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INTRODUCTION

Les classes Ill représentent depuis le début de la discipline orthodontique un défi
thérapeutique pour le praticien. Leur étiopathogénie est complexe puisqu’elles peuvent
étre a la fois héréditaires ou fonctionnelles. Faisant souvent I'objet d’une récidive, le
recours a la chirurgie orthognatique reste alors la seule option.

De nombreux appareils ont été proposés tels que le Frankél Ill, la fronde occipito-
mentonniére, le masque de Delaire, les activateurs (Weise ; a barrette de prognathe).

Le masque de Delaire a ancrage dentaire demeure le traitement orthopédique des classes
[l par hypodéveloppement maxillaire le plus utilisé par les praticiens (1) bien que faisant
de plus en plus face au manque d’observance du patient. Néanmoins, Il ne s’agit pas d’une
action orthopédique pure et des effets parasites tels que les compensations alvéolaires,
I'augmentation de la dimension verticale, compromettent la stabilité du traitement et
limitent Iefficacité orthopédique avec des effets secondaires inacceptables.

Des I'an 2000, Melsen (2) popularise "utilisation des minivis comme dispositifs d’ancrages
temporaires. Kircelli (3) en 2008 et De Clerck (4) en 2009 ont proposé l'utilisation de
I'ancrage squelettique pour la protraction maxillaire. Depuis une dizaine d’années, de
nouvelles stratégies de traitement des classes lll sont donc apparues avec I'avénement des
miniplaques d’ancrage. En effet, I'ancrage squelettique tend a maximiser [|effet
squelettique tout en réduisant les effets alvéolaires chez les patients en croissance. Le

principe biomécanique permet d’étre au niveau du centre de résistance de |'os a traiter.

L’objectif de cette thése est d’évaluer I'apport de I'ancrage squelettique, en particulier
des miniplagues d’ancrage, dans le traitement orthopédique des classes Ill par

hypodéveloppement maxillaire tant au niveau qualitatif que de la quantité de la correction.

Ce travail sera constitué de deux parties: dans un premier temps, un état des lieux
concernant le traitement orthopédique des classes Il sera effectué au niveau de
I"utilisation des miniplaques ainsi que des différentes combinaisons de traitement. Dans un
second temps, une revue systématigue de méta-analyses et revues de la littérature sera

réalisée afin de tenter d’en extraire I'intérét et les indications de ce type de traitement.
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PARTIE 1: LES CLASSES Il ET LEUR TRAITEMENT
ORTHOPEDIQUE : DONNEES ACTUELLES.

1.1. Traitement traditionnel orthopédique des classes IllI.

1.1.1 Introduction

Le décalage créé entre les bases osseuses a de multiples expressions anatomiques. Les
classes lll squelettiques représentent un syndrome. Leur incidence varie selon le type de
population : environ 5% chez les Caucasiens mais entre 9% et 19% chez les Asiatiques. (5)
Chez un enfant, une malocclusion de classe Ill mérite une attention particuliere étant
donnée son incidence sur 'esthétique, la fonction, I"occlusion et I'aspect psychosocial. Des
études reportent gu’au niveau de la population générale, les profils prognathes sont
percus de facon plus négative que les profils rétrognathes (6,7). Attendre la chirurgie a
I’dge adulte implique des désordres psychologiques liés a la perception de I'esthétique

faciale.

Les résultats du traitement sont non seulement dus a la typologie de la classe I, sa
sévérité et son étiologie mais aussi a I'age a laquelle elle est traitée. Le type d’appareillage

utilisé et la coopération du patient son également des facteurs a prendre en compte.

La protraction maxillaire est un traitement assez développé dans |'arsenal thérapeutique
des orthodontistes mais ils se heurtent souvent a la coopération du patient, aux limites de
la protraction (2 @ 3 mm en 9 a 12 mois), aux effets parasites dento-alvéolaires et au risque

de récidive dU a la croissance mandibulaire résiduelle tardive. (8—12)
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1.1.2. Historique

Angle est le premier a avoir proposé une classification des dysmorphies en trois
classes. Selon lui, une classe Il est une « occlusion mésiale de la machoire et de 'arcade
inférieures, telle qu’elle est indiquée par I'occlusion des premieres molaires mandibulaires
au moment de leur éruption ».

Cela implique la permanence de la position des molaires par rapport a leurs bases

osseuses et la stabilité du maxillaire.

Ainsi, Izard (13) a individualisé trois formes de classe Il en fonction du siege et de la nature
des anormalités squelettiques: arrét du développement du maxillaire, prognathie

mandibulaire ou association des deux.

La « multiplicité » des classes Ill a fait I'objet de plusieurs études céphalométriques et a été
confirmée par celles de Jacobson (14), Sanborn (15), Dietrich (16), Ellis et McNamara (17)
et Delaire (18). Toutes ces études ont confirmé la prédominance des rétromaxillies par

rapport aux protrusions mandibulaires.

Parmi les traitements classiques, le masque facial, la fronde mentonniére ou autre appareil
fonctionnel ont longtemps fait partie de I'arsenal thérapeutique traditionnel. (19,20)
Cependant, selon Proffit (21), « la plupart des appareils fonctionnels (Fréankel 3, fronde
mentonniére) n’ont pas d’action sur la taille du maxillaire mais ils corrigent la malocclusion
en versant vestibulairement les incisives maxillaires et en rétractant les incisives
mandibulaires ».

Les modifications obtenues par les traitements fonctionnels, autre que le masque, agissent

donc essentiellement sur les procés alvéolaires.

Des lors, le traitement classique des classes Il a été le masque de Delaire en 1971 (22)

mais n’en demeure pas moins exempt d’effets parasites dento-alvéolaires et squelettiques.
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1.1.3. Les différentes formes cliniques des classes Il

La classe Il est un syndrome regroupant des affections ayant le méme type de

malocclusion avec des causes différentes.

Les dysmorphoses de classe Il peuvent étre dues a des syndromes malformatifs mais sont
aussi typologiques, c’est-a-dire constitutionnelles, familiales, ethniques, individuelles,
héréditaires ou dysfonctionnelles (23). Ainsi, tous les constituants squelettiques cranio-

faciaux doivent étre pris en compte afin d’analyser chaque cas en particulier.

La classe Ill de Ballard peut étre due soit a un hypodéveloppement maxillaire ou a une
rétrognathie maxillaire, soit a une prognathie mandibulaire ou une combinaison des deux
(17,24).

Outre le diagnostic clinique avec le visage typigque des rétromaxillies. Ce diagnostic,

confirmé par la radiographie, repose sur I'analyse architecturale et oriente sur I’étiologie.

Analyse architecturale de Delaire : extrait de Vesse (25) :

Une étude multicentriqgue de Delaire (22) a intégré la notion de valeur architecturale
comparée aux mesures traditionnelles. Ces dernieres étaient les angles SNA-SNB. Les
résultats obtenus ont été trés comparables a ceux des autres statistiques. Neuf
associations maxillo-mandibulaires les plus fréquentes ont été retrouvées comme
dénombrées par Ellis et McNamara (17). Il est a noter que chez 'adolescent et 'adulte
jeune, le nombre de protrusions mandibulaires augmente, notamment lors de la puberté.
Une aggravation des promandibulies avec I’dge comme signalée auparavant par Bjork (26),
Graber.

Puis, tous les cas de I’étude multicentrique ont été étudiés par analyse architecturale. Elle
a permis d’étudier plus exactement 'orientation du maxillaire (angle C1/f1IM au lieu de
SNA), objectivant les déformations alvéolaires de la région du point A et les dimensions
réelles de la mandibule.

L’angle C1/f1M est I'angle anatomique entre la base du crane et le maxillaire : f1IM = fm —
Np avec fm centre de I'extrémité supérieure du processus frontal du maxillaire et Np bord

antérieur de I'orifice du canal naso-palatin.
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Cette analyse a également permis d’analyser les autres facteurs pouvant contribuer a la
constitution des classes Ill : forme du créne (typologie faciale), la hauteur du maxillaire, les
dimensions et orientations du ramus et du corpus mandibulaire, la hauteur de |'étage
inférieur de la face, le niveau et I'orientation du plan d’occlusion, les déplacements et

versions alvéolodentaires.

Delaire conclut a une trés grande prédominance de la rétromaxillie (75,56%), plus nette
gu’en utilisant SNA (64,75%) et a la fréquence de la bascule en avant du ramus avec

ouverture de I'angle mandibulaire.

Dans la plupart des cas, la longueur mandibulaire n’est pas augmentée : cela montre
I'importance des déformations mandibulaires et de I'autorotation mandibulaire antérieure

généralement d’origine fonctionnelle dans le déterminisme des classes Ill.

Nous nous attarderons donc sur les classes Ill par hypodéveloppement maxillaire. De plus,
la plupart des cas non chirurgicaux, orthopédiques, le traitement se base sur une avancée

maxillaire.
Dans la littérature, 'anomalie la plus fréquente est la rétrognathie maxillaire, prés de la
moitié des classes lll y sont dues (17) ; la protraction maxillaire étant donc le traitement de

choix.

1.1.4. Le moment du traitement

A propos de la croissance faciale, les travaux de Delaire (22) ont pour origine les
conceptions de son maftre Lebourg (27) pour qui les sutures membraneuses jouent un role
fondamental dans la morphologie craniofaciale normale et pathologique et dont la

physiologie permet le traitement des dysmorphoses.
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Une parfaite connaissance de la croissance des maxillaires est requise pour traiter
correctement une classe Ill selon que I'on soit en début ou en fin de croissance (28). Le
moment critique pour traiter les classes Ill n’est pas en denture mixte mais pendant la
période du pic de croissance par rapport a la croissance mandibulaire. La protraction

maxillaire devrait étre poursuivie jusqu’a la fin de ce pic.

De facon traditionnelle, les recommandations incitent a débuter la protraction maxillaire
en début de denture mixte (environ 8 ans) afin de réaliser le maximum d’effet

squelettique, puisque la réponse suturale diminue avec 'adge.

Cependant, avec 'avenement de I'ancrage squelettique, le traitement peut commencer a
un age plus tardif, aux environs de 10 ans, quand les caractéristiques de I'os permettent un

placement optimisé et une meilleure stabilité (29-32).

Le moment du traitement fait toujours débat puisque des résultats discordants sont
retrouvés dans la littérature en fonction de I'dge (33,34). Certaines études reportent de
meilleurs résultats avec une utilisation précoce du masque facial (11,12), d’autres non
(8,34).

Kim et al. (12) ont évalué les effets du traitement dans différents groupes d’age : de 4 a 10
ans et de 10 a 15 ans. Tous les effets squelettiques étaient plus marqués dans le groupe le
plus jeune. A contrario, une autre étude sur des sujets coréens (8) n’a pas trouvé de

différence entre les trois groupes d’age analysés.

1.1.5. Le masque de Delaire

L’équipe de Delaire a introduit le concept du masque facial afin de traiter les malocclusions
de classe lll.

Le principe du masque de Delaire est d’appliquer une force lourde au niveau de la face
moyenne afin d’avancer le maxillaire. L'efficacité de la protraction sur masque a été
démontrée par plusieurs études (35,36), démontrant que I'application d’une force
antérieure au maxillaire provoque la dissociation des sutures maxillaires par

résorption/apposition au niveau des interfaces suturales.
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La protraction maxillaire a appui dentaire est le traitement traditionnel utilisé pour le
traitement orthopédique des classes Ill par stimulation de I'apposition osseuse au niveau

des sutures du prémaxillaire en appliquant une force a leur niveau. (3)

Les mécaniques traditionnelles tentent donc de minimiser les effets dento-alvéolaires en
s‘ancrant sur plusieurs dents (37) et en affaiblissant les sutures maxillaires avec la

disjonction maxillaire. (12)

Bien que sujette a controverse (38), la disjonction maxillaire est recommandée afin
d’améliorer la réponse maxillaire de la protraction. (9) Le systeme Alt-RAMEC (Alternative
Rapide Maxillary Expansion and Constriction) a donc été développé pour désarticuler les
sutures péri-maxillaires. Au moins 12 a 15 mm d’expansion sont requis (39), I’Alt-RAMEC

évite ainsi I'exces d’expansion du maxillaire par rapport a la mandibule. (40—43)

Vesse (25) distingue les modifications immédiates des modifications secondaires

structurales.

1.1.5.1. Modifications immédiates

Le maxillaire change d’orientation par rapport a la base du crane: I'angle C1/f1m peut
varier de 1 a 4° avec des variations plus importantes avant 9 ans. La longueur de la base du
maxillaire ENA-ENP peut s’allonger de 3 mm en moyenne. Le traitement orthopédique
permet donc un gain de place au niveau de la tubérosité.

A la mandibule : la croissance condylienne est freinée. Un abaissement et recul de la
mandibule accompagne la fermeture de I'angle goniaque.

Selon lui, une rotation horaire du plan d’occlusion et une amélioration de |'axe des
incisives maxillaires favorisent un équilibre occlusal tout en accompagnant la croissance du

prémaxillaire et par extension, du squelette facial.
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1.1.5.2. Modifications secondaires

Les modifications secondaires structurales sont la conséquence de l'activité de nouvelles

fonctions orofaciales (44):

e A la base du crane: changement d’orientation entre le clivus occipital et le
sphénoidal.

e Au maxillaire : un pilier canin plus dense du fait de la fonction incisivocanine
retrouvée. Un remodelage alvéolaire du point A avec modification de la courbure
de l'orifice piriforme. Un développement des sinus maxillaires et frontaux.

e A la mandibule: un changement de la direction de croissance du condyle par

verticalisation (rotation antérieure). Un remodelage de la concavité symphysaire.

Aussi, une normalisation des fonctions telles que la mastication, la déglutition, la

ventilation et la phonation est-elle retrouvée.

Avec |'age, les sutures présentent des inter-digitations de plus en plus importantes.

Comme vu précédemment, ce traitement implique un age limite et une prise en charge
des patients avant 10 ans pour un traitement optimal. (12). Son efficacité dépend en
grande partie de la coopération des patients pour le port d’un dispositif particulierement
encombrant. Le taux de succes rapporté n’est que de 70 % sans réel bénéfice psychosocial
(45). Quant a la stabilité a long terme, une étude de Masucci et al. (46) sur le long terme a
démontré que les différences obtenues au niveau des maxillaires entre les groupes traités
et témoins, disparaissaient apreés 8 ans et demi de suivi alors qu’il s’agissait d’un protocole

couplant I’'expansion makxillaire rapide au masque de Delaire.

Aussi cette technique apparait-elle contre-indiquée chez les patients hyperdivergents, chez
les patients présentant un déficit maxillaire modéré a sévere, des agénésies dentaires
multiples, des compensations dento-alvéolaires initialement marquées (45,47). Jusqu’alors

une solution de compromis ou |'anticipation d’une chirurgie était choisies.



22

1.1.6. Aspects biomécaniques :

1.1.6.1. Problématigue biomécanigue

Le changement squelettique obtenu s’accompagne d’effets parasites dento-alvéolaires
(11,48) tels que I'égression et la mésialisation des molaires makxillaires, la vestibuloversion
des incisives maxillaires, limitant la quantité de changement orthopédique (Kokich) (49)
notamment par rapport a la présence du ligament parodontal.

D’autres effets, désirés ou non, sont retrouvés avec I'ancrage dentaire tels qu’une avancée
maxillaire s’accompagnant d’'un mouvement de rotation antihoraire, d’une rotation
horaire de la mandibule avec augmentation de l'angle mandibulaire et de la hauteur
faciale antérieure et d’une linguoversion des incisives mandibulaires. (8,11,50) (Figure 1)
Des auteurs estiment que 70% de la correction sagittale est due aux modifications

squelettiques et 30% aux effets dento-alvéolaires. (9,30-32)

Fig 1 : « Diagramme de forces d’un appareil de protraction maxillaire sur élastiques intraoraux.
Notons le moment horaire provoqué au niveau de la face moyenne provoquant une rotation en

bas et en arriére de la mandibule », Vesse (25) “Les classes Ill squelettiques” EMC, 1999.
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Delaire et al. (18) utilisaient des élastiques a partir des molaires jusqu’au masque. La
commissure labiale limitait ainsi la possibilité de modifier le point d’application de la force

afin d’obtenir un mouvement de protraction maxillaire prédictible.

En 1980, Nanda et al. (51) ont modifié le masque de Delaire en se basant sur des concepts
biomécaniques par addition d’un arc en U a branches internes et externes.
En effet, la direction de la protraction maxillaire peut étre modifiée par modification de la

direction et du point d’application de la force.

Premierement, il s’agit de transmettre la force aux sutures du maxillaire et donc de
stabiliser le maxillaire en une unité (disjoncteur sur bagues, plan de morsure en résine...)
puis "utilisation d’un arc en U couplé au masque de Delaire permet 'ajustement vertical

de 'arc et donc de la direction et du point d’application de la force.
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1.1.6.2. Les quatre composants du systéme de force selon Nanda :

e Ladirection et le point d’application de la force : il considere la direction de la force
comme le point le plus important. Nanda et Hickory (52) ont supposé aprés
expériences que le centre de résistance du makxillaire se situait 5 a 10 mm sous
I'orbite au niveau de I'os zygomatique (Figure 2). Tanne et al. (53,54) le place entre
les racines des prémolaires maxillaires. Pour les patients hypodivergents il s’agit
d’appliquer une force en dessous du centre de résistance du maxillaire afin de
provoguer une rotation en bas et en arrieére de la mandibule. Une direction proche
du centre de résistance du maxillaire provoque une translation de celui-ci, indiqué
chez les patients hyperdivergents afin de contrdler le sens vertical. Une fronde
mentonniére peut étre ajouté chez les patients trés hyperdivergents voire

présentant une béance.

Fig 2 : « Représentation schématique de la lighe d’application de la force passant par le centre de
résistance du maxillaire, résultant en un mouvement de translation du maxillaire. La localisation
précise du centre de résistance est difficile mais la plupart des études place la zone 5 a 10 mm en

dessous de I'orbite » Vesse (25) “Les classes lll squelettiques” EMC, 1999.



25

e La magnitude : les sutures, notamment ptérygo-maxillaires, naso-maxillaires et
zygomatico-maxillaires présentent de plus en plus d’inter-digitations avec |'age,
ainsi il préconise 200 a 250 g par coté de 5 a 8 ans, 300 a 450 g par coté de 8 a 11
ans et 450 a 600 g a partir de 12 ans mais conseille de commencer avec des forces

légeres puis d’augmenter progressivement.

e Ladurée: de 3 a 12 mois cependant la coopération du patient devient difficile au-
dela de 6 mois. Un port de 12h par jour voire jusqu’a 16h en cas de prise en charge

tardive est recommandé.

e Une force continue : appliquée au niveau de l'arc externe du masque facial, elle
doit étre mesurée au début de traitement et le patient doit étre informé du besoin

de changement fréquent des élastiques.

Néanmoins, I'ancrage dentaire ne permet pas d’orienter correctement la force au niveau

du maxillaire par rapport a son centre de résistance. (8,55)

Ces effets ont donc tendance a provoquer une rotation en bas et en arriére de la
mandibule, les changements s’accompagnant le plus souvent d’une croissance horizontale
de la mandibule plus marquée et donc un risque accru de récidive de I'articulé croisé
antérieur; (56-58) méme si la fermeture de I'angle mandibulaire a été trouvée dans

guelques études. (59,60)

Afin de contrer la rotation antihoraire du makxillaire, plusieurs sites d’application de la force
ont été utilisés. (49,61,62) : la région canine, prémolaire et des molaires déciduales. La
partie extra-orale de ces dispositifs étant volumineuse, ils n‘ont pas été largement

employés.
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En 2002, Keles et al. (63) évalue les effets de la variation de la direction de la force sur la

protraction maxillaire.

lIs incluent 20 patients classe Il par rétrognathie maxillaire. Dans le groupe 1 (9 patients,
8,58 ans) une force intra-orale est appliquée au niveau de la région canine avec une
direction en bas et an avant de 30° par rapport au plan d’occlusion. Dans le groupe 2 (11
patients, 8,51 ans), une force extra-orale 20 mm au-dessus du plan d’occlusion.

Dans le groupe 1, une rotation horaire a accompagné I'avancée makxillaire alors que dans le
groupe 2 I'avancée maxillaire s’est réalisée en translation.

On observe aussi des différences au niveau du plan d’occlusion maxillaire avec une
rotation horaire dans le groupe 2.

Une légere vestibuloversion des incisives maxillaires dans le groupe 1 alors gqu’une

palatoversion ainsi qu’une extrusion ont été retrouvées dans le groupe 2.

lIs concluent que I"application de la force pres du centre de résistance du maxillaire dans le
groupe 1 permet d’éviter les effets parasites tels que la rotation antihoraire du maxillaire.
La méthode du groupe 2 peut étre réservée pour les classes lll avec une béance
antérieure.

Malgré tout, le masque facial en technique traditionnelle demeure le traitement le plus
utilisé pour le traitement précoce et trés précoce des dysmorphoses de classes Il d’origine
maxillaire. Selon certains auteurs, son action est la plus efficace lorsqu’il est employé en
denture mixte c’est-a-dire a partir de 4 a 5 ans jusqu’a 9 ans (64—66), les sutures

maxillaires ayant une meilleure réponse orthopédique a la protraction. (4)

En 2017, dans une méta-analyse et revue de la littérature, Woon et al. (1) concluent
gu’aucune étude ne confirme que les résultats obtenus par I'orthopédie des classes Ill par
masque facial restent stables a long terme. De plus, étant donné que les changements
squelettiques ne sont que de quelques degrés, ils concluent que ce type de traitement
conventionnel ne procure pas de réel bénéfice psychosocial.

L'intérét de l'utilisation d’un ancrage squelettique qui permettrait de se situer au plus
proche du centre de résistance du maxillaire, sans effets parasites dento-alvéolaires et

avec une meilleure  réponse  squelettique, apparalt alors  nécessaire.
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1.2. Les miniplaques d’ancrage

1.2.1. Historique

Les miniplagues ont été initialement proposées par MICHELET et al. en 1973 (67) et
CHAMPY et al. en 1978 (68) en chirurgie maxillo-faciale pour le BIM (Blocage Inter-
Maxillaire) lors de la chirurgie orthognatique en remplacement des fils d’ostéosynthése. En
titane, fines, malléables mais stables, elles permettaient stabilisation des fragments et

ostéosynthése avec diminution des effets iatrogenes.

En 1985, JENNER et FITZPATRICK (69), ont utilisé les miniplaques, initialement

d’ostéosynthese, dans un cas de distalisation molaire pour ancrage orthodontique.

Les miniplagques ont ensuite eu leurs indications précises depuis la derniére décennie par
SUGAWARA et DE CLERCK dans la gestion de mouvements dentaires complexes

(ingression/distalisation en masse par exemple).

En effet, leurs applications en orthodontie se sont développées des 1998 par I'équipe
japonaise de SUGAWARA avec leur systeme SAS (Skeletal Anchorage System) qui publie
deux cas de traitement orthodontique non chirurgical avec des résultats encourageants

(une classe Il et une béance antérieure) (70,71).

En 2002, d’autres systemes de miniplagues pour traitement orthodontique ont été publiés
par DE CLERCK (72) (The Zygoma Anchorage System) et CHUNG (73) (The Miniplate with
Tube).

En 2009, les plaques d’ancrage de Bollard ont été proposées par Hugo De Clerck dans le
traitement orthopédique des classes Ill (4,72). En effet, les classes Il étant tres sujettes a la
récidive, cette nouvelle technique a donc eu pour objectif de minimiser les effets parasites

et de potentialiser I'effet squelettique pur.
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Les miniplagues permettraient également de traiter des patients a un age plus avancé (11
a 14 ans) qui nont pas consulté plus jeune ou qui n‘ont pas supporté le port du masque
facial. De Clerck et son équipe ont alors proposé le protocole BAMP (Bone Anchored
Maxillary Protraction). Il s’agit de deux miniplagues maxillaires et deux miniplaques

mandibulaires reliées par des tractions intermaxillaires élastiques de classe Ill.

En 2012, I'apport de I'imagerie 3D a permis a I'équipe de De Clerck (74) d’analyser les
effets 3D du protocole BAMP au niveau de la mandibule et de la fosse glénoide. En plus du
déplacement antérieur en bloc du maxillaire et des structures zygomatiques, cette étude a
mis en évidence des modifications au niveau de la forme de la mandibule et du
remodelage de la fosse glénoide et des condyles. De Clerck et son équipe ont mis en
évidence une fermeture de I'angle goniague avec un léger déplacement postérieur du
ramus ainsi qu’une absence de rotation postérieure de la mandibule. Ces éléments vont
dans le sens d’une correction stable dans le temps avec une réorganisation de la

croissance.

Les miniplagues ont aussi trouvé leur utilité chez les patients présentant des agénésies.

(75)



29

1.2.2. Caractéristiqgues des miniplaques

Les miniplaques sont biocompatibles, pliables, stables méme sous des forces lourdes et ne
nécessitent pas d’ostéo-intégration puisqu’elles sont fixées par des vis monocorticales.

(76)

Fig 3 : a : miniplagues mandibulaires ; b : miniplaques maxillaires (source : hugodeclerck.net)

1.2.2.1. Description d’une miniplague :

En titane ou alliage de titane (76), de formes variées, les miniplagues présentent :

e Un corps avec 2 ou 3 orifices pour les vis de fixation monocorticales.

e Un bras: branche de connexion entre la téte et le corps de section ronde; les
fibres de collagéne s’organisent mieux autour d’une section ronde, entravant le
passage des bactéries au niveau de cette porte d’entrée mugueuse.

e Une téte comportant un tube avec un crochet.

La téte est intra-buccale et sert de connectique entre la plaque et le dispositif utilisé
(élastiques, élastiques sur masque facial). (77)

Pour le protocole BAMP, les miniplaques de Bollard sont agrémentées, au niveau de leur
partie intra-buccale, d’un tube .018x.025 pouces avec crochet pour les élastiques. Pour le
modele maxillaire il existe une version pédiatrique étant donné que la dimension verticale
du processus zygomatique peut étre réduite chez les enfants. Ce modele est donc plus aisé
a insérer. Fixées a |'os via leur corps, les miniplaques présentent deux a trois vis

monocorticales au maxillaire et deux vis a la mandibule.
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1.2.2.2. Dimensions des miniplagques (Fig 4) :

e Miniplagues maxillaires : 18 mm (modele pédiatrique, -3 mm par rapport au

modele standard),

e Miniplaques mandibulaires : 16 mm

Cette longueur représente toute la partie verticale de la plaque jusqu’a I'angle a 90° que

forme le col.

e Vis monocorticales : diamétre 2,3 mm ; longueur 5 mm pour les vis inférieures,

7 mm pour les vis supérieures.

BH-UL-18 PED

a b

Fig 4 : a : miniplaque pédiatrique de Bollard, supérieure gauche avec crochet ; b : miniplaque de

Bollard avec crochet, inférieure gauche. (source : tita-link.com) (78)
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1.2.3. Avantages et inconvénients (par rapport aux minivis)

Les minivis sont relativement stables par rapport a un ancrage absolu (79,80).
Cependant les miniplagues seraient plus stables que les minivis avec un taux de succes de
80 a 100% (81,82) ; I'étude de cohorte de De Clerck et al. (29) reléve un taux de succes de

97% (critére de jugement : mobilité a 6 semaines apres une charge de 250 g).
Il est possible d’appliquer une force plus importante (500 g) que sur les minivis (150 a
400g) (83). Leur insertion se fait a distance des racines, permettant ainsi une liberté

d’évolution des germes et réduisant le risque d’atteinte radiculaire (84).

1.2.4. Aspect économique du matériel

Le colt du dispositif reste souvent un frein a la démocratisation du protocole BAMP. En

janvier 2018, les tarifs sont comme suit (source : Tita-link) :

- Une miniplague : 95 euros

- Unevis d’ostéosynthese : 20 euros

Ainsi la pose de quatre plaques revient a 580 euros, de deux plaques maxillaires a 310

euros, or co(t réel de I'intervention (plateau technigue, honoraires).

1.2.5. Contre-indication générales et locales

En 2008, Hoste (85) a indiqué les facteurs de risques des dispositifs d’ancrage temporaires.
Concernant I'dge du patient, selon lui, il n'y a pas de limite car elles n’entravent pas la
croissance sauf si elles ont insérées au niveau médio-palatin. De Clerck (4) préconise
d’attendre I'dge de 11 ans pour une meilleure stabilité osseuse grace a une hauteur d’os
alvéolaire suffisante. Wilmes (86) propose une insertion dés I'age de 8 ans en utilisant
gu’une miniplague mandibulaire couplée a un disjoncteur maxillaire fixé par deux mini-

implants palatins.
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Nous retiendrons que la pose d’une miniplaque est contre-indiquée en cas de présence de
germe et qu’il est conseillé d’attendre une maturité osseuse suffisante pour une bonne

stabilité primaire.

Aussi, une bonne hygiene est-elle conseillée puisque l'inflammation gingivale est une

cause majeure d’échec de pose des miniplagues.
Au niveau de l'état de santé général, la pose est contre-indiquée chez les patients
immunodéprimés ou ayant un diabete insulino-dépendant non contrélé, chez les patients

bénéficiant d’un traitement immunosuppresseurs, antiépileptiques, etc. (87)

1.2.6. Choix du site d’insertion (29)

Au maxillaire ou a la mandibule les miniplagues doivent étre insérées a distance des apis

des dents. Leur implantation nécessite une épaisseur d’os cortical de 2 a 3 mm minimum.

e Au maxillaire : communément inséré sur la créte infra-zygomatique du pilier
maxillaire, le dispositif peut étre aussi inséré au niveau de la créte para-nasale
(parois latérales nasales).

e Ala mandibule : inséré au niveau de la région canine inférieure entre l'incisive
latérale et la canine, le dispositif peut étre inséré au niveau de la région

prémolaire ou molaire de la mandibule.

A la mandibule, nous devons attendre I'édification radiculaire compléte des canines et

ainsi débuter notre pose a I'dge de 12,53 13 ans.

L"étude 3D de Prager et al. (88), suggere, aprés évaluation tomographique du volume
osseux préopératoire, que des vis de 7 mm peuvent étre placées a la base de l'orifice

piriforme et de 5 mm sur I'apophyse frontale.
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1.2.7. Protocole de mise en place

Tel que décrit par Hugo De Clerck sur le site internet hugodeclerck.net.

Les illustrations qui suivent y sont issues.

Au maxillaire :

- Surla créte infra-zygomatique : incision en « L » a convexité antérieure (Fig 5a).

Fig 5: a: incision en « L » a convexité antérieure ; b : lambeau muco-périosté a base postérieure

(source hugodeclerck.net)

La partie verticale 1 est placée a +/- 1 cm en mésial et parallele a la créte infra-

zygomatique et jusqu’a 2 mm en-dessous de la ligne muco-gingivale (LMG).

Une extension distale horizontale de I'incision est réalisée 2 mm en dessous et parallele a

la LMG.

Un lambeau muco-périosté a base postérieure est levé afin d’exposer I'os (Fig 5b).
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Fig 6 : placement de la miniplague contre I'os cortical (source hugodeclerck.net)

Placement de la miniplaque (Fig 6) :

La miniplaque est délicatement plaquée pour obtenir un contact intime avec |'os cortical.
Ce plaquage doit étre limité a la région constituée des orifices de la miniplague. La
connexion entre le corps de la miniplaque et le cou doit étre délicatement relevée afin

d’assurer un contact entre la partie basse du cou et I'os alvéolaire.

Fig 7: fixation de la miniplaque a l'os cortical (a,b) et suture du lambeau (c) (source:

hugodeclerck.net)

Le dispositif est positionné de sorte que la partie arrondie du cou pénetre le tissu mou au
niveau de I'angle formé par l'incision en « L ». Un premier fraisage d’un diamétre de 1,65
mm est effectué au niveau du trou du milieu ou du dessus (si miniplague a deux trous,
utilisée chez les enfants présentant une insuffisance de hauteur alvéolaire) (Fig 7).

La 1% vis n'est pas complétement fixée afin de permettre une certaine rotation de la
miniplague. La vis inférieure est ensuite insérée suivie des éventuelles supérieures afin

d’obtenir une forte rétention.



35

Aprés rincage avec une solution saline, une fermeture en un plan est effectuée avec un fil
de suture résorbable 4.0. Le lambeau muco-périosté est positionné par une 1°™ suture
antérieure au cou de l'ancrage. D’autres sutures sont effectuées jusqu’a fermeture
complete. Le crochet de la miniplaque doit étre orienté de facon parallele a I'os alvéolaire,

crochet orienté en arriéere.

A la mandibule :

-Dans la région canine inférieure :

Fig 8 :a:incision en « Linversé » ; b : décollement du lambeau ; ¢ : 1* forage au niveau de la partie

supérieure de la plaque. (Source : hugodeclerck.net)

Une incision en « L inversé » est effectuée avec un angle légerement supérieur a 90°. La

partie horizontale de I'incision est située 2 mm au-dessus de la LMG. (Fig 8a)

Un lambeau muco-périosté a base postérieure est levé afin d’exposer I'os. (Fig 8b)

Le dispositif est positionné de sorte que la partie arrondie de la connexion du cou pénetre
le tissu mou au niveau de l'angle de l'incision. Le centre de la miniplaque doit étre au
milieu de I'axe des dents adjacentes. Un 1°" forage est réalisé a |'orifice supérieur de la

miniplague au niveau des apis de ces dents. (Fig 8c)
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Fig 9 : fixation de la 2" vis (a) et suture du lambeau (b) (Source : hugodeclerck.net)

La 1% vis est insérée mais pas complétement vissée afin de permettre une certaine
rotation de la miniplaque. Le second orifice est percé et la vis est insérée au niveau du
corps mandibulaire. Les deux vis sont ensuite fixées afin d’obtenir une forte rétention (Fig

9a).

Méme procédure de fermeture que pour la miniplague maxillaire. Cette fois, le crochet est

orienté en avant (Fig 9b).

Technigue chirurgicale :

Placées sous anesthésie locale, les miniplagues peuvent étre placées sous anesthésie
générale ou anesthésie locale combinée d’un sédatif (IV ou MEOPA) chez les enfants a
coopération difficile. Cependant, étant donné que la pose, notamment de quatre
miniplagues, est plus délicate chez les enfants, De Clerck conseille désormais une

anesthésie générale en ambulatoire.

1.2.8. Planification du plan de traitement

De Clerck préconise une mise en charge 2 a 3 semaines apres la chirurgie. La charge initiale
ne doit pas excéder 100 a 150 grammes et doit étre progressivement augmentée dans les

10 premieres semaines jusqu’a 250 grammes.
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1.2.9. Complications opératoires

En peropératoire, la hauteur d’os alvéolaire réduite ainsi que la fine épaisseur d’os cortical

augmentent les risques d’échec inhérents a cette chirurgie chez les enfants.
Aussi, afin de réduire le risque d’infections, De Clerck préconise sur son site internet de ne
pas combiner le placement des miniplagues avec des avulsions a proximité du site

d’insertion.

De plus, quand le set chirurgical est non scellé ou endommagé, les dispositifs médicaux

doivent étre a nouveau stérilisés.

Instructions données au patient en post-opératoire :

- Application de glace et bain de bouche antiseptique
- Eviter les contacts répétés avec la langue, la joue et toute pression digitale
- Brossage du tissu entourant la plague avec une brosse a dent a poils souples de type

chirurgical pendant une semaine.

1.2.10. Perception des patients et des opérateurs

Les traitements par miniplagues, outre le principal inconvénient d’étre invasifs de par le
fait qu’ils nécessitent a la fois une intervention pour la pose mais aussi pour la dépose,
présentent certains inconvénients puisque certains éléments peuvent ne pas étre stables

tout au long du traitement (29).

L'inflammation post opératoire, l'irritation des tissus adjacents et les tassements
alimentaires sont reportés comme des effets indésirables (84).
De plus, chez les patients jeunes, I'anesthésie générale, bien que facultative, est souvent

employée pour plus de confort.
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Cornelis et al. (84) montre cependant que les miniplagues sont pour la majorité trés bien

acceptées en post-opératoire et pendant le traitement.

Autre inconvénient notable, comme évoqué précédemment, I'age auquel leur pose peut
étre envisagée : De Clerck et al. (89) conseillent d’attendre I'age de 10 ans. La créte infra-
zygomatique présente une meilleure qualité d’os en fin de denture mixte ou en denture
permanente pour une meilleure stabilité primaire et secondaire (31). Selon De Clerck, il
faudrait attendre environ 11 ans chez la fille et 12 ans chez le gargcon pour avoir une
qualité d’os suffisante. C'est aussi a cause de la présence du germe de la canine
mandibulaire gu’il est souhaitable d’attendre son éruption vers 11 ans.

Les miniplagues ne seraient donc pas adaptées au traitement précoce et trés précoce des

dysmorphoses de classes Ill. (90)
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1.3. La protraction maxillaire avec miniplaques d’ancrage

1.3.1 Introduction aux nouveaux protocoles

Plusieurs innovations permettant un ancrage squelettique absolu au masque facial ont été
proposées. Kokich et al. (49) ont proposé une protraction maxillaire sur canines déciduales
volontairement ankylosées. Singer et al. (91) ont utilisé des implants ostéo-intégrés au
niveau des processus zygomatiques afin d’obtenir un ancrage direct au maxillaire. Hong et

al. (92) ont utilisé un onplant au niveau du palais.

En 2008, Kircelli et Pektas (3) parlent d’une nouvelle approche du traitement

orthopédique des classes lll par ancrage osseux avec des résultats préliminaires.

Ensuite, en 2009, De Clerck et al. (89) proposent leur protocole de traction maxillaire
sur miniplaques. lls parlent alors de « nouvelles perspectives pour le traitement des

déficiences du tiers moyen de la face » (29)

L'insertion de ces miniplagues au maxillaire et a la mandibule permet I'application d’une

force continue grace au port des élastiques intermaxillaires (Fig 10).

Fig 10 : vues endobuccales du protocole BAMP de De Clerck source : hugodeclerck.net (77)
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Ainsi, dans le but d’augmenter les effets squelettiques et de diminuer les effets alvéolaires,
un transfert de la force directement a l'os peut étre obtenu par ancrage osseux
temporaire.

Cela augmente la croissance au niveau des sutures du maxillaire en plus de la croissance
naturelle (37). Il apparait alors que l'utilisation des miniplagues permet d’augmenter les
effets squelettiques tout en minimisant la composante dento-alvéolaire comparé aux
appareils orthopédiques traditionnels. (93) La protraction maxillaire sur miniplagues
permet en effet de traiter avec succes des patients de 10 a 12 ans présentant un déficit
maxillaire modéré a sévere puisqu’elle applique une force directement sur I'ensemble du
complexe naso-maxillaire, provoquant ainsi une avancée significative tout en minimisant

les effets parasites. (3,94—100)

La technique intra-orale a donc un double intérét par rapport au masque de Delaire

traditionnel :

e Une meilleure observance de la part du patient permettant un port quasi continu
des élastiques ;
e Les résultats sont atteints plus rapidement avec moins de récidive a moyen terme

grace au port continu d’élastiques a effet squelettique pur (59).

En effet, les effets squelettiques obtenus apparaissent stables sur un suivi allant de 11 a 38

mois. (3,4,96,101)
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La technique la plus fréquemment décrite est la protraction maxillaire sur miniplaques :

e Soit par élastiques extra-oraux associés a un masque facial (Fig 11a) (32,60,94—
99,101)
e Soit par élastiques intermaxillaires (Fig 11b) (4,59,89,100,102).

Cette derniére est plus confortable et acceptable pour le patient sans le port du masque
qui nécessite beaucoup de coopération de la part du patient et permet un traitement actif

quasi 24h/24 contre 14h/jour maximum pour le masque facial.

Fig 11 : a : miniplaques associées a un masque facial (3) versus b : tractions intermaxillaires (83)

Récemment, un certain nombre d’auteurs ont donc mené des traitements utilisant la
traction orthopédigue sur plaques d’ancrage. (103) Ce protocole orthopédique permettrait
de repousser les limites de la chirurgie (102), issue fréquente des classes Ill. La plupart des
patients ont une bonne expérience du protocole chirurgical de pose des miniplaques
malgré les risques d’cedeme et d’inflammation. De leur c6té les praticiens croient en la

simplification du traitement grace aux miniplaques. (84)
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1.3.2. Focus sur le site d’insertion des miniplaques dans la protraction maxillaire

Sar et al. (30) placent leurs miniplagues au niveau de la partie maxillaire du mur nasal
latéral et au niveau de la symphyse mentonniére. Cha & Ngan (32) les placent au niveau du
processus zygomatique. D’autres auteurs (29,31,59,102) les placent a ce niveau et a la

mandibule entre les incisives latérales et les canines déciduales.

Selon Kircelli et al. (3), le mur nasal latéral du maxillaire est la localisation la plus
appropriée pour réaliser des modifications au niveau de 'angle naso-labial, de la région
infra-orbitaire et par conséquent I'amélioration des tissus mous. Cette localisation est la
plus bénéfique puisque située en avant du centre de résistance du complexe naso-
maxillaire avec un acces facilité. Cette méthode a clairement démontré une fermeture de

I’'angle mandibulaire. (60)

Cependant ce site d’insertion ne peut pas étre utilisé chez des patients plus jeunes en
denture mixte si les canines maxillaires ne sont pas encore édifiées. D’'un autre coté, les
miniplaques insérées sur les processus zygomatiques ne provogue pas une fermeture de
I'angle mandibulaire (93,104) car comparé au mur nasal latéral, les processus
zygomatiques sont situés au niveau de la région postérieure et provoque donc une

rotation horaire du maxillaire.

Entre 92,5% et 97,0% des miniplaques sont stables pendant la durée du traitement. (29)

1.3.3. La durée du traitement

La durée du traitement (6 a 12 mois) (105) ne varie pas par rapport au traitement
traditionnel. Cette durée est calculée sur la base d’une fin de traitement quand 2 a 3 mm
de sur-correction du surplomb sont obtenus. Cependant, le temps de traitement global
semble diminué gréce a l'utilisation de la technigue a ancrage squelettique puisque le fait
de pouvoir débuter le traitement a un age plus tardif permet de réduire 'intervalle entre la
phase | et la phase Il de la thérapeutique si elle est nécessaire (59).

Néanmoins, nous verrons dans la suite de notre travail que cette durée peut étre réduite

avec 'utilisation de nouveaux protocoles.
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1.3.4. Choix des élastiques

Dans la technique extra orale, une force allant de 300 a 600 g des deux cotés (350 g étant

le plus commun) est appliquée. (3,32,60,94,95,101)

Dans la technique intra orale, De Clerck et ses groupes de recherche (4,59,89,100) utilisent

des forces plus légeres : 250 g.

1.3.5. Direction de traction

Fig 12 : Direction de la force d’application des élastiques (3)

Le vecteur de la force doit étre le plus proche possible du centre de résistance du
maxillaire et sa direction en accord avec la croissance en bas et en avant de la face (Fig 12).
Pour préserver |'équilibre maxillo-mandibulaire, le vecteur doit étre le plus stable possible
pendant la croissance de composante sagittale constante.

Les sutures maxillaires sont favorablement influencées par leur localisation antérieure.
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1.3.6. Efficacité des miniplaques d’ancrage dans le traitement orthopédique des classes Il|

Depuis 2007, plusieurs études préliminaires évaluant I'efficacité des plaques d’ancrage
dans le traitement orthopédique des classes Il par protraction maxillaire ont été publiées ;
résumées dans le tableau 13 suivant.

Une avancée du maxillaire est obtenue aussi bien dans sa partie supérieure qu’inférieure.
(104)

Bien qu’un faible nombre de patients ait été inclus, I'utilisation des miniplagues semble
efficace pour le traitement des classes Ill par hypodéveloppement maxillaire. En effet les
auteurs constatent une avancée significative du maxillaire avec diminution des effets

parasites dento-alvéolaires rencontrés avec le masque facial traditionnel.
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Tableau 13 : synthése d’études préliminaires évaluant I'efficacité des miniplagues d’ancrage

Référence Type d’étude Population Traitement Suivi Résultats
Kircelli et al. Etude pilote 6 patients Protraction T1 correction | - avancée significative du maxillaire
« Midfacial protraction 11,8 ans maxillaire par | T2 a 8 mois -avancée du point A : +4,8 mm
with skeletally anchored masque facial sur 2 | (observation) | - avancée du point infra orbitaire : + 3,3 mm
face mask therapy : a novel miniplaques T3 (contréle) | -recul du pointB:-3,1 mm
approach and preliminary placées au niveau - recul du pogonion : -3,4 mm
results» Am J Orthod du  mur nasal - rotation horaire mandibulaire
Dentofacial Orthop 2008 latéral; 300 g par -SNA:+6,1°
coté - indice de Wits : +9 mm
- amélioration significative du profil cutané —
diminution de la concavité
De Clerck et al. Etude clinique 21 patients Tractions inter- | T1 avant - avancée significative du maxillaire
« Dentofacial effects of | randomisée traités 11 ans maxillaires sur | traitement | - recul du point B
bone-anchored  maxillary | controlée miniplaques 4 | 1231 an - vestibuloversion significative des incisives

protraction: a controlled

study of consecutively
treated Class I
patients» Am J Orthod
Dentofacial Orthop,

Novembre 2010

Groupe controle
18 patients

miniplaques dont 2
zygomatiques et 2
mandibulaires.

150g / coté
200g aprés 1 mois
250g aprés 3 mois

mandibulaires

- rotation horaire du maxillaire

-indice de Wits : +6,7 mm

- surplomb : +3,8 mm

- amélioration significative du profil cutané
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Heymann et al. Etude de cas 6 patients : TIM sur | 12,5 mois - SNA augmenté chez 5 patients sur 6
« Three-dimensional (analyse 3D) 3 gargons et 3 miniplaques T1 - avancée du point A et du processus
analysis of maxillary filles dgés entre | 2 maxillaires et 2 | 1231 an zygomatique
protraction with 9et 14 ans mandibulaires - légére vestibuloversion incisives maxillaires
intermaxillary elastics to 150g / coté - vestibuloversion incisives mandibulaires
miniplates » Am J Orthod 200g a 1 mois - surplomb positif
Dentofacial Orthop, Février 250g a 2 mois - amélioration du soutien labial supérieur et
2010 de la région nasale
Kaya et al. Etude pilote 15 patients Masque facial a | Traitement - avancée significative du maxillaire : +2 mm
« Effects of  facemask 11,6 ans ancrage osseux | actif 10 mois | - recul significatif du point B ; SNB -1,2°
treatment anchored with (miniplagques) - stabilité axe incisive maxillaire
miniplates after alternate apres disjonction - légére linguoversion incisives mandibulaires
rapid maxillary expansions maxillaire. - rotation antihoraire mandibulaire
and constrictions » Angle 100g/coté significative
Orthod 2011 350-400g 28me - surplomb positif

semaine - amélioration significative du profil cutané
Kaygisiz et al. Rapport de cas Cas 1:garcon Masque facial a | TOavant - avancée significative du maxillaire : + 3 mm
« Bone-anchored maxillary de 11 ans ancrage osseux | traitement et+2mm
protraction followed by suivi d’'une phase | T2 surplomb | - légére palatoversion incisive maxillaire dans
fixed appliances in skeletal Cas 2 : garcon multibague. correct : 19 un cas
Class Il malocclusion: a de 12 ans 150g / coté mois et 8 - légére linguoversion incisive mandibulaire
report of two cases» 250g 2™ mois mois - |égere rotation antihoraire maxillaire
Journal of Orthodontic T3 - rotation horaire de la mandibule
Research Jan-Avr 2015 multibague - augmentation de I’ANB (+1,5° et +2°)

- amélioration du surplomb +4 mm/+3,5 mm
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Face a ce constat, d’autres études ont comparé les effets des miniplaques par rapport a la

technique traditionnelle mais aussi les techniques a ancrage squelettique entre elles.

1.3.7. Le protocole FM/MP (masque facial sur miniplagues) en comparaison aux

techniques traditionnelles

En 2011, Sar et al. (60) compare les effets squelettiques, dento-alvéolaires et au niveau des
tissus mous de la protraction maxillaire par masque facial sur miniplagues comparé au
traitement conventionnel. Dans une étude clinique prospective contrélée, il inclut 45
patients pré-pubéres divisés en 3 groupes présentant un syndrome de classe Ill par

hypodéveloppement maxillaire dans un contexte facial normodivergent :

- Le 1° groupe de 15 patients, d’age moyen 10,91 ans, a été traité par masque facial sur
deux miniplaques maxillaires (MP+FM)

- Le 2" groupe de 15 patients, d’age moyen 10,31 ans, a recu le traitement par masque
facial traditionnel (FM).

- Le 3*™e groupe de 15 patients, d’age moyen 10,05 ans, a été le groupe contrdle.

Avant la protraction maxillaire, les deux groupes traités ont bénéficié d’'une expansion
maxillaire rapide (disjonction). Le protocole de protraction par masque était le méme
dans les deux groupes a savoir des tractions de 400 g par cOté orientées en bas et en

avant de 20 a 30°. Le traitement était arrété quand un surplomb de 4 mm était obtenu.

Des superpositions céphalométriques entre le début (T1) et la fin (T2) du traitement ont
été effectuées dans chaque groupe. Sur les 30 miniplaques posées, deux ont di étre
déposées en cours de traitement a cause de leur trop grande mobilité. Aucune différence

significative n’existait a T1 entre les trois groupes.
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Des différences significatives sont retrouvées au niveau :

- Deladurée de traitement : MP+FM = 6,78 mois versus FM = 9,45 mois

- De I'avancée maxillaire :MP+FM = +2,83 mois (+0,45 mm par mois) versus FM = +2,16
mm (+0,24 mm par mois)

- Une rotation antérieure du maxillaire dans le groupe FM

Dans les deux groupes traités on retrouve :

- Une mandibule plus en bas et en arriére.

Une rotation postérieure de la mandibule

- Une augmentation de la hauteur faciale antérieure

- Une correction significative du surplomb

- Une linguoversion significative des incisives mandibulaires

- Une amélioration significative du profil cutané et du rapport sagittal labial

Cependant, la rotation postérieure de la mandibule, 'augmentation de la hauteur faciale
antérieure et la linguoversion des incisives mandibulaires, sont plus marquées dans le
groupe FM. La vestibuloversion des incisives maxillaires n’est pas retrouvée dans le groupe

MP/FM.

Quel que soit I'ancrage, le traitement est efficace, néanmoins les effets indésirables de la
technique conventionnelle, tels que la rotation mandibulaire, la mésialisation et
vestibuloversion des dents maxillaires et |I’extrusion molaire, ont été réduits ou éliminés
avec les miniplaques d’ancrage et ce de maniére efficiente c’est-a-dire pour un temps de

traitement plus court avec une meilleure réponse squelettique.
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En 2012, Lee et al. (93) comparent également les effets a court terme de la protraction

maxillaire par masque facial sur miniplaques par rapport a la technigue de protraction

conventionnelle associée a une expansion maxillaire rapide. Dans une étude clinique

rétrospective, ils incluent 20 patients en classe Il squelettique avec hypoplasie maxillaire

et les séparent en deux groupes donc I'un a recu le traitement par miniplaques et I'autre le

traitement conventionnel.

- 10 patients dans le groupe FM-MP d’age moyen 11,2 ans, ont recu le traitement par
masque facial sur miniplaques ancrées au niveau zygomatique du maxillaire,

- 10 patients dans le groupe FM-RME d’age moyen 10,7 ans ont recu le traitement par
masque facial associé a un disjoncteur sur quatre bagues.

Les élastiques de traction de 400 g par cOté orientés en bas et en avant de 30° par rapport

au plan palatin sont accrochés au masque facial pour un port de 12 a 14 heures par jour

jusqu’a I'obtention d’un surplomb de 2 a 3 mm. Les téléradiographies de profil avant et

apres traitement ont été comparées. Aucune différence significative n’existait entre les

deux groupes a T1.

Des différences significatives sont observées avec :

- Une avancée maxillaire plus importante dans le groupe FM-MP (+2,7°) versus FM-RME
(+1,2°) avec une avancée significative du point orbitaire.

- Un recul mandibulaire plus important dans le groupe FM-RME.

- Une rotation horaire de la mandibule plus importante dans le groupe FM-RME.

- Une vestibuloversion des incisives maxillaires plus importante dans le groupe FM-

RME.

La protraction maxillaire sur miniplaques permet une plus grande avancée du maxillaire
avec moins d’effets parasites tels que le repositionnement et la rotation postérieure de la
mandibule, la vestibuloversion des incisives maxillaires.

Le déplacement antérieur de I'orbite démontre bien I'effet de I'ancrage squelettique sur

'ensemble du maxillaire.
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En 2014, Koh et Chung (106), dans une étude rétrospective, comparaient les effets de la
technigue masque facial a ancrage squelettiqgue (SAFM) a la technique traditionnelle
(TBFM) combinée a la disjonction selon les stades de croissance et la typologie verticale. Ils
incluent 28 patients, d’dge moyen, 10,09 ans, traités par TBFM et 19 patients, d’dge
movyen, 11,21 ans, traités par SAFM. Ils présentaient tous un surplomb négatif supérieur a -
2 mm, sans dysmorphose craniofaciale et un stade de maturation cervical a 3 ou 4 (CVM).
Chaqgue groupe a été divisé en sous-groupe selon le stade de croissance (CVM 3 ou 4) et |a
typologie verticale (norme : FMA 26°, HFAI 47 mm).

Pour le groupe SAFM, la protraction maxillaire a débuté 2 a 3 semaines aprés la pose des
miniplaques maxillaires. Une force de 400 a 500 g par coté était appliquée, orientée en bas
et en avant de 30° par rapport au plan d’occlusion.

Pour le groupe TBFM, la protraction maxillaire a été précédée d’une expansion maxillaire
rapide.

Des téléradiographies de profil avant (T1) et aprés traitement (T2) ont été analysées. A T1,

il n’y avait pas de différences significatives entre les deux groupes.

s trouvent :

- Une avancée significative du maxillaire et des structures avoisinantes a été retrouvée
dans le groupe SAFM (SNOr + 2,495° contre 0,0961° dans le groupe TBFM).

- Le sous-groupe des hyperdivergents ayant bénéficié de I'ancrage squelettique a eu
une meilleure réponse antérieure maxillaire que celui du TBFM, avec en plus un
meilleur controle vertical (FMA, -0,108°).

- Au stade CVM3, la technique SAFM a permis une meilleure réponse au niveau de
I'orbite et de la croissance du maxillaire (5,818 mm) par rapport a a technique TBFM

- Austade CVM4, uniguement le parametre SNOr était significativement plus important

dans le groupe a ancrage squelettique que dans le groupe a ancrage dentaire.
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Koh et Chung concluent que des avantages significatifs selon le stade de maturation et la
typologie verticale sont obtenus avec la technique SAFM par rapport a la technique TBFM.
lls préconisent I'ancrage squelettique pour les patients a typologie verticale. De plus, une
prise en charge au stade CVM3, c’est-a-dire juste avant le pic de croissance est souhaitable

pour une optimisation de la réponse maxillaire.

Ces trois études cliniques permettent de mettre en évidence que la protraction maxillaire
par masque facial sur miniplaques présentent déja des avantages certains par rapport a la
technique traditionnelle. Cette technique permet une correction efficiente du décalage
squelettique c’est a dire de fagon plus rapide avec une meilleure réponse squelettique en
minimisant les effets parasites voire en les supprimant. Autre remarque, la traction agit au

niveau de I'ensemble du tiers moyen de la face.
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1.3.8. Le protocole BAMP (tractions intermaxillaires sur miniplagues) en comparaison

des techniques traditionnelles

En 2010, Cevidanes et al. (59) comparent les effets du traitement traditionnel par masque
facial associé a I'expansion maxillaire rapide (RME/FM) avec la protraction maxillaire sur
miniplaques (BAMP). Cette étude est la premiére a avoir comparé les modifications dento-
squelettiques de la technique a ancrage squelettique par rapport a celle a ancrage

dentaire.

Les patients ont tous été sélectionnés au stade pré-pubere avec une malocclusion de
classe lll associé a un surplomb négatif et un indice de Wits inférieur ou égal a -1 mm. lls
ont tous été traités jusqu’a I'obtention d’un surplomb positif avec hypercorrection. Ont été
sélectionnés :

- 21 sujets d’'une moyenne d’age de 11 ans et 10 mois ayant bénéficié du protocole BAMP
du Dr De Clerck. Quatre miniplaques d’ancrage de Bollard, 2 maxillaires au niveau des
crétes zygomatiques et 2 mandibulaires entre l'incisive latérale et la canine. Une mise en
charge progressive 24h/24 par élastiques de classe Ill est effectuée 3 semaines aprés la
pose (150 grammes par co6té, puis 200 grammes a 1 mois et enfin 250 grammes a 3 mois).
La durée moyenne du traitement était de 12 mois, un cone beam a été réalisé au début

(T1) et a la fin du traitement (T2).

- 34 sujets d’'une moyenne d’dge de 8 ans et 3 mois ayant bénéficié de la technique
RME/FM. Des élastiques de traction maxillaire ont été appliqués a hauteur de 300
grammes par coté les deux premieres semaines puis 500 grammes par coté jusqu’a la fin
du traitement. Le port du masque était de 14h par jour pour une durée moyenne du

traitement de 10 mois.

Au début du traitement, il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes.
Les différences observées au niveau céphalométrique ont été relevées entre la fin du

traitement actif (T2) et le début du traitement (T1).
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Des différences significatives sont retrouvées :

Dans le groupe BAMP :

- Une meilleure avancée du point A (A-VerT +2,3 mm ; Co-A +2,9 mm).

- Un meilleur contréle de la croissance verticale de la mandibule avec absence de
rotation horaire.

- Unerelation molaire mieux corrigée (+1,4 mm)

Dans le groupe FM/RME :

- Une linguoversion plus importante des incisives mandibulaires.

De plus, la correction du décalage squelettique est plus importante dans le groupe BAMP

avec un indice de Wits augmenté de 2,5 mm par rapport au traitement traditionnel.

Le protocole BAMP permet de fagon significative une meilleure avancée du maxillaire avec
une différence de 2 a 3 mm et un meilleur contréle du sens vertical. De plus le protocole
BAMP permettrait d’éviter la rotation horaire de la mandibule et la linguoversion des

incisives mandibulaires.

Grace a l'apport de la 3D, en 2013, Hino et al. (31) évaluaient les effets 3D de la
protraction maxillaire sur masque facial associé a I'expansion makxillaire rapide (RME/FM)
face au protocole BAMP, au niveau de tiers moyen de la face. lls ont inclus 46 patients
dans I'étude, présentant tous une classe Ill squelettique et dentaire et traités jusqu’a

I’'obtention d’une sur-correction.

- 21 patients ont bénéficié du traitement RME/FM. Des forces de 600 a 800 g par coté
orientées de 15 a 30° en bas et en avant ont été appliquées aprés la disjonction pour
un port du masque allant de 14 a 16h par jour.

- 25 patients ont bénéficié du protocole BAMP, c’est-a-dire des tractions
intermaxillaires de classe Ill entre deux miniplaques maxillaires et deux miniplaques
mandibulaires portées 24h/24. Mises en charge 3 semaines apres la chirurgie, les
tractions initiales étaient de 100 g par cOté puis augmentées de fagcon progressive

jusqu’a 250 g par coté.
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Des modeles 3D issus de cone-beam ont été enregistrés, avant le début du traitement (T1)
et aprés 1 an de traitement (T2), au niveau de la base cranienne antérieure. Des mesures
ont été effectuées en utilisant une carte de couleur. Aucune différence significative

n’existait entre les deux groupes a T1.

Des différences statistiqguement significatives ont été relevées a T2 avec :

- Une avancée maxillaire et des processus zygomatiques plus importante dans le groupe
BAMP (+3,7 mm) que dans le groupe RME/FM (2,6 mm)

- Une avancée des incisives maxillaires plus importante dans le groupe RME/FM (+4,3
mm) que dans le groupe BAMP (+3,2 mm) due a la vestibuloversion des incisives.

10 patients du groupe RME/FM ont eu plus de compensations dento-alvéolaires que

d’effets squelettiques.

Avec I'apport de I'imagerie 3D, ils constatent que la protraction maxillaire a des effets sur

les étages supérieurs de la face dans les deux groupes bien que plus marqués pour

I"ancrage squelettique.

Des changements orthopédiques positifs peuvent étre obtenus dans les deux groupes au
niveau du tiers moyen de la face bien que la moitié du groupe RME/FM a eu
majoritairement des effets parasites et qu’un tiers d’entre eux ont subi un déplacement

vertical du maxillaire. La réponse squelettique est plus importante dans le groupe BAMP.

Ces deux études cliniques évaluant le protocole BAMP nous démontrent que ce protocole,
en plus d’avoir les avantages du protocole MP/FM précédemment présenté, permet une
maitrise du sens vertical et n’a plus du tout d’effets dento-alvéolaires parasites avec une
meilleure réponse squelettique. De plus, il permet I'application de forces plus légeres et

continues.
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1.3.9. Apport des protocoles de protraction maxillaire modifiés

1.3.9.1. Tractions intermaxillaires de classe lll reliant un disjoncteur maxillaire et

deux miniplaques mandibulaires

En 2014, Sar et al. (30) évaluaient pour la premiere fois les effets squelettiques et dento-
alvéolaires de la protraction maxillaire par masque facial sur miniplaques par rapport aux

TIM de classes Il reliant un disjoncteur maxillaire et deux miniplaques a la mandibule.

51 patients en période pré-pubére ou pubertaire ont été inclus dans l'étude. lls
présentaient tous une classe lll squelettique par hypodéveloppement maxillaire avec ou

sans prognathie mandibulaire dans un schéma facial hypo ou normodivergent.

Dans le groupe 1, 17 patients d’age moyen de 11,23 ans ont bénéficié du masque facial qui
était accroché a deux miniplaques fixées au niveau de la paroi latérale de I'orifice piriforme
(mur nasal latéral). Une semaine aprés la chirurgie des élastiques de 400 g par c6té sont

portés 16 h par jour.

Dans le groupe 2, 17 patients d’age moyen de 11,25 ans ont bénéficié du traitement par
élastiques de classe Ill de 500 g par coté reliant des miniplagues symphysaires a un
disjoncteur sur gouttiére collé au maxillaire 24h/24.

Ces groupes ont été comparés a un groupe contréle de 17 patients non traités, d’age

moyen de 9,87 ans.

Une disjonction a été réalisée dans les deux groupes traités avant la protraction.
Des téléradiographies de profil sont réalisés chez les patients avant le traitement (T1) et

apres traitement (T2) quand un surplomb de 4 a 5 mm est atteint.
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Des différences significatives sont retrouvées par rapporta T1 avec:

- Une avancée maxillaire de 3,11 mm dans le groupe 1 et 3,82 mm dans le groupe 2
sans différence significative entre eux.

- Une rotation antérieure du maxillaire significativement moindre dans le groupe 1 que
dans le groupe 2.

- Une rotation horaire de la mandibule a été observée dans les deux groupes traités
avec un taux plus significatif dans le groupe 2.

- Une amélioration significative du décalage squelettique dans les deux groupes

- Une linguoversion des incisives mandibulaires significative dans le groupe 1. Une
vestibuloversion a été retrouvée dans le groupe 2.

- Une amélioration significative des relations sagittales maxillo-mandibulaire ainsi que

des tissus mous dans les deux groupes traités.

Pas de différence significative entre les deux groupes au niveau de la durée du traitement.

Les deux protocoles permettent une bonne correction du décalage squelettique.

lls suggerent que le protocole de protraction maxillaire par masque facial sur miniplaques
doit étre réservés aux cas d’hypodéveloppement maxillaire sévére dans un contexte
d’hyperdivergence. Le protocole du groupe 2 serait réservé aux patients hypo/normo-
divergents avec des incisives mandibulaires linguoversées. Les effets parasites sur la
dimension verticale de ce dernier groupe auraient pu étre évités avec des miniplagues
makxillaires cependant, pour des raisons économiques et afin d’étre moins invasif, un

dispositif collé a été utilisé au maxillaire.
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1.3.9.2. Une seule plaque a la mandibule

La protraction maxillaire avec trois miniplagues :

En 2014, face aux inconvénients rencontrés avec la pose de deux miniplagues a la
mandibule, Kim et al. (107) propose une modification du protocole BAMP :

Au lieu de placer deux miniplagues mandibulaires entre les incisives latérales et les
canines, il s'agit d’une seule miniplague « Y-type C-tube modifié » avec deux bras en

extension pouvant remplacer deux miniplaques. (Fig 13)

Il présente le cas clinique d’un patient de 9 ans ayant refusé le port du masque facial a
cause de l'inconfort et de I'esthétique. Il présentait une classe Il squelettique dans un

contexte facial normodivergent.

Trois miniplaques de type C-tubes ont été insérées : deux miniplagues en forme de T au
niveau postérieur du maxillaire et une miniplaque en forme de Y a la mandibule.
Le Y-type C-tube modifié a été inséré au niveau de la symphyse mandibulaire et sa partie

transgingivale, bifurcation de I'extension, émerge au niveau de la ligne muco-gingivale.

Fig 14 : Le Y-type C-tube modifié avec des bras d’extension et 4 orifices pour les vis (A, C). Il peut
étre personnalisé par simple torsion avec une pince Weingart pour ne plus qu’avoir 2 orifices en

fonction de la hauteur d’os disponible (B, D). (107)
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Une semaine apres la chirurgie, les élastiques de classe Il ont pu étre utilisés de I'ordre de
150 g par coté 24h/24 pendant 1 an. Les miniplaques ont été stables pendant toute la

durée du traitement sans probléme d’infection ou d’inflammation.

Les comparaisons des téléradiographies de profil et des photographies avant et aprés
traitement montrent une correction de |'articulé croisé antérieur, une amélioration des

relations sagittales maxillo-mandibulaires grace a la croissance du maxillaire.

L'équipe de Kim expose ainsi 3 avantages :

e Une chirurgie moins invasive limitant les complications d’autant plus qu’un simple

détachement de la téte a la fin du traitement, sans reprise chirurgicale, suffit.

e Un début du traitement plus précoce: en effet ce placement n’entrave pas le
développement et I"éruption de la canine permanente et peut étre initié en début de
denture mixte, période a laquelle une meilleure réponse de la croissance maxillaire est

obtenue.

e Une extension présentant une excellente aptitude au pliage permettant un choix aisé
de sa position et un meilleur controle vertical et sagittal du vecteur des élastiques. Le
placement de deux miniplagues mandibulaires ne permet pas toujours de les

positionner a la méme hauteur et induit alors des vecteurs différents.
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1.3.9.3. Combinaison d’un disjoncteur maxillaire a ancrage osseux avec une seule

miniplaque mandibulaire

En 2016, toujours dans le but de diminuer le caractére invasif du traitement, Katyal et al.
(108) évaluaient les modifications dento-squelettiques, dentaires et des tissus mous, de
tractions intermaxillaires de classe Il reliant une miniplague mandibulaire a un disjoncteur
a appui osseux maxillaire fixé sur deux mini-implants palatins (Fig 14). Une nouvelle

approche dans le traitement orthopédique des classes Il dans le cadre d’une étude pilote.

Fig 15: Combinaison d’un disjoncteur maxillaire a ancrage osseux (a) avec une miniplaque

mandibulaire (b) (108).

Un Hybrid Hyrax (disjoncteur hybride) développé par Wilmes et son équipe, est fixé au
niveau du palais antérieur par deux mini-implants, permettant une protraction maxillaire a
ancrage squelettique simultanément a I’expansion. Ce disjoncteur est également fixé aux
molaires.

Une unigue miniplague mandibulaire est insérée au niveau subapical des incisives
mandibulaires permettant un traitement des I'age 8 ans sans attendre |'éruption des
canines.

Des élastiques intermaxillaires de classe Il devaient étre portés en continu.

Le groupe traité était composé de 7 garcons et 7 filles d’age moyen 10,4 ans. L'indice
moyen de Wits avant traitement était de -5,1 mm.

Les changements étaient mesurés sur des téléradiographies de profil prises 6 a 12 mois
avant traitement (T1) et a la fin du traitement (T2).

La durée moyenne du traitement était de 0,88 an.
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Katyal et son équipe obtiennent :

- Une augmentation du SNA de 2,1° (+/- 2°) et du ANB de 1,9° (+/- 1,8°)
- Une amélioration de I'indice de Wits de 3,4 mm (+/- 2,7 mm).
- Une amélioration du surplomb de 2 mm (+/- 2,2 mm).

- Une légere rotation antihoraire du plan palatin de 0,8°

Une amélioration notable du sens sagittal au niveau occlusal est retrouvée grace a
I'avancée du maxillaire avec des effets négligeables sur la mandibule, la dimension

verticale et I’axe des incisives.

Des résultats similaires avaient été retrouvés par Nienkemper et al. (109) dans leur
protocole avec disjoncteur hybride et masque facial. L'avantage de I'étude de Katyal et al.
(108) est la dispense du port d’un dispositif extra-oral et ce, sans effet sur les incisives

mandibulaires.

1.3.9.4. L’apport des corticotomies combinées aux miniplaques

En 2007, Pelo et al. (110) avait déja présenté une technique alliant la protraction maxillaire
traditionnelle sur masque de Delaire aux corticotomies chez deux patients en fin de
croissance, de moyenne d’age 15,5 ans, mais trop jeunes pour bénéficier d’une chirurgie
orthognatique. En 3 semaines, on obtient une augmentation de ’ANB de 4°. Ce résultat
rapide s’explique en grande partie par le fait que les tracés d’incisions se rapprochent des

traits d’ostéotomies pour disjonction ptérygo-maxillaire.
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En 2015, Yilmaz et al. (111) analyse les effets de la protraction maxillaire a ancrage osseux

combinée aux corticotomies dans une étude prospective.

Un groupe de 19 patients de moyenne d’age 13,12 +/- 1,28 ans ont bénéficié du
traitement. Ils ont été suivis au préalable pendant 5 mois afin de prendre en compte les
changements liés a la croissance. Ils présentaient tous une malocclusion de classe Ill en
denture permanente et un stade CVM 4 (Cervical Vertebral Maturation 4).

Un dispositif transpalatin a été fixé au maxillaire via des gouttieres collées, une ostéotomie
incompléte de Le Fort 1 a été réalisée au niveau du mur nasal latéral et deux miniplaques
para-symphysaires ont été insérées a la mandibule. Trois jours apres la chirurgie, des
élastiques de classe Ill a raison de 300 g par c6té ont été utilisés jusqu’a 600 g par coté des
le 10°™¢ jour et ce, en continu.

Des téléradiographies de profil prises au début du suivi, avant et aprés traitement

orthopédique puis apres traitement orthodontique ont été analysées.

Yilmaz et son équipe obtiennent :

- Une avancée significative du maxillaire de 3,59 +/- 1,32 mm pendant une période de
protraction de 3,85 +/- 1,12 mois a été retrouvée alors qu’il n’y a pas eu de
changements significatifs lors du contréle préalable de la croissance.

- Une rotation antihoraire significative du plan d’occlusion maxillaire.

- Une amélioration significative des tissus mous (projection nasale)

- Une stabilité du résultat obtenu pendant la phase orthodontique.

Combinée aux corticotomies, cette technique intra-orale permet des changements
significatifs réalisés au niveau squelettique et des tissus mous par rapport aux
changements liés a la période de croissance et ce, dans un temps de traitement tres
réduit. Adaptée aux typologies méso et hypodivergentes, elle permet d’améliorer la

motivation du patient.
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1.3.10. Considérations fonctionnelles du traitement

En 2009, Kaygisiz et al. (112) ont démontré une amélioration des dimensions de la filiere
aérigue maintenue quatre ans post-traitement par masque facial, d’autres dont celle de
Baccetti et al. (113) n‘ont pas trouvé de différence au niveau du volume naso et
aéropharyngé entre les sujets traités par masque facial et les sujets sans traitement du
groupe controle. Cependant, ces études évaluent des changements de la filiere aérique en

2D.

Il semble alors légitime de s’interroger sur I'effet mandibulaire du protocole BAMP au
niveau pharyngé surtout chez les patients a haut risque de Syndrome d’Apnée Obstructive
du Sommeil (SAOS). En effet, ce protocole restreint la croissance mandibulaire par
fermeture de I'angle goniaque, distalisation du ramus et repositionnement postérieur du
condyle par remodelage de la fosse glénoide. (89,114) Or la réduction du volume

aéropharyngé est un facteur de risque de développement du SAOS. (115)

En 2015, I’équipe de Nguyen et De Clerck (116) comparait pour la premiere fois le volume
de la filiere pharyngée chez 28 patients ayant bénéficié du protocole BAMP (dge moyen
11,9 ans) versus 28 patients d’un groupe contrdle (d4ge moyen 12,4 ans) grace a une

évaluation en trois dimensions.

Aprés analyse des cone beam et des téléradiographies extraites, ils constatent une
augmentation significative du volume pharyngé ainsi qu’une légere augmentation de la

partie la plus comprimée du carrefour aéropharyngé.

Le protocole BAMP n’empéche pas le développement de l'oropharynx. Les patients

présentent méme une augmentation du volume de la filiere aérique.
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En somme, nous avons donc vu que les études de Sar (60), Lee (93) et Koh & Chung (106),
mettent en lumiere sur les avantages du masque facial sur miniplaques avec une meilleure
réponse squelettique en un temps plus court ; une efficience corroborée par un effet sur
I'ensemble de I'étage moyen de la face. Particulierement indiquée en typologie verticale, il
serait préférable de I'utiliser juste avant le pic de croissance, ce qui ne serait pas conseillé
avec l'ancrage dentaire car il provoquerait des compensations alvéolaires plus marquées.

Cependant cette technique utilise des forces lourdes : 400 g par coté.

Les études de Cevidanes (59) et Hino (31) mettent en exergue des effets potentialisés (3
mm d’avancée supplémentaires) avec un strict controle de sens vertical pour le protocole
BAMP. Ces données sont d’autant plus précises grace a l'apport de la 3D. De plus, la
dispense du masque permet d’éviter la linguoversion des incisives mandibulaires. Aussi,

des forces plus douces sont-elles appliquées (100 a 250 g par c6té), en continu.

Autre avantage de l'ancrage squelettique, une durée globale du traitement plus courte
puisque commencé plus tard, la phase Il représentant la partie orthodontique peut étre

débutée sans transition. (59)

Une palatoversion des incisives maxillaires a été observée dans certaines études (59,93).
Ce changement pourrait étre di a la rotation horaire du maxillaire ainsi qu’a la

décompensation du décalage squelettique.

Récemment, les nouveaux protocoles (30,107,108,111), étudiés par Sar en 2014, Kim la
méme année, Yilmaz en 2015 et Katyal en 2016, proposent de débuter le traitement plus
tot, d’étre moins invasif et d’établir des variantes en fonctions de la typologie ou méme

I'apport bénéfique des corticotomies est établit.

Aucun consensus n’est pour autant établi a propos de [lutilisation de |'ancrage
squelettique tant au niveau du protocole, de ses indications, que sur la balance bénéfice-

risque.
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Il. La protraction maxillaire avec miniplaques d’ancrage :
analyse systématique de revues de la littérature et méta-

analyses.

2.1. Contexte

Le traitement orthopédique conventionnel semble représenter une perte de chance pour
le patient. En effet, la stabilité du traitement est compromise par une réponse
squelettique parasitée par des effets dento-alvéolaires mais aussi squelettiques
indésirables.

Comme énoncé précédemment [‘ancrage squelettique présente aussi certains
inconvénients. Ce sont en effet des traitements invasifs qui peuvent présenter une
certaine instabilité en cours de traitement. Les suites post-opératoires et la nécessité
d’une hygiéne scrupuleuse rendent encore plus sceptiques quant a son utilisation en
routine chez les patients présentant les critéres de choix du traitement par ancrage

squelettique.

Or a ce jour, le traitement orthopédique des classes Il par ancrage squelettique évolue de
facon croissante. Cette option nouvelle apparait comme prometteuse au niveau clinique.
Les revues systématiques et méta-analyses sont des outils puissants permettant de
résumer les dernieres données evidence-based. Nous essayerons au travers d’une analyse
systématique de revues de littérature et méta-analyses d’en ressortir I'intérét de son

utilisation et quelgues recommandations.

Cette revue systématiqgue a été conduite selon les lignes directrices publiées dans le
rapport PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses,
Moher et al. (117), 2010). Ces recommandations consistent en une liste de vingt-sept
items et un diagramme afin de réaliser des revues systématiques avec méthodologie, d’en

sortir des recommandations et de les interpréter.
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Evaluation de la qualité méthodologique des revues systématiques grace a I'outil

AMSTAR (A MeaSurement Tool to Assess systematic Reviews) 2007 :

Outil de mesure fiable et validé permettant d’évaluer la qualité d’une revue systématique

(Shea et al. (118,119)), il consiste en une série de 11 questions auxquelles nous devons

répondre par « oui», « non», «impossible de répondre » ou « sans objet ». Chaque

« oui » donne un score de 1 point, les autres réponses 0 point. L'agence canadienne du

médicament et des technologies de la santé classe les revues systématiques selon leur

qualité de la maniere suivante: faible (scores 0-3), moyenne (scores 4-7) et élevée

(scores 8-11) (Rogante et al. (120))

Les questions posées sont :

1.
2.

© N o W

9.

Un plan de recherche établi a priori est-il fourni ?

La sélection des études et 'extraction des données ont-ils été confiés a au moins deux
personnes ?

La recherche documentaire était-elle exhaustive ?

La nature de la publication (littérature grise, par exemple) était-elle un critére
d’inclusion ?

Une liste d’études (incluses et exclues) est-elle fournie ?

Les caractéristiques des études incluses sont-elles indiquées ?

La qualité scientifique des études incluses a-t-elle été évaluée et consignée ?

La qualité scientifigue des études incluses dans la revue a-t-elle été utilisée
adéquatement dans la formulation des conclusions ?

Les méthodes utilisées pour combiner les résultats des études sont-elles appropriées ?

10. La probabilité d’un biais de publication a-t-elle été évaluée ?

11. Les conflits d’intéréts ont-ils été déclarés ?

Fig 16 : Fiche d’évaluation AMSTAR.
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Qualité des études selon I'HAS (2000) :

Systeme de gradation des recommandations des publications pour évaluer leur niveau de
preuve scientifique (1 a 4) et la force de leurs recommandations (grade A, B, C).

NIVEAU DE PREUVE SCIENTIFIQUE GRADE DES RECOMMANDATIONS

FOURNI PAR LA LITTERATURE

Niveau 1 A

- Essais comparatifs randomisés de forte puissance
— Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés
- Analyse de décision basée sur des études bien

menées Preuve scientifique établie
Niveau 2

- Essais comparatifs randomisés de faible B

puissance

- Etudes comparatives non randomisées bien

menées Présomption scientifique

- Etudes de cohorte

Niveau 3

- Etudes cas-témoin C

Niveau 4

- Etudes comparatives comportant des biais Faible niveau de preuve scientifique
importants

- Etudes rétrospectives

- Séries de cas

- Etudes épidémiologiques descriptives
(transversale, longitudinale)

Fig 17 : Qualité des études selon I"'HAS 2000 (Source : https://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/analiterat.pdf)
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2.2. Objectifs

Le but de cette vue d’ensemble de revues systématiques et méta-analyses est d’analyser
leur qualité méthodologique et leurs résultats sur les effets des miniplagues d’ancrage
dans le traitement orthopédique des classes Il tant au niveau quantitatif que qualitatif.

2.3. Matériel et méthodes

2.3.1. Criteres d’inclusion

Type d’étude : toutes les publications telles que les revues systématiques de la littérature
ainsi que les méta analyses étaient incluses afin d’avoir une vue d’ensemble sur des

résultats a potentiel haut niveau de preuve sur ce protocole.

Type de participants : Les criteres d’inclusion étaient des patients classe Ill en croissance

ayant eu un traitement par miniplaques d’ancrage.
Les patients présentant des syndromes, des malformations cranio-faciales (fente labio-

alvéolo-palatines) ainsi qu’une précédente chirurgie maxillo faciale étaient exclus.

Type de traitement : traitement interceptif de classe Il type protraction maxillaire sur

miniplaques.

Comparaison : DAMP (Dental Anchorage Maxillary Protraction), contréle ou sans

comparaison étaient acceptés.

2.3.2. Critéres de jugement

Les critéres de jugements principaux sont la correction du décalage squelettique tant au
niveau quantitatif (en mm), que qualitatif (diminution des effets dento alvéolaires, maftrise
du sens vertical, etc.). Nous attacherons aussi une importance au temps de traitement, a

I'observance et au protocole.
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2.3.3. Méthode de recherche des études

Les recherches ont été effectuées sur :

» PubMed/MEDLINE (jusqu’a mars 2018) ;

» Cochrane Database of Systematic Reviews CDSR (Janvier 2018) ;

» Embase (sciencedirect.com) (de 2007 a mars 2018) ;

» SIGLE (jusqu’en mars 2018) ;

» Google Scholar (jusqu’a mars 2018).

La recherche a été complétée par une recherche manuelle afin d’ajouter des études via les

références bibliographiques des articles inclus au moment de la recherche initiale.

La recherche a été sans limite de temps et actualisée jusqu’en février 2018 en anglais ou

en frangais.

Une liste de termes MeSH et non-MeSH a été établie pour orienter le champ de recherche
sur le sujet d’étude. La stratégie de recherche sur PubMed a été adaptée pour étre utilisée

sur les autres moteurs de recherche.
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Le fil de recherche incluait une série de termes sur :

L'ancrage squelettique (« (skeletal®* anchor* OR bone anchor* OR mini-plate* OR

bone screw OR bone plate OR TAD OR TADs OR temporary anchorage device) »)

Combiné avec des termes relatifs a :

- La protraction maxillaire (“(maxilla* protraction OR midfac* protraction OR facemask

OR reverse pull headgear OR Delaire OR Petit) »),

- Aux classes Il (« (skeletal class lll OR class 3 OR midface deficien* OR retrognathic
maxilla OR mandibular prognathism OR mandibular hyperplasia OR maxillary retrusion

OR maxillary hypoplasia OR mandibular protrusion OR angle class Il1) »)

- Au traitement orthopédique (« (intercept* OR interceptive treatment OR early
treatment OR orthopedic treatment OR interceptive orthodontic OR interceptive OR

early therapy OR children OR phase 1) »).
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La stratégie de recherche sur PubMed est résumée dans le tableau suivant :

Etapes N°

Mots Clés / Stratégie de

recherche

Nombre de références

trouvées (N)

skeletal* anchor* OR bone
anchor* OR mini-plate* OR
bone screw OR bone plate OR
TAD OR TADs OR temporary

anchorage device

N=58725

maxilla* protraction OR
midfac* protraction OR
facemask OR reverse pull

headgear OR Delaire OR Petit

N=12867

skeletal class Il OR class Il OR
midface deficien* OR
retrognathic maxilla OR
mandibular prognathism OR
mandibular hyperplasia OR
maxillary retrusion OR
maxillary hypoplasia OR
mandibular protrusion OR

angle class Il

N=47496

intercept* OR interceptive
treatment OR early treatment
OR orthopedic treatment OR
interceptive orthodontic OR
interceptive OR early therapy
OR children OR phase 1

N=3434651

(1) AND (3) AND ((2) OR (4))

N=312

Tableau 18 : stratégie de recherche bibliographique
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2.3.4. Collecte des données et analyse

Les études retenues comme pertinentes au niveau du titre et du résumé ont été lues dans
leur intégralité. Si le résumé ne présentait pas suffisamment d’information pour prendre

une décision, 'article était lu dans son intégralité.

Aprés lecture compléte de leur texte, celles ne présentant pas tous les criteres d’inclusion
ou présentant un critére d’exclusion étaient rejetées. Les raisons pour lesquelles elles ont

été exclues ont été répertoriées dans le diagramme de flux.

Les données suivantes furent collectées pour chaque article apres lecture du contenu

entier :

v" ’année de publication

v |'auteur

v' Le type d’étude

v' La problématique
v" La qualité des articles selon I'HAS
v" 'analyse de leur qualité méthodologique selon I'outil AMSTAR (Assessment of

multiple systematic reviews)

v" Conclusion (résultats, intérét de I'article et ses perspectives)
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2.4. Résultats

2.4.1. Description des études :

La recherche initiale a identifié 312 articles.

Aprés évaluation des titres et des résumés et retraits des doublons 6 articles pouvaient
étre potentiellement inclus.

En appliquant les critéres de sélection 4 articles ont été inclus dans I'analyse qualitative

apres lecture de leur contenu.

Le diagramme de flux suivant donne une vue d’ensemble du processus de sélection :

312 études
306 hors critéres
d’inclusion
6 éligibles
% 2 exclues
4 incluses

Fig 19 : diagramme de flux du processus de sélection des études
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Etudes exclues : 2 études ont été exclues pour les raisons suivantes :
- Type de traitement: 1 revue de littérature et méta-analyse sur la protraction

maxillaire a ancrage conventionnel (Woon 2017 (1))

- Langue : 1 revue de littérature rédigée en Allemand (Vermeulen 2014 (121))

2.4.2. Qualité des études incluses

Etudes incluses : sur les 4 études, 3 étaient des méta-analyses et 4 des revues de
littérature puisque celles de Feng, Major et Rodriguez étaient a la fois revue de littérature
et méta-analyse.
Feng 2012 : (122)

Type d’étude : revue de la littérature / méta-analyse

Problématique : Les résultats prometteurs de l'ancrage squelettique ne sont basés
gue sur des rapports de cas ; des incertitudes demeurent concernant I'extrusion molaire et

la vestibuloversion incisive maxillaire.

Objectif : Evaluer I'efficacité de la protraction maxillaire a ancrage squelettique au

niveau squelettique et dento-alvéolaire. En comparaison avec la technique traditionnelle.

Nombre et type d’études incluses :

Critéres d’inclusion : essais cliniques randomisés, études cliniques contrblées et études
prospectives ;

Eligibles : 4 études prospectives.
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Qualité de l'article selon I'HAS : Grade A : Une méta-analyse bien conduite nécessite

au minimum 4 études cliniques. Ici, 3 études cliniques ont été incluses mais étant de
nature prospectives et controlées avec une taille d’échantillon adéquate, les auteurs ont

estimé qu’ils pouvaient poursuivre leur travail.

Conclusion : L’ancrage squelettique permet une meilleure réponse maxillaire en
minimisant les effets parasites squelettiques et dento-alvéolaires en comparaison avec

I'ancrage dentaire.

Major 2012 : (105)

Type d’étude : revue de la littérature / méta-analyse

Problématique : de récentes études cliniques ont démontré un fort potentiel clinique
de I'ancrage squelettique ; une méta-analyse permettrait d’émettre des recommandations

evidence-based.
Objectif : évaluer I'efficacité de la protraction maxillaire a ancrage squelettique tant au
niveau de la technique intra-orale qu’extra-orale. Comparaison avec |'ancrage dentaire

conventionnel.

Nombre et type d’études incluses :

Critéres d’inclusion : études clinigues randomisées ou non, séries de cas ou rapports de
cas;

Eligibles : 4 essais cliniques et 9 rapports de cas.

Qualité de l'article selon I’'HAS : grade A, méme si la taille des échantillons des études

incluses demeure insuffisante pour les auteurs avec une grande hétérogénéité des
protocoles.
Conclusion : Les praticiens utilisant I’'ancrage squelettique obtiendront une meilleure

réponse squelettique avec peu d’effets dento-alvéolaires.



75

Sahin 2016 : (123)

Type d’étude : revue de la littérature (narrative)

Problématique : le traitement classique implique des effets dento-alvéolaires

indésirables compromettant la stabilité a long terme.

Objectif : synthese des articles scientifiques concernant les traitements orthopédiques

par ancrage squelettique dans les classes Il en 2016.

Nombre et type d’études incluses : 21 articles: 11 série de cas, 2 mises au point, 2

notes techniques, une étude animale.

Qualité de I'article selon I'HAS : grade C

Conclusion : premiére technique véritablement orthopédique faisant face a une

méconnaissance des praticiens et a la réticence des patients eu égard au protocole.

Rodriguez 2017 : (124)

Type d’étude : revue de littérature et méta-analyse

Problématique : malgré un certain nombre d’inconvénients I'ancrage squelettique

continue son évolution, pourquoi ?

Objectif : évaluer I'efficacité du traitement interceptif des classes Il utilisant I'ancrage

squelettique.

Nombre et type d’études incluses :

Critéres d’inclusion : revues systématiques, méta-analyses, études cliniques randomisées,
controlées, études de cohorte a la fois rétrospectives ou prospectives ;

Eligibles : 9 études dont 8 études cas-témoins et 1 étude clinique controblée.



76

Qualité de l'article selon I'HAS : grade A

Conclusion : I'ancrage squelettique est efficace dans le traitement orthopédique des
classes Ill cependant il n’y a pas de preuve claire quant a sa supériorité face au traitement

traditionnel de type disjonction/masque facial.

Qualité méthodologique :

Feng et al. 2012 : 3 articles étaient de qualité moyenne a haute ; seulement un article était de
faible qualité. 3 des 4 études sélectionnées étaient prospectives et contrélées avec une taille
d’échantillon suffisante.

Major et al. 2012 : Les patients des rapports de cas / séries de cas présentaient une classe Il
significativement plus sévére que ceux des essais cliniques. L'évaluation de la qualité
meéthodologique des études cliniques a bien pris en compte le fait gqu’il manque la justification
du choix de la taille de I'’échantillon, un manque de randomisation et d’évaluation a I'aveugle.
Sahin et al. 2016 : Il s’agit d’une revue de littérature narrative, sans analyse quantitative.
Rodriguez et al. 2017 : L’évaluation de la qualité méthodologique a bien pris en compte le
faible nombre d’articles inclus, la plupart des variables analysées étaient extraites de

seulement 2 articles.
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Revues
FENG 2012 MAIJOR 2012 SAHIN 2016 | RODRIGUEZ 2017
Questions
AMSTAR (Fig 16)
1 oul oul oul oul
Impossible de
2 oul oul oul
répondre
3 oul oul NON oul
4 NON oul NON oul
5 NON oul NON oul
6 oul oul oul oul
7 oul oul oul oul
8 oul oul NON oul
9 Oul Oul Sans objet Oul
10 Oul Oul Sans objet Oul
11 NON NON NON NON
Score AMSTAR 8 (élevé) 10 (élevé) 3 (faible) 10 (élevé)

Tableau 20 : Qualité méthodologique selon I'outil AMSTAR (tableau récapitulatif)
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2.4.3. Effet des interventions

2.4.3.1. Effets squelettiques

2.4.3.1.1. Avancée maxillaire

Dans sa méta analyse (122), Feng trouve une avancée maxillaire de + 3,08 mm par
rapport au groupe controle et de + 1,41 mm par rapport au traitement classique. Le
traitement est non seulement efficace mais réalise plus d’avancée que le traitement
classique.

Feng releve 'étude de Sar et al. (60) démontrant une avancée mensuelle du maxillaire
doublée par rapport a I'ancrage dentaire (0,45 mm contre 0,24 mm par mois), ceci grace a
I"action directe de la force sur les sutures du prémaxillaire non consommeée par le ligament

alvéolo-dentaire.

Dans sa revue de la littérature et méta analyse, Major (105) trouve également une avancée
maxillaire de 3 mm pour I'ancrage squelettique a traction extra orale (E-SAMP) et méme
de 4 a 5 mm pour les tractions intra orales (I-SAMP).

Si I'on prend I'exemple de la technique E-SAMP, les études cliniques ont montré des
changements squelettiques conséquents : A-NLF + 2,9 mm, Wits + 5,4 mm, ANB + 4,4°,
surplomb + 7,7 mm.

Une avancée similaire est obtenue dans les séries de cas/cas cliniques bien que plus élevée
(A-N_LF + 4,1 mm). L’ancrage squelettique aboutit donc a plus changement squelettique :
au moins 1 mm d’avancée maxillaire supplémentaire et ce, avec des effets dento-
alvéolaires négligeables. Major précise que |'ancrage squelettique et I'ancrage dentaire
aboutissent a des résultats cliniques similaires au niveau du surplomb mais ce résultat ne
doit pas occulter le fait que cette correction est obtenue avec une forte composante
alvéolaire pour I'ancrage dentaire.

Dans ces méta-analyses de 2012 (105,122) on a donc une efficacité de l'ancrage
squelettique avec peu d’effets dento-alvéolaires: 3 mm en moyenne jusqu’a 8 mm

d’avancée maxillaire.
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Dans leur revue de littérature et méta-analyse, Rodriguez et al. (124) trouvent des
changements significatifs dans toutes les variables examinées dans les groupes a ancrage
squelettique comparé au groupe controle sans traitementavec une augmentation
significative de l'indice de Wits (+ 7,8 mm), du surplomb (+ 6,52 mm), de 'ANB (+ 6,07°)
avec SNA +2,7° et SNB—3,07°.

Comparé au traitement conventionnel par masque facial a ancrage dentaire combiné a la
disjonction I'équipe de Rodriguez obtient une augmentation significative de l'indice de
Wits (+ 1,28 mm) et du SNA (+ 0,60°) et aucune différence significative au niveau du

surplomb (-0,3 mm) ni de ’ANB (+ 0,29°) et du SNB (+ 0,06°).

Dans leur revue de littérature, Sahin et al. (123) cite I'étude animale de Ito et al. (125) qui
démontre une avancée maxillaire significative par apposition osseuse suturale
maxillomalaire.

En termes de modification protocolaire, le rapport de cas de Degala et al. (126) montre
avec succes l'utilisation de miniplagues mandibulaires associées a un disjoncteur
makxillaire.

L’étude clinique contrdlée de De Clerck et al. (89) et pilote de Kaya et al. (99) sont citées,
on y retrouve une avancée significative du point NP (bord antérieur de |'orifice du canal
palatin) et du point A. Selon De Clerck, les tractions sur plaques (intra-orales) sont plus
efficaces avec moins d’effets parasites que le masque de Delaire.

Enfin, 'apport de I'imagerie 3D a permis a Baccetti et al. (102) de conclure a une avancée

significative du maxillaire de 4 mm avec des effets négligeables sur la mandibule.

2.4.3.1.2. Impact sur le sens vertical

Au niveau du sens vertical, Feng (122) releve un meilleur controle mandibulaire
(Mandibular Plane-Frankfort Horizontal MP-FH : -1,39°) par rapport au traitement
classique. Dans |'étude de Sar et al. (60), le changement d’orientation du plan
mandibulaire demeure incertain si I'on compare au groupe controle mais comparé a
I’ancrage dentaire la rotation du plan mandibulaire est significativement diminuée.

Major (105) releve également un contréle du sens vertical avec une rotation mandibulaire

négligeable de 1,2° pour la technique E-SAMP.
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La revue de littérature de Sahin et al. (123) répertorie I'étude cliniqgue comparative de Sar
et al. (30) qui révele également des changements sagittaux significatifs avec une
supériorité des tractions sur miniplagues intra-orales comparé aux tractions extra-orales
avec, outre moins d’effets dento-alvéolaires, moins d’effets parasites sur la rotation
maxillaire. L'étude de Hino et al. (31) obtient également un meilleur contréle vertical grace

a I'ancrage osseux.

2.4.3.1.3. Modifications mandibulaires

Sahin (123) évoque le recul des condyles retrouvé dans I'étude animale de Ito et al. (125).
Un recul condylien et mentonnier avec fermeture de I'angle goniaque est confirmé par

I'étude de Nguyen et al. (114).

2.4.3.2. Effets dento-alvéolaires

2.4.3.2.1. 'axe de I'incisive maxillaire

Feng (122) releve des résultats disparates: De Clerck et al. (89) ne trouvent pas de
différence par rapport au groupe controle alors que Sar et al. (60) trouvent une
linguoversion significative. Néanmoins, le traitement classique montre en moyenne une
vestibuloversion significative des incisives maxillaires alors gu’il note une différence de -
2,29° pour I'ancrage squelettique.

Feng nous notifie bien que la vestibuloversion est plus marquée dans I'ancrage dentaire
mais bien gu’elle soit nécessaire pour corriger un articulé croisé antérieur, dans le cas d’un
déficit maxillaire, un orthodontiste cherche plutét a avancer le maxillaire que les incisives
(risque parodontal). Ces effets parasites augmentent avec I'age quand la protraction

maxillaire a ancrage dentaire traite les enfants de plus de 10 ans (11,12).

Major (105) ne releve également aucune compensation dentaire pour la technique E-

SAMP avec une variation de I'axe de l'incisive négligeable: AUI -0,3°.
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2.4.3.2.2. Déplacement de la molaire makxillaire

Au niveau de I'égression des molaires makxillaires, Feng (122) note qu’elle est bien évitée
avec I'ancrage squelettique. Il prend en compte I'étude de Lin et al. (127) montrant que le
traitement classique provoque une égression molaire de 3,8 mm.

Major (105) démontre également une absence d’égression molaire pour |'ancrage

squelettique.

Au niveau de la mésialisation molaire maxillaire, Feng (122) prend en compte |'étude de
Cha et Ngan (101) montrant que le traitement classique provoque une mésialisation
molaire significative, idem pour Lin et al. (127) qui montrent une mésialisation de 3,4 mm

dans le groupe a ancrage dentaire.
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2.5. Discussion

Major conclue que pour un patient pouvant étre candidat au protocole DAMP
(ancrage dentaire), le protocole SAMP (ancrage squelettique) permet d’obtenir le méme
résultat clinique a savoir un surplomb positif mais avec essentiellement des changements
squelettiques et peu ou pas d’effet dento-alvéolaire. Les résultats du protocole a ancrage
dentaire de cette méta analyse étaient similaires a la méta analyse de Kim et al. (12)
portant sur |'efficacité de la protraction maxillaire par masque de Delaire. Ainsi les
résultats rapportés ici semblent exacts et non sous-estimés. La supériorité de I'ancrage
squelettique par rapport a I'ancrage dentaire obtenue dans la présente méta analyse est

donc bien réelle.

Technique intra-orales versus extra-orales :

Les résultats obtenus pour la E-SAMP (technique extra-orale) ont pu étre sous-estimés par
un biais de sélection. En effet ce traitement a pu étre attribué aux cas présentant un déficit
maxillaire léger.

De plus, parmi les articles traitant de la techniqgue E-SAMP, les séries de cas et cas cliniques
(3,95,101) présentaient un déficit maxillaire plus important que les études cliniques
prospectives (32,60) impliquant un risque de biais élevé.

Les techniques intra-orales et extra-orales n’ont pas été groupées dans la méta-analyse car
De Clerck utilise une analyse céphalométrique incompatible avec les cas E-SAMP, ce qui
pourrait inclure également des biais.

Une comparaison statistique entre E-SAMP et I-SAMP (technique intra-orale) n’était donc
pas possible cependant les données numériques recueillies suggerent que la protraction
maxillaire est plus efficace pour la technique I-SAMP. Efficacité due probablement a la
coopération du patient, plus évidente dans le groupe I-SAMP.

Néanmoins la population incluse dans les études I-SAMP présente une classe Il sévere
donc les mémes résultats pourraient étre retrouvés pour E-SAMP. La différence observée

ici n’est donc basée sur aucune preuve.
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Quant au taux d’efficacité des SAMP, leurs effets squelettiques ont pu étre sous-estimés
puisque :

Les cas clinigues E-SAMP non-inclus partaient de patients plus séveres mais avec des
résultats de surplomb positif similaires.

Les études cliniques I-SAMP non incluses de De Clerck (59,89) montraient méme plus de
changements que les cas cliniques E-SAMP.

Pour les cas cliniques SAMP, on trouve le méme résultat clinique final malgré un décalage
initial plus sévere. Ceci peut étre expliqué par le fait que les cas présentés par les praticiens

sont en général ceux qui ont obtenus les meilleurs résultats.

Toujours pour éviter les biais de sélection, pour les études cliniqgues comparant I'ancrage
dentaire a I'ancrage squelettique, les patients inclus représentent uniqguement des classes
[ll pouvant étre traitées de facon éthique par ancrage dentaire c’est a dire les classes Il
légeres a modérées.

Ainsi, les études cliniques incluant moins de patients séveres, |'efficacité de |'ancrage
squelettique a pu étre sous-estimée.

Les données actuelles disponibles pour les cas modérés a séveres ne sont que des rapports

de cas.

Seulement deux études cliniques ont pu étre incluses dans la méta-analyse, ce qui paraft
insuffisant pour I'établissement d’'une méta-analyse conventionnelle, cependant la trés

bonne qualité méthodologique permet de maintenir un niveau de preuve élevé.

Pour rappel, dans le travail de Feng 2012, trois articles présentent des niveaux de preuve
modérés a hauts, seul un article était de faible niveau de preuve. Trois des quatre études
sélectionnées étaient prospectives et controlées avec une taille d’échantillon adéquate.
Feng souligne I'hétérogénéité des études incluses au niveau des interventions et des
résultats.

Tout d’abord, la protraction maxillaire réalisée avec élastiques extra oraux ou intra oraux
provoguera une direction de la force différente selon la technique. Ce biais est donc a

prendre en compte dans des études futures a plus haut niveau de preuve.
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En accord avec les études préliminaires de Kircelli en 2008 (3) et De Clerck en 2010 (89),
I’ancrage squelettique a un potentiel d’avancée maxillaire plus large que I’ancrage dentaire
mais le probléme de la sévérité initiale de la dysmorphose se pose également ici, en effet

I"avancée varie de +1,61 mm a +8 mm.

Les résultats divergent également a propos de la mésialisation molaire.
Les résultats doivent étre vérifiés par des études cliniques randomisées avec un suivi a long

terme en partie a cause de la petitesse des échantillons.

Pour Sahin en 2016, |'efficacité de cette technique orthopédique de traitement des classes
[ll est claire avec des effets dento-alvéolaires nettement diminués voire supprimés (89).
L"action de cette technique est essentiellement orthopédique (59). Des doutes persistent
guant aux effets sur la vestibuloversion des incisives maxillaires ou I'égression des molaires
maxillaires (59,60,89,99).

Cependant pour Sahin, la réalisation de méta-analyse est compromise a cause du faible
nombre d’études respectant les criteres d’inclusion et de I'absence de comparabilité des
groupes au départ puisque les cas traités par ancrage squelettique sont le plus souvent des
cas séveres ; problématique évoquée dans les méta-analyses de 2012.

Le travail de Sahin reste cependant une revue de littérature narrative.

La méta-analyse de Rodriguez inclut également des ancrages squelettiques de type minivis,
cependant il nous a paru judicieux de I'inclure eu égard au faible nombre de méta-analyses
traitant de I'ancrage squelettique dans la littérature.

Ce travail met également I'accent sur la multiplicité des protocoles dans le traitement de
ces malocclusions.

Selon les études, la technique BAMP (Bone Anchored Maxillary Protraction) consistait en
I"utilisation de 4 miniplaques : 2 sur la créte infra zygomatique et 2 entre les incisives
latérales inférieures et les canines. La force initiale était de 100 g par c6té jusqu’a

atteindre 250 g par coté. (31,102,103) .
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Dans un groupe, Sar et al. (30) placait 2 miniplagues sur la partie maxillaire du mur nasal
latéral et 7 jours plus tard, appliquait une force de 400 g par coté a raison de 16 heures par
jour en utilisant un masque de Delaire. Dans I'autre groupe, ils placaient 2 miniplaques sur
la symphyse, reliées via des élastiques intermaxillaires a un disjoncteur maxillaire scellé.
Une semaine apres ils appliquaient une force de 500 g 24h/24.

Koh et Chung (106) utilisait le protocole SAFM (Skeletal Anchorage Facemask) qui consiste
a s’ancrer sur des miniplaques et d’appliquer une force de 400 a 500 g par c6té. La mise en
charge commencait 2 a 3 semaines apres la chirurgie. Les patients devaient porter le

masque quasi 24h par jour sauf pendant les repas.

Aussi, les études prises en compte pour comparer I'ancrage squelettique au groupe
controle présentaient un haut degré d’hétérogénéité pour la comparaison de l'indice de
Wits, du surplomb et de I’ANB.

Celles utilisées pour comparer I'ancrage squelettique au protocole classique du masque
facial combiné a la disjonction présentaient un haut degré d’hétérogénéité pour l'indice de
Wits.

La comparaison de |'ancrage squelettiqgue au traitement conventionnel fait également

I'objet de biais de publication comme évoqué dans la méta-analyse de Major en 2012.

Ainsi, dans cette méta analyse de Rodriguez, peu d’études sont incluses pour diminuer les
biais de publication et I'inclusion d’une nouvelle étude pourrait altérer les résultats.

Les principales limitations de cette revue systématique de la littérature sont non
seulement le faible nombre d’articles mais aussi la présence de peu de variables dans

certaines études bien gu’ayant une excellente qualité méthodologique.
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lll. Cas clinique

3.1. MA. J. 10 ans 6 mois

Orthodontiste : Dr Pascal BARON
Ce jeune patient, de 10 ans et demi, se présente en premiere consultation sans

antécédents orthodontiques, ni d’hérédité directe de classe Ill.

Décembre 2015 :

3.1.1. Examen clinique exo-buccal :

Le profil est transfrontal dépassé, concave, avec une composante de rétrusion
maxillaire et une progénie marquée ; I'étage inférieur est diminué. Le profil sous-nasal est
concave avec une levre inférieure éversée et un angle naso-labial ouvert. Les seuils

narinaires sont normaux en dépit d’une hypoplasie de la face moyenne.

3.1.2. Examen clinique endo-buccal :

On constate des arcades en fin de denture mixte avec présence des germes de 75
et 85 ; les 33 et 43 sont enclavées, dans un contexte d’hygiene perfectible. Le maxillaire de
forme elliptique présente une DDM sévere avec absence de place pour 13 et 23 soit
environ -14 mm. L’encombrement mandibulaire est moindre, localisé en zone canine. Le E

space est disponible.

3.1.3. Examen fonctionnel :

L'examen ne révele pas de troubles fonctionnels patents. La déglutition est
normale, la perméabilité nasale correcte, il n’existe pas de parafonction. L’'étiologie se
porte sur une insuffisance respiratoire nasale inconstante liée a un asthme compensé par
traitement sous Béclométasone-Becotide®/Salbutanol-Ventoline®. La manoceuvre de de

Nevreze est faiblement positive sans obtention d’un bout-a-bout incisif.
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Photos P. Baron

MECHANICS

Figure 21 : Photographies exo-buccales avant traitement.

Photos P. Baror"

Figure 22 : Photographies endo-buccales avant traitement.
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3.2. Examens complémentaires :

La filiere aérique est normale sur la téléradiographie de profil. L'orthopantomogramme

révele une légere asymétrie condylienne avec présence des germes des 4 dents de

sagesse ; pas d’'image pathologique des sinus.

Figure 23: orthopantomogramme (haut); téléradiographie de profil (bas) avant

traitement.
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Analyse de Tweed

Analyse des bases osseuses maxillaire et mandibulaire

FMIA 68° = 0° 66°1
FMA 25° = 0° 25°
IMPA 87° £ 0° 88°G
SNA 82° £ 0° 79°6
SNB 80° = 0° 81°4
ANB 2° +0° 1°8
AQ-BO X 4.6 mm
1 135° = 0° 140°6
Occl./S.Na 14° £ 0° 12°8
fotal chin X 13.8 mm
Upper lio X 11.8 mm
Angle Z 78° £ 0° 79°7

Figure 24 : Analyse céphalométrique de Tweed initiale

3.3. Diagnostique synthétique :

- Classe Ill par rétrognathie maxillaire, tendance hypodivergent.

- Classe lll occlusale avec déviation des milieux. DDM sévére avec articulés croisés
antérieur et latéral gauche ; recouvrement augmenté. 13 et 23 incluses, 33 et 43
enclavées.

- Légere palato-version des incisives maxillaires avec une incisive mandibulaire bien
positionnée dans sa symphyse. Profil transfrontal avec rétrochéilie supérieure et

concavité faciale.
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3.4. Plan de traitement :

Phase 1 : # 6 mois
- Pose 2 miniplaques sur processus zygomatique + germectomie des 38/48 ;
- Appareillage multi-attaches/arcade mandibulaire : alignement — nivellement des
secteurs latéraux / préparation d’ancrage

- Hypercorrection des rapports de classe Ill, nivellement 33/43

Phase 2 : # 9-12 mois
- Appareillage arcade supérieure : Alignement + ouverture des espaces 13/23

- Mise en place des canines

Phase 3 : # 6 mois
- Hypercorrection
- Intercuspidation-finitions
Durée de traitement prévue : # 24 mois

3.5. Suivi de traitement :

Etape 1: décembre 2016 (+8 mois)

Figure 25 : photographies endobuccales : TIM3 bilatéraux de MNP a 4.

Les rapports molaires sont corrigés avec les prémolaires en classe 2. L'espace de 33/43 a
été ouvert permettant la fin de I'éruption spontanée. L'articulé croisé antérieur reste

inversé avec une diminution de l'underjet.



91

Photd’lRBaron p
Y

Photo PB

Figure 26 : détails photographiques de la phase 1.

Détails de phase: le point d’ancrage a l'arcade inférieure peut varier au gré de la
mécanique recherchée. L'émergence de la téte de la plague se fait au niveau de la ligne

muco-gingivale minimisant les risques d’intolérance muqueuse.
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3.6. Réévaluation radiographique : mai 2017 (+14 mois)

Photos P. Baron

Figure 27 : Radiographie panoramique (réévaluation).

'arcade inférieure est nivelée avec tipping distal des prémolaires et molaires. Les canines
inférieures sont sur I’arcade. La distalisation a créé des diastemes dans la zone antérieure.

L’arcade supérieure vient d’étre appareillée. Les 37 et 47 sont en cours d’éruption.
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MECHANICS

Figure 28 : Téléradiographie de profil (réévaluation)

'articulé antérieur est corrigé. Les relations occlusales latérales sont passées en classe I,
les rapports dento-squelettiques antérieurs sont corrigés. En a peine plus d’un an de
traitement, I'’ANB est passé de -2° a +4°. L'angle inter-incisif est optimisé (131°) avec une

angulation incisive inférieure idéale (FMIA = 67°).
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Analyse de Tweed

Analyse des bases osseuses maxillaire et mandibulaire

FMIA 68° £ 0° 68°7
FMA 25° £ 0° 25°6
IMPA 87° +0° 85°7
SNA 82° +0° 81°6
SNB 80° £ 0° 77°8
ANB 2° £ 0° 3°8
AQ-BO X 5.6 mm
v 135° = O° 130°9
Occl./S.Na 14° £ 0° g°z

Total chin X 13.8 mm
Upper lip X 10.9 mm
Angle Z 78° +Q° 70°4

Figure 29 : Analyse céphalométrique de Tweed de réévaluation.

Etape 2 : mars 2017 (+12 mois)

Photos P. Baron

Figure 30 : Photographies endobuccales de la réévaluation

TIM3/ MNP, nivellement canin en cours, fermeture des diastémes incisifs. Réouverture des
espaces 2% prémolaires, distalisation des secteurs latéraux supérieurs. Ouverture des
espaces des 13 et 23. Le surplomb incisif est positif. Malgré une hygiéne défaillante, il n'y a

pas de complication muqueuse a I'émergence des plaques.
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Etape 3 :intercuspidation : février 2018 (+23 mois)

13 et 23 sont sur 'arcade ; les rapports s’établissent en classe | d’Angle molaire et canine.
Les milieux inter-incisifs sont alignés. Les espaces sont fermés aux deux arcades. La 37

reste en attente d’évolution en bouche.

" Photos P. Baron

Figure 31 : Photographies endobuccales : intercuspidation.
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Figure 32 : Photographies exo-buccales AVANT (gauche) / APRES (droite).

Les relations faciales sont harmonisées de face et de profil. La concavité et |la projection

mentonniére ont disparu.
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3.7. Discussion

L'intérét de I'utilisation des miniplaques dans ce cas clinique est clair. Il a permis une
action squelettiqgue franche malgré un début de traitement a I'dge de 12 ans. Nous
sommes passés d’un ANB de -1,8° a un ANB de 3,8° soit +5,6° ; AoBo : +9 mm.

Il n'y a pas eu d’incidence sur le sens vertical au niveau du FMA. On constate une rotation
antihoraire du plan d’occlusion.

De plus, cela permet un temps de traitement raccourci sans temps d’arrét entre la phase 1
et la phase 2. Le traitement multibague a été entrepris en parallele au traitement

orthopédique.

La légere palatoversion des incisives maxillaires a ici justifié I'utilisation de ressorts pour la
mise en place de 13 et 23, allant dans le sens du saut de I'articulé croisé antérieur. La
correction de la DDM maxillaire a été également menée grace a la double utilisation des
miniplaques : recul molaire maxillaire en plus des tractions intermaxillaires de classe IlI.
L'utilisation d’une technique traditionnelle semblerait ici trop tardive avec un effet
majoritairement alvéolaire de camouflage.

[l y aurait également une incidence néfaste sur la position de notre incisive mandibulaire
(IMPA 89°) si utilisation d’'un masque facial quand bien méme ici nous avons pu sur-

corriger cette position malgré la correction de la DDM sans extraction.

On constate également une amélioration significative des tissus mous. Le profil cutané est
rééquilibré. Par ailleurs il ne semble pas avoir eu d’incidence négative sur le volume de la

filiere aérigue qui semble méme augmenté bien gu’il ne s’agisse d’examen 2D.
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Discussion

L'utilisation des miniplaques d’ancrage est devenue de plus en plus populaire auprés
des orthodontistes. En effet 'utilisation de cette technique augmente. Cependant, on
constate que la plupart des publications ne sont le fait que de cas cliniques ou séries de cas

illustrant de nouvelles facons de traiter ou quelques réajustements.

Il n’y a pas eu de consensus concernant les indications, les techniques, le protocole, 'dge

de traitement, le temps de traitement, les forces utilisées ou le résultat obtenu.

Quant a la stabilité, il nous est difficile de conclure étant donné le manque d’étude a ce
sujet mais nous sommes amenés a penser qu’une réponse squelettique pure et supérieure
permet une meilleure stabilité sur le long terme. Des études a haut niveau de preuve sont
cependant nécessaires. Aussi, la nécessité d’'une excellente coopération de la part du

patient, est-elle un facteur a prendre en compte.

Impact sur notre pratique :

La protraction maxillaire sur miniplagues serait fortement indiquée chez les patients de
type hyperdivergent, en effet les méta-analyses (122) montrent une égression molaire
significativement plus élevée dans le traitement classique participant ainsi a la rotation

horaire du plan mandibulaire.

Eu égard a la méconnaissance des praticiens, cette technique développée il y a peu
d’années, nécessite une meilleure reproductibilité (103).

Une meilleure tolérance passerait par le matériel utilisé et I'expérience de |'opérateur (29).
Le recours a l'anesthésie générale ne doit pas étre systématique pour les enfants

coopérants permettant ainsi une meilleure acceptation (123).

Bien que l'ancrage squelettique impligue une chirurgie invasive nécessitant deux
interventions pour la pose et ensuite pour le retrait des miniplagues (31) , peu d’études

rapportent la qualité de vie des patients traités par cette technique.
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Nous constatons dans notre revue de la littérature, un manque d’étude clinique
randomisées contrblées et une grande hétérogénéité des études incluses notamment par
la multiplicité des protocoles qui masquerait I'efficacité réelle de la protraction maxillaire a
ancrage squelettique.

Les méta-analyses, puisqu’ayant un haut niveau de preuve, permettent d’éclaircir ces
pistes, cependant 'actuelle hétérogénéité des études complique leur réalisation.

La meilleure efficacité de I'ancrage squelettique dans les classes Il modérées a séveres (+5
mm d’avancée maxillaire (105) ) reste a démontrer dans des études a haut niveau de
preuve, excluant les biais de sélection mais aussi de publication. En effet les trés bons
résultats obtenus résident pour l'instant dans les rapports de cas. Des études cliniques
randomisées a grande échelle chez des patients classe Il modérée a sévere sont donc
nécessaires.

L’ancrage squelettique, eu égard a la nature invasive de la pose des miniplaques, le risque
de morbidité et le colt financier serait a réserver aux classes Ill modérées a séveres ou

lorsque la technique DAMP n’est pas indiquée et que le praticien souhaite éviter ou

simplifier une chirurgie a I’dge adulte.

Quid de I'expansion palatine pour la technique a ancrage squelettique :

La méta-analyse de Kim et al. (12) a montré que 'expansion palatine améliorait I'efficacité
de la protraction maxillaire traditionnelle en permettant une diminution de la
vestibuloversion des incisives maxillaires bien que la différence entre les deux groupes fut
négligeable. Des changements similaires ont été relevés pour ’ANB et I'indice de Wits. Ces
résultats n’indiquent donc pas clairement que I'‘expansion palatine améliorait la
thérapeutique masque facial. Dans une étude cliniqgue randomisée, Vaughn et al. (38) ont
démontré que I'expansion n‘améliorait pas la thérapeutique traditionnelle avec le masque
facial. De plus, étant donné que I’ancrage squelettique permet une application directe de
la force au niveau des sutures, un affaiblissement de celles-ci ne semble pas nécessaire via
I'expansion. Cependant, |'hypodéveloppement maxillaire est un facteur étiologique
principal dans les classes Il (128). Ainsi, en plus de la dimension antéro-postérieure et
verticale, le sens transversal doit étre souvent considéré, en premier lieu et I'association

expansion palatine/SAMP demeure nécessaire dans de nombreux cas.
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Est-il toujours nécessaire d’utiliser le masque avec les miniplaques ? En effet dans la
plupart des études retenues, les auteurs identifient plus d’avantages que d’inconvénients
avec la technique intra-orale sans doute parce que les miniplaques sont plus confortables

que le port du masque facial avec la possibilité du port d’élastiques 24h/24.

La décision d’utiliser la technique intra-orale ou extra-orale doit également reposer sur la
prise en compte de |'état de 'articulation temporo-mandibulaire. Les élastiques de classe
[ll peuvent causer une compression rétro-méniscale via le condyle et créer une DTM
transitoire voire permanente (129,130), bien que cela n’a pas été démontré de facon
concluante (131,132). Dans le rapport de cas de Heymann et al. (100) , ils observent une
résorption remodelante du condyle sur pres de la moitié de leurs cas. Partant de cet état
de fait, la technique intra-orale devrait étre évitée chez les patients a risque potentiel
d’atteinte dégénérative du condyle.

De plus, les plagues transgingivales ont un taux d’échec allant de 1% a 7% (81,133,134)
principalement a la mandibule. La mobilité de la mandibule pourrait provoquer une
irritation de la gencive autour de I'émergence transcutanée de la miniplaque (134). Les
complications les plus fréquentes étant une infection chronique et la mobilité des plaques.
Les études clinigues ne reportent pas de cas d’infections, cela peut étre di a la taille des
échantillons qui reste faible dans ces études.

Cependant il y a un manque de preuve et des études complémentaires sont nécessaires.

Le choix reposerait donc sur la préférence du praticien et sur le type de patient.

D’autres pistes ont émergé eu égard a la technique utilisée : Kaya et al. (99) montrent les
effets de la protraction maxillaire sur miniplaques combinée a la technique Alt-RAMEC
(Expansion Maxillaire Rapide alternée) dans une étude a haut niveau de preuve. Pour faire
face au coté invasif de la pose des miniplagues, la solution reposait-elle alors sur la
protraction maxillaire sur disjoncteur a ancrage osseux avec mini-implants ? En effet, on
retrouve des résultats similaires a ceux trouvés par De Clerck et al. dans leur étude de

2010. (89)
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Aussi, pour assurer la stabilité du traitement orthopédique, quel que soit le traitement

faut-il (90) :

- Maximiser les effets squelettiques avec hypercorrection squelettique.

- COrienter le plan d’occlusion de facon a obtenir une mastication et un guidage
antérieur fonctionnel. Des élastiques de traction orientés 20 a 30° par rapport au plan
palatin permettent cette rotation.

- Rétablir une matrice oro-faciale fonctionnelle (ventilation, déglutition, mastication).

Une étude clinique prospective avec l'inclusion de sous-groupes aurait pour intérét de
faire la différence entre I'ancrage squelettique avec masque de Delaire et celui avec
élastiques intermaxillaires.

Les résultats confirment que |'ancrage squelettique est efficace dans la correction
orthopédique des classes Il puisque les variables analysées ont montré un changement
significatif. Cependant, en comparant avec d’autres techniques plus traditionnelles telles
que disjonction / masque de Delaire, il semble difficile d’établir une preuve scientifique
établie puisque le nombre d’étude incluses dans les méta-analyses est faible.

Néanmoins, les revues systématiques ont démontré que la protraction maxillaire par
ancrage squelettique permettait une plus grande avancée maxillaire et une réduction des
effets parasites tels que la rotation mandibulaire, I'extrusion des molaires mandibulaires et
la version vestibulaire des incisives maxillaires. La revue de littérature de Sahin et al (123)
conclut également que les effets squelettiques sont atteints plus rapidement avec

I"ancrage squelettique.
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Conclusion

Le traitement orthopédique des classes Il possede désormais un arsenal
thérapeutique permettant de contrer les effets du temps limitant I’efficacité des dispositifs
traditionnels. L'utilisation des miniplagues permet alors de limiter voire d’éviter un
traitement ortho-chirurgical, par augmentation de la réponse squelettique. Cependant en
comparant avec les traitements traditionnels tels que la disjonction et le masque de
Delaire, il est difficile d’obtenir des résultats evidence-based concernant I'amélioration
significative de I'avancée maxillaire pour I'ancrage squelettique. En effet, du fait de la
multiplicité des protocoles, de biais de sélection, de la question éthique, 'inclusion de
groupes comparables est difficile et cela minimise le réel potentiel orthopédique.
Néanmoins, par rapport a I'ancrage dentaire, le clinicien est assuré d’avoir au moins 1 mm
de correction squelettique supplémentaire et ce, sans effets parasites tels que la rotation
horaire du plan mandibulaire, I'égression des molaires maxillaires et la vestibuloversion
des incisives maxillaires, avec I'emploi d’'une force douce et continue. Nous pouvons
conclure que la protraction maxillaire par ancrage squelettique tel que les miniplaques est
efficace dans le traitement des classes Ill. Cette technique, a principale composante
orthopédique, est surtout indiquée chez les patients a typologie hyperdivergente.

Malgré leurs défauts, les méta-analyses répertoriées dans ce travail démontrent que
I'ancrage squelettique permet une réponse squelettique maxillaire plus efficiente en
supprimant les effets parasites non acceptables.

De plus grands effets squelettiques que ceux mis en évidence dans les méta-analyses,
pourraient étre atteints de facon prédictible. Des études cliniques prospectives a haut
niveau de preuve, sélectionnant des patients présentant un hypodéveloppement sévere
avec un protocole bien défini sont nécessaires afin d’évaluer le réel potentiel de I'ancrage
squelettique. Cela pose néanmoins un probléme éthique.

De plus, face a la méconnaissance des praticiens, la réticence des patients face a l'acte
chirurgical et la perfectibilité de la technique, I'utilisation de ces protocoles demeure
encore limitée. Une évaluation du bénéfice psycho-social est nécessaire pour appuyer
I'indication de ce type de traitement. Quelgues années semblent encore nécessaires pour

I'intégration de cette technique dans 'arsenal thérapeutigue des orthodontistes.
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une analyse systématique de revues de littérature et méta-analyses a été réalisée
afin de dégager les résultats a haut niveau de preuve et les protocoles « evidence-
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