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INTRODUCTION

Orthodontie vient du grec « ortho » et « odontaggibwveulent respectivement dire « droit » et

« dents » donc orthodontie veut littéralement digents droites ».

Cette discipline va permettre d’aligner les dertssd’espace disponible afin de récupérer de
bonnes fonctions occlusales, et seulement secemdait dans le but de rétablir une esthétique.
Elle peut se pratiquer a tout &ge mais ses pagaibibstent restreintes par rapport a 'Orthopédie
Dento-Faciale (ODF). (242, 243)

L'ODF va agir sur la croissance et n'est donc pegjue durant la croissance, ce qui en exclut
les patients sans croissance. Ce traitement esnraandé le plus tét possible, en denture
lactéale ou mixte, vers 8-9 ans en moyenne. (242, 2

Cette prise en charge précoce aura des résultetsgpides avec de nombreux avantages : sur la
position de la langue, la posture, la ventilati®@sthétique; et permettra de prévenir des
traitements plus lourds et contraignants (extrastichirurgie) ainsi que des maladies
potentiellement graves (apnée du sommeil). (178) 24

Dans cette these, le terme orthodontie sera udilissivement en y incluant I'orthopédie...

Les patients

En regle générale, ils consultent pour I'esthétigukaspect social, ne connaissant pas
toutes les actions que peut avoir I'orthodontisnshcertains patients, ne présentant pas de
problemes esthétiques, ne comprennent pas poutggont adressés a un orthodontiste.

Car I'orthodontie ne se limite pas a I'esthétigméme si c’est ce que semblent penser la
majorité des patients. Barat nous dit méme qua ladimite, on peut penser que ce n’est pas
toujours I'orthodontie qui est demandée a I'orthatikie ». (15, 44)

Les patients non informés ne peuvent pas antigpere traitement ne va pas seulement
aligner les dents, mais aussi améliorer les fonstibestime d’eux-mémes, prévenir des
problemes articulaires, posturaux ou ventilatoie¢s,

En fin de traitement beaucoup de patients recoseaisavoir au moins un bénéfice intra-
oral non escompté au départ : la diminution duugsde caries par amélioration de la facilité de
brossage ou une amélioration de la masticatioexyample. lls se rendent compte que
I'orthodontie n’est pas uniquement esthétique. 884,116)

De nos jours les patients commencent a connaittairce bénéfices mais pas tous.
En effet I'étude de Williammontre que les patients nécessitant une chirurtiegnathique
consultent pour avoir des dents droites (80%), @assi pour prévenir de futurs problemes
dentaires (69%) ou pour étre mieux dans la vieat®¢68%).
Cela montre une prise de conscience, de la papatents, de bénéfices orthodontiques autres
que celui esthétique. (54, 116, 233, 251)



Les orthodontistes

Pour leur part ils considérent le traitement conume récupération d’abord fonctionnelle
et ensuite esthétique.

lIs connaissent parfaitement les bienfaits intraaus que peuvent apporter les
traitements : prévention ou traitement de parodmattdes, morsures palatines, mobilités, etc.
Et sont de mieux en mieux formés sur des actioms lpkges, extrabuccales.

L'orthodontie

L’objectif du traitement est d’assurer la pérenxi¢éda denture lors de la mastication, la
déglutition, la phonation...et méme la posture caeper (44)

Il ne se limite pas a un simple alignement desdeatis a pour vocation de replacer cet
alignement dentaire en harmonie avec :

- l'architecture des bases squelettiqgues osseuses,
- I'ensemble des divers tissus mous cervico-céphadiqu
- toutes les fonctions de la sphére orofaciale. (28)

Tous ces éléments sont en relation avec des stesatutérieures a la cavité buccale ainsi, s'ils
sont modifiés, ils vont modifier a leur tour desustures plus éloignées.

L'ostéopathie a fait ce rapprochement depuis langteet une notion de cette discipline
nous dit que le corps humain tout entier subitl@sséquences d’'une défaillance localisée.
Cette notion nous permet de comprendre les répgonssque peut avoir une dysmorphie sur
d’autres parties du corps. Et ce que sa correpigon avoir comme bénéfices sur tout le corps
humain.(88)

En résumé

Si certains bénéfices sont bien connus de totetilsavoir que ces bienfaits ne se limitent
pas qu’a la cavité buccale mais s’étendent a eoabips, y compris des zones insoupgonnées...

Certaines notions sont plutdt récentes et I'objeleticette these est d’exposer les bénéfices que
le patient peut attendre de I'orthodontie.

Nous allons voir qu’en effet I'action orthodontigest beaucoup plus importante que ce que
NOuS pouvions penser.



) ESTHETIQUE

Nous commencons par I'esthétique car c’est ce sfueeplus recherché par le patient, ce qui
l'incite a consulter. L’orthodontiste le sait biehva rendre un visage le plus esthétique possible.

L’esthétique est de plus en plus important daneersxiciété car I'interaction sociale passe par le
visage.

En effet une personne qui en écoute une autre attntion qui est toujours dirigée vers la
bouche et les yeux de la personne qui parle. (13)

De plus les personnes ayant un moins beau sowrive @hysique moins attirant seront jugées
négativement et auront tendance a étre plus rejeiéeles autres car on ira moins facilement
vers elles(13)

De nos jours le succes est garanti par I'attradacrale, la personne étant d’abord jugée sur son
aspect physique.

Pour étre beau et bien intégré, il faut avoir urméssance faciale harmonieuse et répondre a des
normes biométriques ou dictées par la société kdgnglle nous évoluons. (13)

Selon les sociétés la beauté recherchée ne selapésne et les attentes d’un traitement
orthodontique seront donc différentes. (13)

L’orthodontie est la pour répondre aux attenteétgjues de chacun, dans le cadre d'une
croissance harmonieuse, en recherchant un beavesetuun rajeunissement. Pour cela
I'orthodontiste va s’aider de moyennes céphalomeéas mais va aussi tenir compte des origines
ethniques de chaque patient.

1) NORMES ESTHETIQUES

Définir une norme n’est pas une regle de la nataeméme si une norme peut étre une
référence intéressante d’un point de vue statistédie ne I'est pas pour I'individu, selon Barat.
En effet chaque patient est unique ainsi que sorirsoll est le reflet d'un ensemble de données
physiques, psychologiques et émotionnelles li@ascalture, a I'histoire et a I'environnement de
chacun. (15, 89)

Le beau est une notion subjective qui évolue dsoweété a l'autre, d’'une époque a l'autre et
d’'un individu a I'autre en étant dépendante dediaict culturels. On ressent donc comme
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« beaw> ce qui est conforme a ce qui est le plus habitlediserver ans les relation
quotidiennes ou les médiad4( 14, 190)

S'il est difficile de définir la beauté, il a quantEéme fallu créer des régles et moyennes a st
dont certaines sont applicables a tout individin dé s’approcher d’un résultat qui st
apprécié de tous.

Ces normes sont basées sur des individus caucasiesslysmorphie et on y retrouve souve
proportion dorée Phi 1,618. C’est une proportioationnelle que 'homme choisit toujoL
comme référence deés lors qu'il fait appel écritere émotionnell’esthétique, qui va donc éi
utilisée et recherchée. (44,89)

a) Dentaire

Méme si ce n’est pas notre sujet il faut I'aborder, la denture est esthétiquement impor :
elle se révele lors du sourire, du rire, de I'étamu et et d’autant plus apparente que sa cou
va trancher avec les levres auxquelles elle daihdoun contour agréable. (191, )

De plus les dents vont avoir un réle importantuejosur I'esthétique faciale des tissus mou
les soutenant, et on ne pgarler d’esthétique faciale sans parler d’estjuétidu sourire. (18(
243)

Et elles vont étre importantes pour avoir de boriaestions telles que la mastication,
protection des ATM, etc.

Fig 1. Equilibre des dents situées entre la langukssmuscles et les tissus périphérique
(39)

A I'état naturel les dents sont toujours en éqraliau sein de pressions musculaires et |
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positions reflétent donc I'équilibre des activithasculaires et fonctionnelles qui s’affrontent
autour d’elles. Cette position d’équilibre peut eegant é&tre mauvaise car due a un déséquilibre
de I'environnement dentaire. (9, 39, 41, 81, 190)

Fellus pense qu’un mauvais positionnement dengégiréa visualisation d’un déséquilibre
neuromusculaire entre langue/joues/lévres. Pounddifier les praxies et postures va permettre
de stimuler la croissance des maxillaires, dansdgantation et leur quantité, tel qu’on obtient
une normalisation de I'articulé dentaire avec uvetidppement optimal de I'enfani81)

L’orthodontie devra donc régler ce désequilibresiteter les dents dans un couloir neutre entre
ces pressions de la matrice fonctionnelle, aficateserver des dents bien alignées en post-
traitement. (101, 169)

Les incisives

- les bords libres des incisives supérieures soatvant de ceux des incisives
inférieures, (39)

- les maxillaires recouvrent environ le tiers supérige la couronne clinique des
mandibulaires soit environ 2mm (recouvrement)oet &n avant de 2mm par rapport
aux mandibulaires (surplomhb(169)

- les latérales sont Iégérement plus petites queeiesales. Mais une incisive latérale
rhiziforme sera disgracieuse, (179, 208)

- une forme arrondie apporte de la douceur au vigagmin, (191, 192, 208)

- il ne doit pas y avoir de diasttme médian car Riedesgn 2002 I'a défini comme étant
le critére le plus rejeté esthétiquement chezdesasiens, (208)

- l'incisive inférieure est un facteur fonctionnelstabilisant, tandis que la supérieure
est la clef de I'esthétique dentofaciale. (36, 169)

- les médianes inter-incisives doivent se trouvelespitan sagittal médian c'est-a-dire
que les lignes des milieux incisifs (maxillairengandibulaire) passent par la ligne de
symétrie de la face. PoRiosentiet’est le deuxieme critére d'importance dans une
échelle d’appréciation critique et la dixieme defsourire jeune. Et pour Johnston
plus les milieux incisifs s’éloignent de la médidaeiale moins le patient est jugé
attirant, (122, 169, 208)

- le bord libre de lincisive inférieure se trouvém plus bas que le stomiofi91,
192)

- elles doivent respecter la fonctionnalité du gudeérieur permettant une ouverture
réguliere des machoires dans un bon mouvemendilodgplacement mandibulaire,
(190)

- l'axe de la supérieure est sensiblement parallésxa facial. (104)

12



4
Fig 2. Le milieu inter-incisif et ses déviation: (122)

Les canines
- la canine supérieure est en arriére de la canféaeénre,(179)
- Si elle est pointue elle donnera impression d’agressivité191, 192, 20)
- leur couleur estin peu plus foncée que celle des incisivl79

- elles présentent une légére orientation corondudsire afin de ne pas bloquer
mandibule lors des différents mouvements pour icesitetpour d’autres auteurs ell
doivent étre verticales89, 190, 204)

Les prémolaires
- elles seront visibles si le corridor buccal du guattiest large et au sourire frar169)
- elles doivent étre verticales. (.

Les molaires
- participent peu a I'esthétie dentaire, (169)

- servent pour définir les différentes classes desgal’Angle. 169, 19()

La classe | qui est la normalité, | relation occlusale idéaleest définie par une positic
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distale d’'une demi cuspide de la premiere molaigiliaire par apport a la premiere molai
mandibulaire, afin de permettre au pan distal daitpide vestibulaire de la deuxieme prémol
d’entrer en contact avec le pan mésial de la cusp@&gawvestibulaire de la premiére mole
mandibulaire. (16)

Les dents de #rcade mandibulaire occupent une position mésialeediem-cuspide par rapport
a celles de I'arcade maxillaire190)

La classe Il correspond a une distocclusion plusioins marquée de la premiére mol:
mandibulaire. Elle est divisée en 2 catégt.

Division 1 ou les incisives supérieures sont pegsten avar
Division 2 ou les incisives supérieures sont pakateces. (1t

La classe lll correspond a une position mésialéa geemiere molaire mandibulaire. (

La Classe |

La Classe Il Division

La Classe Il Division

La Classe Il

Fig 3. Les classes d’Anglg91)

En fermeture les dents doivent se trouver danss#ipn d’intercuspidation maximale (positi
ou il y a le plus de contacts équilibrés bilatératigsymétriques entre les dents du haut et du
Dans le meilleur des cas elle doit étre confondige @ position de relation centrée (posit
pour laquelle les condyles sont bien positionnés dim cavité glénoide permettant ainsi
mouvements fonctionnels libre(190)

Quand les dents sont en contact elles détermiaatitriension verticale d’occlion. Elle-méme
déterminant en partie la hauteur faciale inféri¢ (190)
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De nombreuses écoles d’orthodontie se sont efferdéaléfinir des normes, a travers I'analyse
céphalomeétrique surtout, et ont défini des valstaadards destinées a fixer I'angulation des
dents entre elles et par rapport aux os de ladada crane. (242)

Mais le but de I'orthodontie est de permettre @fattire une croissance faciale et dentaire
optimale dans sa propre harmonie, en se rapprodedatnorme, et non de placer les dents dans
telle position sans tenir compte de I'esthétiquawgpont alors les tissus moug42)

Les dents vont jouer sur les tissus mous et ssthigique du sourire par leur position,
morphologie ou teinte. Elles doivent étre clairesmpcontraster avec les levres et la peau.

La conjonction blancheur et alignement est ress@ainme la marque de la santé de la denture.

L’orthodontie va contribuer a la beauté en formam zone denté, lisse et brillante contrastant
avec un cadre rouge formé par les lévres. (41,194, 193)

Ce qui est vraiment important au niveau dentaite’'@soir une denture symeétrique, homogene
et bien alignée, de préférence sans diastémes.1221208)

Cela peut étre obtenu par 'orthodontie car I'odbististe peut corriger une dysmorphie, un
encombrement ou une malposition dentaire.

Par contre, il ne peut modifier les caractéristiqomrphologiques et chromatiques des dents qui
jouent dans la beauté du sourire.

Mais si 'harmonie entre formes des dents et dagasest plus esthétique, elle n’est cependant
pas toujours un critere décisif de beauté. (179) 19

L’objectif prioritaire des normes dentaires étant :

- d’assurer la plus totale liberté aux mouvementsditalaires afin de préserver les
articulations temporo-mandibulaires de toutes eonties. Cela va aussi assurer une
croissance harmonieuse, une pérennité articutainéen conservant une posture
neutralisée de la téte et des vertebres. (190, 194)

- de rétablir un bonne occlusion, les malocclusiorisagnant des irrégularités de
mouvements, un hypofonctionnement de I'appareildnaateur et une mastication
incomplete avec développement insuffisant des ma&es, pour Planas. (194)

b) Tissus mous

Le visage

Les normes de frontalité et de symétrie du corpséin ainsi que du visage existent dans
l'inconscient collectif depuis I'’Antiquité ou towddes figures sculptées sont construites en
équilibre autour d’'un axe principal de symétriet ()L

15



Verticalement il faut considérer le plan sagitt@ldian par rapport auquel on évalue une symétrie
entre la droite et la gauche. Ce plan rectilignespau milieu du visage entre les deux yeux
franchit la pointe du nez pour retomber au nivéala gouttiere filtrale et s’achever au milieu

du menton. (141)

|
|

|

|

Fig 4. Le plan sagittal médian(rougg et les étages de la fac€4)

On sait que la symétrie parfaite n’existe pas damature et est donc toujours relative cependant
elle n"échappe pas au regard : I'ceil enregistrgtimement toutes les perturbations de cette
symétrie. (141)

Si les déviations sont proches de la norme elleggy@ passer inapergues mais a partir d’'un
certain écart elles « sautent aux yeux » et deei@nméme choquantes : Kokich cité pandel

a montré qu’une deéviation des médianes incisivée eties peut passer inapercue en dessous de
4mm. (Fig 9) (89)

Cependant Faure a montré que la symétrie ne paffitoujours car un visage totalement
symétrique, par retouche photographique, mais lequiel la distance inter-oculaire a été
agrandie est trouvé inesthétique par les obsemsatiula photographie. (77)

Cela a aussi été constaté par Evans qui ajoute méenka tolérance aux déviations faciales varie
inversement proportionnellement a 'ampleur dedatiéns physiques par rapport a la normale.
(73)

Donc plus on va s’éloigner de la norme moins lespiye va nous paraitre plaisant et la réaction
des gens a ces déviations est d’autant plus rapifdete que la déviation est importante. (73)

Horizontalement, il doit y avoir un parallélismetentoutes les lignes horizontales bipupillaire,
bicommissurale, bitraguiale, bigoniaque et ophreaaqui doivent aussi étre toutes
perpendiculaires au plan sagittal médidatl, 190)
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Ligne ophryaque
Ligne bipupillaire

Plan horizontal de francfort

Ligne bicommissurale

Fig 5. Les lignes horizontaleg94)

La commissure est une partie importante de I'esphétet plus la ligne bicommissurale est
angulée par rapport a I’horizontale plus le patgsra jugé inesthétique. (73)

La ligne bipupillaire doit aussi étre paralleleagdngente au bord libre des incisives supérieures.
(153)

Fig 6. Parallélisme ou non des lignes bipupillairet du bord libre incisif. (153)

Verticalement les commissures des lévres doivesitger entre les verticales abaissées des ailes
du nez et des pupilles pour Ricketts, mais ellegethd aussi étre symeétriques par rapport au
milieu du visage. Selon Crétot, leur commissuré seisituer a I'aplomb des pupilles. (190, 202)

17



L

Fig 7. Les lignes verticalegn ). (94)

Il doit y avoir une égalité des 3 étages faciafiontal (étage supérieur),
: nasal (étage moyen),
: buccal (étage inférieur). (94, 179)

Dans I'étage inférieur, il doit aussi y avoir degiéibres :

- une ligne passant a la jonction lévre blafieliee rouge de la
levre inférieure doit diviser équitablement I'étatgs levres et celui du menton

- la lévre supérieure doit en représenter ens fpar une ligne
passant par le stomion (jonction des deux lévres).

Ce stomion doit étre sur le plan sagittal médiasegtrojeter environ 2-3mm au dessus du bord
libre des incisives supérieures. (16, 94, 197)

Supérieur 1
¥——am
Moyen :
L j
Inférieur NS vs)) <3 t*
| "\Lf

Fig 8. Les etages de la fac¢4)
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L’ensemble du visage doit étre harmonieux avecdasbures et cont-courbures, des
dépressions et des reliefs harmonieux et proparéignbien répartis et équilibr(141, 191, 192)

Les saillies et dépressions ont pour fonction nrajele créer une animation en structu
un modelé, les saillies attirant la lumiere etdépressions retenant 'omk (141, 190)

De face, I'axe médian est occupé par 4 sailliegadieurs différente : le front, le nez, les levres
le menton venant s’équilibrer latéralement avetesales pommettes et des joues. Des zon
dépressions les relient, au centre. Il s’agit destjons front-nasale, nasolabiale, interlabiale,
sillon labio-mentonnie et de chaque coté des cavités orbite (141)

Saillie nasale

Saillie sous nasale

Saillie sous mentonniére

Fig 9. L’harmonie du modelé de Peck tenant comptead3 saillies(184)

Toute la force ou la faiblesse des traits du visacrésulter de la valeur relative des unes
rapport aux autre®2ar exemple un nez grand et pointu sera mieux tesefes lévres et |
menton sont marqués dans le profil. Par contre gatient a une face plate alors I'ensemble
jugé laid. (141, 191, 192, 2p5

De profil, ces saillies et dépressions constituer série de S qui se répondent, dessinal
formes et les contours, et dont la valeur reladieene a la ligne du profil son caract
particulier. (141)

Les S sont formés par la concté légere de chaque lévre qui se casse au niveawdtlet poul
devenir convexité dans la zone vermillon cut-muqueuse et ordonnent harmonieuseme
profil labial. Et la région sous nasale et la ztaec-mentonniere offrent deux transitions dot
avec les saillies du nez et du men La souplesse des contours permet donc aux cour
contrecourbes de se succéder plus ou moins harmonieus

Si cette succession se fait sans interruptionwaleréer un effet de douceur et de féminité. ¢
contraire elle se fait par des ruptures avec dgkeanwifs I'effet sera de I'énergie et de la vité
recherché plutdt chez le garcon car elle va aceemawirilité. (141)



Chez 'homme on recherche des contours plus afiravéc un profil labial plus rectiligne et une
proéminence relative plus accentuée du nez et domet les zones de jonction naso-labiale et
labio-mentonniére formeront des angles plus aigus.

Chez la femme la préférence se portera sur unl jebfal plus protrusif avec, une proéminence
plus faible du menton et des angles de jonctior plwerts paraissant ainsi plus adoucis. (141)

La convexité du profil doit aussi rester raisoneatdr I'exces dans un sens comme dans l'autre,
s’éloignant de la convexité moyenne, sera jugélidisijue. (184, 191, 192)

Le nez

Le nez forme un triangle et chaque partie de lamyde va jouer un roéle important dans le profil.
- les ailes doivent étre alignées avec les angtemes des yeux,
- la base se situe au niveau du lobe de I'oreille,
- sa portion la plus large est alignée avec ladist intercanthale,

- 'arréte nasale, concave ou convexe, doit avod lengueur proportionnée par rapport
aux autres étages de la face,

- il doit étre rectiligne et legerement pointu,
- narines symétriques en forme et en volume,
- hauteur nasale = hauteur glabelle-point sous.n&BH

La longueur nasale idéale équivaut aux deux tied&tage moyen. Et dans celle longueur idéale
la pointe du nez occupe deux tiers et la base dwndiers. Cette approche permet, selon Byrd
(cité par Yellin), des variations en taille, du ppoportionnelles a la taille de la face. (94,254

Et pour Crumley (cité par Yellin) la profondeur akesde la pointe du nez représente 0,2833 fois
la longueur de I'étage moyen. (94, 254)

La columelle est 2 fois plus grande que le lobptésente 3 étages sensiblement égaux et mesure
environ 4mm en hauteur. (94)

Les distances entre pointe du nez/point sous eagalint sous nasal/vermillon supérieur sont
égales. (94)
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’\i d) nasal tip projection
AC = length of midface
BD =02833 AC

Fig 10.Représentations esthétiques du nez avec les criterge Byrd et de Crumley
(254)

columetla /lobule ratio 2:1

subnasale 1:1 ratio of upper
lip 10 columelia

vemmilion border

columelldr show

Fig 11. Critéres esthétiques du ne (94)

L’angle nasolabial

Le nezrejoint la levre supérieure pour former I'anglea-labial. (191, 19))
Il estprimordial pour déterminer la position thérapeutigie la Ievre supérieu (172)
Pour Négrier, I'angle naslabial chez les adultes est @5° chez 'homme et 100° chez

femme. (172, 179)
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Pour Broadbent (cité pafellin) la mesure est entre 90 et 1H/ec plutét 90 chez la femme
I'on observe un €ouble brea » car la pointe du nez est relevézh4)
Il faut rechercher un arrondi et non un angle,sé&hilippe. (11, 192)

{
nasolabial angle \

90-115°

Fig 12. Le double break du nez(94)

Les levres

Le bord inférieur ded lévre supérieure se trouve en dessous du bdsif isgpérieur jusqu’a
ans puis s’inverse et apres 9ans (date d’érupbamptete des incisives) il va se situer envi
3mm au dessus du bord incisif. Les croissancegdsss et des proces alvéolis seraient alors
identiques(197)

La boucheparticipe beaucoup a la beauté du visage par ppsnta équilibrés avec les structu
environnantes. (36)

Dailleurs il est décrit un parallélisme esthétiqgrere le profil facial et celui de la Iév
supéreure d’ou I'importance de cette dernieil52, 192)

Elles sont appréciées ourlées et charnues carepessentent ainsi la sensuali200)

Chez la belle femme le vermillon de la levre sugéme sera plus large que celui de la l¢
inférieure.Donc une lévre supérieure plus protrusive seragpséciée, selon Farka74).

La levre supérieure doit étre ni trop longue aptcourte et bien dessinée ¢ arc de cupidon »
et ourlée. Elle ne doit pas étre droite mais pr&same légere pente incurvée du point sous 1
au bord vermillon(89, 118, 179, 19

Sa longueur = 22m chez I'homme et 20mm chez la femme2mm. (17€)
La levre inférieure doit étre Iégérement plus vahanse que la supérieure92)

Elles doivent étre en occlusion au repos sansteftaans contracture p-orale afin de protéger
dents et gencivest d’assister la déglutition mat. (192, 197, 202)
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Cependant les levres gardent une esthétique $sdisfa quand elles se touchent a peine ou
séparees de 2mm en position de repos. Et si la bouche est emtrte, la levre supérieure d

recouvir la face vestibulaire des incisives supérieyusgu’a -3mm au dessus de leurs bo
libres. (33, 190)

Position antérgostérieure des lévr : Ricketts évalue la position des lévres par rapgpomez e
au menton et conclus que, par rapport égne E, a I'dge adulte, la levre supérieure estiée
de 3mm tandis que l'inférieure est reculée de 294, 179)

Fig 13. Ligne E de Rickettq94)

: La position peut aussi étre évaluée grace
perpendiculaire sous nasale sur laqi doit se situer la lévre supérieure tandis queveel
inférieure est en arriere de 2mm-2mm.

~

AT

Fig 14. La perpendiculaire sous nasal

Des auteurs ont définis le profil des levres cleegujet Caucasien ayant terminé sa crois: :

- elles sontontenues en arriére de la ligne E (reliant lateoilu nez a la poin
du menton (94, 179)

- leur contour est souplel57)

- la lévre supérieure doit étre légerement en redealtinférieure par rapport a
ligne E, 04, 179



- la bouche est fermée sans effort. (157, 202)

Les levres deviennent de plus en plus rétrusives kevtemps par rapport a la ligne E de Ricketts,
a cause de la croissance sagittale du nez et ditomext ce malgré I'allongement et
I'épaississement dus a leur propre croissafi®7, 202)

Pour Canutil faut un rapport d’harmonie entre les 3 proémaen(bouche, menton, nez) qui
donnent du caractere a la face. Si le profil estli&ge les levres sont placées 1-2mm en arriére
du menton et pas plus de 9mm en arriere de lagdinhez, calculés par des tangentes au point
sous nasal et au point le plus postérieur du sidbio-mentonnier(36)

Le sillon labio-mentonnier

Le sillon labio-mentonnier doit étre présent sans &op marqué, et doit présenter une forme
harmonieuse avec le sillon nasolabial. (111, 244)

Sa profondeur dépendra de la position des incishasdibulaires. (111)

Le menton

Il se situe Iégerement en retrait par rapportlevee inférieure. (16, 111)

Il est accepté plus en avant et marqué chez I'hai@el11)
Il joue un rdle clé dans la convexité du profiR2

L’épaisseur totale, osseuse et cutanée du mentatheasgement del6mm (calcul entre le plan Na-
Gonion osseux et le pogonion cutané) et celle déisgus mous est de 10-12mm en moyenne
(entre les points suprapogonion osseux et cutéliiy)

L’épaisseur des tissus mous au niveau de la lenyérieure et du menton doivent étre égales. Et
une position labiale antérieure pourra atténuer téfemmes une certaine proéminence
mentonniere. (159)

Il ne doit pas présenter de contracture muscuddire pas étre trop grand (dolichofacial) en
hauteur ni trop petit (brachyfacial) car I'étagéneur de la face sera alors perturbé et les stage
ne seront pas équilibrés d’'ou un manque d’harmonie.

Il doit se trouver entre deux verticales que sesatdlans frontal antérieur et frontal postérieur.
(94)
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Fig 15. Les positions du menton selon les plans fital antérieur et frontal postérieur. (94)

A- orthofrontal B- Transfrontal C- Cisfrontal

La longueur sous mentonniere (distance du ment@moaludoit étre en harmonie avec
profondeur de la face (de l'oreille a la base dz). (237)

Si la distance cervicoentonniére est trop faible le cou tend a disparaiec le relaement
cutané ce qui est tres inesthéti

Un menton fort s’harmonisera mieux avec un grarmateles levres pulpeus05)

c) Le sourire

La valeur esthétique accordée au sourire par li@tgoest trés importante et confronte d
éléments esthétiquedférents que sont les levres, dynamiques, etdess] statigrs. (169)

La qualité d’un sourire dépe de : I'équilibre du schéma dentosquelettir
: la forme d’arcade,
. la largeur buccale,
: facteursneuromusculaires tels que le ton

: I'innervation bilatérale des commissures et mescle le
mimique. (119)

Le sourire doit étre denté@4) et on retiendra des considérations verticalesstesales ¢
sagittales :

- Dimension verticaleles incisives supérieures doivent étre visiblegauie leur hautet
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et la ligne festonnée de la gencive marginale &loit apparente
avec une ligne des collets continue, (169,190)

. le bord libre de la levre inférieurdtdgtre paralléle aux bords
libres incisifs et canins supérieurs (représeritahgne du
sourire) et les deux doivent entretenir un coritager mais cette
levre ne doit en aucun cas recouvrir les dents llaars,

: la ligne des bords incisifs et caningésieurs doit suivre la courbe
formée par la levre supérieure (ligne de Husleyg9( 179, 215)

- Dimension transversale : on doit observer unditégantre la distance inter-canine et la
largeur du nez mesurée au niveau des crétes aldi6te)

. les points interincisifs doivent se situer denplan sagittal
médian, (122, 179)

. le bord inférieur de la levre supérieure doitelyer une
courbure droite ou concave de bas en haut, (179)

: les dents les plus dégagées sont celles du ginaigeso-
canin supeérieur mais le sourire franc découvre rgée@ent
en plus les premiéres prémolaires et inconstamtaent
deuxieme prémolaires ainsi que les cuspides mésiale
premiéres molaires. Certains auteurs pensent méme q
toutes les dents maxillaires devraient étre visitdecade
dentaire devant remplir tout 'espace découverigmtévres
afin d’obtenir un sourire plein et charnu. (1699,1790)

- Dimension sagittale : une inclinaison coronovmstire des incisives, canines et
prémolaires supérieures est essentielle mais segien
esthétique dépend de I'épaisseur de la lévre supéridu front,
du menton et des paumettes, (73)

: les incisives sont droites si elles sont paladl au plan front-
paumettes-menton. (189)

En temps normal la levre supérieure occupe un velimférieur a celui de la levre inférieure.
Mais lors du sourire le volume occupé par la I&supérieure va augmenter tandis que celui
occupé par la levre inférieure va diminuer, avecapport lévre supérieure sur levre inférieure
passant de 76% au repos a 43% lors du sourire, (Y23

Et lors du sourire les deux commissures se déplaees une position plus haute, la levre
supérieure se déplacant vers une position hautéesuvrant les dent§l28, 179)

26



Philtrum

Tubercule

central

Sillon labio

mentonnier

Fig 16. Le sourire franc.(179)

Les proportions favorables : (221)
- la bouche représente 15% de la zone menton-nez,
- lalevre supérieure 23% de la bouche totale,
- lalevre inférieure 36% de la bouche totale,
- les dents supérieures 40% de la bouche totale,
- la gencive associée 1% de la bouche totale.

En conclusion

La norme faciale veut un équilibre des étages dagéd, une symétrie droite-gauche par rapport
au plan sagittal médian et une harmonie du pigfiarmonie doit aussi étre retrouvée dans
toutes les dimensions du visage (hauteur, largeganoéondeur). (104)

Si I'on sait aujourd’hui grace a Peck que la syrediarfaite n’existe pas ce sont toujours les
visages les plus symétriques qui sont privilegessdes études sur I'esthétique et cela quelque
soit l'origine des jurys, comme le montre Faureidvie faibles variations ne sont pas des
préjudices esthétiques. (77, 184)

S'’il existe une norme esthétique vers laguelle nendons a nous approcher, il faut savoir qu'il
n’existe pas une esthétique mais des esthétigeds.c@r chaque patient est différent et vouloir
créer une esthétique « type » dans une seule eemérmalité est impossible. Ainsi le but de
I'orthodontie n’est pas forcément de faire entiiedlvidu dans la norme mais de lui permettre
d’atteindre sa propre harmonie, par une croisstawale et dentaire optimale. (242)

En orthodontie les vrais enjeux esthétiques in¢lilearmonie faciale, I'objectif étant d’obtenir
I'équilibre de face comme de profil des proporticlasvisage, en favorisant une croissance
harmonieuse. (243)
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2) ORTHODONTIE ESTHETIQUE

L’action orthodontique concerne aussi bien lesslgne 'ensemble du visage.

Parfois I'esthétique n’est pas harmonieuse cardetan ou le nez est trop en avant ou trop en
arriére, les lévres sont en inocclusion ou le \@segt dissymétrique. Si le c6té inesthétique vient
en regardant les tissus mous ce ne sont pas tsugoMrqui sont concernés mais cela peut venir
de considérations anatomiques osseuses liées angueou a trop de stimulations.

Par exemple, Subtelspuligne que le pogonion cutané suit fidelemepblgonion osseux. Et les
levres semblent suivre les modifications alvéolatdiges sous-jacentes. Méme si les tissus mous
ne suivent pas totalement les changements des tisss, ils sont largement influencés par eux.
(191, 192, 225)

De méme, les muscles manducateurs interviennefiegpansion volumétrique de la loge
mandibulaire qui accompagne I'augmentation du n@distine avec la croissance, et sur la volte
cranienne par leurs insertions frontales, tempseraigariétales. Ils vont donc jouer sur la
croissance des tissus durs et secondairemenesthétique.

Par exemple, I'arcade zygomatique est soumisgaudasée du muscle temporal qui passe au
dessous. Si le muscle est peu stimulé I'arcademggique sera peu développée or cette arcade
dessine un relief du visage : les pommettes. (148)

Une dysmorphie peut influencer la direction de ssaince et I'esthétique.

Si la classe | dentosquelettique et normodivergame une face équilibrée est préférée, les
classes Il squelettiques peu prononcées sont ésl@tépour les hommes les classes Il |égeres
témoignent de leur virilité. Cependant les clasbesstent préférées aux classes Ill. (76)

Les classes Il montrent une angulation nasalermplurgiuée que les classes | qui présentent un
nez plus étroit. Les classes Il ont un nez pluxawe au niveau de leur arréte.

L’arréte nasale a tendance a grandir vers I'avansdes classes | et vers le bas dans les classes
II. Donc la dysmorphose va jouer sur la croissaqaene sera plus dans la bonne direction et sur
I'esthétique. (72)

La croissance stimulée par nos traitements, etéir a des fonctions musculaires normales vont
changer I'esthétique du patient et favoriser urllengivieillissement.

a) Retour a une croissance osseuse

Rappelons qu’il n’y a que chez les enfants en samise que I'orthodontie peut agir sur la
croissance osseuse. La croissance naturelle dartesiexprimera quelque soit les dysmorphies
et nos traitements. Quand la croissance est teemi@éecours a la chirurgie sera nécessaire pour
modifier les bases osseuses.
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Fig 17. Evolution morphologique et topographique déa face osseuse au cours de
la croissance(123)

A. 8 ans (bleu) - B. 18 ans (rouge)
1- selle-turcique 2- nasion 3- orbite

=>» C’est I'ensemble des équilibres musculaires ehdkiples fonctions (ventilation, déglutition,
phonation, mastication, mimique) qui va faconndplane d’arcade qui lui sera parfaitement
adaptée par une croissance capsulaire ou la mgtacelit et le squelette répond. Par Exemple
guand le volume d’air inspiré augmente, la ventilava stimuler la croissance de la partie
moyenne de la face. (148, 170)

=>» Les muscles masticateurs vont modifier les susfasseuses sur lesquelles ils s’insérent, par
leurs activités par une croissance périostée. ltaagaaza entrainer une apposition/résorption sur
les os, les transformant en taille et en forEveemple de I'hypofonction du muscle temporal
entraine un hypodéveloppement de I'apophyse coderet] au contraire, une puissante fonction
entrainera un développement important. (148)

Ainsi « la fonction crée I'organe », et une maugd@nction ne va pas produire les stimulations
suffisantes au développement. (242)

Si les activités musculaires et fonctionnelles sortrmales la croissance sera elle aussi
anormale, ainsi que les machoires qui se mettramé dne position d’équilibre afin de garder des
contacts dentaires. (242, 243)

Et cette mauvaise croissance va pouvoir s’autcetartir en empéchant d’autres structures
d’évoluer correctement, avec un résultat souvergtirétique. (40)

Une remise aux normes va donc étre essentiellegpparter une croissance harmonieuse,
équilibrée et fonctionnelle. (188)

En effet une étude a montré que l'utilisation deetzhnique edgewise lors d’un traitement
orthodontique avait amélioré significativement laissance du maxillaire et de la mandibule.
Donc le traitement orthodontique joue sur la ciaiee osseuse. (69)
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Et il doit aussi étre le plus précoce possible dfatcompagner la croissance pour I'amener a sa
normalité, en tenant compte de la croissance ribtuye va se poursuivre pendant et aprés son
traitement, sinon il risquerait de considérer urmgssance tout a fait normale comme étant
anormale. (72)

Les condyles

*Dans la normalité ils sont recouverts par leusgjdes et occupent une position centrée et
symétrique dans les fosses mandibulaires.
En dynamique il y a une symétrie parfaite des digmreents lors des mouvements d’ouverture,
fermeture et propulsion, et une symétrie des moewtsrcompensatoires d’'une ATM par rapport
a l'autre lors des diductions, ainsi qu’une ménrentoet amplitude de ces derniers que ce soit a
droite ou a gauche. (132, 135, 248)

*Si la biomécanique condylienne est perturbéealiya une asymétrie des mouvements
avec perturbation de I’ATM en position ou en moueatrentrainant une position compensatoire
de l'autre ATM qui installera la perturbation mémpre et esthétique. (135)

Comme I'a montré Cuccia, dans le cas d’'une déwatiandibulaire liée a une résorption
condylaire unilatérale on observe une dissyméatefe pouvant étre tres importante selon
I’évolution. (51)

La stimulation de la croissance condylienne va @gérenise grace a un appareil de
repositionnement mandibulaire. Celui ci va influenfavorablement le processus de remodelage
du condyle et ainsi permettre de rétablir une sasise symetrique et donc de retrouver une
symétrie du visage. (51)

De méme dans les cas d’asymétries dues a une byggtie, un traitement chirurgical et
orthodontique va permettre un retour a une « @gti@hormale » ou du moins a une symétrie
faciale. (79)

Ruf a observé par son étude avec des images d’liRMagpropulsion mandibulaire causée par
I'appareil de Herbst avait créé un remodelage davéé glénoide ainsi que du condyle. (211)
Quant a Pétrovic, il a été plus loin et a prouvd @tait possible d’avoir une croissance
condylienne grace a l'usage d’un activateur pangttion de I'activité mitotiqgue des
préchondroblastes. (148, 189)

Cela car le port de I'appareil force un positioneetrplus antérieur de la mandibule et provoque
- un accroissement moindre du ptérygoidien latdratgé de I'antepulsion mandibulaire
et du contrdle de la croissance du cartilage coaaly!

- et réciproquement le frein ménisco-temporo-ctiedyest davantage stimulé.

Cela peut étre important dans le cas de mentomfwyal’'activateur permettrait de repositionner

le menton en avant et de stabiliser la mandibutes datte position grace a cette croissance.

Et inversement, toujours selon Pétrovic, avec umede I'on peut freiner I'activité mitotique des

préchondroblastes ce qui va ralentir la croissaiceondyle. (148)
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*Quant a Pétrovic, lors de ses travaux sur la niarndj il nous dit que la croissance
condylienne se régule grace a des hormones desanais : le couple hormone « somatotrope-
somatomédine » qui est contrdlé par le muscleygtédien latéral, lequel s'insert sur le
ménisque et le bord antérieur du condyle. (148) 189

Ainsi les signaux d’écart, dus a une intercuspifatientaire avec des arcades non parfaitement
ajustées par la croissance, vont faire varierdasitns du frein méniscal et du ptérygoidien
latéral, ce qui régule la croissance.

Puis il étend cela au maxillaire grace au cougd& K-somatomédine » par l'intermédiaire du
cartilage septal. (148)

Son modele cybernétique de croissance cranio-&amahtre qu’aucune action thérapeutique ne
peut cibler qu’une seule structure. L’'orthopédiatdecervico-faciale intervient sur I'ensemble
du « puzzle » craniofacial en « activant les ddfées pieces tout en agissant sur 'ensemble ».
(3, 39)

Ce modéle montre que la croissance du massif fagga@rieur entraine un déreglement occlusal

provoquant l'activité du ptérygoidien latéral erevde I'ajustement mandibulaire, pour un
engrénement occlusal optimal. (39)
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rétropulseur acti! de la mandibule hormone en grandes quantités
hyperpropulseur postural perturbation
elasliques de type classe Il perturbation par insuffisance fonctionnelle du frein menisco-temporo-condylien
activateur de type LS U perturbation par arthrite temporo-mandibulaire
traction exira-orale de la mandibule perturbation par implantation anormale des dents
appareils de Fraenkel perturbation par inflammation (pulpite, périodontite)
bionalor de Baiters perturbation par luxation récidivante condylo-méniscale

rétropulseur actif du maxillaire (arc facial) perturbation par macroglossie

PORLOEEE®« ~ -

traction extra-orale du maxillaire (masque de Delaire) perturbation par interférences occlusales

<€|<€|€] <[] <] ] <

Fig 18. Modéle cybernétique de Pétrovic. Effets pncipaux des différents dispositifs
orthodontiques et orthopédiques(39)
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Role du maxillaire sur la croissance

*Le maxillaire est appendu a la partie antériewgdadbase du crane et la mandibule s’articule
avec I'extrémité externe de la pyramide pétreusa,ume croissance compensatrice des proces
alvéolaires répondant a des informations proprittieep ayant pour origine I'engrénement des
versants cuspidiens. (148)

Donc le maxillaire va étre modifié par les piécgsedettiques périphériques (os frontal, etc.) et
par les liaisons qu’il entretien avec les autregnugscles, dents, etc.) mais aussi par
I'environnement tel que les pressions de l'air dasscavités nasales et sinusiennes au dessus et
celles de la langue dans la cavité buccale en desgib)

*Les liens entre étroitesse de I'arc incisivo-camaxillaire et étroitesse de I'orifice
piriforme et leurs conséquences dysfonctionneliedessoutien du secteur nasolabial de
'enveloppe faciale et sur la ventilation nasalé &#@é soulignés, aprés mesure, par de nombreux
auteurs. (230)

Le plancher des fosses nasales est directemegt&arta largeur du maxillaire donc un
probleme de croissance maxillaire va former deficed nasaux étroits et retentir sur la
ventilation. (207)

Corriger orthopédiquement ou par repositionneniagtbl les dimensions antérieure et
transerversale du maxillaire va entrainer un agsaechent du plancher des fosses nasales et va
donc faciliter la ventilation nasale, en évitargt ®nséquences dysfonctionnelles. (97)

En cas de canine incluse il existe un manque dieisaion du pilier canin ce qui va provoquer
un abaissement du sourcil homolatéral et donc issymétrie faciale. En élargissant I'arcade
maxillaire I'orthodontiste va créer de I'espace ppauvoir mettre la canine sur I'arcade. Ainsi la
stimulation du pilier reprendra. (97)

Role linqual sur la croissance

*A I'état normal, la langue se plaque contre lebets des dents maxillaires en laissant un
espace entre son dos et le palais (Espace de Bpnohais touche le voile. Sa pointe se trouve
sur la papille rétro-incisive du maxillaire. (1387)

Cette position de repos est passive mais permebrteebalancer la pression des levres et des
joues sur les arcades dentaires. (136)
Elle présente de nombreuses connexions fibromusesilavec les organes voisins :

- attachée solidement sur I'os hyoide en postéeriE2s)(

- ancrée sur la mandibule latéralement et antérieeme(i23)

- liée au rhinopharynx par le muscle palatogloss8)12

- liee al'oropharynx par I'amygdaloglosse et le pimgioglosse. (58)
Ses fonctions sont multiples et pour certainespelsables a la vie : déglutition, mastication,
phonation... (35, 58, 182)
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*Les pressions exercées par la langue au repos tanetion vont contribuer a la
croissance oro-faciale normale et symétrique, gjusiu bon placement des dents. (136, 197)

Avoir une langue bien positionnée au repos et antfon c’est avoir une bonne stimulation
osseuse.

Elle va aller s’appuyer sur le maxillaire et leréagrandir vers I'avant et transversalement. Cette
croissance maxillaire va entrainer un agrandissetheplancher des fosses nasales et va donc
faciliter la ventilation nasale, comme vu précédenin(197)

Cependant, son bénéfice sur la croissance mandidbukaen diminuant avec I'age car la
croissance linguale va s’arréter avant la croissanandibulaire et ainsi diminuer sa pression
mais cela va permettre d’avoir de la place au nivts secteurs latéraux. (72)

Si la langue était mal positionnée, ne s’appuyaetsyr la mandibule antérieurement, la
croissance de cette derniere en avant serait iroplée d’ou un prognathisme, et sa croissance
en largeur serait importante. (39, 197)

Inversement, comme le maxillaire ne serait paszass®ulé il y aurait un probleme
d’encombrement dentaire maxillaire car il restegtioit, ainsi que le plancher des fosses nasales.
(188)

Un maxillaire étroit créerait des problémes de Natidn. (188)

Et un maxillaire étroit contre une mandibule lacgéerait une inversion d’articulé dentaire par
disproportion des machoires avec des problemesiéomels associés masticatoires, phonatoire
et de déglutition. (2, 94, 157)

Une déviation mandibulaire créera a son tour ugmasie labiale, en plus d’'un probléme
articulaire. (94, 145, 157)

Donc la remise en fonction linguale, grace a dgmagils orthodontiques permettant le
repositionnement lingual, va agir sur la croissance

Cette croissance va aussi modifier I'esthétismgueiles tissus mous accompagnent la
croissance osseuse.

Le menton en avant qui n'est pas esthétique sasa@iité, en inhibant la croissance
mandibulaire. Ce menton pourra aussi étre modéredps forces extra-orales avec rééducation
linguale car on diminuerait alors I'espace disptnfour la langue.

Le nez sera plus large avec des orifices nasassaiai passer I'air, cet air va participer a la
croissance faciale grace a la pneumatisation gilatexpansif et eutrophique de la ventilation
nasale. Cela peut aussi étre obtenu par expansigiiaire orthopédique ou par disjonction
chirurgicale chez I'adulte. (94)

34



Fig 19. Réle expansif et eutrophique de la ventilain nasale
(94, 97)

b) Retour a une esthétique fac

Rappelons que le front n’est pas concerné parradsrnents

Le nez

L’action de I'orthodontiste sur le nez relimitée et indirecte par I'importance que l'on va
donner en modifiant le profil.
Par exemple reculer la levre supérieure va medtreek en avant dans le profl79)

En général le déplacement du nez vers l'avantlastimportant que celui du mton et
ce déséquilibre va donner I'impression d’'un re@asd tevres dans le profil. Cet effet de croisse
va étre souhaitable chez les patients aux lev@sysives mais si le nez est déja volumineux
va encore l'accentuer. (7297)

Il faudra donconserver une certaine protrusion labiale pourlbtepression de recul labial lié
la croissance du nez.

A l'inverse si le nez est petit il sera moins gérdmprocéder a un traitement aplatissan
levres afin d’augmenter la proéminence du [nez.

Une obstruction nasale unilatérale va se tradwraipe dissymétrie des orifices nas
car un orifice sera stimulé par le passage dedigas 'autre. (9
Une ventilation orale exclusive va créer un ne péfpincé car non développé. )
Une trop faible stimulation du maxillaire va gardermaxillaire petit et un plancher des fos
nasales petit et donc un petit ne188)
La ventilation orale va avoir de nombreusepercussions inesthétiques.

= Une expansion maxillaire va entrai une augmentation de la zone |-nasale vu que
le maxillaire est le plancher des fosses nasakeselz sera plus larg(151, 188)

=>» Rétablir une vetilation nasale va permettre un retour a une dgietse rapprocha
des normes. Nous verrons cdans le chapitre « fonctions »
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PourRickettsune rotation postérieure du maxillaire a la suitedraitement par une
force extra-orale basse entraine I'aréte nasale @ve croissance qui va s’exprimer plus
verticalement a partir de I'ensellure, et la lesupérieure va reculer et descendre. Ce qui vient
confirmer la citation d’Aloe « le nez entraineédate supérieure ». (4, 204)

L 'angle naso-labial

Ne varie pas avec I'age. Cependant il existe urte fmrrélation entre son ouverture et le recul
des incisives maxillaires donc plus la rétractien’ohcisive supérieure sera importante plus il
augmentera. (147, 169)

Les levres

La posture labiale est sujette a des modificatsuite aux changements des structures
squelettiques sous-jacentes et de la croissanpeepdes tissus mougl97)

Elles sont dépendantes des comportements oro-faaiatepos, du schéma dento-squelettique,
des anomalies anatomiques des tissus mous (leureret des pathologies éventuelles
neuromusculaireg197)

La posture labiale est aussi sous dépendancerdelappe faciale et de I'armature
cartilagineuse de la pyramide nasale. En effetdasance nasale va influencer la position de la
levre supérieure de par ses rapports directs dheeetgpar modification de I'angle nasolabial.
(197)

Il peut y avoir une protrusion labiale (levres sara) par rapport a la ligne E de Ricketts, en
rapport avec une protrusion incisive sous jacente.

Ou une rétrusion (Iévre en arriere) par rappoat lighe E mais qui sera due a un menton et un
nez trop proéminent$197)

De méme une inocclusion labiale par absence decdoitabial spontané lors du repos
musculaire physiologique, peut étre « masquée sipacontraction des muscles péri-oraux
venant maintenir la bouche fermég79)

Dans la majorité des cas ou les patients ont weziasion labiale on retrouve une respiration
buccale qui oblige donc le patient & ne pas cotraes muscles péri-oraux, afin de pouvoir
respirer par la bouche.

L’orthodontie peut rétablir une esthétique dentairec contact bilabial par rétablissement d’'une
ventilation nasale, et peut modifier le profil labén corrélation avec la protrusion des incisives,
ou avec leur rétraction, qui va permettre aux lewde se joindre sans effort en faisant disparaitre
les contractures musculairg392)

Il faut donc bien prendre en compte ses rapposs s structures environnantes.
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En effet, les levres suivent les mouvements dergtairais pas totalement car la consistance de
chaque lévre (épaisseur, hauteur) peut jouer. (192),

Les lévres minces suivent plus intimement les dguésles levres épaisses. Les lévres fines
suivent totalement le recul des dents tandis quépaisses ne le suivent que de sa moitié. (177,
180)

En cas d'interposition entre les incisives par fwaretion, la Iévre inférieure va étre gonflée. Si
on enléve cette parafonction la levre va represdnglace normale et peut devenir fine. (202)

Quand la levre supérieure recule elle le fait sutd sa hauteur et I'inférieure ne recule que aur s
partie vermillon.

Quand la levre inférieure recule elle le fait surte sa hauteur et de fagcon plus intime que ne le
fait la supérieure. (177)

Pour Aloe la levre supérieure va reculer du tier$idcisive maxillaire tandis que la levre
inférieure va reculer en méme temps que l'incigiférieure voire méme plus. Et la levre
inférieure suivrait de plus prés les variationd'ideisive supérieure que la levre supérieure. (4)

Burstone pense plutdt que si les levres sont canpes au départ elles ne suivront pas le
mouvement de rétraction des incisives mais quies re sont pas en contact elles suivront le
mouvement dentaire. (33)

Ricketts estime que la rétractation de la levreéésepre correspond aux deux tiers de la
rétraction de l'incisive supérieure car elle vgsigsir du tiers de la valeur de la rétraction
incisive. Par contre la levre inférieure va suikreétraction incisive en conservant son épaisseur.
(197, 202)

Pour Rudee, le recul incisif entraine un déplacenadmal : (210)

- lalevre supérieure se rétracte de 1mm pour url descBmm environ des incisives
maxillaires. Il y a une forte corrélation entreesll (139, 179, 210)

- lalevre inférieure se rétracte de 1mm pour unlréel2mm des incisives inférieures.
Il'y a une forte corrélation entre elles. (179)

- le recul de l'incisive maxillaire de 1mm reculdéare inférieure de 1mm mais le
coefficient de corrélation entre les deux est &aiblnglade est d’accord mais Ricketts
estime pour sa part que ce recul n’interfere pa®dusur la lévre inferieure. (139,
202, 210)

- Le recul de l'incisive maxillaire augmente I'épaas de la levre supérieure. (197)

Pour Philippe, plus les levres sont fines plusselient suivre les dents de fagon intime, et une
levre épaisse nécessite un bon soutien dentaire.

Selon lui il est préférable de ne pas trop linguseeles incisives maxillaires si la leévre est
épaisse et, inversement, de ne pas trop les vestiielle est mince.

Ainsi pour mettre en valeur des lévres charnuestipossible de distaler les incisives
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mandibulaires afin d’augmenter un peu le surplobablevre inférieure s’ourle sur l'incisive
maxillaire. Il suggére d’accepter un surplomb ifigatus important chez la femme afin que la
levre inférieure paraisse plus épanouie car le Hesdincisives supérieures va alors éverser la
partie vermillon.(192)

Attention cependant a ne pas trop reculer lesiiressdans le cas d’une lévre déja rétrusive car
cela influe négativement I'esthétique du sourirenpact que peut avoir une rétraction incisive
sur le sourire doit étre pris en compte et permelér chercher une autre solution qui sera plus
esthétique. (192)

A linverse rendre les incisives plus protrusivagtsi la Iévre supérieure plus protrusive fait que
la Iévre est pleine. Cela est associé a un plus searire.

Le sillon labio-mentonnier

Il est déterminé par le schéma facial : chez leepahypodivergent il sera plutét marqué, a
l'inverse des patients hyperdivergents ou il séudp efface.

Pour une bonne esthétique il doit étre présent saais étre trop marqué afin de bien souligner le
galbe de la levre inférieure. (244)

S'’il est effacé au départ il peut s’agir d’'une puston dento-labiale qui fait paraitre le menton
fuyant. Le redressement de l'incisive inférieuréeanouvement antérieur du menton, que ce soit
naturel par croissance ou par l'intermédiaire dapps orthodontiques et orthopédiques, vont
faire apparaitre ce sillon et améliorer I'esthétigun soulignant le modelé de la levre inférieure.
(72)

S’il est marqué la levre inférieure peut étre édergu contact des incisives supérieures. Le recul

des incisives supérieures va alors supprimer égtesion et la lévre inférieure va remonter
devant les incisives supérieure ce qui va effaeesilion. (72)

Le menton

Un patient rétrognathe a un menton petit et effanarriere. (242)

Cela peut étre « mignon » chez un enfant mais Ipes un adulte, car la levre du bas est en retrait
par rapport & la supérieure et le menton fuyanifisemment développé pour maintenir la peau.
Donc la peau du cou pend et fait des plis d’ou aubte menton disgracieux. Des dents alignées
ne changeront rien a un tel profil. L’'orthodontegasdonc démunie mais pas I'orthopédie qui va
pouvoir développer la mandibule et réduire le dEgalantéro-postérieur, donnant ainsi au
menton un volume esthétique et une position nornizdes ce cas il faut une prise en charge
précoce méme si chez I'enfant cela ne nous paaaispinesthétique, cela le deviendra avec le
temps si I'on agit pas. (242)

A linverse, un patient prognathe aura un mentop ivancé qui créera un profil disgracieux en
galoche. Mais cela ne viendra pas forcément dealadibule trop en avant mais peut aussi venir
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d’'un maxillaire peu développé. C’est a I'orthodsteide le déterminer. (242)

Ce prognathisme est associé a une ventilation qrallisse le patient bouche ouverte en
permanence ce qui est inesthétig(2?2)

D’ou l'importance de rester dans la norme, ni teapavant ni trop en arriere.

Pour Subtelny on ne peut que peu ou pas infludagersition du menton, ce que contredit
Delairepour qui le simple fait de fermer I'angle mandibrdava redresser le menton et accentuer
I’éminence mentonniere, @éloe pour qui le redressement de lincisive inférereplace le
menton dans le profil en harmonisant le sillondatmientonnier et en décontractant les muscles
mentonniers, ainsi que Dorignac pour qui la rotatitandibulaire influe sur la position du
menton. (4, 57, 64, 225)

Et selon Ricketts cité par Dorignac, I'épaissels tikesus mous mentonniers peut légerement
augmenter suite au recul des incisives infériel€as.le déplacement incisif autorise le
relachement de la levre inférieure en supprimantdasions musculaires. (64)

Le profil

Comme vu avant, un profil a forte concavité ou ati@io a forte convexité seront aussi
inesthétiques I'un que l'autre. (184, 192)

L’orthodontie va donc adapter sa thérapeutique ediffant plutét le maxillaire que la
mandibule, ou inversement selon le cas, afin degmrla dysmorphose du patient en gardant,
rétablissant ou n’aggravant pas le profil.

Le sourire

L’amélioration du sourire par I'orthodontiste vatewt passer par la mise en place dentaire.

L’'orthodontiste va étre plus sensible gu'une aptesonne a un léger décalage de la ligne des
milieux incisifs par rapport a la ligne du milieacfal. Ce décalage est jugé inesthétique et
I'orthodontie en remettent les milieux des incisia milieu de la face va rendre le visage plus
esthétique. (73, 205)

Il va aligner les dents et leur faire occuper {tagpace visible lors du sourire.

Un sourire gingival découvrant excessivement lecyenattachée supérieure et associé a un
recouvrement des incisives supérieures par la i@fédeure est aussi disgracieux qu’une faible
visibilité des dents antérieures lors du sourité9j

La correction orthodontique du sourire gingivalpasser, entre autre, par une remontée des
incisives. (192)
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C) traitement versus non traitement des dysmor

Traiter des dysmorphies a de trés nombreux bémedicees bénéfices sont visibles an du
traitement, pour la grande majorité. Mais il y asiwes bénéfices non visikt : I'absence des
complications qui auraient pu avoir lieu si lesrdgsphies n’avaient pas été traite

* Dans la classe Il la dysfonction labiale s’acconmegag’une hyperactivité de
musculature mentonnierél41)
Kitahara observe que dans la classe Il divisiaam Hduche est plus basse que dans le gr
controle et que les deux levres occupent un va supérieur a celui qu’elles devraient occu|
Et encore plus pour la levre inférieure que polwgupérieure avec un rapport Iévre supérieurt
levre inférieure passé de 76 a 82% au repos €B @54% au sourire
Pour lui cela peut étre du a une sive supérieure protrusive qui peut conditionner lénre
ample et éverség&t a un grand overbite qui peut aussi évi la lévre inférieure. Il est possikt
que le surplomb et le recouvrement augmententl@aicupée par les lévres et fassent pe
I'équilibre établi entre elles.
Dans son étude les caractéristiques de la classatilaméliorées par le traitemei128)

Dans les classes Il division 1, Sloss a montrétdiser un appareil de Herbst ou Headg
améliorait significativement le proldes patients traités et que bien que les deux eigparent
des actions différentes sur le squelette et letsdkgs patients étaient jugés aussi attirantare
gue les autres au final. On peut en déduire qaeuéfait de corriger la dysmorphi permis de
rendre le patient plus attirant et ce quelquelssitmoyens orthodontiques utilisé222)

Fig 21.Profil avant et apres traitement d’'une classe Il dvision 1 avec un appareil de
Herbst. (222)

* Dans la classe Il les conditions ¢occlusion labiale deviennent difficiles,
musculature péribuccale intervie (141)

Traiter une classe Il squelettique causée paétmgnathisme maxillaire avec un masqu
Delaire, ou un appareil de headgear, tractant bdllaiae antérieureme! et stimulant si
croissance, va avoir des effets osseux mais ausks profil du patien

On va observer une avancée du maxillaire et désivies qu’il porte avec une lévre supérie
plus marquée, ainsi qu’une rotation postérieurladaeandibule avc recul des incisive
inférieures, et le profil concave va s’équilib La relation normale intencisive a un impac
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positif sur les levres en les mettant dans undipagiormale ( la lévre inférieure se dépl:
postérieurement), en permettant une pétence labiale, améliorant ainsi la convexitétbssis
mous. (127, 174)

——BEFORE TREATMENT

(7years, 8 months )
------- AFTER TREATMENT

(8years ,6 months)

Fig 22. Avant et apres 10 mois de traitement d’unelasse Ill d’Angle.
(127)

* S'il n’y a pas de traitement il existe des risguke complications des dysmorphies,
ne se poduiront pas si le traitement a eu li(16)

DDM = si elle est faiblet que le patient a une bonne hygiil n'y a pas de conséquen a
long terme Si elle est importante il peut arriver des almasiprématurées des dents,

difficultés debrossage et des dénudations, yndrome Algo-DBysfonctionnel de Appareil
Manducateur (SADAMYlu a des prématurités chez le sujet prédispos

psychologiquement, lors du sourire le patient mopas découvrir sa dentt (16)
Supraclusion® abrasiorprématurée des incisives inférieures, vestibulooerdes incisive:

supérieures, lésion palatine et fractures incisi8@AM avec un guide incisif perturbé et
déplacement distal du disq (16)

Infraclusion=>» lésions parodontales, mobilité dues e pression linguale excessive, et SAD;
par absence de guide incisif et de protection eaeircar le patient proglisse naturellen
(16)

41



Endoalvéolie supérieur® facette abrasion sur les dents permanentes agemdeacts non
travaillant provoquant un SADAM, anomalie cinétiqueut se transformer en anomalie
morphologigue asymétrique : latérognathie.(16)

Endoalvéolie inférieure® perturbations occlusales et fonctionnelles presgaeaines. (16)

Classe 1l Division = rides labiojugales précoces, risque de fractugenamté sur les dents
apparentes lors de traumatismes, parodontopaBWd3AM. (16)

Classe 1l Division 2» abrasion des incisives supérieures, dénudaticthuéaires, lésions
palatines rétroincisives, SADAM, difficulté pourifades reconstitutions prothétiques. (16)

Classe llI=» SADAM, abrasions importantes des faces vestitegaimobilités et dénudations
des incisives inférieures par pression continugulate car la langue est protrusive et basse,
traumatismes occlusaux dus a I'occlusion inveresnétique trés négative telle que le patient
sera mal percgu par les autres, avec des conseguemoportementales. (16)

d) Cas particuliers des extractions et des chirurgies

Elles sont faites, en général, chez I'adulte onféat ayant fini sa croissance et qui ont des
problemes non rectifiables par I'orthodontie se@a.chez le plus jeune enfant ayant des
dysmorphies trés importantdsn pratique, chez I'enfant, I'expansion maxillagtda stimulation
fonctionnelle de la croissance mandibulaire doivétre préférées aux extractions dentaires pour
corriger les encombrements et la rétromandibulie, 97)

Les extractions

Elles rendraient les levres plus rétrusives avecface en général plus plate et des incisives
légerement plus linguoversées. Elles ne sont smwatiquement déléteres et sont parfois
nécessaires voire méme indiquées. (24)

Quand elles sont nécessaires, exemple d'une dyshardento-maxillaire trop importante, il

faut veiller a ce que les conséquences de cescegtra ne soient pas déléteres pour le profil. (24,
242)

Par contre elles peuvent étre indiquées quandlesequences de ces extractions est justement
ce que I'on recherche pour que le profil soit aoréli (75)

Et bien qu'’il soit admis de les éviter le plus sentvpossible, de nombreuses études n’ont pas
réussi a prouver que le sourire et la face étaignificativement moins attirants chez les patients
ayant eu des extractions que chez les patientsayamt pas eu. (37, 108)

L’ostéogeénese par distraction symphysaire peulr affr traitement alternatif aux extractions en
résolvant le probleme de déficience de croissaiacsyersale mandibulaire. Ainsi, au lieu
d’extraire une dent pour faire de la place, on ppuonserver cette dent sur I'arcade, donc garder
le capital dentaire. (59, 242)
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Les chirurgies orthognathiques

Elles vont modifier le profil de fagcon beaucoupsspectaculaire que ne le ferait I'orthodontie.
Elles peuvent étre utilisées secondairement aaiteitnent orthodontique, exemple de la
génioplastie quand un menton reste trop en avhnt) (

Dans le sens antéro-postérieur les modificationgrdfil labial vont suivre les modifications du
profil dento-osseux presque comme le ferait ledraeént orthodontique, mais une chirurgie
reculant le maxillaire va provoquer un affaissentmta lévre supérieure et augmenter I'angle
naso-labial (171)

L’'ostéotomie d’avancée mandibulaire permet une agation du couloir aérien et peut
constituer un traitement primaire chez les patipnésentant des apnées du somn(&87)

Dans le sens vertical elles vont avoir une fortedence sur la position labiale dans les cas de
sourire gingival ou de béance labiale. (171)

La génioplastie va permettre de réduire I'éminegtda hauteur du menton. Cela va pouvoir
participer a une diminution de I'étage inférieurlddace permettant la compétence labiale et la
disparition de troubles labio-mentonniefs71)

Les géniotomies de glissement antéro-postériewmespermettre d’augmenter ou diminuer
I’éminence mentonniére entrainant une harmonisalgsrapports labio-mentonniers et une
diminution, ou augmentation, de la convexité faxifl6, 171)

Il existe aussi des géniotomies de transposititérdée participant a la correction des asymeétries
faciales. (171)

La chirurgie pouvant intervenir sur chaque piecgease et dans chaque sens de I'espaatle
profil facial peut étre remodelé et rééquilibré @ades fonctions harmonieuses. (40, 94)

La chirurgie est, cependant, a éviter chez I'enéantroissance ou il faut mieux stimuler la
croissance. (40)

Quand la croissance est terminée on peut utifieghbdontie mais uniquement dans des cas
simples, ou obtenir des compromis esthétiques desisas un peu plus complexes, cependant
I'orthodontie ne pourra pas tout corriger.

Chez certains patients, si le résultat final reskeore inesthétique, la chirurgie va étre envisagée
Elle I'est aussi chez I'adulte ou seule la chirargourra apporter un résultat esthétique d’une
excellente qualité, si le probleme esthétique rpastd’origine dentaire.

La lourdeur et les risques liés a ces interventfonsque les chirurgies doivent étre justifiées
esthétiquement, et qu'il faut les éviter, si polesibn envisageant des compromis si ces derniers
sont acceptables esthétiquement. (188)

3) RAJEUNISSEMENT

Si tout passe par I'esthétique, avec un beau soetiun visage symeétrique, et par la
fonctionnalité, de plus en plus de gens recherciessi le rajeunissement par I'orthodontie. Cela
se voit par 'augmentation constante du nombrealtements entrepris chez les adultes.
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La vieillesse faciale est caractérisée par :
- un sourire découvrant les dents inférieures
- desrides
- une bouche plate, par comparaison a des levreselégat proéminentes rappelant les
caractéristiques de I'enfant et donc la jeuneds&9,(202)

a) Le vieillissement naturel

Le vieillissement musculaire se traduit par und&éfiu tonus musculaire, ainsi un muscle ayant
une direction longitudinale chez le jeune deviermnailigne avec I'age. De plus la détente
cutanée va accompagner la détente des peau@8rsl05, 192)

Cette perte d’élasticité musculaire va donc engraiim affaissement des tissus et un changement
de forme du visage avec création de bajoues, agton des sillons cutanés et des rides,
105, 192)

Bajoues car la masse grasse augmente au dépénchdese musculaire et la graisse va migrer
des joues et du cou vers le bas a cause de latpesd@5, 105, 192)

Accentuation des sillons cutanés par affaissementidsus mous par perte d’élasticité. (179)
Rides car les contraintes cutanées au niveau tiehas musculaires le long des lignes de tension
(qui sont des lignes de cassure) créent des riduliedeviennent rides par action de la pesanteur.
(179)

Et en plus, & cause de la diminution de l'actiorsoolaire les tissus mous dépendent étroitement
de leur support dentaire. (1)

La hauteur faciale prend une place de moins ensripiportante dans la hauteur de la face et le
menton fait la méme chose dans la hauteur de &éategrieur. (94, 157)

L’étage supérieur s’agrandit par le recul de ladig'implantation des cheveux et par la ptose
fronto-sourcilliére, 'étage moyen se modifie sadat par le nez qui « plonge », et I'étage
inférieur se diminue par perte alvéolodentaireagtrpsorption des bases osseuses
insuffisamment sollicitées. Mais si le patient eedénté, la hauteur faciale peut Iégérement
augmenter. (94, 185)

Le nez grandit en proportion dans la hauteur géméiala téte, il devient trop saillant, s’élargit
et sa pointe s’affaisse. Son profil devient convexele tissu osseux de soutien de I'os nasal reste
stable alors que la pointe s’épaissit et tombeasnehb en avant. (1, 43, 94, 185, 192)

Les levres s’amincissent et reculent un peu. Chézrhme, les lévres effectuent un recul plus
marqué, proportionnellement, dans le profil. Ladfmiapparait de plus en plus pincée, plate et
donc vieillie. (1, 43, 185, 192, 202)

Les lévres deviennent de plus en plus rétrusivas taprofil en raison de la croissance sagittale
du nez et du menton. (197, 202)

La ligne inter labiale est plus rectiligne.

Les commissures labiales s’abaissent vers le me(#8n185)
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Il y a une descente du stomion d’ou une diminutiarsourire gingival ce qui pourrait &
esthétigue mais cela va se faire progressivemequja ce qu’on voit les incisives inférieures
moins les spérieures, ce qui est peu esthétique, le fait dde®dents inférieures étant un sic

de vieillissementPour lutter contrer ce vieillissement certains argg@proposent de créer
léger sourire gingival afin que la position du simmreste esthétue au début de sa descel

(43, 89, 106, 179, 192)

Il'y aurait une diminution de la convexité du profiais pas pour tous les auteurs.185)
L'angle nasdabial devient plus aigu43, 94, 185)
L'affaissement des tissus antérieurs et la créatordes accentuent le pli ne-génien. (1, 43)
Le profil sous nasal cutandéouqueux recule. (4
Le vieillissement cutané produit des rides, danmportance est corrélée a la dynamique fac
Les rides sont toujours perpendiculaires aux magmaucierst plus importantes sur les pee
fines que sur les épaissek3T)

Il reste a savoir que les conséquences du vigitlissat seront plus ou moins marquées sel:
poids et la typologie du patient, avec une typaagesodivergente qui limitera les effdu
vieillissement. Cela est illustré dans le tablealHamou. 105)

Modifications
| mésodivergent hypodivergent hyperdivergent
au niveau
-Hyper-tonique (écrasement de
I"étage inférieur). - Hypotonique
Sangle Relations musculo- : : :
| ) g . - Insertions musculaires sur les - Insertions musculaires
| musculaire squelettiques équilibrées,
| bases osseuses hyperdévelop- étroites.
| pées.
| - Appositions-résorptions trés
Ride importantes au niveau de - Poches sous les yeux qui
1des :
. : I'arcade zygomatique dues aux | vont se remplir de graisse avec
- d’expression entre les
_ i tensions musculaires : arcades le temps (favorisé par une
orbito- sourcils . s
i sourciliéres et rebord orbitaire faible épaisseur osseuse du
palpébral - au niveau du contour des 2 s
. trés proémunents. rebord orbitaire infé-ricur).
yeux (patte d’oie). e )
- Rides frontales d’expression
Poches sous orbitaires rares | - Cernes.
(densité osseuse ++).
- Accentuation de la protrusion
nasale, augmentant la concavité
du profil (souvent progénie
La pointe du nez se dirige associée). La pointe du nez s’abaisse
du nez "
progressivement en bas et en - Diminution de la hauteur de dans le profil.
avant. I'étage inférieur.
- Fermeture de I’angle
nasolabial
- Vieillissement cutané pré- |
-Rides: - S’affinent ++. = s
i maturé (surtout pour la lévre
- d’expression du contour des | - Collapsus labial. s - L
| P | 2 inférieure, atonique, qui s’étire |
lévres, - Sillon labio-mentonnier - 3 |
2 afin d’assurer 1'occlusion
gvres - verticales de la com- marqueé. " -
des Lavzes - labiale. A terme, les fibres
missure. | - Apparition du « pli amer » de - |
e . élastiques cassent) |
part et d’autre des commissures | - |
| - Aspect ptosé, lévres
- Plis nasogéni marqués. rides verticales).
S nmepeene i ( ) tombantes.
| -
- el
| Cou « en jabot » souvent, lié & |
- Altération de I’ovale du | ) . |
- Epaississement de la peau, S = o la ptose de muscles et a
visage due a la migration de la ) i Shes
- Relachement cutanéo- I’accumulation graisseuse.
graisse (bajoues). | . 3 ) 1
du cou musculaire, Ceci est d’autant plus vrai que |
- - Souvent, la distance cervico- | i
- Altération de I’ovale du i la distance cervico- |
mentonniére est suffisante pour = |
visage. . mentonniére est courte et le |
un bon soutien cutané. |
profil, convexe.

Fig 23.Evolution locale du vieillissement facial selon la typologie faciale(105)
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- L’age peut donc avoir des bienfaits, a lui sealatténuant une biprotrusion en raison de la
croissance sagittale du nez et du menton. L’orthtisle ne devra donc pas surcorriger une
biprotrusion de peur de vieillir le visage précoeéin (157, 197)

Il va aussi diminuer un sourire gingival car legrés se rétractent et s’amincissent avec une
descente du stomion. (179)

L’orthodontiste devra par contre rétablir une tggie correcte vu que celle-ci limitera les effets
du vieillissement. (105)

Il devra aussi tenir compte du vieillissement aivpaur envisager le traitement gardant la
jeunesse plus longtemps. Par exemple, il devraiferd’aspect charnu des lévres qui ont
tendance a s’effacer avec I'age. (104)

- Le sourire aussi va vielllir.
Les dents vont se chevaucher, par affaissemersvieesal des maxillaires, inhérent a 'adge. Un
traitement orthodontique chez I'adulte pourra dajeunir ce sourire en les réalignant. (243)

Il faut noter qu’il existe une proportion dorée dymque du sourire entre aile du nez, bord libre
de l'incisive supérieure et menton. (89)

Mais avec I'age et la descente inéluctable desdiggous, une deuxieme position d’équilibre du
sourire dans la face a été déeterminée. C’est latante du sourire idéal ou le bord libre de
l'incisive supérieure va se retrouver a mi-distaentre le nez et le menton. (89)

Frindel en a conclu que pour qu’un visage soit léiguilibré, harmonieux, attirant et le moins
vieillissant possible le bord libre de l'incisivepgrieure doit se situer entre le chiffre d’or
(rapport de 1,618) et la constante du sourire iffépbort de 1), car remonter les incisives
supérieures, pour se rapprocher du chiffre d’out pessi s’apparenter a une descente des tissus
mous et donc a un vieillissement du visage. (89)

Mais parfois sa position entre ces deux positi@anexposer un peu de gencive. Ce n’est pas
forcément dramatique vu qu'avec I'age cette genapgarente va disparaitre. (89)

En tout état de cause c’est donc la position dd bbre de I'incisive supérieure dans la sourire
qui est la clé de la jeunesse du sourire. (89)

Et, par extension au profil, Frindel a noté quéhdit placer le bord libre de l'incisive supérieure
a 4mm en dessous de la commissure des lévres. (89)

b) Le vieillissement provoqué par des dysmorphies

Un regard cerné du a une ventilation orale aura ponséquences de donner au patient un regard
triste, fatigué et vieillit prématurément. (243)
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Les sujets hypo ou hyperdivergent sont concernés des rides et des plis cutanés trop marqués
car aggraves par les dysmorphies squelettiques) (10

L’hypodivergent présente un écrasement de I'étafggieur avec un profil plutét concave et une
fermeture de I'angle nasolabial, ainsi que desle¥ines et en retrait.

L’orthodontiste devra dans ce cas redonner du velarna zone du sourire en évitant les
extractions, en proversant légerement l'incisiiérieure afin d’équilibrer le profil et adoucir la
progeénie. (105)

Quant aux hyperdivergents ils présentent un agiesé des levres, parfois tombantes et non
jointes au repos, avec un menton effacé, en resais sillon labio-mentonnier.

Ici la thérapeutique est plus difficile car il reuf pas aggraver la typologie verticale, on
envisagera plus facilement les extractions aficateiger le décalage des bases et de diminuer
I'étirement excessif de la peau. (105)

La biproalvéolie accélére le vieillissement capéau est excessivement tendue et va perdre son
élasticité prématurément. Les rides seront alars iphportantes autour des lévres et le sillon
nasiolabial est plus marqué. De plus les forcetusates déséquilibrées aboutissent a une
altération du parodonte. L’esthétique faciale @ltarme est donc compromise si elle n’est pas
traitée. (25, 105)

Les incisives reculées vont donner une levre afégsrentrée, générant des plis et des rides
prématurées, provoquant un profil disgracieux. (243

Un trouble de I'occlusion dentaire avec absenceafleeitation des piliers canins ou malaires, par
une canine incluse par exemple, va provoquer uissdraent du sourcil homolatéral ce qui aura
pour effet un vieillissement facial prématuré. Rétaorthodontiquement I'occlusion va

permettre la stimulation des piliers et va retatdesieillissement facial. (94, 96, 98)

Des dysmorphies peuvent faire apparaitre chezatesngs des signes de vieillissement
prématuré.

L'orthodontiste devra les contrer par son traitehafim de rendre au patient une apparence
physique en accord avec son age.

DONC

Un sourire qui montre 100% des incisives maxilla@mgec le bord gingival contigu est
représentatif d'un sourire jeune, et avec I'ageetmuvrement de ces dents par la lévre augmente
et les dents se chevauchent, ce qui vieillit lagés (152, 179)

Le traitement orthodontique va permettre de corsesu recréer un sourire jeune.

Il faut savoir qu'un visage qui fonctionne de maeiraturelle sans contracture excessive des
muscles labiaux subit un vieillissement harmonieaxles effets du vieillissement y seront
minimes. Ainsi un squelette normo-positionné avee fonction occlusale normale, notamment
dans la région antérieure, vieillira mieux. (72)

Donc l'orthodontie permet de rajeunir, ou de rewerun visage en accord avec I'age, juste aprés
le traitement mais aussi d’avoir un meilleur visgement par la suite.
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L’orthodontie doit tenir compte du profil cutané rétraitement, prévoir I'influence du
traitement sur ce profil mais aussi tenir compte medifications qui y auront lieu spontanément
par la croissance squelettique et des tissus niud’abtenir la meilleure esthétique possible.
(148,188)

Il doit construire un « beau sourire a belles dergs le positionnant dans le visage tel gu’il soit
harmonieux et séduisant, tout en respectant legeside jeunesse. (89)

« Un sourire non vieillissant ne permettra pasidee\plus longtemps mais de vivre mieux tout
aussi longtemps ». (89)

4) LES « ESTHETISMES »

L’esthétique étant subjective et toujours changgarmius sommes soumis aux tendances de notre
époque et de notre payBhilippe a montré cela par un exemple parlantmenton marqué
symbolise actuellement la volonté alors qu'ati™6iécle dans les tableaux ce sont les criminels
qui sont peints avec des mandibules prognathesncgrand menton était alors signe de
méchanceté. (192)

Si la norme orthodontique actuelle est celle vagsiélle nous tendons a nous approcher, on ne
peut pas mettre tous les patients dans le mémeemueikerait-ce que par les attentes qui sont
différentes de I'un a l'autre et car les référenesthétiques peuvent différer de par I'époque, les
cultures, les milieux sociaux et les ethnies. (B2, 254)

L’esthétique liée aux normes de I'orthodontisteragas forcément étre ce que recherche les
patients. (35)

Certains cherchent juste une amélioration d’'unieédisfue imparfaite, d’autres a changer
complétement un profil qui n’est pas forcément théque, d’autres veulent ressembler aux
magazines et avoir le physique « parfait ». Toushechent pas a rentrer dans la méme norme
orthodontique mais veulent entrer dans la normelpdggique qui leur tient & coeur. (35)

Kant a aussi décrit le beau comme étant « la fatenla finalité en tant qu’elle est percue sans

représentation d’une fin ». Cela montre bien gesthiétique est toujours changeante et
subjective. (124)

a) Orthodontistes versus patients

lls sont d’accord pour ce qui est des lévres olegise agréable passe par les levres mais pour
tous les orthodontistes du groupe cela passe pewrradu haut alors que pour les patients cela
passe par l'une ou l'autre. (151)

Les professionnels sont plus sensibles a une dysime mineure(122, 151)

Les orthodontistes trouvent le sourire plus attrgctand il N’y a pas de gencive exposée et
moins attractif guand 2mm sont exposés ce qui paste cas des patients qui estiment qu’un
sourire est moins attractif & partir de 4mm expogisl)

48



Pour les orthodontistes une petite largeur du éohleccal serait plus esthétique or pour les
patients cela n’a pas d’importance. Cependant egsats trouvent qu'un grand nombre de dents
exposées au sourire est plus attractif que peenis @xposée$l51)

Il N’y a pas de corrélation non plus pour les patieentre I'arcade du sourire, la visibilité des
dents mandibulaires et le jugement esthétique.)(151

Donc le concept d’esthétique facial de la sociétaadle ne coincide pas toujours avec celui des
orthodontistes et une esthétique satisfaisantegtmitissociée a des malocclusion et
dysmorphies. (76, 240)

Mais, en regle générale, les personnes belles g@sisan petit nez, des levres protrusives et un
profil Iégérement convexe, tandis qu’en généraliéficit facial s’observe avec des faces trop
convexes et des incisives protrusives. (240)

En dehors de toutes ces références I'esthétiqtee sebjective. Et quand I'orthodontiste se
rapproche de toutes ces normes esthétiques, lkatésst toujours esthétique mais sans étre
forcément beau pour le patient.

Patients et orthodontistes n’ont donc pas forcérieeméme vision de I'esthétique.

b) Sexe, age, ethnies

Sexe

Une différenciation sexuelle des criteres de beapparait dans de nombreuses études. (146)

FEMMES

Certains auteurs, tel que Sassouni, trouvent uiil phas droit chez les filles ce qui n’est pas le
cas de Subtelny qui ne note pas de différence§, &b)

La femme découvre plus ses dents que 'hnomme losodrire. (48, 179)

La surface labiale de la levre inférieure est plygortante chez les filles. (128, 154)

Pour Philippe, chez les femmes ont acceptera yiosnb incisif plus important pour rendre la
levre plus épanouie en éversant la partie vermilemprofils féminins étant préférés avec des
levres protrusives volumineuses. (146, 192)

Elles sont aussi préférées avec une dimensiorcakrtiiminuée, un front et un maxillaire
relativement large. (218)

Les femmes sont plus belles avec un profil Iégéntrmenvexe et des lévres pulpeuses. Et se sont
les régions orbitales et labiales qui sont le pgaboliques de I'esthétisme avec une préférence
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pour de grands yeux et des pommettes saillantex deauté faciale sera jugée par les yeux et
la bouche. (18, 184)

Tandis que les hommes seront acceptés avec uhglusfirectiligne. Et seront jugés plus ou
moins attirant selon leur nez. (74, 184)

HOMMES

La proportion de la hauteur faciale dans la tétebé de la hauteur mentonniere dans la hauteur
sous nasale sont plus fortes chez les garcons kblames. (192)

Un menton accentué représente un caractére esthétigsculin. Il sera donc accepté plus en
avant et plus marqué que chez la femme. (146)

Le nez est plus long et haut. (225)

La lévre supérieure est plus longue et son épaigst@n moyenne plus importante que chez la
femme. (33, 154, 179)

La beauté faciale sera dépendante du nez avea@aine nasale plus profonde que la largeur du
nez, et plus large dans le groupe attirant. Laroelle est plus étroite, les ailes du nez plus fines
et le nez plus court par rapport & 'ensemble ofagial et la hauteur de I'étage supérieur. (74)

La face est plus longue, plus large et plus pragacttez ’lhomme que chez la femme. (206)

Age

En plus des différences liées au sexe, il exissadiféérences liées a l'age.
Ce ne sont pas les mémes critéres qui renderdrdttas enfants et les ados.

De 4 a 9 ans les enfants attirants ont encorealeg@ristiques des bébeés, par comparaison a des
enfants du méme age et du méme sexe. lIs ont uaddage avec un maxillaire et un front
relativement larges, avec des dimensions verticifesuées. (218)

Leurs bouches sont plus grandes avec des levreyplumineuses, et leurs profils sont plus
convexes, avec un maxillaire plus proéminent quedadibule. (218)

lIs ont donc plusieurs points communs avec les femattirantes(218)

Quant aux adolescents de 10 & 17 ans ils sontr@séd@ec une mandibule relativement réduite
par rapport au maxillaire. (218)

Comparés aux autres adolescents, ils présentargaiplus petit, un étage supérieur plus large,
une hauteur faciale et une longueur de corpus rhataie diminuées. lls ont un vermillon plus
large avec une plus grande contribution de la |supgErieure. Les angles nasolabiaux et
interlabiaux sont réduits. La convexité facialeaggmentée (218)

Une face plus ronde est préférée chez les « jeundslescents ce qui n'est pas le cas pour les

adolescents plus agés chez qui on recherche déeenton proéminent, caracteristique des
hommes adulteg218)
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La face est plus longue, plus large et plus pradarttez les adolescents agés que chez les jeunes.
(218)

Les « jeunes » garcons et les filles ont une face pate dans le plan horizontal avec des levres
proéminentes. lls présentent aussi un angle nasal-k&duit, ce qui n’est pas le cas des ados plus
agés ou l'inverse est obser(g18)

Les garcons ont des profils plus aigus avec depg#tits angles de convexité faciale que les
filles. (218)

Ethnies

Les regles esthétiques contemporaines sont cakesalicasiens car les caractéristiques
morphologiques et céphalométriques sont fondéaesagorité sur I'étude de races caucasiennes
et que les canons esthétiques font tous référedes eaces caucasiennes. (64)

Cependant chaque ethnie a ses propres caracigesid attentes qu'il est important de prendre
en compte, et I'esthétique recherchée ne correspasifiorcément a la norme caucasienne
établie.

L’orthodontiste va tenir compte de ces différenesiques et culturelles afin de respecter les
valeurs du patient. Il ne va pas se contenter teesles normes, ce qui est un réel bénéfice
orthodontique quand on sait a quel point cela varjaans les relations sociales et l'intégration a
un groupe. Il va pouvoir redonner a chaque etltesechracteres qui lui sont propres ainsi que
I'esthétique qui est recherchée et qui lui correside mieux. (179)

Il existe de nombreuses différences ethniques.

LE CRANE

Les Mélanodermes ont une tendance a la dolichotiéples Blancs a la mésocéphalie, les
Asiatiques a la brachycéphalie. (74)

Il peut méme y avoir des variations au sein d’wuge ethnique selon la geographie (199)
Par exemple, en France, Olivier a trouvé que dansid et le littoral méditerranéen il y a bien
une tendance mésoceéphalique tandis que dans leaségontagneuses et en Bretagne on
observerait une tendance a la brachycéphalie. (72)

LES ETAGES FACIAUX

La hauteur faciale inférieure est plus importargesiles populations noires que dans les
populations blanche$86)
La largeur faciale est plus importante dans la fadjmun japonaise. (71)
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LE NEZ

Les Noirs ont un nez plus large et aplati, au dosave et a I'ensellure nasale accusée par un
torus sous-orbitaire.

Les Blancs ont un nez étroit, saillant, au dos e@ewu concave et la distance inter-orbitaire est
réduite.

Les Asiatiques ont un indice nasal moyen avec arpeét, rétrusif mais large, au dos concave et
aux orifices circulaireg(74)

L’angle nasolabial est plus aigu chez les Asiatq@ a 95°) que chez les Caucasiens (90 a
115°) et encore plus aigu chez les Noirs (76 a.948) 49, 74, 85)

LES LEVRES

Leurs rapports avec la denture, et la variabildé&olume et de forme, difféerent dans chaque
ethnie or elles sont essentielles dans la beaupéadil (148, 179)

Le sourire Caucasien expose plus facilement laudermtar la lévre supérieure est en général plus
courte que celle des Noirs et des Asiatiques. (48)

Les Noirs ont, de fagcon constante, une biprochéiliassociation avec une bivestibuloversion
des incisives. (85)

Les populations japonaises et chinoises préseatenbiprotrusion par rapport a la moyenne
caucasienne. Et cette biprocheilie est accompatjonée bouche étroite. (74)

Chez les Caucasiens, il n’y a pas de difféerenaafgigtive quant a la position des lévres entre
les égyptiens et les nords-américains, par exer(g3g.

Les vermillons sont équilibrés chez les Noirs. kemillon supérieur est plus développé chez les
Asiatiques. Et c’est l'inférieur qui est le plusubh@hez les Caucasiens. (74)

Des levres proéminentes sont préférées par lesnpatoirs, par rapport aux patients blancs.
(152)

LE MENTON

Il est plus rétrusif chez les Asiatiques que cleszQaucasiens, tandis que celui des Noirs est plus
protrusif. (49, 85)

L’épaisseur des tissus mous y est égale chezdesdkt les asiatiques, mais plus épaisse de
3mm chez les noirs. (85)

LA CONVEXITE CUTANEE

Elle est plus faible chez les Asiatiques que chsZJaucasiens et chez les Caucasiens que chez
les Noirs. (48)

CARACTERISTIQUES DENTAIRES

Les blancs ont I'angle interincisif le plus ouvéit4)
Les noirs ont des dents hautes, grandes et prna#gigi48, 85)
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Les asiatiques ont une protrusion alvéolodentairakillaire avec un émail interproximal épais.
(49)

LE SOURIRE

Dans certaines ethnies on ne sourit jamais a @a&laets car les montrer équivaut a dévoiler son
ame. (243)

Les attentes, a ce niveau, sont les mémes quebigrd tes ethnies.

LE VIEILLISSEMENT

Chez les Caucasiens, il a déja été abordé plus haut
- les lévres reculent et sont plus minces, (192)
- la pointe du nez et le stomion s’abaissent dapsdf, (192)
- lamasse grasse va augmenter au dépend de la massdaire et la graisse des joues
et du cou va migrer vers le bas sous l'effet deelsanteur, (25, 105, 192)
- lesridules venant de contraintes cutanées auunides attaches musculaire vont
évoluer en rides sous l'effet de la pesanteur 105, 192)
- la hauteur faciale reste identique ou augmentesun (192)
- la longueur mandibulaire, largeur du ramus ne wapas, (106)
- la hauteur dentaire diminue. (106)
Donc des bajoues, un double menton, des pochedesousux, la perte de tonicité palpébrale et
I'accentuation des plis nasogéniens, modifienisage. Mais ces conséquences seront plus ou
moins marquées selon le poids et la typologie diepia

Chez les Noirs, il se rapproche de celui des Céeras
- relachement de I'ensemble cutanéomuqueux, (63)
accumulation de graisse sous le menton, au nivedamgle goniaque et dans les
joues, (63)
- poches sous les yeux et rides frontales, certaides pouvant étre aggravées par les
tics et expressions du visage, (63)
- la hauteur dentaire diminue de fagon plus margUi€s)
- lalongueur mandibulaire et la largeur du ramugerésonstantes, (106)
- La peau perd son élasticité et fonce, surtout aeani des orbites, (63)
- Le derme est plus épais et I'excés de mélanin@gedt peau des effets vieillissants
du soleil. (220)
Le vieillissement est donc le méme que chez lesclaauf que la couleur de la peau fait que les
noirs subissent moins les effets du soleil. (220)

Chez les Asiatiques :
Rappelons que leur soutien squelettique facidiaéisie, notamment au niveau du menton (face
plate). (38)

IlIs vieillissent physiquement mieux que les Caumasicar : (220)

- la morphologie de leur face a des traits se rapanuicde ceux des bébés : face ronde
et large avec des paupiéres gonflées, un nezupldtage moyen peu proéminent, des
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levres charnues et un menton rétrusif. Tout cetdére a la face une illusion de
jeunesse par conservation d’une physionomie d’énfan

- la peau est peu épaisse et contient plus de cokag&ec une pigmentation qui
protege des effets solaires néfastes, un dermédillit mieux et est moins ridé.

Par contre, 'ensemble du visage va s’affaisseeffat de la gravité, et favorisé par le manque de
soutien squelettique, I'épaisseur de la peau @hdentité importante de tissu graisseux. (220)
Certains Coréens ont des pommettes trés saillgotesaccentuent avec I'age. (38)

La nécessité d’établir des normes céphalométriguegsres a chaque ethnie, et faites selon la
conception culturelle de I'esthétique faciale dagire groupe, est donc indispensable pour le
praticien s’il veut étre sensibilisé aux différetyises de beauté, pour répondre le mieux possible
a la demande de ses patients non Caucasiens. (64)

Il faut savoir que la demande esthétique en fondlies ethnies est en train de changer :

- Un jury d’hommes noirs et blancs va choisir dans population de femmes noires et
blanches celles dont les traits se rapprochenymii¢aucasien mais un jury nigérien
retiendra pour la méme population de femmes cdbetype nettement négroide. Les
criteres semblent donc basés sur une image estagirgpre a chaque culture. (64)

- Les critéeres ethniques esthétiques possedent fi@sedces incontestables au niveau
des positions labiales et des autres élémentsadil pr

- Cependant la demande esthétique et I'uniformisatesgolts entre les ethnies se
généralisent, et on constate que les types deédseatitniques tendent a disparaitre.
Par exemple le profil le plus apprécié pour lesrdlee trouve a mi-chemin entre les
normes admises pour les Caucasiens et les mesabitgdilement relevées chez les
Noirs. (75)

Le brassage des populations fait que la beautédgpient un modéle stéréotypé a consonance
caucasienne. (75)

Ce qui fait que les normes orthodontiques caucasi&r’appliqueraient a de plus en plus de
gens. Mais pour le moment, I'orthodontiste doit poemdre la demande esthétique culturelle de
son patient et en tenir compte. Ainsi I'orthodom#epermettre de respecter, ou parfois recréer,
l'identité culturelle du patient.

5) LES CLICHES ESTHETIQUES

Notre visage, par ses caractéristiques, peut neodiiperception que les autres se font de nous.
(180, 205)

Bien entendu il faut prendre en considération aglei cjui regarde un visage est soumis a des
influences culturelles qui varient avec les sieeleles pays. Nous avons vu avant qu’'un homme
ayant un menton proéminent était dépeint comme &taariminel au 18" siécle, mais
aujourd’hui il sera plutoét considéré comme une gemg volontaire. (191, 192)
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Beaucoup de ces clichés nous sont véhiculés parddgs, ou les gentils sont attirants avec des
dents blanches et bien alignées, alors qu’on obste contraire chez les méchants. (13, 191,
192)

Une femme avec les lévres pincées et minces sasdénée comme sévere tandis qu’une femme
avec les levres ourlées et charnues sera senq26i09.

Les clichés peuvent donc étre positifs ou négatifs
- positifs : un petit nez évoque l'innocence’'etflance, (254)
un nez présent symbolise force, confiane®iente, (254)
une barbe sauvage I'indépendance ou lai&ef (191, 192)
un visage long peut devenir un signe dendison, (191, 192)
les rides soulignent I'intelligence et anié. (191, 192)

- négatifs : un visage fermé et un mentonadiltiésigneront une « sorciere »,
des dents supérieures sortant des lguagieront un « benét ». (205)

Les dents bien rangées donnent une impressionrd’etdie sécurité pour celui qui les regarde.
(193)

Les personnes attirantes physiquement sont jugdesie étant sympathiques, sensibles,
brillantes et en bonne santé. Les autres irontfalciement vers elles. Et la beauté sera donc une
preuve d’insertion et de réussite socideus verrons d’autres clichés dans la partie pdggim

(60)

Donc l'orthodontie va permettre de mieux étre pgrgule reste de la société, par l'intermédiaire
de la normalisation faciale.

En conclusion

L’orthodontie a un role essentiel dans la mesure ou
- le traitement modifie le comportement musculaire
- un visage peut se transformer suite au déplacedentaire et a la suppression des
tensions.
Ainsi les levres peuvent retrouvent des contacsdmturver harmonieusement, 'aspect en
« peau d’orange » du menton s’effacer et les s|loasolabial et labio-
mentonniers, se dessiner. (138, 142)

*L’esthétique du sourire ne passe pas que patdets, mais aussi par la croissance
osseuse harmonieuse sous jacente et par I'ensdedtessus mous du visage, que les dents et les
structures osseuses soutiennent.

C’est donc une harmonie faciale qui est recherchési un sourire est bien rétabli mais que le
patient reste prognathe, par exemple, le résudthtgque ne sera pas apprécié, car tout le visage
ne sera pas en harmonie.

Il importe donc a I'orthodontiste d’évaluer I'égbile du visage au repos et en fonction et de
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discerner : - ce qui se maintiendra car I'origisesructurelle et génétique,

- ce qui pourra évoluer car est secondaiteasane dysmorphie dento-squelettique qui
sera corrigée par le traitement, soit a des olesta@ntilatoires et forces déformantes qui seront
supprimées. (142)

*Une enquéte aupres de 57000 personnes répondard gui leur déplait dans leur
apparence physique a révelé que la dentition odeupeemiére place des préoccupations pour ce
qui est de I'aspect du visage. Ces personnes dadenconvaincues de I'utilité d’un traitement
orthodontique qui leur rendra un « beau » souf2@)

Mais la définition du beau, la détermination de@@gres et son évaluation relévent de la
subjectivité et varient selon les époques, leseomj les cultures, sans qu'il soit jamais possible
de s’en remettre a des considérations objectivaguement stables et communément admises.
(29)

L’orthodontiste va donc se rapprocher des normatseio respectant les différences de chacun,
gue ce soit des différences culturelles, lieesexe su a I'age. Il s’adaptera donc.
Mais I'évaluation finale reviendra toujours et ness@rement au patient.

*Le patient recherche au moins une amélioratianugypermette de rentrer dans les
normes et les moyennes admises de son époquig d@ec toujours satisfait par rapport a sa
situation de départ, mais sans chercher forcéreenbkau » il I'espérera malgré tout. (193, 238)

*Chez certaines personnes I'esthétique est rebBeravec un besoin de rajeunissement.
C’est tout au long de sa vie qu'une personne senfeeg sa propre image corporelle dans laquelle
I'importance accordée a la bouche et au visage mgnordiale. (29)
Cela explique 'orthodontie faite chez I'adulte.
Mais aussi chez les plus jeunes car un mauvaigesatigsulaire peut vieillir un visage.
Donc par un meilleur soutien osseux et dentairdigdegs mous les patients peuvent se sentir plus
jeune.

Mais pour tout cela le traitement orthodontiqueemis doit étre bien mené, prenant en
considération la situation de départ du patiergcawn bon examen des tissus afin de déterminer
ce gqu’il faut changer ou conserver, ainsi que temnges du patient afin de bien répondre a son
motif de consultation. (2, 3)

Attention aussi car I'esthétique faciale n’est fmagours influencée par le sourire et le profil,
comme I'a prouveé Spiropoulos. (224)

Un méme profil des tissus mous sera jugé plus answesthétique selon différentes coiffures par
exemple. (224)

De méme la peau a un réle et doit étre lisse polismie, sans boutons, rides ou taches, et elle va
dépendre de la cosmétologie et de I'hygiéne géméabpatient. (191, 192, 193)

C’est donc I'ensemble facial qui est pris en congitpas seulement la zone para-buccale.

Et 'orthodontiste ne peut pas toujours tout carig lui seul, le recours a la chirurgie est parfoi

nécessaire or le patient n’est pas forcément pgétepter une chirurgie pour étre plus « beau »,
donc il faut parfois faire des compromis esthétique
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I1) SUR LES FONCTIONS

Les améliorations fonctionnelles que nous allongsager ont plus de chance de se produire, et
par la suite de se stabiliser, lors des périodesalssance et de maturation donc chez I'enfant et
I'adolescent.

Chez I'adulte les résultats seront moins rapidesnsnspectaculairegt la stabilisation plus
longue vu que le renouvellement cellulaire est s (43, 242)

A) SUR LA VENTILATION

Ce rble est en général bien connu des orthodositisées les patients I'ignorent souvent.

1) Ventilation normale

La ventilation nasale « normale » est difficilemdétinissable car on ne peut parvenir a
identifier que les parametres de son optimum, aptinqui ne représente pas I'éventualité la plus
fréquente (230)

Le mode ventilatoire optimal va s’inscrire des #&gssance dans les schémas moteurs cérébraux
assurant le contréle et I'amplitude des mouvemesnsilatoires. (96, 97)

Pour Talmant la ventilation nasale optimale eselatilation spontanée exclusivement nasale,
bouche fermée y compris pendant le sommeil. Il @am ajouter que cette ventilation nasale, au
repos et en décubitus pendant le sommeil, doitr daqilus faible dépense énergétique possible,
tout en optimisant le développement de la facereissance. (227, 229, 231)

Réles de la ventilation nasale :

- une ventilation nasale correcte est indispensatdepneumatisation de la face et a sa
croissance, (83,148)
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Fig 24. Réle expansif et eutrophique de la ventilain nasale
(94, 97)

En effet Golaa observé que les fonctions ventilatoires physiglegs du nez s
doublent chez I'enfant d’une fonction morphogéngigettant en jeu I'expansi
volumétrique par le flux aérien, donc le volumedhaugmente grace a
ventilation nasale(96, 97)

Cete matrice ventilatoire est importante car elleoré@pau besoin accru d’oxyge
du métabolisme basal pour sa croissance. Les aérderes doivent dor
s’adapter et grandir pour permettre un apport sasisd’oxygéne pour un b
métabolisme. Ainsi la atrice oropharyngée grandit et va, a son tour,uséma
croissance mandibulaire148)

Mais pour que cette croissance puisse s’effectmeectement, il faut aussi que
langue prenne bien appui sur le palais et les arcalyéolodentairesollicitant
ainsi la suture médiopalatine et favorisant I'éeaaent des maxillaires. L
croissance osseuse accompagne ainsi la croissascnds (96, 97)

- Elle va optimiser les échanges thermiques, liésoaditionnement de I'air inspiratoir
qui sont tributaires de la réponse sécrétoire de hépitm nasal et de la résistar
nasale, 96, 97, 22)

- En réchauffant I'air inspiré I'évaporation de I'ede la sécrétion nasale va refroidil
sang veineux turbinal qui va gagner les sinus ceaet
Les carotides internes traversant ces sinus vantewsr sang artériel refroidi
Cela va contribuer a la thermorégulation des cergrefonds des hémisphe
cérébraux(97, 98

- Elle va fagonner les tissus mol
En effet un dysfonctionnement ca ventilation nasale aura des conséque
structurales sur la morphogénése de I'orifice pynife et sur la partie ventrale
I'arcade alvéol-dentaire maxillaire, qui soutiennent les tissus sn¢a7)
Et les tissus mous, cernant les ouverture-naiinaires et s’adaptant a
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ventilation de repos du patient, vont controlefaign complémentaire et
conjointe le mode ventilatoire du patient. Et vdahc entretenir le mode
ventilatoire du patient. (228)

L’optimisation de la ventilation au repos du patiest donc associée a la posture
des régions narinaires et orale, a son envelomp@&daet donc a sa morphologie
oro-narinaire. (231)

- Elle va avoir une action sur la santé en filtd&t inspiré qui contient des polluants et
des particules a risque pouvant étre destructsicekes tissus mous oropharyngés.
(97, 98, 126)

En temps normal, la ventilation orale est soit woie complémentaire en cas de besoins accrus
de ventilation, tel que lors d’'un effort physigseijt une voie de substitution lors d’obstruction
nasale. (97, 98, 231)

En rétablissant cette ventilation nasale, ou engmé@nt la ventilation anormale, I'orthodontie va
favoriser tous les atouts d’'une ventilation nornelerévenir tous les risques d’'une
physiologie dysfonctionnelle.

2) Ventilation pathologique

Des études ont observé qu’une simple obstructidatérale d’une narine ou la présence d’un
obstacle ventilatoire entrainait :

- un hypodéveloppement évident du méme c6té, (1498),

- un rétrécissement de la fosse nasale du cosiqiggpar élévation du
plancher, déviation du septum nasal et médialisatela
cloison inter-sinusonasale avec agrandissemennds s
maxillaire homolatéral, (96)

- une endomaxillie et rétromaxillie par défaut @émtdation nasale pouvant
induire une dissymétrie mandibulaire voire crarsaite, (96)

- un exces vertical antérieur par ventilatioal®rassociée, (96)

- une posture linguale anormale : basse et postéri la géne respiratoire
haute ; ou antérieure si la géne est due a deggr@ssygdales.
(229)

Et Talmant a montré qu’une obstruction nasale atenpour laquelle le patient respire encore
par le nez, mais avec des résistances augment@assage d’air, va présenter :
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- une ventilation orale de complément, (231)

- une posture labiale anormale mais non passiveajsoliciter toute I'enveloppe
faciale et modifier le travail musculaire, entraihdes modifications des tissus
calcifiés (arcades dentaires et maxillaires) asgueasoutien des tissus mous, (207,
231, 243)

- une hyperextension cervico-céphalique postérievee bordose associée, (231)

- un oropharynx haut et étroit ce qui y accéleréue &érien et favorise la mise en
vibration du voile du palais donc le patient vaftemn (231)

Il montre aussi qu’il existe un lien morphologicetsfonctionnel entre troubles de ventilation
nasale et adaptations posturales oro-nasales |@srisaits du visage seront modifiés et seront les
témoins des capacités faciales de chacun a répauogreharges fonctionnelles et
dysfonctionnelles de la ventilation, entre aut(281)

Donc une absence de ventilation nasale totaleygydilation orale, aura encore de plus lourdes
conséquences, que ce soit sur la croissance,ti gaphysique et le psychique.

Mais le traitement orthodontique en rétablissamt ventilation nasale et des stimulations
fonctionnelles va prévenir ou régler les probleffitssa la ventilation orale, que nous allons voir.

La ventilation orale, anormale, quelque soit ssseaaura des conséquences :

= Sur la croissance

- la perte des forces expansives du flux aériealnaslimiter le développement
des structures ostéomembraneuses de I'étage meyarfate, le flux aérien jouant le
réle de conformateur du complexe naso-sinuso-naaell (66, 96, 97, 98)

Cette hypoplasie sinusienne va retentir sur le dexeppalatodentaire et sur I'étage
inférieur de la face par divers mécanismes (positrgguale, mandibulaire, cranio-
rachidienne, engrénement occlusal...). Exemple tenlgue basse qui permet la
respiration par la bouche et ne va donc pas rersptirdle d’expansion de la vodte
palatine. (66, 96, 97, 98)

- un manque de développement transversal des foasakes et des maxillaires,
avec une rétromaxillie ou hypomaxillie et les 3seks d’Angle possible (selon le
comportements des muscles linguaux et masticagelmgposture cranio-rachidienne).
(96, 97, 98, 207)

En effet Gola nous dit que lors d’'une ventilatioale on observe une étroitesse nasale
excessive par absence de stimulation de la sutédéopalatine (défaut de ventilation
nasale et de stimulation linguale) et par défaexpénsion alvéolodentaire (position
basse de la langue). (96, 97, 98)
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De plus la position céphalique en extension vae€kirs tissus mous ce qui va modifier le
développement cranio-facial des tissus durs smenfa avec des déformations d’arcades.
(3,97)

En favorisant la croissance maxillaire par des@ttions répétées et une bonne
répartition des forces de la langue rééduquéeaayir sur les sinus en améliorant leur
perméabilité. Les fosses nasales seront libérdasventilation nasale sera aisée et
optimisée. Donc un appareil de repositionnemegulih suffirait, dans certains cas, a
retrouver une ventilation nasale. (136)

Un appareil d’expansion aura la méme action sardessance maxillaire et donc sur les
fosses nasales et le passage d’air. (94, 151, 249)

En améliorant la croissance osseuse on agit darla sespiration.

- une étroitesse des arcades dentaires, minsgeere selon une obstruction plus
ou moins sévere, qu'’il faudra régler soit par appafexpansion (quad’hélix) dans les
formes mineures de I'enfant, soit par disjonctiothopédique dans les formes séveéres de
I'enfant ou par disjonction chirurgicale chez I'éelscent et I'adulte. (94, 96, 97)

- une latérodéviation mandibulaire fonctionnelléesa I'étroitesse de I'arcade
maxillaire provoquant des articulés croisés unbiatéraux, pouvant aboutir & une
dissymétrie mandibulaire avec croissance adaptatiadylienne et une dissymétrie
faciale. Elle pourra éventuellement étre corriggéegpimulation de la croissance
condylienne pour obtenir un retour a la symétfd, 06, 145)

- un exces vertical antérieur avec une face lenuplus souvent. (66, 94, 96)

- une croissance en rotation postérieure de fedibale (par ouverture de I'angle
mandibulaire) car le sujet adopte un position agarde la téte pour dégager le carrefour
aérien en journée et car il ventile bouche ouMertauit. Cela fait que les muscles mylo-
hyoidiens transmettent a toute la longueur degsr@tlo-hyoidiennes du corps
mandibulaire les tensions accrues qu’ils recoivemtjui est propice a cette rotation. (66,
97, 229)

- un retard de croissance de I'étage moyen decks fa la ventilation orale
s’installe dés 5-6 ans. Cela peut devenir un vfcd si la ventilation orale perdure. Et
avant cet age la face peu développée par rapparéae va devoir grandir rapidement
grace a la ventilation nasale et la moindre géna des conséquences. « L’adulte garde
toute sa vie les stigmates de I'obstruction pagsage I'enfance » (96, 97, 98, 253)

- retard staturo-pondéral car la fragmentationésbdganisation du sommeil
empéche la sécrétion de I’lhormone de croissanca soin pic de sécrétion la nuit. Mais
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aussi parce que les besoins en oxygene ne sotutpbsnent assurés alors qu'ils sont
nécessaires a la croissance de I'organisme. (#4,1B2, 188)

- une perturbation de la posture cranio-rachidigrarehyperextension cervicale
avec position avancée de la téte, entrainant acontine adaptation posturale
mandibulaire. Cette posture permettant de lib@grbies aériennes. (41, 66, 231)

- une aggravation d’'une dysfonction de I'apparahwiucateur car la ventilation
orale est génératrice de dysmorphoses et de dy&foac(94, 102)

- une disymétrie des ATM car le patient dort pléxiiemment du coté ou il ne
respire pas par le nez, quand 'obstruction esatérale, ce qui comprime 'ATM
homolatérale a la narine obstruée, et étire larotatérale. (102)

= Sur la santé

- otites a répétitions car le voile ne touchanspéubase de la langue a cause de la
ventilation orale, il va interférer avec la ventiib@ des trompes d’Eustache, favorisant les
déformations rhinopharyngées par son activité pakdu(229, 243)

- rhinopharyngites (126)

- rhinites allergiques (126, 129)
- asthme (126, 129)

- polypes (127, 130)

Ces derniers sont dus a la non filtration des @ags polluantes, vu que I'air inspiré ne passe
plus par le nez mais par la bouche, ce qui rentidess au contact de cet air plus susceptibles
aux infections et aux complications respiratoi(@26)

On peut noter aussi que la flore oropharyngiennehaager chez le respirateur buccal, avec la
présence en grand nombre de staphylocoques darésrmjues micro-organismes les plus
potentiellement dangereux. (126)

- troubles comportementaux : fatigue, stress, agiaité, inattention, etc. (232,
243)

- déficits d’apprentissage et cognitifs (232, 243)

- troubles du sommeil : réveils, difficultés a sedr, etc. (232)

- réduction de I'oxygénation sanguine lors du sofhewec possible cyanose.
L’enfant a des intermittences d’hypoxie-hypercap(9d, 232, 243)

- perturbation du développement psychomoteur ¢t denissance générale (94,
190)

- perturbation des fonctions pulmonaires : hypesitam complications infectieuses
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ou allergiques du a hypoventilation, déformatidneaciques et rachidiennes
cervicodorsales par hypofonction musculaire li€aypoventilation. (94, 190)

- perturbation des fonctions cardiaques (94, 100, 232)

- perturbation des fonctions digestives : trouldligestifs par ingestion répétée de
sécrétions mucopurulentes liees a des inflammateasnuqueuses nasales et buccales
(46, 94, 190)

- perturbation des fonctions neuropsychologiqué3 (232)
- perturbations de la mastication et de la dégtuti(94)

- perturbation de la phonation par réduction demégeur ce qui modifie le timbre
et 'émission des consonnes « nasales » (94)

- hypertension pulmonaire et artérielle (94, 1(&R)2

- reprise de I'énurésie nocturne (232, 243)

- cassure de la courbe de poids (188)

- aérophagie due a la ventilation orale associéeeansuffisance masticatoire (94)
- ronchopathies par géne inspiratoire (39, 41, 94)

= Sur le physique et le psychique
- hypotoniqueg97)
- facies adénoidien, avec manifestations orbitpgiaales (94)

- aplatissement des reliefs faciaux et réductiandimensions transversales, liés
aux muscles peauciers de la face qui sont étifgsl@)

- thorax creux par rétraction sus-sternale, etacegstriction des débits aériens est
telle que ce n'est pas suffisamment développé (188)

- performances sportives diminuées avec des prasgrsychomoteurs liés a
I'hypoxie et a la fatigue due a la fragmentationsdmmeil. (90, 100, 243)

- performances scolaires diminuées (41, 243)

- humeur changeante : crises de colére, d’agits$ia3)

- hyperactivité avec problemes de socialisatioteadiscipline (243)
- baisse de la concentration liée a la fatigue 24B)

- halitose (243)

La ventilation nasale peut étre rétablie par :
- des traitements ORL et anti-allergiques,1@3)

- des appareils d’expansion, la disjonction max#laapide étant reconnue par I'HAS
depuis le 30 mars 1998, (8)
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- des repositionnements dentaires tels que la mipéaen de l'incisive maxillaire par
exemple ou le port de gouttieres de repositionnéni2d?)

- larégression des tissus adénoidiens ou leur abjd84, 188)

- I'apprentissage du mouchage, (41, 94)

- rééducation linguale et rééducation a la respmat@sale, (188)
- par expansion, (148)

- parfois spontanément lors de I'adolescence. (72)

Si la ventilation nasale optimale est rétablieldgsetite enfance, I'enfant va pouvoir optimiser sa
morphogénese faciale et le futur adulte aura elpuineention efficace des troubles obstructifs de
son sommeil. (8)

Ainsi 'ODF, en rétablissant une ventilation nasederecte précocément va éviter ces troubles et
sera donc tres bénéfique. (96, 97)

Donc la croissance a une action sur la respiraéibla respiration a une action sur la croissance
mais aussi, comme nous allons le voir, sur I'asfaxél, la composition sanguine, le sommell et
le potentiel énergétique.

3) Le faciés adénoidien

Les traits du visage témoignent de I'adaptationmessures labio-narinaires et labio-
mentonnieres a la dysfonction nasale. (229)

Le patient respirateur buccal a un visage assennaissable appelé faciés adénoidien ou
dyspnéique :

- béance labiale pour permettre le passage dest@aonc la respiration.

Elle révele la pointe de la langue au contact devee inférieure. (96, 97,
231)

- face longue.
L’ouverture buccale constante sollicite I'activités abaisseurs de la
mandibule et un déséquilibre entre élévateurbassaeurs s’installe, ce qui
augmente la hauteur de I'étage inférieur de la. fRt&l un excés vertical
antérieur, du a I'ouverture buccale nécessairea@siairation. (97)

- manifestations orbito-palpébrales dont I'ceild et triste (cf partie Vue)
L’ceil rond est du a I'étirement du masque facias lde la ventilation orale
nocturne. Le respirateur buccal dort « bouche daveais aussi les yeux
ouverts », pour Gola. (94, 96, 97)
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L’ceil triste est consécutif & un trouble associéadenction occlusa par
défaut de stimuleon des piliers de la face, endomaxillie, et étinenues
muscles buccinateurs. Il en résulte un abaissedenmalaires et des orbit
latéralement. (94, 96, ¢

-exophtalmie, protrusions graisseuses palpébraiésdnres, ptose fron-sourcilliere,
car du fait de troubles occlusaux il existe un dééusollicitation des pilier
de la face et donc une hypoplasie des rebordsensapr-orbitaires. (94)

Fig 25.Face normale versus facies adénoidi : modifications du masque peaucier facial €
du squelette maxillofacial en cas de ventilation ate nocturne.(94)

- paupieres inférieures cerné(229)

- teint pale (34

- narines pincées et nez rele229)

- orifices narinaires visibles pauverture de I'angle nasolabi229)

-lévre supérieure er v » inversé, épaisse et raccourcie dans sa portidnad
mince et tendue dans ses portions latér229)

-lévres séches et craquelé243)

- perleche due au bavage nocturrarfois asecié a une halitose (96, 97, 7)

- menton aplati229)

- contraction mentonniére (96, !
- sourire gingival (96, 9

- niveau buccal palais ogival profond et blanc (par accentuatie
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I’hyperkératose muqueuse physiologique), dysfomdiifmguale, troubles de I'articulé dentaire.
(94, 96, 97)

- I'enfant parait voQté et ses épaules sont restfEg2)
- déformation de la colonne vertébrale (cyphoseljase, lordose) (41)
- thorax creux. (39, 94, 188)

Les traits du visage résultent essentiellementagitations posturales péri-orificielles qui sont
réversibles quand disparait la cause qui les addite. (231)

Donc on observera un retour a la norme, lors chwret une ventilation nasale, en post
traitement.

4) Le sang

La ventilation nasale va modifier la températunesdng cérébral. C’est le seul mode
ventilatoire qui permette d’optimiser les liens étinnnels de la physiologie nasale avec
’lhématose et avec la physiologie cérébrale, paides de la thermocinétiqué227)

Il a été prouveé gu'il existe une régulation thero@gélective du cerveau. (227)

En effet des études ont montrées que la fonctictbeéle ne pouvait demeurer intacte si la
température cérébrale était portée a 5°C au-deesssn niveau habituel. Or lorsqu’on observe
un marathonien courant dans une température arelient8,8°C, on constate que sa
température centrale s’éleve jusqu’a 41,9°C. Dbfaui cette régulation sélective sinon il
existerait un véritable danger pour lui. (227)

Des chercheurs ont donc trouveé que lors d’une tiypenie le sang s’écoulait rapidement du
réseau de la veine faciale vers le sinus cavernguxeine angulaire collecte le sang veineux de
la veine faciale refroidie par I'évaporation desleeur des téguments transpirant, et dirige ce sang
par la veine ophtalmique vers le sinus cavernewsgem duquel la carotide dessine un siphon
favorisant I'’échange de chaleur entre artere etevel’est le sang veineux qui joue le rble de
fluide réfrigérant. (227)

Et en hypothermie le sang s’écoule lentement dasens inverse. (66, 227)

La face, en raison de sa vascularisation richeadgrande aptitude a transpirer et de sa meilleure
exposition a l'air constitue donc un excellent éayeur de température. (227)

Pour notre part c’est I'échange plus spécifiquaergie entre I'air inspiré et la muqueuse nasale
qui va nous intéresser.

L’eau va absorber une grande quantité de chalepagssant de I'état liquide dans la sécrétion
nasale, a I'état gazeux dans l'air inspiré. Il vady avoir un transfert, de masse d’eau et de
chaleur, du sang pariétal (des fosses nasalesiy énpiré. (227)

Il'y a donc humidification et réchauffement ded’gispiré ainsi qu’un asséchement et un
refroidissement de la muqueuse respiratoire etdg Birrigant. (227)
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Mais cela dépend aussi de la température extérisiiréait 1°C la muqueuse nasale aura une
température de 6°C, il ne faudra donc pas la diftoh ce moment la ce sera la ventilation orale
qui entrera en action pour éliminer le refroidissafrinspiratoire de la muqueuse nasale. (227)
La ventilation optimale n’étant donc pas toujouxslesivement nasale...d’ou la difficulté de sa
définition.

Donc le mode de ventilation va influencer la terapére du systéme veineux pariétal des fosses
nasales qui va réguler la température cérébralguicest indispensable pour éviter un
changement important de température cérébrals eialegers qui lui seront associés. (227)

Si le patient respire par la bouche il n'aura gaefroidissement nécessaire et c’est par
lintermédiaire de la face que le cerveau va essdgeompenser ce manque. C’est cette
tentative de compensation qui se traduit par I&$aadénoidien avec des cernes, les troubles du
sommeil avec transpiration, et les risques assatiégranque de sommeil.

5) Le sommell

Un patient avec une respiration mixte (buccaler#iat orale nocturne) va devenir respirateur
buccal la nuit, & cause de la congestion veineusidubitus qui augmente le volume de la
mugqueuse pituitaire. (97)

Le respirateur buccal est un patient qui va aves jgerturbations du sommeil :
- Ronflements et bruits intenses a la récupératida despiration (78, 188)
- Etouffement avec réveil brutal et angoissé (66)
- endormissement retardé (227)
- réveil fréquent pour permettre la reprise de lpiraton (227)
- besoin de boire la nuit (227)
- phases d’agitation (227)

- sueurs nocturnes qui remplacent le refroidissemiemd muqueuse pituitaire.
L’évaporation de la sueur des téguments faciauwidsf le sang veineux de la veine
faciale qui transporte ce sang refroidit vers leveau afin de le refroidir. (227)

- cauchemars (227)
- céphalées au réveil avec difficultés a se lever)22
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6) Le potentiel énergétique

Un palais étroit et des fosses nasales étroitésvoeisent pas I'écoulement de l'air. (242)

Si le patient respire plus difficilement il va éttéficitaire en oxygéne. Donc ses muscles, ainsi
gue son cerveau, ne pourront pas fonctionner defagtimale et ses performances physiques et
intellectuelles en seront diminuées. (227, 242)

Le patient ayant une ventilation orale aura desities comportementaux liés majoritairement au
mauvais sommeil:
- somnolence diurne liée a la fatigue et aux révetsurnes fréquents (227)
difficultés a fixer son attention, & se concenétest mémoriser (227)
difficultés d’apprentissage avec retards scoldi223)
difficultés a rester en place avec syndrome d’hgpi@rité-inattention (227)
anxiété, angoisse (227)
Ces enfants seront dits « difficiles ». (227)

7) Le SAOS

Régler un probléme de ventilation orale c’est aasgdécher son aggravation possible en SAOS :
Syndrome d’Apnée Obstructive du Sommeil.

Ce syndrome est défini comme étant la survenuasidps anormalement fréquents
d’obstruction, partielle ou totale, des voies a@mis durant le sommeil, provoquant une
réduction voire une interruption de la ventilatibe.sommeil est alors fragmenté et il y a une
désaturation en oxygene. (100)

Les conséquences peuvent étre dramatiques : (100)
- arrét respiratoire,
- augmentation du risque d’accident (de voiture sujtiie au manque de sommeil,

- morbidité cardiovasculaire incluant hypertensiomgrctus.
Avec un grand impact sur la qualité de vie et leahq100)

Battagel conclu, dans son étude, que les sujetogflent ressemblent aux sujets atteints d’'une
AQS, et que ronfler est une étape entre la norénatite SAOS. (17)

L’AOS serait donc secondaire aux ronflements qeasionnent, par I'intermédiaire de
turbulences naso-pharyngées du courant inspirattegetraumatismes vibratoires répétés sur les
parois pharyngées. (232)

Ces traumatismes peuvent toucher chacune des canipssies structures pharyngées et
contribuer a la collapsibilité de ce segment dessvaériféres. (232)

La détérioration du pharynx viendrait donc de l&dération muqueuse et musculaire. (232)
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Peut étre méme d’une détérioration nerveuse vichee les enfants présentant des AOS des
altérations métaboliques ont été montrées au nigedinippocampe et du cortex frontal.
Cependant ces altérations nerveuses centralesrsigphitot la conséquence du SAOS et non sa
cause. (232)

L’AOS va s’entretenir par les altérations nerveusass aussi musculaires : les muscles
dilatateurs du pharynx doivent maintenir 'espaes doies aériennes supérieures, or ils vont
avoir une forte réduction de leurs activités laussdmmeil : (121)

- le génioglosse présenterait une perte des compamsaeuromusculaires la nuit.
Mais en journée ces compensations existeraiertuoslj(121)

- L’hypoxie causée par 'AOS altererait la compositet les propriétés physiques du
muscle géniohyoidien qui deviendrait plus fatigafle1)

La réduction d’activité de ces muscles pourraitadeenir de 'absence de passage d’air, lié au
collapsus, et créant une hypoxie musculaire. Eali@ée mandibulaire réeaugmenterait I'activité
de certains de ces muscles. (121)

C’est pour eviter cette aggravation de la ventilatrale gu’il faut une prise en charge précoce
des respirateurs buccaux, en rétablissant uneatgmi nasale exclusive.

Si le traitement n’est pas débuté assez tot et gakodontie ne peut plus améliorer les choses
par expansion maxillaire, pour remédier au SAC8utira envisager le port nocturne d’'une
orthése d’avancée mandibulaire ou d’'un masque etilation en Pression Positive Continue
(PPC) qui éviteront la fermeture du pharynx lorssdmmeil. (187)

Le premier en placant la mandibule en positionréauée et tractant ainsi en avant le massif
musculaire lingual, ce qui libére le pharynx. Clesmieux toléré des deux.

Le deuxiéme en créant une attelle pneumatique) (187

lIs devront étre porté quotidiennement, et a vient des effets secondaires (bruit, géne liée au
port de I'appareil) qui s’avereront contraignartdli€ficiles a supporter pour le patient. (187)

A terme ils ne seront plus supportés et le seitetreent sera alors la chirurgie d’avancée
maxillo-mandibulaire, qui permettra un traitemelatogl et stable du collapsus pharyngé.
Mais cette derniere doit étre faite avant 65arisaesformera le visage défavorablement.
Des protocoles de préparation orthodontique potigtsa mis en place avant la chirurgie afin
d’améliorer les résultats fonctionnels sur le pdanlusal, et de limiter les répercussions de la
transformation faciale ou méme de la rendre @bk, (187)

La PPC

Elle consiste en I'application d’'un masque nasalpgend appui sur le visage. Un compresseur
délivre une pression positive, formant une atgglleumatique qui maintient les voies aériennes
perméables quelque soit la position de sommei). (47
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C’est le traitement de choix car son efficacitéeesipérieure a I'orthese. (100, 187, 232)

Mais c’est un traitement inconfortable qui obstlaéouche, fait beaucoup de bruit, nécessite une
source électrique. (100, 232)

Cela codte cher et I'adhésion du patient n’estgpdisnale, or ce traitement doit étre a vie pour
que le patient reste en bonne santé. (100, 232)

On le réserve surtout aux cas séveres.

L’orthése d’avancée mandibulaire (OAM)

Presque aussi efficace que la PPC, elle est miépee. (100)

Elle augmente I'ouverture buccale par le port cippareil en bouche, et dégage le pharynx en
maintenant une propulsion forcée de la mandibuéttant en tension les structures vélaires et
basilinguales. (47, 187)

Elle va donc significativement augmenter la tailéss voies aériennes supérieures pendant le
sommeil ainsi que leur fonctionnalité.

De méme I'OAM va permettre d’augmenter significativent I'activité des muscles dilatateurs
des voies aériféres supérieures (génioglosse @itgaridien) et cette activité va prévenir tout
collapsus ainsi que les conséquences éventuellae dpnée. Cela grace a la dimension sagittale
de la partie supérieure du pharynx pour le pasdadair qui est augmentée, au déplacement
postéro-inférieur de I'os hyoide et au déplacerpestérieur des 3 premiéres vertebres
cervicales. (110)

Elle est efficace chez plus de 50% des patients ane amélioration du sommeil et une
diminution de la somnolence diurne et des mautétde (100, 156)

Son efficacité est reconnue sur le long terme Vil @st mieux toléré et que les patients sont au
courant des risques encourus s’ils ne le portent(1&6)

Son inconvénient est qu’elle nécessite une péatelimatation pour atteindre I'efficacité
maximale du traitement par le dosage appropriéadaricement de la mandibule ce qui nécessite
des contréles. (100)

En conclusion

C’est apres des libérations d’obstructions nagadess lesquelles des constatations de régression
des troubles du sommeil et du comportement onta@étatées que des auteurs ont commenceé a
réfléchir et a établir une relation de cause ateéin 1898. Et cela s’est confirmé depuis grace a

des travaux tres documenté®27)

Il faut savoir qu’une respiration orale est réMaisiainsi qu’une partie des adaptations

morphofonctionnelles dont elle est la cause. Ligetreent orthodontique sera donc un grand
bénéfice. (231)

La correction des dysmorphies oro-narinaires ppapsgion orthopédique du prémaxillaire et
celle des dysfonctionnement associés de la vantilaasale auront un bon résultat dans :
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- I'optimisation de la forme d’arcade maxillaire etsdfosses nasales, (126, 228)

- laugmentation du passage d’air avec diminutionréegstances nasales (47, 126, 151)
- laventilation nasale, (126, 228)

- le refroidissement cérébral, (228)

- la disparition des troubles du sommeil et du corgroent, (227, 228)

- I'optimisation indirecte des fonctionnements cavdigculaire et neuropsychologiques,
(297)

- l'augmentation des dimensions pharyngiennes, (126)

- lafiltration de I'air par le nez diminuant ain® d0% les staphylocoques de la flore et
le risque d’infections, (126)

- le retour & une bonne santé par réduction deséred naso-respiratoires (tel que
I'asthme, I'allergie, les infections respiratoires;.) et de la morbidité (126, 197)

- le bon positionnement lingual et la disparition dasflements, (126)
- la prévention des canines incluses, (14)

- la posture des tissus mous cervico-céphaliques) (22

- l'esthétique, entre autre par disparition du faei@gnoidien. (243)

Et les résultats obtenus par I'expansion maxilleagde seront stables dans le temps. (56)
Ce sont: - un palais plus large et donc un planohsal plus large, (56, 151)

- des cavités nasales plus volumineuses avec gasit&s intranasales augmentées,
(56, 151)

- une résistance nasale au passage de I'air dimid'eé@viron 45%. (56, 126, 151)
Buccheri trouve méme que la lumiere pharyngée anauatg. (32)

De nombreux auteurs sont d’accord sur le fait guége a I'expansion, I'enfant va changer de
mode ventilatoire. (126)

Donc l'orthopédie va maitriser les dysmorphies masplus, va optimiser le fonctionnement
cérébral et, par conséquence, le développemenhipgsigcet physique de I'enfant. (227)

De plus, le rétablissement d’'une ventilation nasadte la condition indispensable a la stabilité
du résultat thérapeutique de 'ODF, afin d’évites tecidives. (97, 229)

Il faut savoir que la ventilation nasale est néaeegour une mastication normale. En effet, le
respirateur buccal devant respirer par la bouctsede la mastication va triturer son bol
alimentaire uniquement avec la langue favorisdnyiértrophie linguale et 'avalera rapidement
ou devra le garder longtemps en bouche. (94, 190)
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B) SUR LA MASTICATION

Avoir une alimentation adaptée a I'age et a laitient stimulant une bonne croissance,
donne aux bouches des enfants toutes les charaasrdine machoire capable d’accueillir
toutes les dents. (2, 145, 157)

Si I'alimentation n’est pas adaptée cela pourraaémér un encombrement avec une
occlusion déséquilibrée, et des problemes foncélsnpourront se produire. (145)

Avoir une mauvaise fonction masticatoire a des éguences non négligeables.

La mastication requiert une bonne coordinationéiténts que sont les ATM, les dents, les
glandes salivaires, la langue et les muscles naastics. (55, 175)
L’orthodontie va recréer une occlusion équilibréstable, et le patient va donc retrouver une
fonction harmonieuse, avec préservation des aaticus. (190, 194)
Et si la mastication était la cause d’une ventlairale, nous aurons restauré en méme temps
une ventilation nasale. (94)

Cela va secondairement améliorer sa puissancecaiaste, sa déglutition et permettre une
meilleure digestion.

1) La puissance masticatoire

- La puissance masticatoire va, en partie, &eedil'alimentation. Si les aliments sont
tendres ou semi-liquides, il ne sera pas nécessaidévelopper des cycles masticateurs larges,
ni une grande quantité de travail musculaire. Malss aliments sont durs, les cycles devront
étre plus larges et développer une force muscytduiegrande(145)

Les performances masticatoires seront donc largedégrendantes de la qualité des aliments.
De méme la consommation moderne excessive de faitcgeie I'on absorbe des aliments trés
énergétiques, donc il nous faudra une moins grgodatité d’aliments pour subvenir & nos
besoins, et qui dit moins d’aliments dit aussi rsade mastication... (145)

=> 1l faudra donc que le patient ait une alimentagquilibrée avec des aliments durs
afin d’optimiser sa puissance masticato(tet5)

-Un sujet hypodivergent, « deep bite squelettiqgde $assouni, avec une face large mais
courte, un étage inférieur diminué, une mandibateée et puissante, aura une musculature trés
développée et trés puissante. (145)

Ce sera l'inverse pour un sujet qui sera « opanbit qui aura une face étroite et allongée avec
un étage inférieur augmenté et une mandibule phes éu la musculature sera moins développée
car il y aura moins de surface d’'insertion muscalat un moindre volume de masses
musculaires(145)

=>Le type constitutionnel morphologique et musculdingpatient va aussi étre
déterminant. Et I'orthodontiste permettra de retesue juste milieu. (145)

- Chez les enfants qui n’ont pas une occlusiaitiatinelle en denture temporaire, le
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travail musculaire sera peu intense et les retiefsdents temporaires ne vont pas subir d’'usure et
vont donc persister en maintenant les relationgefcuspidation initiale. Cela va créer un
verrouillage occlusal qui va bloguer la mandibud@sisa position distale et I'empécher
d’exprimer son potentiel de croissance vers I'avéii5)

Tomenous montre par son étude que les individus ayamtmalocclusion ont une moins grande
habileté de leurs ATM. Cela fait que leur mastmatest moins efficace.

Mais cette étude montre aussi que les patientd ayamn traitement orthodontique, résolvant le
probleme d’occlusion, retrouvaient cette habiletiEalaire. (235)

Donc l'orthodontie va permettre a ces patientsei@uver une mastication efficace. (235)

L’orthodontie, par une meilleure occlusion va peftneeune meilleure utilisation musculaire et
donc une optimisation de la puissance musculaireng doit donc pas étre ni trop faible ni trop
forte. Et une musculation performante va stimudsrgrocessus de croissance transversale des
machoires(145)

2) La déglutition

*La déglutition se produit pour I'alimentation etyr I'élimination de la salive tout au
long de la journég(136)
Cette derniére se produit entre 1800 et 2000 faigqur et ce quelque soit la position dans
laquelle nous nous trouvons. (41, 136, 209)

La déglutition normale, décrite par Rouviere, sedpit en position d'intercuspidie dentaire et
d’occlusion labiale. (136)

La pointe de la langue va s’élever des incisives lepalais (génioglosses) pour venir se placer
sur la papille rétro-incisive. (136)

Pendant ce temps son corps se creuse pour forraayauttiére qui sera inclinée d’avant en
arriere vers le pharynx (styloglosses, hyoglosséagual supérieur), puis se postériorise pour
envoyer la salive dans I'cesophage. (136)

Toujours dans ce méme temps, le voile du palagélaver pour venir au devant de la paroi
postérieure du pharynx (constricteur supérieur) spilevée en bourrelet, va obstruer les fosses
nasales. (136)
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Fig 26. Le cycle de la déglutition(39)

Les bords latéraux de la langue, quant a eux, s@placer sur les collets des molaires et sur les
piliers postérieurs du maxillaire. (136)

Cette répartition des forces de la langue va péreneh mouvement d’expansion sur le
maxillaire en favorisant sa croissance par desustitions répétées. (136, 242)

L’étude de Cheng a démontré que : (42)

- la dimension verticale intermaxillaire est sfgrdativement et positivement corrélée
a 'amplitude des mouvements de la langue.
=> Une bonne déglutition avec un mouvement linguainab va permettre de
bons rapports intermaxillaires.

- les mouvements de la langue lors de la déglatgont en relation avec la
morphologie dentofaciale, quelque soit la durda gitesse de déglutition.
= Les mouvements linguaux dépendent de son envinoane

- une durée de déglutition augmentée va créer aate\palatine dont la longueur va
étre augmentée.
=>La langue a bien un réle dans la croissance osstusmntaire.

*La fonction de déglutition est toujours possibiéme si elle est anormale, cela car la

langue est capable de s’adapter pour continuec@nagair sa fonction malgré un environnement
perturbé. (136)
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Elle peut étre perturbée par des facteurs extrirentra-buccaux tels que des corps étrangers :
tétine, pouce, doudou, cigarette, etc. (136)

Par exemple chez les fumeurs de cigarettes la titégiwa se faire avec des lévres non en
occlusion totale car elles doivent maintenir laac@dte. Et chez les plongeurs la déglutition se
produit avec I'embout de I'appareil respirateuremés levres et les dents. (136)

Le plus souvent on y retrouve une langue en pos#imrmale soit entre les dents postérieures,
soit entre les dents antérieures, soit contrenigsives inférieures. (136)

Chacune de ces postures anormales aura des consés|générales et specifiques sur la
croissance cranio-faciale, le placement des dentsnctionnement des ATM et la posture du
corps. Et chacune pourra étre réglée par des dlgpartdodontiques repositionnant la langue.
(136)

Interposition linguale entre les dents postérieures

Cela va s’opposer a I'éruption complete des denis,ea chaque déglutition et par
lintermédiaire des muscles, effectuer une tractimerne sur les dents et les maxillaires, pouvant
provoquer l'inversion des secteurs latéra(®36)

Du fait de cette malposition la langue ne va pasir&s la libération des sinus maxillaires d’ou
une possible obstruction nasale permanente quénfancer la désocclusion dentaire, mais aussi
labiale, par la ventilation orale. (136)

De ce méme fait, la langue va moins contrer I'acties buccinateurs et des lévres ce qui va
renforcer la pression de ces derniers sur le naérdlet les dents. (136)

L’abaissement de la mandibule par I'interpositibtaecontraction possible des muscles de la
houppe du menton va modifier I'orientation de lecéodes masséters et favoriser une croissance
mandibulaire en rotation postérieure de Bjork avee tendance a I'hypodivergence et a une face
carree. (136)

Donc une interposition postérieure entraine : y@sition a I'éruption compléte,
: une inversion des secteurs dabér
: une ventilation orale,
: des pressions labiales et masi@d augmentées,
: une croissance postérieure dekBjo
: une hypodivergence,
: une face carrée. (136)

Interposition entre les dents antérieures

Cela se fera suite a une parafonction : en efefdint sucant son pouce va faciliter 'apparition
d’'une béance antérieure et la langue va se plagenxamité du pouce afin de fermer la cavité
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buccale lors de la déglutition. On obtiendra aims béance antérieure avec promaxillie et/ou
rétromandibulie. (136)

Cette position va modifier la position labiale ave® lévre supérieure rétractée. (136)

De plus la présence du pouce va favoriser une sxtecéphalique, et cervicale, favorisant
I'ouverture buccale par la tension des musclesigot®s du cou qui vont s’opposer a la
fermeture. Cette extension va créer un recul syai§oe de la mandibule. (136)

Tout cela va concourir & entretenir la pulsion lialg. (136)

Le recul mandibulaire et les béances occlusalabétle vont obliger la langue a effectuer sa
déglutition en position antérieure ce qui va pgéca une croissance faciale en
hyperdivergence. (136)

Cette derniere sera aussi permise par l'insertiomdscle masséter dont la morphologie va étre
modifiée, il aura une insertion sur la branche zwrtale moins large avec une orientation des
fibres différentes. (136)

Donc une interposition antérieure parafonctionnetigraine :
- une béance antérieure labiale et dentaire,
- une lévre supeérieure rétractée,
- une extension céphalique et cervicale,
- un recul mandibulaire,
- une pulsion linguale,
- une hyperdivergence faciale. (136, 197)

La position basse

Elle est due soit a un frein trop court soit & oreocclusion labiale minime avec une occlusion
dentaire antérieure, soit & une posture céphasiguexion sur le rachis ce qui va envoyer la
mandibule en avant et positionner la langue baass k& cavité buccale. (136)

Cette position anormale se trouve souvent chegdets respirateurs buccaux qui entrouvrent les
levres. (136)

Dans cette position la langue va stimuler la cerise mandibulaire au détriment du maxillaire,
ce qui peut étre a l'origine de prognathies ousdddl d’Angle. (136)

S’il y a des édentations lactéales la langue peudegposer et s’opposer a I'éruption des dents
définitives. (136)

Donc la position basse : s'oppose a la poussédatds définitives sur édentation lactéale,
. stimule ldissance mandibulaire et non maxillaire,
: provoque des prognathies. (136, 197)
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En conclusion

La langue va souvent s’interposer entre les déntsd’une déglutition atypique, empéchant
ainsi les contacts nécessaires pour une déglustijoilibrée et optimale.

Et par son mouvement anormal lors de la déglatitle va pouvoir modifier I'équilibre des
pressions dans les sinus aériféres et provoqueregpéation buccalg136)

La dysfonction, qui va quand méme produire unewddigin, va entrainer une adaptation de la
musculature manducatrice d’ou une possible fatigusculaire associée puis, par réflexe, la
musculature pourra entrainer une adaptation dedtaupe cranio-faciale. (90, 243)

Le rétablissement d’'une mastication efficace valame® la déglutition par I'action d’une
occlusion équilibrée retrouvée. (3)

De meilleurs contacts dentaires vont faire quedlglutition sera normale, facilitée et optimisée.
Mais il faut aussi tenir compte de la position @éaingue et non seulement de I'occlusion.

La langue doit avoir récupéré un bon mouvementr@aducation ou port d’appareil de
repositionnement), dans un environnement adéqudifiépar de I'orthodontie si besoin. (188)

3) La digestion / nutrition

L’enfant n’arrivant pas & mastiquer aura une masevautrition.

Il aura une alimentation molle ne nécessitant qegefforts masticatoires et ne stimulant pas
assez les machoires qui resteront étroites. (41, 2

A l'inverse une bonne mastication va permettre almeentation dure qui stimulera la croissance.
(145, 207)

La ventilation orale va jouer aussi sur la digesta empéchant une mastication normale.

Vu que le respirateur buccal respire par la bouithe, triturer son bol alimentaire uniquement
grace a sa langue et va donc soit le conservelgigéemps en bouche, soit I'avaler rapidement.
Or dans ce dernier cas les aliments ne serontgsaz anastiqués ce qui va compliquer la
digestion. (94, 145, 190)

Une bonne occlusion permet une alimentation s@tdensi une bonne stimulation de la
croissance. Donc coordonner les arcades dentatgsupe meilleure mastication est aussi
permettre une alimentation solide et variée négesaaine bonne santé. (129)

Cela va aussi permettre une bonne dilacératiomlifeents d’ou réduction du volume des
particules alimentaires favorisant leur insalivati(84, 46, 129)

La langue collecte les aliments afin de les hurn@dipar la salive d’ou une bonne imprégnation
par la salive mais aussi par d’autres sucs digesd4, 46, 129)

Cela va faciliter la digestion vu que le broyagmehtaire représente la premiére étape de la
digestion. (46, 129)

Bien insalivée la nourriture va étre déglutie ddaesonnes conditions et prévenir des troubles
digestifs. (46, 129)

77



En effet les éléments minéraux et vitaminés seatmms assimilés de maniére optimale sans
aucun trouble gastro-intestinal. (11)

D’autre part, pendant son traitement le patiensuetout I'enfant, n’aura pas le droit aux bonbons
collants et devra se limiter en sucreries afin iéé\wdes caries qui feraient s’interrompre le
traitement le temps des soins. (242)

L’orthodontie va donc aussi avoir changé le comgrognt alimentaire des patients avec entres
autres moins de sucreries et ce changement dad¢atation imposeé par le port d’'un appareil va,
dans la majorité des cas, perdurer a I'arrét dtetreent.

En conclusion

Non seulement une bonne mastication entretiergigést la qualité masticatoire, mais elle va
aussi ameliorer la digestion et une partie de tdutiéion. L’orthodontie aura, la encore, un réle
important.(46, 243)

Et plus la croissance et la maturation aurontréfrtantes pendant le traitement, plus les
fonctions auront changé et plus on aura de chame®id s’installer un nouvel équilibre musculo-
facial. (72)

4) LES AUTRES BIENFAITS DE LA MASTICATION

Elle: - favorise lirrigation du cerveau ggdaux pressions déeveloppées par les machoires,
(243)

- développe les fonctions cérébral&®}3)

- permet un autonettoyage des dents grace aux moutaes joues et de la langue, et
a la production de salive accry@43)

- augmente la sécrétion d’histamine qui agit suelgiment de satiété prévenant
I'obésité, et qui procure de meilleures capacitétudier et favorise I'apprentissage,
(243)

- prévient la démence sénile en favorisant le mairdies processus liés a la mémoire
(245)

- permet de vieillir en conservant son autonomie @&t physique ainsi qu'une
bonne densité osseuse. Les personnes agées gastiguant plus perdent du poids et
déclinent beaucoup plus rapidement que les ayd8)
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I1I) SUR LES MUSCLES ET L'ATM

Les positions dentaires sont représentatives djuiliBre, pouvant étre pathologique, au sein
d’'un environnement musculaire formé par la landes|evres, les joues et les muscles
masticateurs. (9, 81, 190)

Les troubles de cet environnement pouvant étrereésaont : (72)
- un tonus musculaire élevé au repos avec unidmex
- yokession labiale diminuée par une fente labiale,
- Un manquealacite,
- une inocclusion labiale,
- une position lingualetpebée,
- etc.

Le traitement orthodontique va : provoquer des gharents morphologiques qui peuvent a leur
tour modifier le comportement musculaire,

: modifier la position de la langue et les pi@ss qu’elle exerce,
et secondairement la diction et la phonation,

: modifier les muscles masticatoires et avog densequences
positives sur les articulations et les douleursaculasres.

1) LES MUSCLES MASTICATEURS

Il faut savoir que les muscles ont des réles diffiés selon le type de fibres les composant. Ainsi
les fibres de type Il, rapides et fatigables, prentila plus grande partie de la force maximale
mais sur une courte durée. (115, 217)

Les fibres de type |, lentes et résistantes atigu@, sont responsables d’activités comme le
maintient de la posture. (115, 217)

Les muscles masticateurs sont comparables aux esusglielettiques des membres, mais en
different aussi par leur origine embryologiqueeetrlinnervation cranienne plutét que
rachidienne... (115)

lls sont constitués d’environ 25% de fibres tyge 75% de fibres type I, en moyenne. Mais des
changements, de nature adaptative fonctionnelleygre se produire. (217)

79



En régle générale, un muscle en surcharge va piegsare hypertrophie des fibres | et Il avec
une expression plus accrue de celles de typeunBtuscle en décharge va présenter une
atrophie des fibres. (115)

Chez un patient avec une dimension verticale fgflalee courte) on observera typiquement un
plus grand nombre de fibres de type Il, sans chrmegeédu diametre des fibres, et le muscle
exercera des forces supérieures a celles d’'umpatvec une DV normale. (115)

Au contraire les patients avec une face longuerdugies forces occlusales tres faibles avec des
fibres type Il réduites en nombre et en taillgyréisenteront un nombre accru d’'isoformes de
chaines lourdes de myosine du développement. (1143,115)

Il existe une relation qui nous dit que moins lenboe de contacts occlusaux est élevé plus les
chaines lourdes de myosine du développement sésgmies. (115)

Ainsi un patient ayant une mauvaise occlusion atgeecontacts occlusaux aura des muscles
subissant des microtraumatismes répétés. Ceuxatiseorégénérer et s’adapter afin d’améliorer
le systeme musculo-occlusal, cela grace aux choedes de myosine du développement.
(115)

Ceci montre qu'il existe une adaptation musculaitme altération fonctionnelle. Les muscles
vont donc étre modifiés selon les contacts occlkigdus ou moins marqués. (115)

En réponse a nos traitements aussi les musclesubimtdes modifications : (115)
- immédiates, sur la tension musculaire.

- retardées, au niveau de leurs propres structymednotype, orientation et longueur
des fibres et au niveau de leurs insertions.

Pour exemple des sujets de classe Il avec unddagee présentent une diminution des
isoformes du développement apres traitement, stmte et Morris. (217)

Il faut donc savoir que pour un bon traitemenaitfune réorganisation du tissu conjonctif, la
régéneération des fibres musculaires, et connaitrédonse que vont avoir les muscles a notre
intervention. Car cela va influencer notre choiértépeutique. (115)

Par exemple pour des appareils fonctionnels I'oprééérer I'activation graduelle plutot
gu’en une seule étape car elle sera plus approptiédaptation progressive osseuse et
musculaire. Et le résultat obtenu sera plus stébie)

En plus, la réponse musculaire est plus grandétseiment est continu plutt qu’intermittent, et
elle est directement proportionnelle a 'amplitutgel'étirement. (115)
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Mais si on agresse le muscle, par exemple par hingrgie orthognathique qui modifie tout d’'un
seul coup, on risque un retour immédiat du musesla langueur initiale et donc au retour du
fragment osseux a sa position pré-chirurgicaleevoiéme la migration du muscle sur I'os qui
fait que le muscle sera moins stimulé. (115)

Ainsi I'orthodontie aura un réle favorable sur lesule en lui redonnant le phénotype approprié a
sa fonction pour qu’il puisse assurer son réleag®ii optimale avec une relation musculo-
occlusale plus efficace.

Mais pour cela l'orthodontiste devra, cependargpeeter la physiologie musculaire.

2) LA LANGUE

Si nous abordons la langue alors qu’elle fait paie la cavité buccale c’est que, de par son
anatomie et sa fonction, ses modifications votviaémer des réactions secondaires qui, elles,
vont nous intéresser.

Grace a nos traitements la langue va pouvoir re&osa place puis ses fonctions.

Nous avons déja vu les bénéfices liés a une pogtides fonctions normales de la langue sur la
déglutition, ainsi que le possible retour a unetilagion nasale.

Grace a ces mémes conditions la langue va poussirrer sa fonction de phonation et donc une
bonne diction.

Elle va avoir un autre bénéfice, sur la croissaanagtrouvant sa place au sein d’un équilibre
musculo-fonctionnel.

Et la modification de sa position va pouvoir chariggosture globale corporelle. Mais nous
verrons cela dans le chapitre sur la « posture ».

a) Le retour a une position linguale normale

*Une posture basse de la langue avec déglutitigmie associée induit un manque de
développement maxillaire. En rétablissant une mrslinguale haute et une déglutition normale,
la langue va recommencer a produire des stimuktijoimnvont permettre de développer le
maxillaire. (136)

Et grace a I'expansion au niveau de la suturepatatine, on va éviter les extractions liées a un
manque de place, permettre I'éruption de canindases et agrandir le plancher des fosses
nasales pour un plus grand couloir aérien. (14159)

81



*Des anomalies de son volume provoquent des difésypour manger mais aussi pour
parler. Et I'orthodontie ne pourra pas agir dessus.

Si a I'état normal la langue va rester au centriadavité buccale et la croissance va étre
optimisée, il faut savoir que I'espace disponilderpla langue est susceptible de varier en
volume et forme durant la croissance, surtout paluéion de la forme de la mandibule. (136)
La langue va devoir adapter sa position a son enn@ment. (136)

Elle ne pourra conserver une position normale etesgique dans un espace anormal. (136)

Elle peut supporter un espace trop grand mais aiaespace trop étroit elle devra se rétrécir et
soit s’étaler entre les arcades dentaires soit antgnsa hauteur, modifiant ses fonctions de
déglutition et élocution, par cette nouvelle postiit si I'espace est tres insuffisant, et que la
langue se trouve tres comprimée, on assistera glaesodynies. (136)

La langue peut associer ces dysfonctions par rdbifpouce) ou obligation (petite mandibule)
mais cela passe toujours par des apprentissagesssifse compensant les positions dynamiques
et les postures qui lui sont imposées. Elle poairrai continuer a exercer ses fonctions dans une
position anormale. (136)

La langue a donc une grande capacité a s’adap&s) (

Mais plus elle se sera adaptée pour poursuivrosesons plus elle aura créé de tensions et
contractures musculaires anormales qui s’oppose@rantretour a la norme. D’ou l'intérét de sa
prise en charge précoce et de tout ce qui polieattaver dans ses fonctions et dans sa position.
(136)

Ricketts a bien vu cela et a décrit les positiomstaires, labiales et linguales compatibles ou non
avec une déglutition normale. Si dents, lévresmglie sont en position incompatible alors la
fonction sera anormale et la déglutition nommeéeigtye. (136)

Donc la langue ne peut conserver une position neretasymeétrique dans un espace anormal. Et
elle s’adaptera, par des apprentissages succedsifsle compenser une posture et des positions
dynamiques anormales qui lui seront imposées. (136)

*|l revient a la langue de formater son espace.

- Si son volume est anormal la croissance desli@iags sera perturbée.

- Si sa position est anormale elle exercera degs$oqui perturberont le placement des dents et
la croissance maxillo-faciale d’ou des dysmorphbigseuses et dentaires. (136)

Par exemple le pouce vient encombrer I'espace dévtd langue a droite, donc la langue se
décale a gauche. Et elle va s’habituer a étre clettes position, avec des tensions musculaires
anormales, et cela méme lorsque le pouce ne ae5dpl(136)

Si sa fonction est insuffisante, le palais ne pasaassez développé. (136)

Si son espace est insuffisant et qu’elle se trakggecomprimée, on assistera a I'apparition de
glossodynies. (136)
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*L’orthodontie ne peut pas agir sur le volume liagBeule la chirurgie pourra diminuer le
volume d’'une macroglossie mais ne pourra pas augmienvolume d’'une microglossie. (136)
Par contre nos traitements orthodontiques pourront

- modifier, en 'augmentant, le volume qu’elle occigremodifiant les formes des
arcades dentaires,
- modifier sa position,
et ainsi - ne plus avoir de douleurs,
- avoir une action favorable sur ses fonctions,
- avoir une action favorable sur les @aiges des structures environnantes. (197)

Attention cependant car pour une position équiélaé la langue il a été décrit qu’il fallait un

équilibre de la téte, du rachis cervical et de éndibule donc une absence de probleme
postural. (cf. partie « posture ») (136)

b) Diction/phonation

La phonation est un phénoméne complexe intérepsambons, pharyngolarynx, cavités sus-
glottiques et nasales, ainsi que la cavité budtatgue, dents, joues et lévres). (9)

Les sons primaires se forment au niveau du phatgngo et vont étre modifiés dans leur timbre
par les cavités sus-glottiques et parfois nasalest@nsformés en phonemes dans la cavité
buccale. (9, 34)

* Le poumon fournit le souffle qui parcourt le Etrssement laryngé ou va naitre le 4d)

Mais le son qui sort du larynx ne contient quetimation et la mélodie des phrases. (34)

Pour en faire une parole il faut le modifier loesld traversée de différentes cavités de
résonances situées ensuite. (34)

C’est en mobilisant les organes articulateurssqut le pharynx, larynx, voile, langue, joues,
levres et narines, et en changeant la forme elitesnsions de ces cavités, que I'on arrive au
langage. (34).

Il s’agit donc d’'un fagonnage des sons laryngés diescavités sus-glottiques afin d’obtenir des
différences de timbre, puis la transformation ear@imes se fera dans la cavité buccale. (9, 34,
209)

Le point d’articulation est le lieu de I'obstactey rétrécissement, s’opposant au passage de Il'air
expiré. (9)

L’oreille recoit les sons et transmet au systemeee les informations permettant de les
modifier et les ajuster. (9)

La position de la langue est importante. Chez t@da langue ne prend pas appui sur les
incisives supérieures et ne doit pas s’interpostedes arcades dentaires. (9)

Pour les voyelles, la langue sera au repos samsesxde pressions sur les dents et les arcades
dentaires sont séparées. Elles sont prononcéesfeaihé et sont musicales, leur point
d’articulation est le dos de la langue par rapparpalais. (9, 34)
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Pour les consonnes, qui sont amusicales et peétrergourdes ou sonores, le réle lingual va
important avec des appuis variant sur le palagndels consonne(9, 34)

Fig 27.Positions linguales lors de I'articulation.(9)

* Un manque de développement transversal des fossades et du maxillaire, une ventilat
orale, des anomalies de déglutition ou de la lasgmé souvent associés a des troubles
phonation.(41, 188)

L’Orthopédie Dentd-aciale s’occupe des praxies articulatoires absarisa I'émission d
phonémes. (9)

Ces praxies sont I'enseeld’activités motrices conccant a I'émission des sons. C
mouvements sont complexes, coordonnés et sounasrdardle de la volonté. Aiii ce sont des
mouvements volontaires résultant d’un apprentisfagépétition fréquente devient
automatisme). (9)

Il existe de nombreux troubles d’articulation dessmais seuls ceux des consonnes
I'émission peut entrainer des rapp@normaux des muscles buccaux avec le systeme
intéressent les praticiens faisant des traitend@BF. (9

[l faut aussi savoir que ce ne sont pas les anemédlarticulé dentaire qui sont responsables
anomalies d’articulation des consonneais I'inverse. (9)

On peut affirmer que les anomalies musculairedatedions de déglutition et phonation, qui
perturbent pas les sons emrémes, provoquent des troubles de la morphologied=ade
dentaires et compromettent I'existence méme dtéme dentaire. (9)

En effet si le mouvement d’articulation des soreshpas conforme a la physiologie,
compensations vont pouvoir se faire par l'interraédides centres nerveux. Et donc les
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seront normaux mais il y aura alors des anomalisices dues a la compensation. (9)

Donc I'anomalie de la phonation ne sera pas audilalis elle sera nocive pour le systéme
dentaire, le défaut d’articulation ayant une inoicke sur la croissance des procés alvéolaires et le
déseéquilibre dentaire transmis au ligament alvéaitalre pouvant provoquer une alvéolyse. (9)

Exemple : - D, T, N : au lieu de prendre conta&caa papille palatine la pointe de la langue
prend appui sur la face palatine des incisivesrseyo@s ou
inférieures ou s’interpose entre les dents. Panid@me les bords de
la langue s’interpose entre les molaires.

- L : mémes appuis anormaux que pour l'articulaties D, T, N.

- S, Z : la pointe de la langue s’interpose erdseihcisives ou se releve derriere les
incisives supérieures. Parfois les bords latérantegposent entre les
molaires.

- F, V : la levre inférieure s’interpose entreilesisives. (9)

Cela a des conséquences morphologiques intrabsccale

- Une infra-alvéolie incisive par interposition lirge ou un défaut de
croissance alvéolaire incisif, qui sont dus ausgians concomitantes de la
langue et des lévres lors de la déglutition etadghlonation. Celles-ci ayant
une résultante des forces dirigée vers le haut.

- Une infra-alvéolie molaire par interposition desdslinguaux entre les
arcades tel qu’on constate un défaut de croissalnéelaire avec
augmentation de I'espace libre molaire.

- Une pro-alvéolie incisive supérieure par appuiadlhgue, avec des levres
exercant une pression moindre.

- Une endo-alvéolie supérieure par interpositiontaess latéraux en fonction
alors que les buccinateurs augmentent la pressidesjoues telle que la
force est dirigée en dedans. (9)

Certains troubles de l'articulation ne présenterst ge perturbations morphologiques
maxillofaciales et sont dus a des anomalies de odement musculaire, surtout lingual dont la
pointe d’articulation se trouve déviée :

- Sigmatisme interdental (zozotement) ou la pointeadangue appui sur les
incisives supérieures ou passe entre les arcadésgs.

- Sigmatisme latéral (chuintement) ou I'air s’écolali&ralement et non
médialement. Unilatéral car le sujet met en corgadangue, la région palatine
antérieure et un coté de I'arcade dentaire nedaiss'air qu’un étroit passage
entre langue, dents et joue.

- Sigmatisme dorsal ou le point d’articulation devigop postérieur et le
patient releve sa langue en déme au lieu de lasereawr la ligne médiane en
relevant la pointe.

- Sigmatisme nasal ou le sujet obture par erreuoia luccale et I'air ne peut
s’écouler que par le nez. (9)

La rééducation linguale doit étre entreprise a akagodification de la forme d’arcade dentaire
par I'orthodontie.
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Attention I'éducation de l'articulation phonétiqaede la déglutition ne doit pas étre faite si
I'articulé dentaire est insatisfaisant, surtouesianomalies alvéolaires constatées compensent un
décalage des bases osseuses. Ainsi le dépistag&alible de phonation ne veut pas toujours

dire éducation. (9)

En conclusion

L’éducation de la musculature doit se faire idéaptentre 8-12ans pour obtenir une
automatisation des praxies de phonation (et dégho}iafin d’éviter une récidive. (9)

L’orthodontie modifie I'arcade et la phonation paméme occasion mais le véritable béenéfice
de l'orthodontie est que la phonation réédugquéempécher une récidive orthodontique qui
aurait lieu sans cette rééducation,

Aussi si le bénéfice n’est pas purement phonétidne, faut pas oublier que la rééducation d’'une
mauvaise fonction phonatoire va permettre une saoise des proces alvéolaires normale et
eviter I'apparition ou la réapparition de troubtEsntaires. (9)

Mais si c’est la fonction de la phonation qui efrteades anomalies dentaires et non l'inverse, il
faut savoir prendre en charge cette fonction.

L’on va donc rééduquer le patient et ce au furraeaure de son traitement.

La remise en forme des arcades par I'orthodontiga@ompagner de cette rééducation de la
position linguale, pour une bonne prononciationeEnéemes, telle qu’a la fin de son traitement
le patient aura intégré le nouvel automatisme amation et ainsi il N’y aura pas de risque de
récidive. (9)

c) La thérapeutique

La langue étant un élément essentiel a controterde nos traitements, il me semble normal
d’aborder rapidement sa thérapeutique par rééductinctionnelle. Car si I'on réalise un
traitement mais que la langue conserve ses dysbmsat y aura récidive, plus ou moins
importante, et notre traitement n’aura pas leslta@suescomptés.

Donc la rééducation linguale est quand méme urteepéiére du traitement orthodontique, méme
si son traitement n’est pas qu’orthodontique.

La thérapeutique consiste a placer I'environnertiegtial immédiat (dents, levres) dans la
position physiologique de déglutition salivaire mate, et maintenir cette position au cours de
mouvements(136)

Avant tout, il faut régler tout probléme orthodajute et postural, c’est a dire mettre en condition
la cavité buccale pour que les appuis et les fixatimusculaires et osseuses soient conformes
aux fonctions linguales que sont I'élocution edémlutition. Et prendre en compte la posture
globale du corps, surtout les postures céphaligtiesrvicales, pour assurer la pérennité de la
correction de la fonction. (136)
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Puis rééduquer pour inculquer a la langue un nauweade de fonctionnement, car la fonction
retrouvée doit s’inscrire dans le systéme de ctatédlexe. Celle-ci va passer par des exercices.

Donc les conditions nécessaires sont : (136)
- éliminer toute parafonction
- déglutition salivaire normale dans de bonnes cantitc’est-a-dire occlusion dentaire et
labiale parfaite et facile, sans respiration buecal
- Posture corporelle générale compatible.

Elle pourra faire intervenir : (136)
- l'orthodontiste (qui ne devra pas envahir I'esplaogual),
- un ostéopathe (rééducation de la déglutition sadiya
- un kinésithérapeute (posture générale du corps).
donc collaborer pour obtenir un bon résultat gié&@nnité. (136)

Exemple d’exercice a réaliser une fois que I'enwirement est favorable : prendre % cuillere a
café (volume salivaire) d’un liquide et I'avaler eraintenant dents et Iévres jointes sans
s’occuper de la position linguale, car dans leglt@ns physiologiques la langue se
repositionnera toute seule dans la bonne positiogpéter pendant 2-3minutes. (136)

Si I'environnement présente une anomalie ne peamigpias de maintenir la correction, alors il
faudra entretenir la bonne position par une répétides exercices de rééducation jusqu’a ce que
toutes les conditions soient remplies. (136)

Donc il faudra réaliser ces exercices toute la@drétraitement orthodontique, tant que les
conditions requises ne seront pas toutes valid&as6)

L’exercice est biquotidien et va permettre I'é\agtientif du patient, I'inscription par répétition
dans le systeme réflexe et maintenir les fonctpmsurales et musculaires ayant permis de
retrouver une fonction normale. (136)

On pourrait penser que modifier la position lingusérait plus rapide chez I'enfant car la langue
ne demande qu’a occuper sa place normale, et dpusamit plus long et plus difficile chez les
adolescents et les adultes or ce n’est pas leacass patients sont trés motives et pratiquent
leurs exercices avec acharnement ayant ainsi derésoltats. (41, 83)

On peut donc récupérer un bon comportement lingtalit age.

On ne peut replacer les dents sans s’occuperldadae sinon le risque de récidive sera grand.
(136)
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3) ARTICULATIONS ET DOULEURS MUSCULAIRE:S

Il existe de nombreuses causes de douleurs aitesildon :

- une mauvaise coordination des arcades qui variteercher une position de confo
la mandibule, ce qui va entrainer des troublestioncels et musculaires pouvant fe
apparaitre troubles articulaires et bruxisldem pour un mauvais engrénert dentaire.
Pour contrer cela il faut rétablir la coordinaties arcades ainsi que I'occlusion.
traitement orthodontique semble alors étre une &aoiution pour retrouver une bor
fonctionnalité sans doule(72, 132, 134, 135)

- Une morpholog condylaire altérée avec déviation mandibulaiocy@guant de
douleurs et crépitements a été traitée par Cuparaine plague de repositionnem
antérieur et de centrage. Les résultats ont mootrésiéoformation osseuse et |
compléte résolution s signes et symptémes ainsi qu’un retour & une nmdonghologie
des deux condyles. Mais I'adge diminue la capaatérdissance du condyle. (

Tout décentrage de 'ATM qu'’il soit statique ou dynique, surtout par rétropositi
condylienne, génére uneudfrance intra articulaire et un spasme réflexé€ajgareil tenseur d
disque. (95)

Cet appareil tenseur du disque est formé par leslex : ptérygoidien latéral, tempor
postérieur et masséter profond qui sont des musolass sensibles aux spass. (95)

Si le spasme perdure il va s'accompagner d’unerd@swcondyl«-discale et d’'un déplaceme
discal antérieur qui va favoriser, a son tourgtaaposition de la téte condylienne, qui
réactiver le spasme et former ainsi un premierleaficiex. (95)

En I'absence de traitement, ce spasme va se diffusemuscles élévateurs entrainant
céphalées temporales, douleurs massétérines igiiddennes ainsi qu’'une compress
articulaire qui va aggraver le spasme et formedeuxieme cercle cieux. C'est ce que I'o
appelle des douleurs référé(» car le spasme musculaire entraine des doulalissaace. (9-

Fig 28. Extension aux muscles masticateurs du spasrgénéré au sein de I'appareil tenset
du disque. Et projections céphaliques es douleurs de ces muscleslouleurs référées(107)
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Fig 29. Les douleurs référées muscle par muscid.07)
a Le muscle ptérygoidien latéral
b Le muscle temporal
¢ Le muscle masséter

Ensuite ce spasme va s’étendre :

- au muscle ptérygoidien médial puis au muscle terdiemoile et du tympan créant des
acouphenes et des sensations d’oreille bou¢bée 99)

- au ptérygoidien latéral qui, s'insérant derriérsiteis maxillaire, provoque des douleurs
pseudosinusiennes maxillaires. Et qui, s’insérantasbase du crane et le massif
ptérygoidien a proximité de I'orbite créé des dawaétro-oculaires. (99)

- au muscle temporal provoquant des douleurs lagfou sous-orbitaires. (99)

- au faisceau superficiel de la partie basse du rausakséter créant des douleurs sus-
orbitaires. (99)

Parallelement, la mise en jeu du systéme trigémirgal va expliquer des douleurs au niveau de
la nuque et des épaules. (95, 99)

Ce systeme trigémino-nucal se produit entre le tngufmeau, le nerf spinal, et les 3 premiéres
racines cervicales. La proprioception empruntelel¥ V2, le V3, le ganglion de Gasser et la
colonne descendante du V jusqu’au nerf spinal €Klgs premiers nerfs rachidiens (C1, C2 et
C3). (20, 99)

Et il y a une interconnexion nuque et noyau oculi@mo (20) Et toute contracture des muscles
de la nuque entraine donc une défaillance de larfuavec décompensation de I'hétérophorie
d’ou une asthénopie. (cf chapitre sur les sens)1(39, 134, 135)

Sile DAM est unilatéral, il entraine une réponadaiérale des muscles du cou par
l'intermédiaire de ce réflexe, on obtiendra alame wotation réflexe de la téte avec un torticolis.
Et cette modification du rachis entrainera une rircation de la position mandibulaire ce qui va
encore aggraver le DAM, dans un troisieme ceraeuk. (95)

Cette modification de la posture cranio-rachidiepaet s’accompagner de :
- sensations de déséquilibres par un mécanismey@ptique réflexe de la voie
vestibulo-spinale, (95)
- de signes ophtalmologiques : asthénopie (voipitfeasur la vue) ou
cyclotorsion des globes oculaires, qui sont duseaaontracture réflexe des
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muscles de la nuque perturbant I'interconnexioneamiique et noyaux
oculomoteurs. En résulterait une défaillance dadeéon maintenant a I'état
normal les axes visuels paralléles. (95)

Bref un probleme articulaire ne provoque pas queddeleurs articulaires mais tout un
enchainement de mécanismes provoquant des doaldistance. (102)

Or il suffit d'une gouttiére ou d’'une rééquilibrati occlusale pour faire disparaitre ce spasme et
avec lui toutes ses conséquences négatives sumriieo

La gouttiere va recréer temporairement des comdititarmonieuses d’engrénement stabilisant la
mandibule lors de la fermeture, reconditionnantescles et recentrant I'articulation afin de
résoudre les problemes de douleurs et craqueniesstsésultats obtenus vont ensuite étre
stabilisés par une thérapeutique occlusale déefar meulage (équilibration occlusale) ou
orthodontie (occlusion équilibrée). (102)

Les auteurs se rejoignent cependant en disantwguil mieux une occlusion équilibrée grace a
un traitement orthodontique, dont I'objectif seeaabrriger la malocclusion en réalisant un
engrénement statique et dynamique idéal, cela giErmeine fonction masticatoire optimale sans
léser les ATM et la musculature masticatoire. Gag @quilibration occlusale changerait la
cinématique mandibulaire avec, a la longue, lateméa’un nouveau dysfonctionnement de
FATM. (12, 46, 125, 181, 201)

Ricketts nous dit que I'occlusion est en rappodclies ATM. (201)

Remettre les dents en bonne occlusion et remermuscles dans une bonne fonctionnalité va
permettre de remettre les ATM en bonne positiatiezt avoir une utilisation sans douleurs ni
claguements, en évitant toutes les répercussiaosidaires.(166, 201)

De plus, pour de nombreux auteurs, une bonne acolest un bon facteur de stabilité. Pour
Angle c’est méme le « facteur le plus puissantadgétermination de la stabilité d’'une nouvelle
position ». (12)

Mais attention pour Mohlin si I'orthodontie peutéindiquée pour réduire les signes et
symptdmes de troubles articulaires dans certainsilagest pas un moyen de prévention de
problemes articulaires. (166)

Et Ricketts ajoute méme qu’il est rare mais possibbbserver des dysfonctions temporo-
mandibulaires d’origine orthodontique dans desdeaslasse Il 1 traitées tot notamment, méme si
des études, comme celle de Katzberg, ont prouvkrgy’avait pas de relation entre traitement et
troubles internes des ATM. (125, 201)

Pour éviter ces troubles il faut donc un traitent@aeh mené prenant en compte toute la
physiologie du systeme stomatognathique avec panpbe I'utilisation de forces modérées et
progressives lors d’un changement de la positiondiballaire qui changera la pression du
liquide synovial de I'articulation. Dans cet exem@i la physiologie n’est pas prise en compte
on risquerait une ischémie locale, une diminutieradlubrification et des frictions au niveau des
surfaces articulaires entrainant algies et dysionst
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Les thérapeutiques des ATM doivent étre faitesqément, car il y a une résilience articulaire
des jeunes avec une grande capacité d’adaptatdmrégénération tissulaire telles que la
croissance s’exprimera tét en replacant les cosdydms une situation de normoposition intra-
articulaire et, dans de nombreux cas, en résokaméme temps les décalages des maxillaires
qui sont souvent dus a une malposition mandibulareouillée trop postérieurement. (181)

Pahkala a montré que le traitement orthochirudresant les dysproportions maxillo-
mandibulaire améliorait I'esthétique faciale maiss, significativement, les symptémes
articulaires avec des douleurs faciales et tempmaneibulaires qui disparaissent dans la plupart
des cas, et une facilité a la mastication assecigee meilleure occlusion. (178)

En conclusion

Avant traitement les dents sont toujours en éqeildu sein de pressions musculaires et leurs
positions reflétent donc I'équilibre des activithasculaires et fonctionnelles qui s’affrontent
autour d’elles, méme si cet équilibre est pathajogi (9, 81, 190)

Donc l'objectif de I'orthodontie n’est pas seulerda remettre les dents droites au sein d’'une
matrice défectueuse mais aussi de modifier cetteéaaa

Le bon fonctionnement de I'appareil stomatognathidépend de I'obtention d’'un bon équilibre
entre dents, ATM, et muscles agissant sur le centrérveux.

S'il présente un dysfonctionnement il y aura altes répercussions importantes avec des
douleurs référées, des problémes de phonationioaikdiah, déglutition. L’'orthodontie visant a
rétablir le bon fonctionnement de I'appareil stoogatathique, va contribuer a résoudre ou
prévenir tous ces problemes.

Il faut se souvenir que tous les changements maiseslvont entrainer secondairement une
modification de la posture, par influence récip@gles muscles les uns sur les autres.
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V) SUR LA POSTURE

Hippocrate disait : « toutes les parties du coopsiént un cercle, chaque partie est donc, a la
fois, commencement et fin ». (135)

Donc y aurait-il un lien entre toutes les difféesparties corporelles ? Et en particuliers y &urai
il un lien entre orthodontie et posture ?

1) 'EQUILIBRE DE LA POSTURE

Classiquement un organisme est stable quand lds, péebassin, les épaules et la ligne des yeux
sont parfaitement horizontaux. (207)

Pour résister a la pesanteur le squelette doigplessine architecture alignant de maniére
symétrique et équilibrée tous ses composants. (133)

Les muscles ont des connexions entre eux, pandegibons osseuses ou des fibres ou des
tendons en commun, leur permettant d’interagiulesavec les autres et de s’adapter les uns aux
autres afin de maintenir des positions stables.4668, 188)

Pour que les mouvements soient bien répartis ilydavoir une certaine flexibilité donc les
articulations doivent étre libres. (133)

Dans le plan frontal les lignes de gravité sontweréicale correspondant a la ligne de plomb et
des horizontales, paralleles entre elles et perpelaite a la ligne de plomb, passant toutes par
les articulations. (133)
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Fig 30. Anatomie squelettique et musculairg246)

Fig 31. Les lignes de Fenari82)

* La notion d’équilibre est importante car le crast situé au sommet de la colonne
vertébrale, posé sur la premiére vertebre cerviedlas) par les condyles occipitaux et trouve
donc son équilibre a ce niveau. Or les condylepdaax reposent sur des surfaces de forme
ovale avec au centre I'apophyse odontoide issli& dieuxieéme vertébre cervicale (axis) qui
devient donc le centre d’équilibre de la téte paport au rachis cervicdl'équilibre de la téte
est donc précaire mais est bien maintenu par aneebposture corporell€2, 91, 236)

* Pour étre harmonieux le systeme postural néeebéguilibre de I'ensemble des
microcapteurs oculaires, auditifs, cutanés et mugu®ais aussi dentaires et viscéraux en
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rapport avec les chaines musculaires antérieunsgeneures et latérale

Cescapteurs peériphériques, en rapport directememaiteictement avec les autres, inform
constamment le systeme nerveux central et airsgidEme nerveux central va permettre
ajustements. (34)

C’est grace a ces adaptations, liées aux capteau cerveau que notre posture s’est mod
depuis des millions d’années afin d’arriver a I'hnmévolué bipéde en posture érigée. !
corps n'avait pas pu s’adapter aux changementmdédss de vie de nos ancétres nous
serions pas la. L’homme s’gatogressivement redressé et dans le méme temusé&umnes
passé d’'une forme ovoide allongée antéropostéramea une forme sphérigt

Notre corps s’est redressé pour s’adapter auxitdiet s’est remodelé afin que chaque pi
puisse continued exercer ses fonctions vitale46)

Ces modifications importantes se sont produitesieatemps importants. Des modifications |
« minimes», mais ayant quand méme des effets importants asissi vraies sur le temps p
court qu’est celui d'une vie.

* L’équilibre du corps dans 'espace en statiquease en dynamique est un syste
antigravitaire involontaire qui intervient en pemeace. 107)
Il est sous la dépendance du systeme extrapyraetiést régit par ce que I'on appelle
« systeme tonique postural (91
Des capteurs périphériques et centraux constitiggntée de ce systeme en recevan
informations. (91)

B Déglutition 41
Phonatlon -«§

B Respiration §-

A

!
|
|
vy

Locomation

' +

L Y

Capteurs : entrées du STP

e Le pied o L'eeil
e Peau, muscles,
articulation, cheville

Capieiirs des plerds

e L'appareil @ Oreille interne =
manducateur accélérométre, permet
la coordination de la
téte et des yeux dans
le mouvement

7 n
8 - Cupleurs des pieds

Fig 32. Entrées du systeme tonique postural de Gage¢(26, 91

Les deux principaux sont le pied et I'ceil. Il ‘aussi la peau, les articulations, les musclesst
chevilles. Puis viennent I'oreille interne et I'apil manducatet (91)
Le pied est le trait d'union entre le déséquilietde sol. Il s’adapte pour garder un maximun
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contacts avec le sol.

L’ceil fait intervenir I'extéroception au niveau tieréfraction et la proprioception par les muscles
extraoculaires. (91)

L’oreille interne est un accélérometre qui va imégrir dans le mouvement. (91)

L’appareil manducateur ne peut étre réellementcassoun capteur postural cependant par sa
situation physiologique et anatomique il constijuand méme une entrée importante du systéme
car les chaines musculaires antérieures et pastésisont biomécaniquement corrélées aux
muscles de I'appareil manducateur ainsi qu’aux hesssus et sous-hyoidiens, sterno-cleido-
mastoidien, trapeze et pectoraux. (91)

o Trait d’union
entre chaines
musculaires
antérieures
el posiéneures

Fig 33. Chaines musculaires, antérieure et postétiee, de Busquet(91)

Les informations des capteurs vont remonter vecgeeau : noyaux vestibulaires et gris
centraux, le striatum, le cervelet, le systemeuédi le colliculus. (91)

Et les résultats vont étre envoyés aux effecteuirsant jouer un réle tampon postural. (91)

Ces effecteurs sont les chaines musculaires pteguf2es chaines sont représentées comme des
circuits en continuité de directions et de plamsaers lesquelles se propagent les forces
organisatrices du corps. Ces chaines vont fairelars au niveau de des ceintures scapulaires et
pelviennes. (91)

La posture normale comporte des paralléles desucegpelvienne et scapulaire perpendiculaires
a la verticale du fil de plomb. (133)

Toutes les sollicitations asymétriques vont enamime réponse de ces ceintures par bascule ou
rotation, afin de protéger la colonne vertébrateoett donc jouer un réle tampon en se modifiant.

(91)
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Fig 35. Bascule homolatérale des ceinture7)

Ces schémas montrent les principaux muscles rééiamteux ceintures entre elles, et que les
troubles de I'un retentissent sur un autre.

Toute information issue des muscles masticateursded’ATM, aura des conséquences sur la
posture de par I'existence d'interférences trigéas : I'information va interférer sur différents
nerfs : Il nerf oculomoteur innervant pupillespetupiéres, entre autres

IV nerf pathétique agissant sur le muscle oblisueérieur de I'ceil par exemple

VI nerf moteur oculaire innervant, entre autresnluscle droit externe de I'oeil

XI nerf spinal agissant sur les muscles du cor, 98)
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Fig 36.Interférences trigéminales de Meye. (91, 160

Ce rble du nerf V sur la posture a été prouvéMeyer.Son étude a moni qu’'une anesthésie
régionale trigéminale perturbe I'activité toniquasturale (26, 160, 161)

Pour expliquer les répercussions a distance daigest pathologies il faut faire appel ¢
concepts des chaines musculaires, des chainadarés et dechaines faciales197)

Dans le concept des chaines musculaires on adraé¢ géséquilibre d’'un muscle engendre
réaction analogue sur les muscles du méme systemaenijue. 197)

Dans le concept des chaines articulaires on admige dysfonction diculaire fait apparaitre
distance une autre dysfonction en un point ou cayarg les principales contraintes induites
la 1ésion initiale. (197)

Dans le concept des chaines faciales on admetegupbnévroses ainsi que les ménit
constituent ursystéme de tension réciproque sur lequel se ré&eaitdes déséquilibres engend
par les contraintes, les traumatismes et les pagies inflammatoires197)

* || existe donc des chaines musc-aponévrotiques. Elles permettent I'organisationsr
aussi I'acquisition de référentiels. Elles sontampostérieure et laté-masticatrice.46)

Les chaines antéropostérieures situent ’lhomme ldasens antéropostérieur
maintiennent I'attitude érigée verticale. Ellestsstaturale : (46)

- lachaine linguale, ou antérieure, correspond a teelde gravité antérieu
montante. Elle organise la boucle fonctionnellen-bouche et part d
I'occiput pour se terminer au niveau de pouce ejrag ortell

- la chaine faciale, ou postérieure, pal pré-sphénoidethmoide et se finit sl
l'auriculaire et le 5eme orteil. En relation aveas les organes des sens
est liée a la parole, a la vue. C’est la chaineedressement en relation a\
la présence du rein et des méd-surrénales.

- la chaine centrale, ou pharyr-prévertébrale, partant du sphénoide et allar
majeur et au troisieme orteil. C’est la chaine ipulselle du désir de vie
des rythmes fondamentaux gynécologique, respieagticranier

Ces chaines permettent a I'indiv de s’équilibrer dans le sens antéropostéi
Un mouvement de balance a lieu autour de la clengale intéressant la chaine linguale
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d’une flexion cranienne ou la chaine postérieurg di@ I'extension cranienne. (46)

Les chaines latéro-masticatrices organisent I'hordams la vie de relation, dans le plan
transversal. Elles sont dynamiques et se strudtloende la mastication. Elles sont spiralées et
croisées au niveau de C7 et D12 et sont relatitesel

- la chaine antéro-latérale, née de la partie i@oter des temporaux, participe a la
fermeture de la bouche et coordonne le son, ehsed niveau de
I'annulaire et du quatrieme orteil. C’est la chadlueretour sur soi.
- la chaine postéro-latérale qui commence a lagpaostérieure des temporaux et finit sur I'index
et le deuxieme orteil. C’est la chaine de I'ouvexta I'autre. (46)

La posture sera le reflet de la structuration dtidggration de chacune de ces chaines. (46)

2) MANDIBULE ET POSTURE

*Quelques rappels sur la mandibule.
C’est le seul os mobile du crane et de la ft85)

Il - S'articule avec I'os temporal gantermédiaire des Articulations Temporo-
Mandibulaires (ATM) qui sont symétriques et com@doges (132, 135)

- est suspendu au crane par les muscles manducéitdgrd 35)

- est stabilisé quand ses dents s’engrénent aves ckll maxillaire (132, 135)
- estrelié postérieurement a l'occipital et au radarvical (132, 135)

- contient la langue (132, 135)

- est l'attache supérieure de I'os hyoide et de €entdle du tractus aérodigestif (132,
135)

- est soumis a la loi de I'apesanteur. (132, 135) 197

Au repos la mandibule s’abaisse un peu sous I'dffeton poids et des forces de gravités dans
une position de repos physiologique, avec abseaoetacts dentaires. (68)

La posture habituelle de la mandibule résulte aetibn combinée de forces s’exercant sur elle
dont les principaux facteurs sont : (197)

- le tonus des muscles élévateurs et abagsseu
- la pesanteur
- I'élasticité musculaire
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- la différence de pression entre le miltérieur et la cavité buccale.

Sa posture de repos est déterminée par la longue@pos des muscles élévateurs et abaisseurs
lorsque le sujet est assis ou debout en positidicake. (197)

Ce repos physiologique indique que la musculataranandibule est dans une position de
contraction tonique minimale afin de maintenir tsture et de contrebalancer la force de
pesanteur. (68, 197)

Cependant cette position de repos mandibulairé¢ pasdéfinie comme une position stable de
référence mais comme un champ d’oscillation detjposi dont 'amplitude est dépendante des
facteurs de régulation du tonus musculaire. (197)

Cela est regulé par I'harmonie des contractionscolages, permettant aux structures de
s’économiser. (68)

Cette position de repos serait plus basse chéw/fesdivergents que chez les hyperdivergents
selon I'étude de Michelotti. (163, 197)

Sa mobilité est guidée par la synergie de nombneuscles participant a diverses actions. (135)

C’est l'acquisition de réflexes conditionnés pavddonté et I'entrainement qui lui permettent de
sélectionner le recrutement musculaire, la chragielde réaction et la régularité d’exécution.
(52)

Les différents mouvements mandibulaires, qu’ilesbvolontaires ou non, vont étre controlés
par les régions sous corticales, bulbaires ou périgues. (68)

Les dents vont entrer en contact simultanémenegrég élévateurs se contractant
symétriquement et positionnant les condyles cagreent. (68)

Tout cela est sous le contrdle de la formatiorcuédire, en relation avec le thalamus et le cortex,
qui coordonne et régule l'activité des nerfs cragig68)

Par sa fonction excitatrice dans sa partie mésétigpe, et inhibitrice dans sa partie bulbaire,
la formation réticulaire contréle le nerf moteujutmeau commandant I'activité des muscles
masticateurs. (68)

Les contractions ordonnées et harmonieuses sontaépendantes du role régulateur joué par la
formation réticulaire. Et de ce fait elle coordorgalement I'activité des articulations temporo-
mandibulaires (ATM). (68)
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FR : formation réticulaire ; GT : ganglion trigéminal ; Ns du V : noyau sensitif du V; Th: thalamus ; Nm du V : noyau
moleur du V ; Vm : racine motrice du V3

Fig 37. Réle régulateur de la formation réticulairesur la contraction des muscles
masticateurs.(67)

Mais cet ensemble dépend aussi du systeme limbjgjuest le centre du comportement de
l'individu.

En cas de stress, de mal-étre ou de troubles coempentaux, ce systeme va influencer la
formation réticulaire qui va perdre ses qualitégitétrices pour ne devenir qu’excitatrice. Cette
hyperactivité va désorganiser les muscles élévatguirvont se contracter en permanence avec
un serrement des dents répété pouvant entraireraante un dérangement interne des ATM.
(68)
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FR: formation réticulaire ; GT : ganglion trigéminal ; Ns du V : noyau sensitif du V; Th: thalamus ; Nm du V : noyau
moleur du V ; Vm : racine imotrice du V3 ; SL : systéme limbique.

Fig 38. Influence du systéme limbique sur la formabn réticulaire et sur la contraction des
muscles masticateurs(67)

*Pour D’attilio la posture céphalique serait coéehux dimensions sagittales et verticales
de la face. Il a observé chez les enfants de 2¢@a classe Il squelettique un angle de lordose
cervicale inférieure a celui des enfants en classiechez les enfants en classe Il squelettiqee un
extension plus grande par rapport a I'axe de larcw vertébrale. (7, 53, 197)

Et Solow a montré que I'extension céphalique éssbciée a une hyperdivergence mandibulaire
avec une face longue. (197, 223)

Les sujets en occlusion de Classe Il présentenpasieire corporelle déplacée antérieurement et
ceux en Classe Il une posture déplacée posténeure (7, 91)

Hiyama nous dit dans son étude que la relatioredatsymphyse mandibulaire, I'os hyoide et les
trois premiéres vertébres cervicales apparait aotestAinsi lors du port de I'orthese d’avancée
mandibulaire, ces 5 différentes parties corporededéplacent simultanément. (110)

Raphael Fenart a déterminé que I'axe de rotatiobadg de la mandibule passe par le sommet de
I'apophyse odontoide. Cet axe montre le rapportdibare/rachis cervical. (82, 136)

La mobilité mandibulaire est soumise a la positierla téte sur le rachis :

- Si la téte est tournée d’un coté I'ouverture lalese fera avec une déviation latérale de
la mandibule du cété opposé. (136)
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- Si la téte est en extension la mandibule recilimesrsement, elle avance si la téte est
en flexion. (136)

Une position céphalique et cervicale peut étreaesable de I'abaissement, du recul de la
mandibule et de la désocclusion dentaire, parefmediaire de la tension des muscles sous
hyoidiens. (136)

Dans les cas de déviations mandibulaires a drai gauche se produit une contraction de
I'épaule du c6té dévié. Son décalage transversalyitrun raccourcissement des chaines
musculaires du méme coté, et la posture se WAk, 243)

De méme Rollet nous dit gu'un enfant ayant un gkasalage entre les dents maxillaire et
mandibulaire peut compenser en avancant la margimais cela va créer une lordose au niveau
de la colonne cervicale qui ne sera plus rectiligheela va entrainer des tensions musculaires.
Si l'orthodontiste aide I'enfant a repositionnes skents, il incurvera moins sa colonne cervicale
et son équilibre en sera amélioré. (207)

Pour lui un enfant avec un articulé croisé sowdfde tensions au cou. (207)

Et en partant d’un torticolis congénital, I'enfantra pour conséquence une lordose ou scoliose
au niveau de la colonne cervicale, mais aussid¢ap@nchée qui devient asymétrique avec d’'un
c6té une compression empéchant la croissancedaatidle I'autre un étirement constant
stimulant une croissance exagérée. Donc les coarégs du torticolis peuvent étre plus haute
mais aussi plus basse. (207)

Cela prouve gu'il existe bien un lien cavité bueetite-cou. Mais aussi cou-téte-cavité buccale
pour Rollet pour qui la morphologie de I'arc dordall’atlas a une incidence sur la posture
mandibulaire et la direction de croissance mandibeil (197, 207)

Par extension au lien cavité buccale-téte-couapade la cavité buccale pour arriver au cou, on
peut supposer qu’il y ait un lien téte-cou-dos pauiver au dos et ainsi de suite jusqu’aux pieds.

En effet lors d’'un déplacement latéral mandibulaecours de I'ouverture buccale, ou lors d’'une
prématurité dentaire ou d’une langue excentrée Barsvité buccale en fermeture, on observe
un abaissement d’'un condyle et 'ascension derka132)

Il y a une asymétrie du tonus musculaire qui varepager aux muscles sus et sous-hyoidien et
aux muscles de la région cervicale, avec des sigmgerels statiques ayant pour conséquence
directe des signes dynamiques. (132)

Signes statiques- I'occiput effectue une rotation postérieuraiee flexion latérale,
s’accompagnant d’'un déplacement compensatoireatlad’et de I'axis
qui effectuent une rotation du c6té opposé au demnulystérieur.

L’axis se met alors en flexion latérale sur C3ntme coté que
I'occipital. (132, 133)

- ascension de I'angle supéro-interne de 'omepd@i se rapproche de la
ligne des épineuses vertébrales. (132, 133)

- déplacement latéral du corps du c6té oppoadalaviation de la
mandibule avec ascension d’'une omoplate. L'ascerdgd’épaule et
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de 'omoplate d'un c6té déplace le centre de géasftle poids du
corps vers le c6té oppose et de ce fait le poidsodos est plus
important sur le pied opposé au c6té de I'épamiéde(132, 133)
- ascension de l'aile iliaque du c6té de I'épauawute, lié au déplacement
latéral du corps, qui accentue encore le déséquuil{h32, 133)
Signes dynamiques- limitation du mouvement de la rotation postére de la téte du c6té
omoplate haut. (132, 133, 135)
- dirntion sensible de la force générale du bras duddté&paule
basse (132, 133, 135)
- I'étjlore est instable lorsque le poids du corps estdlaté du coté
de I'épaule basse et lors de la translation duspdidn corps
d’'un pied a l'autre a partir du bassin. (132, 133)

Une kinésithérapeute, Mnféournier M, a observé que le pied avait un apptement

postérieur dans certaines classes lll dentairguegisttique et purement antérieur dans certaines
classes Il dentaires et squelettique. Elle ajo@menque dans 50% des classes Il on trouvera en
plus un recurvatum des genoux et un effacementa@bures lombaires, dorsales et cervicales.
A l'inverse des classes Il ou nous allons trouveflexum du genou et une augmentation des
courbures. (87)

Celle-ci suppose donc un lien direct entre la elatntaire et squelettique et I'appui podal, la
forme des genoux et les courbures corporelles.

(b)

Fig 39. Pieds varuga) et valgus(b) de Bricot, et leurs conséquences posturalg81)

Cela est lié a I'existence de chaines appeléelesgendante » qui part de la téte pour aller aux
pieds par I'intermédiaire de toute une chaine deamiémes. Et la chaine de mécanisme inverse
allant des pieds a la téte s’appelant « ascendameus en reparlerons plus loin.

Un lien existe donc entre des structures éloigeéesatre cavité buccale/posture générale.
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3) LANGUE ET POSTURE

En plus d’un lien mandibule/rachis cervical, ilexiste un entre la langue et la téte.
En effet selon que la téte soit en flexion ou eemrsion la langue se positionnera difféeremment
au sein de la cavité buccale. Alors pourquoi eoureia langue ne pourrait-elle pas influencer la
téte ?
Surtout que la langue influence la position manidioe qui va influencer la posture.

La langue est attachée a la mandibule, a I'os ley@doropharynx et au rhinopharynx. (83)
L’'os hyoide est lui-méme au centre d’'un carrefousaulaire le reliant aux organes voisins et
I'amarrant solidement au squelette cervicofaciatebdu crane, sternum, clavicule et omoplate.
(83)

Lejoyeux a prouvé que la langue est au centre systeme englobant le rachis cervical, le crane,
la mandibule et I'os hyoide. (136, 143)

Crane

Mandibule
Colonne cervicale
Os hyoide
Ceinture scapulai

arwNRE

la nuque, paravertébraux, sus- et sous-hyoidienseda langue et de la mastication(182)
La langue étant attachée a I'os hyoide et ce deétaat lui-méme relié au crane et au rachis,
alors la position linguale dépendra aussi de laypesie la téte et du rachis cervical. De plus, la
mandibule adopte une position dépendante de léiqrosie la téte sur le rachi€l36)
Le bon équilibre de I'ensemble va déterminer layreslinguale normale. (136)
La pulsion linguale va provoquer une position damdion de la téte sur le rachis cervical. (136)
On peut donc imaginer qu’'un mouvement mandibulanteaine un mouvement lingual qui
entraine a son tour I'os hyoide, qui entrainetiesctires auquel il est rattache, et ces structures
vont elles-mémes entrainer celles auxquelles stiasrattachées et ainsi de suite jusqu’aux
pieds.

Ainsi I'excentrage de la langue dans la cavit&éntainer une modification de la posture frontale
et sagittale : inclinaison latérale de la téteseeasion d’'un omoplate. (132)
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La langue en position basse va entrainer un adfaiest de toute la posture. C’est le syndrome
glossoptotique décrit par Robin, qui comprend dedgplats, des genoux qui rentrent et un
enfoncement du thorax. (243)

Il existe donc un lien langue/posture générala etdindre perturbation d’'un maillon va avoir
des répercussions a distance.

Et, inversement une bonne position linguale seranpé d’une bonne posture de la téte et du
rachis.

4) MUSCLES ET POSTURE

Les deux parties précédentes nous montrent querfieat ce sont les muscles qui sont les
intermédiaires de ces changements posturaux :

- par I'intermédiaire de la tension des musclesdowidiens, une position céphalique et
cervicale peut étre responsable de I'abaissementall de la mandibule et de la
désocclusion dentaire. (136)

- la langue est un ensemble de muscles qui voet gur la posture en modifiant la position
de I'os hyoide.

Depuis Haas on admet aussi que la sangle ptérygenéaise a des insertions différentes selon le
type de croissance : un sujet hypodivergent auessangle large et insérée en avant des molaires
alors qu'un hyperdivergent aura une sangle étatitesérée postérieurement aux molaires. (103,

197)

La croissance va donc déterminer les positionsrdesles.

Pour Delaire les muscles peauciers par leurs ingsret mouvements agissent en synergie les
uns avec les autres. (34)

Et dans le chapitre sur les ATM nous avons vu qpiabléme se transmet d’un muscle a un
autre puis a un autre et ainsi de suite par 'méatiaire de chaines musculaires.

Un déséquilibre de I'appareil manducateur pertwlesysteme tonique postural et inversement.

Prenons I'exemple d’un sujet bien équilibré avee aaverture buccale normale.

Si on lui demande de changer de posture en indlindgéte, en montant une épaule ou en plagant
une cale de 0,5cm sous un pied, quelque soit 'acephent de cette modification, alors
I'ouverture buccale présentera une déviation hotérdée, ou controlatérale si le changement est
une rotation céphalique. (133)

Si un engrenement dentaire est « chaotique », thon@ du bas qui est la seule mobile va
s’adapter pour tenter de rétablir une occlusionembe. Mais alors la mandibule et les
articulations ne travailleront plus dans le plasw®étrie du corps. Afin de rétablir cette symétrie
des muscles vont tenter de compenser en se camntt&ct permanence par exemple. Par le biais
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des chaines musculaires, une asymétrie posturalenease créer242)

Si un défaut de convergence oculaire est présanggtion sur les chaines musculaires réfl
on aura une modifiteon posturale allant jusqu’aux pieds, et pouvamtirades répercussions <
I'appareil manducateur. (Fig 41) (¢

Fig 41.Conséquences d’'un défaut de converger : attitude scoliotique ou bascule
homolatérale des épaules et du bass (91)

Donc wn déséquilibre a un endroit peut provoquer desqididdres a d’autres endroits, pl
ou moins éloignés, soulignant ainsi le lien dedsués parties du corps entre el

Nous allons donc voir les pathologies ascendantgeseendantes des chainui forment des
liens dans tout notre corps.

5) PATHOLOGIES ASCENDANTES/DESCENDANTE

C’est I'os hyoide qui est au centre systéme allant de la mandibule vers le : (84, 87)
- point d’appui aux muscles abaisseurs de la marg
- point d’ancrage de llangue
- tributaire de la statique générale grace aux mastl- et sou-hyoidiens
- appartient au pharyr
- intervient dans la déglutition grace a sa mob
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Ainsi un trouble fonctionnel agissant sur I'os ld@ide déglutition par exemple, va agir sur la
statique cervicale. Et inversement.

Et la statique cervicale va agir sur la colonneél@ale.

Ferre a observé dans son étude que, courammepgtleats ayant des classes Il marchaient sur
les talons tandis que ceux ayant une classe ibaight la totalité des pieds. (84)

Et que les patients en classe Il d’Angle ont um gleapulaire avancé tandis que ceux en classe
Il voient ce méme plan reculé par rapport a uetsen classe I. (84, 91)
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Fig 44.Influence des dents sur la posturselon Bricot (91)

a) Pathologies ascendani

Le patient a une douleur ou une impotence fonced@mmportante d’une ou des deux AT
sans signes posturade déséquilibre mandibulaire. Le rachis et la pessont responsables
ces perturbations cinétiques mandibula (133)

S’il y a un déséquilibre du bas du corps, il v& &mpensé en premier par les ceint
pelviennes et scapulaires. Mais qula capacité d’adaptation va étre dépassée il yachiire
une décompensation au niveau de I'appareil manducd67

Des troubles posturaux peuvent étre a I'originéylamorphies cran-faciales importantes e
maintenant des positions céphaliquesrmales, des tensions asymétriques sur les osfdedaei
des perturbations des fonctions-faciales.

s Attitude scoliotique
ou
o Bascules et
rotations inverses
des épaules
et du bassin
e Tensions
asymétriques
des muscles du cou
¢ Répercussions
possibles
sur I'ceil
et P'occlusion

Fig 45 Les pieds asymétriques selon Bricof91)

La posture par son action sur la charniére ce-occipitale et les muscles hyoidiens va piper
a I'équilibre de la mandibule et des AT (135, 197)

De nombreuses études ont été menées et ont prazatéeinteraction. Nous en citons quelq
exemples:
- lever une épaule et ouvrir la bouche entraine @éwation homolatéral
mandibulaire chz un sujet normal initialement. (133)
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- une contracture bi-latérale des musclegcaux entraine une augmentation de la
courbure cervicale ayant pour conséquence unedmaitsation de I'os hyoide
entrainant une mise en tension des muscles solidiys, un recul des
condyles mandibulaires et donc une modificatiotiabelusion. Donc si on
accentue une lordose cervicale chez un patiesg, produira une tension des
muscles sous hyoidiens qui vont venir s’opposarfarimeture buccale en
position d’intercuspidie maximum. (30)

Mais I'exemple le plus flagrant est celui de Lanzipuchez un sujet normalement un équilibré,
un désequilibre va se produire et se répercutenadmble du corps si on interpose une
talonnette de 5mm sous le pied droit. (133)

On remarque un déficit de I'équilibre sur le piedighe, une diminution de la flexion antérieure
du corps, une ascension de I'épaule droite, urtitlé la force du bras gauche, une limitation de
la rotation cervicale a droite et une déviatiorsMardroite de la mandibule lors de I'ouverture.
Nous voyons donc la répercussion d’'un déséquilibreant de la jambe sur le corps par voie
ascendante. (133)

b) Pathologies descendantes

Le patient présente des symptdmes pouvant étra ti&erentes parties du corps, et I'on trouve
des signes posturaux de déséquilibre mandibuldiBs)

L’occlusion dentaire va perturber la posture etylmsx. Une dysfonction cranio-mandibulaire va
faire basculer les ceintures et les yeux ne varg pbnverger. Les récepteurs parodontaux et de
I’ATM vont envoyer une information nerveuse, viddamation réticulaire, qui va aller jusqu’aux
muscles de la ceinture scapulaire et aux muscldsmoteurs. Ou, plus simplement, une
contraction asymeétrique des muscles masticatewspeahyoidiens va créer une bascule de I'os
hyoide et cette bascule va se transmettre aux esusdtahyoidiens et la contracture asymétrique
des ces muscles va provoquer la bascule de lauceistapulaire. (67, 92)

L’information d’adaptation corporelle est donc rewse, ou musculaire par action réciproque les
uns sur les autres. (67)

Par exemple : chez un patient ayant une langueng®eedans la cavité buccale on observe une
inclinaison latérale de la téte et une ascensionalbmoplate. (132)

. une personne avec des lésions d’un kgdroroisé antérieur d’'un genou présentera
une augmentation des activités électromyographidassnuscles temporal
antérieur, masséter, SCM et trapéze inférieur gi'sine activité plus faible
en contraction maximale par rapport & un sujet, gaiec une corrélation
systeme masticateur et posture corporelle. (19%), 23

. prenons un patient souffrant d’'un coedyypo mobile.

En statique, la charniére cervico-occipitale setpmme en flexion latérale
homolatérale et en rotation controlatérale. L’ogig par contraction du
digastrique va subir une légere déviation homaddeél’omoplate
homolatérale est plus haute d’ou une asymétri@aegplates. Et la ceinture
pelvienne va marquer une fausse jambe courte dat#rale. (135)
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En dynamique, on observe une limitation homolagedal la rotation
cervicale, un déficit de préhension de la main idatérale et un équilibre
perturbé sur le pied controlatéral lors de la tiation du poids du corps d'un
pied sur I'autre par déplacement latéral du bassin.

En faisant mordre le patient sur une cale en paj@&-3mm niveau molaire
du coté de la déviation a I'ouverture et de I'onadplhaute, les signes
posturaux disparaissent presque totalement eyegtémes peuvent étre
ameéliorés ou totalement disparaitre s’ils sontméceCela prouve la causalité
buccale de ces problemes a distance. (134, 135)

L’exemple le plus flagrant reste celui de Landougkiez un sujet équilibré on place une petite
cale entre les molaires droites simulant un comge@nature. La sensibilité a ce niveau étant de
5/100™ de millimétre, méme si I'épaisseur de la calegreéstfine, cela va se répercuter. On note
une déviation mandibulaire gauche en ouverture Jiom&tion de la rotation cervicale vers la
gauche, une ascension de I'épaule et de 'omopgkiehe, un déficit de la force du bras droit,
une limitation de la flexion antérieure du tronngwascension du bassin du c6té gauche et un
déficit de I'équilibre sur le pied gauche. ( 133)

Pour lui s’il est aisé de comprendre un déseqeilgar inégalité de longueur de jambes, il est
plus difficile de reconnaitre la méme action pamindibule. (133)

Mais sachant que toute la musculature est suspentempilement des os du squelette et
gu’'une asymetrie de contraction entraine une i@aetn chaine sur les autres muscles, il
compare alors le corps a une marionnette. Lorsglle-ci est animée de mouvements par le
marionnettiste, les mouvements du croisillon guedapend sont transmis au corps par
'intermédiaire des ficelles représentées par lasates pour le corps humain. (133)

c) Pathologies mixtes

Elle peut étre ascendantes ou descendantes. (133)

Mixte ascendante lorsque la pathologie ascendagtée laisse apparaitre des signes posturaux
de déséquilibre mandibulaire alors qu’ils auradgntout régler. (133)

Et mixte descendante lorsque la pathologie descemdst réglée par le dentiste. Il n’y a plus de
déséquilibre mandibulaire mais il reste des sympteat douleurs corporelles. (133)

6) SOMATOTOPIES DENTAIRES

Certains auteurs vont plus loin disant que chadaneos dents a une symbolique avec une forme
et une implantation qui révéeleraient la nature gnde de la personnalité, ou que des
modifications dentaires agiraient sur des orga@és.183)
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La symboligue

Les incisives ont un réle psychologique tres li@ eeprésentation de I'image de soi
I'échange. Ce sont les dents de la beauté etstdlaction. Elles sont les plus significatives c
le domaine de l'identité et de la relation a tre. (243)

Les centrales forment la colonne de l'individualies latérales celle de I'échant
La centrale supérieure est la dent du rayonnerh&nterieure celle du commenceme
La latérale supérieure est la dent de la commuaitat I'inférieue celle de la relatior(243)

Les canines supérieures sont les dents de la ¥osbtés inférieures des origir

Les prémolaires supérieures représentent, pogréasieres les ints de I'audace et le
secondeselles du discernement. Quant auxmieres prémolaires inférieures elles sont les ¢
de la métamorphose et les deuxiémes celles denfaiftion

Pour les troisiemes molaires, cela est bien coomgpnt les ents de sages. Pour les
premieres molaires supérieures ce sont les de pére mere et les secondes celles «
transgression. Tandis que les premiéres inférieaorsles dents de papa maman et les sect
celles de l'union. (243)

haut droit  haut gauche
INCISIVE CENTRALE SUPERIEURE [11-21] cadfat} 1 (qdral1 2
dent du rayonnement mere pere

INCISIVE LATERALE [12-22]
dent de la communication \
1
CANINE SUPERIEURE [13-23]
g/ A
1

dent de la volonté

PREMIERE PREMOLAIRE [14-24]
dent de I'audace

SECONDE PREMOLAIRE [15-25] /ﬁ &

» )
dent du discernement E ] Qg’ 26

PREMIERE MOLAIRE [16-26] m‘,) 27
dent de pére/mere = !

SECONDE MOLAIRE [17—27‘{/
dent de [a transgression

f!jo) 18 (63 28

N 1

) ‘ ‘ ‘ lk i

ied A
TROISIEME MOLAIRE iNFERIEURE\ hl'.

" e

TROIEME MOLAIRE 1 “ll yyY ;l"l{”

SECONDE MOLAIRE [47-37] —— " " " , ) 3733
e :

dent de I'union 35
41313233342

PREMIERE MOLAIRE [46:36] 48 5

dent de papa/maman ) b

g 3
. A
SECONDE PREMOLAIRE [45-35] 9 37

dent de I"affirmation . &‘)

PREMIERE PREMOLAIRE [44-34] - Y 36
dent de la métamorphose @ 35

TROISIEME MOLAIRE [18-28]
dent de sagesse

CANINE INFERIEURE [43-33]
dent des origines

INCISIVE LATERALE [42-32) 2 41 313
dent de la relation ¥
bas droit  bas gauche
INCISIVE CENTRALE [41-31] cadran 4 cadran 3
dent du commencement papa . - maman

Fig 46. Schéma d’'une symbolique dentairg(243)
Cette symbolique refléterait dola personnalité d’'une personne et il existeraitréions entr

le tempérament du sujet et les dysmorphies obsepléz ce méme sujet. Cela s’appell
morphopsychologie qui est I'art de relier les détphysiques, et notamment la forme et leits
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du visage au psychisme. (243)
Par exemple Delaire affirme n’avoir jamais vu dedwr rétrognathe.

Nos dents, notre visage, nos dysmorphies et nsthétique, seraient donc influencés par notre
personnalité.

Une carte de somatotopie

Il existe de nombreuse cartes liant telle dent artgane. Nous allons voir celle de Paulet qui est
liée aux méridiens corporels travaillés en acupunect

Fig 47. Une carte de somatotopi¢46)

Ainsi chaque dent, et méme I'ATM, entretiendraieuglation avec un organe et un probléme de
cette dent pourrait entrainer un probleme de I'eegsans autre cause. (46, 183, 243)

Incisives = méridiens vessie et rein : ils assddies problémes dentaires a des pathologies

rénales et urogénitales, douleur aux chevillesylproes articulations, sinusites frontal@s,
183, 243)

Canine = méridien vésicule biliaire, foi@l6, 183, 243)
ATM = méridien foie, cceur(46, 183, 243)
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Des problemes au niveau de ces dents provoquedasritouleurs systématiques de la hanche,
des douleurs latérales des genoux, des sciatiguides pathologies hépatiques et vésiculaires
liées a un trouble de la loge énergétique de laea(l83)

PM1< et M1> (premiere prémolaire inférieure et pimemolaire supérieure) = méridien rate et
pancréas. (46, 183, 243)

PM2< et M2 > (deuxieme prémolaire inférieure etxdeone molaire supérieure) = meéridien
estomac. (46, 183, 243)

Ces méridiens provoquent des troubles thermiquresilatoires et vasomoteurs, des pathologies
sinusiennes, thyroidiennes, du sein et des ovarespque de 'amnésie, une fatigue psychique
dépressive, et touche l'articulation du genou (pamtérieure). (183)

PM1> et M1< (premiere prémolaire supérieure etp@ee molaire inférieure) = meéridien
poumon.(46, 183, 243)

M1 et M2< et PM1 et PM2> (premiere et deuxieme me&inférieures, premiere et deuxiéme
prémolaires supérieures) = méridien poumon et igtestin. (46, 183, 243)

lIs entrainent toux, asthme, douleurs articulag@serales ou plus spécifiques (poignet, coude,
partie antérieure de I'épaule), des colites, dasssies maxillaires et frontales, des lombalgies et
sciatiques(183)

M3 (dent de sagesse) = meéridien cogdé, 183, 243)

M4 (quatrieme molaire) = méridien intestin gré#6,(183, 243)

Pour le cceur et I'intestin gréle, un probléme deat® une fatigue générale et des yeux en
particuliers, torticolis, tics et manque de ma#&yrityndromes dépressifs.

(183)

Certains axes peuvent se rejoindre tel que legfioie coeur.

Avec les méridiens il y a une notion de circulatin I'énergie au niveau des dents, et I'atteinte
d’une dent formerait un verrou empéchant I'énedgieirculer et fragiliserait les organes situés
sur le méme méridien. (183)

Pour lever les barrages liés aux dents, qui empétieergie de circuler, il faut rétablir la
fonction occlusale pour des raisons posturaleg étmksions craniennes. (183)

L’orthodontie pourrait donc régler des problémes olganes internes...

Mais attention car toute dent otée ou soignéetfarabarrage a I'’énergie circulant le long du
méridien, aussi I'’écoulement de I'énergie étantanad, I'organe situé sur le méridien serait
fragilisé. Et la présence d’une cicatrice pourrait provoqueblecage informationnel qui
perturberait les inter-relations multisensorietlessysteme postural46, 183, 243)

Le probléme de ces théories somatotopiques estexisie de trés nombreuses cartes, presque
une différente & chaque auteur, selon l'usage @il de vue. Aucune n’est exacte car ce sont
toutes des représentations, et aucune étude nfasérgu’une réelle relation dent-organe
existerait. (243)
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En conclusion

L’appareil manducateur relié au crane mobile ocdigpage supérieur du systeme postural.

Les ATMs supervisent le crane, pdle supérieur dtesye postural, et en recoivent les
informations.(34)

Les pieds représentent les appuis inférieurs digisyspostural. (34)

La continuité anatomo-fonctionnelle entre les p&i@sérieur et inférieur est assurée par la
colonne vertébrale et par les chaines musculaae&rieure, postérieure, latérales droites et
gauche, et viscérale interne. (34)

Ainsi le systéme postural est un systéme neuro-nhossguelettique global, mandibulo-cranio-
sacro-podal, relié par cinq chaines musculairessammment interconnectées, allant des dents au
crane puis a la colonne vertébrale, aux hanchesfpiuaux pieds et inversement des pieds aux
dents. (34)

L’exemple le plus flagrant de tous les liens dypsagntre eux est celui du réflexe vestibulo-
oculo-céphalogyre : les oreilles percoivent le $es yeux pivotent dans leurs orbites, la téte
tourne en suivant le son, et si nécessaire ledépatile corps tourneront aussi pour que la vision
soit efficace. Si ces liens existent dans des ¢iondi physiologiques ils existent aussi dans des
conditions pathologiques. (67)

La posture céphalique est en relation avec laipasiu repos du cou et du reste du corps. (197)

Les postures pathologiques céphaliques sont pdafasnséquence de malformations de la
colonne cervicale ou d’anomalies musculaires patifiqlies provoquant des activités
asymétriques des muscles SCM, masséters et temp@atasynchronisme musculaire, pendant
la posture mandibulaire, la déglutition et I'océtrsmaximale, entraine des parafonctions et des
compensations de la posture corporelle, a l'origie€ontractures musculaires dorsales
pathologiques. (197)

Cette partie a prouveé la relation occlusion-postamporelle globale et Clauzade et Darraillans,
vont jusqu’a dire que la modification de I'occlusiet sa répercussion sur la posture, serait
immédiate, et inversement. (45, 197)

L’orthodontie peut donc régler des problemes pastxien rétablissant I'occlusion et en
symétrisant les activités musculaires.

Mais existe-t-il un lien organe/dent et persongédiént ?

Si pour certains il semblerait que les dents paisagir sur un organe a distance par
lintermédiaire de flux énergétiques, dans ce tathlodontiste aurait un role a jouer qui serait
loin d’étre limité aux dents avec des bénéficegsutr le corps.
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V) SUR LA PSYCHOLOGIE

Cet aspect de I'orthodontie est en partie connd’'@dhodontiste qui sait que si un patient
n'est pas prét a recevoir le traitement, il ne @epa pas et le résultat espéré ne sera pas atteint
et aussi que des dysmorphies peuvent avoir desctégsons psychologiques.

Le visage est a la charniere de l'individu et daiglp entre autre car la premiére communication
interpersonnelle est d’ordre visuel. (140)

C’est dans le visage que I'on retrouve notre idéntiotre sexe, la reconnaissance de l'autre, la
séduction. C’est en lui que se réunissent nos k&léL40)

Les psychologues nous disent que personne n’estévat soi, car ce n’est pas une
caractéristique de la personnalité humaine, séesegiteractions entre une personne et son
environnement suscitera des actes motivés. (29)

Sachant cela une personne qui entamera un traitefiemle rétablir une esthétique qui la
satisfasse le fera pour elle, mais poussée pautess et par la peur que les autres la jugent.
C'est-a-dire que son reflet ne lui plait pas ddlecweut changer mais cela pour ressembler a
d’autres personnes qui ont le sourire qu’elle vaiid(29)

Cette personne est donc poussée par la sociéré adachangement afin de se sentir mieux dans
sa peau.

Il faut en effet noter que notre beauté ou notidelar ne définira pas seulement I'image que I'on
se fait de soi mais aussi 'image que les autrdsrgede nous et qui sera ensuite introduite en
nous. (180)

De nos jours, les traitements orthodontiques seaugliorés esthétiguement et se sont
généralisés. (11)

De ce fait les adolescents ne voient plus le tret® comme un disgrace de plus de la puberté.
Ce sont ceux qui ne portent pas d’'appareil qui femteption et non plus l'inverse. (11)

Et pour les adultes une dentisterie esthétiqueigibie » existe, et entreprendre un traitement
n’est plus un tabou ou une honte mais une preuvattiention portée a soi. (11)

Et si le c6té psychologique est, par I'intermédiale I'esthétique, ce qui pousse le patient a
consulter, il fait aussi que pour lui le traitemeata réussi. (13)

Une étude a montré que les patients de plus des 8w entreprennent un traitement
orthodontique le font principalement pour des nassesthétiques mais aussi, et non moindre,
psychosociales. (13, 166)

Avant cet age I'enfant n’est pas suffisamment ramsdle pour comprendre le profit qu’il tirera
de l'orthodontie et ce sont les parents qui comsitipar inquiétude pour I'avenir esthétique
dentaire de leur enfant : dents en avant, diasteses. Mais il faudra obtenir la totale
coopération de I'enfant malgré tout. (11, 70)
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A I'age adulte les patients avaient peur de coaspiar peur du regard des autres mais
maintenant il existe une orthodontie invisiblethodontie linguale ou le systeme incognito.
Ainsi I'on voit de plus en plus d’adultes venirw@ un traitement orthodontique. Pour eux, les
raisons sont esthétiques : sourire et rajeunissepagrsoutien des tissus mous ; et sociales pour
une meilleure intégration et une facilitation detemmunication. (35, 180, 251)

Psychologiquement le patient ressentira un réeléiee passant par une meilleure estime de soi,
et le traitement va ainsi modifier sa qualité deainsi que son niveau socio-économique. (60,
233)

A la fin du traitement il n’y aura pas seulemeaspect physique du patient qui aura change...

1) LES PATIENTS ET L'ORTHODONTIE

Une étude a permis d’évaluer la satisfaction deeptst ayant eu un traitement d’'une classe Il
squelettique a long terme, et les bénéfices que-celeur a apporté. (238)

Le plus important pour les patients était d'amélideur apparence pour 62,5%, puis d’avoir des
dents droites, ensuite 'amélioration de leur aitition puis I'amélioration de la qualité de leur
phonation.(238)

A la fin 95% trouvent leur profil amélioré et 92,5%uvent leur sourire amélioré.

95% recommenceraient sans hésiter le traiteme3g) (2

82,5% disent que le traitement a eu une influenstige dans leur estime d’eux-mémes.

64% statuent que le traitement a une influencetigegpour trouver un partenaire ou du travail.
62% trouvent que leurs performances scolairesudteaail, sont améliorées. (238)

72,5% disent que leur communication sociale a anggné238)

5% observent une amélioration de leur phonatids8)2

lIs ont aussi trouvé une différence homme/femmes daisatisfaction suite au traitement : les
femmes sont plus satisfaites, cela indiqueraitlgsidemmes sont plus concernées par leur
apparence que les hommes. (238)

97,5% ont remarqué une amélioration de la fadiléénastication. (238)

lIs ont montré que les patients ayant eu un tragtegrorthodontique ont une meilleure opinion du
traitement que les gens qui n’en ont pas eu. (238)

Et celle de Kouguchi va dans le méme sens avec980w@des patients satisfait du traitement et
ajoute que 80% feront bénéficier a leurs enfanig tfaitement si nécessaire. (131)

=>» Donc les patients sont satisfaits de leur traitgresthétiguement et fonctionnellement, et ont

remarqué une amélioration de leurs performancesagail, de leurs facilités a la communication
sociale et a se trouver un partenaire ou un travail

2) QUALITE DE VIE

Une étuden’a pas réussi a prouver que le mal-étre psychakli€ia I'esthétique dentaire n’était
pas associé a la séverité des malocclusions. (214)
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Au contraire, les patients ont répondu que c'déageverité de leur malocclusion qui était la
cause de leurs problemes esthétiques mais auksirdeoroblémes de santé bucco-dentaire et de
leur qualité de vie, et de leur insatisfaction coglie. (214)

Ainsi plus un patient aura de problémes dentasdséques et fonctionnels moins bien il se
sentira.

Aussi résoudre les problemes de malocclusions rragitre a ces patients de trouver ou
retrouver une meilleure qualité de vie.

En plus de rétablir la fonction, I'esthétique eséaté, le traitement orthodontique va permettre
d’acquérir des habitudes de vie et un véritabla Biee physique émotionnel et social.

a) Habitudes

L’hygiéne dentaire du patient sera meilleure erdértraitement. (80)

Pendant le traitement I'hygiéne est tres importanidoit étre rigoureuse. (70)

A force de répétition d’'un brossage bon et réguéegrace a la durée du traitement, le cerveau
va avoir « appris » le brossage comme une habgudde patient va donc poursuivre a la fin de
son traitement. Une étude a en effet prouvé qupdients ayant eu un traitement ont une
hygiéne supérieure a ceux n’en ayant pas eu. (80)

Et cela va permettre en partie d’augmenter la eoaten du capital dentaire.

Cette prise d’habitude va se voir aussi au nivessupdirafonctions qui vont cesser : si le patient
arréte le pouce, ce qui est obligatoire lors dileim@ent, il va s’habituer & ne plus le prendre, et
une fois le traitement terminé il ne recommencea®®le prendre.

b) Bien étre

Louvetnous explique qu’il se mesure par des indicatebjectifs tels que la qualité du logement,
le niveau de ressources, le type et la quantitéidie, le type de travail, etc. Et par des
indicateurs plus subjectifs tel que I'estime de Eosentiment d’auto-efficacité, I'optimisme
irréaliste, le sentiment de contrdle, I'anxiétéstiess, lirritabilité, la déprime, et¢149)

La plupart des indicateurs peuvent étre des débamts ou des conséquences du bien étre. Par
exemple, la fait d’étre productif dans son trageaiéc une bonne gestion du stress sont
nécessaires pour se sentir bien, mais aussi fégqoar le bien étre. Ainsi le sentiment
d’efficacité au travail permet de se sentir bieseesentir bien permet d’étre produc(if49)

Et il nous cite les définitions du bien étre de &8y « le bien étre subjectif regroupe le bien étre

psychologique émotionnel et social » et de Voyele bien étre psychologique apparait comme
une dimension spécifique et positive de la santétahe et donc de la qualité de vie (149)
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Physique

On parle souvent du risque de changement physajs@nt que le patient ne se reconnait plus.
(180)

Un patient qui n'arrive pas a se reconnaitre va @rturbé psychologiquement et ne va pas étre
satisfait de sa nouvelle apparence. Cela peutearside changement s’est fait d’'un coup comme
c’est le cas lors de chirurgies. (140, 241)

Mais en orthodontie les patients aiment le nouveflat du miroir apres traitement car la
transformation physique s’est faite petit a petitseont donc eu le temps de s’adapter
psychologiqguement a ce changement. Il n'y a dosadgagperte de reconnaissance du soi. (241)

Donc l'orthopédie en permettant des modificatiossenises progressives participe au bien étre
physique, a l'inverse des traitements chirurgicauxa transformation étant quasi-instantanée le
patient ne se reconnait pas dans le miroir esaraation de ne plus étre lui. (140)

Il faut donc entreprendre des traitements précpegsettant d’éviter la chirurgie.

L'apparence physique joue sur:
- I'estime de soi avec satisfaction quand elig@esitive. Insatisfaction quand
elle est négative avec des sentiments de tristessglexe, isolement,
dépression, obsession et contrariété, avec uneaiz@uwtégration dans la vie
sociale. (35, 179)
- les relations inter-personnelles : le jugeneté comportement. (179)
- la constitution de la personnalité: le sentitrdéidentité que l'on se construit
de soi-méme et qui permet une bonne socialisatibint&gration dans la
sociéte. (179)

L'image du corps est importante dans I'élaboration étre. Le rapport que toute personne
entretient avec son image peut étre source derpaisl'insatisfaction, jouant sur le
développement de I'estime de soi. Une image désalde entraine une faible estime de soi.
(179)

Il existe des clichés qui font que les personnisates physiquement sont jugées comme plus
sympathiques sensibles et brillantes que les a6@ys
Ainsi dans notre société actuelle le paraitre petia beauté semble étre une nécessité sociale
voire un gage de réussite professionnelle et pri{a&)

Une meilleure apparence physique va donc amélietgien étre psychosocial par une meilleure
acceptation de la société, mais aussi car se seietirx dans sa peau va augmenter I'estime et la
confiance en soi qui va permettre au patient decfrat des barriéres sociales qui entravait son
épanouissement auparavant. (13, 60)

Emotionnel

Un patient ayant une atteinte des articulationgptaormandibulaires, par modifications
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mécaniques tel qu'un SADAM, et avec des mouvemmatsdibulaires limités et douloureux sera
un patient malheureux. (180)

Cela car la mandibule fonctionne de jour commeuwdepour assurer ses fonctions : déglutition
surtout (plus de 2000déglutitions par jour), phammtmastication et baillement. (135)

Les causes possibles de ce syndrome qu’est le SABAM des problémes d’occlusion, une
position anormale de la langue, une mauvaise postuporelle, et une architecture cranio-
faciale anormale (par asymétrie osseuse ou petioinbde croissance). (30, 135)

Nous avons vu précedemment que I'orthodontie pouggler chacune de ces causes en réglant
des problemes occlusaux, en permettant un repaosémaent lingual par des appareils de
réeducation, en corrigeant des problemes postypauxoie descendante et en recréant une
symétrie osseuse.

Apres traitements adéquats et guérison, de nomlpa&tients ont retrouvé joie de vivre, entrain

et dynamisme car ils n’ont plus cette douleur gpasmanente qui leur rendait la vie difficile.
(135)

Estime de soi

Pour Maslow, dans sa théorie de la motivation,rfihte répond a des besoins fondamentaux qui
sont a la base de notre comportem¢gzR)
Il établit cing niveaux de besoins : (29)

- les besoins physiologiques liés a la survie dusémmanger, boire, s'abriter, se
reposer, etc.)

- les besoins de sécurité afin de protéger sa veoountégrité (avoir un travail
stable, épargner, avoir des assurances, etc.)

- les besoins d’appartenance et d’amour qui estdeg d@voir des amis,
d’occuper une place dans un groupe ou dans le desguelqu’un, par des
échanges et intéractions,

- les besoins d’estime, car nous aspirons tous appeecies, respectes et
estimés. Ce sont des désirs personnels de réatisampétence,
indépendance et liberté ; mais aussi sociaux dgiges de reconnaissance,
d’attention, d'importance ou d’appréciation.

- les besoins de réalisation de soi lié au désiedéaliser et de développer
toutes ses capacités.

Il rajoute a cette échelle deux niveaux intermédgde besoins, situés entre les deux derniers qui
sont les besoins cognitifs (connaitre, comprerahplorer) et les besoins esthétiques (symétrie,
ordre et beauté). (29)
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\
sonnel

a2 réalisation N\
le ses aptitudes N

Besoins esthétiques : \
symétric, ordre et beauté

/ Besoins cognitifs :
connaitre, comprendre et explorer A

/ Besoins d'estime \‘
réussir, 8tre compétent, arriver A Btre reconnu et approuvé  \

of Besoins d'appartenance et d'amour
s'affilier aux autres, Btre accepté \

/ Besoins de séeurité : \
/ se sentir en sécurité et protégé, A I'abri du danger \

Besoins physiologiques :

faim, solf, exc. N

Fig 48. Echelle des besoins de Maslo{29)

L’homme est donc constitué de besoins dont I'egjhétet I'estime de soi font partie afin de se
sentir comblé, intégre, heurey®9)

Acquérir ou conserver I'estime de soi hous perneedé@velopper notre confiance alors que la
frustration a cet égard engendre en nous des samisrd’infériorité et de faiblesse. (179)

De plus I'image du corps est significativement él&e a I'image du soi et si une personne
n’aime pas son corps ou une partie de celui-ciaella donc une mauvaise image d’elle. (29)

L’image de soi est donc une vision globale et aéteante que chacun se fait de lui-méme. (29)
Et le sourire fait partie du domaine tres délicat'ohage et de I'accomplissement de soi. (29)
Selon Baroussa « étre beau c’est se percevoir cdsiraecomprendre que I'entourage vous juge
de cette facon » et il cite Goldstein « modifiersaurire peut changer une vie » (29)

Le besoin d’estime va donc passer par un besdigtiptie afin d’aboutir a une confiance en soi,
qui sera tres bénéfique pour le patient.

Lilja-Karlander nous dit que les dents sont tréganantes dans I'estime de soi chez les jeunes
adultes. (144)

Des dents esthétiques permettraient de s’estiroes que des dents mal rangées ou en
malocclusion feraient que les personnes concegedsévaloriseraient. (144)

Et Decharriére-Hamzawi, cité par Frindel, précigegintervenir sur le sourire, et donc le tiers
inférieur du visage, a un effet positif sur I'estie soi et I'attrait facial. Ces deux éléments
prennent part au bien-étre psychosocial des indsvid (89)

D’apres I'étude de Shaw, les patients ayant euunsc®d un traitement orthodontique ont une
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perception plus favorable et une satisfaction ghasmde de leur sourire avec une meilleure
estime d’eux méme que ceux n'ayant pas eu denraite (219)
Cette meilleure estime serait due a un(e) meillgur{ perception de la qualité de vie

- satisfaction envers sa peope

- statut affectif

- santé émotionnelle

- sensation de séduction. (219)

Suite a un traitement orthodontique un patient odonc se sentir mieux dans sa peau.

Il est reconnu qu’une femme aura tendance a companeapparence a celle des autres femmes,
et si elle présente une dysmorphie nécessitanthingrgie orthognathique, elle aura tendance a
se sentir inférieure aux autres, mal dans sa pemsedéprécier. Lui redonner une bonne image
d’elle-méme va lui permettre de se retrouver, deesdir I'égale des autres, de se sentir mieux
dans sa peau et ainsi retrouver une estime detkpeendre confiance en elle. (173)

C’est aussi le cas chez les patients ayant ungmé&se faciale liee a une hyperplasie unilatérale
condylienne, pour qui le probleme esthétique dewertres fort probleme psychologique. (67)
Apres une chirurgie et un traitement orthodontigeemettant de retrouver une normalisation
articulaire et une bonne occlusion, I'esthétique@sblie avec une bonne fonction. Cela va
totalement changer la vie de ces patients. Il mewueplus uniquement par le regard des autres,
commenceront a s’estimer dans ce nouveau visagétsgéet a avoir plus confiance en eux.
(41, 79)

Le traitement va améliorer I'estime de soi et légyd va acquérir une confiance en lui et un bien
étre complet. Et le patient sdr de lui est séducteun fort impact relationnel, a de l'influende e
du pouvoir. (176, 179)

Longévité

A court terme, la mise en place d’'un protocole gansion osseuse des maxillaires va permettre
d’éviter I'extraction de dents saing242)

A plus long terme 'orthodontie va augmenter lagévité dentaire. (207)

Les dents qui s’ajustent correctement lors des mmewnts mandibulaires ont toutes les chances
de rester en place de longues années. Cela cacalusion normale va optimiser la transmission
des forces masticatoires aux ligaments. A l'invelse dents mal positionnées qui vont recevoir
des forces occlusales qui ne seront pas dansdeséents, et cela va augmenter le risque de
perte osseuse et donc de déchaussement. (189, 207)

Ainsi I'orthodontie, en réalignant les dents ebgtimisant I'occlusion, va permettre
d’augmenter la durée de vie de chacune des denfamade.

De méme, l'ostéogénése par distraction symphysaite&xpansion orthpédique des maxillaires
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offrent un traitement alternatif aux extractionsegrrésolvant le probleme de place qui permettra
de conserver une dent sur I'arcade au lieu deréext (59, 242)

De plus, I'orthodontie nécessite une hygiéne demiaieéprochable telle que :

- ala fin du traitement I'enfant aura grandiseta moins demandeur de sucreries. Donc il
y aura moins de caries. En effet le patient, stittenfant, n’aura pas le droit aux bonbons
collants et devra se limiter en sucreries afin ié#\wdes caries qui feraient s’interrompre le
traitement le temps des soins. (145, 242)

- le patient va garder une hygiene supérieuraid nayant pas eu de traitement, comme
vu avant. va apprendre a se brosser les dentebrégulierement, et grace a la durée du
traitement et a la répétition, le brossage va dewgre habitude que le patient par la suite. (80)

Et I'on sait que le réalignement des dents va ptrende faciliter et d’approfondir le brossage.

Cette bonne hygiéne va permettre au patient descogrsses dents en évitant des délabrements
dus aux caries, pouvant entrainer des extractmndes problemes parodontaux dus au tartre,
pouvant entrainer des mobilités donc extractiongestes des dents.

Il faut savoir que garder ses dents plus longtecrgst mieux manger plus longtemps, étre en
meilleure santé plus longtemps et ne pas étre g&rahologiquement par des absences dentaires
ou le port d’'un appareil. (29)

En regle générale le patient ne voit pas a si tenge. Pourtant la conservation dentaire est la
représentation du capital vital. Cette notion egidrtante psychologiquement.

c) Le regard des autres

Un jeune enfant doit avant tout étre aimé de sdlfamais dés I'adolescence atteinte ce sont les
yeux des autres qui compteront le plus. (192)

L’homme vit en société et la facon dont les auteeseptent dépend de son apparence. (192)
L’'image qu’il donne de lui est son premier moyercdenmunication. (192)

Le regard des autres et le désir d’appartenir groape social dictent notre comportement.
Chaque personne cherche a cacher ses petits défexugsitres afin d’étre mieux acceptée mais
guand le défaut en question est esthétique illestdifficile de le cacher.

Des personnes estimant avoir des dents inesthétigque tenter de sourire bouche fermée mais
lors du vrai rire qui va découvrir les dents ilsseatiront embarrassés. Cet embarras vient de la
peur d’étre jugé par I'autre comme n’étant paszabssn pour entrer dans le groupe. (29, 179)

Dailleurs les enfants avec de moins beaux sousioes souvent rejetés (13). Au contraire, les

personnes attirantes physiquement sont jugées caiunsympathiques sensibles et brillantes
que les autres. (60) Le succes aupres des autrddesétre garanti par I'attraction faciale. (218)
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L’adjectif « normal » tend a définir dans I'incoiesat collectif le profil physique indispensable a
l'intégration dans le « groupe ». Donc avoir ungiye normal c’est étre mieux accepté
socialement.

En rétablissant une harmonie faciale et un jolriseule patient va étre mieux vu.

Et si avant la « norme » voulait cacher a tout f@&appareils dentaires et que les adultes
entreprennent rarement de traitements par pewghrda des autres, ce n’est plus le cas
maintenant.

L’'orthodontie est devenu un « rite pubertaire »rdes adolescents qui demandent méme a avoir
des brackets colorés car c’est devenu « tendarteede nouvelles techniques tel que Invasilign
ou l'orthodontie linguale permettent aux adultesndporter sans étre remarqués.

En plus les patients se rendent bien compte dddiiessthétique au long terme qui va leur étre
apporté contre un traitement de quelques mois.

Si un patient accorde trop d’importance au regagialitres, son sourire peut devenir
obsessionnel avec la recherche de la perfectiopa@ent sera trés difficile a satisfaire car
remettre I'esthétique cache alors un mal étre mebfiui sera toujours présent apres le traitement.
Donc soit le patient sera insatisfait du traitenwntsera réussi pour I'orthodontiste, soit il
focalisera son probleme sur une autre partie desgs. (179, 243)

A ce niveau le probleme rencontré ne sera plusotte nessort et une visite chez un psychologue
devra étre envisagée. (179)

d) Le poids des médias

Les médias, par I'action des magazines, des ptédieit des films, nous bombardent d’idéaux
esthétiques. Et ce méme pour ce qui est du sourire.

Or les stéréotypes veéhiculés par les médias sogéeéral des gens choisis pour leur physique et
non représentatifs de toute la population.

Dans les films les héros ont toujours des souati@snts, et les méchants des dents colorées et
mal alignées. (13)

Dans les magazines ce sont des mannequins avdigngnaent dentaire parfait, des dents avec
des proportions idéales et blanches. C’est pesita@tssi pour cela que les patients sont d’abord
attentifs a leurs dents, et par extension a leuclhe, quand ils veulent évaluer leur image
physique. (13)

Et méme dans la littérature, un défaut physiquassicié a de la méchanceté. (180)

Les médias se cristallisent sur la beauté physles canons esthétiques deviennent de plus en
plus exigeants. Cette pression de la société eemal attrait physique créé une auto-critique et
une insatisfaction des gens telle que I'on entrghpus facilement qu’avant des traitements de
chirurgies esthétiques, surtout chez les femm@s.1(63)
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Les gens vont tendre a se rapprocher de la paenfegtii leur est plébiscitée or les magazines
donnent une image fausse de la réalité et incit@nbire que la perfection est la reégle alors que
gu’elle est I'exception. (243)

Les médias exercent une influence négative suereeption qu’a chaque étre humain de son
propre corps, et surtout sur ceux qui sont serséleur apparence faciale. (173)

En plus de cette influence, ils font de nos pasieles personnes insatisfaites car en fin de
traitement le résultat peut étre tres esthétiqus maerfection recherchée par le patient n’est pa
atteinte.

Cela est bien montré par les gens devenus acdaoshé&rurgie esthétique et qui se font refaire
une dizaine de fois le nez sans jamais étre satikfaésultat alors que leurs chirurgiens le sont.

Pour ce qui est des dents, les médias poussectercber des sourires aux dents blanches et
parfaitement alignées ce qui explique en partid gwit de plus en plus de demandes de
traitements orthodontiques, aussi bien chez leseeque chez les adultes. (162)

Toujours par la contribution des médias, étreattiest devenu un centre d’intérét des
adolescents et des enfants. (219)

Un patient en classe Ill entreprendra plus facilenoa traitement qu’un patient en classe Il car
la répercussion esthétique faciale y est plus graftd)

Mais sans parler de dysmorphie génant I'esthéfigciale un simple Iéger chevauchement qui,
pour certains personnalise un sourire, va ausitétmodifié.

Le patient recherche donc I'esthétique avant lation et tout le reste.

En bref les médias font que les gens se sententa®és et laids, ces derniers cherchent alors a
s’embellir et entreprennent le traitement afin degiger une géne esthétique. (179)

Mais attention, si I'entreprise d’un traitementhmdontique a pour but de ressembler exactement
aux stars, il faut savoir que, d’'une part, lessss&ductrices d’Hollywood ne répondent pas
toujours aux canons de I'orthodontie et que, dapart, I'orthodontiste va s’adapter au patient et
a ses propres caractéristiques et non transfoermatlent ce qui sera plut6t le réle de la chimirgi
esthétique. (44)

e) Les patients ayant un handicap

Contrairement a la population générale, la recteedds parents d’enfants handicapés n’est pas,
en premier lieu, I'amélioration de I'apparence defaiciale ni I'acceptation sociale mais la
fonctionnalité.

Mais la diformité entrainant un sentiment d’incapget des problémes d’estime de soi, a la fin
du traitement les parents éprouvent une réellsfaation envers les ameéliorations fonctionnelles
(déglutition, phonation, mastication et bavage)ismaassi envers les changements esthétiques et
les répercussions psychiques chez leurs enfanésdé&niers étant contents d’eux et gagnant de
'assurance(19, 180)
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Les enfants handicapés, que I'handicap soit petgrand, sont souvent exclus ou ignorés et cela
les fait se sentir seuls et rejetés. lls saveritsgsont différents des autres et aimeraient
ressembler a des enfants normaux. Le simple fgyoder un appareil les fait se sentir « comme
les autres ados ». Cela leur permet de s’idengfigrautres enfants. (70)

Les grands syndromes malformatifs complexes

lls se caractérisent par une atteinte pluritisselldes os, cartilages, muscles et muqueuses. Donc
'environnement dentaire est souvent perturbésetriibles fonctionnels inévitables. Ces
troubles vont créer des anomalies des rapportsantades et de I'alignemerfi.29)

Quand on a une maladie avec de nombreuses régersjda moindre amélioration va permettre
au patient de se sentir mieux.

Les patients ayant fait suivre un traitement ortmddjue a leur enfant handicapé le
recommandent aux autres parents d’enfants handicé$

Les personnes fibromyalqgiques

Celles atteintes d’'une occlusion défectueuse assa@cun dysfonctionnement des articulations
temporo-mandibulaires, qui va aggraver leur syn@roepressif, verront une amélioration de
leurs symptdmes par la correction de I'occlusioaret diminution de leur dépressiq@43)

Le cas des fentes palatines

Les fentes labio-alvéolo-palatines sont des an@walianiofaciales qui :
- Favorisent la géne ventilatoire par sténose nagrai déviation septale qui va
a son tour aggraver les déformations initia(63)
- Provoquent une hypoprémaxillie, une endognathie des inversés
d’articulés et une déficience faciale, avec tendanta Classe Ill. (2, 112)
Des expeérimentations de prise en charge débuternéim dans les cas majeurs, afin d’obtenir
des cicatrices exemptes de réaction immunitai®. (3
Cette prise en charge se poursuit a la naissanead long de la croissance et jusqu’a I'age
adulte. (245)

Le traitement passe par une chirurgie primaireed@éture des tissus mous a 6 mois (levre,
voile, nez, arcade alvéolaire avec greffe ossqusag)par une chirurgie des séquelles en fonction
des problémes fonctionnels pouvant apparaitrea dernande esthétique du patient et des
manifestations anormales de la croissance des nnésh(245)
Il passe donc par une équipe pluridisciplinairesdaquelle I'orthodontiste va :
- Agir sur les fragments maxillaires en phase d’qutidie précoce chez le
nourisson. (29)
- Améliorer I'hypoplasie et I'occlusion d’'inversé Uetiéral par une phase
orthopédique tardive, en denture mixte, grace masque de Delaire. Une
disjonction sera possible si I'endognathie esti@itde. (29)
- Les problemes dentaires seront traites dans unedéemps a l'aide de
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dispositifs fixes multiattaches. (29)
- Préparer les arcades dentaires pour la chirurdgi) (2
- Réaligner les dents en malposition. (245)
Le but étant d’obtenir de meilleurs résultats famuels et esthétiques ainsi qu’une meilleure
fonctionnalité et phonation apres la fin de la ssance. (112)
Le bénéfice orthodontique chez ces patients est doident. (55)

Chez ces personnes porteuses d’'un handicap psgunedonent lourd & assumer, I'ODF va
minimiser les effets du handicap, ou éviter qusgéscompliquent, faciliter les interventions
chirurgicales et améliorer le résultat fonctiongiebsthétique. (129)

En conclusion, I'objectif de I'orthodontiste va&tle soigner ces malades, normaliser leurs
fonctions et de leur rendre une esthétique satemfige afin de leur permettre d’étre « comme les
autres », d’améliorer leur vie scolaire, socialprefessionnelle. (245)

f) Les clichés psychosociologiques

Notre apparence physique est notre carte d’ideliitan aspect attirant et agréable ouvre des
portes.(60)
La beauté est la clef du succes ! (218)

Comme vu dans la partie esthétique, les persortiestes physiquement sont jugées comme
étant sympathiques, sensibles, brillantes et endeanté. Les autres iront plus facilement vers
elle. Et la beauté sera donc une preuve d'insediate réussite sociale. (18, 60, 180, 205)

Les beaux enfants sont jugés plus gentils, indég@sdet amicaux que les moins beaux jugés
plus querelleurs et méchants, et ce stéréotypeesitiee avec les degrés de beauté ou de laideur.
(62)

D’ailleurs une étude de Dion a montré que I'enfaitt est percu comme plus asocial, plus
désagréable et plus malhonnéte pour un délit égaluad’un bel enfant, et sa personnalité
déviante sera considérée comme chronique. Tandipaur le bel enfant elle sera considérée
comme un simple épisode passager. (18, 61)

Bruchon a montré que les enseignantes et éducatiteéendance a aider significativement plus
les enfants les plus beaux en dehors de la classesont eux qui ont le plus de chance de
s’adapter au milieu scolaire car ils sont bien pasleurs pairs et leurs enseignants.

lIs sont donc mieux aidés, vont recevoir les meiks notes et donc mieux réussir. (31)

Ces clichés sont donc importants car si I'enfaatibest plus aidé et réussi mieux ses études, a
I'age adulte il trouvera un meilleur poste et saiaux paye.

Ces belles personnes étant considérées commegptugwses, honnétes et intéressantes elles
auront aussi des promotions plus facilement gragetéavail jugé plus favorablement. (18, 31,
180, 192, 205)

127



3) NIVEAU SOCIO-ECONOMIQUE

Social

La représentation du corps issue en grande patienteraction avec les autres étres humains
doit étre agréable et plaisante afin de particgpedéveloppement de I'estime de soi et au
sentiment d’acceptation social@9)

En effet un patient présentant une malformatiortafaniale importante donne a son image une
connotation négative, et la réaction de I'entounzggamplifier cette connotation affective ce qui
peut entrainer un simple inconfort avec un senttrdé&nfériorité par rapport aux gens

« normaux », voire un retrait social. Il est exdtula société et s’en exclu lui-méme. (28, 117)

Le patient traité orthodontiquement retrouve uabisté émotionnelle et est plus apte a faire
face a la réalité. (241)

Il a retrouvé son estime de lui-méme et est plusisdui. Il se trouve plus attirant. Cela va lui
permettre de s’inclure ou de se réinclure entiergrdans la société. Et la société va plus
facilement I'accepter. (117)

Une étude de Hunt montre que les patients entraptem traitement orthochirurgical attendent
des changements : (116)
- changements physiques : un visage attirant erdiearg une beauté corporelle,
- changements de personnalité : étre moins timide ane meilleure assurance en eux,
- changements positifs dans leur vie : une amélmmates relations personnelles et
trouver un emploi. (116)
Puis a la fin du traitement cette étude enregisteegrande variété de bénéfices psychologiques :
- changements psychologiques : meilleure estimerdiaswe en soi,
- changements physiques : meilleure image de sonmeompps avec un visage attirant,
- changements de personnalité : stabilité émotioaneiminution de la timidité et de
I'anxiété, meilleure humeur,
- changements sociaux : facilité a s’'intégrer, meikevie personnelle (relations
amicales et amoureuses) et plus de débouchés siorfesls. (116)
Donc les bénéfices sociaux percus sont plus nomlaree ceux qui étaient escomptés. (116)

Cela est complété par Pahkala qui nous dit quedgents ne se rendent compte de tous les
bénéfices fonctionnels et psychosociaux qu’'aprésitement. (178)

Comme nous disent respectivement Lusterman et Graben visage influence et fagonne la
personnalité et le comportement » et « un physiqiayant stéréotypé par des conceptions
esthétiques sociales permet I'épanouissementantabl et par conséquence de s’intégrer
totalement a la société ». (111, 150)

128



Economique

Economiquement parlant, une étude a analysé qutakeses sociales les plus hautes présentent
des malocclusions jugées mineures par rapporiesaigs classes sociales inférieures. Donc les
malocclusions pourraient montrer notre appartenphdét a une classe sociale qu’a une autre,
comme cela est déja démontré pour les caries qetisrivent plus fréquemment et en plus
grand nombre dans les milieux défavorigd@20)

Les belles personnes ont de meilleures chance&udsite scolaire, de trouver un emploi et de
gravir les échelons. Elles gagneront donc pluggéiat. (18, 205)

En conclusion

Les patients veulent de jolies dents qui « sessesetns géne musculaire ou articulaire
grace a des traitements les moins visibles, lesgriongs et les moins douloureux possible, ne
les génant pas dans la vie de tous les jours.|@algpermettant des relations humaines plus
agréables dans lesquelles le charme d’un joli Bvtmauve sa place quelque soit le sexe, I'age et
la société dans laquelle nous vivons. (242, 243)

De nos jours porter un appareil n’est plus undénamais est devenu trés courant et méme
un symbole de I'exigence et de I'attention porté&miaméme. Le traitement est de plus en plus
accepté afin de conserver les dents plus longtenais surtout car les exigences esthétiques
augmentent et qu’avoir un sourire attirant, touhome avoir des dents blanches, contribue au
succes professionnel comme privé.

De plus en plus de patients recherchent le bienp&tychologique ainsi que le bien étre social par
lintermédiaire d’'une modification esthétique afitobtenir une meilleure qualité de vie, mais ont
beaucoup moins d’attentes sur leur état de sankérgie (13)

L’'orthodontie est un secours physique et psychqlagpar une écoute des doléances et
des attentes qu’elles cachent, mais est ausshra@éscavec des compromis si hécessaires. (44)
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VI) SUR LETAT GENERAL

1) DOULEURS

Une mauvaise occlusion dentaire peut faire appardés symptdmes médicaux : migraine, mal
de téte, mal de sinus, douleurs musculaires. (1G2)

Des troubles des muscles cranio-faciaux, de |ztstrel des maxillaires et/ou de la posture
peuvent étre trouvés chez des patients souffracéplealées chroniques ou récurrentes. (168)

Les pathologies donnant lieu le plus souvent ecdphalées et douleurs faciales sont entre autres
les douleurs référées des muscles masticatewgsrolébles de 'ATM et la névralgie du
trijumeau. (168)

Un probléme articulaire provoquant le spasme abdamhé la partie sur les articulations va
générer:  des douleurs articulaires,

des céphalées temporales,

des douleurs musculaires massétérine et ptérygoddmediale,

des acouphénes et des sensations d’oreille bouchée

des douleurs a la nuque et aux épaules. (99)

La dentisterie neuromusculaire va permettre despl@cmandibule dans sa position optimale et
ainsi faire disparaitre ces symptémes articulajtesont associés a la malocclusion. (194)

Une rééquilibration occlusale, une prise en chdegetroubles de 'ATM et une correction
dentaire et osseuse des troubles et dysmorphiesthadontie, vont permettre de corriger ces
problemes par le rétablissement d’'une bonne o@siusiec une articulation en bonne santé et
une musculature fonctionnelle.

Cela va représenter un réel confort pour le patient

2) SYSTEME IMMUNITAIRE

Comme vu précédemment, chez le respirateur buaecabn filtration des particules polluantes
rend les tissus au contact de cet air plus susteptaux infections et aux complications
respiratoires , vu que l'air inspiré ne passe phiusle nez mais par la bouche: (126)

- otites a répétitions (cf conséquences d’uneilationh anormale sur la santé)
- rhinopharyngites

- rhinites allergiques

- asthme

- polypes
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La salive contient de nombreux anticorps assuréféndge et protection des muqueuses et dents
contre les bactéries. Augmenter la quantité deesadin stimulant la mastication ou en
rétablissant une ventilation nasale, va avoir desfaits. (46, 243)

En effet, I'inocclusion labiale provoque une séelsse buccale relative de la gencive avec une
mauvaise irrigation salivaire. Il y a moins desaldonc I'élimination des produits bactériens et
le réle immunologique de la salive vont étre mafficace. Il y a donc une baisse de défense
immunitaire. (16, 46)

3) SANTE

Nutrition/Digestion

Comme vu avant, la digestion est favorisée paramae mastication, une bonne insalivation et
une bonne déglutition avec une alimentation adaptée

Allergie

La réduction ou disparition du flux aérien nasapvavoquer une inflammation chronique de la
muqueuse pituitaire avec vasodilatation congestivgmentation des exsudats, hypertrophie
muqueuse et stase des sécrétions donc un étatinftare de rhinite chriniqug94)

Pour Gola, les rhinites et rhinopathies (94, 96)

: se manifestent d’autant plus intensément quisgtexdes anomalies
morphologiques préexistantes, elles sont aggrapeeles
obstructions nasales qui augmentent la congeséoeuse
et contribuent a la pérennisation du processuarmfiatoire
d’origine fonctionnelle, (94, 96)

: sont des causes d’obstruction nasale chez I'enfanelles provoquent un
cedeme de la muqueuse diminuant le passage d’air, et
provoquent une ventilation orale, (94, 96)

: seront améliorées par le rétablissement de |alaion nasale.

Il existe donc un cercle vicieux en absence d'usilation nasale. (94, 96)

Pour lui le traitement de la dysmorphie, en supgritda ventilation orale, améliore :
- les manifestations allergiques,
- les résultats de daehsibilisation,
- et les manifestations asthmatiqu@4, 96)

Sport

On sait que les problemes dentaires agissentandestcar une carie ou un abces est un foyer
irritatif latent qui peut faire apparaitre des téats a distance tel que des tendinites. (243)
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Il en va de méme pour une malocclusion qui va, tjaalle, diminuer les performances
physiques : en voulant rétablir un engrénementadentorrect, les articulations et la mandibule
ne vont plus travailler dans I'axe de symétrie dips. Cela va, par le biais des chaines
musculaires, provoquer une asymétrie posturalgagme I'ensemble du corps et va jouer sur
I’équilibre. Pour rétablir ce dernier, des musalest devoir se contracter en permanence ce qui
va les épuiser et fatiguer I'individu. (243)

Un probléme dentaire va donc entrainer une pertégilance ou d’équilibre, une fatigue. (90,
243)

De méme, lors de désequilibres mandibulaire d’néglentaire ou lingual, Landouzy a montré
une diminution sensible de la force du bras. (135)

Et un palais étroit va provoquer une respiratioocale qui va rendre inapte au sport par fatigue
chronique et essoufflement, liée a la sous-oxygémalie & une capacité respiratoire faible. (46,
100, 243)

Gangloff a également observé, chez des tireurs| oemusion a des répercussions sur le
contrdle postural, et a conclu qu’il y avait dessquences sur la stabilisation du regard, et sur
les mouvements de la téte. (7, 90)

De méme de nombreuses études ont rapportéesdéenslentre posture mandibulaire et
performances physiques sportives et athlétiquede Bombreuses études ont conclu que le
repositionnement orthopédique mandibulaire peutn@mene diminution de la fatigue
musculaire et augmenter la performance athléti@8s.197)

Rétablir la symétrie dentaire et I'équilibre neursnulaire va donc améliorer I'équilibre. (90)

Le simple fait de repositionner orthopédiqguememhémndibule peut amener a une diminution de
la fatigue musculaire, car les muscles sont stdbcilans de bonnes conditions, et ainsi permettre
d’augmenter les performances athlétiques. (197)

Et le patient ayant rétabli sa ventilation nasal@aine moins grande fatigabilité et de meilleures
performances sportives grace a une meilleure oxatg#m Il pourra donc faire du sport plus
longtemps et plus souvent. (94)

De plus cela va augmenter la puissance muscugsreettre de mieux stabiliser son regard, et
donc permettre d’étre plus performants. (7, 90)

Il faut noter que le sport est bon pour la samegpatient pratiquant une activité sportive évitera
I'obésité et ses conséquences.

Maladies

Un patient ayant un maxillaire étroit et une veiitin buccale va respirer un air qui peut contenir
des polluants et particules a risques car celleg-cieront pas filtrées et peuvent détériorer les
tissus oropharyngés. Les enfants concernés sesantplus susceptibles aux infections ou autres
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compplications nasorespiratoires.(126)

On peut noter aussi que la flore oropharyngiennehaager chez le respirateur buccal, avec la
présence en grand nombre de staphylocoques darésrmjues micro-organismes les plus
potentiellement dangereux, avec un risque d’infestiaugmentés. (126)

Le bienfait du retour a une respiration nasalelest important pour la santé.

Le diagnhostic de pathologies graves

Les orthodontistes, tout comme les dentistes, pelsaiver des vies.

Cela en diagnostiguant un syndrome oculo-facioioatdntaire, par exemple, grace aux radios
dentaires montrant des anomalies.

Ces radios peuvent en effet montrer une anomake: tas racines géantes.

Ces anomalies associées a de problémes oculairgérataux forment un syndrome pouvant
aussi associer des problemes cardiaques importahtgi'une valve mitrale défectueuse, et
pouvant donc étre mortel.

Devant une radiographie montrant des racines gedritait donc adresser le patient a un
cardiologue afin qu’il diagnostique les problémasdaques pouvant leurs étre associés. (6)
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VIl) SUR LES SENS

Les récepteurs visuels et vestibulaires, capatdesmseigner l'individu sur sa position dans
'espace par rapport a la verticale, informentiteétameéres spinaux et céphaliques qui mettent en
jeu les motoneurones de I'oculomotricité. (197)

Les afférences vestibulaires interviennent daigefese du tonus de la posture mandibulaire
grace a leurs actions dans le positionnement ttdaCela a été confirmeé par I'étude de Perinetti
qui, faisant varier le facteur de perception viyed confirmé l'influence significative des
récepteurs visuels sur la variation de la positiemepos mandibulaire. Donc il existe un lien
vue-posture mandibulaire. (186, 197)

L’activité musculaire est modulée par I'activitéutaire : I'ouverture de I'ceil entraine une
augmentation de l'activité du temporal antérieumetlifie la posture céphalique et corporelle.
(186, 197)

Le lien complexe craniofacial-sens est abordé daesttude menée par Wheeler qui conclue que
les patients atteint de la maladie de Paget aweicipation du complexe craniofacial (crane,

face, maxillaire, mandibule) rapportent, en plus geblémes dentaires, un changement de leur
audition, de leur vue et de leur respiration atpre ceux sans participation du complexe
craniofacial n’en ont pas. (250)

Il y a donc bien un lien du complexe craniofacial 3 sens : I'ouie, la vue et I'odorat.

A ce stade on peut alors se poser la question dhotfication de nos sens par action
orthodontique sur le complexe craniofacial.

A)LA VUE

1) Action directe

Cette relation directe oeil/dent ne concerne aaiela spécialité orthodontique.

Un lien connu, en rapport avec I'orthodontie, estas de papillite homolatérale du a la rétention
d'une canine supérieure avec persistance de lalddait correspondante. (65, 155)

Ici la dent incluse constitue une "épine irritatibentaire” due a l'intrication et a la richesse de
connexions nerveuses entre le nerf trijumeau,beed sympathiques et les fibres
parasympathiques. Cela provoquant névralgie, lament et troubles de I'accomodation.

Grace a un traitement orthodontique, permettamtis® en place de la canine incluse, cette
irritation va disparaitre ainsi que les symptonesoaies. (155)

Cette action directe reste cependant tres limitée.
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2) Action indirecte

Le lien entre I'orthodontie et la vue passe surfiartla remise en bonne fonctionnalité de 'ATM
grace a I'orthodontie et donc par une action exti.

Régler le probléme articulaire reglera le problétee/ue.

Les muscles ont une action sur les yeux

» Marlow a fait une expérience pendant 10 ans, ssigdeupes d’étudiants, dans le but de
montrer les conséquences de 'occlusion unilatgradngée chez les sujets normaux. Les
résultats ont montré qu’au bout de 20 jours unerggétérophorie était présente dans 84% des
cas, et que rajouter 20 jours supplémentairesrarersant I'occlusion donnaient aux étudiants un
déséquilibre moteur dans 98% des cas. (196)

L’occlusion a modifié les muscles qui ont modifévue et I'équilibre. (90)

* Des troubles de 'ATM vont se traduire par une ffisance de convergence.

Ce sont les ostéopathes qui ont constaté lorsude jeatiques cliniques qu’une insuffisance de
convergence était associée aux troubles de 'ATM.

lIs ont donc réalisé une étude comprenant de namhssts optométriques et orthodontiques sur
des sujets avec et sans problémes articulairesdafsavoir si les sujets avec problemes
articulaires présentaient significativement plugrdables de la coordination binoculaire que
ceux n’en ayant pag88)

Celle-ci a conclu a I'association entre un troud#d’ATM et une exophorie marquée en vision
de prés. Mais pas d’altération en ce qui conceansion de loin et les capacités
accommaodatives. (88)

dissociatany Qo Qb Q)
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position dissocige position dissociée position dissociée

Fig 49. Orthophorie, esophorie, exophorie.
Cette conclusion est rejointe et complétée parttBaletudes :

- Cuccia dont I'étude trouve que les patients ayanprobléeme au niveau des ATM
peuvent avoir une modification de la fonction binladgre. (50)
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- Gangloff qui montre une relation entre occlusi@mtaire, proprioception et stabilité
visuelle. (90)

- Milani qui conclue que la corrélation entre ositin et yeux est évidente vu que
I'utilisation de moyens modifiant la position mahdiaire change le centre visuel. (164)

Mécanisme :

Le systéme manducateur est en relation avec leragstisuel par I'intermédiaire de muscles.
(88)

Le masséter s’insert sur le processus temporabslgygomatique qui forme le plancher de
I'orbite et s’unit au frontal par la suture frortggomatique. Cette suture est en relation directe
avec l'insertion latérale du muscle moteur oculaxterne issu de I'anneau de zinn. (88)

La contraction ou le spasme des muscles masticatguntout celle du masséter, créé une tension
de I'os zygomatique sur lequel ces muscles soasfige qui entrainerait une altération de
I’équilibre orbitaire provoquant une contracturéexe du muscle droit interne, et ainsi
I'amoindrissement de son action. (88)

Ainsi le bris de I'ceil se situe du c6té ou la boaidévie. (88)

Corriger le probleme articulaire peut régler, aseill, le probleme de convergence oculaire mais
corriger le probléme oculaire ne peut pas a lui gggler le probleme musculaire... car méme
si la rééducation visuelle peut étre suffisanterpégler la convergence et le tonus musculaire,
il existe un grand risque de récidive si l'artidida est ignorée. (88)

» Autres signes d'appels fonctionnels oculaires d&aMD

Les DAM entrainent le plus souvent (95)
- des douleurs rétro-oculaires et péri-orbitaingscaun inconfort visuel,
- une vision trouble non améliorée par des verogsecteurs,
- une diplopie intermittente,
- une fausse localisation d’objets dans l'espace,
- plus rarement, une asthénopie ou une anisoaigate. (95)

Le muscle ptérygoidien latéral est un muscle cauxntraction isométrique donc sensible aux
spasmes. Il s’insert sur la base du crane et Isif@érygoidien a proximité immédiate de
I'orbite, en arriere de celle-ci. Certaines fibdesson faisceau supérieur pénétrent méme I'orbite
par la fente sphéno-maxillaire. (95, 99)

Son spasme provoque les douleurs rétro-ocula®Bs 90)

Les douleurs péri-orbitaires sont des douleurg@éfou irradiées des muscles manducateurs ou
des muscles du cou. (99)

Le faisceau antérieur du muscle temporal donneldekeurs latéro- et/ou supra-orbitaires. (95)
Le faisceau superficiel du masséter projette enasagbitaire. (95, 99)

136



L’asthénopie est une décompensation d’'une hétérgpbest-a-dire un déséquilibre
oculomoteur latent pour lequel les réflexes dediusnoteurs et sensoriels ne parviennent plus a
I'ajustement fin et précis des axes visuels. (99, 9

L’anisocorie latente vient d’une irritation du sste sympathique. C’est une inégalité pupillaire
avec mydriase plus marquée du c6té algique. (95, 99

Le traitement doit étre essentiellement conservaeacclusal, et doit amener la résolution de
ces signes ophtalmologiques. (95, 99)
Il peut donc passer par I'orthodontie qui va s’qeaude I'occlusion.

* Une hypotonie musculaire d'un c6té va touchenescles oculomoteurs et se
manifester par un probleme de convergence. Ceftedoyvergence oculaire va provoquer des
vertiges et favoriser les problemes cervicaux ffficdlté de I'adaptation visuelle. (67)

Donc:

Les muscles masticateurs et I'occlusion ont unemsiur les yeux et, par action directe ou
indirecte sur ces derniers, I'orthodontie aussi.

Ce bénéfice orthodontique ne peut cependant aeaiigue si les problemes articulaires et/ou
musculaires du patient sont liés & un probléemeoddhtique que le traitement va corriger donc
cela reste limité a un nombre restreint de patients

Les yeux ont une action sur les muscles

Les muscles masticateurs sont influencés par kes, yec une corrélation entre 'importance du
probleme oculaire et la valeur de la latérodévimtimndibulaire. (197)

Ceci est montré dans I'étude de Monaco ou lesspjéisentent une latérodéviation associee a
des problémes oculaires. On y remarque que lodegugeux sont ouverts au repos l'activité
électromyographique du muscle temporal antériegmaunte, et que la diminution de cette
activité électromyographique ne peut étre obterueepar utilisation d’une correction oculaire.
(167, 197)

Lors de problémes visuels I'activité musculairdreeve augmentée, une correction oculaire va
permettre de la diminuer et ainsi participer adaection de latérodéviation mandibulaire. (167,
197)

Donc les yeux ont une action sur la puissance desles masticateurs et, par I'intermédiaire de
ceux-ci, sur la position mandibulaire. (167, 197)

Cette action n’est pas due a I'orthodontie mais @dlit étre prise en compte car elle peut nous
aider lors du traitement en diminuant un tonus miase trop éleve.
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En résumé

L’'orthodontie a travers sa remise en fonction hariewse de I'articulation et des muscles va
permettre de corriger des problemes visuels etidekeurs orbitaires.

Méme si le probleme oculaire n’est pas trés immitdaut quand méme en tenir compte vu que
la vision va beaucoup influencer la posture geeckah effet s’il n’est pas corrige, une
compensation par adaptation du schéma posturatgose produire. (Fig 41)

3) L'cell

Pour Gola« le regard n’est pas seulement le « miroir de&&mnc’est aussi celui du nez et de la
fonction nasale ». Les manifestations orbito-palal&ls de I'obstruction nasale sont liées au
rapport direct qui existe entre orbite et fossesales.(95, 98)

Les cavités orbitaires et les paupieres se draoteamd les parois latérales des fosses nasales.
Les veines de I'orbite se drainent également dasmplexus veineux sphéno-palatins des fosses
nasales. (98)

L’obstruction nasale va se traduire par des ceunasJipoptose, une exophtalmie simple.
Et la ventilation orale va se traduire par un @il et triste. (95, 98)

L’'exophtalmie simple

Elle se retrouve dans certains cas d’obstructiasales, due a une géne du drainage veineux de
I'orbite. (98)

Elle se situe du c6té obstrué. (98)

Le rétablissement de la ventilation nasale va agehexophtalmie. (98)

L'ceil rond

Aussi appelé regard scléral, il résulte de la déé&tion de la paupiere inférieure par étirement du
masque facial lors de la ventilation orale et S&epagne d’une inocclusion palpébrale nocturne
qui pourra s’aggraver d’'une sécheresse oculairatike). (96, 98)

L’'ceil triste

Aussi appelé obliquité antimongoloide de la feratp@brale, il est la conséquence d’'un
abaissement orbito-malaire par hypoplasie maxilémdibulaire (face étroite).

Cette hypoplasie est liée a un étirement du mafgi et a un défaut d’expansion naso-
maxillaire, du a une hypoventilation et hyposothtion elles-mémes liées a des troubles des
fonctions occlusales et linguales. (97, 98)
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Le canthus latéral va étre abaissé au méme niweglus bas que le canthus mésial ce qui va
verticaliser ou inverser la ligne bicanthale etramau patient un air triste et fatigué. (98)

Le rétablissement de la ventilation orale et I'exgian maxillaire qui va augmenter le plancher
nasal vont permettre un retour a la normale.

Les cernes

Ces cercles bleuatres autour des yeux provienname @éne au retour veineux orbito-palpébral
par la congestion endonasale liée la plupart dps$edrune obstruction nasale, de cause
dysmorphique et/ou fonctionnelle. (98)

lls peuvent aussi étre causés par un manque aedisfement cérébral lors du sommeil chez le
respirateur buccal. Cela va étre compensé en wiilgs vaisseaux de la face afin de refroidir le
sang par l'intermédiaire de la peau. (227)

lls sont accentués par 'atrophie de la peau, dsctewrbiculaire et du tissu cellulaire sous
cutané. (98)

lls donnent au sujet un aspect triste, fatiguéllivig€98)

Rétablir la fonctionnalité ventilatoire va pouvtes atténuer mais ils ne disparaitront jamais
totalement.

Les lipoptoses

Ce sont des protrusions graisseuses palpébr&l8s. (

Elles refoulent le septum orbitaire et sont liéeseddchement du septum et du plan cutanéo-
musculaire (les insertions tendineuses palpébsaigsut).(98)

Elles sont consécutives a des poussées d’'oedelita@reret majorées par une obstruction nasale
chronique, que cette derniére soit dysmorphiqudysionctionnelle. Et elle sera plus marquée
du c6té de la fosse nasale la plus obstruée. (98)

Elle peut étre juvénile chez le jeune ou involutihez le sujet plus agé. (98)

Si on contréle la ventilation nasale de ces patidatlipoptose juvénile sera atténuée mais
l'involutive restera inchangée. Mais dans les deascon notera chez le patient une amélioration
sensible du regard et de son éclat. (98)

Ces protrusions graisseuses peuvent aussi étoevégs lors de troubles occlusaux ou I'absence
de sollicitation des piliers de la face (canin calaire) s’accompagne d’une rétrusion des rebords
infra- et supra-orbitaires. (98)

C’est le recul infra-orbitaire qui va favoriserpiaarition des protrusions graisseuses.

Le recul du bord supra-orbitaire va favoriser lasgtfronto-sourcilliere c'est-a-dire un
abaissement du sourcil homolatéral. Celui-ci va émpensé au départ par la contraction
réflexe du muscle frontal si I'absence de stimolatst homolatérale a I'ceil directeur. Par contre
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si 'absence de stimulation se situe du coté oppd%®il directeur il n’y aura aucur
compensation provisoire. (98)

Le rétablissement de I'occlusion dentaire va dbuer a rétablir I'architecture crar-faciale et
retarder le vieillissement facial. (¢

En conclusion

Rétablir une ventilation nasale, remettre dentsaiegset articulations en bonne fonctionne
peut donc jouer sur les yeux de certains patiSur la vue mais aussi I'esthétique du reg
en le rendant plus éclatant.

B)L'ODORAT

L'olfaction se produit dans la partie supérieurs fizssses nasal grace a des cellule
olfactosensorielles (cellules de Schultze) présemtegrand nombre dans la muqueuse pitui
qui y est mince. (66, 94)

L’absorption de la molécule odorifére est favoripéele film muqueux sécrété par les glan
olfactives. Lecontact des molécules odoriferes, dissoutes damsideis, avec les cils des cellu
neurosensorielles, qui émettent des prolongementsatix se dirigeant a travers la lame cril
vers les bulbes olfactifs, provoque un influx nemveers des airesfactives. 94, 123)

Dans des conditions de respiration normale, sewdefaible partie du flux aérien (10%)
atteindre la lame criblée de I'ethmoide et étrieséte pour 'olfaction. (66, 9

Fig 50. Coupeverticale montrant la paroi externe de lafosse nasale droite, a droite. I flux
aérieninspiratoire dans les fosses nasales, a gauc(94)

On peut en déduire que si le flux aérien est didiow inexistant, par une respiration qui ne si
pas nasale, alors il n’y aura pas d’air allant jgux cellules olfactives et aux bulbes olfac
Le patient n’aura donc pas ou peu de sensatioastmiés

L’olfaction nous permet de sentir les odeurs maks ymiquemer

Elle participe en grande partie au goQt par leuetétronasal(226)

Elle estaussi hormonale car 'organe voméronasal est chemsds pour les phéromones
envoie donc des informations olfactives incons@emjui nous permettent, par exemple
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choisir notre conjoint. (158)

Comme vu avant, 'ODF va permettre d’augmenteatgéur narinaire afin de permettre a des
patients respirateurs buccaux de respirer parde ne

Non seulement cela va donner un passage d’airgpéusl avec un plus grand nombre de
molécules olfactives, qui pourront étre captéedgmrécepteurs, et donc la possibilité de mieux
sentir les odeurs.

Mais aussi faire que ces patients auront moin$idées et donc moins de nez bouchés, comme
vu dans la partie « Santé », et pourront ainsifgrbleinement de leur capacité olfactive. (96)

C)L'OUIE

L’oreille moyenne est connectée au nasopharyniapaompe d’Eustache qui communique avec
la cavité nasale et 'oropharynx. La trompe d’Eaktaest un canal ostéocartilagineux qui va
assurer la ventilation équipressive. Son obstroctepentrainer une résorption de I'air puis une
dépression du tympan et une hypoacousie avec bouedwent (66, 123, 247)

Fig 51. anatomie du systeme auditif

La mandibule est proche du conduit auditif extegng'articule a I'extrémité externe de la
pyramide pétreuse donc a la région postérieuragdheq148)
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Fig 52. Anatomie de la proximité entre ATM etsystéme auditi.
a) Meat acoustique externe osseux et tympe (12%)
b) Vue latérale externe de I'os temporal droit avec, en projectionles cavités des oreille
moyenne et interne(27)

Le spasme abordé dans la partie sur les articnkapeut s’étendre au muscle ptérygoic
médial puis au muscle tenseur du voile et au musoleur u tympan, créant des acouphéne
des sensations d’oreilles bouch (99)

Le traitement occlusal va arréter ces spasmes @&bwva aussi arréter ces problémes auc

Une étude sur le lien entre I'expansion rapide dxiliaire et 'appareil auditia démontré
gu’une surdité de transmission peut étre corrigédgcorrection de I'anatomie palatine, ct
transformation influengant la fonction musculaigel'@stium tubaire et permettant une acti
normale de la membrane tympanique et de I'apy auditif. (247)

Les muscles péristafilins ouvrent et ferment liocefpharyngien de la trompe d’Eustache afit
faire partir une partie du mucus qui a été séqrété humidifier et lubrifier 'intérieur du tubei
ces muscles sont hypofonctionnelsvont empécher la sortie du mucus. La quantité deuset
I'exsudat virulent entrainent des otites séreusesrrentes.247)

L’expansion rapide du maxillaire : (247)
- augmenter la tonicité musculaire et permettre wrab fonction des péristafilit
évitant les otites séreus
- améliorer la respiration nasale qui va diminuesdaheresse de la muque
pharyngienne, diminuer les infections des voiepira®ires hautes, et diminuer |
otites de I'oreille moyenne qui peuvent étre erseadans la sdité de transmissio

Juste aprés I'expansion, on note une amélioragoaddition mais des hautes fréquen
seulement. (247)

Huit mois apres, la membrane tympanique va recogwuri élasticité.247)

Donc aux effets bénéfiques de I'expansion vi‘ajouter cet effet positif sur I'auditior
Attention cependant car si un patient présente tatisse de conductivité auditive mais qu'il
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présente pas de constriction palatine, alors laisol de traitement par expansion n’est pas
envisageable... (247)

Les acouphenes

Ce sont des sensations d’oreilles bouchées. (99)

Elles peuvent s’expliquer par I'extension du spasie®emuscles manducateurs, et en particulier
du ptérygoidien médian, au muscle tenseur du guil@st responsable de I'ouverture de la
trompe d’Eustache et dont le spasme est a l'oridendouleurs par tendinites ; et au muscle
tenseur du tympan qui contrdle la rigidité tympaeigt dont le spasme va provoquer une
diminution du réflexe stapédien. (99)

En conclusion

L’action orthodontique y est uniquement indiredtpasse par I'expansion maxillaire, la
réequilibration occlusale et la bonne remise ewtion musculaire. Et va permettre de corriger
les otites de I'oreille moyenne, les acouphéeneassiedités de transmission, les fréquences
audibles et la rigidité tympanique avec le réflstapédien. (20)

D)LE GOUT

Si le golt est important c’est parce qu’il est agsa une notion de plaisir, le plaisir gustatif,
mais est aussi une question de survie : il nouegeocontre I'ingestion de produits toxiques.
(46, 123)

Celui-ci est permis grace aux papilles qui sonissges en profondeur par des bourgeons
gustatifs étant les piéces centrales du dispastitoriel gustatif. (123, 226)

Il existe seulement 4 gammes de saveurs : sudés asaer, acide. (94, 123, 226, 243) Mais cela
est compensé par l'intervention d’autres sens8)(19

- sensations olfactives pour les arbmes : café, vin

- sensations tactiles pour les saveurs farineuses

- tactile et auditive pour les saveurs croustillaretegazeuses

- thermiques pour les saveurs fraiches ou brulantes.
Toutes ces stimulations s’ajoutent pour donnerailt gux aliments et déclencher par voie
réflexe la sécrétion de la salive et de sucs gpes. (198)

C’est un sens qui s’affine avec I'habitude et I'&gejui peut étre affaibli lors d’un rhume, de
I'utilisation de tabac ou d’alcool, de respiratiomccale. (198)

La mastication prolonge le temps de I'aliment endbe. A mesure que I'aliment est broyé et
insalivé les godts se développent, la texture ohatg nouveaux ardbmes se dégagent. Celui qui
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avale tout rond, a cause d’une mauvaise masticagayolte pas ce qu'il ingére. (243)

Il y a peu d’études reliant ce sens a I'orthodqiiéienajorité des bougeons gustatifs se trouvant
sur la langue qui elle-méme se trouve en dehorotte champs d’action. (226)

Cependant il est admis que le goQt est étroited@mendant de I'olfaction. Sans cette derniére et
le retour rétronasal d’air il n'y a pas de go(4,(226)
Et il est aussi dit qu’'une petite partie des boargegustatifs se trouvent sur le palais. (226)

On pourrait en déduire gu’augmenter la largeuradide maxillaire, rétablissant un diametre
narinaire normal chez un patient, ameélioreraieleur rétronasal et ainsi la perception du godt.
Et permettrait aussi d’augmenter le nombre de mng palatins présents, mais cela aurait une
action moindre vu I'action réduite des bougeongagiis palatins par rapport a ceux linguaux.

Si l'orthodontie permet d’améliorer le flux salivaiet la mastication alors les aliments vont étre
mieux mastiqués et mieux imprégnés de salive gaooeles fluides salivaires, chargés des
molécules de godts, qui sont recues et analysédsgpapilles puis les bourgeons gustatifs.
Cela va aussi améliorer le goQt. (243)

Et les bourgeons du godt contribuent, par leutsxrdensoriels et par la réaction salivaire qui en
découle, a la modulation de I'activité muscula{)

Des études seraient a faire sur ce lien goUt-odiiel

E)LE TOUCHE

Il semblerait qu’une dysfonction musculaire cays&eune malposition dentaire puisse entrainer
I'engourdissement des mains, dans certains cas.ngins et doigts sont engourdis notre
sensibilité tactile est diminuée. (10, 109, 165)

Cela peut aller jusqu’a se faire sentir dans ungné@ de main, la force de serrage étant
diminuée. (135)

Cela rejoint le chapitre sur la posture. La dysfimmcmusculaire se répercutant de proche en
proche sur chaque muscle, les muscles manducatentraller influencer les muscles de la main.
Reprenons I'exemple du condyle hypomobile, en dygae Les tests ont montré un déficit de
préhension de la main controlatérale. (135)

Il y aurait donc bien un lien entre la force mus@@ de la main et I'actiodes muscles
manducateurs.

Une étude a montré que rétablir une occlusion fonetlle permettait d’avoir une meilleure
poignée de main et améliorait les performancesigbgs. (135)
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En conclusion

Ces actions sont beaucoup moins connues et pemeotées. ..
L'orthodontie peut régler des problemes :
- de vue et d’esthétique du regard,
- d'olfaction,
- d’audition : les otites de l'oreille moyenne, lepaphenes, les surdités de
transmission, les fréquences audibles et le réfitaqeedien,
- de gustation,
- de sensations tactiles.
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CONCLUSION

Amélioration de la santé, harmonie du visage, milconfort de vie et bonne image de soi sont
des apports de I'orthodontie.

De nombreux auteurs tels que Taylor, Bernabé, Kchig®'brien ont noté que les patients,
guelque soit leur origine (chinois, brésiliens, a@o#@ns, espagnols, etc.), étaient satisfais des
changements physiques, psychologiques et sociala.gtace a I'amélioration de leur santé, de
leurs fonctions orales, de leur apparence, deldeur-étre social et psychologique passant par
une bonne estime d’eux-mém¢k3, 22, 131, 176, 233)

Cette thése permet de conclure que I'orthodontiesabénéfices extra-oraux a ne pas ignorer car
ils peuvent considérablement améliorer la vie degpts.

Tous ces bénéfices ne sont pas valables pourdeysatients : si le patient était concerné par un
des problemes abordés alors ceux-ci peuvent étrigg€s par I'orthodontie. S’il n’était pas
concerné cela va empécher linstallation de ceblpnoes, les prévenir. Les patients ne seront
donc pas conscients de tous ces bénéfices.

Et ces bons résultats ne seront escomptés que :

- si I'indication du traitement est bien posée,

- si le traitement est bien mené, (117)

- si tout est mis en place pour éviter une récidive

- s'il y a une bonne communication avec les awmsurs de santé,

- si 'on adapte la thérapeutique a chaque pagienon le patient & une thérapeutique.

La thérapeutique doit traiter les étiologies desnalyrphies en accord avec les principes de la
physiologie locale, locorégionale et générale get afin d’éviter une récidive avec ses
conséquences et ses symptémes.

En effet aujourd’hui il n’est plus concevable dger les dents sans connaitre au préalable
I'étiologie. (34)

L’orthodontie a aussi pour objectif de trouver kiopum de chacun et non de l'uniformiser en
imposant a tous les mémes normes, car I’homme\estscet I'orthodontie s’adapte a lui : son
age, ses antécedents, ses convictions, sa conpliti@ique, sa morphologie, ses dents et son
parodonte. (41, 191, 192)

Un autre avantage mis en évidence par Prateltjlestes gens ayant eu de I'orthodontie
approuveront plus aisément le principe des soiti®dontiques et seront plus aptes a percevoir
un besoin orthodontique chez leurs enfants. Cexpliquerait le nombre grandissant de
demandes en orthodontie. (131, 195)
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Il reste aussi a savoir que méme si nos résubatsbenéfiques « un patient satisfait est un
patient qui ressent que ce qu'’il attendait dugragnt a été completement obtenu ». Tous ses
bénéfices n’étant pas forcément sa priorité, er@aportant de bien comprendre sa demande.
(13)

Si le traitement est une balance positive dansod@&reux cas, cette balance est 'ensemble de
risques et aléas confrontés a la notion de pertdhadece pour le patient en cas d’abstention
thérapeutique.

Mais il faut savoir qu’'un mauvais traitement poitrpgovoquer des dégats tres importants a tous
les niveaux.

*Toutes ces actions sont encore peu documentéed’ipstant et peut-on réellement se fier a
elles ?

Eddyen 1991 nous dit que 15% des actes cliniques médgant fondés sur la preuve et que
seulement 1% des publications medicales présetesribases scientifiques irréfutables. Pour lui
il faut contrdler les biais, démontrer la relatia cause a effet chez ’lhomme en utilisant une
population large(212)

Donc quelle est la fiabilité que nous pouvons domoe études réalisées ?
Cela sachant que - I'analyse statistique est uhmussant mais reste un outil (230),

- qu’un seul type d’explication n’est pas tmwjs suffisant pour rendre compte
des phénomenes observes, (230)

- que le nombre de patients inclus dans wmreéteste limité et qu'’ils sont
choisis pour leurs ages et caractéristiques, donaeprésentatifs, (5)

- que le concept peut étre inapproprié et léthodes d’analyse non-conformes,
(5)
- que les interprétations peuvent étre errgr(&gs

- que les auteurs sont publiés selon les itg@tépréférences des éditeurs et font
des recherches pour raison de carriere professlen(39)

- qu’il y a peu de contrbles statistiques éaatla qualité des publications et
I'opinion de I'auteur domine souvent, (252)

- que des études différentes se contredis2si?) (

Hormis I'« evidence base », rien n’est réeellenpeativé mais les autres études ne peuvent
cependant pas étre considérées comme sans audeme (232)

Et ce qui est prouvé est toujours réfutable pgutiges publications.

Il faudrait évaluer la qualité de toutes les étutiga réalisées, les recouper et mener de nouvelles
études pour confirmer ou approfondir chacun degfixggs cités....
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Pour conclure je dirais que rien ne remplace uassance naturelle et une maman ; car, dans
certains cas, des bénéfices pouvant étre appatd®phodontie auraient pu I'étre naturellement
si 'enfant avait été allaité au sein. Et mémeesii ©’est pas suffisant pour étre assuré d’'une
bonne croissance, cela y contribu. (46, 130, 1@3) 2
Car la tétée : - favorise le développement harewsndu visage en mettant en jeu tous les
muscles de la langue, des joues, des lévres omdesoires et en avancant le
menton qui a la base est en retrait chez le n@omig97, 130, 145)
- incite aussi le bébé a respirer parele car la tétée nécessite une fermeture labiale
hermétique, contrairement au biberon, et donc éeaplpe ce mode de
ventilation. (97, 130)

- va aussi développer les maxillairela @handibule dans toutes les dimensions
grace aux pressions exercées a l'intérieur de sehgo Ce qui n’est pas le cas
de l'alimentation au biberon qui est passive etalcite pas du tout la
croissance condylienne. (97, 130, 145)

- nécessite une gymnastique musculaive ¢tavail intense alors le bébé sera
fatigué et s’endormira plus facilement sans prefelpouce. (130, 145)

- et le lait maternel réduit les risquéallergies et d’infections gastro-intestinales
par transmission d’anticorps maternels. (130, 145)

S'il est vrai gqu'il faut intercepter et traiter pacement, il est parfois possible d’agir trés trés
précocement.
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GLOSSAIRE

Anisocorie: Inégalité des deux diamétres pupillaires.

Asthénopie Faiblesse d’accomodation. Difficultés du patiema&ntenir un pouvoir
d’accomodation qu’il devrait avoir a son age. L#erés visuels vont
provoquer des génes et douleurs visuelles pousiarvrapprochée.

Bris de I'ceil: Insuffisance de convergence des deux yeux > a 6cntlemande & un sujet
de regarder une cible qu’on rapproche de lui, tasxyse déplacent vers
I'intérieur simultanément puis a une certaine distaun des deux yeux
cesse de fixer la cible et fait un mouvement versdérieur. C’est le point
de bris de la convergence. A ce point le sujetdeiix cibles.

Douleurs référéesrrojections douloureuses de souffrance des viscireles muscles.
C’est I'expression d’un trouble fonctionnel qui emmpte les voies
de conductions nerveuses sans que celles-ci gmentautant le
siege d’une pathologie propre.

Exemple connu de l'infarctus du myocarde dont lalelar est
située typiqguement sur la méachoire et le braspetsur 'aire
cardiaque elle-méme.

Phorie: Posture dynamique des deux yeux. Les yeux peuvente une posture vers
I'intérieur = esophorie, vers I'extérieur = exopieowers le haut = hyperphorie, ou
vers le bas (hypophorie).

Test de diagnostic d’'une exophorie : on cache Unlcse décale alors vers
I'extérieur et quand on le découvre il revient vé@rgéerieur. Car couvrir I'ceil
empéche la fusion des deux yeux.

Scoliose: Déformation tridimensionnelle de tout ou partidaleolonne vertébrale entrainant
la torsion d’une ou plusieurs vertebres sur ellésnes et provoquant une
déformation du thorax, de I'abdomen et des zonesvpaébrales, avec
inversion des courbures dans le plan sagittal.

N’est pas l'attitude scoliotique. Cette dernieseune inflexion latérale du
rachis dans le plan frontal sans réelle torsiotébeale et sans déformation du
tronc ni des zones paravertébrales dans les gnsde I'espace.
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DRUAULT (Amandine) — Les bénéfices extra-oraux de I'orthdgochez 'Homme. —
178 1. ;ill. ; 254 réf. ; 30 cm (These : Chir. RenNantes ; 2012)

RESUME

Les bénéfices intra-oraux de I'orthodontie et ‘dethopédie dento-faciale que sont [
exemple une meilleure santé gingivale et une bocokision sont bien connus et admis de to

Mais a c6té de ceux-ci il existe des bienfaitgaertraux pour certains connus telle g
I'action sur le psychisme, pour d’autres moins agntelle que I'action sur le niveau sportif, g
découlent des bénéfices intra-oraux.
L'objectif de cette these est de présenter cesfditsrafin d’ouvrir des perspectives au lects
quant a I'action de ces traitements sur I'organisme

Il ne faut donc pas enfermer I'orthodontie et 'OB&ns un réle uniquement esthétiqug
fonctionnel car leurs actions sont en réalité lpars complexes et étendues que ce que
pouvons croire.

L’orthodontiste est un thérapeute.
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MOTS CLES MESH

Orthodontie — Orthodontics

Résultat thérapeutique — Treatment outcome
Adaptation psychologique — Adaptation, Psycholdgica
Equilibre postural — Postural balance
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