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INTRODUCTION

L'équilibre vertical squelettique et alvéolo-dentaire est un élément essentiel des objectifs
orthodontiques pour atteindre un optimum individuel esthétique et fonctionnel. Cependant
les corrections verticales restent de l'avis de la plupart des orthodontistes difficiles voire
impossible a réaliser et a maintenir stable avec une technique purement orthodontique.

Notre travail porte sur une dysmorphose fréquente : les infraclusions antérieures, et
présente les méthodes d’ancrage osseux comme alternative de choix dans le traitement de
ces anomalies.

Aprés avoir défini les 2 formes cliniques des béances (alvéolaires et squelettiques) notre
premiere partie rappelle les étiologies, notamment fonctionnelles, dont elles relevent ainsi
que les différents signes cliniques et radiologiques qui nous permettent de les identifier avec
certitude.

Une deuxiéme partie est consacrée aux traitements des béances et décrit dans un premier
temps les thérapeutiques classiques : fonctionnelles, orthopédiques et orthondontiques
pures en indiquant leurs indications mais aussi leurs limites. Dans un second temps cette
thése se propose de définir l'intérét et la mise en place des traitements par ancrages
squelettiques chez des patients présentant une infraclusion squelettique et candidats a un
traitement ortho-chirurgical.




PARTIE | : LINFRACLUSION INCISIVE

CHAPITRE 1 : La définition de l'infraclusion incisi ve et ses différentes formes.

CARAVELLI en 1842 fut le premier a distinguer la malocclusion open bite des autres
anomalies. [14]

La béance antérieure est une dysmorphose de la dimension verticale d'origine basale ou
alvéolaire, localisée dans le secteur antérieur, se traduisant par un recouvrement incisif
insuffisant ou absent. Il ne faut pas confondre infra-alvéolie et infragnathie. [9]
La littérature est riche de termes essayant de définir ce trouble :

= open bite de SASSOUNI

= hyperdivergence de SCHUDY

= EVA (exceés vertical antérieur) pour MULLER

= postéro-rotation pour BJORK

= face longue pour OPDEBEEK

dolichofacial de RICKETTS

Cette béance peut étre symétrigue ou asymétrigue et est souvent associée a des
malocclusions sagittales et transversales. Elle est plus ou moins étendue, pouvant atteindre
les molaires.

On retrouve deux types principaux de béance :

Primaire, squelettique, héréditaire :

Selon 'ANAES, elles ne concernent que les bases osseuses. C'est une anomalie verticale
des bases squelettiques. Il s'agit d'un développement vertical exagéré de |'étage inférieur de
la face et/ou d'une hyperdivergence antérieure des bases squelettiques. [1]

Les perturbations esthétiques et fonctionnelles associées sont plus ou moins importantes :

= augmentation de la hauteur faciale avec une impression de face
longue

= respiration buccale avec béance labiale ou occlusion labiale forcée

Les formes basales sont généralement plus sévéres que les formes alvéolaires.




Secondaire, alvéolaire, acquise, fonctionnelle

Selon I'ANAES, elles ne concernent pas les bases osseuses mais les procés alvéolaires. [1]

C'est un développement vertical insuffisant des proces alvéolaires en relation avec des
troubles musculaires oro-faciaux.

Il s'agit de la forme la plus fréquente et la moins grave.
On note peu de répercussions esthétiques a I'examen facial.

Les étiologies sont principalement fonctionnelles ou parafonctionnelles.

L'infraclusion incisive est une des malocclusions les plus difficiles a traiter car elle résulte
des interactions entre les différentes causes. Mais les conséquences seront trés
défavorables si aucun traitement n'est entrepris : lésions parodontales au niveau des dents
non fonctionnelles, mobilités dentaires dues a une pression linguale excessive, SADAM en
raison d'une absence de guide antérieur. [9]

Béance antérieure s’étendant de canine a canine. [110]




CHAPITRE 2 : Les étiologies

L'étiopathogénie des variations du sens vertical est un vaste sujet de réflexion ou I'inné et
l'acquis sont souvent confondus. Les anomalies de la dimension verticale trouvent leurs
étiologies dans celles plus générales des anomalies dento-maxillo-faciales. [36, 118]

Pour faciliter la compréhension, nous évoquerons :

» les facteurs généraux
» les facteurs locaux

Tout en sachant qu’ils peuvent étre intimement liés avec prédominance de I'un ou de l'autre.

2.1 Les facteurs généraux

2.1.1 L’hérédité

La complexité de la génétique rend souvent difficile I'analyse héréditaire (I'ensemble des lois
formulées par MENDEL). Le rble exact des facteurs héréditaires a été défini grace aux
travaux réalisés chez des jumeaux. Selon WATNICK cité par LANGLADE, Le sens vertical
est beaucoup plus transmissible héréditairement que le sens sagittal. [90, 121]

L'hérédité s’exprime a différents niveaux [36]:

« Croissance squelettique : on parle d’héritabilité des variables verticales. L’hérédité
joue un réle non négligeable sur le schéma facial de départ ainsi que sur les
directions de croissance. La hauteur faciale postérieure serait transmise plutot par le
pére tandis que la hauteur faciale antérieure serait transmise par la mere.

« Tonus musculaire : I'hypotonicité musculaire entraine un effet négatif sur les bases
osseuses, elle accentue la typologie dolichofaciale. L'enveloppe musculaire peut
également subir des adaptations fonctionnelles.

« Dentaire : la DDM au niveau postérieur pourrait étre responsable de I'excés vertical
antérieur en induisant une compression détruisant I'intercuspidation.

2.1.2 Les déficiences congénitales : les dysembryopathies

Les dysembryopathies sont des maladies contractées au cours de la vie intra-utérine.

2.1.2.1 Les syndromes du premier arc branchial [14]

lls dérivent tous d’anomalies du développement du premier arc.

10



2.1.2.1.1 La dysostose mandibulo-faciale de FRANCESCHETTI — ZWAHLEN :

Elle s’accompagne d'une rotation postérieure de la mandibule avec une tendance
hyperdivergente accompagnée d'une béance antérieure.

2.1.2.1.2 Les hypocondylies congénitales, les agénésies condyliennes :
Le condyle est un élément clé de la croissance de la branche montante et indirectement de
la croissance totale de la face. On observe par conséquent une atrophie de I'hnémimandibule

correspondant au c6té atteint avec une branche montante plus courte. Le sens vertical est
inévitablement diminué.

2.1.2.2 L e syndrome de Pierre Robin [48]

Dans le syndrome d'insuffisance respiratoire de Pierre Robin, le probleme vertical est la
conséquence directe du rétrognathisme et de la glossoptose.

Deux variétés anatomo-cliniques peuvent étre distinguées :

 Dans la premiere, le retrait de la moitié inférieure de la face s’explique par les
changements de courbure de I'arc mandibulaire.

» Dans la deuxieme, I'hypoplasie mandibulaire est réelle.

2.1.2.3 Les maladies génio-neuro-dystrophiques [14]

La maladie de CROUZON : association d’'une craniosténose et d’'une faciosténose qui sont
en rapport avec une mutation du géne FGFR2. Les patients présentent une inframaxillie,
'angle goniaque et la hauteur ramale sont augmentés, la levre supérieure est hypoplasique.

Le syndrome de PFEIFFER : accro — céphalo — syndactilie en rapport avec une mutation du
gene FGPR. On observe un angle mandibulaire trés ouvert et une croissance verticale du
maxillaire diminuée.

2.1.3 Les problémes pathologiques : [14]

2.1.3.1 Dysendocrinies :

Hypophyse : 'hormone somatotrope antéhypophysaire (STH) tient un réle important dans la
croissance de la face. L’hyperfonctionnement de I'hypophyse entraine une acromégalie.
Au niveau de la mandibule on note un allongement vertical et un prognathisme
mandibulaire ce qui provoque une perte des rapports articulaires. A cela s’ajoute une
macroglossie favorisant la béance antérieure.
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Thyroide : I'nypothyroidie entraine un manque de calcification des pieces osseuses. L'os se
déforme donc sous l'action répétitive de certains muscles entrainant des anomalies du
développement vertical.

2.1.3.2 Rachitisme :

Maladie liée a une carence en vitamine D, elle est caractérisée par une insuffisance de
calcification des os et des cartilages. L'action répétée des muscles masticateurs et de la
langue peuvent entrainer des déformations verticales.

2.1.3.3 Les atteintes neuromusculaires :

Les atteintes sur la dimension verticale de la face dépendront de la nature des muscles
atteints ainsi que de la gravité de l'atteinte.

2.1.4 Les problémes fonctionnels :

Les maxillaires et les arcades dentaires sont en situation d’équilibre entre les différentes
fonctions antagonistes et toute modification de cet état d'équilibre peut avoir des
répercussions en application des principes de MOSS. [118]

2.1.4.1 La ventilation :

Selon la définition de TALMANT, la ventilation optimale est une ventilation nasale exclusive
au repos ne nécessitant aucune adaptation posturale faciale ou cranio-rachidienne. La

ventilation orale n’'est jamais physiologique excepté a l'effort et constitue un trouble
fonctionnel. [151]

2.1.4.1.1 La physiologie de la ventilation nasale :

L'air inspiré est conditionné c’est-a-dire filtré, humidifié, réchauffé lors du passage narinaire,
valvaire et septoturbinal. C’est-a-dire que la cavité nasale transforme I'air ambiant en air de
qualité constante pour I'amener au niveau des alvéoles pulmonaires. Ce cycle nasal
nécessite les deux fosses nasales. [70]

Selon TALMANT, les fosses nasales ont aussi un rble dans la thermorégulation cérébrale
notamment pendant les phases de sommeil les plus calorifiques. [150]

Enfin chez I'enfant, ces fonctions ventilatoires se doublent d’un effet morphogénétique par
expansion volumétrique du flux aérien a condition que la langue soit en position haute pour
agir sur la suture médio-palatine par écartement des maxillaires. [70]

Ce mode de ventilation optimal doit étre acquis au plus t6t car il s'inscrit dans les schémas
moteurs cérébraux et si cette praxie n'est pas acquise rapidement, la suppléance ventilatoire
orale risque de se pérenniser méme apres disparition de I'obstruction nasale.
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2.1.4.1.2 Les étiologies des troubles de la ventilation :

Les étiologies dysmorphiques doivent étre distinguées des étiologies dysfonctionnelles. Les
deux sont souvent associées. [70]

Les étiologies dysmorphiques :

« Auvent narinaire : sténose narinaire, collapsus narinaire.
« Auvent nasal : colapsus valvaire, déviations septales antérieures, lyses septales
antérieures.

- Fosses nasales : sténose congénitale de I'orifice piriforme, anomalie septoturbinale et
fosses nasales étroites, imperforation choanale.

Les étiologies dysfonctionnelles :

» Rhinites et rhinopathies
« Polyposes nasosinusiennes,
« Polypes

2.1.4.1.2 Les conséquences des troubles de la ventilation : [70,128]

Lorsque la respiration nasale est perturbée ou inopérante, il se met en place un
comportement atypique pour permettre une respiration de secours:

- une nouvelle posture linguale (position basse et antérieure).

- une inocclusion labiale qui risque de devenir constante avec déficience de maturation
de la fonction labiale.

- un abaissement de la mandibule accompagnée d'un relachement des élévateurs.
- un manque de bascule vers le bas et I'avant du maxillaire.

- une modification de la posture céphalique dans son ensemble; le patient s'adapte en
mettant sa téte en extension postérieure.

Du fait des modifications posturales qu'elle entraine, cette adaptation va étre a l'origine de
déviations de la morphogenese faciale. La croissance faciale se verticalise et la face
s'allonge.
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2.1.4.2 La déglutition : [34]

La déglutition est l'acte par lequel le contenu buccal est propulsé de la bouche vers
I'estomac. Elle intervient de 500 a 1200 fois par jour et dure environ une seconde.

On distingue trois temps a la déglutition :

e untemps buccal
« untemps pharyngien
« untemps cesophagien

Nous ne décrirons que le temps buccal car, contrairement aux autres, il peut étre modifié par
la volonté.

2.1.4.2.4 La déglutition dysfonctionnelle : [34]

Aussi appelée primaire, infantile ou atypique, elle correspond a une interruption dans la
maturation de la déglutition; la transition au stade adulte ne s'effectue pas. Il est estimé
gu’'au-dela de 8 ans on parle de déglutition dysfonctionnelle.

CHATEAU distingue deux déglutitions atypiques :

« «une simple caractérisée par: une propulsion linguale, une forte activité de la
musculature péri-orale concourant a la fermeture du sphincter labial, des contacts
dentaires molaires corollaires de I'activité du masséter. »

+ «une complexe dans laquelle les dents ne se touchent pas, 'activité du masséter
est faible ou absente, la stabilisation de la mandibule et le joint antérieur étant
assurée, comme chez le nourrisson, par la présence ou l'interposition de la langue et
une forte activité des muscles péri-oraux. »

La conséquence la plus néfaste de cette dysfonction est apportée par la langue.

Elle est responsable, d'une infra-alvéolie par défaut de croissance verticale des proceés
alvéolaires antérieurs, qui s’accompagne parfois d’'une proalvéolie dans le sens antéro-
postérieur. De plus, la langue n’ayant pas d’action transversale on note la présence d'une
endoalvéolie, endomaxillie.

Mais une déglutition atypique seule ne semble pas suffisante pour justifier d’'une infraclusion
antérieure. En effet, les pressions développées par leur durée d’action et leur fréquence « 10
minutes par jour » sont incomparables a celles développées par la posture de la langue au
repos. Désormais nous parlerons davantage d’'un ensemble dysfonctionnel qui comprendrait
la déglutition mais aussi la respiration, la phonation et la position de repos. [34]
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Interposition de la langue entre les arcades [121]

2.1.4.3 La phonation :

Cette dysfonction, n'occupe qu'un laps de temps trés court dans une journée, qui semble
trop faible pour entrainer une béance antérieure. Par contre, un trouble de la phonation est
révélateur d’un probléme lingual. [64]

2.1.4.4 Les parafonctions : [23, 28, 34]

Les parafonctions, contrairement aux dysfonctions, ne correspondent pas a des malfonctions
mais a des habitudes nocives sans but précis et qui provoquent des perturbations actives de
I'équilibre musculaire. On parle de déviation des praxies normales ou de leur exagération.

La succion du pouce est I'habitude pernicieuse la plus fréquemment retrouvée dans les
béances antérieures.

Certains auteurs différentient « finger sucking et thumb sucking ».

A partir de la 16°™ semaine, on peut décrire une succion intra-utérine, le foetus avale en
méme temps des gorgées de liquide amniotique. Puis on peut observer une succion extra
utérine réflexe. Cette parafonction cesse avant la fin de la premiére année. Mais la majorité
des enfants stoppent cette activité vers 'age de 7 ans. [34]

Selon BASSIGNY, entre 2 et 5 ans, «la succion du pouce doit étre occasionnelle, elle
constitue une habitude normale de la petite enfance qu'il ne faut pas culpabiliser ». Par
contre, si la succion persiste aprés 6 ans elle devient anormale et signe un trouble chez
I'enfant dont il faut déterminer la cause profonde et la soigner. [9]

Selon CHATEAU, la durée effective de la succion varie de quelques minutes par jour a 8/10
heures et méme plus dans des cas extrémes. [34]
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2.1.4.4.1 Les étiologies de la succion : [23, 28, 34, 67, 93, 121]

L'nypothése d’'une béance prédisposante. A la naissance, tous les enfants étant

rétrognathes, l'interposition digitale entre les arcades serait favorisée.

La théorie réflexe de la succion « réflexe de succion du nourrisson ». Durant la vie

intra-utérine, des gnosies comme la succion du pouce ou la déglutition de liquide
amniotique s’assimilent et se définissent. A la naissance, la succion permettant
I'apport de la nourriture au sein ou au biberon, apparait comme un besoin naturel et
instinctif. Ce besoin est essentiel pour le développement et la vie affective de I'enfant.
Si au cours des premiers mois, le besoin de succion n’est pas complétement satisfait
par I'allaitement au sein ou au biberon, I'enfant va tenter de combler ce manque par
des habitudes de succion non nutritives.

La modification de I'équilibre mécanique de I'enveloppe faciale au niveau de la levre
supérieure ou de la pointe du nez si il y a un appui nasal avec le doigt. En effet, il a
été observé que des enfants ventilent par le nez lorsqu’ils sucent leur pouce et
reprennent une ventilation orale des l'arrét de la succion. L'explication la plus
plausible est que la succion, en modifiant I'enveloppe faciale, permet de diminuer les
résistances nasales facilitant ainsi une ventilation nasale.

Les théories psychanalytiques. L'enfant peut compenser un manque affectif en se
réfugiant dans la succion.

2.1.4.4.2 Les conséquences de la succion : [23, 93]

La dysmorphose dépend de :

L'élément sucé, une tétine par exemple entrainera une infraclusion antérieure
symétrique tandis que la succion d'un doigt peut provoquer une infraclusion
asymeétrique.

L'intensite.

La fréquence.

La durée.

Elles provoquent une modification de I'état d’équilibre des forces en présence en agissant :

Sur les forces centrifuges, par I'intermédiaire du doigt ou de la langue aux maxillaires.
Sur les forces centripétes, a la mandibule, suite & un mouvement de levier créé par la
succion du pouce. Les incisives inférieures et parfois toute la mandibule sont
repoussees vers l'arriere.

Sur les forces verticales, par l'interposition entre les dents d’'un objet extérieur, d’'un
doigt, de la joue, des lévres ou de la langue. Il apparait une interférence avec les
forces de I'éruption dentaire.

Mais on observe surtout une modification de la posture linguale qui se positionne derriére
les incisives en position basse. La béance antérieure ne peut se produire que s'il existe des
anomalies posturales ou fonctionnelles de la musculature oro-faciale, du sphincter
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musculaire antérieur et de la langue.

La succion du pouce [121]

2.2 Les facteurs locaux :

2.2.1 Les défauts morphologiques :

2.2.1.1 Le frein linqual : [11,12, 41]

En cas de frein lingual court, la langue est maintenue en permanence dans une position
basse et antérieure, tout mouvement d’élévation est rendue impossible. Elle exerce donc
une pression importante au niveau du secteur incisif inférieur. Son manque de stimulation du
maxillaire supérieur est responsable d’'une endognathie maxillaire avec béance antérieure.

2.2.1.2 Le frein de la lévre supérieure : [11]

Un frein labial trop court, trop volumineux ou « en rideau » peut étre responsable d'une
infraclusion antérieure.

2.2.1.3 Le volume de la langue :

Une morphologie anormale par excés de volume est une cause certaine d'infraclusion
antérieure. La différence doit étre faite entre une macroglossie relative (dysharmonie entre le
volume de la langue et I'espace qui lui est réservé) et une macroglossie absolue (souvent le
signe d'une pathologie générale). La langue adoptera une position trés antérieure au repos
et en fonction. [14, 34, 35]

17



2.2.2 Les traumatismes : [14]

2.2.2.1 La fracture du condyle mandibulaire :

Les fractures passent souvent inapercues chez l'enfant, elles entrainent une limitation
d’ouverture buccale, un hypodéveloppement du ramus et une infraclusion antérieure
squelettique.

2.2.2.2 L'ankylose du ligament alvéolo-dentaire :

La dent est bloquée dans sa position, la croissance alvéolaire est arrétée.

2.2.2.3 L'ankylose temporo-mandibulaire :

Selon CHATEAU, la stérilisation de la croissance du cartilage condylien et I'atrophie
musculaire résultant de I'absence de mouvement entrainent une rétrognathie majeure et une
protrusion linguale permanente. [34]

2.2.2.4 La fracture du massif facial supérieur :

Certaines hyperdivergences peuvent étre dues a une mauvaise réduction des fractures de
type LEFORT. [14]

La recherche des causes associées aux béances antérieures permet au praticien de
raisonner sur les phénomeénes d’adaptation et de compensation qui ont pu intervenir. Sans
ce raisonnement sur la genése pathologique de la dysmorphose, le processus
étiopathogénique ne pourra étre supprimé lors du traitement, et la récidive en sera la
conséquence directe.
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CHAPITRE 3 : Le diagnostic

Etymologiquement parlant, le diagnostic est I'art de connaitre a travers les observations
faites. Mais c’est aussi un exercice mental faisant appel a la triade : connaissances —
intelligence — mémoire, donc a I'expérience des probléemes vécus.

Le dossier orthodontique réuni toutes les informations destinées a établir le diagnostic. Il est

constitué par les éléments rassemblés de facon systématique lors de I'examen clinique et
par les examens complémentaires. [1,121]

3.1 L'anamneése :

Elle est la premiére étape de la démarche diagnostique. Son but est de mieux comprendre la
genese de I'anomalie.

Dans les cas d'infraclusion antérieure, il peut étre intéressant de s'intéresser aux caractéres
faciaux des parents. La part de I'hérédité étant incontestable dans ['établissement du
probléeme vertical.

Si le patient semble présenter des troubles respiratoires, on l'interrogera sur son sommeil,

sur ses activités diurnes, sur ses habitudes nocives, sur les antécédents d’adénoidectomie,
d’amygdalectomie.

3.2 L'examen exobuccal :

3.2.1 L'examen de face : [10, 11, 14, 91, 104]

3.2.1.1 Etude dans le sens vertical :

On étudie les proportions des différents étages de la face.

Lorsque I'étage nasal est plus petit que I'étage mandibulaire, le patient présente selon
MULLER un excés vertical antérieur ou un visage hyperdivergent ou encore un type
dolichofacial. [104]

On peut des a présent déterminer la typologie du patient. Mais attention, cette orientation ne
permet pas de poser un diagnostic de dysmorphose.

3.2.1.2 Etude dans le sens transversal :

Le patient ventilateur oral présentera souvent une face étroite.
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3.2.1.3 Etude des tissus mous :

3.2.1.3.1Lenez:

On étudie la forme, le volume, les aires paranasales. Les orifices narinaires sont
normalement ovales et symétriques. Toute anomalie est susceptible de créer des troubles
ventilatoires.

3.2.1.3.2 Les Levres ;

« On étudie la hauteur, la largeur et I'épaisseur des lévres. La lévre supérieure est
souvent mince et courte tandis que la lévre inférieure est éversée. Si la longueur de
la lévre supérieure est normale, le sourire parait édenté. Le préjudice esthétique est
alors important.

e Y a-t-il une inocclusion labiale ou un faible contact ?

» Les lévres craquelées signent une inocclusion labiale au repos avec une respiration
buccale.

« Latonicité labiale est plus faible que la moyenne.

3.2.1.3.3 Le menton :

- La forme du menton : elle reflete la compétence ou tout au contraire I'incompétence
labiale. En cas d’incompétence labiale, on note une fermeture forcée de la cavité
buccale qui se traduit par une contraction des muscles peauciers ou de la houppe du
menton.

« La hauteur du menton : elle s’étend du sillon labio-mentonnier au point menton. Elle
renseigne sur la hauteur de I'étage inférieur donc sur la position labiale inférieure et
sur I'occlusion labiale.

» Le sillon labio-mentonnier : la tension du sillon est liée a la contraction de la houppe
et du carré du menton. Une tension trop importante est la conséquence d'une
déglutition atypique. Cet exces doit étre relevé car il génere des déhiscences
gingivales. [66]

Lors de I'examen, il est conseillé de prendre le sillon entre le pouce et I'index pour mieux
'apprécier.

Contraction des muscles du menton [121]
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3.2.2 L'examen de profil :

Chez I'hyperdivergent, la face est allongée dans le sens vertical et peu profonde dans le
sens antéro-postérieur.

On apprécie I'équilibre ou le déséquilibre entre la hauteur faciale antérieure et la hauteur
faciale postérieure.

L'épaisseur des lévres et leur position par rapport aux lignes esthétiques de STEINER,
RICKETTS, ou MERREFIELD sont étudiées. [14]

Le menton sera effacé chez I'hyperdivergent. [14]

L'angle goniaque, mesuré a l'aide du plan mandibulaire et de la ligne passant par les 2
points les plus postérieurs du ramus mandibulaire, est augmenté en cas de rotation
postérieure de la mandibule. L'échancrure est fortement marquée chez I'hyperdivergent. [14]

3.3 L'examen endobuccal:

Le praticien, apres avoir évalué I'état bucco-dentaire de son patient, doit réaliser un examen
intra-arcade ainsi qu'un examen arcades en occlusion.

3.3.1 L'examen intra-arcade :

3.3.1.1 Lalangue : [9, 11, 14, 42, 65, 142]

L'examen de la langue est pratiqué au repos et en fonction, afin d'apprécier son aspect, son
volume, ses insertions.

Normalement, la langue doit prendre appui contre la voQte palatine et étre circonscrite par
les arcades sans recouvrir les faces occlusales.

Evaluation du volume :

On peut retrouver les empreintes des couronnes dentaires sur les bords latéraux d'une
langue trop volumineuse.

Une méthode décrite par SOULET consiste a placer une spatule sur les molaires inférieures
pour matérialiser le plan d'occlusion. Le patient qui présente une macroglossie absolue ne
pourra pas abaisser sa langue sous ce plan. [142]
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Evaluation de la position de repos : [14]

La position de repos est importante, car elle se produit constamment. Elle correspond a
'emplacement occupé par la langue dans la cavité buccale. Elle se définit dans les 3 plans
de I'espace.

Devant un cas d’infraclusion antérieure, le praticien recherche :

- dans le plan sagittal : une posture linguale ventrale c'est-a-dire : rétro-incisive,
ou inter-incisive avec ou sans contact labial.

- dans le plan frontal : une posture linguale moyenne (langue au niveau des
dents) ou haute (langue contenue dans I'arc mandibulaire)

- dans le plan horizontal : une posture constrictive ou expansive suivant
I'étendue de la béance.

Méthode d'examen :

Le praticien peut simplement écarter délicatement les levres de son patient et étudier la
position de la langue ou bien s’aider d’une téléradiographie de profil. [42]

3.3.1.2 Le frein linqual :

Il s'étend au niveau médian de la partie antérieure de la face inférieure de la langue a la
gencive linguale et au plancher de la bouche. [25]

Méthode d'examen :
- soulever la pointe de la langue et examiner directement sa taille et ses insertions.
- demander a l'enfant de toucher le raphé médian avec la pointe en maintenant une

ouverture buccale maximale. Si le frein est trop court le patient a besoin de resserrer
les dents pour toucher la zone antérieure du palais. [25]

Le frein lingual [121]
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3.3.1.3 Le frein labial supérieur :

Il s'étend normalement de la lévre supérieure a la limite de la ligne mucogingivale. [25]
Méthode d'examen :

Lors d'une traction verticale de la lévre supérieure, le blanchiment de la gencive met en
évidence une traction anormale de la gencive libre. [25]

3.3.1.4 Les amygdales palatines :

L'importance volumétrique des tonsilles est appréciée en utilisant un abaisse-langue d'ORL
et en demandant au patient de prononcer avec force la lettre « A ». L'observation faite sera
confrontée a linterrogatoire, a I'examen du visage et a I'étude de la téléradiographie de
profil. [121]

Les amygdales palatines [121]

3.3.2 L'examen inter-arcade:

L'occlusion décrit le contact statique entre une ou plusieurs dents maxillaires et une ou
plusieurs dents mandibulaires.

L'orthodontiste va décrire la malocclusion dans les 3 sens de I'espace :

3.3.2.1 Le sens antéro-postérieur : [14]

La béance antérieure peut étre associée a toutes les malocclusions de la classification
d'Angle qu'elle aggrave considérablement. Cependant une croissance hyperdivergente
favorise l'apparition de malocclusions de classe Il squelettique et dentaire car le
déplacement du pogonion se fait en bas et en arriere.

o Chez les hyperdivergents, on note souvent une courbe de SPEE moins
marquée.
o Une proalvéolie peut étre associée.
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3.3.2.2 Le sens transversal :

Une endoalvéolie ou endognathie sera recherchée

3.3.2.3 Le sens vertical :

Pour MOYERS cité par BEQUAIN « le recouvrement incisif varie avec l'age du patient il
serait de 2 & 4 ou 5 ans, puis augmenterait jusqu'a 12 ou 13 ans, pour revenir a 2 mm a 'age
adulte » [14]

RICKETTS cité par LANGLADE estime la valeur moyenne a 2.5mm +/- 2. [91]
Dans un cas de béance, il y a absence totale de recouvrement dentaire incisif.

Il faudra apprécier I'étendue et la symétrie de la béance. [9]

3.4 Les examens complémentaires

3.4.1 La radiographie panoramique :

On recherche une asymétrie au niveau des ATM.

3.4.2 La téléradiographie de profil et son analyse céphalométrigue :

Elle permet, par l'intermédiaire de la céphalométrie d’explorer I'architecture faciale dans les
plans sagittaux et verticaux.

3.4.2.1 Analyse de TWEED [98,104]

Dans cette étude le sens vertical est analysé selon le triangle de TWEED :

La ligne de référence choisie par TWEED est le plan de FRANCFORT, le 2eme c6té du
triangle est le plan mandibulaire de DOWNS, le 3éme coté est constitué par I'axe de l'incisive
inférieure.

L'angle FMA qui se situe entre le plan mandibulaire et le plan de FRANCFORT permet de
définir la direction de croissance.

Lorsque I'angle FMA est supérieur & 30 degrés la croissance est dite verticale.

Mais cette mesure angulaire permet également d'établir une relation entre les anomalies du
sens vertical et du sens antéro-postérieur. Cela permet d'établir un pronostic.

«  FMA inférieur a 25°: bon pronostic.
»  FMA supérieur a 25°mais inférieur a 35°: excellen t pronostic.

« FMA supérieur a 35°: pronostic défavorable.
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Triangle de Tweed [14]

3.4.2.2 Analyse de SCHUDY : [14]

Pour SCHUDY, c'est le rapport entre la hauteur et la profondeur faciale qui objective le sens
vertical. En deca de 70%, on parle d'hyperdivergence.

3.4.2.3 : Analyse de SASSOUNI : [98]

Le concept de normalité arithmétique est remplacé par un concept de proportionnalité.
On étudie les 4 plans horizontaux :

« plan supra-orbitaire

« plan palatin

« plan d'occlusion

« plan mandibulaire

Lorsque ces plans convergent vers un point O proche de la base du créne, la croissance
s'exprime dans le sens vertical.

3.4.2.4 Analyse de RICKETTS : [90, 98, 104]

Cing parameétres permettent la détermination du type facial :
Les valeurs données correspondent & un enfant de 9ans et a une typologie dolichofaciale :
- L'axe facial (Na-Ba / Pt-Gnathion) est diminué. Il est inférieur a 87°

« L'angle facial (Na-Pog / PHF) est diminué. Il est inférieur & 84°
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« L'angle du plan mandibulaire (PHF / Plan mandibulaire) est augmenté. Il est
supérieur a 30°

« La hauteur faciale inférieure (ENA / Xi-Pm) est augmentée. Elle est supérieure a 51°
« L'arc mandibulaire (DC / Xi-Pm) est diminué. Il est inférieur a 22°

La mesure angulaire de la hauteur totale de la face peut étre ajoutée a ces 5 angles.

MESIOFACIAL | ™\~
DOLICHOFACIAL NEUTRE BRACHYFACIAL
& o)
Q\Q:+ /06‘
0(0 K

O,S%T 2% | 12,5% 7|0% 125% | 2% Io,
3 2DC  -1DG 0 +1DC  +2DC  +3

Détermination du type facial d’apres GUGINO (courbe de GAUSS) [121]

La direction de croissance est déterminée par |'axe facial.
L'angle facial renseigne sur la position du menton.

L'angle du plan mandibulaire informe sur la forme de la mandibule et son importance dans le
schéma facial.

La hauteur faciale inférieure caractérise la divergence des deux machoires et donc
I'importance verticale de I'étage masticatoire de la face.

L'arc mandibulaire définit la morphologie mandibulaire.
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La hauteur faciale inférieure et I'arc mandibulaire [104]

3.4.2.5 Analyse de BJORK : [14,98]

BJORK a décrit 7 signes structuraux, auxquels on peut ajouter I'appréciation de l'angle
mandibulaire, pour différencier la rotation antérieure de la rotation postérieure.

Dans le cas d’'une rotation postérieure, on pourra observer :
- Ladirection du col du condyle : allongé, gréle et incliné en arriere.
- Limage du canal dentaire inférieur : rectiligne.
- L'angle mandibulaire : ouvert.
- L'échancrure préangulaire : présente.
- L'angle inter-incisif : fermé.

- La symphyse mentonniére : peu épaisse.
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- L'angle postérieur entre les axes des dents de 6 ans : inférieur a 180°

- La hauteur de I'étage inférieur : augmentée.

Rotation postérieure de BJORK [98]

3.4.2.6 Analyse de BIGGERSTAFF : [14,16]

Elle mesure :
- la divergence faciale totale : S-Go/N-Me.
« Ladivergence de I'étage respiratoire: Se-PNS/N-ANS.
- Ladivergence de I'étage digestif : Ar-Go/ENA-Me.

» Ladivergence des proces alvéolaires inférieurs et supérieurs.
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Les points particuliers a I'analyse de BIGGERSTAFF. [16]

Ces analyses conduisent au diagnostic morphologique et précisent les diagnostics
fonctionnels, occlusaux et étiologiques.

Selon SALVADORI, elles permettent ainsi de différencier les pseudo-hyperdivergents ou
hyperdivergents fonctionnels des hyperdivergents vrais. Chez les pseudo-hyperdivergents, la
divergence des bases osseuses maxillaire et mandibulaire est due a une obliquité du plan
palatin, ainsi qu'a une position en rotation postérieure de la mandibule. Celle-ci est en effet
normale sur le plan anatomique, en particulier avec un angle goniaque satisfaisant. Seule la
position de la mandibule est affectée, contrairement aux hyperdivergents vrais. Ces cas sont
habituellement retrouvés chez les suceurs de pouce. [129]

Pseudo-hyperdivgence squelettique  Hyperdivergence squelettique [131]
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Les analyses céphalométriques aménent ensuite a la décision thérapeutique, au choix de
lappareillage et détermine la date de début de traitement. Par exemple les pseudo-
hyperdivergents répondront favorablement a l'interception, dans la mesure ou celle-ci est
capable de modifier le plan palatin. Tandis que I'hyperdivergence squelettique vraie ne
pourra pas se contenter d’'un traitement interceptif.

Chez un ventilateur oral il faudra étre attentif aux amygdales, aux végétations adénoides, a
la position du voile du palais, a la forme et la position de la langue.

3.4.3 Les photographies :

Elles sont réalisées en exo et en endobuccales, elles permettent d’objectiver I'examen
clinique.

3.4.4 Les moulages :

On peut étudier :

+ les formes d’arcades

« laforme de la voQte palatine
« les rapports occlusaux

« lesfreins.

3.5 Les examens fonctionnels

3.5.1 L’'examen de la ventilation : [54, 61, 64, 112, 119, 140]

Le test du miroir de GLASER : On positionne un miroir sous les narines, si le miroir se
couvre de buée, cela signifie que I'air passe par le nez. Il faut vérifier chaque narine. Une
absence de buée d’'un c6té signe une obstruction nasale.

Le test de ROSENTHAL : Le patient inspire et expire 15 fois par le nez pendant que le
praticien surveille son pouls. On dit que le patient est respirateur nasal lorsque le test est
négatif, c’est-a-dire lorsque I'on n'observe ni essoufflement, ni géne, ni accélération du pouls,
ni besoin d’ouverture buccale a la fin de I'exercice. Si au contraire, I'un des signes apparait,
le patient est considéré comme un ventilateur buccal.

Le test du réflexe narinaire : il étudie la tonicité de la pyramide nasale. Le patient a la bouche
fermée, le praticien pince rapidement le nez du patient et relache : Les ailes du nez doivent
battre et s’ouvrir pour reprendre leur position initiale. Si ce n'est pas le cas, le patient est
ventilateur oral.
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Le test du miroir [121]

La rhinomanométrie antérieure active : elle permet une évaluation objective de la
perméabilité nasale en mesurant simultanément le débit et les variations de pression du
courant aérien traversant les fosses nasales.

3.5.2 L'examen de la déglutition [66,145]

Deux examens exo et endobuccaux sont réalisés quand I'enfant avale sa salive.

L'enfant doit avaler la salive qu’il a en bouche mais sans la faire venir ce qui fausserait
'examen. Le praticien doit exercer toute son attention pour détecter I'ensemble des troubles
neuromusculaires. Il doit se concentrer sur les levres et la langue. Une contraction de la
musculature labiale et péri-labiale signent la pérennisation de la succion/déglutition. Puis, en
fin de déglutition, le praticien peut entrouvrir Iégérement les lévres, si la langue se projette en
avant a l'intérieur de la béance, la déglutition est atypique.

L'observation n'est pas toujours aisée car les signes sont plus ou moins marqués. Le
praticien obtiendra de meilleurs résultats s'il se place de profil et surprend le sujet lorsque
celui-ci déglutit.

Il est & noter que parfois, pendant la déglutition, la langue n’est pas visible et seul 'examen
des palatales permettra de mettre en évidence une position erronée.
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3.5.3 L'examen de la phonation : [66,142]

Les appuis linguaux, lors de la phonation des lettres « D », « N», «T », ne sont pas
fonctionnels si la langue ne se positionne pas sur la papille palatine, c’est-a-dire, si la langue
adopte une position basse.

Cela nécessite donc de pouvoir observer la position de la langue lors de la phonation. Il faut
donc faire répéter des mots simples a I'enfant comme TARTINE ou DINETTE.
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PARTIE Il : LES TRAI TEMENTS

CHAPITRE 1 : Les traitements précoces

Le traitement orthodontique s’intéresse aux anomalies qui provoquent un « handicap »
(psychique, esthétique ou fonctionnel) ou qui constituent un risque potentiel de survenue de
ce handicap. Mais ce traitement ne doit pas avoir pour but de rendre les patients identiques;
il permet de retrouver un certain équilibre.

Il existe un arsenal thérapeutique trés diversifi€ pour le traitement des infraclusions
antérieures. La décision du praticien devra étre individualisée a chacun de ses patients et

une coopération étroite avec chaque spécialiste sera nécessaire.

Les choix thérapeutiques seront fonction de I'étiologie mais nous pouvons déja dire que les
anomalies d’origine basale offriront un pronostic réservé.

1.1: La prévention :

La prévention c’est éviter I'apparition d'un probleme en restaurant une fonction, c’est
« empécher ce que I'on peut prévoir ». [155]

SOULET en 1989 démontre qu’en agissant trés tot (dés la 1°® année) on permet la mise en
place de circuits nerveux physiologiques qui vont assurer un fonctionnement musculaire
correct. [141]

Certaines habitudes et comportements familiaux peuvent en effet étre modifiés : [33, 114,
128, 155]

» Privilégier la tétée au sein, le besoin de la fonction de succion est ainsi satisfait. [33]

« Coucher le bébé sur le c6té pour éviter la position ventrale qui favorise la respiration
buccale et entraine une hyper extension de la téte et du cou.

« Surveiller le maintien de la ventilation nasale par des voies respiratoires supérieures
dégageées.

« Introduire des aliments de plus en plus durs pour développer la fonction masticatoire
de I'enfant et abandonner la déglutition — succion.

« Dépister au plus tot les rhinites allergiques pour supprimer au plus tot l'allergene et
éviter le passage a une respiration orale. [128]

1.2 : L'interception :

Il faut dépister trés tdt une infraclusion pour stopper au plus vite la mise en place de cette
dysmorphose. [114] L'objectif de linterception est de rétablir un cadre dento-fonctionnel
harmonieux en normalisant les fonctions et en supprimant les para-fonctions. Le terme de
« déverrouillage » est fréequemment utilisé.
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La rééducation consciente ou myothérapie fonctionnelle est distinguée de la rééducation
inconsciente qui fait appel a un traitement mécanique.

1.2.1 Les thérapeutiques chirurgicales

1.2.1.1 La perméabilisation des voies aériennes [70,122]

Les obstacles ventilatoires d’origine dysmorphique représentent une contre-indication locale

a la myothérapie. Le patient porteur de ces troubles sera adressé a un ORL. Celui-ci pourra
intervenir chirurgicalement pour dégager les conduits aériens : chirurgie des fosses nasales
ou septales, extraction d'un corps étranger. Il agira également sur les phénoménes
allergiques (par traitements anti-inflammatoires ou antibiotiques pour les poussées
infectieuses et par désensibilisation). Mais cette étape, méme indispensable, ne suffit pas
toujours et un ensemble d’exercices respiratoires devront étre entrepris dans un second
temps pour obtenir une respiration nasale optimale.

De méme, les affections inflammatoires chroniques oro-pharyngées causées par
d'importantes amygdales et de volumineuses végétations adénoides peuvent étre a l'origine
de troubles posturaux de la langue. La langue se positionne en avant par manque de place
et pour éviter tout contact douloureux. Il sera parfois judicieux de recourir & une
amygdalectomie ou a une adénoidectomie.

1.2.1.2 La glossoplastie [35,53]

DEPLAGNE définit la glossectomie comme une intervention chirurgicale destinée a
remodeler une langue trop volumineuse et a adapter son volume & celui des arcades
dentaires qui la contiennent. [53]

Mais cet auteur va trés rapidement remplacer le terme de glossectomie partielle par le terme
de glossoplastie, jugé moins agressif et correspondant davantage a l'idée d'un remodelage
de la langue.

1.2.1.2.1 : Les indications :

Lorsque les béances antérieures sont limitées au groupe incisif ou incisivo-canin, l'indication
de glossoplastie est rare et ne se pose habituellement qu'en cas d'échec de la rééducation
ou devant une récicive apres fermeture orthodontique. Par contre lorsque la béance déborde
sur les régions prémolaires l'intervention est plus fréquente.

Ensuite, toujours selon DEPLAGNE, les glossoplasties se limiteraient aux macroglossies
vraies ou absolues. C'est a dire aux manifestations d'une affection générale comme
l'acromégalie et le syndrome de DOWN ou d'une affection locale comme un angiome ou un
fiborome. Le geste chirurgical sera effectué avant méme d'entreprendre le traitement
orthodontique. Cependant il ne faut pas perdre de vue que cet acte est hautement
déconseillé. [53]

Concernant les glossoplasties en cas de macroglossies relatives, les données sur le
développement maxillo-facial morphologique et fonctionnel ne lui reconnaissent plus
d’indications orthodontiques en France. [15]
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Les publications les pus récentes sont issues de revues anglo-saxonnes et concernent des
sujets trisomiques.

1.2.1.2.2 : Les techniques chirurgicales : [35, 53, 69, 76, 77,115]

Il existe plusieurs types de glossoplastie :

La glossoplastie losangique médiane antérieure

La glossoplastie centrale

» Association des 2

La glossoplastie marginale

Pour les infraclusions antérieures la glossoplastie losangique médiane et la glossoplastie
centrale sont les 2 techniques les plus fréquemment pratiquées.

La glossoplastie losangique médiane antérieure :

Définie dans un premier temps par GEORCAPOULOS en 1954 elle fut ensuite modifiée par
de nombreux auteurs comme SZPIRGLAS ou DEPLAGNE. [53,70]

L'incision prend la forme d'un V dont le sommet pointe vers le pharynx. Elle forme avec la
pointe de la langue (V ouvert vers le haut) un losange. La face inférieure de la langue
présente un tracé moins important pour conserver la mobilité de la langue. C'est précisément
«en fonction des lésions produites par la macroglossie que le chirurgien peut et doit
déterminer les limites sagittale et transversale de la résection linguale et savoir si une
extension médiane postérieure s'avere nécessaire.» Le losange est réséqué. Le plan

profond et le plan superficiel sont suturés. DEPLAGNE ajoute a cette chirurgie une
frénectomie linguale.

La glossoplastie losangiqgue médiane
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La glossoplastie centrale : [115]

La premiére excision elliptique du centre de la langue est pratiquée par EDGERTON en
1960. Mais par la suite de nombreux praticiens proposerent de nouveaux tracés pour éviter
un bombé disgracieux au centre de la langue.

Le premier trait d'incision en forme de coin se situe le long de la partie médiane de la langue
et le deuxieme trait en forme de croissant est réalisé sur la partie postérieure du dos de la
langue en avant du V lingual.

L'avantage de cette technique est que la réduction du volume de la langue est longitudinale
et transversale.

Le choix de la technique opératoire dépend de la morphologie linguale, de I'emplacement
des anomalies.

La glossoplastie centrale

1.2.1.2.3 : Les résultats :

A long terme, selon GAMARRA, une diminution de la motricité linguale persiste dans 20 a
25% des cas. [68]

Une géne a l'élocution est enregistrée dans la Y2 des cas pendant les 2-3 premieres
semaines mais on ne note aucun trouble a long terme. [35]

Les fonctions gustatives semblent un peu altérées mais il est toujours tres difficile de les
évaluer objectivement. [35]

A propos d'une régénération musculaire linguale, CHATEAU affirme ne pas y croire et pense
gu'il s'agit de cas dans lesquels : « le volume de la glossectomie a été insuffisant ». [35]
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1.2.1.3 La frénectomie [25,11]

La frénectomie est le terme employé en chirurgie parodontale pour désigner I'élimination
chirurgicale totale d'un frein. La frénotomie consiste en I'élimination partielle d'un frein.

1.2.1.3.1: Le frein lingual [25,11]

La prévalence d'un frein lingual court est inférieure a 1/2000.

L'intervention permet de traiter les ankyloglossies en libérant la langue.

Elle peut étre pratiquée des le plus jeune age puisqu'elle fait partie des gestes réalisables
des la naissance (d'une maniére expéditive par simple section). Il s'agit alors d'un acte de
prévention. Cependant elle peut étre indiquée chez I'adulte lors d'une découverte tardive. En
général selon la maturité psychomotrice de I'enfant, elle pourra étre envisagée vers 5 ou 6

ans.

Technique opératoire : [25]

Simple et bénigne, cette technique demande une grande attention car de nombreuses
structures anatomiques nobles (artére linguale, nerf lingual, canaux salivaires) sont trés
proches.

Le frein est sectionné en partant de la zone rétro-incisive (sommet du ler triangle) jusqu'a la

pointe de la langue (sommet du second triangle), formant un losange. L'intérieur du losange
est éliminé. Les berges de la plaie sont suturées.

1.2.1.3.2: Le frein labial supérieur [11,25]

Le blanchiment de la papille interdentaire ou de la gencive libre lors de la traction est un
signe clinique qui permet d'indiquer une frénectomie.

Technigue opératoire : [25]

La 1°® incision se situe dans la gencive attachée & 1mm de part et d'autre du frein (le
sommet du ler triangle pointe au niveau de l'espace interdentaire). La 2éme incision se
trouve au niveau de la face interne de la levre dans la muqueuse labiale (le sommet du
2eme triangle pointe a l'opposé). La base commune se situe au niveau de la limite
mucogingivale. L'intérieur du losange est réséqué. Seule la partie muqueuse est suturée.
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Frénectomie vestibulaire [25]

1.2.2 : La rééducation consciente, myothérapie fonctionnelle. [64, 65, 66,140]

Pour FOURNIER, «la rééducation d’'un réflexe réside dans la modification d’'une activité
motrice physiologique habituelle, obtenue en la rendant consciente, sous I'effet d'influences
personnelles extérieures en mettant en jeu les facultés psychiques d’un sujet. » [66]

Toujours selon cet auteur, la rééducation permet, en redonnant un équilibre musculaire,
d’éviter les récidives, et de faciliter le travail de I'appareil. [66]

Le premier geste thérapeutique sera de supprimer tout obstacle au bon fonctionnement
musculaire.

1.2.2.1 : Suppression des mauvaises habitudes.

Les parafonctions comme la succion du pouce doivent impérativement disparaitre avant la
rééducation proprement dite. Cependant, une grande prudence doit étre observée.

SOULET distingue aisément 3 types d’enfants : [141]

« Celui pour lequel il ne « s’agit plus que d’'une habitude vide de sens ». L'arrét de la
succion pourra se faire par I'explication et la motivation, le praticien insistera sur les
points négatifs de cette habitude.

L'arrét de la succion pourra valoriser I'enfant dans I'acquisition d’'un comportement adulte. La
critique de la succion pour des camarades peut s’avérer remarquablement efficace. Certains
auteurs conseillent de matérialiser 'engagement de I'enfant par un écrit.
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« Celui qui « a la volonté d'arréter mais qui n'y arrive pas ». On pourra lui proposer
notre aide en collant un morceau de sparadrap sur son pouce ou en cousant les
manches de son pyjama.

« Celui qui « ne peut pas et ne veut pas se séparer de son pouce ». Il ne faudra pas
brutaliser I'arrét de la succion. On attendra que I'enfant soit prét, qu’il nous donne son
accord pour entreprendre I'arrét. L'enfant pourra étre aidé par un pédopsychiatre.

Il n'existe pas d’age idéal pour arréter de sucer son pouce, il est surtout question de
maturité. Le moment le plus adéquat est certainement celui des vacances puisque les
parents pourront compenser le manque créé en se rendant plus disponibles.

1.2.2.2 : La construction du schéma oro-facial.

L'enfant doit prendre conscience de I'environnement oro-facial qui I'entoure.

La cavité buccale et la langue sont explorées : I'enfant léve, tire la langue, se leche le nez, le
menton, les levres.

L'enfant affine la perception de sa langue : il apprend a reconnaitre les différentes régions de
la langue et recherche le contact de la pointe et de la base avec le palais.

Cette étape fait appel, selon FOURNIER, a la proprioception. L'enfant doit comprendre que
sa langue se positionne mal lors de la phase de repos, de la déglutition, de la phonation. [66]

1.2.2.3 : La motivation :

Le succes de cette thérapeutique ne sera obtenu que si 'ensemble des intéressés, c'est a
dire le patient, le praticien et les parents sont motiveés.

Le praticien a pour réle de s’assurer que tout le monde a compris les moyens et les résultats
de ce traitement.

FOURNIER décrit cette étape comme la phase de prise en charge du sujet. [66]
Celui-ci doit travailler de lui méme avec un certain plaisir.

1.2.2.4 : La rééducation fonctionnelle selon la philosophie bioprogressive.

Il est important d’envisager la rééducation fonctionnelle de maniere globale dans un
programme de rééducation fonctionnelle respiratoire et musculaire intégrant :

- Larééducation de la ventilation nasale

- L'obtention d’'une compétence labiale
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- Larééducation de la posture linguale

- Larééducation de la déglutition

Un programme a été concu selon le concept de la philosophie bioprogressive par GUGINO
et développé par ROLLET a différents stades de I'évolution de la denture. [73]

Au moment de la mise en place de ce programme de rééducation fonctionnelle, il est
important que le nez soit dégagé a I'aide d’'un spray d’eau de mer isotonique matin et soir
pour faciliter le passage de l'air par le nez le jour et la nuit.

Dans un premier temps seuls les exercices de rééducation de la ventilation nasale et de la
posture linguale sont mis en place.

MODULE P1 [74]

Exercices de gymnastique respiratoire :

@ ﬁ P1A Respiration
2 & o . ; la : inspirer par le nez en comptant jusqu’a

'g\\; = 71 10 puis expirer par le nez en comptant
/\‘\)\ jusqu’a 10 en gardant les lévres serrées.
[110]

P1B = la+ 1b

1b: Augmenter la respiration par une
respiration abdominale : gonfler le ventre
en inspirant et rentrer le ventre en
expirant. [110]
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P1C = 1la + 1b +1c
1c : augmenter la respiration :

- en élevant les épaules au moment
de l'inspiration, compter jusqu’a 10

- en abaissant les épaules au
moment de I'expiration, compter
jusqu’a 10. [110]

1ID=1la+1b+ 1c+ 1d
1d = Respiration + exercices de stretching additionnels.

Se mettre debout le dos au bord d’'une porte.

Inspiration : Lever les bras le plus haut possible debout
sur les doigts de pied. Mettre les mains, bras tendus en
haut. Mettre les épaules en arriere autour de la porte.
Compter jusqu’a 10.

Expiration : Relacher lentement en comptant jusqu’a 10.
[110]

Dans un deuxieme temps, I'appareil fonctionnel (écran oral, guide d’éruption) est mis en
place et les exercices de respiration sont a nouveau réalisés selon la procédure (P1a,b,c,d).

MODULE P2 [74]

Rééducation de la tonicité des levres et de la position de la langue avec un appareil
fonctionnel.

Exemple avec un écran oral :

L'écran oral est un auxiliaire simple, non traumatisant et économique pour la prévention,
l'interception précoce et la thérapie myofonctionnelle.
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L'écran est placé selon le schéma ci-dessous : [110]

- Il vient se positionner dans les
vestibules supérieur et inférieur
en suivant la forme des arcades.

Vg’

- Les dents sont serrées sans

C forcer.

- Les lévres sont fermées.

La langue est placée dans le
creux du palais.

Schéma d’un écran oral [110]

Il existe 4 types d’écrans buccaux, chacun présentant une fonction propre. Dans les cas de
forte béance on choisira plutdt I'écran buccal avec bille ou avec grille.

Le praticien prescrit & son patient des bandelettes nasales (dilatateurs narinaires) pendant la
1°® semaine de la 2°™ partie du programme pour faciliter le passage de I'air par le nez. Ces
bandelettes existent en 3 tailles en fonction de la taille du nez du patient.

| et 7N Chaque bandelette nasale se compose de deux
T e bandelettes plates de plastique incorporées
T dans une garniture d’adhésif spécial. Une fois
4 J ; correctement placées sur le travers du nez, les
o bandes essaient de se redresser doucement en
) _' = soulevant les cotés du nez, élargissant I'espace
S oo ' inférieur du nez et facilitant immédiatement la
respiration. [110]
Schéma de bandelettes nasales [110]

Le patient devra posséder un carnet de notes sur lequel il rendra compte de son assiduité.
Ces exercices doivent étre réalisés matin, midi et soir.

Le praticien suivra, a chaque séance hebdomadaire, la bonne exécution de ces différents
mouvements en notant les progrés obtenus. Il pourra en profiter pour féliciter son patient et
'encourager a continuer. Le nombre et la durée des exercices pourront étre progressivement
augmenteés.

Selon SOULET il faudra compter 12 semaines d’exercices gymniques quotidiens pour
« acquérir ces mécanismes fonctionnels » et autant de temps pour les « intégrer dans le
subconscient ». [141]
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1.2.2.5 : L'automatisation. [141]

Cette étape indispensable est sans aucun doute la plus difficile.

C’est le moment ou I'enfant doit intégrer définitivement les fonctions oro-faciales correctes.
Les nouvelles positions doivent étre constamment présentes. Pour cela, on demande au
patient de positionner sa langue le mieux possible, le plus souvent dans une journée.

SOULET propose d'utiliser un systeme de signes ou de rappels qui seraient associés aux
différents mouvements. Par exemple, la nouvelle déglutition serait pratiquée tout le long du

chemin pour aller a I'école ou & chaque sonnerie.

C’est en multipliant les rappels que le conditionnement va se faire et que I'abandon des
exercices va étre possible.

1.2.3 La rééducation inconsciente, le traitement mécanique.

Parallélement au développement des techniques de myothérapie fonctionnelle, de nombreux
appareils ont été imaginés et congus pour parer a certains échecs inhérents a la coopération
du patient.

1.2.3.1 Le traitement de l'interposition linguale

1.2.3.1.1 La cage a Langue. [54, 78, 153, 158]

Cet appareil comprend une grille portée par une plaque palatine amovible ou par un arc
lingual.

DUCHATEAUX considére cet « écran rétro incisif vertical » comme le moyen le plus sdr
d’obtenir une fermeture de l'infraclusion antérieure. [46]

En effet, en empéchant la langue ou le pouce de s’interposer entre les arcades on obtient
une égression des blocs incisivo-canins.

Certains auteurs décrivent méme une ingression des molaires mais une tres faible
diminution de la proalvéolie.

L'inconvénient de ce dispositif est qu'il n’est pas évident a faire accepter au jeune patient car
le plaisir de sucer son pouce se transforme en un réflexe de retrait suite & une géne.
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Grille anti-langue [89]

1.2.3.2 Traitement de la posture linquale de Repos.

Plutdt que de tenter de contrer une interposition linguale par « une barriére » plus ou moins
agressive, il est possible d’agir sur la position de la langue au repos. La position de départ
étant corrigée, c’est toute la dynamique qui est modifiée.

1.2.3.2.1 L’enveloppe Linguale Nocturne de BONNET [24]

L'ELN encore appelée toboggan antérieur, guide et maintient la langue en position haute,
elle est obligée de monter vers la région incisive rétro-palatine. La pointe de la langue, contre
les papilles, est dite « en contact proprioceptif ».

Le patient doit obligatoirement déglutir selon «le programme inné encéphalique de
déglutition secondaire » puisque le dispositif lutte contre la poussée linguale et son
interposition entre les arcades.

Cet appareil se porte la nuit et une heure avant le coucher.

En le portant un peu de jour, le patient peut appréhender de facon consciente la place
disponible tandis que le port nocturne permet de profiter de la phase de sommeil paradoxal
qui est le meilleur moment pour reprogrammer les schémas moteurs.

Ce dispositif forme un véritable écran oral, ce qui impose a I'enfant une respiration naso-
nasale exclusive. Il faudra donc que ce type de respiration ait été au préalable favorisé par
une expansion maxillaire antérieure orthopédique avec un Quad Hélix par exemple.

Architecture de 'ELN :

e L'ouverture sélective antérieure : elle est concue pour offrir a la langue un appui
antérieur, médian, papillaire, rétro-incisif.
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« Le toboggan antérieur: prolongement de I'ouverture sélective antérieure, en
empéchant tout contact de la langue avec les lévres, il bloque toute position
antérieure de la langue. L'étanchéité buccale est obtenue avec les lévres seulement.

« Les parois latérales du tunnel : elles empéchent tout contact de la langue avec les
joues — l'interposition linguale latérale est rendue impossible.

« La décharge alvéolaire antérieure et latérale : elle existe pour permettre une
croissance alvéolo-dentaire verticale.

ELN de BONNET [89]

1.2.3.2.2 La perle de TUCAT [124]

Il s’agit d’'une perle mobile située en rétro incisif, soutenue par un arc palatin, une plaque
amovible ou un Quad Hélix qui aide la langue a trouver sa bonne position en la guidant
passivement.

L'orthodontiste doit réfléchir quant a la position idéale de cette perle pour qu’elle reste a la
portée de la langue.

Cet appareil est trés ludique puisque c’est en jouant a faire tourner la perle que la langue
adopte une nouvelle posture.

La perle crée également un obstacle au niveau du palais, rendant difficile le contact peau du
doigt — muqueuse et donc génant la succion du pouce. Mais il faudra tout de méme veiller a
ce gu’un volume trop important ne vienne pas perturber les exercices de rééducation.
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Perle de TUCAT portée par un Quad Hélix [89]

1.2.3.2.3 Le bionator de BALTERS [17]
Le bionator de BALTERS est un activateur qui dérive de I'activateur ' ANDRESEN.
Son indication principale est la rééducation du syndrome de proglossie basse.

Selon BIOUGRE la qualité principale de cet activateur est de permettre « la disparition des
déglutitions atypiques dues a I'incompétence labiale et a la pression linguale antérieure ou a
I'écrasement des incisives inférieures sous la pression de la levre inférieure et des incisives
supérieures.»[17]

Architecture du bionator :

- Base : adaptée a la face linguale de I'arcade et des procés alvéolaires inférieurs, elle
déplace la langue et corrige son action excentrique.

« Patins : surface de surélévations adaptées aux PM et M.

« Ergots: prenant leur appui sur les dents distales inférieures ou supérieures en
position verticale normale.

« Contreforts ou zones d’appuis : s'adaptent a une partie de la volte palatine en
moulant partiellement I'arcade supérieure.

« Eperons : se placent latéralement dans les espaces interdentaires.

« Arc mandibulaire

« Arc palatin

Il est porté en permanence.

On peut obtenir le changement de la posture de repos et de la fonction linguale en moins de
6 mois.
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Le bionator de BALTERS [89]
1.2.3.2.4 Le régulateur de fonction FRANKEL 4 [59]
Cet activateur est également un monobloc rigide.
La croissance momentanée de la mandibule vers le bas et vers l'arriere est réorientée vers
une croissance en haut et en avant. On parle de rotation antérieure de la mandibule par
stimulation de la croissance verticale postérieure de la face et en freinant celle de la partie

antérieure de la face.

Les pelotes labiales et les écrans jugaux éliminent I'effet de la musculature péri-orale sur les
arcades.

Le régulateur de fonctions FRANKEL 1V [89]

1.2.3.2.5 Le positionneur [72,115]

Les positionneurs vont agir sur le positionnement mandibulaire, la respiration, la position
linguale, la tonicité linguale et le préalignement dentaire.
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lls permettent au patient d’acquérir un nouveau schéma fonctionnel grace a :

L'enveloppe linguale : pour le repositionnement de la langue en position haute. (3)
« Les écrans antérieurs avec ergots : qui déprogramment les contractions musculaires
antérieures. (5)

- La double gouttiére : qui oriente vers une respiration nasale.(4)

« La surélévation postérieure : qui permet la décompression articulaire. (6)

Le position trainer® [89,117]

1.3 Les thérapeutiques orthopédiques

L'orthopédie concerne toute action qui entraine une modification au niveau des bases
osseuses.

Les moyens thérapeutiques peuvent étre baseés, selon BEQUAIN [14] sur :

« « L'utilisation de forces extrinséques physiologiques » représentées par les muscles
orientés par un appareil comme décrit dans les paragraphes précédents.

ou
« « L'Utilisation de forces mécaniques, artificielles, lourdes. »

La dysmorphose du sens vertical étant souvent associée a un déficit transversal, comme le
rappelle BALLANTI dans une étude récente, et accompagnée de n’'importe quelle classe
d’ANGLE dans le sens sagittal, les appareils utilisés exercent leur principale action dans le
sens transversal ou antéro-postérieur, mais avec des effets intéressants dans le sens
vertical. [9]
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1.3.1 Action des thérapeutigues du sens sagqittal et du sens vertical

1.3.1.1 Forces Extra Orales antéro-postérieures. [91, 95, 99]

Selon LANGLADE, « les forces extra-buccales sont représentées par des dispositifs prenant
leur point d’appui hors de la cavité buccale. Ces dispositifs sont constitués [91] :

« D’un casque ou d’'une bande permettant un appui péri-cranien.

« D’un arc facial soudé ou non a un arc interne qui transmet la force élastique de
traction orientée ».

Les FEO nécessitent une tres bonne coopération du patient.

Ces forces peuvent étre utilisées sur des bagues molaires, sur une gouttiére, sur un
activateur, sur un appareil d’'expansion transversale.

On parle de traction haute lorsque I'appui est pariétal ou occipital haut. La force de traction
est dirigée en haut et en arriére et passe au-dessus du plan d’occlusion.

Diagramme biomécanique de la traction haute selon LANGLADE. [90]
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La traction haute va permettre :

« une ingression ou tout du moins un arrét de I'éruption des molaires supérieures qui
augmente avec le raccourcissement des branches externes et leur orientation vers le
bas.

» une rotation antérieure de la mandibule.

« une rotation postérieure du maxillaire si la force ne passe pas par le centre de
résistance du maxillaire.

« une action distalante quasiment nulle.

Les FEO permettent de traiter les classes Il a excés vertical antérieur avec ou sans
infraclusion incisive. [95]

Cependant, ces forces pouvant étre a [lorigine de compressions articulaires, sont
déconseillées par certains praticiens.

Si l'arc intra buccal est relié a un activateur, la force verticale s’appliquera cette fois sur tout
le secteur postérieur de I'arcade maxillaire et la rotation du plan palatin dans le sens horaire
sera plus aisément obtenue.

1.3.1.2 Forces Extra Orales postéro-antérieures.

Ce sont des forces appliquées au niveau du menton.

Elles se composent d’'une mentonniére reliée & un casque grace a des bandes élastiques.
Pour traiter les béances antérieures, il faut utiliser une fronde mentonniére verticale.
Selon LANGLADE [91] :

« -Les crochets de la mentonniére doivent étre situés presque verticalement sous la
symphyse.

-La traction élastique sera verticale passant sur les molaires.
- Elle a une action :

» de rotation antérieure de la mandibule, le menton s’avance et remonte, I'angle
facial augmente.

* de changement d'orientation de la croissance condylienne, celle-ci devient plus
antérieure.

Cette thérapeutique sera indiquée sur une courte durée pour les cas de classe | ou Il avec
exces vertical antérieur et sans trouble articulaire. »
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Elle est conseillée chez des patients jeunes.

Biomécanique de la fronde verticale. [90]

1.3.2 Action des thérapeutigues du sens transversal. [51,152]

L'utilisation d’appareils visant & pallier une déficience du sens transversal comme le quad-
hélix ou le disjoncteur n’interférent que trés peu de facon directe et apres stabilisation sur
I'excées vertical antérieur.

En effet, on note une bascule vers le bas du maxillaire par transmission des forces au
niveau des sutures cranio-faciales, ce qui tendrait a améliorer la situation. Mais cet effet n'est
pas stable dans le temps et est compensé par une rotation postérieure de la mandibule.

Par contre, comme le met en évidence TALMANT, au cours d’'une disjonction rapide ou lente

de la suture médio-palatine, on obtient une diminution de la résistance nasale. En effet, en
augmentant la distance qui sépare « frontalement les germes des canines » on augmente la
distance séparant les orifices pyriformes, donc on améliore la perméabilité nasale. [152]

Un nouvel équilibre dynamique se crée. On obtient un déverrouillage mécanique et
fonctionnel de la croissance.
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Pour que cet équilibre reste stable, il faudra I'accompagner d'une respiration nasale. La
rééducation fonctionnelle garde toute son importance.

1.4 Les thérapeutigues orthodontiques précoces [114]

Les dispositifs mis en place auront 2 objectifs :
« @viter I'égression verticale molaire physiologique
- ancrage vertical molaire
- rotation mandibulaire antérieure favorisée
- favoriser I'égression physiologique des incisives

Description des dispositifs :

UA neutre ou de légere égression incisive, élastiques intermaxillaires verticaux.
FEO orthodontique haute de stabilisation molaires maxillaires.

Dispositifs d'ancrage molaires mandibulaire et maxillaire laissés en place le plus longtemps
possible ( quad hélix, arc de NANCE, UA mandibulaire en ancrage maximum).

1.5 lllustrations de traitements par interception selon le concept bioprogressif. [110]

Les traitements en phase de croissance comprennent 3 étapes :
- Phase | : denture lactéale ou mixte
Buts : corriger la béance pour rétablir les conditions d'une croissance
harmonieuse, favoriser I'éruption des dents définitives et corriger les

dysmorphoses associées.

- Surveillance

- Phase Il : denture définitive

Buts : corriger les défauts d’éruption, finaliser l'occlusion et prévenir la
récidive.

Phase |
Le plan de traitement de ces 3 cas est le suivant :

- Programme de rééducation fonctionnelle
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- Correction du sens transversal, quad hélix et (ou) bi hélix.
- Arc de base (alliage &8 mémoire de forme 0.16 x 0.22)
- Elastiques intermaxillaires

Cas clinigue numéro 1 [110]
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» 4

Cas clinigue numéro 2 [110]

Cas cliniqgue numéro 3 [110]




CHAPITRE 2 : Les traitements orthodonti  ques en denture définitive

Aprés avoir éliminé les parafonctions et rééduqué les fonctions, on observe une amélioration
du sens vertical. Pour parfaire le résultat, un traitement orthodontique est mis en place. La
planification de ce traitement ne peut étre raisonnablement envisagée qu'aprés I'évaluation
des résultats orthopédiques. Avant de débuter, la dimension transversale doit étre corrigée et
un programme de rééducation fonctionnelle musculaire et ventilatoire doit étre mis en place.

2.1 L'égression incisive :

Le mouvement d'égression est le mouvement selon LANGLADE « le plus facile & obtenir
puisqu'il déplace la dent dans le sens de son éruption ». Ce déplacement reste tout de
méme un mouvement de compensation. Les modifications squelettiques demeurant trés
faibles.

Selon DUCHATEAUX, l'égression incisive s'adresse essentiellement aux cas d'infraclusion
incisive ou la « possibilité naturelle d'égression des dents est dépassée mais ou le probléme
squelettique vertical n'impose pas la chirurgie ». [54]

Selon REITAN cité par BEQUAIN [14]:

» L'égression est plus efficace lorsqu'elle est effectuée juste aprés I'évolution des
dents.

» Les forces doivent étre Iégeres pour éviter tout phénomene de résorption apicale.

* Une force de 25 a 30 gr par dent est suffisante.

* Le mouvement d'égression comporte un risque de récidive.

« L'amplitude de ce mouvement a des limites liées :

= al'environnement parodontal

= al'age du sujet

= al'esthétique (contre-indication chez les patients présentant un sourire
gingival)

2.2 La technigue bioprogressive de RICKETTS [100,123]

Cette technique désigne un concept global élaboré par RICKETTS a la fin des années 50.
Pour atteindre ses objectifs (esthétiques, occlusaux, parodontaux et de neutralisation de la
matrice fonctionnelle), la technique bioprogressive a emprunté a I'Edgewise I'utilisation d'arcs
carrés ou rectangulaires et de brackets a gorge rectangulaire, a la technique de BEGG,
['utilisation de forces légéres et & BURSTONE le principe de segmentation des arcades.
[123]
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2.2.1 Dispositifs et biomécanique : [100]
Brackets:
- gorge rectangulaire de dimension 0.018x0.030 inch
- information de torque et d'angulation. Avec l'apparition des fils & mémoire de forme

['utilisation des pré-informations s'est généralisée a toutes les dents.

Tubes :

lumiére de section rectangulaire de 0.018x0.025 inch
doubles a la mandibule
triples au maxillaire, le 3éme est rond de 0.045 pour l'arc facial d'une FEO

Arcs : elgiloy bleu pour I'arc de base et les finitions.

Mandibule :
Arc : UA de 0.016x0.016inch

Informations sur les molaires : tip forward de 45° (si besoin d'une égression des incisives
mandibulaires)

Informations sur les incisives : |éger torque radiculo-lingual

Systéme mécanique : T :torque E :égression

50 ) |

Schéma de l'arc de base (violet) et du sectionnel de stabilisation (jaune) ala mandibule

Maxillaire :
Arc : UA de 0.016x0.022 inch

Informations sur les molaires : tip forward (si besoin d'une égression des incisives
maxillaires)
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Informations sur les incisives : léger torque radiculo-palatin car risque de linguoversion
incisive.

Systeme mécanique : T :torque E: égression

¥ L

s °{ !

Schéma de l'arc de base (violet) et du sectionnel de stabilisation (jaune) au maxillaire

Schéma de la biomécanique du systéme

Le sectionnel de stabilisation permet d’annuler la version corono-mésiale de la molaire et
potentialise I'effet d’égression sur les incisives.

La linguo-version incisive entrainée par le mouvement d’égression est annulée par
l'information de torque corono-vestibulaire incisif.

La mise en place de ce systéme permet d’obtenir une égression dans I'axe. [100]
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lllustrations d'un_traitement de classe 2 division 1 avec béance antérieure selon

la

philosophie bioprogressive. [110]

Diagnostic

Dento-squelettique :

Typologie dolichofaciale

Classe Il division 1

Béance verticale antérieure
Biproalvéolie

DDM : - 9mm

Déficience transversale du maxillaire

Fonctionnel :

Déficit ventilatoire nasal chronique
Déglutition dysfonctionnelle
Terrain allergique

Incompétence labiale au repos
Asymétrie narinaire

Plan de traitement

Arcade maxillaire

1% phase :

Zéme
3éme

4éme

Programme de rééducation fonctionnelle avec écran oral P2A

Quad Hélix
Multibagues

ARS (Air Rotor Stripping) de 16 a 26 : 4mm.

Arc continu 0.16 x 0.22.

Sectionnel antérieur et sectionnels latéraux.
Elastiques intermaxillaires, de classe Il, de classe Il triangle, triangle.

phase :
Contrdle des incisives supérieures (chainettes élastomériques)

phase :

Finitions : appareil élastodontique (élastofinisseur) réalisé sur articulateur SAM avec

set up de fin de traitement.

phase :

Contention : contention collée de 13 a 23.
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Arcade mandibulaire :

1% phase :

2éme
3éme

Multibagues
Air rotor stripping de 34 a 46 : 4mm
UA ancrage maximum (elgiloy 0.16 x 0.16) + arc continu (arc & mémoire de forme
0.16 x 0.22)
phase
Finitions : élastofinisseur

phase :

Contention : contention collée de 33 a 43

Photographie de face : visage long, Asymeétrie narinaire. [110]
incompétence labiale au repos. [110]

“a
-

o~

Panoramique dentaire : denture définitive. [110]
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Moulages de face en occlusion. [110]

Photographie antérieure : position linguale

moyenne. [110]

Téléradiographie de
profil : typologie
dolichofaciale. [110]
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1% phase de traitement : Quad Hélix. [110]

Contention collée de 13 a 23. [110]

Arcade maxillaire : sectionnel antérieur et
sectionnels latéraux.

Arcade mandibulaire : UA ancrage
maximum + arc continu.

Elastiques de classe Il. [110]

Elastiques triangle. [110]

Arcades en occlusion a la fin du traitement.
[110]
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2 .3 La technigue Edgewise : [7, 83, 85]

Utiliser la technique Edgewise signifie utiliser un fil de section rectangulaire par son bord
étroit, c'est a dire que la gorge du bracket présente une fente a section rectangulaire, le petit
c6té étant vertical et le grand c6té horizontal. L'arc de fin de traitement doit pénétrer
parfaitement dans cette gorge. A partir de ce principe de départ, un trés grand nombre de
solutions mécaniques ont été proposeées.

Actuellement on observe une tendance a la suppression des arcs a boucles de nivellement.
En effet, I'évolution des matériaux avec les arcs en alliage Nickel-Titane a mémoire de
forme permet la mise en place de forces légeéres, constantes et continues en s’affranchissant
des nombreuses boucles. [85]

Arcs a mémoire de forme (0.16 x 0.22 inch) avec élastiques verticaux [85].

Nous décrivons tout de méme une des techniqgues Edgewise avec arcs a boucles: The
Multiloop Edgewise Archwire technique. Cette technique, encore présente dans de
nombreuses publications anglo-saxonnes, se met souvent en place apres les extractions des
2°M ou 3°M*° molaires. [72, 83]

2.3.1 Dispositifs et bhiomécanique :

Brackets

- doubles
- gorge rectangulaire de dimension 0.018x0.025 inch

Tubes : lumiére de section rectangulaire de 0.018x0.025 inch

ler _arc : arc rond de 0.018 inch : alignement, correction des rotations, fermeture des
espaces extractionnels.

2éme arc: arc rectangulaire de 0.016x0.022 inch : cet arc est appelé I'arc MEAW.
Il ressemble a un arc idéal. Mais il s’en différentie par la présence de boucles en forme de L.
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A la mandibule la courbe est inverse & la courbe de SPEE.
Il présente une courbure de 2éme ordre : Tip back au niveau molaire.

Ces arcs vont induire une force d'ingression sur les incisives. Il s'agit de I'effet inverse de
I'action recherchée pour traiter une béance. Cet effet sera donc contrebalancé par les
élastiques intermaxillaires verticaux antérieurs. Selon BEQUAIN : lorsque les objectifs
thérapeutiques le permettent, la linguoversion des incisives, associée a ces arcs, ou obtenue
lors de la rétraction de ces dents, est un élément favorable a la béance.

8-9mm 7-8mm 5-6mm 7-8mm 7-8mm
J 1 l 2.5mm l l Smm
e o [ [l [l S S s =S =
7 8 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 i

016 %.022 stainless wire

Multiloop Edgewise Archwire [83]

La biomécanique de base du dispositif [71]

Boucles en forme de L :

Il existe 5 boucles de chaque c6té.

Un segment vertical : diminue le rapport charge-flexion et permet un contréle dans le sens
horizontal

Un segment horizontal orienté mésialement : diminue encore davantage le rapport charge-
flexion et permet un contrdle dans le sens vertical.

Hauteur de la boucle : 2,3 mm.

Longueur de la portion horizontale : 5mm pour la 1lére boucle, 7,8mm au niveau des
prémolaires et 8,9mm au niveau des molaires.
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Déflection de l'arc lors de [l'activation d’'une boucle en L (d’aprés STONER cité par
BEQUAIN). [14]

2.4 Les élastiques verticaux antérieurs : [91]

- La direction de traction est essentiellement verticale et I'égression est le mouvement
recherche.

- Purement verticaux ou verticaux et rectangulaires antérieurs.

- 6oz

- 3/16inch

- Laforce délivrée est de 50mg quand les dents sont en occlusion et de 150mg quand
l'ouverture est modérée.

- Les élastiques sont situés dans la région canine au niveau de la 1ere boucle.

- Mouvement parasite de version corono-linguale des dents supports.

- 6 heures apres linsertion du dispositif, un premier mouvement en masse des dents
est observé. Une 1ére sensibilité se fait ressentir. La sensibilité augmente pendant 18
heures puis diminue. Si les élastiques sont portés continuellement, la sensibilité ne
devrait pas revenir. La coopération du patient est trés importante.

Les différents types de tractions intermaxillaires verticales. (d’apres LANGLADE)[91]

La fermeture est obtenue par I'égression des incisives mandibulaires et le redressement des
incisives maxillaires. Bien que la configuration des arcs dans la région molaire exerce une
force d'ingression sur les molaires. Aucune ingression n'est réellement observée. Au lieu de
¢a, les molaires s'égressent durant leur redressement. Cette égression est minime et peut
étre prévenue par une force extra-orale.
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2.5 La technique linguale : [63]

A la naissance de l'orthodontie linguale, méme GORMAN, un des précurseurs de cette
technique, évitait de traiter certains cas de béance avec des attaches linguales; notamment
ceux présentant un angle mandibulaire trés ouvert.

En effet au départ, les connaissances acquises et le peu d’expérience des praticiens ne
permettaient pas de coller les brackets suffisamment haut sur la face linguale pour obtenir un
recouvrement final satisfaisant.

Aujourd’hui, I'utilisation d’attaches antérieures décentrées sur leur base et le progrés dans le
collage des attaches linguales permettent une hauteur de collage suffisante pour une
correction satisfaisante dans le sens vertical.

Cependant les cas d'infraclusion incisive restent difficiles a traiter en technique linguale.

Nous allons donc présenter les facteurs positifs qui facilitent la correction et les facteurs
négatifs qui risquent de compliquer le traitement.

Facteurs positifs :

» Couronnes clinigues des dents antérieures longues :

Lorsque la hauteur des couronnes cliniques du bloc incisivo-canin est importante, les
attaches peuvent étre collées plus haut, ce qui permet une bonne fermeture de la béance.

» Modification de la pulsion linguale :

La langue, voulant éviter le contact rugueux des brackets, va modifier sa posture de repos,
et la pression qu’elle exercait continuellement sur les dents va diminuer.

De méme, les élastiques verticaux intermaxillaires étant placés sur les crochets des attaches
antérieures, vont de par leur situation entre la langue et les dents, modifier la pulsion
linguale.

Facteurs néqatifs :

» Couronnes clinigues des dents antérieures courtes :

La hauteur de collage sera insuffisante.

2.6 Les extractions molaires :

Pour mémoire, nous citons les traitements par extractions de molaires pour réduire les
béances.

Les extractions des quatre 1°® molaires ont été proposées par de nombreux auteurs dans
I'espoir de réduire la dimension verticale.

CHAMPAGNE présentait le point de vue de FRANCKEL selon lequel : « les extractions de
1°*® molaires permanentes permettent la mésialisation du centre de rotation de la mandibule,
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le long du plan d'occlusion; sans augmenter la distance inter-occlusale de repos et sans
adaptation neuromusculaire compensatoire ». [34]

L'étude de LANGLADE qui reprenait I'étude de BASSIGNY retranscrit la déception de
certains auteurs aprés extraction des 1°*° molaires. La dimension verticale ne varie pas. La
« mésiogression de la 2" molaire fait perdre I'effet escompté de I'extraction de la 1°®
molaire.» [92]

LANGLADE avait alors décrit la techniqgue du SCUCHARDT orthodontique. Elle doit son nom
a l'ostéotomie d'impaction maxillaire postérieure. Il s'agit d'extractions alternées des 1°°°
molaires supérieures et des 2" molaires inférieures. [92]

L'extraction des 1°®° molaires supérieures entraine : [92]

» La rotation antérieure de l'axe facial de 2 degrés

» Le changement d'orientation du plan d'occlusion

» Le changement de la position de I'os hyoide

« L'égression de la 2" molaire supérieure

* Ladiminution du sens vertical

» La rotation antérieure du menton et du profil labio-mentonnier.

L'extraction des 2" molaires aura lieu dés leur arrivée sur l'arcade. Elle a pour effet de
changer l'orientation de la croissance mandibulaire et de fermer I'axe facial.

KIM avec sa technique MEAW propose d'extraire les 2°™° ou 3°™° molaires. [83]

Selon lui, dans les cas de béances séveres avec un plan mandibulaire trés incliné et une
hauteur faciale postérieure diminuée, les derniéres molaires en bouche sont les seules dents
en occlusion. Elles sont inclinées et leur contact blogue I'occlusion.

Si le patient est au stade pubertaire et si les 3% molaires semblent se développer
normalement, les 2°™° molaires peuvent étre extraites pour supprimer le blocage. Les 1°°
molaires seront redressées pour induire un changement du plan d'occlusion.
3émes

Chez les patients plus agés ou présentant un mauvais pronostic, les molaires sont

retirées et les autres molaires sont redressées.

Toujours selon ce méme auteur, les extractions molaires n'éliminent pas seulement le
blocage, elles suppriment aussi une partie de la corticale osseuse qui résistait au
redressement molaire. Elles permettent également de supprimer un encombrement
postérieur fréquemment présent dans les cas d'infraclusion.

L'extraction des 1 molaires n'est pas conseillée par KIM. Il justifie son avis par le fait que
le redressement et la mobilisation de la dent de 12 ans est une procédure trés difficile. De
plus, il a été décrit gu'a la suite de I'extraction des 1°°* molaires supérieures, le sinus
maxillaire descend dans le site d'extraction et crée une couche de corticale osseuse le long
de la surface sinusienne qui empéche le mouvement des racines maxillaires. A moins que
les dents de 6 ans ne soient trées endommageées, elles ne devraient pas étre extraites.
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2.7 Les extractions de prémolaires :

Selon certains cliniciens, les extractions de prémolaires peuvent étre un moyen de diminuer
les béances antérieures. [132]

Deux mécanismes ont été décrits:

* Le déplacement mésial des molaires .Ce mouvement entraine une diminution de
l'angle du plan mandibulaire qui ferme la béance.

» Lerecul et le redressement des incisives permettent une certaine égression.
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Le redressement des incisives peut entrainer un mouvement d’égression. [132]

SARVER nous rappelle que cette possibilité thérapeutique est rarement réalisable. Les
indications sont trés limitées. Les patients doivent présenter : [132]

- Une vestibuloversion des incisives maxillaires et mandibulaires.
- Une proalvéolie des incisives maxillaires et mandibulaires.

- Peu ou pas de gencive visible lors du sourire.

- L'hyperdivergence ne doit pas étre trop marquée.

Dans les cas de classe | avec encombrement, les extractions de prémolaires n'entraineront
pas de modifications de la dimension verticale. La béance ne sera pas corrigée. [132]
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CHAPITRE 3 : Les traitements ortho-chirurgicaux

Le traitement associant la chirurgie orthognathique a I'orthodontie est un traitement courant
de l'infraclusion antérieure qui nait des limites du simple traitement orthodontique.

En effet, la chirurgie permettra de traiter les cas les plus difficiles ou les plus tardifs de
béance lorsque la compensation dento-alvéolaire est dépassée. [107,129]

Cette solution thérapeutique permettra également de solutionner certains cas d’échec ou de
récidive.

3.1 Le traitement orthodontigue :

Les termes de «symbiose » ou de «traitement pluridisciplinaire » sont employés car
I'orthodontie est présente avant, pendant mais aussi aprés I'acte chirurgical.

3.1.1 Orthodontie préopératoire : [10,57]

3.1.1.2 : Les Objectifs de I'orthodontie préopératoire : [57]

Dentaires :

= suppression des versions dentaires compensatrices de la
malocclusion.

= contrble prévisionnel du recouvrement incisif.

= contréle des diastemes, rotations et éventuels espaces d’extraction.

= concordance des diamétres molaires et canins.

= nivellement de la courbe de SPEE.

= harmonisation des axes dentaires et contrle des versions liées a un
édentement partiel.

= correction des compensations dento-alvéolaires des dysmorphoses.

L'orthodontie préchirurgicale va donc dans le sens de 'aggravation de la dysmorphose. Il ne
faut pas chercher a corriger I'absence de contact antérieur.

Fonctionnels

= neutralisation de la matrice fonctionnelle.
= correction des dysfonctions et praxies.

Psychologiques

= motivation et préparation a la chirurgie.
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3.1.1.3 Les moyens de I'orthodontie préopératoire : [57]

L'orthodontiste peut utiliser tous les dispositifs orthodontiques de nivellement. L'ensemble
des dents doivent étre appareillées.

Cette phase est tres importante et ne doit pas étre négligée par le praticien. Il faut essayer
d’obtenir le meilleur engrenement possible des moulages pour pouvoir obtenir une occlusion
satisfaisante lors de la chirurgie.

Dans le cas des infraclusions il ne faut pas chercher a corriger I'absence de contact
antérieur. L’égression des dents antérieures dans un souci de nivellement de I'arcade ne
devra pas étre tentée sous risque de récidive.

3.1.2 Orthodontie peropératoire

A la fin de l'acte chirurgical, un blocage intermaxillaire antérolatéral ou monomaxillaire
suivant le type d’intervention, est réalisé.

Cette immobilisation est obtenue par la mise en place d'élastiques (verticaux, antérieurs) sur
des crochets fixés sur les arcs. Les arcs sont continus, lourds, neutres, pourvus de
rétentions fixes (picots soudés ou coulisseaux clipés) et rigides. Les rétentions doivent étre
perpendiculaires aux arcs, longues de 3 a 4 mm, situées sur chaque ou entre chaque
bracket et atraumatiques.

A la fin de I'hospitalisation, qui dure en moyenne 5 jours, le patient doit étre autonome pour
enlever et remettre ses élastiques.

3.1.3 Orthodontie postopératoire

Cette phase débute 6 semaines aprés l'intervention et dure 6 & 9 mois.

Cette étape permet de faire les finitions occlusales nécessaires, en particulier I'établissement
des fonctions canines et incisives et assure un contréle de la récidive en donnant un moyen
de contention de choix.

Pour parfaire le résultat occlusal, le port d'élastiques intermaxillaires est souvent nécessaire.
De plus, on bénéficie durant cette période d'un turn-over osseux exceptionnel.
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3.2 La chirurgie proprement dite :

Les actes sont réalisés sous anesthésie générale avec intubation nasotrachéale.

La décision du programme chirurgical est définie apres I'examen clinique et I'étude
téléradiographique du patient. Les analyses angulaires sont associées aux analyses
architecturales comme le préconisent DELAIRE, GARCIA et VAUGEOQIS.

Le choix sera fonction :

» De l'origine de I'exces vertical.
» Des compensations alvéolo-dentaires.

Pour chaque intervention, les techniques d’orthodontie pré, per et postopératoire ne seront
pas systématiquement redétaillées. Seules paraitront les particularités liees au type
d’ostéotomie.

3.2.1 La chirurgie du maxillaire.

3.2.1.1 L 'ostéotomie de LEFORT | d'impaction maxillaire [13, 14, 30, 75, 106]

Cette intervention qui consiste en une impaction maxillaire postérieure entrainant une
autorotation mandibulaire, est le déplacement le plus commun de I'arcade maxillaire.

Décrite dans la littérature par WASSMUND en 1927 puis par SCHUCHARDT, elle est enfin
modifiée par BELL qui empiéte sur le corps du malaire et qui insiste sur la nécessité de
respecter le pédicule nourricier palatin.

Orthodontie préopératoire

Il est important de considérer 'effet de I'impaction du maxillaire sur la position des incisives.

La remontée postérieure du maxillaire induit une bascule du plan palatin qui provoque
un « torque chirurgical corono-lingual» des incisives supérieures qui risquent d’interférer
avec les incisives inférieures lors du blocage. Par conséquent, il faut prévoir en préopératoire
de compenser cette bascule par une version corono-vestibulaire de ces dents
proportionnelle & la rotation palatine. [106]

Technique opératoire [13, 14, 75, 108]

L’incision est vestibulaire, arciforme passant a environ 1 cm de la muqueuse attachée allant
de la 15 a la 25. Elle prend la forme d’'un V au niveau du frein labial supérieur pour permettre
une plastie d’allongement lors de la fermeture.

La dissection est d'abord antérieure sous-periostée sur la face antérieure des deux
maxillaires supérieures, dégageant largement l'orifice piriforme, puis latérale mettant a jour
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les faces antéro-latérales du sinus maxillaire, en postérieur jusqu'a la suture ptérygo-
maxillaire et enfin nasale en dégageant le pied de la cloison nasale pour éviter toute
déviation ultérieure.

L'impaction postérieure du maxillaire permet, une rotation palatine dans le sens horaire qui a
pour conséquences :

- Une libération de la mandibule qui permet sa rotation vers I'avant.

- Une rétrusion labiale avec ouverture de I'angle nasolabial.

- Une bascule en avant des orifices piriformes avec élargissement du nez.
- Une projection vers 'avant de I'éminence mentonniére.

- Des contacts labiaux.

L'impaction du maxillaire dépend directement de la ligne du sourire, de sa correction par
rapport aux incisives supérieures.

Ostéotomie de LEFORT | d’'impaction maxillaire [13]

CASTEIGT considere 5 éventualités [30] :

Premiére éventualité : La rotation antérieure de la mandibule est suffisante pour réduire la
béance. Le programme opératoire est terminé.

Deuxiéme éventualité : Nécessité d’effectuer une génioplastie pour harmoniser le profil.

Troisieme éventualité : Dans certains cas de classe Il (rétrognathie mandibulaire avec
microgénie) un avancement mandibulaire peut étre nécessaire.

Quatrieme éventualité : dans les classes | avec un angle nasolabial important ou dans les
classes Il hyperdivergentes, un recul mandibulaire peut étre effectué.
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Orthodontie peropératoire :

Aucun acte n'est nécessaire pendant lintervention. Cependant, la présence de
l'orthodontiste est toujours bénéfique, surtout au moment du blocage ou une erreur pourrait
augmenter considérablement la durée du traitement postchirurgical. La durée de blocage est
de 3 semaines.

3.2.1.2 Les ostéotomies segmentaires :

Ces interventions, rares dans le traitement des béances, ont pour risque principal de léser
les dents ou le parodonte.

3.2.1.2.1 L'ostéotomie de WASSMUND : [13, 14, 56]

Cette chirurgie permet une action alvéolo-dentaire par abaissement du groupe incisivo-canin
maxillaire. On parle d’ostéotomie subapicale antérieure.

Orthodontie préopératoire :

La préparation orthodontique pour ce type d’'ostéotomie consiste en un nivellement en deux
plans de I'arcade maxillaire :

Un plan supérieur pour le secteur incisivo-canin et un plan inférieur pour les secteurs
prémolomolaires.

La hauteur de la dénivellation verticale entre les 2 plans dépend du degré d'égression
nécessaire pour obtenir la fermeture de la béance.

De plus, pour éviter toute atteinte radiculaire au cours de l'ostéotomie verticale, il est
nécessaire de faire diverger les racines des canines et prémolaires bordant les traits
d’incision.

L'écartement des apex est obtenu en placant sur le dernier arc :

= un tip-back de 5°actif sur la dent mésiale ;
= un tip-forward de 5°actif sur la dent distale.

La divergence apicale provoquée par ces courbures permet de minimiser le risque d’atteinte
radiculaire au cours de l'intervention.

Technigue opératoire :

- Les deux traits verticaux passent entre canines et prémolaires
- Le trait horizontal passe en dessous de l'orifice pyriforme. [10]
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Orthodontie peropératoire :

L'immobilisation est assurée par une plaqgue en résine ligaturée aux dents. La fixation aux
molaires est trés importante pour éviter tout mouvement de bascule vers le haut. [9].

Ce geste, souvent associé a une ostéotomie subapicale antérieure mandibulaire, est
rarement choisi en raison de ses conséquences esthétigues comme la création d’un sourire
gingival ou 'augmentation de la largeur du nez.

Ostéotomie de WASSMUND pour correction d’une infraclusion maxillaire antérieure. [13]

3.2.1.2.2 L'ostéotomie de SCHUCHARDT [13, 14, 22]

Présentée par SCHUCHARDT en 1982 il s’agit d'une ostéotomie d’'impaction segmentaire
postéro-latérale du maxillaire.

C'est I'ostéotomie subapicale postérieure.

Les indications sont claires : la dysmorphose doit siéger au niveau du maxillaire en regard de
la 1°® molaire permanente : on parle de supraalvéolies postérieures.

L'égression fait souvent suite a la croissance de la bulle maxillaire. En effet le sinus
augmente de volume au fur et a mesure de la croissance. Et, lorsque cette augmentation
devient pathologique au niveau molaire, il y a création d’'une béance antérieure.

Orthodontie préopératoire :

L'orthodontiste doit provoquer une divergence entre les apex des dents situées de part et
d’'autre des traits d’ostéotomie.
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Technigue opératoire :

Le bloc prémolomolaire est impacté pour diminuer la hauteur du secteur molaire et
permettre I'autorotation mandibulaire.

- Le trait d’ostéotomie antérieur est situé entre canine et 1% prémolaire.
- Le trait d’ostéotomie postérieur est situé en distal de la derniére molaire
- Le trait horizontal rejoint les 2 traits verticaux.

Orthodontie peropératoire :

La contention se fait par un arc monomaxillaire. On peut par prudence, réaliser une fixation
intermaxillaire qui sera levée au bout de 5,6 jours. [22]

L'immobilisation est donc obtenue en posant avant lintervention: un arc sur l'arcade
mandibulaire et un petit arc sur le bloc incisivo-canin supérieur. Des ligatures sont mises en
place sur les groupes prémolaires et molaires. [13]

Méme si ses suites opératoires et la contention sont simples, les indications sont minimes
depuis l'apparition des ancrages osseux. lls permettent en effet une ingression des molaires
avec une approche chirurgicale beaucoup moins lourde.

Cette opération posseéde les bénéfices d'une intervention segmentaire, a savoir: une
contention monomaxillaire, une consolidation rapide, mais en présente également les limites
et il faudra souvent compléter son action par une génioplastie. [22]

Ostéotomie de SCHUCHARDT [13]
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3.2.2 La chirurgie de la mandibule :

3.2.2.1 L 'ostéotomie de la branche montante : [13,101]

Le tracé actuel de cette chirurgie est attribué & DALPONT (1961) qui a prolongé vers I'avant
le tracé de TRAUNER et OBWEGESER.

Cette ostéotomie permet de mobiliser I'arcade inférieure dans les 3 sens de I'espace. Elle
sera particulierement intéressante dans les cas de béance antérieure avec pro ou
rétrognathisme.

En avancant la mandibule on améliore la ligne du profil.

Y

L'ostéotomie sagittale peut étre combinée a une chirurgie maxillaire pour obtenir une
fermeture de I'angle goniaque par rotation antérieure de la mandibule.

Orthodontie préopératoire :

Le praticien doit préparer les arcades pour qu’elles n’interférent pas au moment du blocage
intermaxillaire.

Technigue opératoire [13]

L’intervention consiste en un clivage sagittal des deux branches montantes grace a des traits
d’ostéotomies décalés sur les corticales externes et internes.

La section commence horizontalement sur la corticale interne de la branche montante au-
dessus de la lingula. Elle se poursuit verticalement sur le bord antérieur jusqu’au trigone
rétromolaire et redescend verticalement sur la corticale externe vers le bord basilaire au
niveau de la premiere molaire.

Apres fracture, le segment mandibulaire antérieur peut étre mobilisé.

Orthodontie peropératoire :

La contention est bimaxillaire et dure 2mois.
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Ostéotomie de la branche montante [13]

3.2.2.2 L'ostéotomie de la branche horizontale : [13,101]

DELAIRE et MEHNERT décrivent un tracé sur le 1/3 postérieur de la branche horizontale.

Cette intervention est la projection de I'ostéotomie sagittale transramale d'OBWEGESER,
sur la branche montante.

Elle permet des mouvements sagittaux et des mouvements de rotation vers le haut.

Du fait du double mouvement qu'il est possible de réaliser, I'ostéotomie sagittale de la
branche horizontale peut corriger en méme temps que la béance, la pro ou la rétrognathie
qui lui est parfois associée si elle n’est pas trop importante.

Orthodontie préopératoire :

De méme que pour I'ostéotomie de la branche montante, les arcades sont préparées pour
éviter toute interférence lors de leur positionnement final.

Orthodontie peropératoire :

Le blocage bimaxillaire est maintenu 2 maois.

Ostéotomie sagittale de la branche horizontale.[13]
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3.2.2.3 L'ostéotomie de I'angle mandibulaire : [13]

Cette technique est également peu utilisée, elle est cependant intéressante dans les cas de
prognathie mandibulaire avec béance.

Technique opératoire : [13]

Le trait de I'incision suit le collet des dents de la 2°™ prémolaire jusqu’au bord antérieur de la
branche montante.

La corticale externe de I'angle, délimitée par 2 traits paralléles, est retirée.

Une logette est créée dans le tissu spongieux pour recevoir le paquet vasculo-nerveux
dentaire inférieur.

Un fil d’ostéosynthése est mis en place au niveau de la table externe.

La table interne correspondant au bord postérieur de la table externe est sectionnée.
Les arcades sont mises en occlusion.

On réalise une ostéosynthése au fil d’acier, le nerf est replié dans sa logette.

Orthodontie peropératoire :

La durée du blocage bi-maxillaire est de 6 semaines.

Ostéotomie de I'angle de la mandibule.[10]
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3.2.2.4 Les ostéotomies mandibulaires subapicales [13,105]

La premiére de ces techniques est celle décrite par KOLE.

Il s’agit d'une ostéotomie non interruptrice. Elle permet I'ascension du fragment alvéolaire
antérieur par interposition d’'un greffon mandibulaire dans le hiatus créé. La piece osseuse
d’interposition est généralement prise au niveau du rebord basilaire.

Cette opération est rarement isolée, elle se combine souvent & une ostéotomie du maxillaire
(LEFORT | ou WASSMUND).

Plusieurs tracés dérivent de I'ostéotomie de KOLE. Nous pouvons citer : I'ostéotomie supra-
alvéolaire de Mc INTOSCH qui correspond a lintervention de KOLE prolongée avec un trait
de section horizontal qui passe entre le nerf dentaire et les apex, et deux traits verticaux de
décharge situés au niveau des molaires (la 1°° ou la 2°™). Cette technique permet de
positionner vers le haut I'arcade dentée et de la maintenir dans cette position par un apport
osseux issu de la branche horizontale.

Orthodontie préopératoire

La préparation orthodontique pour cette ostéotomie est la méme, sur I'arcade mandibulaire,
gue celle qui est nécessaire pour I'ostéotomie de WASSMUND . Le praticien doit réaliser un
nivellement en deux plans de I'arcade mandibulaire :

Un plan inférieur pour le secteur incisivo-canin et un plan supérieur pour les secteurs
prémolomolaires.

L'orthodontiste doit aussi obtenir la divergence des racines des canines et prémolaires
bordant le trait d’incision vertical en placant sur le dernier arc les informations décrites
précédemment.

Technigue opératoire :

- Le trait horizontal est subapical. Le dégagement de la face antérieure de la symphyse
permet de bien visualiser les reliefs correspondant aux racines des canines. On
passe suffisamment bas pour ne pas abimer les apex (3 & 4 mm en dessous).

- Les deux traits verticaux passent entre canine et prémolaire.

Orthodontie peropératoire

La contention est monomaxillaire et est maintenue 6 semaines.

Orthodontie postopératoire

Deux mois aprés l'intervention, une phase de finition est nécessaire.
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Elle doit permettre de :

= controler le nivellement.
= paralléliser les axes dentaires de part et d’autre des traits
d’'ostéotomie verticaux.

Ostéotomie de KOLE [13]

3.2.2.5 La génioplastie segmentaire horizontale [13,101]

La génioplastie symphysaire horizontale permet de repositionner la symphyse et par voie de
conséquence le menton et la lévre inférieure. L'intérét de cette intervention est de redonner a
la lévre inférieure un appui normal.

Cette ostéotomie est nécessaire lorsque : [101]

- L'os s’est développé en bas et en arriére entrainant une inocclusion labiale.
- Le menton apparait déficient avec absence de pogonion suite a la rotation antérieure
de la mandibule produite par l'intervention sur le maxillaire.

Cette génioplastie d’avancée mentonniére présente soit : [101]

- Un simple trait d'ostéotomie horizontal qui permet d’avancer le fragment basilaire.
- Deux traits horizontaux qui permettent en éliminant le fragment intermédiaire de
diminuer la hauteur symphysaire.

Cette chirurgie est intéressante du point de vue fonctionnel et esthétique. Elle permet
d’harmoniser le profil, d'obtenir une compétence labiale, de normaliser les fonctions labio-
mentonnieres. [13,101]
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Génioplastie segmentaire horizontale [14]




CHAPITRE 4 : Les ancrages 0sseux

Dans la conception biomécanique traditionnelle des appareils multi-attaches ou des forces
extra-orales, les considérations liées aux lois du couple formé par action — réaction ont limité
certains mouvements du traitement orthodontique comme l'ingression molaire.

4.1 L’ancrage [45]

La réalité physique évoquée par la 3°™ loi de NEWTON (chaque force appliquée sur un
corps produit une réaction égale en intensité et de sens oppose€) doit étre contrdlée par un
ancrage, le plus fixe possible. Ainsi, pour obtenir un mouvement du groupe de dents qui
nous intéresse sans modifier les dents qui nous servent d’ancrage, il faut chercher a
stabiliser au mieux ce dernier ensemble.

Pendant longtemps, les moyens d'ancrage a disposition de I'orthodontie ont été limités a
'ancrage « intra buccal » constitué des dents de la méme arcade, de I'arcade antagoniste ou
des fonctions musculaires péribuccales (les appareils fonctionnels), et a I'ancrage « extra
buccal » (cervical, occipital, pariétal) pour les traitements plus complexes. Les inconvénients
majeurs de ces ancrages sont les effets secondaires d’'une perte d’ancrage et pour les FEO,
leur dépendance a la coopération du patient.

4.2 L’'ancrage 0SSeux :

L'ancrage squelettique est utilisé depuis 1983 avec les premiers traitements a I'aide de vis
chirurgicales. Mais il faut attendre 1997 pour que le premier systéme de mini-implants a visé
orthodontique soit introduit. [41,80]

L'utilisation de ces dispositifs, permet de servir d’ancrage direct ou de renforcer I'ancrage
existant en tant que ancrage indirect. Des mouvements considérés comme difficiles, voire

impossibles a obtenir avec des techniques classiques ou de l'ordre de la chirurgie vont
pouvoir étre réalisés.

On distingue 3 types d’ancrages osseux : [45]

- Les implants ostéo-intégreés. lls ne sont pas retirés a la fin du traitement.
- Les mini-vis Elles ne sont pas ostéo-intégrées, leur rétention est mécanique.
- Les mini-plaques | Elles sont retirées a la fin du traitement.

4.2.1 Avantages : [45, 113, 130, 133]

- Absence de mouvements non désirés du reste de I'arcade.

- Traitement plus court.

- Coopération du patient beaucoup moins sollicitée : les auxiliaires extra-oraux difficiles
a accepter deviennent inutiles.

- Situation confortable.
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- Codt raisonnable.
- Procédure chirurgicale trés peu contraignante : anesthésie légére.
- Technigue peu invasive et prédictible.

4.2.2 Inconvénients : [29, 45, 148]

L'état général du patient peut contre-indiquer leur mise en place.
Complications ou échecs dus a I'insertion de I'ancrage :

» Nécrose thermique suite au forage.

» Longueur insuffisante d’ancrage.

» Fracture lors de la pose.
Problémes parodontaux : infection des tissus mous péri-implantaires.
Risque de Iéser une structure noble voisine.
Risque de Iésion dentaire.

4.2.3 Contre-indications : [45]

Les contre-indications des ancrages orthodontiques sont les mémes que celles pour la pose
d’un implant.

o Contre-indications générales :
= Les cardiopathies & haut risque d’endocardite
= Les pathologies systémiques non contrdlées
= Les troubles endocriniens (diabéte non équilibre)
= Les insuffisances rénales
= Les troubles psychiatriques (schizophrénie, paranoia, épilepsie)
= Lestumeurs a un stade avancé.

o0 Contre-indications locales :
= Risque d’'ostéoradionécrose.
= [nflammation parodontale non maitrisée
= Mauvaise hygiéne bucco-dentaire.

4.2.4 |’ostéointégration : [27,45].

La premiere définition de I'ostéointégration fut donnée par BRANEMARK en 1977 : «ll s’agit
d’'une apposition osseuse directe sur la surface implantaire, c’est une jonction anatomique et
fonctionnelle.» [27]. SHROEDER la congoit comme une ankylose fonctionnelle.

Dans l'obtention de ce lien étroit entre un matériau inerte et l'os, la microstructure de
'élément, la stabilité primaire et les conditions de charge pendant la période de cicatrisation
jouent un role décisif.

82



4.2.5 Les implants dentaires standard : [45]

Chez un patient présentant un édentement, le remplacement de la ou des dents manquantes
par un ou plusieurs implants peut permettre a I'orthodontiste de prendre appui sur cette
structure ostéointégrée pour mobiliser les dents mal positionnées.

L'utilisation d’'implants ostéo-intégrés en dehors des arcades maxillaires et mandibulaires est
rare.

L’avantage de cette technique est la fiabilité de I'ostéo-intégration. L'inconvénient est que
lindication est rare. Il faut que I'édentement corresponde a la zone d’ancrage. De plus, le
traitement sera aussi long qu’un traitement classique, car la mise en charge de I'implant n’est
pas immédiate.

4.2.6 Les implants palatins : [5, 45]

Cette méthode, consiste a insérer un implant de diamétre réduit dans la voute palatine.
L’implant est connecté aux molaires ou prémolaires par un arc transpalatin, il est utilisé pour
stabiliser les unités d’'ancrage, il nest pas a l'origine de la force motrice. Un ancrage indirect
est créé.

4.2.6.1 Caractéristigues

L'implant est en titane auto-taraudant. Les dimensions réduites sont compensées par une
surface rugueuse.

L'efficacité, comme ancrage absolu dépend de la rigidité de I'arc transpalatin.

4.2.6.2 Application [45]

Le positionnement dans le sens antéro-postérieur se fait au niveau de la 1°® prémolaire avec
une angulation de 60°par rapport au plan occlusal en direction de I'épine nasale antérieure.

Chez les jeunes enfants, il faut éviter de placer I'implant dans la suture palatine. Son role est
important dans la croissance transversale du maxillaire.

Pour contourner les limites dues a une faible épaisseur d’'os, I'Onplant® a été mis au point. Il
s'agit d'un disque de 10mm de diametre et de 3mm d'épaisseur. Il est recouvert
d’hydroxyapatite. Aprés son ostéointégration I'Onplant® peut supporter des forces de 300g.
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Implant palatin et arc transpalatin [45] onplant®[45]

4.2.7 Les mini-vis :

4.2.7.1 Description [29,37]

Les mini-vis furent mises au point a partir des vis chirurgicales.

» La structure

Mini-vis orthodontiques [45]

Le corps : partie filetée.
= Le choix de la longueur et du diametre est encore relativement empirique :
- Diamétre variable de 1,2 a 2,2 mm.
- Longueur variable. Il est déconseillé de poser des minis-vis dont la longueur
est inférieure & 8 mm. Il faut obtenir la surface d’ancrage maximale.
= Conique, cylindrique ou cylindro-conique

L'apex est :
= de forme variable, rond ou pointu.
= usiné.

La plate-forme : stoppe l'insertion de I'implant.

Le cou: entre la téte et la plate-forme, parfaitement poli pour lutter contre
linflammation gingivale.

La téte : zone de liaison entre la dent et I'arc, elle permet de transmettre les forces.




» Le matériau [88]
Titanium— 6 Aluminium — 4 Vanadium : trés bonne biocompatibilité grace a la couche
de passivation.
Acier inoxydable : il lutte contre I'ostéointégration, il est beaucoup moins proposé par
les industriels.

» Les dimensions [29]
La hauteur et la largeur doivent résulter d'un compromis entre la biomécanique et les
possibilités anatomiques. Plus le diameétre et la longueur sont importants, plus la mini-
Vis procure un ancrage viable.
La hauteur et le diametre sont réduits par rapport a l'implant standard a visée
prothétique.

4.2.7.2 Choix du site d'insertion : [29, 84, 111]

Les facteurs a prendre en considération dans le choix du site d’insertion :

» La mécanique nécessaire, I'objectif thérapeutique.
- Les futurs mouvements dentaires doivent étre anticipés pour éviter toute interférence
avec la mini-vis.
- L’intensité, le point d’application et la direction de la force doivent étre connus.

» Evaluation de la zone d’ancrage [29, 84, 88]

Densité osseuse, épaisseur : L’'ancrage de la mini-vis est assuré grace a la corticale
osseuse. L'os spongieux ne permet que trés peu de rétention mécanique. La zone
postérieure présentant le plus important volume osseux est en mésiale de la 1°® molaire
au maxillaire et en mésiale ou en distale de la 1°*® molaire a la mandibule.

Anatomie parodontale : Idéalement les mini-vis doivent étre situées dans la gencive
attachée. En effet, lors d’'une émergence en muqueuse alvéolaire, on augmente les
risques d’inflammation, d’ulcérations qui compromettent la stabilité de I'ancrage.

Environnement anatomique : Distance inter-radiculaire, éléments nobles a respecter.

Le praticien dispose de différents moyens pour éviter une lésion radiculaire :

- faire diverger les racines, pour augmenter la place disponible.

- insérer la mini-vis selon un angle plus obtus

- placer la mini-vis plus apicalement dans la muqueuse alvéolaire ou dans le palais.
Le risque en palatin est une mobilisation de la mini-vis par la langue et
l'inconvénient de la muqueuse alvéolaire est le risque inflammatoire. Il s’agit d'une
situation de compromis.

Il est conseillé par KYUNG « d’anguler la vis pour obtenir une émergence au sein de la
gencive kératinisée et permettre d’augmenter la longueur de la vis au sein de I'0s. »[86]
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L'angle de la mini-vis doit former un angle avec I'axe de la racine compris entre 30 et 40°
au maxillaire et compris entre 10 et 20°a la mandi bule.

30°- 40°

Mauxillaire Mandibule

Angulation de la mini-vis [45]

4.2.7.3 : Le protocole opératoire. [29, 112, 113]

Avant de débuter, le praticien doit avoir obtenu le consentement éclairé du patient.
L'implantation de mini-vis peut étre réalisée par un spécialiste ODF.

La mise en place d'une mini-vis doit obligatoirement répondre aux normes d’hygiéne
chirurgicale.

» Guide radiologique et chirurgical
- Radiographies rétro-alvéolaires et orthopantomogramme avec guide de préférence

en laiton.

- Scanner pour certains cas plus délicats. Mais il se pose le probleme de l'irradiation et
du codt.

- Le choix du diametre et de la longueur de la mini-vis découle de lanalyse
radiographique.

» Anesthésie locale
- Au niveau des tissus mous uniquement.
- Les para-apicales profondes sont inutiles, une anesthésie topique peut suffire.
- La sensibilité dentaire est conservée. Ainsi la douleur ressentie durant le forage ou
l'insertion signale le contact de la mini-vis avec la racine.
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» Mesure de I'épaisseur de la gencive avec une sonde parodontale pour connaitre la
longueur de vis nécessaire.

» Forage.

Une incision de la muqueuse n’est recommandée que dans les sites dépourvus de gencive
kératinisée.

En cas de proximité radiculaire, il est nécessaire de prévoir un guide précis pour le forage.
Le point d’entrée et la direction seront déterminés par des ressorts en forme d’arceau.

Mini-vis auto-taraudante

1) Marquer le site implantaire sur la gencive avec une sonde parodontale.

2) Un pré trou est réalisé avec un foret dont le diamétre est inférieur a 80% du diametre
de la vis. Le contre angle est réducteur.

3) Un foret pilote réalise le forage. L'irrigation est importante, la pression est minimale.

L’état d’'usure des forets est a vérifier avant et aprés chaque utilisation.

A la mandibule, I'os est dense et le risque de surchauffe lors du forage ou de l'insertion de la
mini-vis est éleve.

Mini-vis auto-forante

Le forage n’est pas nécessaire.
La pointe de la vis amorce le vissage.

L'insertion est directe au travers de la gencive. Il est tout de méme recommandé afin de
limiter les contraintes appliquées de réaliser un avant trou lorsque I'épaisseur de la corticale
est supérieure a 1mm.

» Vissage

Les mini-vis ne tiennent que par une rétention mécanique. Elles doivent donc étre tres
serrées dans I'os a I'aide d’un tournevis ou d’un contre angle a vitesse réduite.

Il n'est pas nécessaire d'irriguer si les vitesses de vissage sont contrélées. La téte de la vis
doit émerger de la muqueuse.

» Contrdle de la position et de la stabilité.

On teste la mini-vis et plus précisément sa mobilité en traction et en compression avec une
sonde, avec une attention particuliere pour les mini-vis soumises a des forces musculaires
non négligeables.
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En cas de mobilité, il faut recommencer dans un site voisin.

En percutant avec le manche d'un instrument sur la téte de la mini-vis ont doit entendre un
son sourd, signe de stabilité primaire.

La radiographie n’est pas systématique.

» Mise en charge
Elle est immédiate avec des forces trés légéres au début.
Idéalement la force devrait étre continue et unidirectionnelle.

Les forces ne doivent pas étre appliquées dans le sens du dévissage.

» Dépose de la mini-vis.

Du fait de leur surface lisse et réduite ces mini-vis mises en charge statique ne
s'ostéointegrent pas.

Leur dépose est généralement facile et sans complication.

» Consignes postopératoires
- Hygiéne bucco-dentaire
- Bain de bouche a la chlorhexidrine pendant une semaine
- Antalgiques non systématiques
- Antibiothérapie inutile.

4.2.8 Les mini—plagues :

En 1985, des mini-plaques servant habituellement a la réduction des fractures osseuses de
la face ont été utilisées a visée orthodontique. Puis c’est en 1992 qu’un véritable systéme
d’ancrage squelettique est mis au point. [5,45]

4.2.8.1 Description

Les minis-plagues sont constituées : [5,156]

- D’une portion osseuse : mini-plaque d’'ostéosynthése en titane perforée de 3 trous.
Elle est fixée a la paroi osseuse par 2 ou 3 mini-vis monocorticales auto-taraudantes
de 2 a 5 mm de diameétre. Les mini-vis sont situées au niveau du zygomatique ou du
bord inférieur de la mandibule. [156]

- D’une portion transmuqueuse : élément de fixation relié par l'intermédiaire d’'une
barre de connexion rigide. Cet élément sert a transmettre les forces appliquées. Son

88




émergence se fait a travers la gencive attachée au niveau de la limite mucogingivale.
Cette localisation est tres importante pour prévenir I'inflammation. Sa partie terminale
est en forme de crochet, de trou ou de boule percée. [156]

La forme :

A la mandibule : on ulisera plus facilement des formes en « L » pour leur facilité de fixation.
[156]

Au maxillaire : la forme en « T » ou « Y » permet une meilleure adaptation sur la surface
osseuse. [137]

4.2.8.2 Le protocole opératoire : [29,45]

La mise en place de mini-plagues demande une certaine pratique chirurgicale.
Le bord inférieur de la mandibule est repéré facilement.

La palpation du vestibule postérieur du maxillaire au niveau de la 1°® molaire permet
d’identifier I'arcade zygomatique.

La boucle extérieure de la mini-plaque doit émergée au niveau de la dent qui nécessite
lingression la plus importante.

L’incision est muco-périostée et mesure de 1 a 2 cm. Au maxillaire on réalisera une incision
verticale pour optimiser la cicatrisation, tandis qu'a la mandibule on préférera une incision
horizontale pour la visibilité.

La mise en fonction est immédiate avec des forces Iégeres et continues.

Le bras se projette a distance de la gencive vestibulaire et des dents a déplacer.

4.2.8.3 Avantages et inconvénients par rapport aux mini-vis : [113]

Avantages :

- Les mini-plaques comportent moins de risques de Iéser les structures anatomiques.

- Les mini-plagues sont moins concernées par l'infiltration bactérienne. En conséquence,
on observe moins de phénomenes d’'ostéolyse ou de perte d’ancrage.

Inconvénients
- Les mini-plaques nécessitent un lambeau mucopérioste.

- Lors de la dépose, le praticien peut étre en difficulté devant un recouvrement osseux de
la mini-plaque.
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4.2.9 Les ancrages biorésorbables :

Depuis une quinzaine d'années, des équipes travaillent sur des plaques et des vis
biorésorbables en acide polylactique et acide polyglycolique pour éviter la 2°™ chirurgie de
dépose. [6]

4.3 : L’ingression molaire avec mini-vis ou mini-plagues [59, 61, 84, 111, 112, 113,
138, 147, 156]

Pour corriger une infraclusion antérieure d’origine squelettique sans avoir recours a la
chirurgie orthognatique, le praticien doit chercher une ingression molaire pour obtenir une
autorotation mandibulaire.

L’égression incisive étant jugée moins esthétique, moins fonctionnelle et plus instable.

Les molaires sont pluriradiculées avec des racines volumineuses, ce qui provoque une
résistance accrue de I'os alvéolaire au mouvement d’ingression.

Malheureusement, comme décrit dans les chapitres précédents, les techniques classiques
d'ancrage ne permettent d’obtenir qu’une égression incisive. Le clinicien doit alors se tourner
vers un ancrage absolu.

4.3.1 Indications :

Bien que lingression molaire, grace a un ancrage osseux soit un traitement efficace, il ne
s'agit pas d'une méthode universelle pour tous les types d’infraclusion. C’est la raison pour
laguelle un diagnostic et un plan de traitement corrects ont leur importance.

- Le 1* élément a considérer est le rapport squelettique des maxillaires dans le sens
antéropostérieur.

L’ingression des molaires apparait étre appropriée dans les cas d'infraclusion
squelettique avec une classe | squelettique ou une légere classe Il squelettique. [112]
PARK cite 'exemple des classes Il squelettiques avec infraclusion ou la rotation anti-
horaire de la mandibule aggrave la classe Ill. L'augmentation de la protrusion du
menton détériore le profil. [112]

De méme, lorsque le décalage antéropostérieur des maxillaires est trées marqué, une
thérapeutique chirurgicale est plus appropriée. Elle permet d’améliorer le profil facial.
[87]

- Le 2°™ élément & prendre en compte est l'esthétique faciale. Les attentes
esthétiques des patients augmentent continuellement. L’exposition incisive au repos
ou lors du sourire sont des éléments importants a considérer avant le début du
traitement. Les patients qui ne présentent pas une exposition incisive suffisante ne
devraient pas étre traités par ingression molaire mais par égression incisive.
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- Troisiemement, durant la phase active d’ingression un contréle strict des informations
de 1%, 2°™ et 3°™ ordre doit étre réalisé.

Informations de 1* ordre : elles sont effectuées dans le plan horizontal
Informations de 2°™ ordre : elles sont effectuées dans le plan vertical

Informations de 3™ ordre : le torque molaire est trés important dans l'ingression molaire.

4.3.2 Description et biomécanigue:

Pour appliquer la force d’'ingression, plusieurs méthodes ont été décrites dans la littérature.

Des chainettes élastomériques , des élastiques ou des ressorts en NITI relient I'ancrage
( mini-vis ou mini-plagues) a un sectionnel, a un arc, au bracket ou encore au tube des dents
concernées.

Ipte Bp is
e

Schéma d’'une mini-plaque insérée au maxillaire, avec un élastique de traction relié au
segment molaire [138]
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Force d'ingression appliquée Schéma de la
sur le secteur postérieur par biomécanique du
un ressort en nickel titane [60] systéme [87]

Le nombre de mini-vis ou de mini-plagues ne correspond pas forcément au nombre de dents
a ingresser.

KRAVITZ par exemple, utilise une seule mini-vis pour ingresser la 2°™ prémolaire, la 1%¢
molaire et la 2°™ prémolaire. La technique qu'il propose est appelée le 5-6-7 triangle : [84]

La mini-vis est placée entre la 2°™ prémolaire et la 1°® molaire.

Une chainette élastomérique ou un ressort en NiTi vient envelopper les 3 dents
créant avec la mini-vis un triangle.

L’auteur conseille de faire dépasser I'arc en distal pour éviter a la chainette ou au
ressort de glisser du tube de la derniére molaire.

Cette configuration permet surtout & la 1% molaire de s'ingresser, la 2°™ prémolaire et la
2°™ molaire s’ingressant moitié moins.

g 5 : AT
Le 567 triangle [84]

Un sectionnel peut solidariser les dents a ingresser ou l'arcade peut étre entierement
appareillée.

Les valeurs optimales pour ingresser les dents n’ont pas encore été établies. Par exemple,
KRAVITZ utilise des ressorts qui lui permettent d’appliquer des forces de 200 a 300 g par
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cb6té au maxillaire et de 200 a 400 g par c6té a la mandibule et PARK, qui préfere les
chainettes élastomériques, met en place des forces de 150 & 200 g par dent et par mini-vis.
[84,112]

Selon DE CLERCK : « la distance entre le point d’application d’une force d’ingression située
au niveau d’'un tube ou d’'une attache collée sur la face vestibulaire d’une dent et le centre de
résistance de cette dent constitue la principale difficulté technique du mouvement
d’'ingression ». [5]

En effet, la force d’'ingression ne passant pas par le centre de résistance de la dent, on
observe une version vestibulaire de celle-ci diminuant le mouvement d’ingression. [138]

De ce fait, il faudra placer la mini-vis le plus apicalement possible, au plus prés du centre de
résistance.

Au maxillaire, il sera possible de créer des moments antagonistes en placant une ou
plusieurs mini-vis en palatin.

Schéma de la biomécanique d’ingression des molaires maxillaires avec 4 mini-vis. [45]

Mais la plupart des auteurs comme KRAVITZ et KURODA proposent de prévenir cette
version par la mise en place d’'une barre transpalatine au maxillaire et d’'un arc lingual a la
mandibule. [84,86]

Les deux auxiliaires permettent d’obtenir un torque radiculo-vestibulaire. De plus, la pression
de la langue au repos contre le dispositif palatin fournit une force dingression
supplémentaire.

Pour éviter toute blessure palatine, la barre doit étre distante de quelques millimétres de la
muqueuse.
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Arc lingual a la mandibule [45] Arc palatin au maxillaire [45]

D’autres méthodes sont évoquées dans les publications cliniques :

PARK maintient en place le RME (Rapid Maxillary Expansion) qui crée une sorte d'attelle
palatine.[109]

DE CLERCK fixe «un tube dancrage extra-oral (1,1 mm de diametre) sur la face
vestibulaire des dents a ingresser, parallelement a l'axe des racines et donc
perpendiculairement au plan d’occlusion. Un arc lourd est inséré dans I'élément de fixation
de I'ancrage et glisse dans le tube d’ancrage de large section ». [5]

SHERWOOD utilise un arc secondaire inséré dans les tubes auxiliaires des 1% molaires et
légérement ligaturé a I'arc antérieur au niveau inter-incisif. [138]

4.3.3 Résultats :

- Ingression molaire. [59,86,87,111,112,130,138,156]

- Légere égression incisive. [60,86,87,156]

- Rotation anti-horaire de la mandibule. [59,99,112,130,138,156]

- Rotation horaire du plan d’occlusion. [59,156]

- Pas de madification du plan palatin. [59,156]

- Diminution de la hauteur verticale de la face. [86,87,112,130,138,156]
- Diminution de I'angle du plan mandibulaire.[111,112,138,156]

- Amélioration du profil. [86,87]
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Schéma de la biomécanique du systéme de force [59,147]

T

Superpositions des tracés céphalométriques avant et aprés traitement. [113]
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Références Nombre | Type de dents | Durée du | Quantité Amplitude de Augmentation
de traitement | d’ingression | I'autorotation du
patients en mm mandibulaire recouvrement
Umemori et 1% et 2°M°°
coll 1999 1 molaires 5mois 3.5 mm SN-Mp: 1.5° ?
[156] mandibulaires
(Japon)
Umemori et 2°MS molaires
coll 1999 1 mandibulaires 9mois 5 mm SN-Mp : 4.2° ?
[156]
(Japon)
Sherwood et 1%"*° molaires
coll 2002 4 maxillaires 5.5mois 2mm SN-Mp : 2.62° 3.62mm
[138]
(Etats Unis)
Erverdi et 1%"*° molaires
coll 10 maxillaires 5.1mois 2.6mm SN-GoGn : 1.7° 3.7mm
2004 [60]
(Turquie)
Kuroda et leres molaires
coll 1 maxillaires et 13 mois 3mm FH-Mp : 5.6° 9mm
2004 [86] mandibulaires
Erverdi et 1%"*® molaires
coll 2006 1 maxillaires 7mois 3.6mm SN-GoGn : 4° 9mm
[61]
(Turquie)
Choi et coll 1% et 2 2mm au
2007 [38] 1 molaires 4mois maxillaire et 55 mm
(Corée du maxillaires et Immala SN-GoGn : 5°
Sud)) mandibulaires mandibule
Kuroda et 1°"** molaires
coll 23 maxillaires ? 3.6mm FH- Mp:3.3° 6.8 mm
2007 [87]
(Japon)
Kravitz et 1% et 2°™
coll 1 molaires 8mois 1.4mm SN-GoGn :4° 6mm
2007 [84] maxillaires
(Etats Unis)
Park et coll 1% et 2°M°
2008 [113] 1 molaires 5mois 2mm SN-GoMe: 1.6° 5mm
(Corée du maxillaires
Sud)
Rachala et léres molaires
coll 1 maxillaires 8mois 4dmm SN-GoGn : 2° 6.5mm
2010 [120]
(Inde)
Baek et coll leres molaires
2010 [8] 9 maxillaires 5.4mois 2.39mm SN-GoMe: 2.03° 5.56mm
(Corée du
Sud)
Deguchi et 15 Molaires
coll 2011 maxillaires 2mm
[47] ? SN-GoMe : 3° 6.2mm
(Japon) Molaires 1mm

mandibulaires

Tableau reprenant les différents résultats des derniéres études sur l'ingression molaire par
ancrage absolu.
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L’effet local de ces mouvements dentaires considérables sur le canal dentaire mandibulaire,
le plafond nasal et le sinus maxillaire a été étudié histologiquement. [43]
Aucune complication dans le repositionnement du canal mandibulaire, du plafond sinusien
ou nasal, en réaction au mouvement d’ingression, n’a été identifiée. [44]

Une résorption radiculaire non significative a été remarquée au maxillaire. Une fois le
traitement orthodontique terminé, cette résorption est normalement réparée par du

néocément.

Au niveau parodontal, aucun effet d’'approfondissement de la poche n'a été identifié. L'état
du parodonte reste inchangé durant le mouvement d’ingression. [81]

4.3.4 Analyse des articles thérapeutiques sur les ancrages abolus :

J'ai interrogé pour la derniére fois, le 20 Avril 2011, les bases de données bibliographiques
Pub Med, reprenant les références de Medline, Cochrane Database, EMBASE.

Les mots clés (définis a partir de la classification Mesh) étaient: open bite, skeletal
anchorage, intruding molars, miniplate, miniscrew, implant.

Les criteres d'inclusion étaient : une infraclusion antérieure d’origine squelettique chez des
patients ayant terminé leur croissance.

Mes critéres d’exclusion concernaient :

* les patients en cours de croissance
» les patients présentant des anomalies pouvant compliquer le traitement:
ameélogénése imparfaite, maladie parodontale.

Les articles étudiés ont été publiés entre 1999 et 2011.
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Les résultats de cette recherche ont été :

Titres identifiés n=71

@ T | Exclus n=46

Résumés retenus n=25

" | Exclus n=12

Articles lus et analysés n=13

— Exclus n =11

Articles finalement retenus n=2
Etudes comparatives :
- KURODA et coll; Treatment of severe anterior open bite with skeletal anchorage in adult

comparison with orthognatic surgery outcomes.
Am J Orthod Dentofac Orthop 2007;132(5):599-605.

- DEGUCHI et coll; Comparison of orthodontic treatment outcomes in adult with skeletal
open bite between conventional edgewise treatment and implant-anchored orthodontics.
Am J Orthod Dentofac Orthop 2011,;139:60-68.

Dans les 12 articles lus et analysés

Il existe plusieurs classifications permettant d’identifier le niveau de preuve fourni par les
différentes études. Elles sont basées sur la recherche des mémes critéres
méthodologiques : définition des objectifs, méthodologie, analyse des résultats.

Les objectifs sont clairement définis

Par la pose d’ancrages osseux, les auteurs esperent pouvoir ingresser les molaires, obtenir
une autorotation mandibulaire et une fermeture de l'infraclusion antérieure.

Méthodologie :

- Mis a part la publication de KURODA, ou l'auteur propose de comparer les résultats
céphalométriques de 23 patients traités, soit par chirurgie orthognathique, soit par
ancrages osseux et celle de DEGUCHI ou une comparaison est faite chez 30

98



patients, entre un traitement par multi-attaches et un traitement par mini vis. Les
études ne sont ni comparatives, ni prospectives, ni randomisées.

Le nombre de patients est faible : souvent 1 ou 2 patients seulement.

Les méthodes d'analyse des résultats ne sont pas standardisées. Les auteurs ne
travaillant pas avec les mémes analyses céphalométriques, les variables (angles
céphalométriques) different d’'une étude a une autre.

L'analyse statistique est-elle adaptée ? Dans les études de KURODA et de
DEGUCHI, le Whitney U test et le test de Wilcoxon sont utilisés, mais je ne dispose
pas des connaissances requises pour apprécier la pertinence de ces analyses
statistiques.

Les variables, cliniquement pertinentes, sont prises en compte : amélioration du
profil, diminution de la hauteur faciale.

Toutes ces publications ne sont que des séries de cas cliniques.

Analyse des résultats :

La stabilité a long terme de ces traitements reste inconnue.

L'ensemble de nos publications ne satisfont pas aux criteres de qualité standardisés
proposés par les CONSORT Statement, PRISMA Statement et QUORUM Statement. Le
niveau de preuve scientifique demeure trop faible. (Niveau C)
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4.3.5 lllustrations issues de la littérature : traitements de béances squelettiques par systéme
d’ancrage squelettigue : SAS (plagues d’'ostéosynthese). [147]

Cas nl

Diagnostic :

Typlologie dolichofaciale
Classe Il hyperdivergente
Béance verticale antérieure

Photographies avant traitement Photographles 3 ans apres la fin
[147] du traitement [147]
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Cas n?2

Diagnostic :

Typlologie dolichofaciale
Classe IIl hyperdivergente
Béance verticale antérieure

Photographies avant traitement Photographies apres traitement
[147] [147]

Aprés une premiére phase de nivellement, les ancrages sont placés directement sous les
racines des léres ou 2émes molaires sur les deux arcades a droite et & gauche.

Le temps nécessaire pour chaque implantation est d’environ 10 minutes.

Des élastiques relient ensuite I'ancrage a I'arc ou au bracket.
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4.3.6 lllustrations du Dr Thébault : traitement par mini-plagues d'une classe 2 division 1
avec béance antérieure. [154]

Léa 13 ans
Diagnostic :
Dento-squelettique :

- Typologie dolichofaciale

- Classe 2 division 1 ‘

- Béance verticale antérieure étendue aux 1°*°* molaires
- Déficience transversale du maxillaire

Fonctionnel :

- Déficit ventilatoire nasal chronique
- Déglutition dysfonctionnelle

Plan de traitement :

- Programme de rééducation fonctionnelle

- Expansion transversale

- Pose des mini-plaques par le chirurgien

- Phase de nivellement : arc continu 0.16x0.22 (pendant la période de cicatrisation)
- accentuation de la béance

- Ingression des molaires maxillaires par un systéme de cantilever.

- Correction de la classe 2

Photographies avant le traitement : béance antérieure étendue jusqu’aux 1% molaires
définitives avec interposition linguale [154]
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Nivellement des arcades par un arc continu et mise en place des mini-plaques avec le
systeme de cantilever [154]

Prévention de la version corono-vestibulaire
des molaires par une barre transpalatine
[154]

Ingression molaire avec autorotation
mandibulaire. [154]
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Correction de la classe 2 [154]

Photographies de fin de traitement : vue latérale droite et vue latérale gauche.
[154]
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Vue de face [154]
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CHAPITRE 5 : La récidive

La récidive des infraclusions antérieures est la réapparition plus ou moins importante de
l'insuffisance ou de l'absence de recouvrement incisif a l'issue du traitement actif. C'est
toujours une situation difficile a accepter, tant pour le patient que pour le praticien, et malgré
une lutte active contre les facteurs de récidive, elle reste, de l'avis de tous les auteurs, un

des problémes difficiles & résoudre de I'orthodontie. [31]

5.1 La fréquence de la récidive aprés la contention :

AUTEURS METHODE RECIDIVE NOMBRE DE
PATIENTS
Etudes rapportant des cas de patients
n'ayant pas recu de rééducation fonctionnelle
Lopez-Gavito et al [97] | Multiattaches + FEO + 35% récidivent de 41
élastiques verticaux 3mm ou plus
Proffit et al [119] Chirurgie du maxillaire 7% récidivent de 2 a 28
4 mm
Proffit et al [119] Chirurgie bi-maxillaire 12% récidivent de 2 26
a4 mm
Denison et al [52] Chirurgie 42.9% récidivent 66
Janson et al [79] Multiattaches + élastiques | 38.1% récidivent 21
verticaux
Hoppenreijs et van der | chirurgie 19% récidivent ?
Linden[140]
Al Yami et al [4] Multiattaches+ élastiques | 33% récidivent 1016
verticaux
Lo et Shapiro [96] Chirurgie 25% récidivent 40
Gile [138] Multiattaches + élastiques | 35% récidivent de 100
verticaux plus de 1mm
Katsaros et Berg [140] Multiattaches + élastiques | 25% récidivent 20
verticaux (ceux qui obtiennent
un contact incisif en
avancant leur
mandibule ne sont
pas considérer
comme récidivant)
Zuroff [161] Multiattaches + FEO + 60% récidivent, le 64
élastiques verticaux maximum de
récidive étant
2.4mm
Kim et al [83] Multiloop Edgewise Récidives 55
Archwire insignifiantes pour
les patients en
croissance comme
pour les patients en
fin de croissance.
Huang et al [78] Grille anti-langue 17% récidivent 33
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Etudes rapportant des cas de patients
ayantrecu un traitement fonctionnel

AUTEURS METHODE RECIDIVE NOMBRE DE
PATIENTS
Zimmerman [159] Multiattaches + élastiques | Pas de récidive 1

verticaux + rééducation
fonctionnelle

Lindsey et English [140] | idem idem 1
Lee [140] idem idem 1
Alexander [3] idem idem 1

Tableau reprenant les études les plus récentes portant sur la récidive des traitements
d'infraclusion antérieure.

L’étude de ce tableau nous confirme limportance d'un traitement par rééducation
fonctionnelle respiratoire et musculaire chez les patients présentant une béance antérieure.

Cependant, ces résultats doivent étre interprétés avec la plus grande prudence. En effet,
'ensemble des traitements ont été appliqués a des populations pouvant étre trés différentes.
Et 'analyse des résultats n’a pas été faite au sein de la méme étude.

5.2 Les causes de la récidive :

5.2.1 Le type de béance : [9]

Une dysmorphose alvéolaire d'origine dysfonctionnelle, présente un meilleur pronostic de
stabilité qu'une dysmorphose a caractére héréditaire touchant les bases osseuses.

Une infraclusion squelettique présente une augmentation importante de I'étage inférieur de
la face qui peut favoriser la récidive verticale.

Certains praticiens ont essayé de prédire la stabilité des traitements d'infraclusion antérieure
en observant certaines valeurs céphalométriques :

Selon BECKMANN et SEGNER, les patients présentant une béance sévére avec un angle
du plan mandibulaire et une hauteur faciale antérieure élevés semblent davantage sujets a la
récidive. JANSON conclut que la sévérité des caractéristiques de la dysmorphose affecte
grandement la stabilité des traitements. [9]

Mais il existe également plusieurs études qui réfutent cette idée. Ainsi, selon LOPEZ-
GAVITO, REMMERS et BAEK, il n’existe aucune corrélation entre le recouvrement initial,
'angle du plan mandibulaire, la hauteur faciale antérieure et I'importance de la récidive
antérieure. [9]

5.2.2 La croissance squelettigue post-orthodontigue :

Si les anomalies de croissance ne sont pas corrigées durant le traitement orthodontique et
que la croissance se poursuit pendant ou aprés la contention, celle-ci peut étre cause de
récidive. [30].
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Face a une croissance squelettique défavorable, aucune contention ne sera efficace. La
contention ne fera que maintenir les inclinaisons dentaires compensatrices obtenues par le
traitement.

BEQUAIN s’appuyant sur les travaux de NEMETH et ISAACSON affirme «qu’'une

croissance suturale et alvéolaire verticale prépondérante par rapport a la croissance
condylienne entraine une récidive de la béance ». [14]

LOPEZ-GAVITO met en évidence « une augmentation de la hauteur alvéolaire postérieure
couvrant le traitement actif et la contention ». [97]

5.2.3 Le comportement neuromusculaire :

La persistance d’'un déséquilibre au niveau neuromusculaire est responsable de la récidive.

Pour de nombreux auteurs comme HUANG ou STRAUB, toute dysfonction linguale est a
l'origine de la récidive de la béance et une situation stable ne sera obtenue qu'apres
correction de cette dysfonction. [31, 78, 140, 143, 145]

En effet, si nous reprenons les données du tableau ci-dessus :

- la 1% section présente 1456 sujets qui n‘ont pas suivi de rééducation. Parmi ceux la
33% présentent une récidive.

- la 2°™ section présente 4 patients qui recurent un traitement fonctionnel. Ces
patients ne présentent pas de récidive. (On remarque le faible nombre d'études
présentant la récidive des patients ayant suivi un traitement fonctionnel.)

Cependant, l'utilisation d'une grille anti-langue, sans mise en place d'une rééducation
consciente par le patient, ne parait pas suffisante pour normaliser le comportement
neuromusculaire et obtenir une stabilité a long terme des résultats obtenus. En effet, dans
'étude de HUANG, sur les 33 patients ayant recu un traitement par grille anti-langue, 17%
récidivent. L’étude de COOPER confirme cette idée, I'auteur note une récidive légerement
plus importante chez les patients traités par grille anti-langue par rapport aux patients traités
par exercices de rééducation. [78,140]

Les raisons qui ont été citées dans la littérature pour tenter d’expliquer le manque

Y

d’enthousiasme des praticiens a mettre en place cette rééducation fonctionnelle sont les
suivantes : [153,160]

- le manque de temps.
- 'espoir que la fonction suivra la forme.

- le manque de preuves scientifiques sur I'intérét d’'une rééducation fonctionnelle.
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Il semble donc nécessaire que des études supplémentaires sur I'intérét des exercices de
rééducation soient publiées pour finir de convaincre les praticiens réticents.

5.2.4 Les facteurs thérapeutiques :

5.2.4.1 Erreur de diagnostic : [127]

Si I'étiologie ou la localisation de la dysmorphose ne sont pas définis avec exactitude, le
traitement mis en place ne sera pas adapté. Le risque de récidive sera éleve.

Devant une infra-alvéolie d'origine fonctionnelle, un traitement orthodontique de
compensation avec rééducation fonctionnelle peut suffire, tandis que dans certains cas
d’'infragnathies séveres il faudra davantage s’orienter vers une intervention chirurgicale.

5.2.4.2 Difficultés thérapeutiques :

Le praticien devra mettre en place sa stratégie thérapeutique en évaluant les risques de
récidive imputables a chaque traitement et en essayant d’y remédier au mieux.

5.2.4.2.1 Récidive apres un traitement fonctionnel : [66, 78, 140]

La rééducation fonctionnelle qui permet, en redonnant un équilibre musculaire, d’éviter les
récidives peut et doit étre efficace chez tout le monde, hormis dans deux cas : [66]

- Sile patient n’est pas coopérant
- Sila rééducation est faite par un praticien non compétant en la matiere.

A la fin de son traitement, il est important que le patient connaisse les recommandations
nécessaires a la stabilité de sa thérapeutique : [109]

- Vigilance vis-a-vis de toute nouvelle perturbation de la ventilation nasale

- Mise en garde vis-a-vis du tabagisme actif ou passif dans la ventilation nasale

- Contre-indication a la mise en place de piercing nasal, péri-oral et lingual considérés
comme perturbant pour la ventilation nasale.

- Nécessité de traiter médicalement les problemes d’allergies respiratoires.

5.2.4.2.2 Récidive apres un traitement orthodontique :

Le traitement orthodontique pur présente certaines limites. LOPEZ-GAVITO évalue a 30 %
le risque de récidive. [97]

Le traitement orthodontique va avoir pour effet de déplacer les dents sous l'effet de forces
constantes. Le déplacement de ces dents s’accompagne de la mise en tension et d’'une
réorganisation des fibres desmodontales. A 'arrét de I'application des forces orthodontiques,

109




les fibres desmodontales étirées vont avoir tendance a ramener les dents vers leur position
initiale.

Ce mécanisme est trés rapide. Selon PARKER, 50% de l'action récidivante des fibres
parodontales aurait lieu dans les 12 premiéres heures suivant la dépose de I'appareil
orthodontique et il semble que ces fibres puissent rester ainsi sous tension avant de se
réorganiser totalement pendant 3 ou 4 ans. [2, 29, 31]

REITAN et RYGH rapportent que l'ingression des dents est plus stable que I'égression. [14]

Dans l'ingression molaire, on espére que les forces de l'occlusion aident a éviter la ré-
égression molaire. Il faudra donc que l'intercuspidation en fin de traitement soit aussi précise
et profonde que le permet la forme de la dent. Certains auteurs vont méme jusqu'a penser
gue cette contention physiologique est suffisante, rendant inutile toute contention fixe ou
amovible.

Selon BEQUAIN, « un repositionnement insuffisant de l'incisive inférieure sur sa base est
voué a la récidive de linfraclusion », et « une diminution de l'angle plan palatin / plan
mandibulaire par ingression molaire est vouée a récidiver ». [14]

5.2.4.2.3 Récidive apres un traitement ortho-chirurgical :

Traiter une infraclusion antérieure par un traitement ortho-chirurgical ne permet
malheureusement pas non plus de prévenir a 100% le risque de récidive. Bien que la
stabilité au niveau squelettique soit obtenue, des mouvements dento-alvéolaires peuvent
étre observés. [96, 108, 129]

Certaines précautions peuvent étre prises pour éviter la réapparition de I'anomalie :

Avant I'acte chirurgical : [108,129]

- Il faut s’assurer de I'élimination des dysfonctions.
- Le praticien doit s’assurer de la coopération du patient. Celui-ci devra rester
motivé apres l'intervention chirurgicale.
- Lors du traitement orthodontique préopératoire :
0 La DDM devra étre corrigée.
0 Les compensations dento-alvéolaires devront étre supprimées.
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Pendant 'acte chirurgical :

Il semble que la chirurgie monomaxillaire par LEFORT | d’'impaction postérieure apporte plus
de stabilité a long terme que la chirurgie bimaxillaire avec ostéotomie transramale
d’'OBWEGESER dans les cas de petites infraclusions. Mais dans les infraclusions séveres le
chirurgien devra choisir une chirurgie bi-maxillaire. [14]

Par contre, la segmentation du maxillaire ou la génioplastie ne semble pas avoir d’effet sur
l'instabilité de la thérapeutique.

La stabilité de la chirurgie dépend aussi en grande partie de I'amplitude du mouvement, donc
de la séveérité de la béance. [14]

Le chirurgien devra également prendre garde a respecter les constituants de l'articulation
temporo-mandibulaire en dosant les différents déplacements squelettiques. [14]

Une hypercorrection chirurgicale pourra éventuellement étre réalisée.

Apres l'acte chirurgical :

Afin d’éviter tout phénomeéne de croissance apres la chirurgie, I'intervention ne doit avoir lieu
gu’en fin de croissance.

Concernant I'immobilisation, I'utilisation intempestive de tractions intermaxillaires pendant la
phase de contention aurait tendance a amplifier la tension maxillaire et pourrait étre a
I'origine d’un effet contraire au résultat escompté. [14]

Cependant, certains facteurs de récidive propre a la chirurgie orthognathique pourront
difficilement étre évités. Nous pouvons citer la compression méniscale qui survient lors d’'une
ostéotomie de LEFORT | d'impaction postérieure et qui favoriserait la récidive de la hauteur
postérieure. Ou bien encore I'éventuelle luxation antérieure du ménisque qui serait
secondairement a I'origine de la récidive. [105,106].

5.2.4.2.4 : Récidive aprés une glossoplastie :

Dans une étude de DEPLAGNE, Les récidives n'excédent pas 25% du résultat primitivement
obtenu, sauf dans les cas de trisomie 21 par réapparition assez fréquente d’une propulsion
linguale. [35,53]

SCHWENZER, VOY et NIEMCZYK ont proposé un tableau synoptique a propos de I'effet de
la réduction linguale sur le traitement orthodontique et chirurgical des dysmorphoses. Les
résultats rapportés sont contradictoires : la glossectomie systématique ne semble pas mettre
le chirurgien a 'abri de la récidive. [134]
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Il faudra donc que lindication de la glossoplastie soit justifiée et que le volume de la
résection soit suffisant pour pouvoir escompter une stabilité dans la majorité des cas. [34,
75, 134]

5.2.4.2.5 : Récidive aprés un traitement par ancrage osseux : [8, 97, 147]

En 2002, SUGAWARA étudie le taux de récidive apres ingression des 2 premiéres molaires
maxillaires. Selon lui 30% des cas traités récidivent a 1an. [147]

Les raisons que cet auteur avance pour justifier une telle récidive sont les suivantes : [147]

- Les fibres parodontales, qui normalement résistent aux forces occlusales,
résistent également fortement aux forces ingressives.

- La réorganisation apicale des tissus parodontaux est beaucoup plus lente dans
les sites postérieurs que dans les sites antérieurs.

- Contrairement aux autres types de mouvements dentaires, le mouvement
d’'ingression ne s'accompagne pas d’'une néoformation osseuse pouvant prévenir
la récidive.

En 2008, LEE et PARK comptent 10,6% de cas avec ré-égression molaire, 1an apres la fin
du traitement. [94]

Dans une étude de 2010 menée par BAEK, les caractéristiques squelettiques et dentaires de
9 patients furent étudiées pendant les 3 années qui suivirent leur traitement. [8]

Variables taux de récidive en % ([T4-T2))/[T2-T1])
U6-PP (mm) 22.88
OB (mm) 17.00

Taux de récidive de U6-PP (distance entre la 1°° molaire et le plan palatin) et du
recouvrement (OB) [8]

En étudiant ces deux taux de récidive, on remarque que la récidive molaire n’influence pas
directement le recouvrement incisif. Ces résultats vont dans le méme sens que I'étude de
SUGAWARA.

En 2011, DEGUSHI qui note également une légere ré-égression molaire a 2 ans, propose de
mettre en place une contention avec surélévations molaires ou de maintenir les ancrages
osseux pendant la 1°° phase de stabilisation. [47]
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Tableaux rapprochant :

« la quantité d’ingression en mm obtenue au niveau de la 1°® molaire maxillaire

* la quantité de recouvrement incisif en mm obtenue durant le traitement.
T1:avant le traitement ; T2 : apres le traitement ; T3 : 1année aprés le traitement ; T4 : 3
ans apres le traitement. [8]
Ces graphiques mettent en évidence la légére récidive du traitement. La ré-egression
molaire et la diminution du recouvrement se produisent principalement pendant la 1 année
de contention. (T1-T2).

5.2.4.3 Méta-analyse sur les récidives des traitements d’infraclusion antérieure.

Les critéres d’inclusion sont :

- patients présentant une béance antérieure
- thérapeutique décrite avec précision
- analyse de la récidive a au moins lan apres la fin du traitement

Les criteres d’exclusion sont :

- séries de cas avec moins de 5 patients
- sujets présentant d’autres anomalies pouvant potentiellement influencer la
stabilité ou compliquer le traitement.
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CHAPITRE 6 : La contention

Selon LANGLADE « la contention commence lorsque le traitement actif finit ». Cependant, la
période de contention ne doit pas étre considérée comme une phase accessoire ou
superflue du traitement, ni méme comme un dispositif servant a finir le traitement. [91]

On appelle contention mécanique le dispositif fixe ou amovible qui permet de maintenir les
résultats apres les remaniements tissulaires. [31]

La contention orthodontique doit étre immédiate, prolongée et individualisée. En effet,
comme rappelé précédemment, le mouvement de récidive provoqué par la tension des fibres
desmodontales commence dans les 2 heures qui suivent la dépose du dispositif et semble
se poursuivre pendant 3 ou 4 ans. [29]

6.1 Les objectifs : [29, 31, 143]

Les buts de la contention sont :

- Favoriser I'établissement d’'une bonne occlusion.

- Limiter les effets de la croissance post-orthodontique.

- Limiter les effets d’un déséquilibre musculaire persistant.
- Stabiliser les dents pendant la réorganisation tissulaire.

6.2 Les moyens : [14, 29, 31, 143]

Il existe un certain nombre de moyens pour tenter de maintenir un résultat stable aprés le
traitement des infraclusions :

- La contention naturelle : Si 'engrenement des deux arcades en fin de traitement est
important et précis il permettra, en rétablissant les fonctions de mastication, de lutter
contre la ré-égression molaire.

- La contention fixe : contention collée de 13 a 23 et de 33 a 43 qui permet de
maintenir le bloc incisivo-canin. Il en existe de tres nombreuses variantes selon la
nature de l'attelle et la méthode de collage. [29, 31] L'intérét de ces dispositifs est
gu’ils peuvent étre portés au long cours et ne craignent pas de compromettre la
contention par fractures, par pertes ou par oublis de port.

- La contention amovible passive :

o0 Plague de HAWLEY : systeme de contention trés utilisé. Il s’agit d’'une plaque
en résine évidée, creusée au niveau rétro-incisif et indiquée principalement
lorsque la béance antérieure est accompagnée d'une endoalvéolie. Elle
permet de maintenir la forme d’arcade et la dimension transversale.

115



Il existe des variantes de cette plaque :

e avec surélévations molaires. Cette particularité est
intéressante dans les cas d'infraclusions car elle
favorise l'ingression molaire et /ou I'égression incisive.
[31,143]

e avec grille anti-langue.

Plague de Hawley mandibulaire Plagues de Hawley maxillaire et mandibulaire
avec surélévations postérieures. [125] sans surélévations postérieures. [89]

o Wraparound : plaque en résine qui correspond a une plaque de HAWLEY
sans interférences occlusales. Ce dispositif est trés fréquemment cité par les
publications anglo-saxonnes. De méme que pour la plague de HAWLEY, il
existe un modéle avec surélévations ou grille anti-langue. [83, 85, 84, 86,130]

Wraparound [152]

o Gouttieres semi-ouvertes. Ces gouttieres proposées par REITAN, se
présentent sous la forme d'une plaque en résine recouvrant les faces
occlusales des molaires et prémolaires mais dégageant le bord libre des
incisives pour maintenir I'ingression molaire thérapeutique. [14]
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o Gouttiere thermoformée de canine a canine ESSIX® : cette gouttiere
développée par SHERIDAN réalise une contention rigide, transparente, peu
encombrante, discréte mais fragile qui maintient I'arc incisivo-canin. [126].

Gouttiere ESSIX® [89]

En 2010 UZDIL propose une modification de ces gouttiéres pour maintenir au
mieux le recouvrement. Premiérement, il prolonge la gouttiére en arriére ce
qui produit un effet de surélévation postérieur. Deuxiemement, il incorpore un
éperon dans la région rétro-incisive de l'appareil qui agit sur la position
linguale. [157]

o Positionneur individualisé : cet appareil confectionné a partir d’'une maquette
prévisionnelle (set up) permet une finition du traitement actif d’'une part et une
contention passive d’autre part. De plus RIEIDEL et SHAPIRO conseillent le
port de ce dispositif pour éliminer les interférences des tissus mous. [14]

Positionneur [159]

Devant la persistance d’'une anomalie de la posture linguale :

- Un appareil fonctionnel peut étre laissé en place pendant la période de contention.
(ELN) [33]
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Les exercices de rééducation fonctionnelle respiratoire et musculaire peuvent étre
maintenus. [116]

Pour obtenir une bonne coopération pendant cette phase délicate, I'enfant et les parents
devront y étre préparés psychologiquement. [91]

Ainsi, pour LANGLADE qui reprend a son compte les propos de MULLER, le patient doit :
[89]

- Connaitre I'importance de la contention et les risques de récidives.
- Reconnalitre sa part de responsabilité.
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CONCLUSION

L'intérét de cette recherche fut de présenter les nouvelles thérapeutiques a la disposition du
praticien dans la réalisation de ses objectifs de traitement en travaillant sur une
dysmorphose précise, l'infraclusion incisive.

En effet, I'arrivée d’'un nouveau systéme d’ancrage intra-osseux a révolutionné I'approche
biomécanique et clinique de I'ancrage en orthodontie. En venant compléter les systemes
préexistants, les mini-vis et mini-plaques permettent de dépasser les limites des traitements
orthodontiques classiques et offrent de nouvelles possibilités pour les déplacements
dentaires.

Concernant le traitement des infraclusions squelettiques chez les patients ayant terminé leur
croissance, il est désormais possible d'obtenir la fermeture de la béance par autorotation
mandibulaire suite a I'ingression molaire.

L’avénement de I'ancrage squelettique permet donc de redéfinir le champ d’intervention de
la chirurgie orthognathique au profit du traitement orthodontique.

Cependant, bien qu’attrayantes par leur simplicité, nous observons que ces techniques
d'avenir ne font pas encore l'objet d'un protocole consensuel. Les études, encore
exclusivement anglo-saxonnes, avec leur faible nombre de cas présentés restent peu
représentatives statistiquement.

De plus, compte tenu du peu de recul clinique sur l'utilisation d’ancrages osseux dans de
telles situations il est actuellement difficile aux différents auteurs de s’exprimer sur la
stabilité des résultats obtenus a long terme.

Seule la recherche clinique et fondamentale permettra d’améliorer et de compléter nos
connaissances.
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RESUME

Les méthodes d’ancrage osseux présentent une alternative de choix dans le traitement des
infraclusions antérieures d’origine squelettique.

Notre 1°® partie rappelle les étiologies, notamment fonctionnelles, des béances ainsi que les
signes cliniques et radiologiques qui nous permettent de les identifier.

Notre 2°™® partie se consacre aux thérapeutiques de ces anomalies, avec une attention
particuliere pour les traitements par mini-vis ou mini-plaques.

Ces ancrages absolus permettent, par ingression molaire, une autorotation mandibulaire avec
diminution de la hauteur faciale antérieure, sans avoir recours a la chirurgie orthognathique.
Malheureusement, cette pratique ne fait pas encore I'objet d’une démarche scientifique
concluante. L'ensemble de nos études étant de grade C.
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