la croissance man-
dibulaire terminale et du redressement incisif lié au type
de croissance.
Plus tard, survient le vieillissement...

Signes cliniques

Les dysharmonies dentomaxillaires concernent le maxillaire
et la mandibule. Cependant, les analyses thérapeutiques
quantifiant 'encombrement maxillaire sont rares.

Macrodontie relative

Une macrodontie relative transitoire a été décrite en
denture mixte par L. De Coster. Cette dysharmonie
suppose un décalage de 2 ans entre I'age dentaire et
I'age osseux. L'encombrement, limité a 2 ou 3 mm, dispa-
rait en denture permanente aux dépens du lee way. De

maniere générale, avant 6 ans, il y a peu de dysharmonie
dentomaxillaire.

Lors de I'évolution des premieres molaires maxillaires, le
rétrécissement de la base apicale peut géner leur redres-
sement : leur face occlusale conserve une orientation
distale.

A l'arcade maxillaire, le manque de place en arriére des
deuxiémes molaires temporaires peut contraindre les pre-
mieres molaires permanentes a résorber la racine distale des
deuxiémes molaires temporaires (figure 5.3) entrainant une
péricoronarite ou empéchant le redressement des molaires
permanentes par blocage dans la cavité de carie distale des
deuxiémes molaires temporaires.

Dans la région antérieure, des diastemes inter-
incisivocanins, dits diastemes de Bogue, doivent appa-
raitre avant I'évolution des incisives permanentes
(figure 5.4). Leur absence traduit un défaut de déve-
loppement transversal des arcades et précéde habi-
tuellement l'apparition de malpositions des incisives
permanentes.

Pour une évolution harmonieuse, il est nécessaire que
la somme de la largeur mésiodistale des incisives tem-
poraires ajoutée a celle des diastemes de Bogue soit
égale a la somme de la largeur mésiodistale des incisives
permanentes.

Idéalement, les phénomenes de dentition devraient
reproduire les schémas de van der Linden. Méme
lorsqu'il existe une macrodontie relative, les incisives
centrales permanentes ont la possibilité d’évoluer sans
retard supérieur a un an et demi, entrainant la chute
des incisives centrales et latérales temporaires : une dent
permanente prend la place de deux dents temporaires,
ne permettant plus I"évolution des incisives latérales
(figure 5.5).

Fig. 5.3

Rétention de 16 en arriere de 55 entrainant la résorption
prématurée de sa racine distale et donc son extraction.
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Fig. 5.4

Signes précoces d'une DDM par macrodontie relative.
A. Absence des diastemes de Bogue.
B. 6 ans plus tard avant traitement.

A la mandibule les incisives centrales permanentes doi-
vent parfois évoluer lingualement par rapport a l'incisive
temporaire correspondante. Les incisives latérales évo-
luent plus difficilement. Pour rester a I'aplomb de la créte
gingivale, elles doivent accélérer la résorption des canines
temporaires, leur mise en place sur I'arcade est nettement
retardée. Le manque de place peut obliger les incisives cen-
trales et latérales a évoluer en version ou en rotation par-
fois en dehors du sommet de la créte gingivale, dans une
zone pauvre en gencive kératinisée (figure 5.6). La gencive
attachée aura une épaisseur insuffisante sur ces dents dys-
topiques, des déhiscences gingivales apparaitront, surtout
sur les incisives mandibulaires. Pour éviter ces malpositions,
il peut étre opportun de guider I'évolution des incisives
latérales par extraction des canines temporaires en tenant
compte des anomalies associées.

Vers 11 ou 12 ans, au moment de I'évolution des canines,
les incisives peuvent étre correctement alignées mais sans
laisser d’espace suffisant entre les incisives latérales perma-
nentes et les premieres molaires temporaires, les canines
temporaires ayant disparu depuis longtemps. Par contre,
si les canines temporaires persistent, les incisives sont en
malposition.
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Fig. 5.5

Les incisives centrales génent I'évolution des incisives latérales.
Trois ans plus tard l'extraction des premieres prémolaires devient
indispensable pour permettre la mise en place des canines.

A. Vue endobuccale a 8 ans.

B. Radiographie panoramique a 8 ans.

C. Vue endobuccale a 11 ans.

Il faut essayer de situer les canines permanentes non évo-
luées, et en particulier d’évaluer la proximité de leur cou-
ronne des racines des incisives latérales.

A I'arcade maxillaire, la mésiovestibulorotation des inci-
sives latérales, ou signe de Quintero (figure 5.7) secondaire
a la pression des canines vestibulairement sur la racine des
latérales, commande généralement l'abstention provi-
soire de toute thérapeutique mécanique qui aggraverait la
pression subie par ces racines.
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La mise en place des canines se fait difficilement entre les L'espace dévolu aux canines peut également étre réduit
incisives latérales et les premieres prémolaires qui évoluent par mésialisation des secteurs latéraux en présence de DDM
souvent avant elles (figure 5.8). postérieure. Le chemin d'évolution des canines peut étre

Fig. 5.6

Conséquences parodontales au niveau des incisives mandibulaires d'une DDM.
A. Déhiscences gingivales et difficulté d'assurer une bonne hygiéne dentaire : autant de facteurs favorisant I'apparition d’'une parodontopathie.

B. 4 ans plus tard, début de traitement trop tardif ayant nécessité une greffe gingivale sur 41.

Fig. 5.7

Signe de Quintero.
A. Mésiovestibulorotation sur 22 liée a I'évolution trop mésiale de 23.
B. Aprés extraction de 24, I'évolution distale de 23 permet le redressement partiel spontané de 22.

Fig. 5.8

Dystopie de la canine maxillaire due a 'encombrement.
A. Evolution vestibulaire de 23.
B. Le méme cas apres extraction des premiéres prémolaires, 5 ans apres la fin du traitement.
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dévié du fait de 'encombrement entrainant leur inclusion.
Tous ces mécanismes pathogéniques peuvent se manifes-
ter de fagon asymétrique, créant des malpositions asymé-
triques en particulier des déviations des milieux interincisifs.

Les deuxiemes prémolaires mandibulaires peuvent
rester incluses ou parfois évoluer lingualement. Les deu-
xiemes molaires maxillaires évoluent vestibulairement,
les deuxiemes molaires mandibulaires, vestibulairement
ou lingualement. Les dents de sagesse restent incluses ou
tres dystopiques. En regle générale, ce sont les derniéres
dents de chaque série qui ont le plus de difficulté pour
opérer leur redressement axial et peuvent rester incluses.

En denture permanente, les désordres occlusaux s'accen-
tuent en fonction du type de croissance, aggravant le pré-
judice esthétique.

Des abrasions dentaires atypiques apparaissent. Des
lésions parodontales peuvent accompagner ce tableau si le
patient n'a pas une bonne hygiéne buccale, rendue difficile
par les malpositions dentaires.

Microdontie relative

Elle peut s'accompagner de diastemes inesthétiques per-
sistant malgré la migration physiologique des dents. Elle
a rarement des conséquences fonctionnelles sauf dans
quelques cas séveres.

Signes radiologiques

Les radiographies rétro-alvéolaires et panoramiques, et les
scanners tridimensionnels permettent de visualiser :

* |a situation des germes dentaires ;

* la disposition des germes des canines et prémolaires
maxillaires évoluant en bouquet ;

* |a superposition des germes des canines sur les incisives
traduisant un défaut de développement des bases apicales.

Ces examens permettent de mesurer le degré d'édifica-
tion radiculaire avant des extractions pilotées.

lls renseignent sur la présence de résorptions, de toutes
pathologies dentomaxillaires générales, de parodontopa-
thies chez I'adulte.

Les téléradiographies permettent de visualiser la profon-
deur faciale et l'orientation des premiéres molaires maxil-
laires, perpendiculaires au plan d'occlusion, les premieres
molaires mandibulaires faisant un angle de 100° ouvert vers
I'avant par rapport a ce plan.

La radiographie du poignet permet de comparer |'age
dentaire a I'dge osseux.
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Diagnostic différentiel

Il doit étre réalisé pour :

* certaines anomalies réductibles : endo-alvéolies, endo-
gnathies, mésioversion des molaires, rotation molaire ;

* |a biproalvéolie par trouble dysfonctionnel ;

* lesanomalies de croissance des bases et de leurs rapports;
* |les dysharmonies dentodentaires.

Traitement

Quantification de I'encombrement

La plupart des situations cliniques associent la dysharmo-
nie dentomaxillaire a d’autres anomalies.

Il est impossible de mesurer dans ces cas la seule dyshar-
monie dentomaxillaire, c'est la raison pour laquelle « I'in-
suffisance ou I'exces de place pour I'alignement des dents a
un moment donné » doivent étre quantifiés.

La mesure de 'encombrement s'obtient par différence entre
I'espace disponible mesuré par la méthode de Nance, en avant
des premiéres molaires, et I'espace nécessaire correspondant a
la somme des diametres mésiodistaux des dents permanentes
incisives, canines et prémolaires (cf. tome 1, fig. 2.20, p. 63).

En denture mixte, la mesure des dimensions dentaires
sur radiographie se fait toujours avec une certaine erreur
et I'espace disponible reste imprécis. Pour ces raisons, chez
le jeune enfant, la séméiologie clinique garde toute son
importance et la décision de guider 'évolution des dents
par extraction de dents temporaires doit étre réservée aux
encombrements évidents, irréductibles avec fortes dysto-
pies et risques de résorptions radiculaires ou d'inclusions.

Chez I'adolescent avec potentiel de croissance, I'encom-
brement est réévalué en fonction de la croissance résiduelle,
des anomalies associées et des objectifs thérapeutiques du
praticien.

Chez l'adulte, 'encombrement et sa correction peuvent
prendre une valeur plus subjective en fonction des pos-
sibilités thérapeutiques, orthodontiques ou chirurgicales,
des techniques orthodontiques, des compromis acceptés.

I 'y a pas lieu dinsister ici sur importance des analyses
céphalométriques pour guider le repositionnement des incisives
mandibulaires et définir 'ancrage des molaires mandibulaires.

Traitement en denture mixte

A I'age orthodontique, la croissance ne permet pas d'espé-
rer un gain de place spontané au sein des arcades.
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Dans le sens transversal, le gain peut éventuellement étre
de 1a2 mm chez I'enfant de 8-10 ans apres réactivation de
la suture par un activateur.

Moorrees a montré que, de maniere générale, tout au long
de la croissance et aux différentes étapes de la dentition on
assiste a une réduction des dimensions des arcades dentaires
aussi bien chez le garcon que chez la fille, exception faite du
périmetre d’arcade maxillaire qui augmente de 1 mm.

Le « gain de place » ne peut se faire que par maintien des
espaces de dérive, parfois distalage des molaires et correc-
tion des anomalies associées.

Chez le jeune enfant, le traitement précoce des macro-
donties relatives se fait surtout aux dépens du matériel
dentaire, par réduction dimensionnelle ou extractions.

Dans le cas d'un encombrement primaire faible, van der
Linden propose de faire un meulage proximal réparti sur plu-
sieurs dents temporaires pour permettre |'évolution d'une
dent permanente ou la correction des légéres dystopies.

En fonction de la typologie du patient, il peut étre néces-
saire de préserver en méme temps les espaces de dérive.

Pour Lodrter, le meulage proximal des seules canines tem-
poraires permettrait de gagner jusqu’a 6 mm pour corriger
un encombrement antérieur.

Extractions pilotées

Selon Tweed, si « une discordance existe entre les dents
et les structures basales osseuses et si le patient est agé de
7 ans et demi a 8 ans et demi, on peut commencer le pro-
gramme d'extractions pilotées » [2].

Il s'agit d’'une procédure de guidage de I'évolution des dents
permanentes, incisives, canines et prémolaires lorsqu'un
encombrement de 7 a 8 mm consécutif a une macrodontie
relative perturbe les phénomeénes de dentition.

Pour Dale [3, 4], ce traitement ne concerne que 15 % des
cas de dysharmonie dentomaxillaire héréditaire en classe |
squelettique, légérement hyperdivergents avec un over jet
et un over bite normaux.

Il existe plusieurs procédés d’extractions pilotées mais
deux d’entre eux sont plus fréquemment utilisés : la
méthode de Tweed et celle de Hotz [5].

Méthode de Tweed

La méthode de Tweed consiste a extraire vers 8 ans les
quatre premieres molaires temporaires. Dans un deuxieme
temps, 4 a 10 mois plus tard, lorsque les premiéres prémo-
laires apparaissent, elles sont extraites en méme temps que
les canines temporaires. Ces délais peuvent étre modifiés
en cas de retard de maturation radiculaire. Aucune dent
temporaire ne doit étre extraite avant édification de la

moitié de la racine de la dent permanente correspondante,
condition d'évolution rapide de cette derniere.

Ce traitement favorise 'évolution distale spontanée des
canines permanentes. Il induit peu de recul incisif. Les deu-
xiémes molaires temporaires, toujours sur les arcades, servent
de mainteneurs d'espace. Le périmetre d'arcade en avant des
dents de 6 ans est peu réduit par ce procédé qui permet de
revenir sur la décision d’extraction des prémolaires.

Tweed évite la germectomie des prémolaires, trop déla-
brante pour l'os alvéolaire.

Méthode de Hotz

La méthode de Hotz (cas clinique 1), dans les cas séveres et en
présence de premieres molaires permanentes saines, recom-
mande de procéder a l'extraction dans un premier temps des
canines temporaires. Lorsque la moitié de la racine des pré-
molaires est édifiée I'extraction des premiéres molaires tem-
poraires est réalisée. Dans un troisieme temps, les premiéres
prémolaires sont extraites deés leur apparition sur les arcades.

L'extraction précoce des canines temporaires favorise la
correction spontanée des dystopies incisives, inverse 'évo-
lution des déhiscences gingivales et dans tous les cas favo-
rise le remaniement et l'attachement de la gencive sur des
dents mieux positionnées, facteur de stabilité a long terme.

Ce procédé a par contre l'inconvénient de favoriser la linguo-
version des incisives. Les incisives mandibulaires reculent de 1a
2 mm entrainant une augmentation du recouvrement incisif
et une perte de place. Les premieres molaires permanentes
dérivent mésialement malgré le maintien des deuxiémes
molaires temporaires, autant de facteurs qui ne permettent
pas de revenir sur la décision d'extraction de prémolaires.

Les extractions pilotées n'ont pas d'influence sur la crois-
sance antéropostérieure des maxillaires, et trés peu sur la
croissance verticale. La contre-indication de ces extractions
chez les hypodivergents tient avant tout a leur consé-
quence sur la verticalisation des incisives qui accentue la
concavité de la région sous-nasale.

En présence d'anomalies associées a la dysharmonie dento-
maxillaire, les extractions pilotées perdent une partie de leur
intérét lorsqu'il faut éviter une perte d'ancrage molaire ou un
repositionnement lingual incisif important. Elles sont a évi-
ter dans les classes Il [6] ou les classes Il squelettiques pour
des raisons de maintien d’ancrage molaire. Elles n’entrainent
pas la correction spontanée des relations molaires et canines
dans les classes Il occlusales. Il faut parfois traiter de maniére
asynchrone le maxillaire et la mandibule, par exemple dans
les classes Il division 2, pour maintenir I'ancrage molaire
maxillaire. Les extractions pilotées peuvent étre asymé-
triques pour favoriser la correction spontanée des asymétries
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Extractions pilotées selon la méthode de Hotz

Fig. 5.9
Photographies endobuccales avant traitement.

Fig. 5.10

Photographies endobuccales (A a C) et panoramique (D) apres extraction des canines temporaires.

Fig. 5.12 Fig. 5.13

Photographies endobuccales aprés évolution des dents permanentes et avant ~ Photographie endobuccale aprés

traitement multibague. traitement multibague en technique
de Begg.
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d'arcade. Les décalages sagittaux antérieurs avec dysfonction
labiale nécessitent une thérapeutique associée.

Ces contre-indications et conséquences ne doivent pas faire
oublier l'intérét des extractions pilotées en termes de réduction
de durée et de simplification du traitement global, d'efficacité
liée a la correction spontanée de nombreuses dystopies avec
ses conséquences sur la stabilité a long terme. La lingualisation
des incisives qu’elles entrainent peut étre le reflet souhaitable
de nouvelles conditions d'équilibre levres—langue.

Traitement en denture permanente

Traitement d’'une macrodontie relative
(cas clinique 2)

Le traitement d'une dysharmonie dentomaxillaire par
macrodontie relative de 5 a 7 mm chez un patient
mésodivergent, en classe | squelettique, nécessite le plus
souvent des extractions de prémolaires. Lorsque des
anomalies squelettiques ou alvéolaires sont associées
a la dysharmonie dentomaxillaire, le cas devient plus
complexe. Il convient alors d'analyser les possibilités de
correction de ces anomalies associées qui interferent
sur l'importance de I'encombrement. Toute décision
thérapeutique sera étayée par une analyse complémen-
taire céphalométrique et en suivant les prescriptions de
chartes spécifiques, par exemple, de Tweed, Steiner, Ric-
ketts, Merrifield, Root [7, 8], etc. Le risque de ces analyses
est de déboucher sur des conclusions différentes dans les
cas limites, ce qui signifie extraire ou ne pas extraire, atti-
tudes contradictoires s'il en est.

L'expérience, tirée des échecs antérieurs, la recherche de
compromis liés a 'esthétique faciale et au contexte paro-
dontal, I'évolution de la technologie orthodontique, sont
autant de facteurs qui fondent alors la décision clinique.

Dans tous les cas, nous devons conserver a l'esprit
la notion fondamentale de dysharmonie contenant—
conteny, indissociable de la mesure des dimensions den-
taires, de I'anatomie des dents et des maxillaires, de la crois-
sance. Autant de facteurs qui justifient les extractions a
des fins thérapeutiques, leurs choix multiples, complexes,

dont les principes généraux ont été posés précédemment
(cf tome 1: chapitre 2, p. 65 et chapitre 5, p. 152).

L'anatomie dentaire peut étre modifiée par attrition
lorsque les dystopies sont importantes et anciennes. Ces
modifications de la forme des dents nécessitent des coro-
noplasties pré- ou post-thérapeutiques.

L'appareillage mis en ceuvre est le plus souvent multi-
attaches pour controler les ancrages et permettre des
déplacements dentaires précis, selon le concept et la « phi-
losophie orthodontique » choisis. Les dispositifs ortho-
dontiques modernes permettent d'atténuer les forces
de friction arc—attachements, donc de mettre en ceuvre
des forces légeres dont on mesure mieux aujourd’hui I'ef-
ficacité. Cette évolution technologique ne doit pas faire
oublier la nature de I'anomalie a traiter ni faire prendre au
patient un risque de récidive en repoussant I'absolue néces-
sité d'extraire.

La contention dépend des remaniements parodontaux
devant suivre la correction des malpositions dentaires,
des anomalies initiales associées, des compromis accep-
tés. Elle est fixe a I'arcade mandibulaire, arc lingual 3-3
collé. A I'arcade maxillaire, un retainer est le plus souvent
indiqué.

La durée de contention est influencée par I'attitude pré-
thérapeutique : les extractions dirigées la réduisent. A l'in-
verse, un encombrement initial trés important longtemps
maintenu, un traitement trop rapide, un refus d’extraction
dans les cas limites, un type de croissance défavorable, etc.
doivent faire augmenter la durée de la contention.

Traitement d’'une microdontie relative
(cas clinique 3)

La fermeture d'espaces peut étre simple techniquement, s'il
est possible de maitriser la dérive des ancrages postérieurs.
La rétraction exagérée des groupes incisivocanins peut
entrainer un préjudice esthétique.

Il peut étre préférable dans certains cas extrémes de pri-
vilégier une reconstruction prothétique.

Une autre difficulté du traitement des microdonties rela-
tives est liée aux risques de récidives par défaut d'adapta-
tion parodontale a la fermeture des espaces.
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Traitement d'une DDM par macrodontie relative en classe | par extraction
de 14, 24, 34 et 44 et technique de Begg

Fig. 5.14

Documents de début de traitement.

A, B. Photographiese exobuccales.

C, D, E. Photographies endobuccales.

F, G. Téléradiographie de profil et panoramique.
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5. Dysharmonie dentomaxillaire

Traitement d'une DDM par macrodontie relative en classe | par extraction
de 14, 24, 34 et 44 et technique de Begg

Fig. 5.15

Documents de fin de contention.

. A, B. Photographies exobuccales.

C, D, E. Photographies endobuccales.

F, G. Téléradiographie de profil et panoramique.
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Traitement d'une DDM par microdontie relative par fermeture partielle
des diastemes et coronoplastie par addition

Fig. 5.16

Documents de début de traitement.
A, B. Photographies endobuccales.
C, D. Téléradiographie de profil et panoramique.

Fig. 5.17

Documents de fin de traitement.

A, B. Photographies endobuccales.

C. Photographie endobuccale apres coronoplastie.
D, E. Téléradiographie de profil et panoramique.
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La Société francaise d'orthopédie dentofaciale définit la
dysharmonie dentodentaire (DDD) comme « une mau-
vaise proportion entre les dents ». Il s'agit d'une anomalie
morphologique consécutive a une microdontie ou a une
macrodontie pouvant étre isolée ou concerner un groupe
dentaire. A titre d’exemple, la microdontie des incisives
latérales est tres fréquente et vite reconnue par ses consé-
quences esthétiques (cas clinique 1).

Autres cas de figure, la macrodontie des incisives mandi-
bulaires (cas clinique 2) ou la microdontie des incisives maxil-
laires peuvent perturber les relations occlusales et justifier
exceptionnellement l'extraction d'une incisive mandibulaire
si la DDD est comprise entre 4 et 6 mm (cas clinique 3).

Etiologie et fréquence

Les causes de DDD sont multiples. Sont évoquées :
* I'hérédité;
* |les anomalies chromosomiques;

® |es variations évolutives;
* les dystrophies;
® les traumatismes de la lame dentaire.

L'asymétrie étant le propre de tout organe, toutes les
dents peuvent étre a l'origine de DDD. Fréquente en valeur
absolue (pres de 40 % des cas pour Richardson, Ballard, Garn,
Lewis et Kerensky [in 1]), la dysharmonie dentodentaire a
des conséquences esthétiques et fonctionnelles souvent
minimes qui peuvent trouver un ajustement par abrasion
ou adaptation occlusale.

Diagnostic

A I'examen direct, I'observation de la forme et des dimen-
sions coronaires peut étre suffisante pour objectiver une
DDD isolée. Il est plus difficile d’analyser les dysharmonies
des groupes dentaires. Sont concernées principalement la
région incisivocanine et les relations d'arcades « totales »,
premiéres molaires comprises.

Cas clinique 1

DDD par microdontie de 12 et 22

Fig. 6.1
Photographies endobuccales avant traitement.

Fig. 6.2
Photographies endobuccales apres traitement montrant en classe | canine les diastémes de part et d’autre des incisives latérales.
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6. Dysharmonie dentodentaire

DDD par macrodontie des incisives mandibulaires

Fig. 6.3

Photographies endobuccales en occlusion montrant le parfait alignement maxillaire et l'occlusion de classe | (A, B, C)
et bouche ouverte découvrant 'encombrement incisif mandibulaire (D).

DDD par excés mandibulaire et set-up justifiant I'extraction d’'une incisive mandibulaire

Fig. 6.4

Fig. 6.5

Set-up avec extraction d’une incisive centrale mandibulaire.
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L'harmonie dimensionnelle de ces secteurs est dépen-
dante des dimensions des dents mais aussi de leurs orien-
tations axiales déterminées par la typologie, le sexe et les
anomalies morphologiques associées.

Andrews a montré linfluence sur le périmetre des
arcades dentaires :

* de l'orientation du plan d'occlusion ;

* de la profondeur des courbes de Spee et de Monson ;
* des hauteurs cuspidiennes;

* des orientations axiales.

Dans la région incisivocanine, il convient de donner toute
son importance au recouvrement incisif qui détermine le
périmetre d’'occlusion incisivocanin (figure 6.6). Neff [2, 3] a
établi une relation entre 'anterior percentage relation (APR)
et le pourcentage de supraclusion (tableau 6.1). L'APR est
le pourcentage exprimant de combien les six dents anté-
rieures maxillaires sont plus grandes que leurs homologues
mandibulaires.

Fig. 6.6

Périmetre d'occlusion incisivocanin.
Zones d'occlusion des incisives et des canines: a < b.

Tableau 6.1 Relation entre I'’APR et le recouvrement selon Neff.

Les variations du recouvrement incisif peuvent étre une
adaptation naturelle aux variations du rapport antérieur
dentodentaire.

Un exceés de recouvrement incisif peut signer une dyshar-
monie dentodentaire.

Tous ces facteurs conditionnent l'expression des rap-
ports dentodentaires et doivent étre pris en considération
pour fonder un diagnostic d’harmonie ou de dysharmonie
de ces rapports.

Diverses corrélations ont été établies entre les dents et
les groupes dentaires, permanents et temporaires. Pour
Moorrees [4] et Reed notamment, elles montrent une spé-
cificité liée a la population étudiée et au sexe.

En denture mixte, 'absence de corrélation peut conduire
a une dysharmonie dentodentaire transitoire.

A partir de ces résultats, Bolton [5, 6] a établi la charte
d’analyse présentée dans la figure 6.7 et I'encadré 6.1.

Anterior percentage relation (APR) Recouvrement
10-18 % 0

22 15

30 30

36 35

40 50

55 100

Etendue APR 18-36 %
83 % des cas varient entre 22 et 32 %
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Fig. 6.7
Charte d’analyse de Bolton.
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4 ] )
ENCADRE 6.1 Analyse de Bolton

En denture adulte, Bolton a déterminé un coefficient total
et un coefficient antérieur.

Coefficient total

Somme des 12 dents mandibulaires

— x 100 = 91,3.
Somme des 12 dents maxillaires

* Dispersion: 87,5 — 94,8.

* Déviation standard : 1,81.

* Erreur standard par rapport a la moyenne : 0,26.
* Coefficient de variation : 2,09 %.

Coefficient antérieur

Somme des 6 dents mandibulaires

x 100 =77,2.
Somme des 6 dents maxillaires

¢ Dispersion : 74,5 — 80,4.

® Déviation standard : 1,65.

* Erreur standard par rapport a la moyenne: 0,22.
* Coefficient de variation : 2,14 %.

W,

Rapport général : si le rapport général dépasse 91,3, la
dysharmonie consiste en un exces de longueur d'arcade
mandibulaire (périmétre). Il faut localiser sur la charte
la somme des 12 dents maxillaires et faire la correspon-
dance avec la mesure mandibulaire correcte. La diffé-
rence entre cette mesure et la mesure réelle du patient
indique I'excés de longueur de I'arcade mandibulaire
(périmetre) [7].

Rapport antérieur : le méme calcul est effectué par rap-
port a la moyenne 77,2.

[l nous semble que ces rapports sont trop souvent utilisés
de maniére exclusive pour établir un diagnostic de dyshar-
monie dentodentaire. Les moyennes n‘ont pas valeur de
couperet. Ces indices sont spécifiques a la population étu-
diée mais surtout, et nous citons Bolton [6] :
® « Les mensurations utilisées dans cette étude ont été
faites a partir de 55 cas ou il existait une excellente occlu-
sion, 44 avaient été traités orthodontiquement, 11 navaient
pas été traités.

* |es mensurations ont été faites a 0,25 mm pres.

* Un indice total et un indice antérieur ont été établis.

* Les angulations des incisives supérieures et des incisives
inférieures ont été mesurées par rapport au plan d’occlu-
sion, en mesurant l'angle fait par la face vestibulaire des

incisives par rapport a la base des modeles qui a été meulée
parallelement au plan d’occlusion. »

Ces corrélations ont un intérét anthropologique certain,
mais il convient d'étre réservé quant a leurs applications
en orthodontie puisqu'une « excellente occlusion » peut
coexister avec un coefficient total variant de 87,5 a 94,8 ou
un coefficient antérieur variant de 74,5 a 80,4.

Pour Neff [3], « il n'y a pas de coefficient antérieur stan-
dard commun a toutes les bonnes occlusions ».

Pour ces raisons, une différence d'une déviation stan-
dard par rapport a la moyenne devrait étre le minimum
nécessaire pour évoquer la probabilité d'une dysharmonie
dentodentaire.

Le diagnostic de dysharmonie dentodentaire ne peut
étre confirmé qu’apres réalisation d'un set-up diagnostique
de Kesling, avec report des orientations axiales. De nom-
breuses extractions intempestives d'incisives mandibulaires
seraient évitées en respectant ce principe [8].

Le diagnostic différentiel doit étre fait avec d'autres ano-
malies a l'origine d'encombrements ou diastemes, dyshar-
monies dentomaxillaires, décalage des bases ou des arcades,
dysfonctions, anomalies verticales et transversales.

Traitement

Le traitement d'une dysharmonie dentodentaire ne peut
étre que sectoriel, antérieur ou total.

Les microdonties bénéficient plutdt d'un traitement cos-
métique prothétique.

Les macrodonties vraies ou relatives nécessitent un strip-
ping ou des extractions.

Concernant les incisives mandibulaires, leur extraction
ne doit étre envisagée en présence d'une dysharmonie
dentodentaire que si I'exces mandibulaire relatif est com-
pris entre 4 et 6 mm.

L'extraction d’'une incisive mandibulaire a des répercus-
sions tridimensionnelles sur l'arcade mandibulaire et les
relations interarcades. Toute extraction injustifiée peut
augmenter le recouvrement ou le surplomb incisifs et
réduire la distance intercanine mandibulaire.

Si 'ancrage molaire peut étre strict, le recul incisif est
égal a la différence entre la mesure du diametre mésio-
distal de l'incisive extraite et la valeur de 'encombrement
incisivocanin.

Cette conséquence a été exploitée a des fins thérapeu-
tiques dans le cas clinique 4.
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Traitement d’'une DDD par exces mandibulaire avec extraction d'une incisive
mandibulaire

Patiente de 12 ans présentant une biproalvéolie en classe | avec

une dysharmonie dentodentaire. L'extraction de 41a permis a elle
présence de diastémes incisivocanins maxillaires consécutifs a

seule la correction de la biproalvéolie et des diastemes maxillaires.
Fig. 6.8

A, B. Modéles et téléradiographie de profil apres nivellement

des arcades montrant les diastémes maxillaires et la proalvéolie.
C. Set-up avec extraction d’'une incisive mandibulaire aprés correction
de l'arcade mandibulaire Importance du surplomb qui en résulte.

D. Set-up apres rétraction des incisives maxillaires.

Fig. 6.9

Résultat apres traitement.
A, B. Vues endobuccales.
C. Téléradiographie de profil montrant

la réduction de la biproalvéolie incisive.
D. Panoramique.
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Une dent est classiqguement définie comme incluse
lorsqu’elle est retenue dans I'os des maxillaires au-dela de
la date normale d'éruption, entourée de son sac péricoro-
naire et sans communication avec la cavité buccale.

Apres les dents de sagesse, la canine maxillaire est la
plus souvent retenue, devant l'incisive maxillaire (0,4 %),
la deuxiéme prémolaire mandibulaire (0,4 %) et la canine
mandibulaire (0,3 %). Elle constituera notre modele de
description.

L'inclusion des canines maxillaires correspond a 18 % des
inclusions dentaires, soit 2 % de la population (figure 7.1) [1, 2].

Sa position d'inclusion est :

* palatine dans 50 % des cas;
e vestibulaire dans 30 % des cas;
* dans une situation intermédiaire dans les 20 % restants.

Fig. 7.1
Double inclusion canine.

Etiopathogénie des inclusions

Facteurs généraux

Facteurs héréditaires et congénitaux

Bien que les causes locales soient dominantes, les facteurs
héréditaires peuvent jouer un role prédisposant. lls inter-
viennent ainsi dans les inclusions isolées avec une prédis-
position familiale.

Les inclusions multiples sont souvent le fait de déficiences
congénitales retrouvées dans les grands syndromes comme
la trisomie 21, la maladie de Crouzon, la dysplasie cléido-
cranienne (figure 7.2) ou les fentes labio-alvéolo-palatines.

Facteurs endocriniens, nutritionnels
et infectieux

L'éruption dentaire est soumise a des signaux hormonaux.
Ainsi, une hypothyroidie entraine des retards d'éruption, une
hyperthyroidie accélere la croissance et I'évolution dentaire.
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Fig. 7.2

Inclusions dans une dysplasie cléidocranienne.

Certaines carences nutritionnelles entrainent des modifi-
cations de I'état général du patient, en particulier des modi-
fications osseuses qui peuvent conduire a l'inclusion.

Les carences vitaminiques, surtout en vitamines A et D,
ont un effet ralentisseur sur la croissance.

La vitamine C est indispensable a I'éruption dentaire et a
la collagenese.

Facteurs locaux

Obstacles mécaniques

Une absence de résorption de la canine temporaire, la
présence d'un odontome ou d’une dent surnuméraire, ou
la fermeture d’espace consécutive a I'absence d’'une dent
temporaire ou a son extraction prématurée vont causer
une obstruction mécanique a la mise en place de la dent
définitive et provoquer ainsi son inclusion (figure 7.3).

Les dysharmonies dentomaxillaires diminuent l'espace
disponible sans modifier le volume dentaire favorisant les
inclusions.

De fagon similaire, les macrodonties favorisent la réten-
tion dentaire.

Un kyste folliculaire constitue un obstacle mécanique et
exerce une force ingressante qui soppose a |'‘évolution phy-
siologique de la dent incluse. Son origine est souvent un
foyer infectieux ou un traumatisme sur une dent lactéale
(higure 7.4).

Un excés de fibromuqueuse par un frein hypertrophique
peut étre un obstacle a I'éruption d'une dent antérieure.

Perte du guidage incisif

Le guidage par I'incisive latérale assure une position normale
de la dent sur 'arcade.
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Fig. 7.3
Présence de dents surnuméraires a l'origine d'inclusions.

Fig. 7.4
Volumineux kyste folliculaire sur 23 bloquant son évolution.

L'absence de cette incisive, par agénésie ou cause patho-
logique, sa position aberrante ou sa morphologie inadaptée
(ectopique) vont entrainer une perte du guidage canin et
ainsi favoriser 'inclusion de la dent.

Traumatismes

Un traumatisme du bloc incisivocanin dans la jeune enfance
peut entrainer une lésion du follicule, une modification de

I'axe coronoradiculaire ou une ankylose qui conduira a I'in-
clusion de la dent (figure 7.5).

Ankylose

Elle peut étre la cause ou la conséquence de l'inclusion
d’une dent. Elle correspond a la fusion du cément avec l'os,
avec perte du desmodonte induisant une rétention forte
de la dent dans l'os.

L'ankylose doit étre diagnostiquée précocement sur une
dent incluse car elle est a l'origine des échecs des tractions
chirurgico-orthodontiques (figure 7.6).

Facteurs liés au germe lui-méme

Dystopie et dysmorphie sont souvent associées a des
rétentions dentaires. Une amélogenéese imparfaite héré-
ditaire ou idiopathique est fréequemment retrouvée dans
les inclusions compliquant les collages des dispositifs de
traction.

Fig. 7.5

Traumatisme ancien a l'origine de la malposition sur 11.

Fig. 7.6

Ankylose de la 11.
A. Radiographie panoramique. B. Zone d'ankylose sur la racine
de la 11 aprés extraction.
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Diagnostic

La symptomatologie clinique et fonctionnelle est pauvre.
La découverte fortuite de I'inclusion lors d'un examen sys-
tématique est le plus souvent la regle. Seul le critére esthé-
tique dans le secteur antérieur peut amener le patient a
consulter.

Le diagnostic doit étre précoce afin de simplifier la prise
en charge.

Interrogatoire

Il cherche a mettre en évidence les antécédents médicaux,
familiaux et traumatiques pouvant expliquer l'inclusion.

Il permet d'éliminer une agénésie, une avulsion prématu-
rée ou encore un retard physiologique d’éruption.

Il permet d'évaluer la motivation du patient a une éven-
tuelle prise en charge.

Examen exobuccal

Il 'est peu révélateur de l'inclusion, parfois on observe une
insuffisance de maintien de la lévre supérieure.

Chez I'adulte, I'absence de guide incisif ou de protec-
tion canine peut étre a l'origine d'une anomalie cinétique
mandibulaire.

Examen endobuccal
Inspection

L'inspection montrera:

* I'absence de la dent définitive;

* |a persistance de la dent lactéale;

* la fermeture d'un diastéme;

* la vestibuloversion ou distoversion d'une latérale (signe
de Quintero) ;

* |a présence d'un frein hypertrophique.

Palpation

La palpation cherchera une voussure dure, non doulou-
reuse sur une fibromuqueuse saine au voisinage de I'inclu-
sion. La mobilité des dents définitives voisines évoquera
une possible résorption radiculaire.

Examen des dents voisines

Cet examen recherche une parodontolyse, des lésions api-
cales, des caries. Il permet de confirmer les déplacements
dentaires.
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Examens radiologiques [3, 4]
Radiographie rétro-alvéolaire (figure 7.7)

Clest le cliché de référence. Il est facile a réaliser et suffi-
sant pour confirmer I'inclusion si celle-ci n’est pas dans une
position trop ectopique ou trop apicale.

Ce cliché permet de localiser la dent, de voir son orienta-
tion dans le sens mésiodistal et vertical. Il est suffisant pour
confirmer une résorption radiculaire.

Fig. 7.7
Cliché rétro-alvéolaire.

Il est par contre insuffisant pour évaluer la position ves-
tibulopalatine de la dent incluse et doit étre complété par
des clichés occlusaux (figure 7.8) ou tridimensionnels si la
palpation se révele négative.

Radiographie panoramique (figure 7.9)

C'est une radiographie de débrouillage, souvent utile pour
positionner une dent ectopique ou faire un bilan d'inclu-
sion. Elle donne une vue d’ensemble de la cavité buccale.

Pour les dents incluses, elle va permettre de confirmer le
diagnostic, de localiser la dent dans la sphere buccale et de
voir son orientation dans le sens mésiodistal.

Elle aura les mémes limites que la radiographie rétro-
alvéolaire mais permettra de localiser des dents incluses
situées dans des zones plus profondes ou inhabituelles.

Téléradiographie de profil (figure 7.10)

Clest la radiographie du début de traitement orthodon-
tique. Elle montre la position et l'orientation de la dent
incluse dans le sens antéropostérieur et vertical.
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Fig. 7.8
Cliché occlusal.

Fig. 7.9
Double inclusion canine diagnostiquée sur I'orthopantomogramme.

Radiographie en trois dimensions :
scanner ou tomodensitométrie
volumétrique numérisée

Cest un examen qui permet d’avoir une image tridimen-
sionnelle afin de localiser avec précision la position de la
dent, la présence d’'un desmodonte, d'évaluer une éven-

tuelle résorption radiculaire, ou encore de guider le geste
chirurgical s'il est nécessaire (figure 7.11).

Thérapeutique [5, 6]

La découverte d'une dent incluse peut se faire a des ages
tres différents. La précocité de découverte est primordiale

Fig. 7.10

Position et orientation d’'une canine incluse sur une téléradiographie
de profil.

quant au choix thérapeutique. Plus le patient est jeune et
meilleur est le pronostic de mise en place.

Abstention thérapeutique

Elle peut venir du patient qui refuse un traitement.

Elle peut découler d’'une dent ectopique, peu génante
d’'un point de vue prothétique et fonctionnel. Une sur-
veillance réguliere permettra alors d'éviter les complica-
tions liées a I'inclusion.

Thérapeutiques préventives [7-9]

Prévention des risques d’inclusion

Elles doivent étre mises en ceuvre face a des risques d'inclu-

sion dépistés sur une radiographie panoramique ou clini-

quement. Les signes d'appel sont principalement :

* une inclinaison mésiale exagérée de la canine ou une

position mésiodistale anormale (figure 7.12) ;

* le manque de place;

* |a présence d'obstacles;

* |e retard d’évolution par rapport a la dent controlatérale.
La prévention consiste alors a

* supprimer les obstacles éventuels a I'évolution physiolo-

gique de la dent incluse : odontomes, dents surnumeéraires,

dents temporaires persistantes (ankylose, surtout pour les

prémolaires incluses) ;
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Fig. 7.12

Inclinaison mésiale exagérée des canines maxillaires qui justifiera
I'extraction de 53 et 63.

* augmenter l'espace disponible sur I'arcade par une expan-
sion maxillaire en cas d’endognathie ou en fermant des dias-
temes interincisifs ;
* favoriser le redressement de la canine en avulsant la canine
temporaire ou, dans certains cas, la premiere molaire tempo-
raire pour accélérer I'évolution de la premiere prémolaire et
libérer de I'espace distalement a la canine. La canine évoluant
vers la zone de moindre résistance peut alors se redresser.
Lorsque le risque d'inclusion de la canine est dépisté pre-
cocement (8—10 ans), l'avulsion de la canine temporaire vers
10ans permet d'éviter l'inclusion dans 68 % des cas et améliore
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Fig. 7.11

Examen tomodensitométrique d’'un patient présentant

une inclusion de la canine et de la prémolaire mandibulaires
droites en relation avec des odontomes.

A. Reconstruction 3D. B. Coupes perpendiculaires

a la courbe d’arcade. C. Coupe dans le plan de I'arcade
mandibulaire.

I'axe d'évolution dans 17 % des cas complémentaires selon
Power et Short [in 8]. Ce résultat est confirmé par Ericson et
Kurol [in 8] qui constatent dans 78 % des canines évoluant
en position palatine une normalisation du chemin d'éruption
dans I'année qui suit I'extraction de la canine temporaire.

L'utilisation d'une FEO sur les molaires pour augmenter
I'espace disponible sur 'arcade associée a I'extraction de la
canine temporaire améliore encore le pourcentage d'évo-
lution favorable des canines palatines a risque d'inclusion
(87,5 % contre 65,2 % pour la seule extraction dans I'étude
de Baccetti et al. [9]).

Ces attitudes préventives sont particulierement recom-
mandées en cas de risque d'interférence avec la racine de
lincisive latérale.

Cependant plus la canine est mal positionnée, plus les
chances de succes de ces thérapeutiques préventives dimi-
nuent. Si une amélioration n'intervient pas dans I'année qui
suit I'extraction de la dent temporaire, les chances de cor-
rection spontanée sont trés faibles.

Avulsion de la dent incluse

Elle est indiquée :

* dans les cas d’ankylose ;

* dans les positions ectopiques contre-indiquant la mise
en place chirurgico-orthodontique (figure 7.13) ;
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Fig. 7.13

Position ectopique de la canine entre les racines des prémolaires
et de la premiére molaire contre-indiquant une traction chirurgico-
orthodontique.

* en 'absence de desmodonte visible radiologiquement ;

* en cas de résorption radiculaire compromettant le deve-
nir de la dentincluse;

* chaque fois que l'inclusion est a l'origine de complica-
tions infectieuse, neurologique et tumorale (figure 7.14).

Fig. 7.14
Ankylose nécessitant l'extraction de l'incisive.

Elle est toujours préjudiciable quant a l'intégrité de l'os
et du parodonte. Cet acte est iatrogene et il est important
d’en tenir compte dans le plan de traitement prothétique
ou orthodontique.

Désinclusion chirurgico-orthodontique
[4, 10-12]

C'est la technique de choix face a une inclusion. Elle consiste
a positionner chirurgicalement un ancrage sur la dent

incluse et assurer par une traction orthodontique douce
I'égression dentaire.

Préparation orthodontique

Le plus souvent, le traitement débute par une phase ortho-
dontique qui a un double objectif :

* aménager sur l'arcade I'espace nécessaire, voire légere-
ment supérieur (environ 2 mm pour Delsol et al. [4]), a
I'évolution de la dentincluse;

* préparer |'arcade a résister a la réaction induite par la

traction orthodontique sur la canine.

Aménagement de I'espace nécessaire

L'inclusion de la canine s'inscrit le plus souvent dans un
contexte de malocclusion. L'ouverture de l'espace néces-
saire doit donc s'intégrer dans le plan de traitement global.
Il est ainsi généralement obtenu par:

e distalisation des molaires dans les cas de classe Il ;

* vestibuloversion des incisives dans les cas de classe ll.

Les traitements avec extractions de prémolaires posent
le délicat probleme du moment de I'extraction :

* en début de traitement, avant la traction orthodon-
tique, I'extraction libérant un large espace favorise I'évo-
lution de la dent incluse et simplifie sa mise en place.
Cependant, en cas d'ankylose de la dent incluse qui se
révélerait a la traction, on court le risque de perdre deux
dents. Cette solution ne doit donc étre choisie qu'avec
prudence dans les cas ou la canine présente un bon pro-
nostic d’évolution ;

* a l'opposé, la décision prudente de différer I'extraction
apres l'irruption de la canine dans la cavité buccale com-
plique le traitement par les déplacements imposés pour
ouvrir de I'espace qui devront ultérieurement étre corrigés.

Au niveau de 'arcade, I'ouverture de I'espace nécessaire
est obtenue aprés nivellement, le plus souvent par des res-
sorts comprimés au niveau de l'espace de la canine (cas cli-
nique 1). En fonction des déplacements recherchés et de
la sicuation clinique, cette phase peut étre précédée d'une
phase de recul molaire (cf. chapitre 1) ou d’'une expansion
maxillaire (cf. chapitre 3).

Les rapports de la canine avec les racines des dents adja-
centes, particulierement celle de l'incisive latérale, doivent
étre soigneusement examinés avant de mettre en ceuvre
cette phase. En cas de proximité ou pire de contact de la
canine sur la racine de I'incisive, aucun déplacement de l'in-
cisive latérale susceptible de créer ou d'accentuer la pres-
sion de la canine ne doit étre effectué (figure 7.18). Il est
parfois nécessaire de ne pas inclure l'incisive latérale dans le
dispositif orthodontique de préparation.
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Ouverture de l'espace nécessaire a la mise en place d'une 13 incluse
Cas traité dans le cadre du DUO de Bordeaux par le Dr Sliman

M.L. est une jeune patiente de 12 ans ayant une inclusion de
la 13. Elle présente une classe Il subdivision droite par mésia-
lisation du secteur latéral maxillaire droit avec mésiorotation
de 16. L'espace de 13 est quasi totalement fermé. Le point inte-
rincisif maxillaire est dévié légerement vers la droite.

L'espace pour la 13 est ouvert avec un ressort comprimé apres
nivellement et dérotation de la 16, une FEO haute asymétrique
est portée pour corriger la mésioposition de 16.

L'arcade maxillaire est stabilisée par un arc acier de pleine
section.

La canine est tractée verticalement grace a un sectionnel sur
I'arc transpalatin.

Secondairement, la traction est réorientée en vestibulaire
depuis I'arc principal pour effectuer le saut d'articulé avant
I'égression complete de la canine.

Fig. 7.15
Documents initiaux.

A a C. Photographies exobuccales : le sourire montre une légere bascule du plan d'occlusion. D a F. Vues endobuccales montrant la classe Il
subdivision droite avec occlusion inversée de 12, légére déviation du point interincisif maxillaire vers la droite et fermeture quasi compléte
de l'espace de 13. G. Vue occlusale du modéle mettant en évidence la mésiorotation de 16 et sa mésioposition ainsi que la fermeture

de l'espace de 13. H. Radiographie panoramique révélant I'inclusion de la 13 en position haute et verticale.
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> Cas clinique 1

Ouverture de I'espace nécessaire a la mise en place d'une 13 incluse (suite)

Fig. 7.16
Vues endobuccales montrant l'ouverture de l'espace de 13 avec un ressort comprimé aprés nivellement de l'arcade.

Fig. 7.17

Vues endobuccales montrant la traction de 13 a partir de l'arc vestibulaire aprés une phase de traction verticale par sectionnel accessoire
soudé sur le transpalatin (voir zone de soudure).

Fig. 7.18

Vues endobuccales d’un jeune patient présentant une inclusion de 23. La dystopie de 22 signe son déplacement sous la pression de 23.
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Ancrage

La mise en place d'une dent incluse sollicite fortement le
point d'ancrage de la traction. Un dispositif pouvant résis-
ter a la traction doit donc étre mis en place. Il dépend de la
traction exercée et de I'appareil utilisé.

En technique multi-attache, plusieurs possibilités peu-
vent étre envisagées pour assurer cet ancrage :
* solidarisation de 'arcade maxillaire par un arc acier de forte
section;;
* mise en place d'un dispositif d'ancrage sur lequel sera fixé
les dispositifs de traction :

— arc transpalatin (cf. cas clinique 1);

— quad hélix;

— quadripode solidarisant les premieres molaires et les

premieres prémolaires.

Afin d'éviter les mouvements parasites, il est aussi pos-
sible de tracter a partir de minivis d’ancrage.

Phase chirurgicale

L'objectif de la phase chirurgicale est de dégager la dent
incluse, de fixer un dispositif d'ancrage pour la traction et
d’aménager I'environnement parodontal.

Les dispositifs d'ancrage intracoronaires ou circumcoro-
naires (bague, ligature au collet) sont aujourd’hui abandon-
nés en raison des Iésions dentaires et parodontales qu'ils
générent. Le collage des dispositifs d'ancrage est désormais
systématique, sa fiabilité a été améliorée par l'utilisation de
colles hydrophiles et des CVIMAR.

L'abord peut étre en technique fermée, sans lambeau, ce
qui assure une meilleure cicatrisation et une plus grande
facilité s'il faut réintervenir, par contre, le collage est plus
difficile et la traction se fait a I'aveugle.

L'abord peut étre en technique ouverte, avec un lam-
beau mucopériosté permettant de voir la dent, faciliter le
collage et augmenter la gencive attachée.

Pour assurer une bonne intégration et une stabilité de
la dent tractée, il est nécessaire d'aménager le futur paro-
donte pour qu'il soit épais et kératinisé.

Cette technique nécessite une prise en charge multidisci-
plinaire associant un orthodontiste et un chirurgien.

Canine maxillaire incluse en position vestibulaire

Selon Korbendau et Guyomard [11], une canine en posi-
tion vestibulaire manque souvent de gencive kératinisée
pour faire son éruption, cette situation conduit a une perte
de support parodontal a I'origine d’'une récession gingivale
(figures 7.19 et 7.20).
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Fig. 7.19

Evolution spontanée de 13 et 23 en position haute dans la muqueuse
alvéolaire.

Fig. 7.20

Insuffisance de gencive kératinisée au niveau de la 13 mise en place
par traction chirurgico-orthodontique.

Le parodonte de 13 est fragile et on note une situation haute

du feston gingival par rapport aux dents adjacentes.

Afin de pallier cet inconvénient, la chirurgie muco-
gingivale est souvent nécessaire pendant le temps de col-
lage pour créer un bandeau kératinisé protégeant le paro-
donte lors de la traction.

Inclusion en position haute

Un lambeau mucopériosté intrasulculaire avec décharge
mésiale permet d'accéder a la dent incluse en respectant
le parodonte. Apres collage de I'attache, le lambeau est
replacé a sa position initiale (encadré 7.1).

Inclusion en position intermédiaire :

lambeau de translation latéral et apical

Pour éviter une évolution dans la muqueuse alvéolaire lors
de la traction, un lambeau d'épaisseur partielle, prélevé en
regard de la dent lactéale ou de la zone édentée, est posi-
tionné au collet de la dent incluse aprés son dégagement
pour amener de la gencive kératinisée dans cette zone. Le
lambeau a un double réle. Il permet :
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(

Chirurgie réalisée par le Dr Lerici

Fig. 7.21

Radiographie montrant l'inclusion de 43
et 44 en relation avec la présence d'un
odontome composé.

Fig. 7.22

Fig. 7.24

Dégagement des dents incluses et collage des chainettes élastomériques avec respect
de la corticale vestibulaire.
Noter le passage de la chainette au travers de l'alvéole de 'odontome pour tracter
la canine dans cette zone centrale entre les deux corticales.

ENCADRE 7.1 Désinclusion chirurgicale d’'une canine et d’'une prémolaire
mandibulaires incluses en situation apicale

Lambeau a double décharge mucopériosté.

~

Fig. 7.23
Avulsion de 'odontome composé.

Fig. 7.25
Suture du lambeau a sa position initiale.

.

* e dégagement de la dent incluse et le collage d'un dispo-
sitif de traction (bouton ou composite) ;

* par translation, d'amener de la gencive kératinisée afin d'as-
surer le parodonte marginal de la dent incluse (encadré 7.2).

Inclusion en position basse : lambeau déplacé
apicalement
Cette technique permet d'apporter, au niveau de la canine,
de la gencive kératinisée prélevée au niveau de la créte
alvéolaire (figure 7.31).

Technique chirurgicale :
* réalisation de deux incisions verticales de part et d'autre
de la dent incluse délimitant la largeur du lambeau qui sera
déplacé;
* incision horizontale crestale, permettant de récupérer la
gencive kératinisée. Elle peut étre déportée en palatin en
cas d'insuffisance de gencive kératinisée en vestibulaire ;

e élévation d’'un lambeau d'épaisseur partielle prolongé
dans le fond du vestibule pour obtenir de la laxité ;

* déplacement apical et suture au collet de la dent aprés
collage du dispositif de traction qui facilitera la stabilité du
lambeau.

Canine en position palatine (encadré 7.3) [9]

Clest le cas le plus fréquent. Selon le degré de rétention
(sous-muqueuse, en désinclusion, ou plus profondément
incluse), une résection osseuse peut étre nécessaire.
Technique chirurgicale :

* I'abord se fait par un lambeau intrasulculaire en épaisseur
totale selon le tracé de Maurel qui s'étend de la premiere
prémolaire homolatérale jusqu’a la face distale de l'incisive
latérale controlatérale passant au centre de la créte au
niveau de la zone édentée (figure 7.33);
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Fig. 7.26 Fig. 7.27

Situation initiale : canine incluse
vestibulaire en situation intermédiaire.

Fig. 7.29 Fig. 7.30

Suture au-dessus de la face vestibulaire

a la jonction amélocémentaire du lambeau
déplacé latéralement.

Le site de prélevement est protégé

par la présence du périoste et du conjonctif
laissé en place par le lambeau d'épaisseur
partielle.

ENCADRE 7.2 Lambeau de translation latéral et apical

Dégagement de la face vestibulaire

de la dent incluse a l'aide de trois incisions
formant un triangle sur la face vestibulaire.
Elimination de cette gencive.

Cicatrisation a 8 jours montrant l'intégration
du lambeau déplacé et la gencive kératinisée
cicatricielle sur le site donneur.

Fig. 7.28

Prélevement du lambeau translaté

en épaisseur partielle a I'aide de deux
incisions de décharge distale a la dent
incluse et d’'une incision crestale. Collage
du dispositif de traction.

/

Fig. 7.31

Lambeau déplacé apicalement pour la désinclusion d’'une canine
vestibulaire en position basse.
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* aprés un décollement des papilles, un lambeau d'épais-
seur totale est élevé a I'aide d’'un décolleur mousse en res-
pectant, le plus souvent, le foramen incisif (cf. figure 7.33);
* la voussure liée a I'inclusion devient facilement repérable.
Parfois la dent fenestre I'os donnant un acces direct sur la
face palatine recouverte de son sac folliculaire ;

* dans le cas ol une ostectomie est réalisée, le fraisage doit
rester sur I'émail et ne pas Iéser la jonction émail-cément,
source de résorption radiculaire ;

* le positionnement du dispositif collé (bracket, anneau,
chainette avec composite ou bouton...) dépend de la
direction de la traction orthodontique et des possibilités
de collage. Sa situation doit pouvoir éviter, lors du déplace-
ment de la dent incluse, le contact de sa face vestibulaire
avec les dents adjacentes ;
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e

Fig. 7.32
Situation initiale.

Fig. 7.33

Fig. 7.34

Dispositif d'ancrage collé.
A. Bouton a coller. B. Dispositif en place.

\

ENCADRE 7.3 Dégagement chirurgical d’une canine palatine

Tracé et décollement du lambeau palatin.

~N

Fig. 7.35

Repositionnement du lambeau et sutures.

/

* une chainette élastomérique ou une ligature métallique
est positionnée sur un bouton pour assurer la connexion
avec le dispositif orthodontique (figure 7.34) ;

* le lambeau est repositionné et stabilisé par des points
séparés ou des sutures suspendues (figure 7.35).

Pose de minivis d’ancrage [4]

Bien que dans la majorité des cas l'ancrage soit le plus
souvent assuré par l'arcade dentaire, les minivis sont
susceptibles d’assurer désormais un ancrage orthodon-
tique intéressant, évitant les risques de déplacements
parasites de l'arcade en raison de la résistance de la dent
incluse.

Elles sont rapides et simples a installer, ont une mise en
charge immeédiate, résistent aux forces orthodontiques et
évitent les effets parasites sur les dents. Elles sont en alliage
de titane Ti16V4 qui leur assure une bonne biocompati-
bilité tout en évitant I'ostéo-intégration qui compliquerait
leur dépose en fin de traitement. La mise en charge est
immédiate et se fait de maniere progressive afin de ne pas
perdre précocement I'ancrage.

Elles seront autotaraudantes ou autoforantes.

Le choix de site de placement dépendra de la direction et
du type de force nécessaire.

Apres un repérage radiologique des racines dentaires et
des structures anatomiques a respecter, les minivis seront
posées dans les secteurs édentés, ou bien entre les racines
(un espace de 1,5 mm minimum est indispensable) en ves-
tibulaire ou en palatin.

Protocole chirurgical

* La pose est effectuée sous anesthésie locale.

* Pour les minivis autotaraudantes, une incision courte sui-
vie d'un forage sera nécessaire.

* Pour les minivis autoforantes, aucune incision ni forage
n'est utile.

* Elles doivent étre mises en place dans de la gencive atta-
chée. En effet, la mise en place dans de la gencive libre
entraine des contraintes supplémentaires sur l'ancrage
dues aux mouvements de la gencive pouvant conduire a
une perte précoce de la minivis.

* Une angulation d’environ 40° permet d’augmenter I'an-
crage cortical et la stabilité primaire.
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* Un contr6le de la stabilité primaire et une radiographie
postopératoire confirment 'axe d'insertion et le respect
des structures voisines.

Mise en fonction

Dans le cadre de la traction des dents incluses, elles sont
le plus souvent utilisées en ancrage direct, le dispositif
de traction étant relié directement a la (ou aux) minivis
(figure 7.36). Cet ancrage peut étre associé ou non a un
ancrage sur I'arcade dentaire.

Fig. 7. 36

Traction d’une canine incluse a partir d’'un sectionnel placé sur deux
minivis (cas du Dr Darque).

Phase orthodontique de traction

Bien que dans certains cas la traction puisse étre exercée a
partir d'un appareil amovible, I'utilisation d'un appareil fixe
multi-attache complet ou partiel est recommandée car il
assure un bien meilleur contréle de la traction et des effets
parasites.

La traction exercée doit étre légére et continue, de I'ordre
de 50 g [4-13]. Pour Chambas [13], elle permet de réactiver
le potentiel évolutif de la dent et constitue plus un guidage
gu’une véritable traction.

Le dispositif de traction doit donc étre élastique. Plu-
sieurs dispositifs peuvent étre utilisés :

* chainette élastomérique ;

* élastiques;

® ressort;

* ressort sectionnel en fil TMA ou acier soudé sur les dis-
positifs d'ancrage (figure 7.37) ;

* arc souple surligaturé sur I'arc principal de stabilisation ;
* arc a mémoire de forme ou superélastique...

L'arcade ou les dents d'ancrage doivent étre stabilisées
pour éviter les mouvements parasites :
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Fig. 7.37
Sectionnel de traction soudé sur un transpalatin.

* bascule du plan d'occlusion vers le haut du coté de la
canine incluse;
* ingression et version des dents adjacentes a la traction.

La direction de traction est primordiale. Idéalement, la
dent doit étre guidée le plus prés possible de sa position
normale dans le respect des dents adjacentes et du paro-
donte. Elle peut étre décidée d'apres I'imagerie tridimen-
sionnelle pour optimiser le positionnement de l'ancrage
sur la dentincluse.

Au cours du traitement, un controle régulier de la posi-
tion de la canine devra étre effectué afin d’adapter éven-
tuellement la direction de traction.

En cas de mouvements parasites, ils doivent étre corrigés
et I'ancrage doit étre renforcé avant de poursuivre la traction.
Si 'amplitude de ces mouvements est importante malgré
I'ancrage, il faut suspecter la présence de zones d’ankylose.

Apres irruption de la dent dans la cavité buccale et des
qu'une attache orthodontique conventionnelle peut étre
placée, la canine est mise en place comme toute dent
dystopique.

Les principales particularités rencontrées sont :

* la correction de l'occlusion inversée pour les canines
palatines. Elle doit étre réalisée précocement avant égres-
sion complete de la canine et amorcée si possible pendant
la traction;

* |le contréle du torque pour assurer un positionnement
correct de la canine au sein du parodonte, surtout pour les
canines vestibulaires, et une orientation de la face palatine
compatible avec la fonction occlusale ;

* le dégagement de la canine de l'incisive latérale lorsqu’elle
fait son éruption a son niveau, presque en situation de
transposition. |l est alors souhaitable de distaler la canine
en situation haute dans une zone osseuse plus importante
pour éviter les risques parodontaux sur l'incisive latérale
(figure 7.38).
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Fig. 7.38

Distalisation d’'une canine sur un sectionnel accessoire pour la dégager
de l'incisive latérale (cas du Dr Bazert).

Echecs et complications

Malgré les progres de imagerie, des techniques chirurgicales
et des matériaux de collage, la mise en place des dents incluses
est parfois soumise a des complications ou des échecs.

Les plus fréquents sont :
* |le décollement du systéeme d’attache sur la canine pou-
vant nécessiter une réintervention si la canine est encore
enfouie;
* unenvironnement parodontal non satisfaisant (figure 7.39)
nécessitant ultérieurement une chirurgie d'aménagement ;
* |a résorption de lincisive latérale par la canine incluse
(figure 7.40), pouvant conduire a sa perte a court, moyen
ou long terme;
* I'impossibilité de la mise en place de la canine plus ou
moins ankylosée.

Fig. 7.39

Absence de gencive attachée sur la canine apres traction chirurgico-
orthodontique.

Dans ces deux derniers cas, si l'incisive n'est pas conser-
vable, le remplacement de la dent absente pourra étre envi-
sagé soit par fermeture orthodontique, soit par prothese
comme dans les cas d'agénésie (cf. chapitre 8).

Conclusion

Lamise en place chirurgico-orthodontique des dents incluses
aujourd’hui bien codifiée, tant du point de vue chirurgical
qu'orthodontique, est la thérapeutique de choix de prise en
charge des dents incluses, quelle que soit la dent.

Les progres technologiques (imagerie, colles, dispositifs d'an-
crage, fils, minivis...) ont permis de préciser ses indications, de
simplifier sa réalisation et d'améliorer les résultats obtenus.

Le traitement des dents incluses reste cependant un
traitement délicat. Chaque cas est unique, et sera abordé
de facon pluridisciplinaire pour obtenir un résultat stable,
fonctionnel et esthétique.

Fig. 7.40

Résorption quasi compleéte de la racine de l'incisive latérale par la canine incluse.
A. Examen tomodensitométrique : reconstruction 3D. B. Vue endobuccale.
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Les traitements sont souvent longs et nécessitent une
totale coopération du patient et de ses parents. lls sont
aussi soumis a divers aléas dont les conséquences peuvent
étre malheureusement importantes.

Le dépistage précoce des risques d'inclusion est donc
essentiel tant pour la mise en place d'actions préven-
tives que pour faciliter I'éventuelle traction chirurgico-
orthodontique. Il est un gage de succes.
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Le traitement des agénésies dentaires qui touchent envi-
ron 5 % de la population demande au praticien de faire un
choix difficile entre une solution de fermeture, principale-
ment orthodontique, et une solution de remplacement de
la dent manquante par une prothése imposant un traite-
ment pluridisciplinaire.

Toute solution n'est qu'un compromis et les critéres de
choix évoluent en fonction des avancées techniques tant
prothétiques qu'orthodontiques.

Généralités

Fréquence

Selon Polder et al. [1], les agénésies sont plus fréquentes
en Australie et en Europe qu'aux Etats-Unis. Elles touchent
davantage les femmes que les hommes (1,37 femme pour
1T homme) et concernent principalement les dents de fin
de série:

* les deuxiemes prémolaires mandibulaires (41 % des agé-
nésies dents de sagesse exclues) ;

* |es incisives latérales maxillaires (22,9 %) ;

* |es deuxiémes prémolaires maxillaires (21,2 %).

Les agénésies peuvent étre uni- ou bilatérales.

A la différence des autres agénésies, celle de I'incisive laté-
rale est le plus souvent bilatérale.

Dans la majorité des cas (83 %), 'agénésie concerne une
ou deux dents, mais certains patients présentent des agé-
nésies multiples qui, dans 2,6 % des cas d'agénésie, tou-
chent six dents ou plus.

Etiologies

Les agénésies sont liées le plus souvent a des facteurs géné-
tiques a fort degré de pénétrance. Des mutations des genes
MSX1 et PAX9 ont été mises en évidence dans certains
cas [2]. Cependant, le plus souvent, il n'y a pas d'étiologie
précise mais peut-étre une conjonction de plusieurs facteurs
prédisposants (facteurs génétiques, anomalies de développe-
ment, troubles endocriniens, pathologies, traumatismes) [1].

Anomalies associées

Les agénésies sont associées parfois a:
* des inclusions canines, par perte du guidage par l'incisive
latérale;
* des retards de développement surtout dans les cas d'age-
nésies multiples ;
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* des anomalies morphologiques des autres dents (micro-
dontie) ou de la dent controlatérale (dent riziforme ou naine) ;
* des anomalies de structure.

Les agénésies multiples peuvent étre associées a diverses
anomalies génétiques qu'elles doivent faire rechercher.

Agénésie de l'incisive latérale

C'est I'agénésie qui pose le probleme le plus délicat en rai-
son de la sitcuation de l'incisive latérale dans I'arcade et de
son role fonctionnel et esthétique.

Critéeres de choix

Le praticien doit choisir entre :

* une solution dite de substitution par fermeture de
I'espace d’agénésie, la canine jouant alors le réle d'incisive
latérale et la premiere prémolaire celui de canine ;

* une solution de remplacement par un élément pro-
thétique. La reconstruction prothétique est réalisée par une
couronne implantoportée, un bridge collé, exceptionnelle-
ment un bridge conventionnel ou un bridge cantilever [3].
Plusieurs facteurs interviennent dans ce choix. Ils concernent::
* |e patient ;

* |e contexte esthétique lié a la dysmorphose et la maloc-
clusion associée ;

* la morphologie de la canine ;

* |e caractere symétrique ou non de l'agénésie.

Facteurs généraux concernant le patient

Ce sont principalement son age et sa motivation.

Age

Chez le jeune enfant, lorsque I'agénésie est dépistée pré-
cocement, la décision thérapeutique définitive ne peut
étre confirmée avant |'évolution de la canine pour évaluer
sa morphologie et son aspect, méme si les anomalies asso-
ciées font présager d'une attitude thérapeutique. Une thé-
rapeutique d’accompagnement peut étre mise en ceuvre
(cf. plus loin thérapeutique précoce).

Chez I'adolescent, ouverture et fermeture de l'espace
d’agénésie sont possibles, la décision dépend principale-
ment des autres criteres mais doit, dans le cas d’'une solu-
tion de remplacement, intégrer :

* |a nécessaire temporisation avant la réalisation de la pro-
thése définitive. Cette période d'attente peut soulever :

— des problémes techniques de gestion de la contention,

— des problémes psychologiques pour I'adolescent qui

doit passer parfois plusieurs années avec une solution
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prothétique transitoire, toujours moins fiable et moins
esthétique ;
* levieillissementde la prothese et des dents adjacentes, avec
en particulier le risque d'une croissance alvéolaire tardive ;
* |a réfection quasi inéluctable de la prothese au cours de
la vie.
Chez I'adulte, la protheése peut étre réalisée immédiate-
ment, ce critere étant plutdt favorable a 'ouverture.

Motivation

C'est un élément a prendre en compte dans la décision
thérapeutique, les deux solutions sollicitant la motivation
du patient mais de maniére différente.

La solution par substitution nécessite le plus souvent
un traitement orthodontique plus long mais elle est défini-
tive dés la fin de I'adolescence [4, 5]. L'esthétique de fin de
traitement peut étre moins satisfaisante dans certains cas
mais ne se dégrade pas avec le temps. Cette solution est, de
plus, moins onéreuse.

La solution de remplacement fait appel a une équipe
pluridisciplinaire. Le traitement orthodontique peut étre
plus court mais le traitement global, plus compliqué a gérer
en raison de la phase prothétique et de ses impératifs, est
plus long, I'attente avant la prothése définitive pouvant, chez
I'adolescent, s'étendre sur plusieurs années. Le résultat esthé-
tique dépend de la qualité de la reconstruction prothétique
et tend a se dégrader avec le temps (vieillissement différentiel
entre la prothése et les dents adjacentes). C'est une solution
plus onéreuse et plus mutilante pour le systeme dentaire.

Esthétique faciale, dysmorphose
et malocclusion associées

Ce sont aujourd’hui les principaux criteres de choix.

Cas favorables a la solution de remplacement

Ce sont principalement les cas ou la solution de substitu-
tion doit étre évitée car:
* la rétraction incisive qu’elle entraine est contre-
indiquée en raison de :
- ses conséquences sur l'esthétique du profil. Ce sont
principalement :
— les cas de classe Il squelettique (figure 8.1) car il faut
maintenir un volume maxillaire suffisant [5] et préser-
ver la clé incisive quand elle existe,
— les cas de classe Il par rétrognathie mandibulaire ou
il est préférable de maintenir I'espace et de réaliser une
correction orthopédique ou chirurgicale du décalage
sagittal, afin d'éviter un profil fuyant,

Fig. 8.1

Jeune patiente de 16 ans présentant une agénésie des incisives
latérales dans un schéma squelettique et occlusal de classe IlI
contre-indiquant une thérapeutique par substitution.

— les sujets hypodivergents chez qui la rétraction inci-
sive, associée a la fermeture d'espace souvent difficile
dans ce contexte musculaire, potentialise I'effet négatif
de la croissance sur le profil,
— les patients présentant un nez long ou un angle naso-
labial ouvert ;
— ses conséquences occlusales : ce sont en particulier les
occlusions incisives en bout a bout ot la rétraction incisive
peut conduire a la perte du guide antérieur (figure 82) ;
— ses conséquences articulaires : en cas de dysfonction de
I’ATM, la fermeture des espaces d'agénésie peut contri-
buer au verrouillage de la mandibule ;
* la place disponible sur I'arcade est importante. Ceci
concerne:
— les dysharmonies dentomaxillaires avec microdontie et
diastemes, fréquentes en cas d'agénésie,

Fig. 8.2

Occlusion en bout a bout incisif : la fermeture des espaces
d’agénésie entrainerait une occlusion inversée incisive.
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— I'absence d'une autre dent sur le méme secteur d'ar-

cade (deuxieme prémolaire agénésique, premiere molaire

extraite, agénésies multiples),

— les traitements nécessitant une expansion maxillaire

qui augmente le périmetre d'arcade déja suffisant.

Dans ces cas, la fermeture d'espace est difficile et les risques
de rétraction excessive des incisives sont majorés.

Cas favorables a la solution de substitution

Ce sont tous les cas qui nécessitent des extractions ou une
rétraction incisive :

¢ dysharmonies dentomaxillaires par exces ;

* biproalvéolies ;

* classes Il squelettiques par prognathie maxillaire ;

* profils convexes, avec un angle nasolabial fermé ;

* hyperdivergences mandibulaires ;

e déviations importantes du milieu maxillaire, en cas d'agé-
nésie unilatérale. Pour Philip-Alliez et al. [5], elles peuvent
nécessiter |'extraction de l'incisive controlatérale surtout si
elle est de morphologie anormale, conduisant alors plutot
a un traitement de substitution.

Aspect de la canine

Classiquement, les canines de teinte trop saturée et trop
foncée, et celles dont la forme se préte mal a la transfor-
mation (canines globuleuses, triangulaires ou dont la face
vestibulaire est treés convexe) sont des contre-indications
aux thérapeutiques de substitution (figure 8.3).

Cependant, les progres des techniques de blanchiment
et des facettes esthétiques permettent désormais d’'obtenir
un résultat tres satisfaisant méme dans ces cas difficiles.

Fig. 8.3

Morphologie de la canine défavorable a une coronoplastie
par soustraction. Une facette esthétique semble préférable.

272

Symétrie ou non de I'agénésie

Dans les cas d'agénésie unilatérale, la substitution unilaté-
rale est rarement souhaitable car la présence de l'incisive
controlatérale souligne la différence de morphologie entre
la canine substituée et une véritable incisive. La réalisation
d'une facette peut alors s'avérer nécessaire. Par ailleurs, ce
type de traitement peut, dans certains cas, entrainer une
déviation du point interincisif maxillaire.

Le traitement par substitution est choisi le plus souvent
lorsque la nécessité d'extractions complémentaires per-
met de symétriser I'arcade et le sourire en extrayant I'inci-
sive latérale présente.

Thérapeutique précoce

Lorsque l'agénésie de lincisive latérale est diagnostiquee
précocement, il est souhaitable, quelle que soit la solution
thérapeutique retenue a long terme, de faire évoluer la
canine en position d'incisive latérale en pratiquant l'avul-
sion de I'incisive temporaire (figure 8.4).

En cas de substitution, la canine évolue alors a sa place
définitive minimisant les déplacements orthodontiques
nécessaires. En cas de remplacement prothétique, la canine
maintient de l'os dans la région du futur implant et son
déplacement distal ultérieur créera un volume osseux
suffisant.

Solution de substitution :
fermeture de l'espace d'agénésie

Avantages et inconvénients

Cette solution présente, comme nous I'avons vu, plusieurs
avantages :
* elleassure lacompensation définitive de I'agénésie des 'ado-
lescence [4] uniquement par un traitement d’orthodontie ;
* elle est relativement économe en tissu dentaire (simple
coronoplastie le plus souvent) ;
* elle évite la prothese, excepté quand la morphologie de la
canine impose la réalisation d'une facette ;
* elle donne pleine satisfaction au patient sur le plan
esthétique : en effet Robertsson et Mohlin [6] ont mon-
tré que 93 % des patients étaient satisfaits du résultat
esthétique en cas de substitution contre seulement 65 %
en présence de prothése de remplacement. Cependant
I'étude relativement ancienne n'inclut pas les restaurations
implanto-portées ;
* son colt est moins élevé.

Cependant, on peut lui reprocher les modifications esthé-
tiques et occlusales qu'elle génere :
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* sur le plan esthétique :
— conséquences de la rétraction incisive sur le profil et
I'angle nasolabial dans certaines indications limites,
— perturbation du sourire qui perd un peu de son ampli-
tude antérieure,
— diminution du soutien du sillon nasogénien qui s'af-
faisse légérement en relation avec la mésialisation de la
bosse canine ;

® au niveau occlusal :
— la longueur d'arcade est réduite, diminuant le nombre
de contacts occlusaux,
—l'occlusion dynamique est perturbée par le déplace-
ment mésial de la canine. Une fonction de groupe doit le
plus souvent étre recherchée en latéralité,
—la cuspide palatine de la premiére prémolaire peut
induire des interférences occlusales non travaillantes en
latéralité et doit, dans de nombreux cas, étre meulée,
— unelégere dysharmonie dentodentaire peut apparaitre.

Principes généraux de la gestion du traitement
orthodontique de substitution

Le traitement consiste a mésialer la canine au contact de
lincisive centrale si elle n'a pas fait son éruption dans cette
situation.

La fermeture de I'espace résiduel en distal de la canine est
assurée par mésialisation du secteur postérieur ou rétrac-
tion incisivocanine en fonction du type d'occlusion.

Fig. 8.4

Agénésie des incisives latérales dépistée précocement.

A et B. Photographie endobuccale et radiographie
panoramique de début de traitement C. Photographie
endobuccale montrant I'évolution des canines en position
d'incisive latérale apres extraction des dents temporaires
(cas du Dr Sampeur).

Lorsque la fermeture est réalisée par mésialisation des
secteurs latéraux, le renforcement de |'ancrage antérieur
ou l'utilisation d'accessoires de traction postéro-antérieure
(masque) ou, désormais, de minivis peuvent étre néces-
saires pour éviter un recul parasite des incisives. L'objectif
du traitement et de la transformation des dents substi-
tuées est de réduire les conséquences esthétiques et fonc-
tionnelles de ce choix thérapeutique.

L'objectif occlusal de fin de traitement dépend des
extractions compensatrices éventuelles a l'arcade
mandibulaire :

* sans extractions a I'arcade mandibulaire, I'occlusion
de fin de traitement est une occlusion de classe Il molaire
et de classe Il canine. La classe Il molaire doit donc étre
équilibrée en respectant les criteres déja évoqués (cf. p. 49)
et une protection de groupe doit étre établie en latéra-
lité. En effet, une pseudo-protection canine entre la pre-
miere prémolaire maxillaire et la canine mandibulaire n'est
pas souhaitable car elle solliciterait trop la prémolaire [5,
7]. Cest la situation la plus difficile a équilibrer, pouvant
nécessiter une équilibration occlusale (cas clinique 1) ;

* avec extractions de prémolaires a I'arcade mandibu-
laire, 'occlusion de fin de traitement est une occlusion en
classe | molaire et classe Il canine. Les contacts postérieurs de
classe | sont rétablis et facilitent I'obtention de la protection
de groupe imposée par la classe Il canine (cas clinique 2) ;
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Traitement d'une agénésie des deux incisives latérales par substitution

Cas traité par le Dr Favali

K.B, jeune patiente de 12 ans et 3 mois, présente une agénésie
des deux incisives latérales dans un contexte de classe | squelet-
tique mésodivergente. Les incisives sont bien placées et le profil
est harmonieux.

Les canines évoluent en situation intermédiaire entre leur place
originelle et celle des incisives latérales.
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Leur forme est favorable pour la substitution. Il n'y a pas de
dysharmonie dentomaxillaire. Le traitement par substitution
des deux canines en incisives latérales est conduit sans extrac-
tions a l'arcade mandibulaire. L'occlusion terminale est une
occlusion de classe Il molaire et canine.

Fig. 8.5

Documents de début de traitement.

A et B. Photographies exobuccales montrant un visage
harmonieux. C a E. Photographies endobuccales : pas de
dysharmonie dentomaxillaire, légére classe Il molaire, classe Il
canine plus marquée. Sur la vue de face, on remarque la visibilité
de la face mésiale des premieres prémolaires. F. Téléradiographie
de profil confirmant I'absence de décalage squelettique et
d’anomalie verticale. G. Radiographie panoramique confirmant
I'agénésie des deux incisives latérales maxillaires.
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Traitement d'une agénésie des deux incisives latérales par substitution (suite)

Fig. 8.6

Documents de fin de traitement.

A a C. Photographies exobuccales montrant le respect
du profil et I'harmonie du sourire malgré la substitution.
D a H. Photographies endobuccales : les arcades sont
harmonisées et l'occlusion est stabilisée en classe Il
molaire et canine. |. Téléradiographie de profil : peu
d'évolution squelettique et dentaire. ). Radiographie
panoramique montrant le parallélisme des axes.
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Traitement d’'une agénésie d'une incisive latérale par substitution
Cas traité par le Dr Pujol

C.C, jeune patient de 11 ans et 8 mois, présente une agénésie tution est décidé. La premiére prémolaire controlatérale est
de l'incisive latérale maxillaire droite dans un contexte de dys- extraite.

harmonie dentomaxillaire marquée avec de nombreuses dys- Bien que la gestion de I'agénésie soit asymétrique, le résultat
topies mandibulaires séveres. esthétique est tres satisfaisant méme avant le meulage de la
La forme est favorable pour la substitution. Devant la néces- pointe canine.

sité d’extractions a la mandibule, un traitement par substi-

Fig. 8.7

Documents de début de traitement.

A a D. Photographies endobuccales : dysharmonie
dentomaxillaire avec de sévéres dystopies mandibulaires

et agénésie de 12. E. Téléradiographie de profil montrant
une légere classe Il squelettique tendance hyperdivergente.
F. Radiographie panoramique confirmant l'agénésie de la 12.
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Traitement d’'une agénésie d'une incisive latérale par substitution (suite)

Fig. 8.8

Photographies endobuccales de fin de traitement.

De face, on observe une harmonie et une symétrie de la ligne des collets qui contribue a l'esthétique du résultat. Les arcades sont en occlusion

de classe Il canine et classe | molaire.

* avec extraction d’une incisive latérale mandibulaire.
Une classe | canine et molaire est ainsi rétablie assurant une
meilleure fonction mandibulaire. Sur le plan occlusal, c'est
la meilleure solution, mais ce choix réduit fortement l'arc
incisif perturbant I'esthétique du sourire.

Dans tous les cas, la réalisation d'un set-up avant traite-
ment est recommandée afin de valider la proposition thé-
rapeutique et déterminer les ajustements nécessaires pour
optimiser le résultat esthétique et fonctionnel qui dépend
largement de ces finitions.

Ajustements au niveau de la canine

Adaptation de la hauteur des collets

La hauteur de collage de I'attache orthodontique sur la
canine doit permettre de retrouver une position légere-
ment plus occlusale de son collet par rapport a ceux des
deux dents adjacentes (cf. figure 8.8B). Une gingivoplastie
peut étre nécessaire pour augmenter la hauteur de la face
vestibulaire de la premiere prémolaire et rétablir cette har-
monie des collets.

Transformation morphologique

Une coronoplastie est nécessaire pour que la canine res-
semble a une incisive latérale et assure une fonction occlu-
sale correcte.

Cette coronoplastie concerne, selon la technique décrite
par Tuverson [in 5,7]

* les faces mésiale et distale : leur meulage diminue le
diametre mésiodistal de la canine et abaisse son point de
contact avec l'incisive centrale ;

* la face palatine : sa réduction assure un contact géné-
ralisé sur les incisives et les canines permettant un guidage
correct en propulsion et évite les lésions des incisives man-
dibulaires [7]. Elle améliore aussi la translucidité du bord
libre [5] ;

* la pointe : elle est éliminée par meulage pour créer un
bord « incisif » légerement plus gingival que celui de l'in-
cisive centrale, rétablissant ainsi 'esthétique du groupe
antérieur tout en évitant les interférences avec la canine
mandibulaire lors de la propulsion [5]. L'aspect « incisif »
du bord occlusal est achevé en arrondissant I'angle dis-
tal et par adjonction de composite au niveau de l'angle
mésial. Ceci évite d'égresser exagérément la canine (entrai-
nant une dysharmonie des collets) et réduit I'importance
du meulage ;

* la face vestibulaire dont la convexité doit étre légere-
ment aplatie.

Ces meulages peuvent étre réalisés avant le collage, per-
mettant le collage d’attaches incisives, ou en cours de trai-
tement en fonction des contacts qui s'établissent entre la
canine et les dents adjacentes ou antagonistes [7]. Si I'apla-
tissement de la face vestibulaire n'a pas éte réalisé avant le
traitement, il le sera apres la dépose des attaches.

L'utilisation de vernis peut réduire les risques d’hyper-
esthésie mais cette coronoplastie doit rester limitée. Dans
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les cas défavorables par la forme ou par la teinte de la
canine, la réalisation de facettes esthétiques est préférable
et permet d'obtenir un résultat esthétique optimal.

Inclinaison vestibulolinguale

Les informations de torque doivent étre adaptées a la mor-
phologie de canine en fonction des impératifs occlusaux
précédents et des conditions parodontales. Le déplace-
ment de la canine dans une zone alvéolaire hypoplasiée
peut entrainer une dysharmonie dentoparodontale avec
en particulier une table osseuse vestibulaire fine. L'ajuste-
ment du torque est donc important pour limiter dans ces
cas les risques parodontaux et assurer un meilleur soutien
de la lévre supérieure.

Ajustements au niveau de la premiere
prémolaire

Les finitions au niveau de la premiére prémolaire partici-
pent également au succes esthétique et fonctionnel des
traitements par substitution.

La premiere prémolaire differe de la canine en de nom-
breux points [7]
* moindre convexité de sa face et de sa racine vestibulaires ;
* hauteur plus réduite de la face vestibulaire ;
* présence de deux racines dans le sens vestibulolingual, de
longueur plus réduite ;
* présence d'une cuspide palatine ;
* plus faible inclinaison du versant palatin de sa cuspide
vestibulaire ;
e déport distal de sa pointe cuspidienne.

Ces différences et leurs conséquences occlusales peuvent
étre masquées en adaptant la position de la premiere pré-
molaire et en réalisant une coronoplastie.

Egression légére de la prémolaire et éventuelle
gingivoplastie

Ce mouvement vertical de la premiere prémolaire permet
d’augmenter la hauteur de sa face vestibulaire pour réduire
sa différence avec une canine.

Augmentation du torque radiculovestibulaire
sur la premiére prémolaire

Ce mouvement de torque permet de:
* verticaliser la face vestibulaire de la prémolaire amélio-
rant son apparence esthétique ;
* avancer la racine vestibulaire qui devient plus pro-
éminente compensant partiellement le déficit de la bosse
canine;
e améliorer I'occlusion dynamique en latéralité en rendant
le plan palatin de la cuspide vestibulaire plus efficace dans
la protection de groupe en latéralité et surtout en évitant
ou réduisant les interférences en latéralité non travaillante
dues a la cuspide palatine.

Cependant, ce mouvement de torque est limité par |'en-
vironnement osseux et ne doit pas créer de fenestration.

Meulage de la cuspide palatine

Il complete la plupart du temps le mouvement de torque
rarement suffisant pour lever les interférences non tra-
vaillantes.

Rotation mésiopalatine

Cette rotation de la prémolaire permet d'effacer la visibilité
de sa face mésiale apres la mésialisation de la canine. Elle
contribue a rétablir un point de contact au niveau de la
créte marginale (figure 8.9).

Fig. 8.9

Intérét de la rotation mésiopalatine de la premiére prémolaire.

A. Arcade compléte : la canine assure la liaison entre le secteur antérieur et le secteur latéral. B. En cas d'agénésie aprés mésialisation de la canine,
la face mésiale de la premiére prémolaire est directement visible. C. La rotation mésiopalatine de la prémolaire masque sa face mésiale et rétablit

un pont de contact avec la canine au niveau du tiers vestibulaire.
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En effet, la canine constitue la pierre angulaire de I'arcade
et participe normalement au secteur antérieur et au sec-
teur postérieur. Apres sa mésialisation, elle ne peut plus réa-
liser cette transition et expose la face mésiale de la premiére
prémolaire.

Résultat et stabilité du traitement
orthodontique de substitution

La récidive peut exister sous la forme d'une réouverture
légere de I'espace d'agénésie. Une contention collée maxil-
laire peut étre recommandée. Cependant Robertsson et
Mohlin [6] constatent une bonne stabilité de ce critere.

Les patients dans cette étude sont satisfaits de I'appa-
rence de leurs dents dans 93 % des cas traités par substitu-
tion. La principale critique formulée concerne la teinte de la
canine jugée trop jaune par rapport a l'incisive centrale. Les
techniques actuelles de blanchiment peuvent améliorer ce
défaut.

Solution de remplacement :
ouverture ou maintien
de l'espace d’agénésie

Avantages et indications

Les principales indications de ce type de traitement ont été
rapportées dans les criteres de choix.

Cette solution présente l'avantage de rétablir la conti-
nuité de l'arcade [4] et sa symétrie. Elle restaure un arc
incisivocanin plus large et plus conforme a une denture
naturelle complete et évite de plus les effets de la rétraction
incisive sur le profil.

Cependant c’est une solution délicate a mettre en
ceuvre, qui nécessite I'intervention d’une équipe pluridis-
ciplinaire et dont le résultat esthétique est trés dépendant
de la qualité de la prothese réalisée et de son intégration
dans 'environnement dentoparodontal. Elle est aussi plus
onéreuse pour le patient.

Différentes solutions prothétiques

On recherchera toujours la solution la moins mutilante
pour le systeme dentaire du patient tout en respectant les
objectifs esthétiques et fonctionnels [8].

Ainsi, les bridges conventionnels, trop mutilants, sont
réservés aujourd’hui aux patients présentant des atteintes
carieuses ou traumatiques des incisives centrales et des
canines. Kokich Jr et al. [9] présentent un cas exception-

nel de bridges cantilever sur des canines imposés par des
inclinaisons axiales des incisives trop défavorables.

Les reconstitutions prothétiques recommandées sont
donc les couronnes unitaires implantoportées ou les
bridges collés.

Solution implantaire

Elle assure un total respect de l'intégrité dentaire et pré-
sente des taux de succes trés importants, supérieurs a 95 %
selon les études [in 4]. Elle ne fait pas courir de risque a
long terme aux dents adjacentes comme l'a démontré
Priest [in 4].

Elle nécessite par contre plusieurs étapes. La restauration
esthétique et fonctionnelle prend davantage de temps et
surtout, la gestion ou 'aménagement du site implantaire
au cours du traitement orthodontique ou avant la pose de
I'implant est délicate. Enfin, le volume osseux ne permet
pas toujours de la mettre en ceuvre.

Chez I'adolescent, il est essentiel d'attendre la fin de la
croissance pour poser I'implant ce qui impose une phase
de contention transitoire longue, parfois difficile a gérer.

Solution de remplacement grace a un bridge collé

Elle restaure plus rapidement la fonction occlusale et I'es-
thétique du patient et peut étre mise en ceuvre plus préco-
cement que la solution implantaire.

Elle est relativement économe des tissus dentaires mais
nécessite toujours une préparation pelliculaire pour assurer
la rétention a long terme.

Les taux de succes varient selon les études et les tech-
niques de préparation et de collage. Ainsi, Samama et al. 4]
rapportent les résultats de Creugers montrant un taux de
survie a 7 ans de 78 % avec des bridges collés sans prépara-
tion et ceux de Brabant obtenant un taux de succes satis-
faisanta 10 ans de 99,2 % avec des bridges avec préparation
amélaire collés par de la résine 4-meta (Super-Bond’).

L'armature métallique du bridge peut donner des reflets
grisatres a travers la transparence des tissus dentaires.
Cependant, les nouveaux matériaux et les colles récentes
ont diminué cet inconvénient.

Cette solution est plutdt contre-indiquée en cas de
supraclusion et surtout de bruxisme [5].

Gestion du traitement orthodontique
et prothétique (cas clinique 3)
Ce type de solutions souléve, surtout dans le cas d'une restau-

ration implantoporteée, plusieurs problemes qui doivent étre
résolus conjointement au sein de I'équipe pluridisciplinaire.
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Cas clinique 3

Traitement d'une agénésie bilatérale d'incisives latérales maxillaires
Cas traité par le Dr Favali

D.D. est un jeune patient de 14 ans présentant une agénésie importants, situés entre les incisives centrales et les canines et
de 12 et 22 dans un contexte de classe | squelettique et occlu- entre les canines et les premieres prémolaires.

sale avec un profil plat tendant a devenir concave. Il est donc décidé d'ouvrir I'espace nécessaire pour mettre deux
L'arcade mandibulaire ne présente pas d'encombrement et implants en place de 12 et 22.

est parfaitement alignée. Les espaces a I'arcade maxillaire sont

Fig. 8.10

Documents de début de traitement.

A a C. Photographies exobuccales montrant le profil plat, I'insuffisance de développement du maxillaire et le sourire disgracieux a cause
des édentements antérieurs. D a H. Photographies endobuccales : occlusion de classe |, arcade mandibulaire parfaite et espaces liés

a l'agénésie des incisives latérales.

280



8. Agénésies dentaires

> Cas clinique 3

Traitement d’'une agénésie bilatérale d’incisives latérales maxillaires (suite)

Fig. 8.11

Documents de fin de traitement.

A a C. Photographies exobuccales : absence de modifications majeures du profil et harmonisation du sourire. D a H. Photographies
endobuccales : symétrisation de I'arcade maxillaire et ouverture de l'espace nécessaire pour la prothése. I. Photographie endobuccale
avec la plaque de contention en place.
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Moment de la réalisation prothétique et dge
du traitement orthodontique

Cette double interrogation concerne essentiellement les
restaurations implantoportées.

Mise en place de I'implant

En période de croissance résiduelle, I'implant agit comme
une dent ankylosée et perturbe la croissance alvéolaire
des dents adjacentes. Lorsque cette croissance se pour-
suit, I'implant restant stable la restauration implanto-
portée parait en infraclusion par rapport aux dents adja-
centes [4] et un décalage vertical apparait au niveau des
collets.

Méme si, comme le soulignent Barthelemi et Russe [10],
ce phénomene est moins apparent et moins préjudiciable
sur les incisives latérales que sur les incisives centrales, car
les dents homologues ne sont pas contigués, il est néces-
saire d'attendre la fin de la croissance pour placer I'implant.
Les ages moyens avancés sont de 16 a 17 ans pour les filles
et 20 a 21 ans pour les garcons [8], mais les variations indi-
viduelles sont importantes. Il est donc préférable, surtout
chez les sujets présentant une direction de croissance verti-
cale, de contréler 'absence de croissance verticale (distance
Na-Me constante) entre deux téléradiographies de profil
espacées de 6 mois a 1an comme le préconise Kokich [11].
Certains remaniements mineurs ont méme été constatés
chez les jeunes adultes [12].

Age du traitement d’orthodontie

La thérapeutique précoce ou parfois son évolution natu-
relle ont conduit la canine au contact de l'incisive centrale
ou a son voisinage proche. C'est la meilleure situation pour
le projet implantaire futur. Le déplacement de la canine par
étirement ligamentaire crée de I'os en mésial de cette dent,
développant ainsi le site implantaire.

Le traitement orthodontique consiste donc a ouvrir
I'espace de l'incisive agénésique en distalant la canine
et en rapprochant les incisives centrales si elles se sont
écartées. Le plus souvent, le recul des canines nécessite
de distaler ou de maintenir les prémolaires et molaires en
classe I.

Cette ouverture orthodontique peut étre pratiquée 5] :
* précocement a I'age orthodontique habituel, en den-
ture permanente. Cette solution nécessite cependant
une contention de longue durée de 'espace créé avant la
mise en place de I'implant. Pour certains auteurs, la créte
osseuse s'affine pendant le traitement et cette période
d’attente peut a terme contre-indiquer la pose de I'im-
plant ou nécessiter une greffe osseuse. Beyer et al. [13]
constatent ainsi une réduction significative de la créte
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alvéolaire en terme de surface disponible pour I'implant
entre le début du traitement orthodontique et la pose
de lI'implant. Cependant Kokich a montré que lorsque
de l'os a été créé par le déplacement de la canine, la
diminution d’épaisseur de la créte alvéolaire en 4 ans est
négligeable (1 % contre 34 % en cas d'extraction). Il pré-
conise l'extraction de la canine temporaire juste avant le
déplacement distal de la canine permanente pour éviter
la résorption osseuse ;
* a l’age implantaire : cette option permet de supprimer
la période d’attente de la fin de la croissance mais repousse
le traitement orthodontique dans une période ou il peut
étre mal accepté par le patient.

Dans tous les cas et comme le préconisent Beyer et
al. [13], il semble souhaitable d'attendre au moins I'age de
13 ans pour commencer le traitement.

Quantité d’espace nécessaire
pour la reconstitution prothétique

Dans le cas d'un implant, cette dimension est impor-
tante car elle conditionne la formation de la papille gingi-
vale. L'espace doit étre suffisant aux niveaux coronaire et
radiculaire.

Les reconstitutions par bridges collés permettent une
certaine adaptation mais l'incisive doit s'intégrer avec les
dents naturelles.

Détermination de l'espace nécessaire au niveau
coronaire

Plusieurs méthodes peuvent étre utilisées [9, 12] :

* adopter les dimensions de la dent controlatérale si elle
existe et si elle est de morphologie normale ;

* respecter la régle d’'or fondée sur 'harmonie des dimen-
sions des trois dents antérieures vues de face : chaque dent
doit étre 61,8 % plus large que la dent distale. L'incisive laté-
rale doit alors mesurer les deux tiers du diametre mésio-
distal de I'incisive centrale (6 mm par exemple quand I'inci-
sive centrale mesure 9 mm) ;

* calculer le diameétre mésiodistal grace a I'indice de Bolton.

Kokich [8, 11] recommande la réalisation d'un set-up
rétablissant une intercuspidation correcte sur les secteurs
latéraux et une quantité convenable de surplomb et de
recouvrement. Lorsque l'espace disponible est insuffisant
pour la mise en place d'un implant, il préconise de réaliser
un stripping.

L'espace nécessaire pour la pose d'un implant correspond
au diametre de limplant augmenté d’au moins 1 mm de
part et d’autre (voire 1,25 mm pour certains auteurs) pour
faciliter le développement normal de la papille. Il est donc
de l'ordre de 6 a7 mm en fonction du diametre de limplant.
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Espace au niveau des racines

Le traitement orthodontique doit assurer une certaine
divergence des racines de l'incisive centrale et de la canine
pour permettre le positionnement de I'implant sans risque
radiculaire.

Au cours du traitement, I'orthodontiste doit ajuster
les informations des deuxieme et troisieme ordres sur ces
deux dents pour obtenir cette divergence. A ce niveau, la
courbure de I'arcade crée des interférences entre ces deux
types d'informations. Ces mouvements sont difficiles a
obtenir et peuvent demander plusieurs mois.

Le contréle de I'espace inter-radiculaire nécessaire doit
étre effectué sur les radiographies rétro-alvéolaires, la radio-
graphie panoramique induisant un agrandissement trop
important [14].

Pendant la période de contention avant la pose de
I'implant, il est indispensable que cet espace soit main-
tenu. Olsen et Kokich [14] ont constaté que cet espace
tend a se réduire lorsque la contention est assurée par un
appareil amovible. Onze pour cent environ des patients
suivis n‘avaient plus l'espace inter-radiculaire nécessaire
a la pose de I'implant. Tous les patients présentant ces
déplacements radiculaires avaient eu une contention par
retainer amovible. Lorsque la contention est assurée par
bridge collé ou dispositif fixe, ce phénomene n'est pas
observé. Cette diminution peut étre attribuée a deux
mécanismes :

* les dents tendent en l'absence de contention a se rap-
procher, le pontique les écarte au niveau coronaire lorsque
I'appareil est porté, mais les racines se rapprochent ;

* la croissance faciale verticale résiduelle s'accompagne
d'une éruption compensatrice.

Contention pendant la période d’attente de la pose
d’implant

Le critere précédent justifie la pose d'un dispositif collé chez
les sujets jeunes, dont la croissance verticale n'est pas achevée
et qui devront attendre plusieurs années la pose de I'implant.

Un bridge collé sans préparation remplit parfaitement
ce role de contention tout en assurant une restauration
esthétique en attendant la prothese définitive.

Lorsque l'attente est plus courte, une contention amo-
vible peut étre envisagée en s'assurant que |'appareil appuie
sur les cingula de l'incisive et de la canine pour ne pas com-
primer la créte édentée.

Inclinaisons vestibulolinguales des incisives

L'ouverture de I'espace pour l'incisive latérale ne doit
pas induire une vestibuloversion trop importante des

incisives. Ce mouvement parasite a été constaté par
Beyer et al. [13] : environ 9,5° en moyenne. Il crée des
conditions mécaniques défavorables pour le fonction-
nement du futur implant qui recevra des contraintes
extra-axiales.

L'utilisation d’'un ancrage suffisant a l'arcade maxillaire
est donc recommandée pendant cette phase.

Ce méme mouvement de vestibuloversion excessive est
aussi rencontré dans certains cas de classe Il (figure 8.12)
ou la croissance mandibulaire terminale peut imposer des
compensations alvéolaires maxillaires incompatibles avec
le projet implantaire initial.

Fig. 8.12

Inclinaison excessive des incisives maxillaires en compensation
d’une classe lll. Mécaniquement, la pose d’'un implant n'est pas
souhaitable.

Occlusion incisive de fin de traitement

Lorsque la restauration prothétique définitive est une cou-
ronne implantoportée, 'occlusion est en classe | avec un
recouvrement et un surplomb idéalisés.

Lorsque la restauration prothétique est obtenue par un
bridge collé, un espace peut étre aménagé entre les inci-
sives et canines maxillaires et mandibulaires afin de prévoir
en partie la place de I'armature du bridge collé.

g Point clé

En résumé, dans des conditions idéales, la gestion
du remplacement d'une agénésie d'incisive laté-
rale par une prothese implantoportée comprend :
= |'extraction précoce de lincisive temporaire
pour faire évoluer la canine au contact de I'inci-
sive centrale ;

= |'extraction de la canine temporaire juste avant le
traitement orthodontique vers 13 ans au plus tot ;
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®= I'ouverture d'un espace suffisant (6-7 mm) par
déplacement de la canine en distal pour per-
mettre le développement d’un site implantaire de
volume suffisant et une papille normale ;

= le controle de la divergence des axes radiculaires
incisif et canin et le contréle de I'inclinaison vesti-
bulaire des incisives ;

= une contention de préférence fixe qui stabilise le
résultat obtenu ;

= une pose d'implant apres la fin de la croissance
faciale verticale avec si nécessaire aménagement
parodontal.

Conclusion

Quelle que soit la solution retenue, le résultat du traite-
ment des agénésies d'incisives latérales reste un compro-
mis. Sa qualité esthétique et fonctionnelle dépend :

* de la pertinence de lindication de la thérapeutique
choisie ;

* du controle des mécaniques orthodontiques et de la pre-
cision des finitions orthodontiques ;

® de la qualité de la restauration prothétique ou du
« magquillage » de la canine substituée ;

¢ de I'entente et de la concertation de I'équipe pluridisci-
plinaire soignante.

Le résultat esthétique dépend aussi de la hauteur de la
ligne du sourire et de la symétrie de I'agénésie. Une ligne du
sourire haute avec un sourire gingival par exemple révele le
déplacement de la bosse canine et les éventuelles imperfec-
tions au niveau gingival.

Agénésie de la deuxiéme
prémolaire mandibulaire

Clest l'agénésie la plus fréquente, excepté celle des dents
de sagesse. Comme dans le cas de 'agénésie des incisives
latérales, le praticien est confronté au choix de fermer ou
ouvrir 'espace ou de le maintenir pour une éventuelle res-
tauration prothétique.

Criteres de choix

Le critere de choix essentiel est ici la présence ou non
d’'une dysharmonie dentomaxillaire (encombrement ou
proalvéolie mandibulaire) imposant des extractions ou, a
un degré moindre, d'une classe Il nécessitant un rattra-
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page occlusal avec extractions. L'agénésie s'inscrit alors
dans le schéma d'extractions et la solution de fermeture
est retenue.

Dans les autres cas, la fermeture ne doit étre envisagée
que lorsqu’elle ne risque pas de détériorer le profil ou per-
turber I'occlusion. Certains facteurs sont plutdt favorables
a cette solution :

* les profils convexes qui ne patiront pas d'une éventuelle
rétraction incisive ;

* '’hyperdivergence mandibulaire qui facilite la perte
d'ancrage. A linverse, la présence d'une hypodivergence
avec une musculature puissante contre-indique la ferme-
ture car le risque de rétraction incisive avec détérioration
du profil est important dans ces cas ;

* le nombre de deuxiéemes prémolaires absentes :
lorsque I'agénésie touche les deux prémolaires mandibu-
laires, ou concerne également des prémolaires maxillaires,
la solution de fermeture est plus facilement envisagée car
elle perturbe moins 'occlusion. Des extractions complé-
mentaires (deuxiemes prémolaires présentes) sont alors le
plus souvent réalisées ;

* une anomalie de forme d’une ou plusieurs autres
deuxiémes prémolaires.

Fermeture des espaces d'agénésie

Elle s'apparente a un traitement avec extractions de pré-
molaires.

La principale difficulté dans ces cas est la gestion de I'an-
crage antérieur. Les précautions habituelles sont mises en
place si nécessaire :

e solidarisation du secteur antérieur ;

* torque radiculolingual actif sur les
mandibulaires ;

* augmentation du tip foward sur les canines ;
* mésialisation de la premiere puis de la deuxiéeme
molaire ;

* utilisation de dispositifs extra-oraux de traction postéro-
antérieure ou de TIM de classe Il ;

e utilisation de minivis comme ancrage direct pour la
mésialisation des secteurs postérieurs ou comme ancrage
indirect pour renforcer I'ancrage antérieur. Ces ancrages
temporaires facilitent la gestion de ces cas et limitent les
risques éventuels sur le profil.

Au niveau occlusal, en I'absence d'extractions compensa-
trices a l'arcade maxillaire, une équilibration occlusale doit
étre réalisée pour aménager 'occlusion de classe Il et la
présence d'un calage vertical de la derniére molaire maxil-
laire doit étre controlée.
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Cependant, dans ces cas, le maintien de la dent tempo-
raire dans l'attente d'un implant semble préférable.

Maintien de la dent temporaire
et solution prothétique

La solution a long terme est la réalisation d’'un implant. En
effet, les bridges traditionnels sont trop mutilants pour les
dents adjacentes et les bridges collés n‘ont pas la méme
fiabilité que sur le secteur antérieur.

La pose d'un implant nécessite le respect des trois impé-
ratifs déja signalés pour l'agénésie d'incisive latérale :

e attendre que lacroissance verticale du patient soitache-
vée et qu'il n'y ait donc plus d’égression compensatrice ;
e disposer d’un espace mésiodistal adéquat ;

e disposer de suffisamment d'os alvéolaire dans le sens
meésiodistal mais surtout vestibulolingual.

La conservation de la dent temporaire maintient l'os
alvéolaire au niveau du futur site d'implantation et joue le
role de mainteneur d’espace. Il est donc souhaitable de la
conserver jusqu’a la réalisation de I'implant.

L'extraction de la dent temporaire entraine une réduc-
tion de I'épaisseur de la créte alvéolaire d’environ 25 % les
quatre premieres années et de 5 % complémentaires dans
les 3 ans qui suivent [15]. Cette réduction est plus impor-
tante du coté vestibulaire que lingual et si I'épaisseur reste
suffisante pour la pose de I'implant, il sera déporté vers le
coté lingual nécessitant une adaptation de la répartition
des charges sur la couronne.

Cependant trois éléments doivent étre pris en compte
pour la conservation de la dent temporaire.

Diameétre mésiodistal de la molaire
temporaire

Il est significativement supérieur a celui de la deuxieme
prémolaire (9 a 10 mm contre 7,5 a 8 mm) et empéche
donc I'établissement d'une intercuspidation correcte sur
les secteurs latéraux. Kokich [11, 15, 16] recommande
de réduire le diameétre mésiodistal de la couronne de la
molaire temporaire (jusqu’a 1,5 ou 2 mm en fonction des
besoins occlusaux et de la taille de la cavité pulpaire) et
de la recouvrir de composite fluide avant de la baguer ou
de coller une attache. Le traitement orthodontique peut
alors établir une intercuspidation idéale sur les secteurs

latéraux, tout en conservant la molaire temporaire qui
assure le maintien de 'os alvéolaire et de 'espace néces-
saire pour le futur implant.

La divergence des racines peut limiter cette réduc-
tion et freiner les possibilités de fermeture de I'espace
(figure 8.13). Cependant, pour Kokich, dans la majorité
des cas, lorsque l'alvéole de la dent adjacente arrive au
contact de la racine de la dent temporaire, celle-ci se
résorbe.

Fig. 8.13

Dent temporaire présentant des racines tres divergentes qui
peuvent géner la réduction de I'espace pour le futur implant.

Ankylose de la molaire temporaire

En cas d'agénésie de la dent permanente, on observe fré-
guemment une ankylose de la dent temporaire.

Dans ce cas, la dent temporaire doit étre extraite s'il reste
de la croissance verticale afin d'éviter I'apparition d'un
défaut osseux vertical qui affecterait la dent adjacente [15]
et pourrait nécessiter ultérieurement une greffe. Apres
extraction, I'os alvéolaire peut se développer verticalement
grace a la dent adjacente.

Cette extraction n'est utile que s'il reste un potentiel de
croissance alvéolaire.

Pour Kokich, le diagnostic d'ankylose ne doit pas étre
porté sur le seul décalage vertical de la dent temporaire,
ni sur la différence de son a la percussion mais sur 'obser-
vation du septum alvéolaire interdentaire sur une radio-
graphie bite wing. S'il est plat et horizontal, il n'y a pas d'an-
kylose, s'il présente une inclinaison et un défaut vertical, il y
a ankylose (figure 8.14).
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Fig. 8.14

Ankylose de la deuxieme molaire temporaire mise en évidence
par l'obliquité de l'os alvéolaire.

Extraction de la molaire temporaire

Lorsque I'extraction précoce de la dent temporaire est
nécessaire (carie, ankylose...), Kokich préconise de laisser
évoluer la premiere prémolaire en position de deuxieme
prémolaire afin de créer ultérieurement de 'os par son
déplacement mésial.

Suite a I'extraction de la molaire temporaire, si la quantité
d'os n'est pas suffisante pour poser un implant, Spear et
al. [12] recommandent de déplacer la premiére prémolaire
en position de deuxieme prémolaire et de réaliser I'implant
en situation de premiére prémolaire.

Ce déplacement de la prémolaire doit étre réalisé len-
tement pour éviter les récessions et favoriser I'apposition
osseuse vestibulaire et linguale. La contention en attendant
I'implant doit étre fixe (fil rigide collé sur les deux dents
adjacentes, par exemple) et ne doit pas comprimer le futur
site implantaire.

Conclusion

Dans le cas d'agénésie des deuxiemes prémolaires, le trai-
tement orthodontique offre aujourd’hui une multitude de
solutions fiables :

* |es risques associés a la fermeture des espaces d’agénésie
peuvent étre considérablement réduits grace aux ancrages
squelettiques temporaires ;
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* |a conservation ou le développement du site implantaire,
grace au déplacement dentaire comme le propose Kokich,
permettent d’envisager plus simplement des solutions pro-
thétiques fiables.

Agénésies multiples

Dans les cas d'agénésies multiples, les conséquences sont
plus séveres et la thérapeutique est le plus souvent implan-
taire en fin de croissance.

Ces agénésies sont souvent associées a une hypodiver-
gence mandibulaire, en relation sans doute avec le faible
développement vertical des proces alvéolaires, et a une
supraclusion incisive (cas clinique 4).

L'absence de plusieurs dents permanentes nécessite dans
la plupart des cas une restauration prothétique par des
protheses implantoportées.

Les principes évoqués pour les agénésies des incisives laté-
rales et surtout des deuxiemes prémolaires restent valables.
Les dents temporaires sont conservées le plus longtemps
possible pour maintenir 'os alvéolaire. Cependant, le préju-
dice esthétique peut étre important nécessitant la réalisation
dartifices prothétiques transitoires (facettes ou couronnes
sur les dents temporaires antérieures, prothese amovible,
implants transitoires...) pour redonner au jeune patient un
sourire acceptable pendant son adolescence, mais toujours
sans risquer de compromettre la restauration définitive.

Le traitement orthodontique doit s'inscrire dans une
prise en charge pluridisciplinaire. Tout doit étre mis en
ceuvre pour faciliter la réalisation prothétique :

* en surveillant la croissance et en interceptant les déca-
lages squelettiques éventuels ;

* en réhabilitant les fonctions qui peuvent étre perturbées
par les dents absentes ou par |'ankylose des dents tempo-
raires (cf. figure 8.15G) ;

* en préservant au maximum l'os alvéolaire disponible ;

* en répartissant les dents permanentes au mieux dans le
cadre du projet prothétique.

La prise en charge de chaque patient doit étre adaptée a
ses spécificités et repose sur la collaboration et le dialogue
entre les différents intervenants.



8. Agénésies dentaires

Conséquences esthétiques et fonctionnelles d'agénésies multiples chez un jeune

patient de 11 ans

Fig. 8.15

Documents initiaux.
A a C. Photographies exobuccales. D a F. Photographies
endobuccales : supraclusion incisive, béances latérales en

relation avec la persistance des dents temporaires ankylosées.

G. Interposition linguale latérale dans les béances latérales
lors de la déglutition. H. Téléradiographie de profil montrant
I'hypodivergence mandibulaire. |. Radiographie panoramique
confirmant l'agénésie de 13, 12, 22, 23, 34, 35, 44, 45.
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Conséquences esthétiques et fonctionnelles d'agénésies multiples chez un jeune
patient de 11 ans (suite)

Fig. 8.16

Photographies du visage un an plus tard sans traitement montrant l'augmentation de I'hypodivergence et de la concavité

du profil.
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