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INTRODUCTION

L’hyperdivergence squelettique représente un défi thérapeutique pour les orthodontistes du fait
de son caractere multifactoriel, de la difficulté a atteindre les objectifs de traitement et de I’'instabilité
des résultats.

En 1964 Subtelny et Sakuda disaient: «si une vraie béance squelettique est évidente, alors le
traitement est impossible ».

En 2014, traiter I’hyperdivergence squelettique nécessite une collaboration plurisdisciplinaire
enrichissante assurant le rapprochement de spécialités médicales: chirurgie maxillo-faciale,
kinésithérapie, oto-rhino-laryngologie, allergologie, pédiatrie, psychiatrie...

Lorsqu’une sévere dysmorphose verticale n’a pu étre interceptée au cours de la croissance, existe-t-il
d’autres alternatives a la chirurgie orthognathique ? La complexité et les risques du traitement
chirurgical ont forcé les investigateurs a rechercher des procédures cliniques alternatives pour traiter
les béances squelettiques en diminuant la hauteur faciale postérieure.

La solution thérapeutique d’ingression molaire, déja utilisée mais sans résultat prédictible, est devenue
plus fiable avec I’essor des ancrages squelettiques.

A I’aide d’une revue de la littérature, nous analyserons les résultats effectivement obtenus avec cette
nouvelle stratégie thérapeutique.

L’enjeu est de diminuer I’invasion chirurgicale dans les thérapeutiques proposées aux adultes
hyperdivergents.



12

PARTIE 1 : L’HYPERDIVERGENCE]|

1.2 DEFINITION L.ttt s ettt b bbbttt e ne e 16
1.2. La croissance cranio-faciale VertiCale ... 16
1.2.1. Croissance verticale de [a base du Crane.........c.ociiiiiiiiiie e 17
1.2.2. Croissance verticale Maxillaire ... e 18
1.2.3. Croissance verticale mandibUlaire ... 19
1.2.3.1. La mandibule, une entité COMPIEXE .....ocviiiiiiiiec et 19
1.2.3.2. SeS MECANISMES U8 CTOISSANCE .....euvereeriiitiieesiereeteste sttt sttt sbe bbb ne e 20
1.2.3.3. SeS rotationS A8 CrOISSANCE ........eeviruirieiiieieestesteeee ettt et st b ettt se ettt esee b e e 21
1.2.4. CroiSSANCE AlVEOIAITE ......c.oiiiiiiiiieiee bbb 27
1.2.4.1. La croissance des proces alvéolaires POSIEMIBUIS.........cceveveeierieri s 28
1.2.4.2. La croissance des proces alvéolaires antérieUrs.........c.cccovevveeerenisieeriese s 28
1.2.5. Bilan : Facteurs affectants les hauteurs faciales antérieures et postérieures................... 29

I T = o] o L= [T [=1 | USSP SSPRS 29
G T - Tod (T UL s (=T 0 T=] A o LU L PSSP 29
1.3 0.1 HEIEUITE ...ttt bttt 29
1.3.1.2. Potentiel de croissance défavorable.............ccoooviieiiiiiieiee e 30
1.3.2. Facteurs congénitaux (dysembryopathis) ........c.ccccvviieiiiiiicie e 30
1.3.3. FACTEUIS NOFMIONAUX ...cviiiiitiiiieie ittt et b et b et nne b nee 30
R I B o Tod (=T UL ST 1 F= 1 (o ] o [0 1= 30
1.3.4.1. Une origine DASICIANIENNE ........ciiuiiieiiieieeieeese s e e e e srae e sneeanaesnaesnaeenee e 30
1.3.4.2. Une origine MandibUIAITE ...........ccvoiiieiice e 31
1.3.4.3. Une origine MaXillaire ..........ccoviiiiiiiiieie et se et re e 33
1.3.4.4. UNE OFQiNe UENTAITE ....vviieeieeee ettt ettt e et be e be e te e ste e steenre e beeteenneens 34
1.3.4.5. Trouble morphologique de 12 1aNQUE ........ccoviii i 35
1.3.4.6. Pathologies des articulations temporo-mandibulaires ..........c.cccoovvvivnviie e, 35
1.3.5. Facteurs environnementaux, FONCLIONNEIS ........c.cooiiiiiiiie e 36
1.3.5.1. Parafonctions : SUCCION dIgItale.........ccveiveieiiiiece e 36
1.3.5.2. Posture linguale antérieure (repos, déglutition, phonation)...........cccccoeceviviiivciiie e, 36
1.3.5.3. Troubles VENTHALOIIES .......cveiiiiiiiete st 36
1.3.5.4. DEfiCIeNnCe NEUrO-MUSCUIAITE ........ciiviiiieiiiiiie e 37
1.3.6. CAUSE TALIOGENE ....cviiiiiiiciieieste ettt te ettt e be et e b e st e et e e s e besbeese e st e tesre e e e stesteaneeeeneas 37
1.3.6.1. Traitement OrthOUONTIQUE .....ecveiieiiece et sre e re e 37
1.3.6.2. Mauvaise réduction des fractures de type Lefort L.........ccoovvvviiiviiniicve e 38
1.3.6.3. CicatriCe ChIrUIQICAIE........cci et re e nee e 38
1.3.6.4. GOULLIEIE IAITOGENE .. viivieviiii ettt ettt ettt b e b et e s be et et e besbe et e seesreeraenes 39
137 POSTUIE....ccee ettt bbbtk bt a e h Rt 39
I I T T To | 01 1 oS 40
N g F= T 0 1= ST TSOPR TR UPRSPRPRPN 40
S B T Vo [0 1Sy A o3 od 11 0 T [ 1 T 40
1.4.2.1. Examen exobuccal : le « long face » SyNdrome ........cccoccvevieiiieiiieieesie e 40
1.4.2.2. EXamMen eNAODUCCAL ..........coiiiiiiiiiiee bbb 42
1.4.2.3. EXamen fONCLIONNEL .......c.ooiiiiiie bbb 43
1.4.2.4 EXamens COMPIEMENTAITES ......ocveviiiiiiiie ittt sttt sresreenee e 44
1.4.3. DiagnostiC diffErentiel.........ccoov i e 50
1.5, INFIUENCE SUK 18 PIrONOSTIC. .. .viiviiiiiicie ettt e s e e e e e aneesnaenneeenee e 51
1.5.1. DANS 1ES ClASSES T ..t b et sb e 51
1.5.2. DANS 1ES ClASSES TH1 ... bbbt 51

T I g T=T o o1-TU A o [N T PSSRSO 51



13

1.B8. 1. INAICATIONS. ...eitietiee ettt bbb bt bbbt bt e s e e b bt ne e et b e 51
LG T o | e o 1P 51
1.6.3. MOYENS thErapEULIQUES ......ccveivieiiiiectecie ettt sttt et re e saesbeene e 53
1.6.3.1. Myothérapie fonCONNEIIE...........c.ooiiiie e 53
1.6.3.2. Force extra-orale a traction haute (High Pull High Gear ou HPHG) .........c.cccoevviivnee 53
1.6.3.3. BIOCS d& MOISUIe POSTEIIEUIS .....cveiviiiiieieiieiie ettt sttt sresreera e 54
1.6.3.4. ArC tranSPalatin.......c.couiiieie e 55
1.6.3.5. MUII-ALEACNES .. .ouiiiiiiciice e bbbttt 55
1.6.3.6. Chirurgie orthognathigUE..........ccouviiieiieiee e reenee e 61
1.6.3.7. Chirurgie des tiSSUS MOUS @SSOCIEE...........cceivreiiiierieaeetestese e sre et stesre e sre e e 66
1.6.3.8. L ingression molaire par ancrage SQUEIELLIQUE .......cvevvereereeie e 67
1.6.4 STADIIITE ... et b et 80
1.7 ConsSEQUENCES SANS trAITEMENT.........civiiiiiiei ettt e sbe et e bestesreenees 82
1.8 SYNENESE ...ttt e te ettt e e are et e re e renrn 82
I =T o] [ToTe L= o] 1= N P 83

|PART|E 2 : REVUE SYSTEMATIQUE DE LA LITTERATURE

2.1 MAtEriel et METNOTE. ..o et 94
2.1.1. Stratégie de rECHEICNE......cci e 94
2.1.2. Bases de dONNEES INTEITOGEES .......ccvcveiieireeieiesie st etesteste et e s be e et e stesteesaesbesbesre e s e sresreaneens 94
2.1.3. CritereS de SEIECTION ....c.veviiiiieie ettt b ne e 94

2.1.3.1. Criteres d INCIUSION.......ciiiiiiiee ettt 94
2.1.3.2. CritereS 07 EXCIUSION ....eviitiieeieieiesie ettt st sbe s 95
2.1.3.3. Stratégie de SEIECTION ......ocviiieec et re e 95

2.2. Résultats SElon ChaqUE DASE.........c.coiiiiicicce et 96
2.2.0. COCNTANE ...t b bbbt b e bbbttt b bt et na et en b 96
2.2.2. IMIBATINE .. ettt b bbbt b e Rt b e bRt et b bt bt n b 96
2.2.3. PUDMEA ..ttt 97
2,24, WOK-WWOS.......ooiiiiieittit ettt e bttt bbb s bt bbbt s bt ne et e bt bt e e nbenbeenee b 97
T =AY, T O o ¢ 0 0 T o S SSUR USRS 97
2.2.6. PASCAL. ...t bbb bt be e 97
2.2.7. Effet “boule de neige” : recherche manuelle ...........ccoooveiieiei e, 97

AN - YA SSTSSP 98

R B T ol N3] o] o OO ROP R PR ORI 100
24,0 QUANITE ...ttt 100

2.4.1.1. DE aTECNEICNE ... bbb 100
2.4.1.2. DES 34 TESUIALS......ueveeeeiieiesie ettt ettt ene s 101
2.4.1.3. De la méthodologie des artiCleS........ccovviieieiiiiiice e 102
2.4.2. Les dispositifs MiS €N PIACE........ceiiiii e 104
2.4.2.1. Pour réaliser I’'expansion préalable............cccooeviiiiiiiiiiiic e 104
2.4.2.2. Pour exercer 1a fOrce iNQreSSIVE. ... .ciiviiiveiieieece et 104
2.4.2.3. Pour contrer les effetS ParaSiteS ......cccviveiieiiieiie s 114
2.4.2. 4 EFfICACIT ....o.eirieeiieieee ettt e e 115
2.4.3. Les stratégies d’avulsions ULIISEES.........cccvcviieiiii i 115
2.4.4, LL8S BNTS INQIESSEES ..e.vviviiiiiieerietesteite et e ste e st et e st e te e b e s testeetees b e sbesbeessebestesreessestestaaseeseeneas 116
2.4.5. Le MOMENT A’ INQGIESSION ..ovviitiiitieiii ettt ettt ettt be et beenae e e e ne s 117
2.4.5.1. Par rapport au NIVEIHEMENT.........c.ciiieiie e 117
2.4.5.2. Par rapport @UX EXIFACIONS ......cveiie e ese ettt ae e 117
2.4.6 L’ameélioration eStNBTIQUE.........c.coviiiiieic ettt 118
2.4.6.1. DANS 185 CIASSES I ...ttt bbb 118

2.4.6.2 DANS 185 CLASSES ..ottt ettt e ettt e e s s s et e e e e s s e s b reeeeeesasaens 118



14

2.4.7. Alternative a la chirurgie orthognathique .............ccccooii i, 119
2.4.8. L exploration des effets iatrOgENES........ccvviviieiierieciecee st 120
2.4.9. ASPECE TONCLIONNEL .......coiiiec e 120
2.4.00. STADIIITE ..ottt 121
ANNEXE 1 : Tableau des données des articles SEIeCtiONNES ..........cccoeereiiiiiieneieiec e 130
ANNEXE 2 : Liste des abréVIationS.........ccooiiiiiiiiieieise e 130
(27T o] [ToTo =T o VT I P 131

CONCLUSION ..ottt e r e nre s 137



15

Partie 1

L’HYPERDIVERGENCE




16

1.1. Définition

La dénomination d’hyperdivergence a été donnée par Schudy pour exprimer, par une valeur angulaire,
la dysharmonie entre les parties antérieure et postérieure du massif facial sans précision du site causal
(maxillaire, mandibulaire, basal, alvéolaire, condylien..). D'autres appellations ont été proposées pour
qualifier les troubles verticaux des bases osseuses ", parfois contestées par le rapport de la Société
Francaise d’Orthopédie Dento-Faciale de 1989 * :

- Micro-oto-dysplasie (Bimler) : connotation pathologique.

- Leptoprosope (Muzj).

- Exceés vertical antérieur (Muller).

- Faciés adénoidien (Tomes puis Chateau).

- Dolichofacial (Ricketts), terme qui se référe principalement aux proportions craniennes et a la
relation entre largeur et longueur : connotation anthropométrique.

- Rotation postérieure (Bjork), terme qui sera réservé a la tendance évolutive;

- Open bite (Sassouni) ™™, qui sera évité pour ne pas faire de confusion avec les troubles occlusaux
béances alvéolo-dentaires.

- Long face syndrom (Opdebeeck).

Nous privilgierons le terme d” « hyperdivergence », sous entendu squelettique.

L hyperdivergence “?” est une anomalie des bases squelettiques dans le sens vertical caractérisée par
une divergence importante des plans cranio-faciaux (base du crane ou plan facial et bord inférieur de
la mandibule).

Une augmentation de la hauteur faciale antérieure inférieure est décelable dés I’observation clinique
par la sensation de face longue.

Les sources du service de santé publique des Etats-Unis suggérent une incidence dans la population
américaine adolescente avec une dentition mature d’approximativement 5 % bien qu’avec une plus
grande proportion parmi la population noire **®. Aucune incidence concernant les adultes n’est
publiée a ce jour.

1.2. La croissance cranio-faciale verticale

Les facteurs responsables de la croissance faciale sont multiples et variés. lls sont intimement mélés et
interactifs et les cliniciens ne peuvent que les estimer globalement dans I'examen clinique approfondi
de leurs patients 9.
Le sens vertical dépend de plusieurs composantes de croissance @ :

e La croissance de la base du crane et son influence sur la position verticale de la cavité

glénoide.

e Lacroissance du maxillaire ou de I’étage supérieur de la face.

e Lacroissance condylienne.

e La croissance des procés alvéolaires maxillaires.

e Lacroissance des procés alvéolaires mandibulaires.
De ces cing composantes de croissance (qu’on regroupera en basicranienne, maxillaire, mandibulaire,
alvéolaire) va dépendre la position finale de la mandibule dans I’architecture faciale. L’altération
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d’une ou plusieurs de ces composantes va changer la position mandibulaire et, par conséquence, la
hauteur faciale inférieure pouvant amener a des types faciaux extrémes : les hyper- et hypo-divergents
(figure 1).

Figure 1. Deux types faciaux opposés : A=Type hyperdivergent, B= Type hypodivergent ‘¥

1.2.1. Croissance verticale de la base du crane

Elle est cartilagineuse et périostée.

La base du crane est composée de 3 fosses :
e antérieure : ethmoido-frontale
e moyenne : temporo-sphénoidale
e postérieure : occipitale

La croissance au niveau de la fosse antérieure, excepté le sinus frontal, cesse précocement : entre 2 et
5 ans. Les autres fosses, essentiellement la fosse moyenne, se modifient jusqu’a la fin de la croissance.

Les éléments principaux de la croissance de la base du crane sont les synchondroses qui persistent
entre les piéces osseuses, « zones » fertiles du cartilage du chondrocrane avec une activité bipolaire.
Cette croissance sous la dépendance de facteurs endocriniens et héréditaires n’est pas influencée par
des facteurs mécaniques, selon la majorité des auteurs.

Deux synchondroses ont un réle important “® (figure 2) :

Figure 2. Synchondroses sphéno-occipitale (a) et septa-etmoidale (c)*®(d’aprés BAUME)
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La synchondrose sphéno-occipitale, active jusqu’a I’age adulte, a une action longue et capitale dans
la croissance verticale. Elle a un réle prépondérant :

e dans les phénomenes d’ouverture - fermeture de I’angle de la base du crane et d’allongement
en bas et en arriére du basi-occipital.

e dans la position de la cavité glénoide : migration dorsale de la fosse glénoide qui tend a
compenser la croissance des condyles. Delaire et Deshayes pensent que la position de la cavité
glénoide est liée a I’angle de la base du crane, du fait des liaisons de I’écaille du temporal.

e dans la position des apophyses ptérygoides entrainées dans le mouvement en bas et en arriére
du basi-occipital : en se redressant, elles augmentent la profondeur de la face ; en s’allongeant,
elles augmentent la hauteur de la face; en s’écartant, elles augmentent les dimensions
transversales de la face.

Son ossification commence a 12-13 ans chez les filles et 14-15 ans chez les garcons; elle se termine
vers 20 ans (Baume et Scott).

La synchondrose septo-ethmoidale possede une partie cranienne : la lame criblée de I’ethmoide; et
une partie faciale: la lame perpendiculaire et le septum nasal. Vers 2 ans la lame criblée de
I’ethmoide est ossifiée. Le cartilage nasal persistera lui trés tardivement. Il est doué d’un potentiel
indépendant de croissance (Delaire), sa direction oblique en bas et en avant lui confére selon Scott un
r6le dans la croissance antéro-postérieure et verticale de la face.

1.2.2. Croissance verticale maxillaire

Elle est suturale et périostée.
L activité des sutures fronto-maxillaire, fronto-malaire et maxillo-malaire assurent un déplacement en
masse de la face et donc de 1'arcade maxillaire vers le bas (figure 3).

Figure 3. Déplacement du complexe naso-maxillaire™® (d’aprés Enlow et Dale)

Le remodelage périosté du maxillaire améne un abaissement du plan palatin : apposition c6té buccal et
résorption du c6té nasal (figure 4).
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Figure 4. Abaissement du plan palatin®™ (d’aprés Enlow et Dale)

1.2.3. Croissance verticale mandibulaire

Nous allons la décrire plus en détail, la mandibule ayant une place prépondérante dans le complexe
crénio-faciale.

1.2.3.1. La mandibule, une entité complexe

On peut la subdiviser en (figure 5) :
e Un axe primitif, la portion neurale initiale : épine de Spix, carotte condylospigienne.
e Une portion musculaire : chaque muscle entraine la création d’un centre cartilagineux
d’apparition secondaire :

(0]

o
o}
o}

Le masséter : cartilage angulaire

Le temporal : cartilage coronoide

Le mentonnier, les sus-hyoidiens (surtout le génio-hyaidien) : cartilage mentonnier.

Les muscles condylo-spigiens : cartilage condylien qui est le seul a subsister a la naissance
avec une zone d’ossification mixte, cartilagineuse et membraneuse.

e Une portion dentaire.
Pour parler de croissance mandibulaire, il faut intégrer toutes ces portions.

Figure 5. « La mandibule, une entité complexe » (F.DARQUE)
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Cette description s’apparente aux unités fonctionnelles de Moss (1968) (figure 6) :
e Angulaire (matrice fonctionnelle périostée = masséter et ptérygoidien médial)
e Coronoidienne (matrice fonctionnelle périostée = temporal),

e Dento-alvéolaire (matrice fonctionnelle périostée = systéme dentaire)

Figure 6. Représentation schématique des unités squelettiques qui constituent la mandibule
anatomique selon MOSS ®

1.2.3.2. Ses mécanismes de croissance

La mandibule est I’os facial qui a le plus grand potentiel de croissance post-natale. Elle peut étre

schématisée en :

e Croissance condylienne, sa composante verticale permettant le déplacement de la mandibule par
rapport au crane.

e Activité modelante d’apposition-résorption permettant un remodelage et un accroissement de la
taille verticalement, essentiellement au niveau du bord inférieur de la mandibule.

« Croissance verticale des os alvéolaires.

1.2.3.2.1. Croissance condylienne

La croissance condylienne est I’élément principal de la croissance en hauteur de la branche montante.
Le cartilage condylien présente a la fois une ossification membraneuse (périostée) et cartilagineuse.

Les avis divergent sur le réle de la croissance condylienne : actif ou adaptatif.

Il est un site de croissance primaire actif doté d’une dynamique intrinseque, une capacité de croissance
indépendante pour les uns (Bjork), surtout adaptatif et secondaire pour les autres (Delaire,
MacNamara, Moss, Enlow). Selon Petrovic la croissance consylienne a un r6le de croissance
interstitielle et appositionnelle adaptative entre I’articulation temporo-mandibulaire et « I’articulation
occlusale », pour compenser une croissance excédentaire ou insuffisante du maxillaire. C’est la boucle
cybernétique de Petrovic (1979) : la croissance du massif facial supérieur génére un déréglement
occlusal, provoquant un « signal d’erreur » qui entraine I’activité du ptérygoidien latéral et donc la
croissance condylienne en vue d’un ajustement occlusal optimal. La croissance faciale verticale
commencerait a affirmer son influence sur la croissance condylienne a travers le contact occlusal.
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Ainsi son potentiel de croissance est déterminé génétiquement, mais ce potentiel s’exprime plus ou
moins selon qu’il est plus ou moins sollicité par les matrices fonctionnelles.

Bjork et Skieller ont montré que la direction principale de croissance condylienne était verticale, avec
une composante antérieure.

Le cartilage condylien a un double role de cartilage articulaire et de croissance, I’un prédominant sur
I’autre selon la période de développement : feetale, post-natale, adulte (figure 7).

Une charge fonctionnelle physiologique doit lui permettre de remplir simultanément les deux
fonctions.

"intensity +
of ]
expression

-"arﬂcular” function age
-”grovnh” function

Figure 7. Fonction du cartilage condylien mandibulaire pendant la vie (d’aprés Copray, Dibbets,
Kantomaa) ©2.

La compréhension des effets de la croissance condylienne sur la position mandibulaire est
fondamentale pour un diagnostic approprié de I’anomalie de la dimension verticale ®**.

1.2.3.2.2. Croissance modelante

La mandibule bénéficie aussi d’un systéme périosté qui constitue un site de croissance secondaire
passif, tributaire des forces qui s’exercent sur lui.

Il existe une apposition en surface au niveau du pogonion, avec un effet souvent insignifiant. Mais on
peut occasionnellement voir des appositions appréciables dans la région.

On note également des phénomenes d’apposition-résorption du bord inférieur du corpus et du ramus
qui a tendance a marquer les excés ou déficit de la croissance condylienne : c’est ce que Bjork appelle
la rotation intra matricielle (cf infra).

Dans la rotation postérieure, on note une résorption antérieure et sous-symphysaire et une apposition
postérieure et sous angulaire avec parfois création d’une encoche pré-angulaire.

1.2.3.3. Ses rotations de croissance

Ce sont des phénoménes de compensation, la direction et la quantité de croissance condylienne étant
programmées génétiquement.

Il s’agit d’une dynamique, contrairement a la typologie, qui est un état, statique : « la rotation est au
type facial ce que la dentition est a la denture » (Aknin).
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Elles n’ont pas toujours été remarquées par les premiers investigateurs, car elles sont masquées par les
phénomeénes de remodelage ™.

Elles ne sont normalement pas détectables par des superpositions conventionnelles sur les structures
de la base du créne, mais requiert des superpositions sur les structures stables de la mandibule.

1.2.3.3.1. Selon Bjork et Skieller

Ils précisent les rotations mandibulaires en 1983 en dissociant :
e Larotation totale du squelette (figure 8) : rotation de la ligne implantaire

Figure 8. Rotation mandibulaire totale “°
e Larotation matricielle (figure 9)

C’est la rotation des tissus mous de recouvrement de la mandibule par rapport a la base du crane.
Ces tissus mous sont définis par la ligne ML1 de Bjork.

Figure 9. Rotation matricielle “?

Le centre de rotation de cette matrice est localisé au niveau du condyle (figure 10).

Figure 10. Centre de rotation matricielle “”
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e Larotation intramatricielle (figure 11)

©

(40) 77)
Figure 11. Rotation intramatricielle visible lors de la superposition sur la ligne implantaire

C’est la rotation du corpus a I’intérieur de la matrice. Ces rotations sont relatées par :
O Une apposition au niveau sous-symphysaire
O une résorption au niveau angulaire

On peut les mettre en évidence par superposition sur ML1.

Le centre de rotation est au niveau du corps mandibulaire (figure 12)

Figure 12. Centre de rotation intramatricielle “*

Bjork a ainsi amené une idée particuliére : « la matrice musculaire et le squelette peuvent avoir des
rotations différentes ».

« La rotation réelle ou rotation totale est généralement chez I’lhnomme masquée en moyenne a 50% par
le remodelage (rotation intra-matricielle) des méachoires » (Nielsen).

Le contour mandibulaire visible sur une téléradiographie de profil est le résultat cliniquement
observable. Il résulte de la confrontation du squelette et de sa matrice des tissus mous a I’interface
périostée, chacun évoluant indépendamment. La rotation intramatricielle révéle ces différences de
comportement. C’est « la mesure du changement de forme de la mandibule sur ses contours périostés
par rapport a la ligne stable implantaire » (Lautrou).

Par nos thérapeutiques (orthodontique ou orthopédique), on peut influencer la rotation totale donc la
rotation intramatricielle.

1.2.3.3.2. Selon Dibbets

Pour Dibbets (1985) le squelette et la matrice cohabitent : il leur trouve moins d’indépendance que
Bjork.
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Il admet que la quantité de croissance du condyle est génétiquement déterminée, mais que sa direction
de croissance est I'expression d’un mécanisme de compensation destiné a atténuer les effets de
l'augmentation de la croissance condylienne quand celle-ci risque de provoquer un déséquilibre de la
mandibule par rapport aux unités squelettiques associées, maxillaire par exemple.

Ce mécanisme de compensation est la rotation contrebalancante qui neutralise la croissance, résultant
en un agrandissement sélectif de la mandibule. Ce remodelage tend a réduire le rendement de la
croissance condylienne sur l'allongement de la diagonale mandibulaire : I’agrandissement de la
mandibule ne correspond pas quantitativement  la croissance condylienne “°.

Ainsi Rowe et Carlson (1990), inspirés par Dibbets, déclarent : la "rotation intramatricielle n'est pas
immuable, elle peut étre modifiée par des forces et des appareils orthopédiques. De plus, la rotation
intramatricielle est un témoin majeur des effets du traitement, car elle est une des composantes
révélatrices de la résistance que I'hote oppose aux changements".

Cette résistance de I'hdte peut étre celle de la matrice qui masque les effets de la thérapeutique en
modelant le squelette et s'oppose au changement en opérant une croissance différente. Mais elle peut
aussi étre celle d'un condyle dont la quantité et méme la direction de croissance (pour Bjork et
Skieller) devront étre vaincues ou préservées pour le bon résultat thérapeutique (Lautrou).

1.2.3.3.3 Selon Lavergne et Gasson

Pour eux, la rotation mandibulaire est le mécanisme d’ajustement de la mandibule au complexe
maxillaire © : 1a rotation postérieure cherche & augmenter la longueur mandibulaire totale.

Ils définissent les rotations positionnelle et morphogénétique, équivalentes respectives des rotations
totale et intra-matricielle de Bjork et Skieller.

lls synthétisent toutes les possibilités de croissance maxillaire et mandibulaire en 33 types
rotationnels, permettant de prévoir le développement d’un patient ainsi identifié.

1.2.3.3.4. Prévision du schéma de croissance vertical avant traitement

Son interét réside principalement chez le patient en croissance, pour savoir s’il aura tendance a évoluer
en rotation postérieure et aggraver son hyperdivergence ou non (stabilisation voire amélioration) afin
de planifier son traitement en tenant compte de son schéma de croissance avec les précautions
particuliéres qui en découlent. En effet, un angle mandibulaire ouvert tend a s’ouvrir davantage.

Ces prévisions dérivent de constatations statistiques. De nombreuses variations et exceptions peuvent
donc étre observées.

Plusieurs méthodes prévisionnelles sont a notre disposition.

1.2.3.3.4.1. Etude longitudinale du développement
Elle est réalisée a I’aide d’examens téléradiographiques annuels. Son intérét est limité comme le
remodelage du bord inférieur de la mandibule masque en grande partie la rotation du squelette.

1.2.3.3.4.2. Méthode métrique

Cette prévision a I’instant T en fonction de données statistiques du développement n’est pas fiable
pour Bjork 9.

La mesure de l'index de hauteur faciale ne permet pas de prendre en compte la confrontation des
différentes rotations, pas plus que la mesure de la divergence du plan mandibulaire par rapport a une
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référence basicranienne (ex : SN-Mp = angle entre le plan sella-nasion et le plan mandibulaire).
Certains auteurs trouvent cependant que le degré de la divergence faciale a une signification sur la
rotation mandibulaire.

Nahoum ©? exploite la méthode métrique et affirme une tendance a I’hyperdivergence squelettique
quand Hauteur Faciale Antérieure Supérieure (HFAS) / Hauteur Faciale Antérieure Inférieure (HFAI)
< 0,65. Il déconseille alors un traitement orthodontique seul.

1.2.3.3.4.3. Méthode structurale : les lignes guides de Bjork

Elle permet a I’aide d’un seul examen céphalométrique de prédire le sens de rotation, quand elle est
marquée.

Cette méthode est basée sur ses études implantaires analysant le remodelage mandibulaire pendant la
croissance.

Il a décrit 7 signes structuraux avec des caractéristiques typologiques de rotation postérieure (figure
13):

Figure 13. Signes structuraux de Bjérk 9

e L’inclinaison du condyle mandibulaire est un signe caractéristique mais difficile a identifier
sur les téléradiographies de profil ou il est souvent masqué. Chez I’hyperdivergent il est
incliné en arriere, avec une forme allongée, gréle.

e La courbure du canal mandibulaire est aussi un signe clair : chez les hyperdivergents, elle
tend a étre plus importante que celle du contour mandibulaire et de I’angle goniaque, bien que
plus rectiligne que chez I’hypodivergent.

e Le contour du bord inférieur de la mandibule (rebord basilaire) est trés pathognomonique.
Dans les rotations postérieures, I’apposition prononcée sous la symphyse et antérieurement
donne un aspect arrondi avec une corticale fine. La résorption angulaire donne une concavité
typique : I’échancrure pré-angulaire. L’angle mandibulaire est ouvert.

e La forme de la symphyse mandibulaire est également remarquable : peu épaisse, inclinée vers
I’avant de la face avec un menton proéminent dans les types verticaux de croissance.
L’évaluation est compliquée par le remodelage simultané des processus alvéolaires dans la
direction opposée.

e L’orientation des incisives par rapport a la symphyse : I’angle interincisif est fermé chez
I’hyperdivergent.

e L’angle inter-molaires : <180° chez I’hyperdivergent

e La proportion de I’étage inférieur de la face (hyperdéveloppement ou compression avec
répercussion sur les levres) : augmentée chez I’hyperdivergent.

Plus il y a de signes, plus fiable sera la prédiction de croissance (figure 14).



26

Il est bon de noter que I’inclinaison du bord inférieur de la mandibule ou la mesure de la hauteur
faciale totale au repos ne font pas partie des signes permettant I’évaluation de la direction de
croissance pour Bjork, bien qu’elles soient incluses dans la majorité des analyses céphalométriques.

Figure 14. Signes structuraux des rotations de croissances mandibulaires extrémes 4

Cette méthode n’est pas largement exploitée par les spécialistes car :

e Les structures ne sont pas aisément repérables sur la plupart des téléradiographies de profil

e Son application est chronophage

e Il n’y apas de validation scientifique
Mais lorsque les structures ne sont utilisées qu’a des fins de « lignes guides », ce qui était le but
premier de Bjork, cette méthode présente des applications cliniques utiles.

Certains auteurs proposent d’autres méthodes structurales :

Skieller ¥ trouve que I’inclinaison mandibulaire (représentée par I’index facial, I’angle goniaque et
I’inclinaison du bord inférieur de la mandibule), I’angle intermolaires, le contour inférieur
mandibulaire, et I’inclinaison de la symphyse, sont les 4 variables qui donnent le meilleur pronostic
de rotation de croissance mandibulaire quand elles sont combinées. Cette prédictibilté semble vraie
pour les typologies extrémes, moins pour la population générale proche des normes qu’on est plus a
méme de rencontrer dans notre activité clinique quotidienne €9,

Pour Langlade, la forme de la symphyse sphénoidale est un signe structural de la tendance de
croissance a prédominance verticale ou horizontale (figure 15). Il note en effet I’influence de la
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brieveté et de la verticalité du clivus sphénoidal qui va ajouter une composante verticale a la tendance
de croissance.

Figure 15. Influence de la forme de la symphyse sphénoidale

On peut ajouter a ces trois méthodes :

1.2.3.3.4.4. Les superpositions structurales

Seule cette méthode permettrait d’apprécier I’évolution de la divergence faciale mesurée sur le rebord
basilaire de la mandibule (ligne ML1 de Bjork), au travers du résultat de la confrontation des rotations
totale et matricielle.

1.2.3.3.4.5. L historique familial
Du fait du caractére héréditaire du sens vertical, cet interrogatoire pourra aider a prévoir le schéma de
croissance du patient €.

1.2.3.3.4.6. L’ « overbite depth indicator » ODI

Il peut étre un bon indicateur d’une tendance a I’hyperdivergence squelettique chez les adolescents
quand ODI < 68° ©",

ODI = £ MP-AB (angle entre le plan mandibulaire et le plan AB) + PP-F (angle entre le plan palatin et
le plan de Francfort). La norme est de 74,5° +/- 6,07°.

1.2.4. Croissance alvéolaire

Les arcades dentaires et I’os alvéolaire sont pour Delaire un joint adaptatif face aux variations des
rapports maxillo-mandibulaires.

Les proces alvéolaires ont un réel réle compensateur. lls doublent en hauteur entre 5 et 12 ans et ne
cesseront d’étre remaniés pour compenser I’usure occlusale et la dérive physiologique mésiale.

Cette adaptativité de la croissance alvéolaire justifie notre action orthodontique.
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1.2.4.1. La croissance des proceés alvéolaires postérieurs

Elle éloigne les molaires maxillaires du plan palatin et fait se déplacer occlusalement les molaires
mandibulaires.

L’égression molaire affecte grandement la position antéro-postérieure du menton. Selon Schudy ce
n’est pas la croissance de la mandibule qui détermine sa posture en premier mais la croissance
verticale du maxillaire, notamment alvéolaire.

Une étude ™* a montré qu’en variant la hauteur molaire chez un édenté complet & I’aide de maquettes
d’occlusion, on est capable de changer I’angle facial de 14° et I’inclinaison du ramus de 11° (figure
16).

Figure 16. **
Variation de I’angle facial par le changement de hauteur molaire, chez un édenté. Selon Schudy.

Ainsi la hauteur molaire ne contrdle pas seulement la position verticale du menton mais aussi dans une
large mesure la position antéro-postérieure. Ceci trouve son application dans le traitement des classes
11 “9: lorsque la premiére molaire maxillaire arrive en occlusion, une petite variation dans la hauteur
verticale peut faire la différence entre une classe | et une classe Il. Ainsi 2mm de réduction de la
hauteur molaire peut résulter en une classe | molaire sans mouvement mésial ou distal des molaires,
sans aucune augmentation de la longueur de la mandibule et sans mouvement antérieur des condyles
dans la fosse glénoide.

1.2.4.2. La croissance des procés alvéolaires antérieurs

Elle ne semble pas avoir d’effet appréciable sur la hauteur faciale et s’exprime plus dans la variation
du degré de recouvrement. En effet, elle semble essayer de compenser les dysharmonies entre la
croissance alvéolaire postérieure et la croissance du ramus par I’inclinaison du plan d’occlusion.

Le ratio entre les éléments de croissance horizontale et verticale aide a I’explication du comportement
postural de la mandibule.
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1.2.5. Bilan : Facteurs affectants les hauteurs faciales antérieures et postérieures

Figure 17. La croissance faciale verticale “® : AFH = hauteur faciale antérieure ; PFH = hauteur

faciale postérieure (d’apres J. Darqué)

Ainsi, la croissance verticale de la face postérieure, qui détermine la dimension postérieure,

correspond a (figure 17) :

e La croissance du clivus modifiée par I’abaissement des cavités glénoides en relation avec la
croissance de la partie postérieure de la base du crane (activité de la synchondrose sphéno-
occipitale).

e La croissance verticale de la branche montante, modifiée par la croissance condylienne et les
phénomenes d’apposition-résorption au niveau du bord inférieur (région sous-angulaire), et
dépendante de la sangle ptérygo-massétérine (Darqué).

La croissance verticale de la face antérieure qui détermine la dimension antérieure correspond a :

e Lacroissance verticale de la face supérieure (suturale et périostée, et croissance septale).

e Lacroissance verticale des procés alvéolaires postérieurs; le secteur antérieur n’intervient pas dans
I’établissement des dimensions verticales faciales.

e Les phénomeénes d’apposition-résorption du bord basilaire dans la région symphysaire, influencés
par la musculature (houppe du menton, abaisseurs sous-hyoidiens).

1.3. Etiopathogénie ©

Il est important de reconnaitre les facteurs responsables d’une béance squelettique afin d’avoir une
action sur eux pour réaliser un traitement efficace et éviter la récidive.

1.3.1. Facteurs génétiques

1.3.1.1. Hérédité

Les auteurs sont d’accord sur I’influence de I’hérédité d’une typologie squelettique verticale et sur
I’hérédité d’une enveloppe musculaire.

1.3.1.1.1. Du schéma squelettique

Pour Watnick, le sens vertical est beaucoup plus transmissible génétiquement que le sens sagittal.

Pour Hunter, il existe une forte corrélation des dimensions faciales pére-enfant, sauf pour la hauteur
faciale totale Na-Me (mére-enfant) €2
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En fait, pour la majorité des auteurs, I’étude du mode de transmission héréditaire des structures
faciales montre que le sens vertical est plus affecté que le sens sagittal, et que I’influence génétique
peut étre différente a des ages différents.

1.3.1.1.2. Du tonus musculaire

Une hypotonicité des muscles masticateurs perturbe la croissance mandibulaire (travaux de Petrovic et
Stutzmann) @

Il y a une corrélation entre la diminution de I’activité masséterine, I’augmentation de la hauteur faciale
antérieure inférieure et la béance antérieure ©?

1.3.1.2. Potentiel de croissance défavorable

Il peut entrainer une insuffisance verticale postérieure.

1.3.2. Facteurs congénitaux (dysembryopathies)

Les syndromes du premier arc (dysostose mandibulo-faciale de Franceschettl-Zwahlen, agénésie
condylienne, hypocondylie congénitale), le syndrome de Robin, les cranio- et facio-sténoses (maladie
de Crouzon, dysostose cléido-cranienne), ou les atteintes cartilagineuses présentent des
hyperdivergences mandibulaires importantes entrainées par une insuffisance verticale postérieure “2.

1.3.3. Facteurs hormonaux

Une augmentation de I’hormone somatotrope par hyperfonctionnement hypophysaire entraine
notamment un gigantisme, une macroglossie et une béance verticale ®.
Une hypothyroidie peut également entrainer une macroglossie et une béance antérieure.

1.3.4. Facteurs anatomiques

On peut retrouver, seul ou en combinaison %

1.3.4.1. Une origine basicranienne

Selon Deshayes, «les désordres occlusaux ont une origine haute, basicranienne, non aléatoire» “°.

1.3.4.1.1. Angle de la base du crane obtus
Nombreux sont les auteurs qui notent un clivus plus court et plus incliné en arriére, avec un angle de la
base du créne plus ouvert chez les hyperdivergents, I'inverse s'‘observant chez les hypodivergents.

1.3.4.1.2. Fosse glénoide haute

Comme les dysmorphoses squelettiques dans les directions verticale et antéro-postérieure sont trés
dépendantes de la relation entre la mandibule et le crane, il peut étre suggéré que la position relative de
la fosse glénoide au crane est reliée aux différentes dysmorphoses squelettiques “2.

Dans un article sur les rotations mandibulaires “?, Bjérk note que la position verticale de la fosse
glénoide est un facteur théorique de la rotation mandibulaire, incluant une quantité augmentée de
croissance alvéolaire et une hauteur ramale raccourcie. Dans I’étude, le groupe avec un angle élevé du
plan mandibulaire présente une fosse glénoide placée plus haute que dans le groupe avec un plan
mandibulaire moyen. Une fosse haute donnerait donc le méme effet qu’une hauteur ramale courte ou
une hauteur alvéolaire postérieure augmentée.
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Ainsi, la position de la fosse devrait &tre considérée comme un autre aspect du syndrome. Il serait
alors possible de corriger une hyperdivergence par un déplacement inférieur de la position de la fosse.

Selon Pearson, les deux sont liés : quand la base du crane s’aplatit amenant la fosse glénoide en
position plus haute, une rotation postérieure de la mandibule apparait ©°.

Droel et Isaacson “® observent également que la cavité glénoide est souvent placée d’autant plus haut
dans la symphyse sphénoidale (image radiologique) elle-méme plus courte et plus verticale, que nous
avons un schéma d’hyperdivergence (figure 18). Mais pour eux, il s'agit plus de modifications de la
téte condylienne ou de la cavité glénaoide, que de modifications morphologiques de la base du crane.

\
|
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Figure 18. Influence de la position relative de la selle turcique par rapport a la fosse glénoide sur la
hauteur faciale postérieure “®

1.3.4.1.3. Condyle temporal court

Ingervall corréle la hauteur du condyle temporal avec le trajet condylien, ces éléments étant en relation
avec la morphologie faciale : moins la hauteur du condyle temporal est importante, moins le trajet
condylien est incling; il s’agit en général d’un hyperdivergent ©2.

1.3.4.2. Une origine mandibulaire

1.3.4.2.1. Rotation postérieure de la mandibule
On parle de rotation horaire de la mandibule en étudiant le profil droit du patient, le point de rotation
étant le condyle.
Elle résulte d’une croissance verticale plus importante dans la région molaire (excés de croissance
verticale antérieure) que dans la région condylienne (croissance verticale postérieure insuffisante) : il
s’agit d’un déséquilibre entre la croissance des faces antérieure et postérieure qui se traduit par une
dysharmonie entre la croissance verticale et les croissances antéro-postérieure et horizontale **?. En
effet selon Schudy (figure 19), pour avoir une croissance verticale équilibrée, la croissance des
condyles A doit égaler :

e La croissance antéro-postérieure du nasion I.

e Lacroissance verticale du corps du maxillaire I1.

e Lacroissance verticale des procés alvéolaires maxillaires I11.

e Lacroissance verticale des procés alvéolaires mandibulaires V.
Si A < I-1I-111-1V, alors il y aura une hyperdivergence squelettique.
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Figure 19.

La croissance condylienne, dressée contre les éléments verticaux combinés de la croissance 9.

Il y a plusieurs rotations postérieures selon Bjork selon le centre de rotation de la mandibule (figure
20), avec des effets différents sur les incisives, les molaires et le pogonion, suivant la localisation de
ces éléments par rapport au centre de rotation.

Type | : le centre de rotation se situe au niveau des condyles mandibulaires avec, en général,
une forte augmentation de la hauteur faciale antérieure. Ce schéma se rencontre lors d’un
abaissement insuffisant des fosses craniennes latérales ou en réponse a une thérapeutique
orthodontique surélevant I’occlusion, tout en conservant une morphologie mandibulaire
normale. Il se voit également dans les cas de croissance de la base du crane en extension, ou
d’un développement incomplet de la hauteur de la fosse cranienne moyenne, comme dans les
oxycéphalies.

Type 1l : le centre de rotation est au niveau du contact occlusal molaire le plus distal, avec une
direction de croissance condylienne vers I’arriére. On observe une hyperdivergence d’origine
basale. Cela est en relation avec une croissance sagittale vers I’arriere des condyles
mandibulaires. Ces rotations sont retrouvées de maniéere caractéristique dans les formes
d’hypoplasies condylaires.

La symphyse est basculée en arriére et le menton se retrouve sous la face. Les tissus mous du
menton ne peuvent pas suivre ce mouvement et un double menton caractéristique peut se
former. Un hyperdivergence peut se développer et il y a une difficulté a fermer les lévres sans
tension .
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Figure 20. Rotations postérieures de Bjork, type I et [1 ™

1.3.4.2.2. Micromandibulie
La mandibule connait une altération de son développement dans toutes ses composantes exceptée la
portion dento-alvéolaire, entrainant un déséquilibre entre les faces postérieure et antérieure.

1.3.4.2.3. Ramus court

Isaacson, Schudy, Enlow, Bjork, Hellman pensent qu’un ramus court entraine une hyperdivergence.
Mais pour lIsaacson, la hauteur du ramus a, dans sa prédiction de croissance, une valeur de moyenne
importance pour [I’inclinaison du plan mandibulaire, et beaucoup plus importante pour la
détermination de la hauteur faciale totale.

Certains auteurs sont plus nuancés : Opdebeek distingue dans certains types de "face courte " des
hypodivergents avec ramus diminué @,

1.3.4.2.4. Angle goniaque ouvert

Sa taille affecte la quantité de rotation. Il est augmenté chez les hyperdivergents.
Un angle goniaque obtus peut compenser un corpus court et un ramus court.

Il est corrélé avec l'inclinaison du plan mandibulaire.

1.3.4.2.5. Exceés alvéolaire postérieur
Pour Schudy ©, Reitan ©? et Sassouni ©® les béances sont dues & un excés vertical alvéolaire
postérieur.

1.3.4.2.6. Remodelage mandibulaire

Les travaux de Bjork ™ (1963) ont montré que I’inclinaison du bord inférieur de la mandibule peut
changer considérablement par la résorption de I’angle goniaque et I’apposition dans la région de la
symphyse. Ainsi les extrémités du bord inférieur du corpus subissent des changements pendant que les
parties centrales dans la région de la premiére molaire, changent trés peu.

1.3.4.3. Une origine maxillaire

1.3.4.3.1. Position du maxillaire

La situation du maxillaire est en général estimée en situation plus reculée et plus basse dans la face
chez I'nyperdivergent (Isaacson).

Chez I’hyperdivergent, la molaire maxillaire est aussi en position plus distale dans I’architecture
faciale (Isaacson, Schudy, Schaendel, Enlow, Nanda, Sassouni).
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1.3.4.3.2. Exceés alvéolaire postérieur

Certains estiment que chez I’hyperdivergent, il existe une augmentation de la hauteur postérieure des
procés alvéolaires maxillaires avec un plancher nasal plus bas (Muller Opdebeek), associée a une
musculature faible ™. La compensation de cet excés alvéolaire postérieur n’a pas toujours lieu,
entrainant alors la dysmorphose.

Mais beaucoup d'auteurs ne trouvent pas de modifications significatives de la partie postérieure du
maxillaire (distance ENP- base du créne).

D'autres pensent que la hauteur postérieure du maxillaire est subnormale mais que la hauteur
antérieure est diminuée avec bascule du plan palatin en haut et en avant et diminution de I'étage
supérieur de la face antérieure (Nahoum).

Schendel **2 a identifié plusieurs sous-groupes d’excés vertical maxillaire (figure 21), dont un qui
correspond plus a un manque de tissu mou de la levre supérieure (figure 21 en haut a droite) dans un
contexte de proportions squelettiques maxillaires normales (22% de la population étudiée).

Figure 21. Sous-groupes d’exces vertical maxillaire

1.3.4.4. Une origine dentaire

L’encombrement molaire et la dysharmonie dento-maxillaire postérieure ont été suggérées "> comme
étiologie. Kim et al. se servent de cet argument pour corriger les béances squelettiques en associant un
arc a boucles en technique Edgewise, a I’extraction des deuxiémes ou troisiémes molaires.
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1.3.4.5. Trouble morphologique de la langue

Il s’agit principalement de la macroglossie vraie d’origine congénitale (trisomie 21) ou acquise
(acromégalie, myxoedéme) et qui affecte les composantes squelettiques et dentaires.

1.3.4.6. Pathologies des articulations temporo-mandibulaires

Elles peuvent résulter en une insuffisance verticale postérieure; les formes bilatérales se manifestent
par un exces vertical antérieur avec ou sans malocclusion.

1.3.4.6.1. Fracture condylienne

Elle passe souvent inappercue chez I’enfant, et entraine une limitation de I’ouverture buccale, un
hypodéveloppement du ramus et une infraclusion antérieure squelettique ©”.

Chez les adultes, un déplacement mandibulaire causé par une fracture condylienne peut causer des
complications comme la béance antérieure, une différence entre I’occlusion d’intercuspidie maximale
(OIM) et I’occlusion de relation centrée (ORC), un déplacement mandibulaire postérieur, une
diminution de la hauteur faciale postérieure et une hauteur faciale antérieure augmentée .

1.3.4.6.2. Résorption condylienne

Elle peut étre idiopathique ou causée par des pathologies locales ™ (infection, traumatisme, nécrose
avasculaire, ostéoarthrite, arthrite réactive) ou systémiques (maladies auto-immunes : polyarthrite
rhumatoide ©Y, arthrite psoriatique, sclérodermie, lupus érythémateux systémique, syndrome de
Sjogren, spondylarthrite ankylosante)

Elle n’a généralement pas de lien avec le traitement orthodontique, méme si parfois son apparition est
simultanée au traitement. Toutefois un traitement orthodontique peut accélérer cette résorption si un
stress est appliqué au niveau des articulations temporo-mandibulaires.

1.3.4.6.3. Ankylose
Plusieurs causes sont possibles : hémorragie intra-articulaire, fractures condyliennes, immobilisation
mandibulaire prolongée, infections systémiques ou locales, sclérodermie, spondylarthrite ankylosante..

1.3.4.6.4. Hypoplasie/Hypocondylie
Il s’agit d’une atteinte organique du blasteme condylien a I’origine d’une insuffisance de
développement vertical postérieur, d’une rotation postérieure du corps mandibulaire et de
répercussions dento-alvéolaires (figure 22).
Elle peut étre syndromique (syndrome de stiff skin ®V, microsomie hémifaciale, syndromes de
Treacher Collins ou Goldenhar) ou d’origine infectieuse, inflammatoire ou traumatique.
Son expression clinique est variable.

Parfois son évolution peut se faire vers I’ankylose temporo-mandibulaire.

Figure 22. Cas d’hypocondylie bilatérale ©?
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1.3.4.6.5. Hypercondylie
Elle entraine des rotations mandibulaires pathologiques avec apparition d’excés vertical antérieur .

1.3.5. Facteurs environnementaux, fonctionnels

Toute modification de I’équilibre fonctionnel peut avoir des répercussions, en application des
principes de Moss. Il existe des intéractions fortes entre ces différents facteurs fonctionnels.

1.3.5.1. Parafonctions : succion digitale

Les facteurs importants conditionnant son influence sur le squelette sont : sa durée et sa fréquence. A
partir de 6h/jour, elle est responsable de I’apparition de malocclusions.

Cette interposition digitale agit comme un levier, créant une bascule en arriére de la mandibule " et
donc une hyperdivergence.

Elle ralentit aussi la descente du palais au niveau de I’appui, tout en laissant une croissance postérieure
normale, ce qui crée une bascule du plan palatin.

Elle crée des béances alvéolaires, souvent asymétriques.

1.3.5.2. Posture linguale antérieure (repos, déglutition, phonation)

Elle a un role prépondérant par sa durée d’action ®” avec plus d’incidence au repos qu’a la déglutition
(que quelques minutes par jour) et peut entrainer un trouble de croissance. La déglutition est
considérée comme un processus physiologique et non comme une attitude acquise. Le schéma de
déglutition adulte n’est pas présent pour la plupart des enfants avant I’age de six ans. Il n’apparait pas
du tout dans 10 a 15 % de la population.

La posture linguale est en lien étroit avec la respiration (Talmant), réglée par la mécanique ventilatoire
qui détermine verticalement la position de I’os hyoide (Soulet).

Une prise en charge de I’ensemble des postures linguales ainsi que sa dynamique est nécessaire.

Une anomalie de posture linguale est remarquable lors de I’examen fonctionnel, et lors de I’examen
endo-buccal avec I’observation d’une courbe de Spee inversée a la mandibule du fait de I’éruption
incisive réduite. On peut aussi I’observer sur la téléradiographie de profil ©V.

En fait la pulsion linguale et la déglutition atypique semblent étre des adaptations a la béance
squelettique pour créer un joint entre les incisives durant la déglutition. Bien que la pulsion linguale ne
cause probablement pas la béance, la posture linguale antérieure semble contribuer & la maintenir .

1.3.5.3. Troubles ventilatoires ¢”

Ils doivent étre consciencieusement étudiés devant un exces vertical antérieur. Le diagnostic doit étre
fait par des spécialistes oto-rhino-laryngologistes.
Selon Talmant, la ventilation optimale est une ventilation nasale exclusive au repos ne nécessitant
aucune adaptation posturale faciale ou crénio-rachidienne. La ventilation orale n’est jamais
physiologique, exceptée a I’effort, et constitue une déviation fonctionnelle de I’étage buccal.
Une ventilation orale due a une obstruction nasale peut avoir pour origine :

e Une dysmorphie (collapsus narinaire, déviation septale, imperforation choanale, hypertrophie

des cornets...).
e Une dysfonction (rhinite, rhinopathie, polypes).
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e Lestissus lymphoides (végétations adénoides, amygdales palatines).

e Tumeurs naso-pharyngées.

Les troubles fonctionnels ventilatoires, en fonction de leur durée, de leur ampleur et de leur date
d’apparition, peuvent avoir un effet sur la croissance du fait des adaptations posturales et praxigques
inconscientes qu’ils imposent @ pour retrouver la perméabilité des voies aérodigestives supérieures:

e Téte en extension : étirement des tissus mous qui freine le développement facial vers
I’avant et favorise la croissance verticale maxillaire et mandibulaire (rotation postérieure de
Bjork).

e Un bloquage de la croissance antérieure du maxillaire qui entraine une bascule du plan
palatin : ce sont les pseudohyperdivergents ou hyperdivergents fonctionnels de Salvadori
avec une mandibule normale.

e Posture mandibulaire basse

= Modification de I’activité et du tonus des muscles élévateurs et abaisseurs
Egression postérieure favorisée *¥

e Posture linguale basse

Mais les troubles ventilatoires ne sont pas un facteur étiologique principal.
Leur lien de cause a effet avec les anomalies du développement vertical de la face a fait I'objet de
nombreuses controverses 39 :

e L’obstruction nasale totale a de fortes probabilités d’altérer le schéma de croissance et
d’amener & une malocclusion, et les individus avec un haut taux de ventilation orale sont trés
représentés chez les hyperdivergents.

e La majorité des individus avec un schéma hyperdivergent n’a pas d’obstruction nasale
évidente et doit donc avoir un autre facteur étiologique comme cause principale.

 Pour Rubin (cité par Salvadori ®°?), I’hyperdivergence peut favoriser une respiration buccale
alors qu’il est plus difficile de dire que la respiration buccale est cause de I’apparition d’une
hyperdivergence.

Cette relation directe ventilation nasale/hyperdivergence n’étant pas prouvée “*® une intervention
chirurgicale (adenoiectomie/tonsillectomie) ne sera pas programmée qu’en prévention d’une
malocclusion, mais dans un but médical.

1.3.5.4. Déficience neuro-musculaire

Elle peut engendrer une croissance squelettique verticale excessive et une éruption molaire
excessive® par réduction de la force de contraction des muscles masticateurs au repos et a la
fonction.

1.3.6. Cause iatrogene "%

1.3.6.1. Traitement orthodontique

Il a été suggéré que les hyperdivergents, a cause de leur faiblesse musculaire, ont moins d’ancrage
disponible et un risque accru d’extrusion molaire induit mécaniquement “? si un mauvais contréle du
sens vertical est réalisé lors du traitement orthodontique par I’emploi inconsidéré :
D'¢élastiques inter-maxillaires trop puissants : la composante égressive molaire des tractions
inter-maxillaires de classe Il et Il (TIM Il et Ill) est en effet proportionnelle a la force
appliquée (figure 23). Selon Thurow une composante verticale faible provoquée par une force
douce peut facilement étre contrebalancée par une fonction occlusale normale ®.
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« De forces extra-orales cervicales sur molaires maxillaires.

e D’arc sous-dimensionné pour la fermeture d’un espace d’extraction.
e De plaques palatines avec gouttiéres de surélévation.

e Dractivateurs

Figure 23. Composante d’égression des TIM II : FsinA au maxillaire, FsinB & la mandibule
(d’aprés LANGLADE). AR = arriére, AV = avant

Il s’agirait dans ces cas de contbler verticalement la molaire maxillaire a I’aide de barres palatines ou
forces extra-orales & traction haute.

Une étude de 62 individus en croissance “* a montré une réduction de 0,5° de I’angle goniaque, et
chez 50 cas traités en croissance, une augmentation de I’angle goniaque de 1,5°. Ainsi le traitement
causerait une ouverture de I’angle goniaque.
De méme, selon une étude de Creekmore ©® lors d’un traitement orthodontique en croissance
comparé a la croissance seule :
e lacroissance de la face moyenne en avant peut étre inhibée
e lacroissance vers I’avant de la mandibule est significativement inhibée
e e positionnement antérieur du menton est retardé du fait d’un développement vertical de la
région molaire produit pendant le traitement orthodontique.
e la croissance verticale de la hauteur faciale antérieure est significativement augmentée (et de
facon stable)
e labascule de la mandibule est augmentée
Mais les condyles mandibulaires grandissent tardivement, particulierement chez les hommes. Si a
I’aide du traitement, les condyles grandissent plus vite que la croissance verticale totale, le plan
mandibulaire s’aplanira en conséquence.
Selon Riedel “%) ces effets parasites sont ainsi transitoires chez les sujets en croissance et la croissance
condylienne fait revenir la mandibule a son inclinaison d’origine. Mais si la croissance cesse, la
mandibule restera a I’inclinaison causée par le traitement.

1.3.6.2. Mauvaise réduction des fractures de type Lefort 1
Selon Casteigt, elles peuvent parfois étre la cause d’hyperdivergence squelettique

(15)

1.3.6.3. Cicatrice chirurgicale
Une cicatrice chirurgicale aprés une chirurgie de fentes peut restreindre la croissance et amener a une
béance squelettique 2.
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1.3.6.4. Gouttiére iatrogéne
Une goutttiére d’occlusion qui n’a pas un recouvrement total entraine I’égression des dents non
recouvertes et peut étre cause de béance.

1.3.7. Posture

La modification de la posture de la téte pourrait &tre un facteur capable d’influencer la flexion de la
base du crane (Solow) (Figure 24).

Figure 24. Rapports entre la position de la téte, I’inclinaison de la colonne cervicale, la morphologie
faciale et I’angulation cranio-cervicale. A et B = hypodivergents; C et D = hyperdivergents

Il semble y avoir une association entre la direction de rotation de croissance mandibulaire et les

changements d’inclinaison cervicale ™9 : les faces longues ont habituellement une extension de la téte

et une augmentation de I’angle SN-axe C2 (Sella-Nasion/axe de la deuxiéme vertébre cervicale)®.

A la suite du travail de Funakoshu et Amano ®, qui lie I’activité des muscles masticateurs a celle des

muscles de la nuque et du cou, Terk et Baron “?®, par I’étude d’un crane, ont montré que Iactivité des

muscles masticateurs augmente lors d’une flexion dorsale de la téte, tandis qu’elle diminue lors d’une

flexion ventrale. L’organisation des muscles parait trés liée a la statique céphalique. Il s’agit toutefois

de I’observation d’un seul crane, et d’une étude ancienne, mais selon les auteurs, « I’importance des

déplacements est telle que cette présomption nous semble avérée ».

Le changement de posture céphalique entraine ainsi

e Lerecul du centre de gravité (vers les condyles occipitaux).

e L’avancée du massif lingual.

e L’élargissement du carrefour aéro-pharyngé (ces modifications de posture peuvent donc étre
causées par une obstruction respiratoire naso-pharyngée selon Solow et Talgreen).

e Leredressement de la colonne cervicale.
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e Une diminution de I’activité tonique des muscles de la nuque.
e Mais une augmentation de celle des muscles masticateurs.

1.4. Diagnostic

Tous les auteurs s'accordent a reconnaitre un syndrome particulier ou les signes peuvent coexister : le
syndrome d’exces vertical antérieur squelettique .

1.4.1. Anamneése

e Du fait d’une certaine part d’hérédité, on peut interroger sur les caractéres faciaux des parents.
e Pour compléter I’examen fonctionnel a venir, il est intéressant de se renseigner sur la qualité du
sommeil, les antécédents oto-rhino-laryngologiques ...

1.4.2. Diagnostic clinique “?”

L hyperdivergence squelettique se rencontre dans des tableaux cliniques trés différents dans le sens
transversal et sagittal mais des signes similaires se retrouvent de par leur sens vertical commun.

1.4.2.1. Examen exobuccal : le « long face » syndrome

1.4.2.1.1. De face

On observe un visage étroit et allongé.

1.4.2.1.1.1. Sens transversal

Lors d’une difficulté respiratoire associée, on pourra remarquer les signes caractéristiques d’une
insuffisance transversale : des pommettes effacées, un nez effilé avec des narines étroites, une distance
entre les ailes du nez courte.

1.4.2.1.1.2. Sens vertical

Les trois étages faciaux sont déséquilibrés avec un tiers inférieur plus développé (ANAES).

La hauteur faciale antérieure totale (Nasion-Menton) est accrue chez I'hyperdivergent essentiellement
par augmentation de la hauteur faciale antérieure inférieure sous-nasale (Epine Nasale Antérieure-
Menton).

Il est important de diagnostiquer si I’allongement de I'étage inférieur de la face est lié a un
développement vertical excessif du maxillaire ou de la mandibule.

Il n’y a pas de différence significative au niveau de la hauteur faciale antérieure supérieure naso-
orbitaire (Na-ENA) qui ne présente pas de différence significative entre les deux types (Jones et
Meredith).

Lopez-Gavito ®? est d’avis contraire et pense que la hauteur faciale supérieure est diminuée en plus de
I’augmentation de la hauteur faciale inférieure.

1.4.2.1.1.3. Tissus mous

Les téguments semblent étirés.
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Il 'y a souvent une béance labiale au repos avec exposition des dents maxillaires antérieures,
interposition linguale et hypotonicité de I’orbiculaire.

Dans ces cas d’incompétence labiale, on notera une contraction caractéristiques des muscles peauciers
de la houppe du menton et du carré du menton (tension du sillon labio-mentonnier) pour assurer
I’occlusion labiale.

La masse massétérine est peu importante a la palpation, et insérée plus postérieurement sur le bord
mandibulaire que chez les hypodivergents. La musculature sus-hyoidienne montre une tension plus
importante au repos et a la déglutition.

La lévre supérieure mince et courte peut venir aggraver le tableau clinique.

Une compensation alvéolaire importante fait apparaitre un sourire gingival (ANAES).

Pour Kokich ™, la clé du diagnostic réside dans I’analyse du rapport entre la lévre supérieure au repos
et le bord des incisives maxillaires. Pour étre sir que le résultat esthétique soit optimal en fin de
traitement : « A 30 ans, un individu devrait découvrir 3-4 mm d’incisives maxillaires au repos . Les
chercheurs ont montré que cette quantité diminue avec le temps. Ainsi, a 60 ans, un individu ne
découvre pratiqguement plus ses incisives maxillaires au repos. Si le patient découvre trés largement
ses incisives, et que la lévre supérieure est de hauteur normale, alors j’en déduis que le probléme siege
au niveau du maxillaire; il sera alors nécessaire soit d’ingresser les incisives, soit de réaliser une
intervention d’impaction maxillaire de Lefort.

Si, par contre, le patient découvre normalement ses incisives maxillaires au repos et que le plan
occlusal est correct, alors I’excés vertical devra probablement étre corrigé soit par ingression
maxillaire, soit par chirurgie de rotation mandibulaire antihoraire ».

1.4.2.1.2. De profil

1.4.2.1.2.1. Sens vertical

On peut apprécier la divergence faciale par :
e Le décalage entre les hauteurs faciales antérieure et postérieure
e L’ouverture de I’angle goniaque.
e L’échancrure prégoniaque (palpable).

1.4.2.1.2.2. Sens sagittal

Le profil cutané est souvent convexe, la face peu profonde, le menton effacé (sillon labio-mentonnier
peu ou pas marqué), I’angle goniaque augmentgé, I’étage inférieur augmenté.

L’hyperdivergence peut étre associée a un décalage squelettique de classe I, Il ou Il mais on notera
plus souvent une classe 11 squelettique. En effet le principal défaut des classes Il serait d’avoir eu trop
de croissance verticale, celle-ci limitant la composante horizontale et prévenant I’avancée du menton.
Une rétrogénie est ainsi majoritairement observée. Le menton perd de son caractére prognathe dans les
classes IlI.

1.4.2.1.2.3. Tissus mous

On peut valider la contraction des muscles du menton.
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1.4.2.2. Examen endobuccal

1.4.2.2.1. Intra-arcade

Les arcades sont « en V », le plus souvent étroites : I’endognathie maxillaire est fréquente, accentuée
par une compensation verticale de la zone alvéolaire avec un palais profond (ANAES).
L’encombrement dentaire est inconstant et le plus souvent localisé dans la zone antérieure.

1.4.2.2.2. Inter-arcade

1.4.2.2.2.1 Sens transversal

On peut noter un articulé inversé uni ou bilatéral selon I’insuffisance transversale du maxillaire
précédemment observée.

1.4.2.2.2.2. Sens vertical

Il n’y a pas de corrélation entre la typologie faciale et le recouvrement ©” : les hyperdivergents n’ont
pas forcément une béance dentaire, les béances dentaires ne sont pas forcément accompagnées
d’hyperdivergence.

Mais I’hyperdivergence peut s’accompagner d’une infraclusion dentaire incisive et canine qui se
prolonge latéralement jusqu’aux premiéres, secondes molaires voire dents de sagesse. Dans les
béances alvéolaires seules, d’origine fonctionnelle, I’infraclusion se limite généralement au secteur
incisivo-canin.

Le plan d’occlusion mandibulaire est souvent abaissé, mais la hauteur alvéolaire des incisives
inférieures est normale.

1.4.2.2.2.3. Sens antéro-postérieur

L’hyperdivergence peut étre associée a toutes les malocclusions de la classification d’Angle (I-11-111).
Cependant une croissance hyperdivergente favorise les malocclusions de classe Il squelettique et
dentaire %,

Toutes les versions alvéolaires (pro-, rétro-alvéolie) sont également possibles.

Des malpositions condyliennes peuvent venir compliquer les malocclusions 2.

On peut apercevoir une instabilité occlusale entrainant un décalage entre la relation centrée et
I’intercuspidation maximale.

La courbe de Spee est souvent moins marquée.

Kim, en 1987, a reporté que les béances sont caractérisées par des plans d’occlusion supérieur et
inférieur divergents et une inclinaison mésiale marquée de la dentition.

1.4.2.2.3. En dynamique

On peut observer une latérodéviation lors d’un articulé inversé unilatéral.
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1.4.2.2.4. Tissus mous

Dans la zone antérieure, I’association de la béance et de la respiration buccale provoque une
modification locale de I’écologie microbienne buccale a I’origine d’une gingivite persistante et il est
fréquent d’observer chez ces patients un état parodontal délabré malgré une hygiéne bucco-dentaire
quasi normale (ANAES).

On évalue le volume des amygdales palatines, du frein lingual, de la langue. Soulet “?V parle de
macroglossie vraie quand la langue n’arrive pas a passer sous le plan d’occlusion. On observe alors
I’empreinte des couronnes dentaires sur les bords latéraux de la langue.

1.4.2.3. Examen fonctionnel

Il est souvent anormal si I’hyperdivergence des bases squelettiques est associée a une infraclusion qui
perturbe le cadre anatomique.

1.4.2.3.1. Fonctions linguales

L’examen fonctionnel permet de relever une anomalie de volume et de position comme une
interposition linguale au repos et a la déglutition qui rendrait délicate la correction de I’anomalie
squelettique.

Les muscles péri-oraux sont hypotoniques.

Un tic de succion peut s’observer chez I’enfant.

1.4.2.3.2. Mastication
Si une béance alvéolaire est associée, I’incision est déficiente.

1.4.2.3.3. Ventilation

On évalue si elle est buccale ou mixte.

Plusieurs tests diagnostiques et examens sont a notre disposition : test du miroir de Glaser, test de
Rosenthal, test du réflexe narinaire; la rhinomanométrie antérieure active étant du resssort des
spécialistes oto-rhino-laryngologistes.

1.4.2.3.4. Phonation
On observe les appuis linguaux lors de la prononciation de palatales « D, T, N », afin de confirmer une
posture linguale antérieure (souvent plus facile a détecter ici que lors de I’examen de la déglutition).

1.4.2.3.5. Posture

L’extension de la téte sur la colonne cervicale est souvent retrouvée chez les hyperdivergents
Elle influe sur le traitement et la stabilité des résultats car une modification de I’équilibre céphalique,
méme minime, peut induire des changements de la tonicité musculaire “?” (voir 1.3.7. Etiologie
posturale).

(120)

1.4.2.3.6. Musculature

La musculature est jusqu’a deux fois plus faible que chez les sujets normodivergents (la force de
mastication varie entre 22 et 36 kilogrammes alors que la moyenne est entre 50 et 70 kilogrammes) et
plus postérieure ™ : I’orbiculaire et les muscles péri-oraux en général sont hypotoniques.
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1.4.2.3.7. Articulations temporo-mandibulaires

L’interposition linguale et I’absence de proprioception incisive par absence de contacts dento-
dentaires perturbent aussi la cinématique mandibulaire et expliquent la présence fréquente de
désordres cranio-mandibulaires dans cette anomalie (ANAES).

1.4.2.4 Examens complémentaires

1.4.2.4.1 Radiologiques

1.4.2.4.1.1 Orthopantomogramme

On recherche une asymétrie des articulations temporo-mandibulaires, une anomalie condylienne,...

1.4.2.4.1.2. Téléradiographie de profil

Figure 25. Signes céphalométriques des excés verticaux antérieurs squelettiques ™

Elle permet de repérer les signes structuraux précédemment décrits (1.2.3.3.4. Prévision de la rotation
totale de croissance/du schéma de croissance vertical avant traitement), mais elle est surtout utilisée
afin de pratiquer un examen céphalométrique (figure 25). Il existe de multiples analyses
céphalométriques; toutes incluent toujours au moins une observation de la dimension verticale.

L’examen céphalométrique permet de noter une typologie hyperdivergente avec des mesures du sens
vertical augmentées (ANAES).

1.4.2.4.1.2.1.Wylie

Il est I'un des premiers auteurs a codifier le sens vertical (entre 1948 et 1952) et propose son fameux
rapport (figure 26) :

- la hauteur faciale antérieure supérieure (N - ENA) est égale a 45 % de la hauteur faciale totale.

- la hauteur faciale antérieure inférieure (ENA - Me) est égale a 55 % de la hauteur faciale totale.
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Figure 26 : Rapport de Wylie (15)(d’aprés Miller)

1.4.2.4.1.2.2. Schendel et al. **¥
Ils ont comparé plusieurs téléradiographies de profil de patients hyperdivergents et ont trouvé des

caractéristiqgues communes :
e Hauteur faciale antérieure inférieure augmentée (mesure Ena-Me, paralléle au plan facial).
e Excés vertical du maxillaire avec exposition excessive des dents maxillaires antérieures
malgré une lévre supérieure de longueur normale (par rapport aux valeurs de Burstone).
e Hauteur faciale postérieure plus petite.
e Développement mandibulaire différent selon qu’il y ait une béance associée ou non :
0 Longueur mandibulaire sensiblement la méme.
0 Mandibule spatialement plus rétruse lorsqu’il y a béance.
0 Hauteur ramale normale chez les hyperdivergents avec béance.
0 Hauteur ramale augmentée chez les hyperdivergents sans béance.
Mais la méme hauteur dentaire inférieure antérieure est observée dans les deux cas:
I’obtention d’un recouvrement chez les cas sans béance ne s’est pas fait par augmentation de
la hauteur alvéolaire antérieure mandibulaire
e Angle du plan mandibulaire élevé.
e Angle du plan palatin (SN-PP) diminué.

1.4.2.4.1.2.3. Burstone, Bell
L’exces vertical postérieur peut étre déterminé en utilisant les standards développés par Burstone et

Bell avec les mesures linéaires des plans palatin ou mandibulaire au bord incisif ou a la cuspide
vestibulaire des premiéres molaires.

1.4.2.4.1.2.4. L’analyse architecturale de Delaire et Salagnac
Elle permet d’affiner le diagnostic par une étude systématique de la mandibule en analysant la forme,

la position et I’orientation de ces unités par rapport au rachis cervical. Elle permet aussi d’étudier
I’équilibre mutuel des différentes structures faciales sans se référer a des valeurs statistiques, et ainsi
de visualiser la position idéale du maxillaire et de la mandibule du patient par rapport a son crane et
son rachis pour mieux appréhender I’étiologie de la dysmorphose (figure 27) ©9.

Dans I’analyse de Delaire, chez les hyperdivergents, CF7 passe dans le crane au lieu d’étre tangent a
I’occipital (figure 28).

Cohen-Levy et al. soulignent I’importance de I’observation rigoureuse de la mandibule complétée par
I’analyse architecturale de Delaire ©.
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Figure 27. Visualisation des positions idéales des bases osseuses **?

Figure 28. Analyse architecturale et structurale cranio-faciale : équilibre normal “®(d’aprés Miiller)

1.4.2.4.1.2.5. L'analyse de Sassouni

Il compare I'étage supérieur de la face a I'étage inférieur, aussi bien dans ses structures antérieures que
postérieures .

Il étudie les 4 plans horizontaux (figure 29) : supra-orbitaire, palatin, d’occlusion et mandibulaire;
lorsque ces plans convergent vers un point 0 proche de la base du créane, la croissance s’exprime dans
le sens vertical.

Figure 29.
Construction géométrique pour I’analyse de Sassouni (1969) (d’aprées Sassouni sans le Miller)
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1.4.2.4.1.2.6. L'analyse de Tweed

Basée sur « le triangle de Tweed » (figure 30), elle se référe a I'angle FMA (entre le plan mandibulaire
et le plan de Francfort) pour objectiver la divergence faciale totale.

FMA>30° : croissance verticale (type hyperdivergent)

Rapport des hauteurs faciales postérieure et antérieure = Index facial vertical (FHI) =
(HFP/HFA). Si 0.6<FHI<0.8 : la dimension verticale peut étre controlée orthodontiquement.
Si FHI diminue : tendance & I’ouverture.

Figure 30. Triangle facial de Tweed ™ (d’aprés Miiller)

1.4.2.4.1.2.7. L analyse de Schudy

Le rapport entre la hauteur et la profondeur faciale y objective le sens vertical. En deca de 70% on
parle d’hyperdivergence.

L’angle SN-Mp devrait étre I’angle de choix pour identifier la typologie faciale du patient selon
Schudy ™ plus SN-Mp est grand, « plus la mandibule s’incline et le menton recule ».

Darqué, Parguel et Reboul utilisent également cet angle comme référence, comme ils le trouvent
corrélé avec les proportions entre hauteurs faciales antérieure et postérieure d’une part, et entre
longueur et hauteur faciale d’autre part ™.

1.4.2.4.1.2.8. L’analyse de Steiner

Il utilise 2 mesures (figure 31) :

Go.Gn/SN : divergence de la face totale.

Occl/SN : pour maitriser I’orientation du plan d'occlusion par rapport a la base du crane.

Chez I'hyperdivergent, du fait de la rotation mandibulaire postérieure, nous avons souvent un
SNB diminué, mais la longueur du corps de la mandibule n'est pas modifiée.

Figure 31. Sens vertical dans I’analyse de Steiner ™ (d’aprés Miiller)
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1.4.2.4.1.2.9. L analyse de Ricketts
(voir figure 32)

Figure 32. analyse de Ricketts, profil et face ® (d’aprés Miiller)

L’axe facial (qui détermine la direction de croissance), I’arc mandibulaire (qui définit la morphologie
mandibulaire) et I’angle facial (qui renseigne sur la position du menton) sont diminués, pendant que
I’angle du plan mandibulaire (qui informe sur la forme de la mandibule et son importance dans le
schéma facial) et la hauteur faciale inférieure (qui caractérise la divergence entre la maxillaire et la
mandibule et donc I’'importance verticale de I’étage masticatoire de la face) sont augmentés (figure
33). Cette analyse permet aussi d’objectiver une position plus distale de I’os hyoide par rapport a PTV
(plan perpendiculaire au plan de Francfort passant par le point ptérygoide) chez les hyperdivergents.

Figure 33 : Hauteur faciale inférieure et arc mandibulaire ®® (d’aprés Miiller)

1.4.2.4.1.2.10. L’analyse de Biggerstaff et al. ¥

Pour ces auteurs "tout ce qui se ressemble n'est pas nécessairement identique. Les occlusions et les
profils semblables peuvent étre causés par différentes zones de dysplasies”.

Cette analyse permet ainsi de localiser les dysplasies squelettiques et dento-alvéolaires. Elle est
spécifiquement consacrée au sens vertical et identifie clairement les régions de dysplasie verticale.

Il détermine un rapport entre la mesure d’une structure postérieure et son équivalent antérieur, et
détermine ainsi leur divergence (figures 25 a 28).
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I définit 2 :

Figure 25. La divergence de la face totale = S-Go/N-Me

*ANALYSE OF BIGGERSTAFF «
=
EX

Figure 26.
La divergence de I’étage respiratoire pour la partie supérieure de la face = SE-PNS/N-ANS

/ »ANALYSE DE E!GGERSTAFF o
3
.
*

Figure 27. La divergence de I'étage digestif pour I'étage inférieur = Ar-Go/ANS-Me

( <ANALYSE OE BIGGERSTAFF ¢

(T

Figure 28.
La divergence des proces alvéolo-dentaires supérieurs et inférieurs : rapport de la distance de la
pointe cuspidienne mésiale de la premiére molaire et celle du bord libre de I’incisive a leur plan
de base respectif (ANS-PNS pour les dents maxillaires, Go-Me pour les dents mandibulaires)
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Selon Salvadori, I’analyse de Biggerstaff permet de différencier les hyperdivergents vrais des
pseudohyperdivergents ou hyperdivergents fonctionnels (figure 29), qui ont un plan palatin oblique et
un positionnement anormal de la mandibule en rotation postérieure alors que I’angle goniaque est
satisfaisant et I’anatomie mandibulaire normale.

Figure 29. Pseudohyperdivergence squelettique et hyperdivergence squelettique vraie

Cette distinction a une importance diagnostique et thérapeutique non négligeable (cf. 1.4.3. Diagnostic
différentiel). En effet, I’hyperdivergence squelettique vraie ne peut se contenter d’un traitement
interceptif, qui par contre est capable de modifier [P’inclinaison du plan palatin des
pseuohyperdivergents : appareillage et age d’intervention différents °9.

1.4.2.3.2 Photographies

Elles objectivent I’examen clinique.

1.4.2.3.3. Moulages

Ils permettent d’apprécier les formes d’arcades, la vodte palatine, les freins, les rapports occlusaux.

1.4.3. Diagnostic différentiel

Pour Sherwood *® rien n'est plus critique dans le plan de traitement pour le patient qui a une béance
que de déterminer si la malocclusion est d’origine dentaire ou squelettique afin d’avoir une
thérapeutique efficace.

Le diagnostic d’hyperdivergence squelettique est ainsi a différencier des béances antérieures d’origine
purement dentoalvéolaire dans un cadre normo- ou pseudo-hyperdivergent. Elles sont dites
mécaniques, provoquées par une étiologie fonctionnelle secondaire, par exemple un
dysfonctionnement du comportement lingual ®”. Elles se manifestent généralement par une béance
sans augmentation de hauteur, malgré le reléevement de I’inclinaison du plan palatin, une proalvéolie
maxillaire et des incisives ingressées; alors que la béance squelettique a généralement une
constellation de signes uniques a la déformation (cf 1.4.2. Diagnostic clinique).



51

Ces infraclusions répondent a un type de traitement différent. Il est admis qu’une béance d’origine
dentaire réagit favorablement aux traitements éducatifs : corrections menées par les orthophonistes, ou
par appareils guide-langue (perle, grille, enveloppe linguale nocturne). Elle peut étre corrigée par de
I’orthodontie seule, alors qu’une béance squelettique, spécialement en dentition adulte, requiert
habituellement certains types d’interventions chirurgicales.

Il s’agira également de faire le diagnostic différentiel entre une hyperdivergence d’origine maxillaire

et une hyperdivergence d’origine mandibulaire. On s’aidera alors des critéres des tissus mous de
Kokich 7, ou encore de I’analyse de Burstone.

1.5. Influence sur le pronostic

Le sens vertical intervient considérablement. Tweed se base d’ailleurs sur son angle FMA (plan de
Francfort/ plan mandibulaire) pour établir son pronostic.

1.5.1. Dans les classes 11

La rotation postérieure peut étre révélatrice d’un défaut de croissance mandibulaire et limiter I’effet
bénéfique des thérapeutiques fonctionnelles ou orthopédiques envisageées.

De plus, trop de croissance verticale des molaires préviendrait le positionnement antérieur du menton
et rendrait la correction de la classe Il trés difficile. En conséquence, I’hyperdivergence :

- n’aide pas a réduire la classe 11 squelettique (ANB),

- n’aide pas a corriger la classe Il molaire,

- aide & corriger le recouvrement vertical incisif 9.

et donc aggrave le pronostic des classes II.

1.5.2. Dans les classes 111

L’hyperdivergence masque le décalage sagittal réel et peut faire sous-estimer le potentiel de croissance
mandibulaire présent.

1.6. Thérapeutique

1.6.1. Indications

e Fermeture d’une béance associée :
o Aide & la mastication, mais faible évidence de son apport & la phonation °.
o Prévention ou traitement des dysfonctions temporo-mandibulaires

e Amélioration esthétique et fonctionnelle

e Obtention de la compétence labiale

1.6.2. Principes

Il a été suggéré que I’équilibre entre la croissance condylienne et le développement alvéolaire joue un
r6le dans le développement des caractéristiques faciales verticales.

Inhiber la croissance verticale aurait le méme effet que stimuler la croissance horizontale des
condyles : 1 mm de mouvement vertical ingressif au niveau des molaires résultant en une rotation de



52

3mm de la mandibule (mesurée au niveau de Gnathion) “P*'¥)_ |a rotation antérieure de la mandibule
est alors recherchée par I’ingression molaire.

Ainsi, la stratégie thérapeutique chez les patients en croissance consiste, par des approches
fonctionnelles et orthopédiques, en la modification de la croissance verticale (quantité et direction). Le
maxillaire postérieur est la région la plus importante en matiére de correction de la croissance
verticale®.

Il s’agit selon Schudy (1965) et Creekmore (1967) d’appliquer le principe d’inhibition et de
stimulation différentielle de la croissance verticale, selon les besoins du patient. Si la croissance
verticale est déficiente (selon les signes de Bjork) elle est stimulée ; si elle est excessive, elle est
inhibée. On peut donc aisément obtenir une ingression relative chez les patients en croissance du fait
du potentiel éruptif significatif et utiliser un systéme passif qui agira soit en interférant avec, soit en
réduisant le potentiel d’éruption molaire.

Hors croissance, I’ingression molaire est particulierement délicate a cause du manque de
compensation par la croissance, les changements histologiques de I’os alvéolaire, une vascularisation
moindre... ©®. Les options thérapeutiques paraissent donc plus limitées : les cliniciens essayent
souvent de stimuler le développement vertical alvéolaire antérieur. Or la hauteur alvéolaire antérieure
est déja augmentée du fait de la compensation alvéolaire, et I’extrusion des incisives peut étre
défavorable et résulter en une exposition augmentée de la gencive. Ainsi, les solutions thérapeutiques
impliquent souvent la chirurgie maxillo-faciale.

On peut affirmer que, traditionnellement, les béances sont corrigées par I’extrusion des dents
antérieures, I'impaction chirurgicale maxillaire chez les patients adultes, ou I’inhibition de I’éruption
molaire chez les patients en croissance %,

On verra cependant que I’on peut désormais agir verticalement sur les molaires.

A I’heure actuelle, quelle que soit I’option thérapeutique choisie, il faudra veiller a

« Ne pas traiter la béance squelettique par égression des dents antérieures ® lorsque celle-ci est
préjudiciable pour I’esthétique du sourire

e Maintenir le recouvrement initial s’il est correct: ne pas le diminuer lors de I’alignement-
nivellement 3.

e Effectuer une rotation mandibulaire antérieure pour

o Diminuer la hauteur faciale inférieure

0 Augmenter I’espace pharyngé et la place pour la langue.

0 Augmenter I’avantage mécanique musculaire : selon Throckmorton et al. une
diminution de 10 mm de la hauteur maxillaire produit une augmentation biomécanique du
muscle temporal de 64 %, et du muscle masséter de 53 %. Cependant, la rotation
mandibulaire antérieure dépend également de la variation de I'angle mandibulaire et de la
hauteur du ramus : plus I'angle mandibulaire est ouvert (de 90° a 150°), plus I’influence
mécanique des muscles décroit (un effort équivalent des muscles produirait une force
occlusale moindre); cette diminution peut atteindre 48 % pour le temporal et 35 % pour le
masséter. Lorsque la hauteur du ramus augmente de 20 mm, l'avantage mécanique du
temporal diminue de 10 % et celui du masséter augmente de 15 %.

(129)
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1.6.3. Moyens thérapeutiques

1.6.3.1. Myothérapie fonctionnelle

Elle était considérée pendant plusieurs années comme faisant partie intégrante de la gestion des
béances .

En effet, la musculature faciale est intimement liée au développement des malocclusions, son
fonctionnement correct est fondamental pour obtenir un équilibre du systeme stomatognathique et
planifier le traitement.

La maitrise de la restauration d’une bonne respiration et de la correction de la langue dans sa taille, sa
position et son comportement, sera la clé de la réussite thérapeutique qu’elle soit orthodontique,
orthopédique ou chirurgicale. Elle est essentielle lors d’une hyperdivergence squelettique, celle-ci
étant souvent accompagnée d’un cadre anatomique défaillant (ex : béance) ayant perturbé les fonctions
et la musculature oro-faciale, et renforcé ou provoqué de mauvaises habitudes.

La myothérapie fonctionnelle a pour but de redonner un équilibre fonctionnel, corriger la posture
délétére a la fonction et au repos ©? afin de créer un environnement favorable. 1l s’agit de rendre les
muscles plus puissants et fonctionnels ©¥. Frankel (1986) estime que le manque d’efficacité
musculaire a I’occlusion labiale et a la mastication est la cause d’un exces de développement
alvéolaire postérieure et donc que le contrdle musculaire est le facteur le plus important.
Selon Fournier, la myothérapie fonctionnelle passe par % :

e une suppression des mauvaises habitudes la correction du schéma oro-facial

e la motivation

e [’automatisation.

L’idéal est en effet d’avoir une action avant 6 ans pour permettre I’éruption des dents permanentes
dans de bonnes conditions. Mais il faut aussi avoir cette démarche chez I’adulte, dont il est question
ici, pour éviter toute récidive par la fonction. La rééducation est alors plus compliquée de par la
présence d’engrammes.

- La rééducation fonctionnelle respiratoire est indispensable : les autres objectifs de traitement ne
pourront pas étre atteints sans optimisation préalable ou concomitante de cette fonction.
Elle se fera aprés élimination des obstructions nasales (congénitales ou pathologiques) et/ou
pharyngiennes. Elle peut étre réalisée par écran labial, par exerciseur et gymnastique respiratoire
ou par cure médicamenteuse, thermale .

- La rééducation fonctionnelle linguale aura lieu aprés rétablissement des conditions posturales,
avec une action sur sa position et son comportement. Elle peut éventuellement solliciter I’aide
d’un orthophoniste.

1.6.3.2. Force extra-orale a traction haute (High Pull High Gear ou HPHG)

Elle permet le contrle vertical des molaires chez I’adulte hyperdivergent et minimise la rotation
horaire voire entraine une rotation antihoraire (figure 30).

Proffit a rapporté justement que le HPHG peut restreindre I’egresssion des molaires supérieures, mais
permet I’egression des molaires inférieures. Une éventuelle rotation vers le haut et I’avant de la
mandibule peut alors difficilement étre obtenue ®®. Ainsi, I’utilisation conjointe des blocs de morsure
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a été évoquée ®. L’HPHG serait plus efficace en période de croissance pour retarder le
développement dento-alvéolaire postérieur vertical par « ingression relative ».

L’HPHG a aussi été associé a des dispositifs fixes comme une gouttiere maxillaire compléte
lorsqu’une action sur la totalité du maxillaire est souhaitée (sourire gingival) %%,

Elle requiért une coopération élevée du patient sur une longue durée, laissant I’orthodontiste
totalement dépendant de I’implication du patient.

A cause des contraintes qu’elle engendre, elle est peu utilisée chez I’adulte.

Figure 30. Diagramme biomécanique de la traction haute selon Langlade %

1.6.3.3. Blocs de morsure postérieurs ©

Chez les patients en croissance, les blocs de morsure postérieurs ont été recommandés pour ingresser
les molaires maxillaires, plusieurs auteurs ayant montré la modification effective du schéma
squelettique vertical chez ces patients portant ce dispositif ¢ ¢4 44,

Ils peuvent aussi étre utilisés chez I’adulte, avec des résultats moins rapides.

Ce sont des blocs en résine acrylique entre les dents maxillaires et mandibulaires, 3-4 mm au-dessus
de la position de repos. Cette épaisseur interocclusale peut étre contraignante.

Ils préviennent I’égression des dents postérieures voire les ingressent, en vue d’obtenir une rotation
anti-horaire de la mandibule. Avec I’augmentation de I’espace interocclusal, les forces intrusives d’un
bloc passif sont générées par les muscles masticateurs. Cependant, il est connu que les patients
hyperdivergents ont de faibles muscles masticateurs, limitant ainsi I’utilité de ces muscles comme
source de force ingressante. Les effets d’un bloc de morsure peuvent étre améliorés par un HPHG, une
fronde mentonniére, un arc transpalatin, des ressorts ou des aimants repoussants, ces derniers étant en
moyenne deux fois plus efficaces que les ressorts . Le controle tridimensionnel est cependant
difficile avec ces aimants répulsifs puisque ceux-ci ont tendance a s’écarter de I’axe de contact central
et poussent chacun dans le sens de la déviation, amenant le développement d’un articulé inversé par
mangque de guidage .
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Pour obtenir des résultats acceptables, le port d’un bloc de morsure doit étre important (12 heures par
jour).

Un appareil fixe apparait nécessaire car il ne fait pas appel a la coopération du patient et rend
I’orthodontiste totalement responsable du traitement.

1.6.3.4. Arc transpalatin

Root pense qu'il diminue du tiers la croissance verticale du maxillaire (par pression de la langue lors
de la déglutition d’aprés Nance) et lui trouve d’autres avantages hors croissance :

e Empécher ou corriger les rotations des premiéres molaires supérieures

e Renforcer I’ancrage postérieur

e Donner des informations de torque des premiéeres molaires supérieures

e Permettre de I’expansion ou de la contraction

e Aider a la correction des relations molaires de classe Il du fait du contréle du plan

d’occlusion.

Wise et al. ont suggéré qu’une mise a distance de I’arc et I’ajout d’une pastille acrylique pourrait
rendre le contrdle de la molaire supérieure encore plus efficace (figure 31) “* ™3 grace a la pression
linguale.

Figure 31. Arc transpalatin avec pastille “V

1.6.3.5. Multi-attaches **¥

1.6.3.5.1. Indications

Seul, le traitement multibague de I’hyperdivergence conduit a la réalisation d’un traitement de
« camouflage » avec conservation des compensations dento-alvéolaires. Le profil et les
caractéristiques squelettiques peuvent rester inchangés en fin de traitement.

1.6.3.5.2. Options thérapeutiques

La mésialisation des dents postérieures, I’ingression molaire, I’égression des incisives et les
extractions peuvent se combiner dans le protocole thérapeutique.
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1.6.3.5.2.1. Mésialer les dents postérieures

Ce mouvement permettrait de diminuer I’ « effet de coin » éventuel des molaires, et nécessite des
extractions (voir infra).

1.6.3.5.2.2. Egression incisive

Ce mouvement de compensation est réalisé pour fermer une béance associée a une hyperdivergence
modérée, lorsque les incisives ne sont pas déja égressées par compensation % elle laisse la

composante squelettique de la malformation inchangée.

Cependant, I’égression des dents antérieures peut compromettre I’esthétique: le risque de ce
déplacement dentaire est I’exposition excessive des incisives et des tissus gingivaux surtout chez les
patients avec un excés vertical maxillaire antérieur.

L’égression provoque aussi un amincissement de la zone alvéolaire et son amplitude doit étre limitée
pour des raisons parodontales.

Pour tous ces motifs, fermer les béances par égression dentaire est contre-indiqué chez certains
patients.

Les forces utilisées doivent étre légéres pour éviter toute résorption apicale et I’amplitude du
mouvement sera limitée en fonction de I’Age du patient, de I’environnement parodontal, de
I’esthétique du sourire.

Proffit (1991) a signalé, lorsque la béance peut étre traitée par égression des incisives, qu’il est plus
favorable pour la stabilité et I’esthétique d’égresser les incisives mandibulaires plutdt que les
maxillaires. Et Reitan et Rygh “® rapportent que les dents égressées sont moins stables que les dents
ingressées.

Les dispositifs mécaniques utilisés seront :

1.6.3.5.2.2.1. Les tractions inter-maxillaires verticales antérieures

Elle ont une action d’égression au niveau de leur point d’ancrage. Différents types existent selon
Langlade (figure 32).

La force d’égression dépend directement des caractéristiques de I’élastique et de I’arc support. Son
point d’application vestibulaire provogue un mouvement parasite de version corono-linguale des dents
supports. Le controle du torque antérieur reste alors un souci constant.
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Figure 32 : Différentes tractions intermaxillaires antérieures ™
De haut en bas : élastique vertical rectangulaire antérieur, élastique vertical, élastique
vertical rectangulaire latéral, élastique accordéon

1.6.3.5.2.2.2. Les arcs a boucles

Kim et al. (1987) introduirent une technique Edgewise d’arc a boucles (MEAW = Multiloop Edgewise
Arch Wire) (figure 33) pour corriger les béances par redressement molaire et extrusion des dents
antérieures a la suite de I’altération du plan d’occlusion ¢ ©®).

8-9mm 7-8mm 5-6mm 7-8mm 7-8mm
] l l 2.5mm i l 5mm
B (e fomd [ [ [ el = e
7 6 S 4 3 2 1 1 2 3 4 S 5 7

016 022 stainless wire

Figure 33. Arc a boucle de Kim ©®

Cette technique utilise une combinaison (figure 34) :

o Dr’arcs acier a boucles de section 016x022 avec des courbes de compensations accentuées
au maxillaire, inversées a la mandibule. Ces boucles abaissent le rapport charge/flexion et
sont horizontales pour travailler dans le plan vertical.

o D’élastiques verticaux antérieurs, pour obtenir une intrusion molaire simultanément a une
égression incisive.
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(68) (56)
Figure 34. MEAW

Avec le MEAW, I’ingression des molaires est relative a I’égression des incisives. En effet, par ses
activations, le MEAW a un effet ingressif sur les incisives et les deuxiémes molaires sans
élastiques antérieurs verticaux; les tractions inter-maxillaires sont ajoutées pour contrebalancer ces
forces ingressives antérieures. La conséquence est I’extrusion des incisives et la potentialisation de
I’effet intrusif et de redressement sur les molaires.

Le schéma squelettique n’est que peu affecté. Les changements que le MEAW entraine sont
essentiellement d’ordre dento-alvéolaire et sont trés similaires aux mécanismes naturels de
compensations alvéolaires.
Ce dispositif produit ©
0 Une augmentation de la hauteur dento-alvéolaire antérieure supérieure et inférieure : il
égresse les dents antérieures, ce qui limite son usage chez les patients qui ont une hauteur
dentoalvéolaire adéquate ou excessive avant traitement.
0 Aucun changement significatif concernant la hauteur dento-alvéolaire postérieure
supérieure.
0 Une diminution significative de la hauteur dento-alvéolaire postérieure inférieure : il ne
prévient pas seulement I’égression des dents postérieures mandibulaires, mais les ingresse.
0 Un mouvement distal de la dentition.
0 Une augmentation de I’angle interincisif.

Certains auteurs (Enacar et Kuccukeles) appliquent une courbe accentuée supérieure et inverse
inférieure sur des arcs rectangulaires Nickel-Titane au lieu d’arcs acier a boucles, pour simplifier le
traitement des béances. Les résultats montrent que la correction est atteinte majoritairement par
I’égression et le redressemenet des incisives maxillaires, sans ingression molaire.
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1.6.3.5.2.2.3. Arc d’égression

Figure 35 : Arc d’égression ¢

Il est utilisé essentiellement dans la technique bioprogressive de Ricketts.

Les molaires sont stabilisées par un sectionnel qui leur permet de résister au mouvement de version
mésiale engendré par le couple de deuxiéme ordre, et ainsi de maximiser I’effet égressif sur les
incisives (figure 35). Du torque corono-vestibulaire est ajouté au niveau incisif pour contrer les effets
parasites de linguo-version lors de I’égression.

1.6.3.5.2.3. Ingression molaire

Elle est réalisée dans le but d’obtenir une rotation anti-horaire de la mandibule : comme vu
précédemment, de petits changements verticaux des dents postérieures peuvent produire de profonds
changements dans la zone antérieure.

Cette impaction des segments postérieurs sera également favorable pour améliorer I’esthétique faciale
des patients hyperdivergents ©.

Selon I’hypothése de Gysi, le traitement par ingression molaire devrait étre efficace parce que le
contact prématuré, facteur principal de la béance selon lui, est enlevé 44V,

L’utilisation du multibague, seul ou associé a un arc transpalatin ou un High Pull High Gear pour
réaliser ce mouvement, est un véritable challenge avant I’apparition des ancrages squelettiques. En
effet, selon la troisieme loi de Newton, toute force entrainant une réaction opposée, tout mouvement
d’ingression s’accompagne d’un mouvement d’égression des dents d’ancrage. Les dispositifs
conventionnels peuvent donc amener une égression indésirable des dents adjacentes et un temps de
traitement augmenté.

Toutes ces contraintes ont amené certains praticiens a réaliser des coronoplasties qui pouvaient
conduire au traitement endodontique et a la reconstitution prothétique de la dent si la préparation
dépassait la jonction amélo-dentinaire ©, voire & avulser ces dents trop égressées (davantage dans les
cas d’égression face a édentation) ©®. Ces alternatives ne répondent pas au principe d’économie
tissulaire.

1.6.3.5.2.3 Avulsions

Plusieurs stratégies d’avulsions ont été proposées : les premiéeres prémolaires (PM1), les deuxiémes
prémolaires (PM2), les premiéres molaires (M1), les deuxiémes molaires (M2) ©7.
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1.6.3.5.2.3.1 Avulsion de prémolaires

Certains auteurs préconisent les avulsions de prémolaires chez les hyperdivergents ™ afin de :
< Repositionner les incisives, permettant une certaine égression (figure 36).

Figure 36 : Egression permise par le repositionnement incisif

e Mésialer les molaires pour diminuer I’angle du plan mandibulaire.
Sarver™? trouve peu d’indications & ce choix thérapeutique :

= Proalvéolie des incisives.

e Peu ou pas de sourire gingival.

e Hyperdivergence peu marquée.
L’avulsion des premiéres prémolaires chez I’hyperdivergent assurerait un meilleur contr6le de
I’ancrage en freinant la mésialisation spontanée excessive des secteurs postérieurs @
Au contraire, d’autres auteurs préconisent I’avulsion des deuxiémes prémolaires afin de favoriser la
perte d’ancrage postérieure; les résultats esthétiques obtenus sont bons 2.

1.6.3.5.3.2. Avulsion de molaires

Elles ont pu étre préconisées dans les cas d’hyperdivergence et en présence des dents de sagesse.
Les arguments majeurs sont **:
e Une face longue caractérisée par une denture et une base alvéolaire positionnée plus en arriére
par rapport a la base du crane.
e Les premiéres molaires ayant un effet de coin dans le compas maxillo-mandibulaire.
e La hauteur des molaires pouvant participer a la hauteur faciale antérieure.
e Lacroissance verticale importante au niveau de la molaire supérieure.
Le résultat escompté serait une diminution de I’angle de divergence maxillo-mandibulaire,
conséquence d’une rotation antérieure de la mandibule.

1.6.3.5.3.2.1. Avulsion des premiéres molaires

L avulsion des premiéres molaires, associée a un traitement orthodontique, reste pour la majorité des

auteurs un facteur favorable pour réduire la dimension verticale.

Langlade “® suggére que :

e Laprécocité des avulsions molaires serait favorable a la diminution de la dimension verticale.

e 1l peut coexister des troubles fonctionnels avec I'étage vertical antérieur et les extractions ne
reglent pas le probléme.

e Le choix de I’avulsion des premiéres molaires inférieures n’est peut-étre pas judicieux, car le siege
de I’exces vertical antérieur est beaucoup plus souvent maxillaire.
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e Des phénoménes liés a la biomécanique de la mésiogression de la deuxiéme molaire font perdre
I’effet escompté de I’avulsion de la premiére molaire.
Ainsi, il préconise l'avulsion des premiéres molaires maxillaires puis des deuxiémes molaires
mandibulaires (technique de Schuchardt orthodontique), ce qui évite le mouvement de
mésioversion d'une molaire défavorable au maintien de la dimension verticale.
Cela permettra de fermer I’angle facial de 2 a 4 °.

Canal et Bassigny “® observentsur des cas d’excés vertical antérieur traités par avulsion des
premiéres molaires que :

L angle de I’axe facial a diminué tres faiblement (-0,5°)

L’angle FMA (plan mandibulaire / plan de Francfort) a trés peu diminué (-0,6°)

La hauteur faciale inférieure reste stable

La proportion de I'étage inférieur reste stable.

Si les anomalies sont corrigées en fin de traitement, c'est davantage par compensation alvéolaire que
diminution verticale.

Cependant, malgré ces résultats quelque peu insatisfaisants, ces auteurs écrivent qu’« il semble que ces
sujets aient plutdt été améliorés en moyenne par rapport a ce qu’aurait pu faire craindre leur type de
croissance ».

Frénkel pense que I’avulsion des premiéres molaires entraine « la mésialisation du centre de rotation
de la mandibule le long du plan d’occlusion, sans augmenter la distance inter-occlusale de repos et
sans adaptation neuromusculaire compensatoire » “®. 1l préconise d’y associer une myothérapie
labiale avec régulateur de fonctions (4 écrans vestibulaires) pour rééduquer la musculature et obtenir le
contact labial “*V. En méme temps se produit une mésialisation spontanée des deuxiémes molaires
sans égression qui contrecarre I'effet de fermeture consécutif a I'avulsion des premiéres molaires.

L’ avulsion des premiéres molaires n’est pas conseillée par Kim (sauf si elles sont endommagées) du
fait de la difficulté du redressement et de la mobilisation de la deuxiéme molaire.

Certains préconisent I’extraction des premiéres molaires mandibulaires seules dans les classes 111 39,

1.6.3.5.3.2.2. Avulsion des autres molaires

Kim ©® avec sa technique d’arc & boucles, préconise I’avulsion des deuxiémes ou troisiémes molaires
pour redresser les premiéres et/ou deuxiémes molaires afin d’éliminer le blocage de I’occlusion et
induire un changement du plan d’occlusion. Ces avulsions permettent également de supprimer une
partie de la corticale osseuse qui résistait au redressement molaire, et de supprimer un encombrement
postérieur qu’il juge fréquemment présent dans les cas d’hyperdivergence. Il est rapporté un
mouvement distal des prémolaires et premiéres molaires °.

Les changements de morphologie dentofaciale communément vus sont reportés comme : rétroversion,
rétrusion et égression des incisives mandibulaires et augmentation de la hauteur faciale due a
I’égression des molaires.

1.6.3.6. Chirurgie orthognathique

C’est le traitement « gold standard » chez les patients hors croissance. Elle est indiquée lors d’un
déficit esthétique important, d’une hyperdivergence majeure, d’un probléme squelettique
tridimensionnel et doit étre axée vers une restauration fonctionnelle *? (figure 37).
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Figure 37. Chirurgie mandibulaire chez un patient avec hypocondylie bilatérale ©?

Clavier rappelle que « I'intervention n'est jamais une fin en soi, poursuivie colte que codte. Elle est au
service du patient, dans le respect d'une juste proportion entre dommages et bénéfices. Quand on sait
I'importance que revét le visage dans l'appréhension de soi et la perception des autres, on mesure a
quel point les orthodontistes, les oto-rhino-laryngologistes, et les chirurgiens maxillo-faciaux sont
investis d'une responsabilité éthique, donc non squelettique. » .

Les anomalies verticales étant souvent liées aux anomalies sagittales et transversales, les possibilités
chirurgicales sont nombreuses et souvent combinées (chirurgie bimaxillaire) (figure 38).

Figure 38.
Ostéotomies les plus courantes en chirurgie orthognathique : Lefort 1, Obwegeser, génioplastie **?

Une chirurgie orthognathique fait toujours partie d’un protocole thérapeutique orthodontico-
chirurgical : un traitement multibague est nécessaire pour la préparation pré-chirurgicale des arcades,
et les finitions post-chirurgicales.
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1.6.3.6.1. Chirurgie maxillaire

Elle est recommandée pour le traitement des patients avec un excés vertical maxillaire postérieur.

Dans I’age moderne de la chirurgie orthognathique, plusieurs études ont démontré le succeés et la
stabilité de la correction de la béance squelettique par une ostéotomie Lefort 1 “*¥ pour permettre une
impaction postérieure +/- expansion +/- avancement, ce qui augmente I’espace disponible pour la
langue et facilite la respiration **?. On note cependant un élargissement narinaire.

Elle permet en outre I’auto-rotation de la mandibule spontanément, « géométriquement ».

Il faudra alors tenir compte des répercussions de l'auto-rotation mandibulaire sur le rapport sagittal
maxillo-mandibulaire lors de la correction d’un excés vertical squelettique par une chirurgie bi-
maxillaire.

Lors de la préparation orthodontique pré-chirurgicale, il faudra accorder une attention particuliére a
I’orientation des incisives : leur torque corono-vestibulaire devra étre proportionnel a la rotation
palatine prévue ©.

Proffit et al. rapportent une probabilité de 10% d’une récidive de la béance de 2 a 4 mm au long terme
aprés une chirurgie maxillaire %2,

Un consensus a été atteint parmi les cliniciens pour affirmer que I’ostéotomie de Lefort 1, avec ou
sans ostéotomie mandibulaire, offre les résultats les meilleurs et les plus prédictibles ®°? du fait de sa
stabilité relative. Cette chirurgie va dans le sens d’un relachement des muscles masticateurs (aussi bien
par la rotation anti-horaire de la mandibule, que I’impaction du maxillaire) ®*?, mais elle n’ira pas
forcément toujours vers le meilleur résultat esthétique ou fonctionnel si a la base le probléme était
fortement mandibulaire (ramus court) : il faudra cependant agir avant tout sur la structure anormale,
méme s’il s’agit de la mandibule, avec alors une augmentation de la longueur des branches montantes
et du corpus (génioplastie).

1.6.3.6.2. Bimaxillaire

Casteigt “? évoque 5 possibilités aprés la réalisation de la chirurgie maxillaire :

o La rotation antérieure mandibulaire obtenue est suffisante pour la correction : la chirurgie
S’arréte.

0 Une génioplastie est nécessaire.

0 Une avancée mandibulaire supplémentaire est nécessaire pour corriger le décalage antéro-
postérieur résiduel si I’auto-rotation mandibulaire obtenue aprés chirurgie maxillaire n’est pas
suffisante pour le corriger: ostéotomie de Lefort 1 combinée avec une ostéotomie
mandibulaire. La mandibule est alors avancée ou reculée selon les besoins du patient pour
satisfaire un équilibre facial et esthétique .

o0 Un recul mandibulaire est nécessaire.

Les résultats d’une telle chirurgie sont stables et prévisibles 9.

Proffit et al. proposent une hiérarchie de la stabilité des procédures de chirurgie orthognathique : selon
leur étude “° I’impaction maxillaire et ’avancée mandibulaire sans augmentation de la hauteur
faciale postérieure est la procédure la plus stable, suivie par les procédures bimaxillaires avec des
fixations rigides. Ding montre une stabilité 15 ans aprés 7.
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1.6.3.6.3. Chirurgie mandibulaire

Pour les patients avec une branche mandibulaire courte et un maxillaire idéalement positionné tel
gu’une chirurgie maxillaire serait néfaste pour I’équilibre facial total et I’harmonie faciale, une
ostéotomie sagittale bilatérale est recommandée. Si des signes de résorption condylienne sont présents,
une période d’observation est recommandée pour déterminer I’étendue du processus. L’ostéotomie
sagittale bilatérale sera réalisée une fois le processus de résorption terminé, les condyles stables °7.

Mais la réalisation d’une chirurgie mandibulaire seule a été largement abandonnée du fait du haut taux
de récidive rapporté avant I’introduction des fixations rigides : dilemme pour le praticien qui se trouve
face a un probléme mandibulaire seul.

On rencontre les techniques chirurgicales suivantes :

e Ostéotomie en L inversé de Trauner (1957)
Du fait de son abord cutané et d’autres inconvénients, on lui préfére :

e Ostéotomie sagittale des branches montantes (Obwegeser- Dalpont)
Suite a cette chirurgie, on note une augmentation de I’espace pharyngé. Elle permet de mobiliser
I’arcade inférieure dans les trois sens de I’espace. Elle est particuliérement intéressante dans les cas de
béance antérieure avec pro- ou rétro-gnathisme.
La correction sagittale est permise par un mouvement en tiroir.
La correction verticale est permise par I’abaissement du corps mandibulaire, ceci uniquement si la
section de la sangle ptérygo-massétérine est compléte ©2.
La rotation anti-horaire obtenue par allongement des branches montantes est jugée trés récidivante a
plus ou moins long terme : il y a mise en tension des tissus mous et des muscles masticateurs de la
sangle ptérygo-massétérine et du ligament sphéno-mandibulaire 2.

Pour pallier a cette récidive :
o Désinsertion musculaire :
= de la sangle ptérygo-massétérine
= du ligament sphéno-mandibulaire trés puissant
= des muscles sus-hyoidiens (dés que I’avancement est supérieur a 15% de la
distance initiale os hyoide-menton d’aprés Epker)
0 Hypercorrection (raisonnable : dans les limites d’une finition orthodontique).
Amélioration fonctionnelle : augmente I’espace pharyngé et la place pour la langue
0 Ostéosynthése rigide (vis biocorticales ou plaques vissées) qui permet d’éliminer le
blocage intermaxillaire en per-opératoire avant de s’assurer du bon positionnement du
condyle dans la cavité glénoide, son repositionnement entrainant une récidive.

0 Greffes osseuses autogénes si déplacements importants (prélévements menton, vomer,
crane)

(132)

o

Cette technique chirurgicale d’ostéotomie bilatérale et auto-rotation mandibulaire est alors considérée
comme relativement stable pour la correction des béances lorsque des fixations rigides sont
utilisées™® et parait donc fiable dans les cas ot la chirurgie maxillaire n’est pas indiquée pour
améliorer I’esthétique faciale.

Elle est jugée au moins aussi stable que I’impaction maxillaire™ et recommandée dans les classes I
par rétrognathie mandibulaire. Ses résultats sont cependant décevants dans le cadre de briéveté du
ramus car elle conserve le déséquilibre intrinséque de la mandibule et induit une dolichocorpie selon
Ferri ©2).
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Pour Wallender et al. ®”il n’y a pas de doute pour eux que les béances squelettiques sont sujettes & la
récidive, indépendamment de la méthode chirurgicale utilisée.

1.6.3.6.4. Chirurgie segmentaire

1.6.3.6.4.1. Ostéotomies segmentaires

Les premiéres techniques étaient limitées aux procédures segmentaires antérieures : Wassmund (figure
39). Ces procédures sont stables mais peuvent aboutir a un résultat inesthétique, un découvrement
incisif excessif, parce que la plupart des béances squelettiques sont causées par un exces de la région
molaire.

Plus tard, les procédures d’ingression postérieure segmentaire maxillaire rapportées par Schuchardt et
al. (figure 40) étaient stables et efficaces mais ont perdu leur utilité a cause de la difficulté technique,
avec des risques chirurgicaux non négligeables (arrét de la suppléantation...).

L’ostéotomie segmentaire d’égression du secteur antéro-inférieur a aussi été décrite (Koele).

Figure 39. Ostéotomie de Wassmund : égression du secteur incisivo-canin supérieur ‘9.

Figure 40. Ostéotomie de Schuchardt : impaction du secteur molaire supérieur .

1.6.3.6.4.2. Génioplastie

Elle est souvent associée aux ostéotomies des bases maxillaire et mandibulaire. Elle peut étre réalisée
dans le méme temps opératoire ou différée. Elle peut étre indiquée lorsqu’aprés traitement
orthopédique et orthodontique ayant abouti a un résultat occlusal satisfaisant, il persiste un exces
vertical antérieur (d’origine mentonniére), parfois associé a une rétro- ou a une pro-génie et dont les
effets conjugués étaient responsables d’une dysfonction labio-mentonniére.



66

Elle a des conséquences esthétiques (harmonisation du profil) mais aussi sur le comportement labial et
la fonction labio-mentonniére en favorisant la compétence labiale.

En général il s’agit de génioplasties
o d’avancement par section du bord basilaire et avancement simple : simple trait d’ostéotomie
horizontale qui permet d’avancer le fragment basilaire (figure 41);
O ou de réduction: deux traits horizontaux d’ostéotomie, qui permettent, en éliminant le
fragment intermédiaire, de diminuer la hauteur de la symphyse.

Figure 41 : Génioplastie segmentaire horizontale ™

1.6.3.7. Chirurgie des tissus mous associée

- Adénoidectomie

- Amygdalectomie

- Chirurgie ORL des cornets, de lacloison

- Glossoplastie (dans les cas de macroglossie vraie ou relative)
- Freinectomie linguale

- Liposuccion (Kokich)

Mais les patients ne sont pas toujours enclins aux procédures chirurgicales a cause des risques et
complications possibles : risques de I’anesthésie générale, risques iatrogénes (Iésions nerveuse, perte
de vitalité dentaire...); les colts médicaux plus élevés, la longue hospitalisation, le changement
esthétique immeédiat et important, I’inconfort post-opératoire, et la nécessité d’une rééducation post-
chirurgicale. Bailey et al.”’ rapportent que moins de la moitié des patients qui recherchent un
traitement orthodontique pour des problémes d’hyperdivergence n’acceptent pas la chirurgie
orthognathique recommandée. Proffit et al. suggerent alors qu’il est préférable d’opter pour
I’abstention thérapeutique chez un patient avec une béance squelettique qui refuse la correction
chirurgicale “%V.

Ces patients préféerent une solution partielle a leur probléme masticateur et esthétique:
I’orthodontie™®.

Mais le manque de méthode orthodontique fiable pour ingresser les molaires signifiait qu’il n’y avait
pas jusqu’a maintenant de réelle alternative a une approche chirurgico-orthodontique.

Les méthodes orthodontiques conventionnelles précédemment décrites ont tenté, souvent sans succes,
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de controler ou de réduire la hauteur alvéolaire molaire, s’accompagnant systématiquement d’une
égression des dents d’ancrage (troisieme loi de Newton action-réaction). Prévenir ces effets
secondaires est la clé d’une ingression efficace.

De plus, ces traitements ont souvent montré leurs limites, en particulier sur la correction squelettique,
sur le profil, sur le contrdle des forces, sur la stabilité a long terme, sans doute en raison d’une
étiologie complexe et multi-factorielle %9

Ainsi, une technique qui ameénerait aux mémes résultats que la chirurgie orthognathique, sans ses
limitations et ses risques, serait bénéfique.

1.6.3.8. L’ingression molaire par ancrage squelettique

Avec I’avénement des ancrages squelettiques, le contréle vertical est devenu un objectif de traitement
plus réaliste. L’ingression efficace, voire pure, ne peut en effet étre obtenue qu’avec un systéme
d’ancrage adéquat, « absolu », qui supporte des forces légéres et continues, dont la direction passe par
le centre de résistance de la dent.

L’ancrage squelettique permet en outre de s’affranchir de la coopération du patient et est
esthétiquement plus accepté que I’ancrage extra-oral V.

Chez I’adulte, le manque de compensation par la croissance et la réponse biologique plus lente rendent
la procédure plus difficile 9.

Récemment, plusieurs cas cliniques et études limitées ont décrit une nouvelle méthode thérapeutique
moins invasive, avec une intrusion molaire via un ancrage implantaire, dans le traitement des béances
squelettiques en classe | et 11 squelettique.

Elle permettrait une anté-rotation de la mandibule dans le sens de la diminution de la hauteur faciale
antérieure et la fermeture de la béance.

1.6.3.8.1 Indications

Cette approche parait indiquée **®:

- Lorsque la nature squelettique de la dysmorphose est confirmée et quantifiée par I’analyse
céphalométrique. Ces mesures permettront la planification de la localisation idéale de I’ancrage
implantaire, jugeant de combien I’intrusion est nécessaire pour fermer la béance.

- En présence d’une classe | squelettique ou Iégeére classe 1l si les ostéotomies ne sont pas indiquées
pour améliorer I’esthétique faciale.

- Endentition permanente.

- Avec une relation lévre/incisive acceptable ou orthodontiqguement corrigeable.

L’exposition incisive au repos et au sourire sont des objectifs importants a considérer avant
traitement. Les patients qui ne montrent pas assez d’exposition incisive ne doivent pas étre traités
par ingression molaire, car la plus conventionnelle méthode d’égression incisive est davantage
appropriée pour une correction de la béance par compensation dentaire.

- Enassociation avec une chirurgie orthognathique mandibulaire pour les classes Il la rotation
antihoraire aggraverait les relations de classe 11l malgré la correction de la béance rendant la
chirurgie orthognathique nécessaire. L’ingression molaire entraine une rotation horaire du plan
d’occlusion, augmentant le repositionnement mandibulaire, amenant une bonne harmonie faciale,
avec des effets sur le profil similaires a la chirurgie bimaxillaire avec impaction postérieure du
maxillaire ©®®. L’invasion chirurgicale est alors réduite et les changements morphologiques
secondaires du nez, tel que I’élargissement narinaire, peuvent étre évités.

| (130 .
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1.6.3.9.2 Contre-indications

Elles ne sont pas exhaustives :

Ce sont celles du traitement multi-attaches, et celles de la chirurgie implantaire si des ancrages

squelettiques sont utilisés.

Elles peuvent étre d’ordre général (diabéte non contrdlé, dépression du systéme immunitaire,

fumeurs...) ou bucco-dentaire (parodontopathie active, obstacles anatomiques, racines a ingresser

courbes, ankylose dentaire, risque élevé de résorption radiculaire...).

Mais aussi :

- Classe Il importante : I’auto-rotation mandibulaire attendue ne sera pas suffisante

- Demande esthétique majeure : meilleurs résultats esthétiques attendus avec la chirurgie

- Exposition incisive insuffisante : il faudra alors réaliser une égression incisive mais sans attendre
de résultat squelettique

- Manque de coopération (hygiéne bucco-dentaire insuffisant).

1.6.3.9.3 Dispositifs : les différents ancrages squelettiques (86)

1.6.3.9.3.1. Implants dentaires

Ils peuvent étre utilisés mais :
e lls nécessitent I’attente de I’ostéointégration, ce qui retarde le début du traitement.
< |l faudra anticiper sa position définitive : visualisation thérapeutique délicate.
e lls sont volumineux : limitation anatomique des sites d’implantation.
e Toutes les réhabilitations prothétiques ne nécessitent pas la mise en place d’implants.

1.6.3.9.3.2. Fils zygomatiques

IIs sont peu répandus, et utilisés plus pour la rétraction que I’ingression ©9.

1.6.3.9.3.3. Les TSADs

Ce sont des dispositifs d’ancrage squelettiques temporaires (dans la littérature ; Temporary Skeletal
Anchorage Devices (TSADs)) qui sont mis en charge bien avant leur ostéointégration, et retirés
relativement tot : les minivis et miniplaques. Leur nombre ne correspond pas forcément au nombre de
dents a ingresser.

Selon une revue systématique des études expérimentales ©¥, les TSADs offrent un ancrage structurel
et fonctionnel immédiat en accord avec la définition de Branemark . Une stabilité clinique
suffisante pour I’ancrage orthodontique peut étre obtenue méme avec des niveaux d’ostéointégration
tels que 5%. En dessous de 25% d’ostéointégration, les vis demeurent faciles a retirer.

Il n’y a pas de consensus sur la force optimale de mise en charge et sur le temps minimum de
cicatrisation nécessaire a leur stabilité. Cependant, une mise en charge immédiate parait acceptable
avec des forces réduites.

Des facteurs tels que le site implantaire, le temps de cicatrisation, la force appliquée peuvent
influencer le taux de succes.

Des effets secondaires comme I’inflammation péri-implantaire et la résorption des racines adjacentes
ne sont pas fréquents.
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1.6.3.9.3.3.1 Mini-Plaques

Les mini-plaques en titane, normalement utilisées comme fixateur interne des ostéotomies et des
fractures, ont récemment été introduites comme ancrage absolu zygomatique pour I’intrusion des
molaires maxillaires (!5 (116). (129). (133)

Aussi appelées SAS pour Skeletal Anchorage System ™%, systéme d’ancrage squelettique, elles
comprennent des plaques osseuses d’ancrage en titane et des vis de fixation monocorticales, en titane,
temporairement implantées dans le maxillaire ou la mandibule comme ancrage orthodontique absolu
pour I’intrusion, la distalisation et la protraction des molaires (figure 42).

Figure 42 : Plaques d’ingression maxillaire et mandibulaire 2%

Les plagues d’ancrage ont trois composantes :

- La téte, intraorale, exposée a distance des dents pour ne pas interférer avec les mouvements. Elle
comprend trois crochets pour les modules de forces.

- Le bras, transmuqueux, disponible en trois longueurs (10,5mm, 13,5mm et 16,5mm).

- Le corps, sous-périosté, de formeen T en Y ou en I.

Le site chirurgical doit présenter au moins 2mm de corticale pour permettre la fixation de la plaque par
des vis monocorticale (2mm de diameétre, 5mm de longueur).

Pour I’ingression des dents postérieures au maxillaire il s’agit essentiellement des plaques Y au niveau
de I’apophyse zygomatique. A la mandibule, ce sont des plaques en T ou en L placées dans le corps
mandibulaire, sauf a proximité du foramen mandibulaire.

Elles présentent de nombreux arguments favorables a leur utilisation pour ingresser les molaires :
e Elles sont polyvalentes
e Elles sont placées ou I’ancrage est le plus critique : adjacente aux dents qui nécessitent le plus
d’ingression, généralement premiéres et/ou deuxiémes molaires. La derniére boucle de la
plaque qui émerge a travers la muqueuse dans le vestibule doit étre directement en ligne avec
ces dents.
e Elles présentent une stabilité tridimensionnelle : maintenues par 3 minivis.
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e Elles permettent un mouvement prédictible dans les trois sens de I’espace.

e Les vis des miniplaques étant placées loin des racines, elles évitent toute interférence
radiculaire lors du mouvement dentaire et le risque d’atteinte radiculaire lors du placement

e Leur mise en charge est rapide, sans attendre I’ostéointégration, mais la cicatrisation
mugqueuse de préférence : 3 semaines 29,

e Elles sont déposées immédiatement apres le traitement orthodontique.

Mais :

e Leur procédure chirurgicale est relativement compliquée.

e Peu de régions sont disponibles pour sa mise en place : créte infra-zygomatique, proces

alvéolaires vestibulaires a la mandibule

e Deux interventions chirurgicales sont nécessaires (pose-dépose)

e Codt
Sugawara rencontre peu de complications “?® : oedéme modéré, infection dans 10% des cas, perte
dans 1% des cas, fracture de la plaque, déhiscence muqueuse.

1.6.3.9.3.3.2. Mini-implants/Mini-vis ©®

Ce sont des implants temporaires de faible diameétre non destinés a s’ostéointégrer, mais plutdt a

assurer une rétention corticale pour la stabilité. Le diamétre de la vis est significativement associé avec

sa stabilité ©%.

La partie filetée de la vis peut étre auto-forante ou auto-taraudante ; elle nécessitera alors un pré-trou.

Il est nécessaire d’utiliser une longue vis quand la corticale est fine et que la stabilité de la vis dépend

de I’os trabéculaire; une vis courte peut au contraire étre utilisée dans des cas ou I’os cortical est épais

(> 2 mm). Une étude ® indique que I’épaisseur de 1’0s symphysaire, rétromolaire et de la région

palatine prémaxillaire autorise I’utilisation de vis de 10 mm; des vis de 6 a 8mm peuvent étre placées

dans la fosse incisive, dans les fosses canines supérieure et inférieure. Les vis de 4-5 mm sont

monocorticales seulement. Quand les dispositifs d’ancrage temporaire sont placés dans la muqueuse

alvéolaire, les résultats suggérent qu’un attachement transmuqueux peut étre requis pour traverser

I’épaisseur des tissus mous.

La téte de la vis peut étre congue comme une attache orthodontique (contrdle tridimensionnel) ou avec

un point de contact unique.

Le col de la vis est sa zone critique : ce doit étre la partie la plus résistante de la vis.

Plus la vis est fine, moins il y a de risque de Iésion radiculaire, mais plus on aura de stress mécanique

et de contrainte au niveau cervical avec un risque de torsion/fracture lors de la pose et dépose.

Une vis avec une partie transmuqueuse lisse permet un meilleur contrle de plaque et moins

d’inflammation.

La dépose a lieu a la fin du traitement avec un tournevis attribué ou une pince de Mathieu.

Les mini-vis présentent de nombreux avantages  :

e Simples d’utilisation.

e Plus petits dispositifs d’ancrage orthodontiques disponibles a ce jour.

e Invasion chirurgicale minimale a la mise en place et au retrait (contrairement aux plaques,
implants ostéointégrés et implants palatins).

» Placés sous anesthésie locale.

e Temps de cicatrisation plus court.

e Utilisés en routine pour les mouvements dentaires.
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e Mise en charge immédiate

o Avec des forces Iégéres et continues (exemple : 50 & 100g ©%).

0 Melsen a montré que I’interface vis/os devient de plus en plus étroite au fil du temps,
et I’0s adjacent de plus en plus dense au contact de la vis ©®.

0 Leur solidité dépend surtout de leur stabilité primaire (mécanique).

o Drautres études sur le renouvellement osseux a proximité de la vis confirment
I’augmentation de densité osseuse et I’accélération du turnover 9.

« Nombreux sites d’insertion possibles et notamment inter-radiculaires (figure 43)

0 Au maxillaire, les zones recommandées sont la créte infra-zygomatique, les procés
alvéolaires, I’épine nasale antérieure, le palais et la zone rétro-molaire. A la
mandibule, il est concevable de mettre en place les mini-vis dans la zone rétro-
molaire, les procés alvéolaires et la symphyse mentonniere.

Figure 43 : Sites d’insertion ©®

0 Quand les minivis doivent étre placées dans la zone des proces alvéolaires, en inter-
radiculaire, une radiographie rétroalvéolaire est prise avec une clé en résine photo-
polymérisable qui contient un fil métallique (figure 44). Celui-ci servira de guide pour
établir exactement la hauteur du point d’entrée et la direction d’insertion du mini-
implant, afin de diminuer le risque de Iésion radiculaire.

Figure 44 : Radiographie pé-opératoire avec clé en place ©®

0 Les sites d’insertion sont choisis en fonction du systéme de forces nécessaire au
mouvement dentaire souhaiteé.
Economiques “?
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Les complications ® sont rares et peuvent étre regroupées en trois groupes :
e Lescomplications a I’insertion

0 Manque de stabilité primaire (manque d’épaisseur de la corticale) : le site doit alors
étre changé.

0 Lésion du desmodonte ou de la dentine radiculaire : la vis doit étre déplacée. Si la
pulpe n’est pas atteinte, le pronostic dentaire n’en sera, la plupart du temps, pas
affecté.

e Les complications lors de la mise en charge

0 Méme apres une insertion correcte de I'implant, un contact radiculaire peut toujours
avoir lieu du fait du mouvement dentaire, notamment la progression de I’ingression,
ce qui peut nuire a la stabilité de I’implant.

0 Perte de la minivis (inflammation, remodelage osseux) : la relocaliser.

0 Hypertrophie gingivale : souvent due a une mauvaise hygiéne ou a un placement dans
la muqueuse alvéolaire. La vis peut alors étre enfouie.

Du fait de la facilité et du faible codt du replacement, I’échec implantaire impacte rarement
significativement la progression du traitement.
e Lescomplications a la dépose
o Difficulté au retrait.
0 Fracture de la vis (si le col de la vis est fragilisé).
Il est aussi rapporté de la douleur et de I’inconfort.

Le succes de ces ancrages dépend essentiellement du site d’insertion et représenterait 72 a 100% des
cas selon Miyawaki ©.

Une revue systématique sur les mini-implants % rapporte un taux de succés supérieur & 80% dans la
plupart des études, si les vis mobiles et déplacées sont incluses dans les succes thérapeutiques.

La perte des mini-vis reste la complication la plus fréquente, du fait que les minivis ne soient pas
destinées a s’ostéointégrer et comptent sur I’ancrage cortical. De plus I’hyperdivergence est un facteur
de risque pour la perte des mini-vis, avec un os cortical vestibulaire plus fin dans la région de la
premiére molaire, donc I'utilisation des miniplaques est suggérée dés que I’insertion des minivis est
risquée ©Y.

1.6.3.9.3.3.3. Les implants palatins ©®

Ils peuvent étre placés dans les régions médianes (chez I’adulte) et paramédianes (chez les patients en
croissance) du palais dur, qui offrent d’excellentes conditions péri-implantaires de par la présence de
mugueuse attachée. Des implants de 4 mm suffisent.

Les implants palatins peuvent s’ostéointégrer ©®, ils nécessitent alors une période de cicatrisation de
12 semaines, puis étre mis en charge directement ou indirectement (via un arc transpalatin).

Des ingressions molaires réussies ont été décrites en utilisant une minivis seule dans le palais
postérieur; cette localisation est moins accessible et élimine I’option d’utilisation d’un tournevis
manuel. Seul le milieu du palais postérieur offre un support osseux suffisant, exigeant des
compétences chirurgicales.
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1.6.3.9.4 Principes

1.6.3.9.4.1. Biologiques

1 est commun & tout déplacement dentaire provoqué .

Une résorption osseuse trés active a lieu dans les zones ou le ligament alvéolo-dentaire a été
comprimé grace a I’apparition d’ostéoclastes nombreux formant des lacunes de Howship. Ces zones
sont les régions apicales et interradiculaires pour le mouvement d’ingression.

Une apposition osseuse apparait dans les zones ou le parodonte subit des tensions, par la présence
d’ostéoblastes : régions marginales et moyennes.

Des réactions osseuses a distance sont observées, a la surface externe de I’os en regard des apex des
dents ingressées.

L’ankylose dentaire, a cause de I’absence totale ou partielle du desmodonte, empéche ces phénomeénes
histogiques, rendant le déplacement dentaire impossible.

1.6.3.9.4.2 Mécaniques

1.6.3.9.4.2.1. Biomécanique

Pour Melsen « avant de mettre en place un ancrage squelettique, il est primordial de définir le
mouvement dentaire recherché, et donc de déterminer la direction et le type de force nécessaire. Pour
ce faire, il est recommandé de dessiner le systéme de force correspondant » €.

Quand la ligne d’action de la force est établie, on regarde s’il est possible de poser la mini-vis
d’ancrage dans une zone traversée par le vecteur de force. Dans ce cas, elle pourra étre utilisée comme
ancrage direct. Mais en raison de variations anatomiques, les ancrages ne peuvent pas toujours étre
placés a I’endroit souhaité, créant une ligne d’action a distance du centre de résistance de la dent a
ingresser. Ceci créera des moments incontrdlés, diminuant I’efficacité de I’ingression Y. De plus, les
forces de cisaillement ainsi engendrées sont néfastes pour les ancrages non ostéointégrés, avec le
risque de perte du dispositif.

Pour éviter la création de moments non voulus on cherchera a concevoir un ancrage indirect avec
d’autres dents : les ancrages squelettiques peuvent étre ligaturés a une dent ou un groupe de dents,
reliées par un arc rigide rectangulaire, utilisées alors comme ancrage absolu ©9.

Il faudra aussi rechercher si des effets parasites a I’intrusion doivent étre pris en compte, le principal
étant la version vestibulo-linguale selon le point d’application de la force (Figure 45). Il convient,
lorsque le point d’application de la force apicale est vestibulaire, d’associer un arc transpalatin (au
maxillaire) ou lingual (a2 la mandibule) pour contrer la version vestibulaire associée. On peut aussi
équilibrer le systeme de force avec une mécanique intrusive du coté opposé (ex : minivis palatine),
pour amener une meilleure distribution du stress mécanique et une intrusion équilibrée @®.



74

Figure 45. Contrdle du torque et de la forme d’arcade pendant I’ingression molaire maxillaire ©7.
A : Force vestibulaire a distance du centre de résistance provoquant une expansion, et une version
vestibulaire. Moyens thérapeutiques pour limiter ces effets parasites = B : Torque corono-palatin
utilisé. C : Force centripéte. D : Utilisation d’un arc transpalatin actif ou passif. E : Forces intrusives
a la fois palatine et vestibulaire

Cet effet parasite peut aussi étre annulé par la conception méme du dispositif d’ingression : par
exemple le dispositif de De Clerck qui présente une clairance minime entre la dent et la liaison rigide
du dispositif d’ingression, limitant la version vestibulaire (figure 46). L’avantage de ce dispositif est
I’absence d’auxiliaire; il peut donc étre limité aux dents a ingresser et éviter le risque sur d’autres
dents.

Figure 46. Dispositif ingressif de Declerck ©

La majorité des béances squelettiques a un plan d’occlusion maxillaire a 2 étages avec la marche dans
la région prémolo-canine. Placer un arc continu amene alors les incisives a égresser, et récidiver. Pour
éviter ce probléme, I’orthodontiste doit traiter I’arc de fagon segmentaire (figure 47), ce qui requiert
habituellement des arcs de canine a canine et de prémolaire a molaire (3 sections indépendantes).

Si une intrusion segmentaire est requise, les dents peuvent étre regroupées par un sectionnel ou un
bloc de résine acrylique qui englobe la couronne des dents; ce bloc jouerait alors le rdle de bloc de
morsure avec une action intrusive des muscles masticateurs @.



75

Figure 47. Ingression segmentaire 2

Cette intrusion segmentaire a I’avantage d’éviter les mouvements parasites dus a I’arc continu. Le fait
de relier le segment postérieur permet I’application d’une force plus directe et plus efficace. De plus il
dispense du collage antérieur pendant I’ingression, rendant le traitement plus esthétique ©7.

Elle est aussi utilisée lors d’un traitement avec extractions lorsqu’elles ont pour but de corriger un
probleme sagittal. Si elles sont réalisées pour résoudre un encombrement, I’ingression a lieu sur arc
continu aprés fermeture des espaces %%,

Pour éviter I’ingression des dents antérieures pendant I’ingression molaire sur arc continu, il faut
placer I’ancrage plus distal (au niveau des deuxiémes molaires), ce qui dirige le moment de la force
plus postérieurement et limite les forces potentielles sur les incisives. Certaines études utilisent en
routine des élastiques verticaux antérieurs légers pendant I’ingression molaire pour contrecarrer
I’ingression incisive avec un arc continu ™.

Certains pensent au contraire que le risque est une extrusion incisive de par I’application de la force
intrusive est appliquée distalement au centre de résistance du maxillaire impliquant une rotation
horaire de I’arcade dentaire entiére. Pour obtenir un vecteur de force favorable une insertion haute
dans la muqueuse mobile serait nécessaire, ce qui n’est pas optimal en terme de survie implantaire ©2.

1.6.3.9.4.2.1. Forces utilisées

« Effectué dans le méme sens que I’occlusion, le mouvement d’ingression charge les fibres qui
supportent la dent dans I’orientation ou elles sont les plus fortes et organisées pour résister » Sueur.

La résistance parodontale est donc la plus importante pour le mouvement d’ingression. Il faudrait alors
une force supérieure aux forces occlusales, principalement en durée, son intensité devant étre
« optimale » afin d’éviter les résorptions radiculaires

Bien qu’une force optimale n’ait pas encore été proposée pour les molaires ou pour I’ingression avec
minivis, des forces plus importantes a celles généralement utilisées en mécanique orthodontique
conventionnelle (Gianelly et Goldman recommandent 15 a 50 g pour de petites dents, Burstone 20g
pour les incisives ©), sont rapportées ®®. La molaire étant pluriradiculée avec des racines
volumineuses et une résistance accrue de I’os alvéoaire au mouvement, il est raisonnable d’appliquer
des forces intrusives bien supérieures a celles des dents antérieures.
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Selon Carillo @ des forces de 25 a 100g suffisent, et des quantités significatives d’ingression sont
obtenues avec des forces de 50 a 200g appliquées sur des mini-vis pendant 98 jours. lls ne notent pas
de différences significatives entre les intrusions obtenues avec des forces différant de 150g.

Basaran et al ® en utilisant des forces de 200 & 300g sur les dents maxillaires postérieures, ont obtenu
une ingression continue de 0,5 a 1 mm par mois sans résorption notable ni probléme de vitalité. Mais
d’autres recherches sont nécessaires.

Ainsi les forces utilisées varient beaucoup selon les auteurs, aucun consensus n’ayant été établi :
e Melsen : mise en charge immédiate chez des singes avec 25-50 cN.
e Ohmae et al. : mise en charge a T+6 semaines chez des chiens 150g.
e Deguchi et al. : mise en charge a T+3 semaines chez des chiens 200-300g.
 Gianelly et Goldman® : 15 & 50g pour de petites dents.

« Heravi ®® : 50 g par minivis.

« Melson et Fiorelli ® : force vestibulo-linguale de 50 g pour ingresser les molaires maxillaires
chez les adultes.

e Kalraetal. (1989) : 90 g par dent postérieure chez des sujets en croissance.

e  Xun (140): 1509

« Paiketal. ®: 150 a250g .

e Erverdietal ®¥: 200g.

« Parketal.®®: 200 a 300g.

e Umemori et al. ®*¥: 500q sur arc rectangulaire.

Avec une densité osseuse plus importante, I’intensité de la force peut certainement étre augmentée et
les minivis étre capables de résister a des moments mineurs. Melsen et al. conseillent toutefois de
garder des niveaux de force modérée les trois premiers mois ©.

Il n’y a pas de rapport sur la force optimale aprés corticotomie. Dans I’étude Hwang et Lee Y une
force supérieure & 90 g a été appliquée sur les molaires pour déplacer le bloc osseux, Akay et al. @

utilisent 200 a 300g.

1.6.3.9.4.2.3. Modules de force

Ils sont multiples : chainettes élastomériques, ressort NiTi ou élastique, et sont reliés a un sectionnel,
ou I’arc continu, le bracket, le tube des dents & ingresser. Heravi ®® utilise un arc en TMA associé &
une mini-vis bracket, pour un meilleur contréle de la force et des mouvements parasites selon lui.

1.6.3.9.4.2.4. Amplitude du mouvement

Elle est variable selon les auteurs.

Yao et al. ™2 ont démontré par des enregistrements tridimensionnels de modéles pré et post traitement
de 22 patients qu’une intrusion significative était obtenue par des ancrages squelettiques : en moyenne
4 mm pour les premiéres molaires (jusqu’a 8 mm), 2 mm pour les deuxieémes molaires et 1-2 mm pour
les deuxiémes prémolaires.
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1.6.3.9.4.2.5. Association a des corticotomies

Il est admis que I’utilisation de corticotomies avant traitement orthodontique permet d’accélérer
positivement le mouvement dentaire, raccourcissant ainsi le temps de traitement actif “*” avec moins
de risque de résorption radiculaire et aussi plus de résultats stables. L’ingression ne fait pas exception.

1.6.3.9.5 Conséquences

1.6.3.9.5.1 Dentaires

Selon Konno et al. ™ il y a des altérations réversibles de I’organe dentino-pulpaire au niveau
morphologique et fonctionnel pendant I’ingression dentaire, celui-ci se rétablissant aprés arrét de
I’application de la force méme si elle est intense.

Surtout, I’ingression dentaire est le mouvement dentaire le plus a risque de résorption radiculaire par la
concentration de forces qu’il provoque a I’apex des dents V. Les patients & prédisposition génétique
présentent un risque accru.

Ce risque de résorption est cependant difficilement prédictible et évitable. D’autres facteurs
prédisposants ont été évoqués notamment la force appliquée concernant son intensité, sa durée et son
type (continue/intermittent). Le temps de traitement et la quantité de mouvement sont aussi incriminés.

Pour Carillo les résorptions aprées application d’une force légére et continue ne sont que minimes et
non significatives cliniquement @090 Hang s revue de littérature @ il rapporte que :

e Daimaruya et al. ont également rapporté des résorptions radiculaires minimes
radiologiquement (0,1mm + /- 0,1) dans leur étude sur les chiens, avec histologiquement une
atteinte cémentaire au bout de 4 mois et dentinaire & 7 mois.

e Ohmae et al. ne trouvent pas de signes radiologiques de résorption radiculaire mais observent
microscopiquement des résorptions limitées au cément des furcations et des apex sur les
prémolaires des chiens étudiés.

e Dellinger démontre histologiquement sur un petit échantillon que I’amplitude de la force
appliquée est directement liée au taux de résorption.

e Des études démontrent que la réparation ou le remodelage intervient sur les zones résorbées
lors de I’'usage de forces discontinues

Sugawara “?® pense & un schéma de résorption radiculaire différent entre les incisives et les molaires
comme ces derniéres ont une large zone de bifurcation.

Il est suggéré que la résorption radiculaire apparait probablement dans les régions apicales (surtout des
premiéres prémolaires et molaires ®) et surtout inter-radiculaires des dents ingressées, de facon
indétectable radiologiquement, et tend a se réparer dés lors que la force n’est plus exercée. Ainsi ce
phénomene ne serait pas cliniqguement significatif sur les temps de traitement habituellement utilisés
pour I’ingression.

1.6.3.9.5.2 Parodontales

Peu d’études ont évalué I’état parodontal pendant I’ingression dentaire. Elles sont contradictoires en ce
qui concerne la hauteur de I’attache épithéliale et celle de I’os alvéolaire.

L’état parodontal doit étre considéré avant tout déplacement dentaire : le traitement orthodontique ne
sera commencé qu’aprés contréle de I’inflammation et maitrise des mesures d’hygiéne, avec un
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support osseux correct @ : 11 est important de maintenir cette bonne hygiéne bucco-dentaire pendant
le traitement.

Le modéle animal utilisé par Daimaruya et al ®® révéle un remodelage de I’0s alvéolaire autour des
racines des molaires ingressées.

Cliniqguement, on observe aussi des changements de hauteur de I’os alvéolaire avec un remodelage de
I’os marginal pendant I’ingression molaire, mais on n’assiste pas a I’augmentation de la poche
parodontale, bien qu’il existe une pseudo-poche temporaire (augmentation du sulcus). De plus, il est
suggéré que I’ingression prévient I’approfondissement de la poche gingivale, qu’il y a amélioration du
niveau d’attache : en considérant I’ingression des molaires atteintes parodontalement, Melsen et al.
rapportent dans une étude animale ® la formation de nouveaux segments et de nouvelles attaches
collagéne aprés intrusion et que la profondeur de poche parodontale n’est pas augmentée si une bonne
hygiéne oral est maintenue. Vanarsdall préconise lui une extrusion des dents parodontolysées plutdt
gu’une ingression, pour obtenir une apposition osseuse engendrée par la tension et non la pression(98).

Sugawara ™ ne rapporte aucun changement significatif des hauteurs de I'os crestal et des longueurs
de la couronne clinique apreés intrusion molaire avec ancrages squelettiques.

Une étude ® conclut que le mécanisme de résorption et de remodelage de I’os alvéolaire crestal
pendant I’ingression molaire est causé par la pression des fibres supra-crestales avec augmentation du
nombre d’ostéoclastes (figure 48).

Figure 48. Réaction parodontale & I’ingression ©®
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Il peut y avoir une diminution de gencive attachée (figure 49).

Figure 49. La ligne mucco-gingivale ne se déplacant pas lors de I’ingression, il y a diminution de la
gencive attachée ©”

On peut s’interroger sur les dommages causés aux structures anatomiques adjacentes.

Sugawara “?® dans des études animales a montré que les racines des dents maxillaires ingressées
pénétraient la cavité nasale (donc sinusienne chez I’humain), mais une régénération tissulaire,
notamment de 1’0s alvéolaire, a lieu permettant le maintien d’un environnement parodontal sain ©.
Melsen ®” a montré que le sinus maxillaire n’entravait pas le déplacement de la dent. Daimarura et
al.®® ont observé que les racines molaires peuvent pénétrer dans la cavité sinusienne
radiologiquement, ce qui n’a pas I’air de causer de séquelles défavorables pour le sinus ou les racines
dentaires. La vitesse lente d’intrusion permettrait aux racines de rester recouvertes par la membrane
sinusienne, qui est soulevée supérieurement. lls ont aussi regardé le risque des dents postérieures
ingressées orthodontiquement sur le paquet vasculo-nerveux alvéolaire inférieur ®® et n’ont reporté
aucun dommage. Il est probable qu’il se repositionne de lui-méme ou que la racine se résorbe avant la
pénétration dans I’os compact du canal nerveux.

1.6.3.9.5.3 Occlusales

Lors de I’ingression postérieure on observe un changement d’orientation du plan d’occlusion®® qui
effectue une rotation horaire.

On peut se demander si on assiste a une égression compensatrice de la molaire mandibulaire pendant
I’ingression de la molaire supérieure. Une analyse de corrélation a été réalisée “? pour déterminer s’il
y avait une relation entre le mouvement molaire vertical maxillaire et le mouvement compensatoire
vertical de la premiére molaire permanente : il n’a pas été trouvé de relation statistique entre les deux
variables.

1.6.3.9.5.4 Articulaires

On peut s’interroger sur I’apparition d’une surcharge condylienne suite a I’ingression molaire. Elle
n’aurait pas lieu d’étre si I’ingression postérieure entraine effectivement une rotation antérieure
mandibulaire.
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Il 'y a eu cependant peu de rapport décrivant les améliorations fonctionnelles apreés le traitement d’une
béance par une rotation mandibulaire significative.

1.6.4 Stabilité

L’instabilité des résultats est une cause de I’insatisfaction des praticiens et des patients. La récidive du
sens vertical est particuliérement a craindre.

Proffit “°? a rapporté des études qui montrent une récidive a 3 ans; et il existe une étude sur des
résultats & long terme : 35-42% de récidive ©2.

Ceci montre I’importance de la contention, et de I’élimination des facteurs étiologiques.

La récidive est attribuée a ® :

e La posture linguale qui ne s’est pas adaptée au résultat thérapeutique. Elle peut étre la cause
premiére de récidive. L’adaptation fonctionnelle de la musculature doit étre un élément
important dans la contention.

e Unschéma de croissance en rotation postérieure

e Les paramétres du traitement

o0 Durée de traitement : Peut-étre conviendrait-il d’éviter des durées de traitement trop
réduites et une modification des dispositifs de contention, afin de permettre un
réaménagement des structures musculaires.

0 Modalités de traitement :

= Selon Zuroff ®*® les béances traitées orthodontiquement ne sont pas stables.
La stabilité des traitements par dispositif orthodontique seul dépendra de
I’adaptation des tissus mous au nouvel arrangement dentaire.
= La procédure chirurgicale (cf supra)
Une instabilité du fragment chirurgical
L’extrusion des molaires maxillaires

Kokich ™ « Nous pensons que, chez les adultes, nous ne sommes pas capables de modifier le tonus
musculaire aprés I’intervention chirurgicale. Les fibres musculaires ont une certaine longueur. Depuis
des années, nous savons que tenter d’allonger la dimension verticale de I’étage inférieur de la face par
abaissement chirurgical maxillaire est totalement instable du fait de la longueur des fibres musculaires.
Pourquoi serait-il plus stable de réduire la dimension verticale ? Ce n’est probablement pas le cas, et
(...) actuellement il est préférable de ne pas se faire d’illusions sur ce sujet. »

La stabilité a long terme de I’ingression molaire avec ancrage absolu n’a pas encore été étudiée, cette
approche étant relativement nouvelle, et est donc controversée.

Kokich ™ : « Je pense que la réduction de la dimension verticale de I’étage inférieur de la face par
ancrage vissé, est probablement aussi instable que celle obtenue par impaction maxillaire chirurgicale.
Lorsque les dents sont ingressées, la majeure partie des fibres desmodontales changent d’orientation
pour devenir obliques. Sur une durée trés importante, elles peuvent s’ajuster et s’adapter a la nouvelle
position de la dent. Si une molaire est ingressée sans étre maintenue au moins 6 mois, elle peut se ré-
égresser sous la simple impulsion des fibres desmodontales. »
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L’intrusion est moins stable que les mouvements mésio-distaux et les rotations, ce qui peut étre

expliqué par @ :

- L’ingression n’induit pas la formation d’un nouvel os pendant le mouvement dentaire, alors que
les autres mouvements dentaires sont accompagnés par une néoformation osseuse qui prévient la
récidive.

- Les fibres parodontales qui sont généralement congues pour résister aux forces occlusales,
peuvent aussi résister puissamment aux forces intrusives.

- Les tissus parodontaux apicaux se réorganisent plus lentement que dans les autres sites.

- Une méthode efficace de contention n’a pas encore été établie pour les molaires ingressées.

Selon I’étude de Baek ©, la plupart (80%) de la récidive d’ingression des premiéres molaires et de
recouvrement intervient au cours de la premiére année de contention. Il suggére ainsi qu’une
contention efficace pendant la premiére année post-thérapeutique permettrait une stabilité a long
terme, en considérant le schéma squelettique initial, la force musculaire, I’influence linguale et des
tissus mous.

Il ne trouve pas de corrélation entre la quantité initiale de béance, d’intrusion des dents postérieures,
I’angulation du plan mandibulaire ou la hauteur faciale antérieure inférieure, et la récidive de
recouvrement. Mais la récidive du recouvrement est proportionnelle a la correction de recouvrement
atteinte pendant le traitement.

Le résultat de cette étude va aussi dans le sens d’une surcorrection qui permettrait au patient de finir
avec la correction voulue méme aprés une certaine quantité de récidive.

Reitan et Rygh ™® établirent que I’ingression dentaire est plus stable que I’extrusion.

On peut penser, par la théorie des équilibres @, que les forces occlusales préviennent de la
réégression des molaires et ainsi de la récidive de I’auto-rotation ; ne nécessitant pas de contention
spécifique. Cependant, on doit rappeler que les forces occlusales ne sont actives que pendant la
mastication, pas au repos. De plus, le clinicien doit garder en téte que les sujets hyperdivergents ont
une force masticatrice faible.

Sugawara et al “?® rapportent un taux de récidive de 27,2% et 30,3% pour les premiéres et deuxiémes
molaires respectivement aprés I’intrusion des molaires mandibulaires, bien que les changements
squelettiques soient maintenus. Ils suggérent une sur-correction et un temps de traitement plus long, et
de maintenir les minivis apreés le traitement pendant un moment. Des exercices musculaires pendant et
apres traitement sont également recommandés pour garantir la force fonctionnelle.

Pour Chae ®® ce sont les changements post-thérapeutiques importants dans le ligament parodontal, la
longueur des muscles élévateurs de la mandibule, et la musculature hypotonique qui sont considérés
comme des facteurs importants de récidive. Pour prévenir la récidive des dents postérieures ingressées,
ils préconisent une contention avec un bloc de morsure et des exercices de mastication et de
respiration nasale pour renforcer les muscles masticateurs et minimiser la respiration orale.

Afin d’améliorer la stabilité post-thérapeutique, certains cliniciens conseillent ¥
e Un HPHG chez leurs patients en contention.
e Une contention avec recouvrement molaire pour empécher leur égression
Un tooth positionner
e L’ajout nocturne d’un dispositif fonctionnel avec des plans de morsure
e Lanécessité de prolonger la contention le plus souvent (fixe ou amovible)
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e Une thérapie myofonctionnelle peut améliorer la stabilité post-thérapeutique : accorder une
grande attention a I’influence de la langue et des tissus mous.
Des exercices de mastication auraient un effet positif, aidant a la contention et prévenant la
récidive de béance ®°.

» Baek et al. ont créé leur sytéme de rétention (figure 50) : élastiques sur minivis, au moins la 1°
année.

Figure 50 : Contention active de Baek ©

1.7 Conséguences sans traitement

L’infraclusion incisive, qui peut accompagner I’hyperdivergence, a des conséquences défavorables si
aucun traitement n’est entrepris: lésions parodontales au niveau des dents non fonctionnelles,
mobilités dentaires dues a une pression linguale excessive, syndrome algodysfonctionnel de I’appareil
manducateur (SADAM) en raison d’une absence de guide antérieur @

1.8 Syntheése

La plupart des hyperdivergences squelettiques sont caractérisés par un exces alvéolaire postérieur
maxillaire, mais chez les patients adultes, le contrdle vertical tend a étre difficile sans croissance.
Plusieurs modalités thérapeutiques ont été suggérées pour traiter ces patients avec la nécessité de la
coopération du patient et un contréle délicat des forces utilisées. Des compensations dentaires sont
généralement observées avec un traitement orthodontique conventionnel, comme I’extrusion des
incisives ou des molaires, résultant en une rotation horaire de la mandibule qui conduit a des résultats
thérapeutiques défavorables, limitant I’amélioration de I’esthétique dentofaciale d’un patient. Une
demande esthétique amenait donc a la combinaison de traitements orthodontique et chirurgical
(Pimpaction chirurgicale du maxillaire ou une chirurgie bimaxillaire). Jusqu’a récemment il n’y avait
pas d’approche orthodontique pour une intrusion prévisible des molaires maxillaires chez les patients
hors croissance. Toutefois une approche nettement moins invasive avec des résultats esthétiques et
fonctionnels assez proches des résultats chirurgicaux, a vu le jour : I’ingression molaire « absolue ». Il
n’existe pas a I’heure actuelle de protocole pour I’ingression des zones postérieures des arcades; nous
allons donc explorer les différents moyens utilisés dans la littérature, et leurs résultats afin de mieux
appréhender les aboutissants de ce principe thérapeutique prometteur.
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L’objectif principal de ce travail est de réaliser une analyse de la littérature scientifique jusqu’en 2013
traitant de la fermeture de la divergence mandibulaire suite a une ingression molaire, ceci pour étudier
I’affirmation de Skander Ellouze: « ... nous sommes désormais capables de contrdler efficacement,
voire de réduire la hauteur molaire tant chez I’enfant que chez I’adulte, sans dépendre de la
coopération du patient, offrant aujourd’hui une vraie alternative a la chirurgie orthognathique dans un
nombre important de cas hyperdivergents » 9.

Cette analyse sera réalisée a I’aide d’une revue systématique de la littérature : il s’agira de faire I’état

des lieux de la littérature actuellement disponible a ce sujet, quelque soit sa qualité, en essayant de
couvrir au mieux les bases disponibles ©°.

2.1. Matériel et méthode

2.1.1. Stratégie de recherche

La revue bibliographique a recherché les mots-clés [skeletal] AND [open bite] AND [molar] AND
[intrusion] AND [adult] ; ces termes ont été utilisés par un seul opérateur et dans chaque base de
données interrogée, la base Pubmed ayant aussi été interrogée avec les termes Mesh : [molar] AND
[intrusion] AND [tooth] (ou [tooth movement] AND [adult] AND [open bite] (le terme [skeletal] a été
retiré car n’a donné aucun résultat).

2.1.2. Bases de données interrogées

Une recherche numérique est réalisée dans les bases de données a priori les plus appropriées, sans
limite de date : Cochrane, Medline, Pubmed, Wok-Wos, EMC Premium et Pascal.
BDSP et CisMef n’ont pas donné de résultats pertinents.

La recherche électronique a été complétée par la recherche manuelle des bibliographies des articles
présélectionnés.

2.1.3. Critéres de sélection

2.1.3.1. Critéres d’inclusion

e Applications sur I’lhomme

e Publication en anglais ou frangais

e Valeurs numériques de I’évolution de la divergence mandibulaire (craniale ou faciale)

e Sujets adultes

Cette notion d’adulte est trés vaste. Nous considérerons pour cette étude que les sujets adultes sont
les sujets « parvenus au terme de leur croissance » (définition du dictionnaire Larousse), ici
croissance cranio-faciale. Nous fixerons la fin de croissance & 15 ans “®, n’ayant fait aucune
différenciation des genres (féminin ou masculin).

Nous garderons toutefois a I’esprit que 1’age civil ne correspond pas toujours a I’age osseux et
gu’il existe une légére croissance résiduelle et la persistance des phénomenes de remodelages
périostés “7.
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2.1.3.2. Critéres d’exclusion

e Sujets en croissance

e Molaire égressée suite a une édentation antagoniste

< Ingression non orthodontique (impaction chirurgicale)

e Nous rejetterons les cas cliniques avec pathologie fracturaire, car leur réaction au traitement
n’est pas physiologique. Ceci est illustré par le cas clinique de Yanagita® qui rapporte le
traitement d’une béance par fracture condylienne bilatérale par ingression molaire. La
mandibule ne fait pas ici de rotation antihoraire mais « a bougé vers I’avant et vers le haut ».
Ils pensent que ce mouvement est produit par une action d’élévation de la mandibule par les
muscles masseter et temporaux du fait de la perte de la fonction articulaire.

e Publication ni francophone ni anglophone

e Nous n’avons pas de critére d’exclusion concernant la qualité de I’article.

2.1.3.3. Stratégie de sélection (figure 51)

Une pré-sélection est réalisée selon le titre de I’article.
Les extraits de ces articles sont alors analysés, et s’ils rencontrent effectivement les critéres de
sélection, ils sont lus dans leur globalité et analysés.

Resultats recherche

BN Titres exclus

v
N=122

. | Doublons
v N

— Résumés exclus
v
v

-

Articles exclus selon les
critéres d'inclusion et

VL

v

[ Articles inclus dans la revue }

N= 34

Figure 51. Diagramme de la recherche
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2.2. Résultats selon chaque base

Résultats Extraits Doublons
Cochrane (C) 142 17 9 / 9
Medline (M) 26 21 18 4C 14
PubMed 33 23 21 5C, 9M 7
Wok-Wos 34 23 20 4C, 14M 2
EMC Premium 191 5 2 1M 1
Pascal 3 3 3 2C, 1M 0
Manuelle 30 30 16 0 16
Total 459 122 89 15C, 25M 49

Tableau 1. Résultats selon chaque base

2.2.1. Cochrane

La recherche a renvoyé 142 résultats dont 17 semblent traiter de notre problématique aprés lecture du
titre :

38 abordaient uniquement I’ancrage squelettique et les minivis en général : stabilité, taux et critéres de
succes, effets thérapeutiques, mouvements possibles, considérations biomécaniques, stress osseux,
placement (angle, longueur), aide a la chirurgie maxillo-faciale.

20 étaient des cas cliniques autres (cas de parodontologie, oligodontie, ortho-prothése, et des cas
cliniques sous minivis mais sans ingression : rétraction..)

50 étaient hors sujet (corticotomie, syndrome de Brodie, extrusion 3° molaire, chirurgie condylienne,
photostimulation..)

12 traitaient de I’open-bite mais sans rapport avec la problématique : 2 du traitement interceptif, 9 du
traitement chirurgical, 1 du latéral open-bite, et 1 de I’électromyographie chez les open bite antérieurs.
4 traitaient de I’intrusion dentaire, mais pas dans le cadre d’open bite : 2 sur I’ingression incisive dans
le cas de « deep bite », et 2 de I’intrusion de molaires égressées.

1 doublon a été éliminé.

8 articles des 17 articles pré-sélectionnés ont été éliminés aprés lecture du résume :

2 traitaient en fait de patients en croissance avec I’utilisation d’appareil orthopédique et de multibague
avec extrusion incisive pour traiter I’open bite.

4 traitaient uniquement de la stabilité post-thérapeutique, sans détailler les modalités de traitement.

1 abordait un traitement chirurgical.

1 s’est focalisé sur la technique d’ancrage.

Restent 9 articles a critiquer : ®@0.E1.6).(3).(7).(32).(59)

2.2.2. Medline

La recherche a donné 26 résultats dont 21 semblent nous intéresser.

Nous en avons éliminé 3 apres lecture de I’extrait : 1 ne traitant pas de béance squelettique (égression
molaire), et les 2 autres ne traitant pas d’ingression molaire : 1 des compensations naturelles, I’autre
d’un traitement sans intrusion molaire ni égression incisive par avulsion des deuxiémes prémolaires.
Parmi les articles sélectionnés 4 sont des doublons avec la recherche précédente © 9 6.3,

Restent 14 articles a critiquer : (64), (4), (12), (14), (37),(49), (54), (61), (63), (2), (56), (58), (26), (35)
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2.2.3. Pubmed

Cette base a donné 33 résultats dont 23 intéressants selon leur titre.

Ont été éliminés 10 articles : 9 articles hors sujet (traitement des classes I, mésialisation molaire,
distalisation molaire sur minivis, résorptions radiculaires...), et 1 article traitant de la thérapeutique de
I’open bite avec I’ancrage de la troisieme molaire.

Aprés lecture des résumés, 2 articles ont été éliminés : 1 traitant uniquement de la mécanique
d’ingression molaire sans analyser I’impact sur la divergence mandibulaire, I’autre traitant I’open bite
par avulsion des deuxiémes prémolaires sans ingression molaire ni egression incisive, et le troisieme
traitant de la distalisation molaire.

Parmi les articles sélectionnés, 5 avaient déja été sélectionnés dans la recherche Cochrane : ¢ ©: @)
43).G2: 9 avaient déja été retenus dans la recherche Medline précédente (2 (14). (6. (63). (2). (54). (36). (58)
Restent 7 articles a critiquer @ (7). (19). 34). (51), (45). (33).

2.2.4. Wok-Wos

34 résultats; dont 23 retenus d’aprés leur titre aprés élimination de 11 articles : 9 étaient hors sujet
(articulé croisé, étude des réactions pulpaires suite a intrusion, étude des résorptions apicales..), 1 était
un éditorial et 1 traitait d’intrusion molaire mais pas dans le cadre d’hyperdivergence.

Aprés lecture des résumés, 3 articles ont été éliminés : 2 ne traitaient pas d’ingression molaire, et le
troisieme n’était pas un cas d’open bite.

Parmi les articles restants, 14 avaient déja été sélectionnés dans Medline :
(40), (15)

(4), (12), (14), (37), (49), (54), (61), (63),

Restent 2 articles a critiquer :

2.2.5. EMC premium

191 résultats : 36 en francais, 155 en anglais

Tous les articles en francais étaient hors sujet (chirurgie vasculaire, orthodontie linguale,
céphalométrie...)

150 des articles anglais également (SAHQOS, corticotomie, lingual, biomécanique, chirurgie plastique,
invisalign, fentes, préfaces...). 5 titres seulement ont donc été sélectionnés.

2 traitaient les béances de facon chirurgicale, 1 au niveau interceptif.

2 articles pertinents ont été trouvés dont 1 déja dans Medline .

Il reste donc 1 article a critiquer, valable selon son résumé ;

2.2.6. Pascal

3 résultats, tous pertinents, ont été trouvés; les deux premiers étaient déja présents dans Cochrane @
@9 le troisiéme dans Medline @.

2.2.7. Effet “boule de neige” : recherche manuelle

30 articles intéressants d’aprés leur titre ont été trouvés dans les références bibliographiques des

articles précédents dont 16 sélectionnés selon leur résumé ; 4 28) (60). (38). (16), (44), (42), (57). (22), (23). (21). (39)
(52), (27), (8). (43).

14 articles ont donc été écartés : 4 articles ont été éliminés bien que traitant de la thérapeutique de la
béance squelettique mais il s’agissait d’interception ou d’égression incisive seule, sans ingression
postérieure. Les autres ont été exclus pour cause de patients en croissance, ou de béances non



98

squelettiques (biproalvéolie, égression molaire) ou pour hors-sujet (aspect purement technique des
minivis, traitement d’un overjet et pas d’un open-bite), et deux traitaient uniquement de I’ingression
effective des molaires sous minivis (valider I’intrusion). Une thése de 1972 a été jugée obsoléte.

2.3 Analyse

La lecture des articles a conduit a I’élimination de 14 d’entre eux pour différents motifs

Articles Limites
BEANE (8) 3a
CARANO et SICILIANI (13) 3a
DAWJEE et al. (19) 2

DE VINCENZO (22) 3a
FLIEGER et al. (29) 3a
KAKU (31) 1
LEE et PARK (38) 3b
MOON et al. (40) 3b
RACHALA et HARIKIRISHNAN (49) 2
RODRIGUEZ (51) 3a
SERES et al. (52) 3a
SHERWOOD (54) 3a, 3c
SUGAWARA J. (57) 3a
WALDMAN (61) 3a
YANAGITA et al. (64) 3c

Tableau 2. Articles éliminés.

1 = échantillon en croissance, 2 = indisponible en France pour le prét, 3 = rencontre un critére
d'exclusion : 3a = manque ou imprécision des critéres de jugement de divergence mandibulaire, 3b =
pas de traduction francaise ou anglaise 3¢ = pathologie fracturaire

34 articles sont donc analysés (voir tableau en annexe).
La littérature disponible au sujet de I’ingression molaire chez les hyperdivergents est récente : 91%

des articles sont publiés en 2002 et plus. Elle est majoritairement constituée de cas cliniques (62%) et
a donc un faible niveau de preuve scientifique (figure 52).

Figure 52. Pyramide de la hiérarchie du niveau de preuve ©
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Elle traite d’ancrage non squelettique mais essentiellement de I’ancrage squelettique : 76% de
traitement avec mini-plague ou mini-vis. Ce sont alors des matériaux élastomériques qui sont utilisés
pour délivrer les forces d’ingression avec certaines limites (hygiene, dégradation, diminution rapide de
la force, coopération). Les ressorts en alliage Nickel-Titane sont utilisés par ailleurs.

Les articles sélectionnés, s’accordent en trouvant que I’intrusion effective des dents postérieures induit
une rotation anti-horaire de la mandibule.

Ils montrent a I’aide de téléradiographies de profil que les molaires des adultes peuvent étre ingressées
avec des forces d’intrusion de 100g “¥ a 900g ¥ selon le nombre de dents ingressées et le dispositif
choisi.

1 seul article ® (et le groupe contrdle de I’étude de Deguchi traité par MEAW ©%) ne rapporte pas
d’ingression molaire. On notera que le traitement alors utilisé était le MEAW.

Dans 97% des articles, il y a donc ingression postérieure; de 0,5 mm ® a 5mm @ voire 6mm “2.

Seuls 2 d’entre eux ne rapportent pas de rotation antérieure mandibulaire : I’étude “® avec le MEAW
pour traitement, et I’article de Baik et al. ), seul article ayant utilisé un ancrage squelettique avec des
résultats peu probants.

Les autres montrent une rotation antihoraire de la mandibule de 1,5° “? & 8° @9 qui induirait un
déplacement vers le haut et I’avant du point B et du Pogonion avec une réduction de ANB (de 0,5° &
3° WY1y a alors une diminution de la hauteur faciale antérieure lorqu’elle est évaluée, avec deux
exceptions : le cas clinique de Dellinger ®, et celui de Choi ™" qui voient leur hauteur faciale antéro-
inférieure légérement augmenter.

Toutefois la démonstration de Schudy du role de I’exces vertical dans le développement des
dysharmonies sagittales n’est pas toujours vérifiée. La notion de correction sagittale des classes Il
squelettiques simultanée & la correction verticale n’est pas significative dans certains articles ©?®: @
(39). (20). (42). 49 magré une ingression postérieure effective.

Tous les articles traitaient de patients avec infraclusion antérieure, et ils obtiennent un recouvrement
positif en fin de traitement, lorsqu’il est mesuré.

L étude de Baek ® a vérifié que la correction du recouvrement a été majoritairement atteint par la
rotation anti-horaire de la mandibule aprés intrusion des dents postérieures : les changements des
angles Selle-Nasion/Pogonion, Sella-Nasion/plan mandibulaire et Sella-nasion/point B ont été
hautement corrélés avec le changement de recouvrement. Mais ils n’ont pas trouvé de corrélation
significative entre les quantités d’intrusion postérieure et de correction du recouvrement, indiquant que
d’autres composantes, comme I’éruption des dents antérieures, ont aussi contribué a augmenter le
recouvrement : ils ont en effet trouvé une quantité significative d’extrusion des dents antérieures
maxillaires pendant le traitement.

Lorsque le mouvement des incisives est étudié dans les articles, on remarque en effet que les incisives
sont rarement stabilisées @ @ @D @8 parfois ingressées 4 @9 19 (2. 23 ot majoritairement
égressées. Cette égression est faible, les amplitudes les plus importantes (3mm) étant retrouvées avec
le MEAW.
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2.4 Discussion

Ainsi, a la vue des articles, la problématique semble vérifiée : I’ingression postérieure ameéne
squelettiguement, une rotation antihoraire (vers le haut et I’avant) de la mandibule (figure 53).

Figure 53.
Téléradiographies de profil avant/aprés traitement et la superposition de leurs tracés “?

Des résultats favorables concernant la réduction de la hauteur faciale antérieure, I’augmentation du
recouvrement avec peu voire pas d’égression incisive, et I’'amélioration du profil sont aussi
observés“?,

L’hyperdivergence est toujours diminuée et la béance occlusale, souvent présente et motif de
traitement, refermee.

2.4.1. Qualité
2.4.1.1. De la recherche

Dans les mots-clés de la recherche, on aurait pu ajouter des termes d’appareils, de forces utilisées pour
I’intrusion, pour avoir plus de résultats directs et éviter la recherche manuelle. Mais rajouter tous les
dispositifs orthodontiques possibles pour I’intrusion aurait rendu la recherche trop large.

Des biais de sélection des articles peuvent exister de par I’existence d’un seul opérateur. Par exemple,
I"article de Baik ™ a été sélectionné d’aprés le résumé alors qu’il aurait pu étre éliminé d’aprés le titre,
lors de la présélection; certains opérateurs auraient pu ne pas sélectionner I’article de Lindsey ©¥ en
assimilant la béance squelettique secondaire a la gouttiére iatrogéne a une « égression molaire due a
une édentation antagoniste », critére d’exclusion.

Les articles définissent mal ce qu’ils sous-entendent par béance : si elle est dentaire ou squelettique
donc toutes les béances ont été présélectionnés, si les articles se conformaient aux autres critéres.

Il peut également exister des biais de non publication.

Un article a été exclu @ car non traduit, mais les données numériques auraient siirement pu étre
exploitées.
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On peut aussi noter des biais de sélection des sujets : les ages moyens des échantillons sont souvent
bas, laissant craindre que des patients en croissance ont été inclus. Par exemple I’étude de Akan
@ présente un échantillon d’age moyen 17,7 ans ; mais avec un intervalle allant de 13,1 & 25,9 ans;
Sugawara et al. ®® ont un échantillon d’age moyen 19,3 mais dans un intervalle de 13,3 4 28,9. S’il y a
une quantité importante de croissance pendant le traitement actif, le véritable effet du traitement
orthodontique peut étre difficile a analyser.

Lors de séries de cas, seuls les patients adultes ont été reportés dans le tableau. Ainsi, dans certains
articles un @@ 3 plusieurs sujets @Y ont été exclus de notre étude.

2.4.1.2. Des 34 résultats

La pertinence de la littérature trouvée est limitée : beaucoup de cas cliniques (n=18) c’est-a-dire
d’observations de patient commentées assez brievement ; et peu d’études clinique (n=12). Celles-ci
sont peu puissantes : petits échantillons (Nmax=19) ®, période courte de suivi, pas de groupe controle.

Certaines études avaient d’autres buts que celui de juste évaluer I’efficacité de I’ingression postérieure
sur la diminution de la divergence mandibulaire, mais elles ont été inclues dans I’étude car elles
présentaient les données nécessaires a notre évaluation :

Akan et al. @ voulaient par exemple évaluer les effets fonctionnels sur le systéme dentofacial de la
thérapeutique d’ingression des dents postérieures maxillaires avec un ancrage zygomatique. Pour cela
ils ont analysé I’activité des muscles masticateurs (masseter, temporal antérieur, digastrique antérieur
et sterno-cléido-mastoidien) par une électromyographie au repos/serrage maximal/déglutition ; et la
vibration des articulations temporo-mandibulaires par une « électrovibratographie ». Ils ne notent pas
d’effet mesurable du traitement sur les articulations temporo-mandibulaires et les muscles
masticateurs, dans la limitation des systemes d’enregistrement.

Baek et al.® traitent essentiellement de la récidive, mais I’article comporte les données des patients
avant et apres ingression, ce qui permit de I’inclure dans I’échantillon étudié, les patients étant tous
hyperdivergents (critére d’inclusion : divergence cranio-faciale Sella-Nasion/plan mandibulaire >
40°).

Deguchi et al. @ comparent les résultats thérapeutiques aprés un traitement edgewise conventionnel,
et un traitement par ancrage implantaire, a I’aide d’analyses céphalométriques et de plusieurs index
occlusaux.

Kuroda et al. ®® compare les résultats des thérapeutiques de béances faites par orthodontie assistée par
ancrage implantaire ou faites par chirurgie orthognathique.

L’étude d’Akay et al. @ a pour but de déterminer I’efficacité de la combinaison corticotomie et
dispositifs d’ancrage squelettique temporaires dans I’ingression des dents postérieures maxillaires
pour la correction des béances. Ses résultats suggerent que combiner la corticotomie avec la procédure
orthodontique a le potentiel de diminuer le temps de traitement avec une période d’ingression plus
courte gque dans les traitements conventionnels avec seulement ancrage squelettique.

Erverdi et al. ® cherchaient avant tout & tester ’ancrage zygomatique maxillaire pour ingresser les
dents maxillaires postérieures.

Kojima et Endo ©® voulaient montrer I’effet dento-squelettique de I’avulsion des deuxiémes molaires
sur la correction des béances.



102

2.4.1.3. De la méthodologie des articles

2.4.1.3.1. Criteéres de sélection

Ce sont surtout des patients en classe | ou Il squelettiques qui ont été traités dans les articles : seuls
Seres et Kocsis ®® et Togawa ®® nous présentent un patient classe 111 squelettique.

Rares sont les études qui décrivent précisément leurs critéres d’inclusion © ¢ . (8). (33). (28). (16)
d’exclusion ®? ou expliquent leurs mesures céphalométriques ) 8 0. (26) 7). (33). (19). (38)

Dans les études de comparaison de traitement (chirurgie/minivis ©® ou traitement conventionnel
/minivis @), on ne nous dit pas comment est effectué le choix d’affectation de traitement :
randomisation ? opérateur différent ? perte de chance ? Pour Kojima et Endo ®¥c’est la présence des
dents de sagesse qui conditionne leur choix d’avulsion des deuxiémes molaires maxillaires.

2.4.1.3.2. Ethique

Certains articles abordent briévement le theme de Iéthique : les articles de Xun ©, Sherwood ©9,
Flieger ®® et Togawa ©?, évoquent le consentement éclairé obtenu par les patients traités, les
traitements de Akan et Togawa ©* ont été approuvés par un comité éthique.

2.4.1.3.3. Mesures céphalométriques

Quelques-unes ont recours a des analyses d’erreurs et vérification de tracés céphalométriques :
nouveau tracé ou nouvelles mesures dans un deuxiéme temps par le méme opérateur sur certains
examens tirés au sort, ou nouvelles mesures par le méme opérateur de toutes les variables @ © 3G9
(28).

Seuls 11 articles @) ®) (20 (36). (63). (2). (58). (26). (33). (28). (38). (1) tjjjsent des tests statistiques pour évaluer la
significativité des résultats post-thérapeutiques.

Les mesures de I’ingression obtenues sont souvent issus de la comparaison début/ fin traitement, plus
rarement début/ fin intrusion @ @7 63.(7).).59 "|ag temps de traitement étant trés variables quand ils
sont renseignés (de 3 a 15 mois d’ingression sur les 11 a 50 mois de traitement gobal).

Certains manquent de précision dans leurs données :

Seres et al. (53) parlent de fermeture du plan mandibulaire sans citer ni I’angle étudié ni de valeurs
numériques. Ils ne précisent pas non plus les mouvements incisifs et molaires mandibulaires, nous
laissant les apprécier par le seul examen des superpositions. La quantité précise d’ingression molaire
obtenue n’est pas non plus annoncée. Tel est également le cas dans un article de Sugawara J. (57).

Paik (42) n’est pas précis sur I’'usage de ses minivis vestibulaires.

Beaucoup ne mesurent pas les changements verticaux des incisives maxillaires et mandibulaires.
Sherwood et al. (56) ont seulement rapporté le nivellement indépendant dents antérieures par rapport
aux dents postérieures prévenant les forces extrusives des premiéres : I’extrusion incisive n’a pas été
attendue ni observée, les superpositions céphalométriques confirmant la stabilité verticale des
incisives.
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Il est important d’avoir un plan de référence adéquat pour évaluer I’ingression; les changements de ces
plans pendant le traitement pouvant cliniquement altérer la perception de I’intrusion obtenue.
(Kiliardis et al; 1989).

Sherwood ©® et Erverdi ® ont fait les mesures d’intrusion sur I’orthopantomogramme ce qui évite
toute superposition.

La majorité utilise comme référence le plan palatin pour les dents supérieures et le plan mandibulaire
pour les dents inférieures.

Akan @ définit comme référence horizontale pour évaluer Iintrusion dans I’étude une ligne 7°
inférieure a la ligne Sella-Nasion. Cette ligne est en effet peu affectée par le traitement, et aide a
simuler la position naturelle de la téte. 1l mesure alors I’ingression U6 (centre sulcus U6) a cette ligne.
Baek ©, Xun ©® et Kojima © utilisent la méme ligne horizontale et sa perpendiculaire en Sella
comme référence verticale.

Selon le référentiel choisi, le mouvement obtenu peut étre interprété de fagcon opposée (ex : L1le/plan
mandibulaire MP = +2,3 (NS) ; et L1e/axe horizontal x (NS) : +0,8 dans I’étude de Kojima ©)

De la méme fagon que cela a été établi pour les incisives, la version molaire peut donner une
impression d’ingression, ce qui fait penser que le référentiel souvent choisi pour évaluer I’ingression
des molaires : contour radiculaire ou cuspidien, est faussé, car trop dépendant de I’inclinaison dentaire.
Ainsi Watson choisit arbitrairement le « centroide » ©?. Cest un point sur I’axe longitudinal de la
dent, indépendant du changement d’inclinaison, référence idéale “%.

De nombreuses études mesurent le recouvrement par la distance entre les bords incisifs maxillaires et
mandibulaires sur une téléradiographie de profil. Selon leur définition du recouvrement, des
examinateurs différents appliquent des méthodes différentes pour mesurer cette distance amenant des
résultats divers. Parfois le recouvrement est mesuré par la distance inter-incisive sur la ligne Nasion-
Menton. Cependant cette référence est altérée pendant la thérapeutique, la ligne accompagnant les
changements squelettiques et la rotation de la mandibule. C’est pourquoi Baek © la mesure par
rapport a son plan de référence vertical.

Chez les hyperdivergents avec béance, il y a deux plans d’occlusion distincts ; il est important de bien
regarder lequel est étudié. Sherwood 9 prend comme référence le plan d’occlusion mandibulaire
qui effectue une rotation antérieure avec la mandibule. Il observe donc une diminution de I’angle
Sella-Nasion/ plan d’occlusion le changement général de la portion incisive du plan d’occlusion étant
plus sensible que dans la région molaire (ratio de 2/1 a 3/1).

Rares sont ceux qui évaluent objectivement/radiologiquement le tipping molaire lors du traitement a
Iaide d’une téléradiographie de face ) 3.1,

Sherwood et al. ®® ne placent aucune force orthodontique sur les dents antérieures pour clarifier le
véritable effet des miniplaques et éviter la récidive a long terme.

2.4.1.3.4. Les superpositions

Les auteurs ne précisent pas le type de superposition qu’ils réalisent, sauf Arat ® « superpositions
structurales », Kuroda ©® et Flieger ® qui précisent les plans et points de superposition. Pour les
autres, il s’agit de les apprécier en examinant les tracés.

Baik “ n’expose aucune valeur de mouvement dentaire; seules les superpositions nous permettent de
dire qu’il y a eu ingression de U6, mais sans valeur numérique.
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On peut s’interroger sur la fiabilité des superpositions pour affirmer la rotation antérieure
mandibulaire, de par les biais qui peuvent exister dans leur mise en ceuvre.

Il semblerait plus valide de comparer les valeurs numériques des examens céphalométriques, les
analyses d’erreurs réalisées (aussi peu nombreuses soient-elles) ayant toutes été négatives.

2.4.2. Les dispositifs mis en place

2.4.2.1. Pour réaliser I’expansion préalable

Nous avons vu, en Partie 1, qu’un probléme transversal est souvent retrouvé chez les hyperdivergents.
Ainsi certains auteurs W®CY4)@) raalisent dans certains de leurs cas une premiére phase d’expansion
maxillaire rapide (figure 54), Togawa® utilise un quadhélix, Chae et al. *® demandent une expansion
maxilllaire rapide assistée chirurgicalement et réalisent simultanément une expansion mandibulaire
(avec une plague mandibulaire de Schwarz).

Figure 54. Ingression molaire segmentaire sur mini-vis et expansion maxillaire rapide “® .

2.4.2.2. Pour exercer la force ingressive.

lls sont trés disparates comme présentés dans la Partie 1, avec certains dispositifs innovants. lls
serviront parfois G2¢902@7 3 g autres mouvements dans un second temps (distalisation canine,
rétraction incisive).

2.4.2.2.1. Sans ancrage squelettique

On peut étre étonné en 2011, a I’époque de la «démocratisation» des ancrages squelettiques, de voir
des forces extra-orales a traction hautes (HPHG) utilisés chez des adultes dans I’étude de Deguchi ©*
mais le résulat est non probant (égression postérieure).

Arat “ nous présente un bloc de morsure : le Vertically Activated Bite Block (VABB) (figure 55)
concu pour controler la hauteur alvéolaire maxillaire postérieure.
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Figure 55. Le « vertically activated bite block »

La force ingressante requise est créé en fermant les vis du dispositif permettant une force mécanique,
plutét que fonctionnelle, ce qui présente plus d’avantages pour le traitement et la stabilité de ces
patients qui ont de faibles muscles masticateurs.

Le segment auxiliaire du VABB est responsable d’ingression molaire, pendant que le principal bloc
prévient de I’éruption compensatrice des molaires mandibulaires; une petite intrusion de ces derniéres
peut méme étre observée, attribuée a la fonction principale du VABB qui agit comme un bloc de
morsure.

La langue est confinée derriére les incisives (maxillaires et mandibulaires), ce qui permet leur éruption
spontanée Chez I’adulte, les changements sont souvent plus petits que chez les adolescents mais
satisfaisants.

Carano et al. ont congu I"appareil « Rapid Molar Intruder » RMI @903 pour appliquer une force
ingressive simultanément aux molaires maxillaires et mandibulaires sans nécessiter de coopération du
patient (figure 56). L’acceptation du patient pour le RMI est bonne, I’appareil est confortable, sa
flexibilité rend possible le maintien d’une bonne hygiéne, il n’interfere pas avec la mastication ou
d’autres fonctions orales, il est invisible dans la bouche du patient du fait de sa localisation dans la
région molaire, la coopération n’est pas requise. Les contacts occlusaux autres que les premiéres
molaires sont éliminés pour permettre les effets intrusifs du RMI.

Le traitement RMI est indiqué chez les adultes, en cas de béance dentaire ou d’hyper divergence
squelettique mais au moyen d’une thérapie plus complexe que celle habituellement employée chez les
patients adolescents.

Dans les cas modérés, il est possible d’ingresser les premiéres et les deuxiémes molaires a condition
gu’elles soient fermement solidarisées I’'une a I’autre. Le mouvement est plus difficile a réaliser et
prend par conséquent plus longtemps. L’extraction stratégique des deuxiémes molaires maxillaires,
indiguée en cas de béance prononceée, si les troisiemes molaires sont bien formées et bien positionnées
pour I’éruption, permettra au RMI de concentrer efficacement son action sur I’ingression des
premiéres molaires maxillaires.

Figure 56. Le RMI @
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Kondo et al. © utilisent une thérapeutique musculaire (myofonctionnelle) associée a une
mécanothérapie.

Lindsey et al. ® traitent la béance par une combinaison d’élastiques antérieurs verticaux, pour
égresser les incisives maxillaires et mandibulaires, d’exercices de mastication, pour ingresser les
molaires maxillaires et mandibulaires, de courbes de Spee accentuées mandibulaires et inverses
maxillaires.

Ils partent du principe que si on considére que la morphologie cranio-faciale peut étre influencée par la
taille, la forme et la fonction des muscles masticateurs, alors peut-étre le renforcement des muscles
produirait un traitement adjoint pour corriger la béance en influencant la dimension verticale de la
face.

Ainsi des exercices de mastication peuvent étre un important traitement adjoint dans la correction de la
malocclusion chez un patient extrémement compliant. Et peut-étre que le renforcement des muscles
masticateurs a travers les exercices de serrage aidera a prévenir la récidive.

Chang et Moon ™ utilisent le MEAW et trouvérent que I’arc & boucles Edgewise ne peut pas
réellement ingresser les molaires, mais les redresse. Ils montrent que ce redressement peut améliorer
I’inclinaison des plans d’occlusion maxillaire et mandibulaire, ce qui est tres bénéfique dans les
corrections des béances. Les effets du traitement de MEAW semblent confinés a la région
dentoalvéolaire.

De cette étude il est évident qu’il n’y a pas de changements significatifs dans la hauteur supérieure
postérieure  dentoalvéolaire, mais la hauteur dentoalvéolaire postérieure inférieure est
significativement diminuée.

Kojima et al. @ utilisent aussi le MEAW, avec une intrusion significative de U6, mais minime, et sans
effet squelettique significatif a part I’ANB. Il y aurait méme une petite tendance a la rotation

postérieure avec augmentation de la hauteur faciale antérieure.

Beak © présente deux méthodes d’ingression différentes au niveau de I’ancrage palatin (figure 57) :
squelettique (minivis) ou non (arc palatin), sans différence au regard de I’étendue de I’ingression
effectuée.

Figure 57. Méthodes d’ingression étudiées par Baek ©

Baik” utilise un arc vestibulo-palatin avec by-pass avant d’utiliser des minivis (figure 58).
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Figure 58. Arc vestibulo-lingual d’ingression des molaires maxillaires; résultats a 3 mois

Rodriguez ®? utilise un « carriere distalizer » (figure 59) dont le but premier est la distalisation, mais
qui présente aussi une composante ingressive.

Figure 59 : Carriere distalizer ®*

Dellinger @ utilise I’AVC (Active Vertical Corrector), appareil orthodontique fixe ou amovible qui
ingresse les dents postérieures a la fois au maxillaire et a la mandibule par des forces réciprogues
(figure 60). 1l agit comme un bloc de morsure avec des aimants (samarium cobalt).

Il permet d’exercer une force continue et plus importante qu’un bloc de morsure classique (jusqu’a
1400 g quand le contact est complet). Il laisse libres les mouvements excursifs et d’ouverture de la
mandibule. Mais les forces magnétiques de rappel pendant les excursions latérales entrainent parfois
un articulé croisé parasite.
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Figure 60 « Active vertical corrector » “®

La majorité des auteurs a utilisé un ancrage « absolu ».

2.4.2.2.2 Avec ancrage squelettique

2.4.2.2.2.1 Minivis

En effet, Deguchi et al. ®® montrent qu’un ancrage efficace est nécessaire : le groupe sans implant
(traitement edgewise conventionnel) de son étude a eu une extrusion des incisives et molaires
conduisant a une rotation horaire du plan mandibulaire, alors que dans le groupe avec implant, les
patients ont eu une rotation antihoraire du plan mandibulaire suite a I’intrusion des molaires et
I’extrusion incisive a été gardée a son minimum.

De plus, son analyse des tissus mous suggére qu’un profil favorable, avec diminution de la convexité
et I’amélioration de la compétence labiale est possible avec minivis comparé avec un traitement
conventionnel sans minivis. Cependant, I’occlusion idéale peut étre obtenue par les 2 méthodes : il n’y
a pas de différence significative dans les index occlusaux entre les 2 groupes.

De méme, il est intéressant de noter que dans le cas clinique exposé par Kaku © (non retenu dans
I’étude du fait de I’4ge de la patiente), la béance n’a pas pu étre corrigée par les méthodes
orthodontiques conventionnelles bien que combinées (MEAW, HPHG, arc transpalatin), nécessitant
dans un deuxiéme temps I’usage d’ancrage « absolu » (minivis).

Ainsi nombreux sont les auteurs dans I’étude & avoir opté pour I’ingression sur minivis @4 ®) 0. @6).().
(59) (37 (63) 2 (39) 011, (49, 19), (49, (42, (59 (figres 61 4 68).
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Figure 61. Ingression molaire segmentaire sur mini-vis; photographies au début de I’ingression,
aprés 3 mois et en post-ingression ¢

Figure 62. Ingression molaire sur arc continu ©

Figure 63. Ingression postérieure segmentée sur minivis vestibulaires et palatines
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Park et Kwon “¥ utilisent les minivis pour simultanément rétracter les dents antérieures et contrdler
voire ingresser les dents postérieures (figure 64) :

Figure 64 : Mécanique de rétraction et d’ingression “¥

lls placent les minivis dans I’os distal au centre de résistance de toute la dentition pour faciliter la
rotation anti-horaire “?. Cette force intrusive distale au centre de résistance produit efficacement un
moment horaire de la dentition maxillaire et anti-horaire de la dentition mandibulaire (figure 65). Ces
moments efficaces contribuent & la fermeture de la béance.

Figure 65 : Biomécanique de fermeture de I’occlusion aprés ingression molaire

Figure 66 : Résultats de I’ingression de Park et Kwon & 8 mois “¥

Paik et al. “? ingressent les molaires sur des minivis palatines a I’aide d’un arc transpalatin (figure
67). lls incorporent en plus une courbe de Spee dans I’arc supérieur pour optimiser la rotation anti-
horaire de la mandibule, en ingressant les incisives maxillaires.
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Figure 67 : Ingression sur arc transpalatin “?

Flieger et al. ® utilisent un ancrage indirect : un systéme de cantilever activé par une ligature (figure
68); I’ancrage est palatin pour un site d’insertion plus accessible, sans risque radiculaire et sans
incision.

Figure 68 : Ingression par cantilever ®

2.4.2.2.2.2. Plaque d’ancrage

Les autres utilisents des plaques d’ancrage maxillaires et/ou mandibulaires.

Erverdi ® utilise un ancrage zygomatique pour ingresser les segments dentoalvéolaires maxillaires
vestibulaires pour corriger I’open-bite squelettique chez les adultes (figure 69), son efficacité
d’ancrage ayant été prouvée dans différentes études (Melsen 2002 ; Sherwood 2002)

Figure 69 : Ingression segmentaire sur ancrage zygomatique
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Umemori et al. ® utilisent le SAS (Skeletal Anchorage System) pour ingresser les molaires
mandibulaires (figure 70), avec une extrusion minimale des incisives mandibulaires, et des molaires
maxillaires.

Figure 70. Ingression molaire sur miniplaque (SAS) et résultats objectivés sur la superposition locale
mandibulaire ©

De Vincenzo décrit dans ses articles ®?? |e « Vertical Adjustable Corrector » ou VAC (figure 71) : il
ajoute aux miniplaques postérieures, un implant dans la région antérieure pour un trépied de
stabilisation avec la mise en place d’une grande barre vestibulaire.

Figure 71 : Le VAC (Vertical Adjustable Corrector) “¥

Pour lui, les ancrages antérieurs sont essentiels méme dans les cas de sévére béance antérieure : il
permet aux cliniciens de délivrer des forces intrusives a n’importe quelle dent, notamment les canines
et prémolaires, apportant un contréle vertical plus précis du plan d’occlusion, et ainsi de ne pas limiter
la quantité d’autorotation et de réduction de la hauteur faciale antérieure a la quantité obtenue jusqu’au
contact canine-prémolaire.

Tous les patients ne répondent pas de facon égale au traitement VAC.

L’ancrage antérieur n’est quelques fois pas nécessaire, dépendant du degré d’autorotation souhaitée et
de la correction voulue de la ligne du sourire.

L’importance de I’exposition de la plaque est & considérer. Erverdi ®® pense que pour le confort du
patient, la boucle de la plague devrait étre projetée a la jonction mucco-gingivale et non a travers
I’incision muqueuse pour réduire le risque d’inflammation. 1l faut laisser assez d’espace entre le tube
molaire et la fin de la plaque pour permettre I’ingression souhaitée. L’orthodontiste doit communiquer
ces points au chirurgien car I’ajustement de la plaque apreés cicatrisation est indésirable.

Sherwood et al. ®® n’ont pas trouvé de lien entre la stabilité de la plaque, le confort du patient,
I’hygiéne orale ou I’inflammation et I’exposition de la boucle.
La longueur de la plaque est dictée par I’anatomie du patient et les besoins du traitement.
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Erverdi et al. ® utilisent une incision verticale plutdt que horizontale pour placer la plague
zygomatique pour réduire I’inconfort post-opératoire du patient et améliorer le processus de guérison.

Certains auteurs cumulent les moyens d’ingression. Akan @et Erverdi @ utilisent un triple effet
intrusif ; ingression par ressort sur ancrage zygomatique, par I’intermédiaire d’un bloc de résine qui
joue le r6le de bloc de morsure, et par la composante intrusive de la langue sur la barre palatine placée
a distance du palais dur.

Une légere désocclusion postérieure est observée aprés le retrait de I’appareil d’intrusion, causée par le
bloc de morsure. Comme les molaires supérieures sont reliées a I’implant zygomatique et ne sont pas
libres d’égresser, la béance postérieure est fermée par I’extrusion des molaires inférieures.

2.4.2.2.3. Amplitude des forces utilisées

Xun © utilise une force de 150g, soit 1/3 de celle utilisée par Sugawara J.®".

Les forces généralement utilisées sont comprises entre 100 et 200 grammes.

Akay et al. @ utilisent une force comprise entre 200g et 300g sur blocs de corticotomie car ils
considérent qu’avec une force inférieure a 200g, le mouvement intrusif peut étre retardé et I'os
alvéolaire guérir prématurément et qu’avec une force supérieure a 300gn on peut stimuler la résorption
radiculaire.

Les forces les plus élevées (jusqu’a 900g) sont produites par un dispositif sans ancrage squelettique :
le Rapid Molar Intruder.

Proffit “® dit que 15 & 25 g suffisent pour Iintrusion, selon le nombre de racine. Ainsi, 100 g sont
nécessaires pour ingresser deux molaires et deux prémolaires par quadrant. Cependant il est dur de
mesurer précisément la force du module utilisé; pratiquement les praticiens tirent une chainette de
facon ferme mais non excessive, selon leur expérience clinique; alternativement des ressorts calibrés
délivrent plus précisément des forces spécifiques mais peuvent étre difficiles a adapter aux crochets
des miniplaques.

Des forces orthodontiques excessives peuvent causer plus de résorptions radiculaires sévéres et
peuvent interférer avec le mouvement dentaire physiologique.

2.4.2.2.4. Délai de mise en charge des ancrages

Il est trés variable : de 1 semaine & 3 mois selon les intervenants.

Seres et al. ®? estiment que les miniplaques zygomatiques peuvent étre mises en charge
immédiatement; mais ils préferent attendre le temps de cicatrisation des tissus mous (1 a 2 semaines)
pour minimiser I’inconfort du patient. Umemori et al. ®® font de méme avec les plaques
mandibulaires.

Erverdi ®® ne comprend pas I’intérét de I’attente de deux mois (ostéointégration) avant I’application
de la force dans I’étude de Sherwood ©® alors que la fixation de la plague est mécanique. Pour
Sherwood, I’ostéointégration efficace (16 semaines) n’est pas leur but: il est probable que les
miniplaques puissent &tre mises en charge plus tot apres leur placement cependant, ils ont eux aussi
choisi d’étre plus conservateur et de permettre plus de temps de cicatrisation pour I’os relativement fin
du support maxillaire (comparé a la mandibule). Les sujets recevaient les miniplaques pendant
I’alignement segmentaire préintrusion. Cela permettait une cicatrisation compléte des tissus mous et
laissaient aux patients le temps d’apprendre les techniques d’hygiéne de la portion buccale de la
plaque.
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2.4.2.3. Pour contrer les effets parasites

Lee et Park “? affirment que pour une ingression pure, la force doit étre appliquée en vestibulaire et en
palatin, ce qu’ils n’appliquent pas dans leur étude car un disjoncteur est en place en palatin.

Mais I’idée est Ia; et les effets parasites de la force intrusive, dus aux lignes d’action des forces,
latérale au centre de résistance des molaires, sont dans la plupart des cas appréhendés par d’autres
dispositifs : beaucoup ont choisi I’option de la barre palatine ® ®» -4 harfois mise a distance pour
plus de confort et d’efficacité @ ¥ @ parfois associée a une barre linguale ©® (2 ®3) gereg 9
associe méme 2 arcs transpalatins (un Goshgarian fagconné entre les premiéres molaires maxillaires, et
un arc transpalatin préfabriqué entre les deuxiémes molaires maxillaires) lorsque les premiéres et

deuxiémes molaires sont ingressées simultanément (figure 72).

Figure 72. Goshgarian et/ou arc transpalatin en prévention de la version molaire ¥ |

Togawa ®? laisse son quadhélix en place une fois I’expansion voulue obtenue, et utilise un arc lingual
a la mandibule.

Pour ne pas avoir le biais de I’effet intrusif de la langue, Sherwood ®® voulant prouver I’efficacité de
I’ingression par plaque, utilise un deuxiéme arc vestibulaire, en fil australien, pour contrdler le tipping
molaire sans affecter le secteur antérieur

Pour contrdler les effets secondaires ingressifs sur les dents antérieures pendant I’ingression molaire
sur arc continu, plusieurs moyens sont observés : élastiques verticaux antérieurs @, ancrages 2@,
miniplaque plus distale ®® (en ligne avec la deuxiémes molaire pour diriger le moment de la force
plus postérieur).

Pour limiter I’égression incisive pendant le nivellement, Sherwood ©® et Erverdi ®® optent, pendant la
cicatrisation et la stabilisation, pour le nivellement en 3 sections indépendantes de I’arcade dentaire : 2
latérales, 1 antérieure. Ce traitement segmentaire prévient les forces éruptives antérieures qui seraient
apparues avec un arc continu.

Certains auteurs observent des effets non désirés malgré les précautions prises : Baik ) trouve des
effets parasites malgré I’arc transpalatin mis en place, qu’il remplacera dans un second temps par des
minivis palatines. Erverdi ®” note une version vestibulaire des dents postérieures, par manque de
rigidité de la barre palatine. Ils préconisent I’utilisation d’un disjoncteur, pour prévenir la version
vestibulaire des molaires. Erverdi ®® reproche a I’étude de Sherwood © de ne pas mentionner cette
version vestibulaire molaire parasite obtenue pendant I’ingression. Elle est pour lui inévitable par le
point d’application vestibulaire de la force et ceci méme avec I’utilisation d’un arc transpalatin.
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Sherwood n’en note en effet peu voire pas (cf distance intermolaire sur le plan d’occlusion), mais
confirme la nécessité de bien le controler.

Le risque de la version vestibulaire des dents postérieures est I’élongation des cuspides palatines des
molaires avec la création d’interférences occlusales limitant I’auto-rotation de la mandibule.

Baik ) et Sugawara ®® rapportent une extrusion des molaires supérieures pendant I’intrusion des
molaires inférieures. Elle peut étre le résultat des mécanismes physiologiques pour maintenir la
distance maxillo-mandibulaire ou I’application des tractions intermaxillaire de classe | aux étapes de
finition. La quantité d’autorotation mandibulaire suivant I’ingression des molaires est plus petite
gu’attendue limitant I’amélioration du profil facial. Le résultat aurait été meilleur si les molaires
maxillaires avaient été controlées verticalement.

Certains ont beaucoup d’effets parasites d’égression incisive. Par exemple Erverdi et al. @, bien
qu’ayant pris de précautions lors du nivellement se retrouvent avec 40% de la correction de la béance
obtenue par autorotation de la mandibule et 60% par égression des incisives.

2.4.2.4 Efficacité

Les plagues, les minivis accomplissent une quantité d’intrusion molaire significative avec une
égression minimale des incisives, pendant que le MEAW n’accomplit pas de rotation anti-horaire de la
mandibule (-0,31° NS) ®© et résulte en une considérable quantité d’égression des incisives (U1+2,01 ;
L1+2,78).

La thérapie MEAW affecte a minima le schéma squelettique, corrigeant la béance par redressement
distal et légére ingression des dents postérieures inférieures (L7 -1,04) et par changement du plan
d’occlusion.

La démarche de Chang et Moon ™© est intéressante et montre comme le traitement avec MEAW a une
similarité considérable avec les compensations dentoalvéolaires naturelles : ils ont comparé un groupe
avec open bite avec deux groupes d’occlusion normale (Normal Occlusion Group ou NOG): un
hyperdivergent NOG 2, I’autre normal NOG 1.

NOG 2 et le groupe avec béance antérieure ont le méme schéma squelettique mais pas la méme
occlusion: NOG2 posséde une relation occlusale normale par une compensation dentoalvéolaire
adéquate alors que la compensation est inadéquate chez le groupe traité qui montre une hauteur
dentoalvéolaire supérieure et inférieure plus petite que NOG 2, mais sans différence aprés traitement.
La force extra-orale a traction haute utilisée par Deguchi ne parait pas non plus efficace chez I’adulte.
Le « Rapid Molar Intruder », bien qu’utilisant une force trés supérieure a celle exercée sur les ancrages
squelettiques, montre une efficacité similaire.

2.4.3. Les stratégies d’avulsions utilisées

Lorsqu’il y a réalisation d’avulsions pour atteindre les objectifs de traitement, les stratégies utilisées
sont variables.

Dans certains articles seules les troisiemes molaires éliminées, en vue de résoudre une dysharmonie
dento-maxillaire postérieure 2" 9,

Mais les avulsions sont dépendantes plus du probleme sagittal ou d’espace total disponible que du
probleme vertical dans les cas d’ingression par ancrage squelettique. Elles peuvent concerner :

- Les premiéres prémolaires maxillaires @ % @7,

- Les quatre premiéres prémolaires “®®® parfois associées aux dents de sagesse “**® (pour réduire la
dysharmonie dento-maxillaire postérieure).

- Les quatre deuxiémes prémolaires @32,
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Elle peuvent étre panachées :

- Premiéres prémolaires maxillaires avec deuxiémes prémolaires mandibulaires “4 @9

- Ou deuxiémes prémolaires maxillaires avec premiéres prémolaires mandibulaires dans un cas de
classe 111©9,

Elles peuvent aussi concerner les premiéres molaires mandibulaires ™ ©2).

Les molaires ou prémolaires avulsées ne sont pas toujours spécifiées © 0 ©3)

2.4.4. Les dents ingressées

Seuls 15% des articles visent I’ingression des molaires inférieures seules 7 8 346016 3504 |eg
molaires inférieures et supérieures @9 (20 (¥6). (59). (12). (14). (83). (35), (17). (42). 39). (43) ot o5 5004 restants les
molaires supérieures seules.

La majorité des auteurs des études sélectionnées pensent en effet que I’étiologie principale des béances
squelettiques est I’excés de croisssance alvéolaire postérieure supérieure. Par conséquent, ils
concentrent leurs efforts sur I’ingression de la denture maxillaire.

Sherwood et al. ®® ont réalisé une analyse de Burstone de chaque céphalométrie latérale des patients
pour déterminer si le maxillaire ou la mandibule avait une hyperplasie dentoalvéolaire verticale
postérieure associée avec la béance antérieure.

Tous les sujets ont démontré un degré d’excés vertical au niveau dentoalvéolaire postérieur a la fois
au maxillaire et a la mandibule. 1l ne décrira toutefois qu’une ingression maxillaire dans son article.

Deguchi ®? observe une différence de quantité d’intrusion entre la mandibule et le maxillaire qu’il
explique par la différence de structure anatomique : « comme la mandibule est composée de corticales
épaisses et de trabécule orientée radialement; par rapport au maxillaire (corticales fines, os
trabéculaire), il peut offrir plus de résistance a la force intrusive ».

Pour De Vincenzo ® I’ingression des molaires mandibulaires a des limites: capuchon muqueusx,
proximité bord inférieur mandibulaire.

L’ingression uni-maxillaire montre souvent une Iégere égression de la molaire antagoniste.
Choi ®” Kuroda ©” @ décident I’intrusion simultanée des molaires maxillaires et mandibulaires pour

tenter d’obtenir des changements squelettiques majeurs.

Plusieurs dents postérieures peuvent étre ingressées simultanément (figure 73).

Figure 73. Ingressions sur plaque selon Seres et Kocsis ©
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2.4.5. Le moment d’ingression

2.4.5.1. Par rapport au nivellement

Pour Park et Kwon “® comme les mouvements parasites liés & I’intrusion sont contrdlés dés le début
par un arc transpalatin ou lingual, I’ingression peut étre réalisée sur des arcs légers et donc dés le
départ, en méme temps que I’alignement des dents antérieures.

Akan @ Seres ®2 Erverdi ® réalisent I’ingression avant collage; Seres ® Erverdi ®® maintiennent
les molaires ingressées par une ligature pendant la suite du traitement (figure 74).

Figure 74.
Contention de I’ingression obtenue avec une ligature passive & I’ancrage squelettique ®

Kuroda ©®® Lee et Park “® débute I'ingression par ancrage sur sectionnel, jugeant I’intrusion
segmentaire postérieure avantageuse au niveau efficacité et esthétique, le collage antérieur n’étant pas
nécessaire pendant I’ingression.

Erverdi ®® et Togawa ©% réalise I’ingression aprés le nivellement sectoriel.

De Vincenzo ®® commence I’ingression aprés alignement-nivellement.

Rodriguez ®Y ingresse sans appareil multi-attaches, et finit le traitement par aligneurs, le patient ayant
eu une demande esthétique importante.

2.4.5.2. Par rapport aux extractions

Sherwood ®¥ et al.: lorsque les avulsions ont pour indication la correction d’un probléme sagittal, ils
corrigent la béance avant, a I’aide de I’ingression sur sectionnels reliés aux minivis. Les ancrages
serviront dans un deuxiéme temps pour contrbler la fermeture d’espace, sur arc continu. Si les
avulsions sont indiquées pour corriger un encombrement, cette correction sera faite en premier sur arc
continu par consommation de I’espace. L’ingression est alors réalisée dans un second temps.

De Vincenzo ® ferme d’abord les espaces d’extraction.
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2.4.6 L’amélioration esthétique

2.4.6.1. Dans les classes Il

Park et Kwon “ ne remarquent pas de modifications notables du profil.

Mais le bénéfice esthétique induit par I’ingression postérieure est mentionnée dans plusieurs des
articles @ ®): (20). (31). (36). (53), (61). (63). (49). (15). 39) ' cortains objectivant cela avec des mesures des tissus mous
(20). (7). (63). (26). 39). 42) | 3 diminution des hauteurs faciales et la réduction de I’ANB (traduisant une
diminution de la convexité faciale) incitent a penser la méme chose, dans les classes Il squelettiques
seulement cependant (figure 75). Kuroda et al. ®® pensent que le traitement des béances par ingression
molaire a I’aide d’ancrage squelettique aboutit a une amélioration morphologique supérieure a la
chirurgie orthognatique.

Flieger ® note I’amélioration du ratio hauteur philtrum/ hauteur commissurale, Choi " également,
ainsi qu’une réduction de I’angle lévre-menton-cou, de par la diminution des tensions musculaires.
Kondo ®¥insiste sur I’impact de la confiance en soi qu’entraine cette amélioration esthétique du profil
labial et du profil cervical.

Figure 75. Exemple d’amélioration esthétique obtenue “?

2.4.6.2 Dans les classes 111

Beaucoup d’auteurs affirment, a cause du repositionnement antérieur de la mandibule observé lors
d’une ingression postérieure efficace, que cette thérapeutique n’est pas appropriée aux classes Il d’un
point de vue esthétique ®. Seres 2, Baik ” (Wits -4,5mm) Arat ¥ (ANB 1°, Wits -3), Xun ¥, De
Vincenzo ® traitent malgré tout des classes 111 squelettiques. Pour Carano “? ®* |a rotation antérieure
et supérieure de la mandibule comme conséquence de I’effet du « Rapid Molar Intruder » peut
aggraver le pronostic de classe IlI; ils trouvent donc cette thérapeutique moins indiquée chez les
classes I, mais I’utilisent parfois pour les classes Il dentaires, en adaptant la position de son
dispositif (figure 76).
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Figure 76. Orientation du RMI lors d’une malocclusion de classe Il (a gauche) ou Il (a droite)

Pour Lee et Park “® une ingression molaire dans un cas de classe 11l ’aggrave et rend donc la
chirurgie nécessaire.

Togawa utilise I’ingression molaire pour éviter la chirurgie maxillaire dans les classes Il squelettiques
(59)

Ainsi, la chirurgie mandibulaire semble inéluctable dans les classes Ill, mais la chirurgie maxillaire
pourrait étre contournée.

2.4.7. Alternative a la chirurgie orthognathique

Nombreux sont ceux qui insistent sur le cdté alternatif a la chirurgie orthognathique. Ce traitement,
plus simple et moins invasif, ne remplace pas la chirurgie mais doit étre envisagé comme une
alternative valable ©-G1(53)62.(61)(63)(2)(54)(56)34)(15).(13).(44)239).2D@) grtout Kuroda et al. 0 s
estiment des résultats similaires a une chirurgie d’impaction maxillaire en étant peu invasif et plus
rapide. Ainsi, ils jugent I’intrusion molaire avec ancrage squelettique plus simple et plus utile qu’une
chirurgie bimaxillaire dans le traitement de patients avec béance, méme sévéere avec moins de -5 mm
de recouvrement, considéré jusqu’alors comme une indication a la chirurgie orthognathique. Ils ne
trouvent pas de différence significative dans les résultats d’augmentation de recouvrement et de
diminution de la hauteur faciale. Mais I’amélioration du recouvrement dans la thérapeutique
chirurgicale est davantage obtenue par égression des incisives, pendant les étapes orthodontiques
préchirurgicale de nivellement-alignement (du fait de la présence fréquente de 2 plans d’occlusion
distincts) ou lors du placement per ou post-chirurgical des fixations intermaxillaires; la diminution de
la hauteur faciale totale étant causée uniquement par I’impaction maxillaire.

Kim © trouve que I’ingression molaire a I’avantage de ne pas augmenter I’angle naso-labial
contrairement a une ostéotomie Lefort 1 d’impaction postérieure et d’épaction antérieure.

Dans certains articles @4 @D-(14).(7).61).(63).2).56).(4).19.(13.(49) |5 chirurgie avait été proposée en premiére
intention, mais cette option a été refusée.

Paik “? trouve des résultats similaires & une chirurgie ostéotomie de Lefortl.

De Vincenzo ® affirme méme n’avoir adressé qu’un cas de béance squelettique & la chirurgie pour
Lefort 1 depuis 2000.

Kondo © affirme que sa mécanothérapie associée a la thérapie myofonctionnelle instaurée & des
résultats supérieurs au traitement orthochirurgical avec extraction.

Choi ™ pense, lui, que ca aboutira & une amélioration squelettique moindre qu’avec la chirurgie
orthognathique.
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2.4.8. L’exploration des effets iatrogénes

Akay @ Baik ), Kuroda ©", Park et Kwon “® n’observent pas d’évidence de résorption radiculaire,
mais comme I’échantillon est petit, le niveau de force « optimal » est douteux, nuance Akay @. Xun
®3) annonce qu’il n’a vu aucune résorption sur les 8 patients de son étude (qui en comptait pourtant
12...).

Kaku ® mentionne juste I’apparition de quelques résorptions radiculaires, Flieger ®® I’absence de
résorption d’un de ses cas cliniques.

Seres ®® aborde les risques de resorption, avec une analyse de la littérature. Lui ne retrouve pas de
résorption radiculaire significative, il explore aussi la vitalité des dents intruses, qu’il trouva toutes
positives.

Sherwood et al. ® notent des résorptions importantes sur les incisives de son étude clinique avec
élastiques verticaux antérieurs, et a un moindre degré sur les prémolaires. Elles sont jugées
cliniguement non significatives; comparables avec les résorptions radiculaires d’un traitement
orthodontique classique.

Arat “ réalise des rétroalvéolaires pendant I’ingression.

Kuroda ®” suggére de définir au préalable I’intrusion souhaitée, de déterminer individuellement la
force adéquate et de réaliser des contrdles radiographiques réguliers.

Sugawara et al. ®® notent 5.7% de raccourcissement radiculaire dans cette étude aprés intrusion
molaire; ce qui est insignifiant et en accord avec les études précédentes. Leur expérience clinique
actuelle a montré que la hauteur coronaire clinique et le niveau d’attache de la gencive ont été plutot
stables chez la plupart des patients hyperdivergents qui ont bénéficié d’un traitement par « Skeletal
Anchorage System », bien qu’il soit attendu une hauteur coronaire clinique racccourcie par la
formation d’une pseudopoche autour des molaires ingressées.

Leur étude animale a montré que la résorption des molaires mandibulaires aprés intrusion était
minimale.

Kondo ®* n’a pas noté de résorption a + 1 an et 8 mois

De Vincenzo @ remarque plus de résorption radiculaire dans les patients traités par « Vertical Active
Corrector », surtout chez ceux avec un torque palatine excessif.

Akay et al. @ suggérent qu’une procédure de corticotomie sub-apicale diminue le risque de résorption
radiculaire parce que les blocs osseux bougent avec les dents.

2.4.9. Aspect fonctionnel

Certains auteurs insistent sur le cdté fonctionnel de la thérapeutique et suggérent que le traitement des
béances squelettiques antérieures par une intrusion molaire n’a pas seulement été bénéfique sur
I’apparence esthétique et I’occlusion mais aussi sur I’amélioration fonctionnelle avec disparition de
I’incompétence labiale notamment ¢ €6 (9,

Akan @ et Kuroda ©® montrent qu’elle n’a pas d’effet néfaste sur les muscles masticateurs et les
articulations temporo-mandibulaires : aucun sujet sans dysfonction temporo-mandibulaire avant
traitement n’a reporté de probléme fonctionnel aprés intrusion molaire, bien que la mandibule ait
significativement fait une rotation antihoraire, alors qu’un trismus temporaire ne peut étre évité apres
une chirurgie orthognathique @ et que 10% des patients qui subissent une chirurgie mandibulaire ont
des perturbations neurosensorielles supérieures a 1 an ©.

Seres ®¥ se contente de rapporter qu’il n’y a pas eu d’effet délétére obervé sur les articulations
temporo-mandibulaires (ni résorption, ni nécrose).
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Dans certains articles, des sujets avec pathologies articulaires (résorption condylienne radiologique ©?"
@4 dysfonction temporo-mandibulaire - G99 (8 gnt &té traités par ingression molaire, sans
apparition ou aggravation de la symptomatologie clinique.

Kuroda et al. " observent méme chez leur patient avec luxation discale irréductible, un mouvement
condylien aprés traitement devenu plus fluide, avec une limitation de I’ouverture buccale réduite. De
plus la force occlusale a été significativement augmentée et une diminution de I’inconfort des signes et
symptomes de la dysfonction temporo-mandibulaire est relevée. Ainsi suite a la rotation antihoraire de
la mandibule aprés ingression molaire, un repositionnement condylien et I’adaptation fonctionnelle de
la musculature périphérique ont eu lieu. lls suggérent que I’adaptation physiologique de la position
condylienne et de la musculature périphérique devrait étre des facteurs importants dans la diminution
des symptémes des dysfonctions temporo-mandibulaires.

Choi ™ note une augmentation de la hauteur du philtrum et ainsi un arc labial au repos compétent,
grace au soulagement de la tension des tissus mous obtenu par la réduction de la hauteur faciale
antérieure.

Kondo ©¥ observe, par le mouvement vers I’avant de la mandibule et de I’os hyoide, la création de
voies respiratoires suffisantes, améliorant la respiration nasale, normalisant le comportement lingual,
et établissant un équilibre des profils cervical et labial.

Par contre, De Vincenzo ® remarque chez quatre patients des symptdmes de dysfonctions temporo-
mandibulaires temporaires développés a cause du manque de contact bilatéral postérieur. Pour éviter
ce probléme, il conseille de constamment vérifier I’occlusion postérieure en relation centrée en
s’assurant qu’il existe des contacts postérieurs bilatéraux.

Le c6té fonctionnel est aussi abordé dans la contention de I’ingression, avec la recommandation
d’exercices de mastication par certains auteurs .

On peut cependant noter que I’examen fonctionnel initial est peu rapporté dans les différents articles,
ni méme I’étendue de la béance alvéolo-dentaire éventuellement associée.

2.4.10. Stabilité

La question de la stabilité est souvent abordée aussi bien celle de I’ingression molaire que celle de la
correction de I’hyperdivergence qui en résulte.

Le développement vertical des dents postérieures, la sévérité de la béance initiale et le manque
d’adaptation de la posture linguale ont été rapportés comme des facteurs importants de la récidive de
la béance & long terme indépendamment du protocole de traitement utilisé 2.

Pour Baik et al. “ et Sugawara et al. ®® le taux de récidive aprés intrusion molaire est plus élevé que
pour d’autres mouvements, tels les rotations ou versions, car les tissus parodontaux apicaux se
réorganisent plus lentement que les tissus des autres sites. Ainsi, alors qu’un nouvel os rapidement
formé inhibe la récidive aprés un mouvement dentaire autre que apical; le phénomene est plus lent
apres intrusion laissant place a davantage de récidive.

Chae ¥ pense que la récidive est due au changement d’oriention des fibres et et au changement de la
dimension verticale faciale.

Kuroda et al. ®®®% suggerent que I’adaptation fonctionnelle de la musculature peut étre un facteur
important pour la stabilité occlusale pendant la contention des patients avec béances, leurs patients
traités par ingression ayant eu une bonne adaptation fonctionnelle et leur paraissant plus stables que
les patients traités chirurgicalement. Kondo ©?va dans le méme sens en affirmant que la restauration
précoce de I’harmonie des cavités de la langue et des des muscles masticateurs et périoraux contribue
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a la création d’une occlusion stable avec une forme stable des arcades dentoalvéolaires et une
maintenance a long terme de la stabilité occlusale sans contention.

Lee et Park “® ®® rapportérent des changements squelettiques et de la hauteur alvéolaire maxillaire
postérieure non significatifs, mais une diminution significative du recouvrement : ils notent 10,36% de
récidive pour les moaliares et 18,1% de récidive du recouvrement a 1 an post-traitement.

Dans son expérience clinique Sherwood ®* observe une stabilité & au moins + 4 ans.

Deguchi @ analyse la stabilité aprés 2 ans de contention et ne note pas de changements squelettiques
significatifs bien que la molaire mandibulaire égresse significativement dans son groupe avec implant.
Il observe en outre plus de stabilité des objectifs occlusaux dans le groupe sans implant, qu’il pense
dle aux moindres mouvements réalisés dans ce groupe. Pour éviter la récidive des béances
squelettiques, il suggére I’utilisation de gouttiere mandibulaire avec stops occlusaux au niveau des
molaires mandibulaires, la surcorrection de I’overjet, et I’utilisation de thérapie myofonctionnelle ;
voire I"utilisation des minivis (si mandibulaires) pour le début de la contention.

Baek et al. ® ont été les premiers a rapporter la stabilité & long terme (+3 ans) des traitements adultes
de béances par ancrage squelettique. Les contentions de I’étude, en place depuis 36 a 51 mois, étaient
constituées d’un fil lingual collé de canine a canine ou de prémolaire a prémolaire, si traitement avec
extraction, et de 2 gouttiéres (maxillaire et mandibulaire) diurnes pendant 6 mois, nocturnes ensuite.
Ils ne notent pas de changement significatif dans aucun paramétre squelettique entre +1 et +3ans. La
récidive des béances apparait étre essentiellement alvéolaire, dle a I’égression des molaires
maxillaires entrainant une rotation horaire de la mandibule, avec comme corrollaire une égression
compensatrice significative des dents antérieures.

Ces résultats concordent avec I’étude de Sugawara et al. > qui rapportent que la récidive des molaires
ingressées n’influence pas directement les changements post-thérapeutiques squelettiques et de
recouvrement. Selon eux, bien que n’impliquant pas la chirurgie, le taux de succés de cette étude n’a
que peu de disparité avec les approches chirurgicales. lls trouvent un taux de récidive de 30% a un 1
an pour les 2° molaires, 27% pour les premiéres, sans changement squelettique. Ils utilisent des
contentions collées de canine a canine, au maxillaire et a la mandibule associées a une plaque de
Hawley les deux premiers mois (15h/j) puis une gouttiere nocturne pendant 10 mois. Il propose
I’injection de biphosphonate, son efficacité ayant été prouvée chez les animaux (lgarashi 1994).

Kaku ®V observe une stabilité & 36 mois avec des 3-3 collés haut et bas, et des exercices de
réeducation linguale,

Carano, trouve une stabilité des résultats occlusaux et squelettiques de son traitement « Rapid Molar
Intruder » sur adulte & 21 mois *“ et & 14 mois *® (3-3 + plaque de Hawley)

Kuroda ®¥ et Erverdi et al.®” laissent les minivis et maintiennent les molaires avec des ligatures de la
fin de I’étape intrusion, jusqu'a la fin du traitement orthodontique au cas ou il y ait récidive.

Choi “” n’observe pas de récidive aprés 18 mois.

Chae et al. ® constatent des résultats acceptables & 13 mois : I’ingression de la premiére molaire
maxillaire récidive de 1/3 pendant la premiére année de contention. lls conseillent une contention par
bloc de morsure, et des exercices de mastication et ventilation nasale pour renforcer les muscles
masticateurs et minimiser la respiration orale.

De Vincenzo ® observe un de ses cas & 2 ans, et note une récidive des molaires ingressées (& leur
place initiale), mais pas de la molaire supérieure ou des incisves.

Dellinger ®” note une tendance a la rééruption des dents ingressées a 3 ans.

Le cas de Lindsey ¥ est apparamment stable aprés 14 mois.

Waldmann © constate une stabilité & 9 mois.

Park et Kwon “® ont une récidive des dents ingressées & 8 mois, puis elles sont stables pendant 2 ans.

(58)
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Il a été recommandé aux patients de serrer les dents postérieures pendant la déglutition et de pousser
sa langue contre le palais dur. Ceci pour augmenter la force des muscles masticateurs et corriger
I’habitude de pulsion linguale.

La désocclusion des dents postérieures a été créée pour contrecarrer la récidive attendue afin d’assurer
une correction sdre.

Leur contention est constituée de deux fils collés (de canine a canine au maxillaire, et de la premiére
prémolaire a la premiére prémolaire a la mandibule), et d’une gouttiere maxillaire associée a une
fronde mentonniere.

La stabilité de I’implant lui-méme doit aussi &tre considérée, mais ce n’est pas I’objet de cette étude.
2.4.11. Suggestion d’un protocole clinique

En bilan de cette discussion, nous allons suggérer une démarche thérapeutique. En effet un protocole
d’ingression molaire chez les hyperdivergents adultes par ancrage squelettique semble se dégager des
différents articles. 1l sera cependant a pondérer par la faible preuve scientifique que présentent ces
articles.

Il s’agit en premier de déterminer la nature dentaire ou squelettique de la béance par un examen
cliniqgue complété par de la céphalométrie (cf Partie 1). L’étape du plan de traitement inclut la
fabrication de set-up diagnostic avec un montage sur articulateur “.

L’exces vertical postérieur doit étre déterminé par des mesures linéaires du plan palatin ou
mandibulaire, aux pointes cuspidiennees vestibulaires des premieres molaires afin de planifier la
localisation idéale des mini-vis, I’ingression nécessaire a la fermeture de la béance squelttique et
planifier le set-up orthodontique.

Pour Park et Kwon “?la quantité du mouvement antérieur passif des incisives mandibulaires pendant
I’auto-rotation peut différer d’un patient a I’autre. 1l est impossible de prédire ces changements dans le
plan de traitement, si on suppose que le centre du condyle n’est pas forcément I’axe de rotation de
I’autorotation mandibulaire. L’axe de rotation de la mandibule a en effet été rapporté comme
variable®. Ainsi les décisions doivent étre faites pendant le traitement : aprés considération du profil,
repositionnement ou vestibuloversion incisive.

Les molaires maxillaires et mandibulaires doivent étre ingressés jusqu’a ce qu’une quantité
satisfaisante de recouvrement antérieur soit obtenue. Pendant I’intrusion molaire les dents antérieures
maxillaire et mandibulaires vont entrer en contact. Pour prévenir un contact occlusal traumatique des
dents antérieures et pour augmenter le surplomb et le recouvrement les incisives mandibulaires
doivent étre rétractées ou les incisives maxillaires vestibulées. Quand la vestibuloversion des incisives
maxillaires est décidée le profil facial doit étre considére.
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Figure 77. Set-up diagnostic “?.
A : mesure des hauteurs cuspidiennes; B : ingression des dents postériures maxillaires; C :
resdressement et ingression des dents postérieures mandibulaires; D : alignements des dents
antérieures maxillaires et repositionnement linguale des incisives mandibulaires pour finaliser
I’occlusion.

Les objectifs de traitement ayant été déterminés, le traitement commence 2
- Traitement dentaire et parodontale.
- Baguage des molaires et adaptation de I’arc transpalatin (TPA). Pour éviter I’empiétement du TPA
sur la muqueuse palatine, la distance de I’intrusion planifiée est ajoutée a la distance TPA-palais ©2.
Les arcs transpalatins ont I’avantage d’ajouter la force intrusive intermittente de la langue sur les
molaires.
- Si il y a déficience transversale, elle peut étre corrigée par TPA ou disjoncteur. Erverdi ® note
cependant que la constriction dentaire maxillaire souvent retrouvée chez les hyperdivergents est
corrigée par le redressement des dents postérieures avec I’application d’une force intrusive.
- Placement du dispositif d’ingression adjacent aux dents nécessitant le plus d’ingression ©¥.
- Attente de la cicatrisation muqueuse (2 semaines) si plague d’ancrage utilisée.
- Application de la force intrusive (chainette avec dynamométre, ou ressort en alliage Nickel-Titane
pour des niveaux de force physiologiques ®). Une ingression segmentaire sera préférée pour éviter
les précautions par rapport aux incisives).
- Aprés que la force ingressante soit délivrée, le patient est revu a 3 semaines d’intervalle, pour vérifier
la mobilité des molaires, le distance TPA-muqueuse palatine, la possibilité d’effet parasite mésio-
vestibulaire, I’étendue de I’intrusion (distance tube molaire — miniplaque) et le degré de fermeture de
la béance (distance entre les bords libres des incisives centrales).
A 3 mois, des contrbles radiographiques sont effectués pour évaluer d’éventuelles résorptions
radiculaires et les changements de I’os marginal.
- Fin de I’intrusion lorsque I’objectif de recouvrement est atteint.
- Contention de I’intrusion.
- Traitement multi-attache bimaxillaire et atteinte des autres objectifs de traitement.
- Dépose des attaches.
- Retrait du dispositif d’ingression
Des radiographies de contréle sont alors réalisées pour évaluer I’état post-intrusion : téléradiographies
de profil et de face, orthopantomogramme, rétro-alvéolaires.
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pour |ingressée; . U6-PP, L6-MP | U1-PP, L1-MP o © | ToE) | ) |(mm) traitement | statistique
. . traitement (mm) TO (°) edu ©) (mm)
ingression . "
(mois) crane
(°)
ancrage
zygomatique
avec 3 trous
pour 3 mv
pour ressorts de l'ancrage (Na-Me)-
ingression M, zygomatique & 3,5; (N-
s | Mg a i | 2003009 (ol as | Ukass s (AN ciphalo | WIoon
P P q pour chaque M et | 1 semaine | U4-5-6-7 L NR -4,8 44,7 -3,05 NR | NR 5 -16 @ +4,8 P signed ranks}
dessus des | antérieure au milieu I les 2 PM) sem/NR 3,5; U6-3,4; 3,7, (40, 101) test
PM pour | du sectionnel des PM; P u7-3,1 ratio(N-
ingression des minivis P aux ANS/ANS:
PMavec 2 | taguets P des M et PM Me) +0,04
trous, MV
palatines entre.
U4-US et UG-
u7
VAC max NR | MMax| 1app |UEBiLE(CoL ULS 52(SN-GoGn) | 4 | NR| NR | 5 | -25 R
. q Gn) +1 L1 (/A-Po) -1 ratio +0,1
fil de traction des 300450 g
anneaux des plaques L. § U6 -3,5; L6 U1-5; HFA -5,5; .
VAC max s e e G 6 postérieurement; NR M max 9/NR (IGoGn)+1 | L1(APo)-35 NR 44 (SN-GoGn) 25 | NR | NR 35 ilfs NR | ratio +0,1 céphalo o
' 175-250g (50, 61)
7; etentre barre vest I
VAC max et etarc. dents U6 -3; L6 Ul-5; HFA-7,5;
mand R post SR (/GoGn) -25 | L1(/Apo) -1 Ap@EtetEy) 49 | MR | KR 4B 22 ratio +0,1
miniplagues
zygomatiques . céphalo .
A ressort NiTI 9mm ) . . Wilcoxon
en fixées par“oira tube Ug et NR a7jours| Us | samgg | Yo EOILE- UL, 465 47 | NR| NR | 41 | -4 | +37| NR | temle (90 oo o
2mv, arc - 0,1 (NS) L1+1,1 41) et frontale
B miniplaque test
transpalatin a (1o)
3mm
miniplagues
zygomatiques
en | (contour
bas du
processus;
fixé par 3
mv); bite
blog:ni:;Ies céphalo (8a et paired-
ingresser (en | "eSSOMSNiTides - arcete |7-10jours| 95 | gemnr | UB-36iL6 NR 4 425 3 | NR| NR | 48 | -15 | 452 HFA-29 o) foutes | samplest-
et plaques a l'arc vest max post N retracées a +2| test (tout
U3), 2 arcs semaines | significatif)
lourds
palatins, + 2
arcs
vestibulaires
pour
accrocher les
ressorts
miniplagues | ressort NiTi entre cephalo
zygomatiques | plaque et tube U6 (sur 200g NR 4Bl NR WEERA) £ L5 | USRI (L) -3 | 38(SN-GoMe) -2 NR | NR NR NR | +4,5 NR R, non
) . max post +NR +NR 11) et frontale
enl; TPA sectionnel ac U7)
(20) + pano
Miniplaques
zygomatiques| ressort fermé NiTi du a1
fixées par | trou de la miniplague ( L;el
3mv + (entre M1-M2 ou a la U6 : ingression a?1 e
Goshgarian + | verticale de ladenta | 100 a 120 g par 1a2 | Ué6et/ou HNE mais NR ; L6 | NR (égression 3 NR al glan NR | NR NR NR | NR NR TRP, TRF;
TPA +/_ ingresser) au crochet coté semaines 7 +? (selon | selon superpo)| mas dib OPT,RA non
sectionnel si | du sectionnel M1-M2 superpo) .
. N ulaire?
plusieurs ou au tube de laM a )
dents & ingresser




Année de

UG == [[IVDEC U e s

Ancrage

essai
SHEARIOCD clinique non| 2002
etal. (56) AT
controlé
Miniplaques
essai
ST clinique non| 2002
etal. (58) o
controlé
Squelettique
UMEMORI et .
al. (60) cas clinique 1999
essai
BAE(I;)et el cliniquenon, 2010
controlé
BAIK7€t el cas clinique 2012
Mini-vis @
CHAE et al. .
5) cas clinique 2009

& (ad’:‘l:::es)

9 193

1 19
e 7

1 18a8m

1 22

Dispositifs

miniplagues
zygomatiques
(dernier trou
adjacent a la
dent
nécessitant le
plus
d'ingression),
3 sectionnels,
arc australien
dans tubes M
et ligaturé au
sectionnel
antérieur pour
éviter version
segment
molaires

SAS : Plagues
implantées
sous les
racines autour:
de L6et7

MEAW + 4
miniplagues
titane en L en
V de la région
apicale de L6
et7,arc
lingual
(torque CL)
IVIHITIVIS V ELF
entre U5/U6
et U6/U7 OU

NMinivzie \/
1. Arc

vestibulo-
palatin U4-5-
7 0,9mm
pour U6
2. MV entre
U6 et U7 en
V + TPA puis
MV en P de
U6-7
4mv: en
vest entre U5
et 6; en vest
entre L6 et 7

Module

chainette de la boucle
exposée de la

miniplaque au bk de la

M la plus proche pr
créér une force
ingressante verticale
directe

chainette entre arc et
dernier crochet plaque

chainette, TB bend et
intrusion bend

chainette
élastomérique

chainette
élastomérique

chainette des mv inf
aux omega et des mv
sup a l'arc sup

NR

NR

NR

Directe, NR

NR

NR
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Durée de
I'ingression
/Temps de
traitement

(mois)

Délai mise
en charge
pour
ingression

Dent
ingressée

AM (mm)

mesures sur

pano entre
8 semaines| U6 5,5/NR bagug _rnolalre
et miniplaque
Bp-Ip
U6 -1,99
34 L6-1,8;L7-
SRS L6-L7 | 14,9/271 33
U6+1; U7+1,5
M0 (Ms-Ms) ,
im L6-7 5/18 m -3,5 (Mi-
Mi')
erns
la2 max post U6 -2,39; L6
semaines | (U5-6-7 2iees NR
A nrinril
1U6 ingression U6
NR ; (3+NR)/50 (superpo) ms
2.U6-7
NR
NR: ingression
o | DM | NRo | Us>a
max post

ingression L6

UG-PP, L6-MP [ U1-PP, L1-MP

A
Diver-
OB |Divergence mand| gence | FMA
départ | /base du crane a {md/bas| a TO
(mm) TO (°) edu | ()
crane

©)

Ai (mm)

-2,62
UL a8 (sN-Mp) | (SN- | NR
-2,62
Mp)
Ul+1,1;
L1+13 -2,8 NR NR | 331
1 +1,7 (Is-Is); i
2.2 (i) NR | 41 (SN-Md) 15 | NR
Ul+1; L1 2,03(S
+16 (NS) -3,91 | 45,4 (SN-GoMe) N- 38,3
ok
égression sur
superpo mais | -1 42,5 (SN/Mp) 0 37
NR
NR: NR NR NR | 335

ingression U1

AFMA| ANB a[AANB| AOB
) | TOC) | ) | (mm)

+3,62

NR | NR | NR | Ul-

L1

-1,3 45 0,7(NS| +4,9
)

NR 5 07 | NR

-32 | 46 |-066 +56

0 3 -05 | NR
-3 45 | -15

AHauteur . .
Evaluation du| Evaluation

traitement | statistique

N-Me céphalo (4a, .
2,62 | 2l),OPT (2I)
céphalo(7a,

HFAI-1,5;| 11l) OPT | Paired t test
HFAT- (hauteur | niveau P.01
1(NS) | coronaire et et.05

crestale)

HFA (Ans-| céphalo (10a, non

Me) -2,5 )
CEpIdiv (OU,  Fdifeu - el
-2,53 (N- | 7I) tracés par |  Shapiro
Me) un seul wilks tests,
avaminataiir A \aravs
0 ((ANS- 2
Me)/(N- (clelTa;(IJ) non
ANS)) ’
_,. | Céphalo(NR),
ra":izp;osé 4 TRP, TRF, non
: OPT




Ancrage

Squelettique

Mini-vis

Année de Age

Atrticles ezt Echantillon s,

Type d'étude

CHOl et al. .
an cas clinique 2007 1 22a
étude
IDIECIUICIAT & observation- 2011 15 BT L
al. (20) 6,4
nelle
rétropective
exposés/non
eXposés
229+
B 4,9
ELLOUZE L
@) cas clinique 2008 1 18
KIM (32) | cas clinique 2009 1 24a9m
étude
KURODA et | comparative 21,6 +/-
al. (36) intrevention- Ay L 73
nelle
KURODA et .
al. (37) cas clinique 2007 1 19allm

Délai mise
en charge
pour
ingression

Dent

Module n A
Ingressee

Dispositifs

4mv:2mv
dans la suture
palatine
médiane
reliées par
une gaine, 2
mv dans l'os
alvéolaire
vestibulaire
mandibulaire
entre L5 et 6,
arc transP
(expansion et
torque CV),
arc lingual
(contraction et
torque CL)

chainette (dents
postérieures reliées
entre elles par du
compo pour étre
ingressées comme une
seule unité)

dents

BN post

IAgroup :
minivis entre
PM2 et M1
ou M1 et M2,
enV ;
sectionnel
016x022 de
PM2 a M2;
HPHG

Non IA group
: HPHG

Dents

0as | PO

semaines -
M1-M2 a

priori)

chainette ou ligature

PO Directe, NR
métallique

EVA + MEAW/arc

n NR / /
courbe accentuée

1 mv par
secteur
postérieur

ligature métallique des

mv aux 6 (photos) R

M1

1 mv sur
suture
palatine
médiane
postérieure
entre UG et
U7; arc
transpalatin
avec potence
au Cr de U6

chainette
élastomérique + EVA

NR, distale+vers

le haut bR

ue

mv en V entre
U5-UG; et L6-
L7 selon
schéma), arc
lingual et
transpalatin

chainette

A . M
élastomérique

Directe, 150 g |4 semaines

L6 car
significa-
tivement
égressées

4 mv vest L6-
7etL4-5(?
Photo), arc

lingual

chainette 1509 3 mois
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Durée de
l'ingression
[Temps de
traitement

(mois)

4/21

NR

NR

NR/17

NR/27,6

6/36

AM (mm) Ai (mm)
U6-PP, L6-MP | U1-PP, L1-MP

U6 -3; L6 -2 NR
U6-2,3;L6- | UL+1(NS);
0,8 (NS) L1+0,3 (NS)
U6 +1,5 (NS); | U1 +35; L1
L6 +1,5 (NS) +1,8
U6 -2; L6-0,5 NR
U6 -2mm Ul +2mm
U6-2,3; L6 - | UL +0,5(NS);
13 L1-0,1(NS)

U6 NR; L6 -3 UINR; L1+1

A
Diver-
OB |Divergence mand| gence | FMA
départ | /base du crane a [md/bas| a TO
(mm) TO (°) edu | (°)
crane

©)

-5
-4 | 59(SN-MPA) | (MPA NR
to SN)
-3,6
-44 | 458(SN-Mp) | (SN- | NR
Mp)
+2,7
46 | 43(SN-Mp) | (SN- | NR
Mp)
NR | 37 (SN-Me) 5 | 34
NR | 42,5(SN-GoGn) = -2 | 34
5,2 NR NR | 388
-4 NR NR | 50,5

AHauteur

AFMA| ANB a|AANB| AOB )
faciale

) | TOC) | ) |(mm)

+1,5
(lower
NR 115 -3 2/:?)’
vertical
proportion
s idem
. -3,6 (N-
NR | 57 1,6§NS +6,2 Me) (NS)
+2,9 (N-
NR 54 |0(NS) +65 Me) (NS)
-4 7 -4 | NR NR
-2 5 -1 | NR NR
-4(N-Me);
-3,3 6,6 -1,7 | +6,8 | 3,6(Me-
PP)
-3 (N-Me)
25 | 11 2 | +4 10 pr
HFAI

Evaluation du| Evaluation

traitement

céphalo
(8a, 71)

céphalo(9a,
11l) + index
occlusaux
(PAR, DI,
0OGS) +
analyse des
tissus mous

céphalo
(50,11)

céphalo(5a,
51)

céphalo
(8a, 121)

céphalo
(9, 121)

statistique

Wilcoxon
signed rank
test ; Mann-|
Whitney U

test

non

non

Wilcoxon
signed rank|
test ; Mann-|
Whitney U

test
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A

Durée de Diver-

Délai mise " .
l'ingression

FMA AH
Année de Age encharge | Dent auteur

Ancrage Articles | Type d'étude

oAt cas clinique
al. (35) q
RATSCOeL: cas clinique
“2) a
RATRCRET: cas clinique
(44)
PR G cas clinique
@3) d
Squelettique | Mini-vis
RARISecel cas clinique
(45) a
UG cas clinique
al. (59) q

série de cas

XUN et al.
(63)

série de cas

publication

2004

2003

2004

2006

2008

2010

2007

Echantillon

1

12

(ans)

33a8m

26

24

16a

19

17

18,7

16

18

Dispositifs

4mv:1lmv
dans les
processus
zygomatiques
, Imv dans
T'os alvéolaire
md en
vestibulaire;
arc
transpalatin,
arc lingual

4 mv : entre
U6-7 et L6-7
puis L4-6 qd
tombée; mv
dans la région
palatine
médiane
postérieure;
TPA

4mv: entre
U5-6, et entre
L6-7, arc
palatin

4mv:en
palatin entre

Ubet7en
Vvest entre L6
et7, TPAet

arc lingual

6 mv max :
dans le
vestibule
entre U4-5,
U5-6 et U6-7;
maintien
RME comme
attelle max pr
contrer effets
parasites
ingression

4 mv : entre
M1 et M2, arc
lingual, QH
passif

3mv:mv
max dans
région
palatine
médiane post
vers U6, mv
infen V entre
L6etL7;arc
transp et arc L

mv

Module

chainette

chainette de TPA a mv
pal

chainette des mv aux
arcs

chainette des mv au
TPA et aux tubes des
L6

chainette

chainette des mv aux
sectionnels

ressorts NiTi entre la
mv palatine et TPA;
chainette entre mv

mand arc mand acier

NR

NR

150-200g

150 g

100g

150-200g par dent.

IN par coté

150 g de chaque
coté

NR

2

pour

ingression

3 mois

2sem

1mois

NR

apres

ingressée

U6-L6

dents
post

Mmax

dents
post

U5-6-7

align/niv | Molaires

latéral

semaines| U6, L6 6,8+1,1/NR U6-1,8; L6-1,2

NR

région
dentalvé-
olaire
post

ITemps de
traitement

OB | Divergence mand| gence
départ| /base du crane a |md/bas
(mm) TO (°)

AM (mm) Ai (mm) 2T0
U6-PP, L6-MP (U1-PP, L1-MP 4

© | ©

edu
crane

©)

(mois)

U6/NF -2,8; L6/ U1/NF +2,3;

13/19 26 U126 7 NR NR | 386 56
M -6 (Ms-Ms') | 1 -5,6 (Is-Is); i y :
NRIZZ T My o (i | NR 445 (SN-GoMe) -5 | NR | NR
U6 ingressée |, .
NR/23 (NR); L6 eirlzs:';“g;”? 25 NR NR | 45 | -1
redressée (NR) perp
NR/A1 | UL (NR) NR B NR NR | 28 | -4
5/21 Mmax -2 NR 35 513 (SN-GoMe) -1,6 | 406 -45
UG/NF -1,5; L6| ULNF +0,5;
NR/21 e L1v0 53 NR NR | 375 -35
) 23
ULHLS | 55 | 456(SN-Mp) | (SN- | NR | NR
L1+13
Mp)
5
715 -8 (SNIM
NR NR NR p | NR | NR
7INR 6 SEN-

AFMA| ANB a |AANB| AOB

TO (°)

4,1

5,5

45

NR

Evaluation du| Evaluation

(°) | (mm) traitement | statistique

~ VT o céphalo
2,9 | +9,2 N-Me-4,9 (9a, 111) non
. ~ céphalo
08 | NR | HFA-25 (114, 51) non
HFA-2,5; céphalo
05 | NR o002 (100,50 | "
HFA-3;
-2 | +4,5 | HFP/HFA & céphalo (8a) non
+0,03
~ HFA-5,7;, céphalo (80,
B | <8 ratio -0,3 | 4l, 3 rapports) non
HFA-3,8; il
-1 | +43  HFAI (Sn- (Cfp 1"4:’) non
Mess)-15 %
céphalo (190,
L8 | 42| M) L6 | coiiec ofois | Student's t-
(Ans-Me) A
par le méme tests
opérateur
+10
NR NR superpo non

+8
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ANNEXE 2 : Liste des abréviations

o, = mesure angulaire
ANB = angle entre les points A, N et B (cf infra)
ap. = apres
ATM = articulation temporo-mandibulaire
AVC = Active Vertical Corrector
avt = avant
B = point céphalométrique B : point le plus antérieur de la concavité antérieure de la symphyse
Céphalo. = céphalométrie/que
A = variation
EMG = électromyographie
EVG = « électrovibratography »
et al. = et alte (latin) = et les autres/ et collaborateurs
Go = Gonion
Gn = Gnathion
HPHG : High Pool High Gear
| = mesure linéaire
L = pour les dents mandibulaires (« Lower »)
L1 = incisive centrale mandibulaire
Lle = bord incisif de L1
L4 = premiéres prémolaires mandibulaires
L5 = deuxiémes prémolaires mandibulaires
L6 = premiéres molaires mandibulaires
L7 = deuxiémes molaires inférieures
M = molaires en général (supérieures et inférieures)
M1 = premiéres molaires
M2 = deuxiémes molaires
max = maxillaire
mand = mandibulaire
MEAW = Multiloop Edgewise Arch Wire
MB = multi-bagues/multi-attaches
Mp = plan mandibulaire
mv = mini-vis
Na = nasion
NiTi = Alliage Nickel-Titane
NOG (chang moon) = « Normal Occlusal Group »
NR = non renseigné
NS = non significatif
P = palatin
Pog = pogonion : point le plus antérieur de la symphyse
Post = postérieur
QH = quadhélix
gd = quand
RA = radiographie rétro-alvéolaire
RMI = Rapid Molar Intruder



S=gsella

SAS = Skeletal Anchorage System

sem. = semaine

superpo = superposition céphalométrique

TMA = Alliage Titane-Molybdene

TPA = arc transpalatin

TR = téléradiographie
TRP = de profil
TRF = de face

U = pour les dents maxillaires (« Upper »)
U1 = incisive centrale maxillaire
U4 = premieres prémolaires maxillaires
U5 = deuxiémes prémolaires maxillaires
U6 = premieres molaires maxillaires
U7 = deuxiémes molaires maxillaires

v = vestibulaire

VABB = vertically activated Bite block

VAC = Vertical Adjustable Corrector

X = axe horizontal de référence
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CONCLUSION

Ainsi, I’ingression des molaires semble étre la procédure thérapeutique la plus rationnelle pour les
patients hyperdivergents squelettiques ayant des relations squelettiques de classe | ou de classe Il
modérée.

Les béances squelettiques sont des cas difficiles a traiter en orthodontie. La déformation est causée par
les influences combinées de facteurs squelettiques, dentaires, fonctionnels et habituels.

Plusieurs modalités thérapeutiques ont été suggérées pour traiter ces patients bien que le traitement
classique soit I’extrusion orthodontique des dents antérieures, limitée dans I’amélioration de
I’esthétique dentofaciale de ces patients, ou la combinaison de traitements orthodontique et chirurgical
chez les adultes.

Chez ces patients, I’hyperdivergence mandibulaire et la croissance maxillaire excessive postérieure
sont souvent présentes. L’intrusion molaire doit alors étre un objectif de traitement pour améliorer les
équilibres facial et esthétique, et obtenir une correction stable.

Dans le passé, I’ingression orthodontique des dents postérieures était jugée impossible et les options
d’un traitement prévisible d’une béance squelettique limitées.

De nouveaux dispositifs orthodontiques, et notamment les implants, donnent un systéme d’ancrage qui
a rendu possible ce type de mouvement dentaire.

Un nombre conséquent d’études sont sorties de fagon concomitante pour proposer des méthodes de
traitement d’ingression postérieure et leurs résultats montrent un service rendu important pour un
grand nombre de cas hyperdivergents. Il n’existe pas de niveau de preuve suffisant pour conclure a
leur efficacité mais toutes les données semblent converger vers la possibilité de réduire la hauteur
molaire chez I’adulte, sans dépendre de sa coopération (hormis pour I’hygiéne bucco-dentaire), offrant
aujourd’hui une véritable alternative a la chirurgie orthognathique pour améliorer la fonction,
I’occlusion et I’esthétique faciale. La chirurgie reste cependant encore nécessaire pour les classes 11l
squelettiques et les classes Il squelettiques séveéres.

Bien que le succes du traitement semble étre bien établi, des questions sur la stabilité et la fiabilité sont
toujours non élucidées. Jusqu’ou les dents postérieures peuvent étre ingressées sans risque ? Ce
traitement est-il plus stable que les autres options thérapeutiques ? Comment prévenir la récidive a
court et long terme ?

Et il faut garder a I’esprit que dans certains cas, le meilleur traitement est de ne pas tenter de traitement
orthodontique.

De futures études sont nécessaires quant aux résultats a long terme de ces thérapeutiques. Il faudrait
des échantillons plus importants, des périodes de contention plus longues, et des méthodes
quantitatives pour évaluer les résultats thérapeutiques, avec des référentiels identiques pour comparer
les différents résultats. L’adaptation musculaire et des tissus mous a la rotation antérieure serait
observée afin de décréter la stabilité de la correction. Ainsi on pourra établir les indications précises et
les procédures et techniques chirurgicales et orthodontiques souhaitables.
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