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1 Introduction

A l’heure ou les traitements orthodontiques sont de plus en plus en plus fréquents, ou
le traitement multi-attache est devenu une phase presque « obligatoire » dans I'esprit
des patients et surtout de leurs parents, dont la motivation principale est I'esthétique,
on peut se demander quel est l'intérét de réaliser un traitement précoce en denture

temporaire ou mixte. (1)

En Orthopédie Dento-Faciale (ODF), un traitement précoce a pour but de corriger
partiellement, voire méme dans certains cas totalement, une dysmorphose oro-faciale
ou d’empécher qu’elle ne s’aggrave. (2,3)

C’est un traitement curatif qui utilise des moyens thérapeutiques simples sur une durée
de temps courte afin de ne pas démotiver I'enfant (4). De plus, un traitement précoce
permet de replacer I'enfant dans un schéma de croissance favorable a un age ou la
dentition n’est pas encore définitive. De ce fait, I'intérét principal de ce traitement est
d’intercepter les malocclusions et permettre ainsi une prise en charge ultérieure moins

lourde si elle est nécessaire.

Cet ouvrage s’adresse aussi bien a [lorthodontiste spécialiste, qu’a
'omnipraticien qui a I’habitude de soigner des enfants en bas ages. Il a pour vocation
d’aider le professionnel de santé a choisir la thérapeutique et la technique la plus
adaptée et la plus personnalisée a I'enfant. Ce travail comprendra en pré requis un
rappel sur les notions fondamentales nécessaires a la compréhension de I'orthopédie
dentofaciale et de la pédodontie, et permettra de répondre aux questions : pourquoi
agir précocement ? Quand intercepter ? Et comment intercepter ?

Par ailleurs, avec I'aide de cette thése, le praticien pourra, expliquer plus aisément ce
qu’il entreprend, en s’appuyant sur les illustrations présentes et les cas cliniques
évoqués. Ce qui permettra d’obtenir une coopération et une motivation plus
importantes du patient et de son responsable |égal afin qu’ils deviennent acteurs de la

thérapeutique.
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2 Rappels des notions fondamentales

L'orthopédie dento-faciale (ODF) nécessite la maitrise d’'un vocabulaire bien

spécifique que nous aborderons au cours de cette premiére partie.

2.1 Définitions

2.1.1 L’enfant

Personne a qui est destiné le traitement interceptif en ODF.

L'enfant est selon le centre national des ressources textuelles et lexicales « un étre
humain, sans différenciation de sexe, dans les premiéres années de sa vie et avant
I'adolescence » (5).

L'age pubertaire étant situé aux environ de 12 ans, nous nous intéresserons dans cet
ouvrage aux enfants agés de 3 a 12 ans.

L'enfant étant mineur un responsable légal est indispensable pour toute prise de

décision médicale a son sujet. (6)

2.1.2 Prévention
La prévention a le souci d’écarter un environnement a risques, c’est-a-dire pouvant

engendrer une pathologie ou une dysmorphose, ou d’en modifier les conditions. (7)

2.1.3 Interception

Selon le dictionnaire, l'interception est I'action « qui arréte quelque chose au passage,
qui en interrompt le cours direct » (8). Elle s’oppose a la prévention puisque par
définition la pathologie existe.

En ODF on qualifie I'interception d’acte thérapeutique simple, court dans le temps avec
ou sans appareillage (selon le type de dysmorphose), qui a pour objectif de corriger
les prémices d’'une anomalie débutante, afin d’éviter son évolution vers une pathologie

installée. (7)
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2.1.4 Orthopédie dento-faciale

La Société Francgaise d’Orthopédie Dento-Faciale (ODF), définit cette spécialité
comme : «une partie de la médecine qui étudie la forme, la position, et le
fonctionnement des éléments constitutifs de la face, et qui les modifie pour assurer
leur santé, embellir leur apparence et améliorer leurs fonctions ». L'Orthopédie dento-
faciale concerne la correction des malpositions dentaires, des décalages squelettiques
des machoires, des dysfonctions de la sphére oro-faciale. (7)

La phase orthopédique ne peut étre réalisée que sur des sujets jeunes dont la

croissance est en cours. (9-11)

2.1.5 Fonctions

Les fonctions sont définies comme un ensemble d’opérations concourant au méme
résultat et exécutées par un organe ou un ensemble d’organes. (7) (12)

Selon Romette, les groupes musculaires mis en jeu ne sont pas spécifiques d’'une
seule fonction, mais sont utilisés successivement pour les différentes fonctions oro-
faciales. C’est-a-dire que la ventilation, la déglutition, la mastication et la phonation
utilisent les mémes effecteurs, alors que ces différentes fonctions mettent en jeu des
centres nerveux bien différenciés. C’est ce qu’il appelle la théorie des effecteurs
communs. (13)

Ainsi, toute perturbation d’'une fonction orale aura un retentissement sur les autres

fonctions.

2.1.5.1 Physiologiques

L'extrémité céphalique regroupe les cinq sens : la vision, le toucher, I'ouie, 'odorat, le
golt. D’aprés J. Talmant, les fonctions peuvent étre hiérarchisées selon leur
importance physiologique de survie de I'individu et d’efficacité maximale (figure 1). (13)
Certaines fonctions telles que la ventilation, la mastication ou la déglutition assurent
une activité vitale tandis que la phonation, elle, assure une activité relationnelle.
L'impact de leurs perturbations sur la croissance faciale est proportionnel a leur
importance physiologique.(14)

Ces perturbations pourront affecter aussi bien I'os basal que 'os alvéolaire.(9)

17



Figure 1: La hiérarchisation des fonctions de la sphére oro-faciale
(iconographie personnelle)

2.1.5.1.1 La Ventilation nasale stricte

La ventilation est la fonction la plus importante. C’est une nécessité vitale dés la
naissance (13). La ventilation physiologique est nasale, et assure un échange de flux
aérien entre l'extérieur et lintérieur via les voies aériennes supérieures (fosses
nasales, pharynx, larynx, trachée, bronches). Ainsi la ventilation nasale engendre un
refroidissement cérébral sélectif nécessaire au bon comportement diurne de I'enfant
et & un sommeil de qualité (15,16).

Par ailleurs, ce flux aérien a aussi une action morphogénétique sur I'évolution des
fosses nasales et du complexe sinusien qui permettent la croissance de I'étage moyen
de la face (17).

De plus, la ventilation influence grandement la posture céphalique et la posture
linguale (14). L'étude d’Huggare et Laine-Alava (18) rapporte qu’en présence d’'une
obstruction des voies aériennes supérieures ou inférieures la posture céphalique est
modifiée en extension antérieure de compensation (figure 2). L'index de sévérité des
apnées du sommeil repose sur des facteurs essentiels comme l'obésité, la taille du
cou, etc...Mais aussi sur le degré de posture antérieure céphalique et la dimension du

nasopharynx.(19)
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Figure 2 : Relations entre la fonction respiratoire nasale et la posture
céphalique. (19)

A, B : La posture céphalique est étudiée selon trois angles : le plan antérieur de
la base du crane (Na-S) par rapport a I’axe vertical et par rapport a la tangente
dorsale a 'odontoide, et la situation de cette tangente par rapport au plan
horizontal. Les résultats céphalométriques montrent la relation étroite entre la
position d’inclinaison antérieure céphalique et l'espace aérien postérieur
dégage.

2.1.5.1.2 La déglutition

La déglutition est I'action qui permet de faire transiter le bol alimentaire a travers le
carrefour aéro-digestif et nécessite I'arrét de la ventilation.(20)

Seul le temps buccal de la déglutition, c’est-a-dire la premiére phase peut étre
interrompu volontairement. Pendant ce premier temps, l'activité musculaire est
importante. En effet, on observe la fermeture de l'orbiculaire des lévres, la mise en
occlusion des arcades dentaires par le masséter. La langue prend appui sur la partie
antérieure du palais puis s’éléve par la suite sous la contraction du mylo-hyoidien.
Enfin, la musculature intrinséque de la langue génére un appui et une onde
péristaltique sur le palais qui aura pour effet d’entrainer le bol alimentaire vers le
pharynx.(21)

La pression importante de la langue contre le palais dans ce premier temps buccal de
la déglutition est un élément important de la croissance et de la morphogénése oro-
faciale. Elle stimule la croissance transversale et antéro-postérieure de la vodlte
palatine par sollicitation des sutures inter-maxillaire et maxillo-palatine. Son appui

antérieur sur le palais permet le développement du prémaxillaire.(13)
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2.1.5.1.3 La mastication

La mastication est la premiere étape de la digestion. C’est I'action qui permet de broyer
et d’insaliver le bol alimentaire pour qu’il soit dégluti (22). La mastication est une
fonction trés importante car c’est elle qui organise 'occlusion (23).

Selon Planas, la mastication correcte est de type unilatérale alternée afin de favoriser
une croissance harmonieuse et symeétrique de la sphére maxillo-faciale. C’est
pourquoi, lorsque la mastication est correctement accomplie toutes les dents

temporaires s’'usent énormément entre I'age de trois et six ans.(24-26)

2.1.5.1.4 La phonation

Le langage articulé est un moyen de communication spécifiguement humain. Il estissu
d’'un apprentissage faisant appel a la maturation des fonctions psychiques et de
'appareil phonatoire (27). Il met en jeu la musculature buccale périphérique et la
langue. D’un point de vue morphogénétique, la phonation n’a que peu d’influence sur

le modelage osseux. Mais elle est influencée par la position linguale.(28)

2.1.5.2 Pathologiques

2.1.5.2.1 Les dysfonctions
Une dysfonction est un fonctionnement irrégulier, anormal, exagéré ou diminué d’un

organe ou d’un appareil. (29)

2.1.5.2.1.1 Ventilatoires :

Le nourrisson dont la ventilation est exclusivement nasale, possede la particularité de
pouvoir déglutir sans interrompre la ventilation. Cela est di au fait que son pharynx
tres court est verrouillé dans le naso-pharynx. (16,17)

Tandis que chez I'enfant et I'adulte, la ventilation et la déglutition s’alternent dans le
carrefour aéro-digestif. Il est possible de voir s’installer une ventilation buccale de

suppléance, caractérisée par un facieés adénoidien et des troubles du sommeil. (14)
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Les étiologies de la ventilation buccale sont multiples : obstruction nasale, végétations
adénoidiennes hypertrophiques, structure nucale pathologique, port de téte incorrect,

allergie, cornet nasal trop long... (30)

2.1.5.2.1.2 Les troubles de la tonicité musculaire :

Il s’agit d’hypo- ou d’hyper- tonicité musculaire.

Théoriquement, il existe un couloir neuro musculaire d’équilibre entre forces orales
centrifuges et forces orales centripétes (19).

L’hypo ou I'hyper tonicité musculaire peut étre :

e Linguale : la dysfonction linguale aura une répercussion sur 'ensemble de
la sphere oro-faciale.

e Péribuccale (levres et joues) : cela influencera l'inclinaison des procés
alvéolaires (centrifuge ou centripéte, antérieur ou postérieur) et
déterminera, en partie, la forme des arcades (U, V, ou en lyre).

e Masticatoire : ce qui influencera la hauteur faciale. De plus, la dysfonction
masticatoire (comme la mastication unilatérale dominante) engendrera
une croissance maxillo-mandibulaire asymétrique ou une rétrognathie

mandibulaire (si la mastication est verticale bilatérale).(31)

2.1.5.2.1.3 Les troubles de la posture linguale :

Rappelons tout d’abord que la langue et la musculature périphérique sont les éléments
déterminants de la croissance et de la morphogénése oro-faciale.(32)

Au repos, les levres doivent étre jointes et la pointe de la langue doit étre en contact
avec le palais a environ un demi-centimeéetre en arriere des incisives maxillaires.
Latéralement la langue est contenue par les arcades en occlusion. La langue est
constituée de dix-sept muscles, les dysfonctions linguales peuvent étre I'étiologie de
nombreuses dysmorphoses. (19)

L'interposition linguale antérieure peut engendrer des troubles de la phonation
(chuintement lors de la prononciation des dentales et des sifflantes), de la déglutition

(qui sera dite « atypique » (22)) et aura un retentissement alvéolodentaire avec une
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pro-version des incisives maxillaires ce qui causera une augmentation du surplomb, et
une possible béance antérieure donc un manque de recouvrement.(33)

Quant a l'interposition linguale postérieure, elle aura pour conséquences une infra-
alvéolie molaire uni ou bilatérale et une supraclusion incisive. De plus, des traces de
morsures ou de mordillements peuvent étre retrouvées sur les bords latéraux de la
langue.

La position verticale de la langue va jouer sur les articulés transversaux : une position
basse de la langue peut étre due a un frein lingual trop court et étre a 'origine d’'une

occlusion inversée uni ou bilatérale.(19)

2.1.5.2.2 Les parafonctions

Les parafonctions sont d’aprés Ruel Kellermann, des conduites, des activités ou des
habitudes orales qui ne correspondent pas a un but précis de succion, de mastication,
de déglutition ou de communication liées a des actes nécessaires a la vie. Autrement
dit, elles se caractérisent par la déviation de praxies normales ou bien encore par leur

exagération ou leur distorsion. (34)

2.1.5.2.2.1 Lasuccion non nutritive

Le nourrisson né rétrognathe et doit donc développer sa face et surtout l'os
mandibulaire afin de devenir un enfant orthognathe par la suite. L’allaitement (au sein)
encore appelé succion nutritive est un besoin vital chez le nouveau-né et favorise
I'activité musculaire linguale ainsi que la propulsion mandibulaire.(19)

Par opposition, le terme de succion non nutritive est évoqué quand I'enfant suce son
pouce, la tétine ou d’autres objets. Cette parafonction peut engendrer des troubles de
la croissance des structures dento-alvéolaires et constitue de ce fait un probleme de

santé publique. (12)

2.1.5.2.2.2 L’onychophagie
Est le terme médical qui désigne I'habitude de se ronger les ongles. Cette parafonction
est particulierement fréquente chez I'enfant et I'adolescent, et occasionne des

traumatismes occlusaux répétés.(35)
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2.1.5.2.2.3 Letic de mimétisme
L'imitation de certaines mimiques rencontrées chez leurs proches, pourrait influencer
de facon délétére la morphogénese cranio-faciale de I'enfant. C’est le cas par exemple

des enfants qui imitent leurs parents prognathes. (22,36)

2.1.5.2.2.4 Le Bruxisme

Se définit selon le dictionnaire de la société frangaise d’orthopédie dento-faciale
(SFODF) comme «un grincement ou serrement des dents d0 a I'hyperactivité
involontaire des muscles masticateurs »(7). D’origine multifactorielle, le bruxisme est

peu fréquent chez les enfants.(22)

2.1.6 Les dysmorphoses et malocclusions

Chaque dysmorphose peut étre d’origine squelettique et/ou alvéolaire.

2.1.6.1 Deladimension transversale

Les dysmorphoses du sens transversal sont des anomalies observées dans le plan
frontal, elles peuvent étre unimaxillaires, bimaxillaires, symétrigues ou non, et sont
étroitement liées au contexte fonctionnel (9,37) ; plus particulierement aux troubles
ventilatoires.

Dans ce type de malocclusion, le diamétre transversal des bases osseuses (gnathie)
et/ ou des arcades alvéolodentaire (alvéolie) est soit augmenté (exo) soit diminué
(endo).

Les anomalies de la dimension transversale sont trés fréquentes et d’apparition
précoce. Elles sont dominées par le déficit transversal maxillaire, qui représente en
denture mixte 8 a 18% des malocclusions observées. (31)

De nombreuses formes cliniques existent et peuvent étre classées en trois catégories :

2.1.6.1.1 Les dysmorphoses basales
Dans cette catégorie on retrouve : I'endognathie maxillaire avec ou sans articulé

croisé. L'exognathie maxillaire (encore appelé syndrome de Brodie), et la latérognathie

mandibulaire.
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2.1.6.1.2 Les dysmorphoses alvéolaires

Elles se traduisent sous forme : d’endoalvéolie maxillaire symétrique ou pas avec ou
sans latérodéviation mandibulaire associée.
L'exoalvéolie étant la plupart du temps d’origine iatrogene (surplus d’expansion

transversale orthodontique).

2.1.6.1.3 Les autres dysmorphoses

La latérodéviation mandibulaire consiste en I'observation d’'un décalage des centres
inter-incifs lors de l'occlusion d’intercuspidation maximale. Elle est généralement
causée par une interférence occlusale en position d’intercuspidation maximale.
L'observation de la correspondance des centres inter incisifs lors de la mise en
occlusion de relation centrée et en position de repos permet de la différencier de la

latérognathie mandibulaire.

2.1.6.2 De ladimension verticale

Les anomalies de la dimension verticale s’observent dans les plans frontal et latéral.
Ce sont des troubles des proportions du massif facial, soit par exces, soit par défaut.
Elles peuvent étre d’origine basale ou alvéolaire. (38)

Ces dysmorphoses seront qualifiées a I'aide des suffixes « infra- » c’est-a-dire qui se
trouve au-dessus du plan de référence (plan d’occlusion), et «supra-» qui par
opposition se trouve en-dessous de celui-ci.

Le préfixe «- clusion » quant a lui désigne la nature des rapports entre les arcades ou

les groupes de dents antagonistes.

La normalité du sens vertical se traduit de face par :
e ['observation clinique des levres jointives au repos,
e ['égalité des trois étages de la face (selon I'analyse de Wendell-Wylie
(39)).
e un sourire denté et harmonieux laissant apparaitre les couronnes du
groupe incisivo-canin maxillaire.(40) Avec les dents maxillaires paralléles
au bord de la levre inférieure, selon une ligne courbe vers le bas en son

milieu et vers le haut a ses extrémités.
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e Au niveau fonctionnel, le recouvrement incisif de 2 millimétres permettant

le guidage antérieur et un espace libre d’inocclusion de 2 a 3 millimetres.

Et de profil par une mésodivergence qui reflete I'égalité entre les proportions des

hauteurs faciales antérieure et postérieure.

2.1.6.3 De ladimension antéro-postérieure

Le décalage antéro-postérieur des bases ou des arcades maxillaire et mandibulaire
entre elles, peut avoir de multiples expressions anatomiques, et, est indissociable des
anomalies des dimensions : transversale et verticale.

Bien que I'examen clinique oriente le diagnostic, il ne permet pas de l'affirmer. Le
diagnostic est céphalométrique : en effet la téléradiographie de profil et I'analyse
céphalométrique permettent de qualifier et quantifier cette dysmorphose ainsi que
d’orienter sur I'étiologie.

On distingue les décalages d’origine squelettique associés a la classification de Ballard
et les décalages d’origine dento-alvéolaire issus des phénoménes de compensation
illustrés par la classification d’Angle.

Ces dysmorphoses et malocclusions représentent la plus grande partie des anomalies

traitées en orthopédie dentofaciale.

2.1.6.3.1 Les classes |

La classe | squelettique (qui correspond a la normalité selon Ballard) définie par une
mésio-position d’'une demi cuspide des dents mandibulaires (figure 3), peut
s’accompagner d’anomalies alvéolaires localisées ou étendues. Leur étiologie

principale est fonctionnelle (dysfonction labiale, linguale...).
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Figure 3 : Classe 1 d'Angle et classe | de Ballard qui correspondent a la
normoclusion (15)

2.1.6.3.2 Les classes Il

Caractérisée par une position distale de 'arcade mandibulaire par rapport a sa position

normale, I'arcade maxillaire étant prise comme référence. C’est aussi 'anomalie

sagittale la plus fréquente.

La plupart du temps elle est le reflet d’'un contexte dysfonctionnel marqué.

Au niveau endobuccal elle s’observe dés la mise en occlusion des premiéres molaires

permanente dans le secteur postérieur.

On parle de classe Il molaire lorsque la premiére molaire mandibulaire permanente est

en occlusion avec la premiére molaire maxillaire en arriere de sa position de référence.

De la méme maniere, la classe Il canine est déclarée quand la canine permanente

mandibulaire est en distoclusion (Figure 4).
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Class II Malocclusion

Figure 4 : illustrations d'une malocclusion de classe 2 dentaire (molaire et
canine) et d’'une classe Il squelettique. (41)

Par ailleurs, on distingue selon la classification d’Angle : (42)

Les malocclusions de classe 2

division 1 (figure 5) sont caractérisées
principalement par une augmentation
du surplomb incisif. Mais aussi par

une arcade maxillaire  étroite,

allongée, avec proversion des

incisives maxillaires, dysfonctions

labiales et tendance a I'obstruction

nasale. (31,43)

Et les malocclusions de classe 2

Figure 5 : CLASSE 2 division 1 d'Angle (18)

division 2 (figure 6) qui par opposition

sont caractérisées par une
rétroversion des incisives maxillaires.
Ce schéma occlusal est souvent
associé a une hypodivergence faciale
et a la fermeture de I'angle goniaque

en référence a la rotation antérieure

de Bjork mandibulaire.

Figure 6 : CLASSE 2 division 2 d'Angle (18)
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Par ailleurs, le décalage squelettique sagittal peut étre important, dans un contexte

musculaire hypertonique. (44)

2.1.6.3.3 Les classes Il

Les classes Ill sont définies par une position trop antérieure de la base et/ou de
'arcade dentaire mandibulaire par rapport au maxillaire et/ou a l'arcade dentaire
maxillaire qui sont en normo- ou en rétro- position.(36) Selon la classification de
Ballard, les classes Il squelettiques sont considérées comme un syndrome. (45)

Par ailleurs, on observe souvent I'association entre classe Il squelettique et classe 3

occlusale (figure 7).(31)

Le plus souvent c’est la rétrognathie maxillaire qui est a I'origine de ce décalage.
Bien qu’il existe quelque signe de face, cette dysmorphose s’observe surtout de
profil avec comme caractéristiques principales : un profil général plat ou concave, une
fermeture de I'angle nasolabial et une inversion des rapports labiaux. En endobuccal
cette malocclusion se traduit par une occlusion incisive inversée ou en bout a bout,
une relation occlusale au niveau molaire et canin de classe Ill (mésioposition des
molaires et canines mandibulaires de plus d’'une demi-cuspide comme la figure 7 peut
le montrer). Le préjudice esthétique qu’elles engendrent est souvent sévere et la
croissance évolutive tardive de la mandibule est fréquemment a I'origine des échecs
de traitement interceptif. (22, 20,24)

I4 l 1{}
i A ;

LA
tonctlll

Class III Malocclusion

Figure 7 : illustration d’une malocclusion de classe 3 dentaire et squelettique
(Classe Il de Ballard)). (15)
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3 Pourquoi agir préecocement ?

Pour comprendre la raison d’un tel traitement, il faut tout d’abord connaitre I'étiologie
des dysmorphoses. Les malpositions dentaires ne sont pas dues au hasard, mais sont
bien le reflet d’'un déséquilibre neuromusculaire impliquant les muscles masticateurs,
jugaux et les muscles de la langue. (4)

Comme dit précédemment, I'étage moyen de la face subit une croissance adaptative
conditionnée par I'environnement fonctionnel.

Tout comme le cerveau qui est le conformateur de la boite cranienne, I'ceil celui de la
cavité orbitaire, la langue est le conformateur de la cavité buccale des la mise en place
de la déglutition adulte. De la méme maniére, une ventilation buccale permanente,
entraine la position basse de la langue. Un frein lingual trop court ou une anomalie de

volume de la langue sont a 'origine d’'une avancée mandibulaire.

3.1 Les objectifs

A linstar de la médecine et plus particulierement de la pédiatrie, il convient dans la
mesure du possible de s’orienter dans une pratique ayant pour objectif la prévention.
En effet selon Patrick Fellus (47,48) les malpositions dentaires sont principalement le
reflet d’'un déséquilibre neuro-musculaire. Le rétablissement précoce de cet équilibre
est une priorité et pourrait se faire des I'dge de 4 ans. Autrement dit les malpositions
dentaires, pour la plupart, ne seraient que la conséquence d’un probléme fonctionnel.
(49)

Les objectifs principaux sont aussi bien fonctionnels, esthétiques, squelettiques, que

dento-alvéolaires (31) et peuvent étre listés de la facon suivante :

3.1.1 Squelettiques

Permettre une prise en charge la plus précoce possible des dysmorphoses maxillo-
mandibulaires, en corrigeant les dysmorphoses squelettiques afin d’obtenir les
conditions idéales a la mise en place d’une croissance eumorphique, et diminuer la

durée d’'une éventuelle seconde phase a I'age orthodontique.
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3.1.2 Dento-alvéolaire

Pour toutes malocclusions l'objectif principal est d’obtenir de fagon pérenne un
guidage antérieur fonctionnel tout en respectant le parodonte et I'esthétique faciale.
L'occlusion terminale souhaitée sera donc une classe | d’Angle et trés rarement une
classe Il thérapeutique.

Pour cela la suppression des verrous occlusaux est primordiale.

3.1.3 Parodontaux
Rétablir une morphologie osseuse et gingivale physiologique par correction des
malpositions dentaires et faciliter la réalisation de soins conservateurs et prothétiques

non mutilants (grace a la correction des axes dentaires).

3.1.4 Fonctionnels
La myothérapie fonctionnelle a pour objectif la normalisation des comportements oro-
faciaux fonctionnels, en supprimant les facteurs étiologiques ou aggravants. Elle

permettra de plus d’éviter une éventuelle récidive a la fin du traitement.(50)

3.1.5 Esthétique

Si le premier but de I'orthodontiste est d’assurer a son patient de bonnes fonctions oro-
faciales, le premier souhait du patient (et surtout de ses parents) est 'amélioration de
son apparence.(51) Le traitement doit donc restaurer I'harmonie du sourire et
préserver ou ameliorer I'équilibre et I'esthétique faciale (52).

Enfin, les modifications du tonus musculaire et de la posture céphalique retentiront

aussi sur I'esthétique faciale mais aussi générale.

3.1.6 Psychologique
Le traitement interceptif contribuera au bien-étre du patient en lui apportant plus de

confort et favorisera 'amélioration de sa vie sociale.

En d’autres mots I'objectif principal d’'un traitement interceptif est de permettre une

croissance harmonieuse du complexe stomato-gnathique et de la face.
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3.2 Avantages

Un traitement précoce corrigera non seulement les malpositions dentaires mais

permettra en plus d’améliorer I'équilibre facial. En corrigeant les dysfonctions neuro-

musculaires et en supprimant les parafonctions, le traitement d’interception permettra

aux muscles de la face de se développer harmonieusement et stabilisera les

corrections réalisées.

Les avantages principaux d’un traitement établi précocement sont :

Les jeunes patients sont en général tres coopératifs si la relation de

confiance est installée.

La simplicité de la thérapeutique. En effet, dans la plupart des cas des

moyens thérapeutiques simples sont mis en ceuvre.

Une durée de traitement souvent courte dans le temps, avec possibilité
d’éviter ou de réduire le traitement orthodontique, donc un avantage

financier non négligeable pour les parents des patients.

Diminuer les indications de chirurgie orthognathique et/ou d’extractions
compensatrices de prémolaires saines ce qui permet de respecter au

maximum le principe d’économie tissulaire.

La possibilité de profiter au maximum de la capacité d’adaptation (denture
lactéale ou mixte) pendant la période de croissance afin de remettre les
bases osseuses dans de bonnes conditions de croissance, et d’obtenir un

déverrouillage de la malocclusion dans les trois sens de I'espace.

L’augmentation de la stabilité des résultats finaux du traitement a long
terme peut étre obtenue si les fonctions sont rééduquées car le traitement

agit en profondeur c’est-a-dire sur la structure des bases osseuses.
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3.3 Inconvénients et risques

Ne pas traiter précocement peut aboutir a une perte de chance pour le patient. En

effet il existe de nombreux risques qui different selon le type de malocclusion (31).

3.3.1 Malocclusion de la dimension transversale

Caractérisées par un excés ou un défaut de développement transversal, ce sont
principalement leurs conséquences sur les relations occlusales qui déclenchent leur

prise en charge précoce.

3.3.1.1 Les asymétries faciales

Les préjudices engendrés par ces anomalies de la dimension transversale sont
principalement d’ordre esthétique et occlusal, et sont proportionnels a la sévérité du
cas. (31) Les asymétries faciales tendent a s’aggraver au cours de la croissance
surtout lors du pic pubertaire en particulier lorsque I'atteinte est mandibulaire.

Les anomalies transversales sont tres récidivantes du fait de leurs composantes

musculaires et fonctionnelles importantes.

3.3.2 Malocclusion de la dimension verticale

3.3.2.1 L’hyperdivergence et la béance

L’évolution de cette anomalie de la dimension verticale dépend principalement de la
direction de croissance mandibulaire. En effet, une direction de croissance
mandibulaire favorable tend a réduire la divergence mandibulaire. Cependant, une
croissance en rotation postérieure aggrave I'’hyperdivergence.

L’hyperdivergence sévere et les béances peuvent a long terme contribuer a 'apparition
de troubles articulaires liés a une occlusion instable et a I'absence de guidage

antérieur. (23)
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Des troubles parodontaux peuvent également apparaitre suite a plusieurs
phénomeénes tels que : les compensations alvéolaires verticales, une ventilation orale

et une contraction labiale importante lors de la fermeture buccale (31).

3.3.2.2 L’hypodivergence et la supraclusion

Contrairement a I'hyperdivergence, I'hypodivergence tend a s’accentuer avec la
croissance surtout chez les sujets dont I'activité musculaire est importante.

La supraclusion incisive a de nombreuses conséquences défavorables a court et a
long terme ce qui justifie sa prise en charge précoce.

Le risque articulaire est omniprésent en raison des interférences occlusales en
latéralité et en propulsion. De plus les dysmorphoses étant liées, I'hypodivergence
peut entrainer une rétromandibulie ce qui contribuera a l'installation d’'une dysfonction
temporo-mandibulaire.

Sur le plan parodontal, on peut souvent remarquer des lésions parodontales causées
par des contacts dento-gingivaux entre les incisives maxillaires et le parodonte
vestibulaire mandibulaire, ou inversement, entre les incisives mandibulaires et la
gencive marginale palatine. Ces lésions ne sont pas a sous-estimer car elles peuvent
dans certains cas engager le pronostic de ces dents.

Au niveau morphogeénétique, cette malocclusion correspond a lI'un des principaux
verrous de la croissance mandibulaire, et comme dit précédemment peut favoriser le
développement d'une classe Il aussi bien squelettique, que dentoalvéolaire.

La supraclusion incisive augmente la difficulté de la réhabilitation prothétique voire

I'interdit dans certains cas extrémes.

3.3.3 Malocclusion de la dimension sagittale

3.3.3.1 Les classes Il

Il ne faut pas négliger le risque de Syndrome d’Apnée ou d’Hypopnée Obstructive de
Sommeil (SAHOS). En effet, la rétrognathie mandibulaire n’offre pas un amarrage
suffisant a la langue qui en position de décubitus ou en cas de baisse du tonus

musculaire peut basculer vers I'arriere.
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3.3.3.1.1 Laclasse Il division 1
Le risque majeur est celui de Iésion des incisives maxillaires en cas de traumatisme,

ainsi, plus le surplomb est important, plus le risque de traumatisme augmente. (53,54)

3.3.3.1.2 La classe Il division 2

Les trois principaux risques relatifs a cette malocclusion sont liés directement a la
supraclusion incisive et a I'environnement musculaire.

Le risque majeur est d’ordre parodontal. L'excés de recouvrement antérieur peut étre
a l'origine de contact entre les incisives maxillaires et la gencive vestibulaire antérieure
de la mandibule. Des Iésions palatines de type morsure peuvent étre retrouvées s'il
existe un contact entre les incisives mandibulaire et la muqueuse palatine.

Par ailleurs, les pressions excessives exercées par la sangle labio-mentonniéere

peuvent fragiliser le parodonte du secteur incisif mandibulaire.(31)

Le contact forcé et important entres les incisives maxillaires et mandibulaires entraine
une usure prématurée des faces palatines au maxillaire et des faces vestibulaires a la
mandibule.

L'esthétique faciale peut étre perturbée (on observe souvent une dimension verticale
peu développée et profil sous nasal concave assez inesthétique).

Et le risque parodontal est trés important. De plus, cette malocclusion peut étre a

I'origine d’un dysfonctionnement temporomandibulaire

De plus, le risque articulaire n’est pas a négliger. En effet les dysfonctions temporo-
mandibulaire d’origine musculaire ou articulaire sont fréquentes dans ce type de
malocclusion. Cela est d0 a une absence de guidage antérieur fonctionnel et au
verrouillage de la mandibule entrainant une absence de liberté fonctionnelle. Les
interférences occlusales antérieures engendrent un phénoméne d’adaptation de la
dynamique mandibulaire et provoquent des mouvements d’évitement peu compatibles
avec un fonctionnement musculaire harmonieux. De ce fait, le systeme musculo-
condylo-discal est désorganisé et une malposition du disque articulaire vers I'avant
peut apparaitre (luxation discale réductible dans un premier temps. Puis irréductible,

lorsqu’elle s’aggrave, dans un second temps). (31)
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3.3.3.2 Laclasse lll

Le préjudice esthétique qu’elle engendre est souvent sévére et le potentiel évolutif
tardif de la croissance mandibulaire fait que c’est la malocclusion qui nécessite le plus
fréquemment recours a un traitement orthodontico-chirurgical.(36)

Des signes de dysfonctions articulaires peuvent faire leur apparition en 'absence d’'un
guidage antérieur. De plus, les occlusions incisives inversées ou en bout a bout
d’origine dentaire engendre sans correction un verrouillage de la croissance maxillaire
ou un proglissement mandibulaire.

Dans ce type de malocclusion, les risques parodontaux existent aussi; l'articulé
inversé antérieur peut engendrer des récessions parodontales au niveau des incisives
mandibulaires. Ces récessions peuvent s’accentuer en I'absence de correction des
relations incisives, et peuvent étre a l'origine d’'une hypersensibilité dentinaire et d’un
défaut de contréle de plaque. C’est pourquoi il est impératif de traiter cette

dysmorphose le plus précocement possible.

3.4 Indications

La phase orthopédique est indiquée en période de croissance chez les enfants dont la
croissance mandibulaire est moyenne ou horizontale.

Les traitements orthopédiques ont tendance a ouvrir le schéma facial, ils sont donc
limités chez les sujets hyperdivergents.

lIs sont recommandés dans les malocclusions a forte composante fonctionnelle ou
psychologique (prognathisme par imitation d’'un sujet en contact habituel avec un
prognathe).(55)

3.5 Contre-indications
e Une hyperdivergence importante car les thérapeutiques orthopédiques ont

tendance a ouvrir le schéma facial.

e Une dysmorphose importante et avec étiologie héréditaire ou

endocrinienne démontrée (surtout dans le cas de classe llI).

e Une impossibilité de suivi régulier.
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4 Quand intercepter ?

Le moment de traitement en orthodontie consiste a déterminer le moment le plus
propice pour commencer un traitement quel qu’il soit afin de le réaliser dans un
minimum de temps avec un maximum de chances de succeés et de stabilité.(56)

Il faut toujours garder en mémoire que « ce n’est pas le degré de variation d’'une forme
qui décide du traitement, c’est I'importance de la nuisance que cette variation
engendre ». (52) Ainsi, il n’existe pas de moment idéal de traitement pour une
anomalie donnée mais un contexte différent pour chaque patient. Sachant que la durée

du traitement dépendra directement du moment choisi pour I'entreprendre.

Pa ailleurs, deux grandes familles philosophiques s’affrontent sur le sujet : d’'un cété
les partisans d’un traitement précoce « les fonctionnalistes » ou I'école européenne,
de l'autre cbté les partisans d’un traitement plus tardif en denture permanente « les

meécanistes » ou I'école américaine.(22, 57, 58)

Cependant, il semblerait que ces dernieres années la tendance soit a une
complémentarité des techniques préconisées par ces deux écoles.(49)

Choisir le moment opportun de traitement a pour objectif principal le succés de la
thérapeutiqgue. Un consensus semble s’établir pour une prise en charge précoce en
denture mixte afin de terminer le traitement au moment ou les dernieres dents
définitives apparaissent sur I'arcade, permettant ainsi a ces jeunes patients de gérer
les problémes de 'adolescence sans contraintes orthodontiques supplémentaires (59—
61).

4.1 Facteurs influencant le choix du moment de traitement :

4.1.1 L’age civil :

La plupart des auteurs s’accordent a dire qu’il est préférable d’examiner I'enfant a un
age précoce, soit pour dépister trés tét une dysmorphose qui s’aggraverait au cours
des années, soit pour apprécier le stade de développement dentaire et osseux.

Selon Patrick Fellus le rétablissement de I'équilibre entre activité des muscles jugaux
et de ceux de la langue peut se faire dés I'age de quatre ans. (48)
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4.1.2 L’age dentaire :

L’age dentaire n’étant pas forcément corrélé ni avec I'age civil ni avec I'age osseux ; il
ne nous intéressera que pour les éventuels retards d’évolution des dents nous

obligeant a différer un éventuel traitement.

4.1.3 L’age osseux :

Evaluer le stade de croissance est primordial. Il faut ainsi tenir compte dans cette
évaluation, du potentiel disponible, du type de croissance et de la direction la

croissance.

4.1.3.1 Le potentiel disponible de croissance.

L'age civil de nos patients donne rarement un renseignement précis sur 'état de la
croissance. La croissance qu’elle soit structurale ou cranio-faciale est un phénomene
irrégulier, qui se fait de facon discontinue avec une alternance de phases actives et de
phases de repos par phénomeéne de résorption et apposition osseuse.

Bjork a mis en évidence les accélérations et les décélérations de la croissance
staturale (figure 8) ainsi que le caractére synchrone avec les courbes de croissance
condylienne et suturales sauf en fin de croissance.

Il démontre que la courbe de croissance n’est pas linéaire et qu'il existe des pics pré

pubertaires importants dans la période juvénile.
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TAUX DE COURBE MOYENNE DU TAUX
CROISSANCE DE CROISSANCE STATURALE
(BJORK)

MINIMUM PIC
PREPUBERTAIRE PU BEF:’TAIRE

CROISSANCE
TERMINEE

AGE

INFANTILE JUVENILE ADOLESCENCE ADULTE
(Oaéans) (6411 ans) (11 4 17 ans)

Figure 8 : Graphique représentant la courbe moyenne du taux de croissance
staturale selon Bjork (62) .

C’est avant tout la situation de I'enfant sur la courbe, donc son age osseux qui est
intéressant pour I'orthodontiste. La détermination de I'dge osseux peut aussi se faire
a partir de la radiographie de la main et du poignet gauche selon la méthode
d’évaluation SBA (Shorthand Bones Age) (figure 9) (63), qui tient compte des atlas de
Deplagne, Greulich et Pyle (64) (figure 10) et de la méthode de Bjork et Helm.
L’apparition du sésamoide du pouce (0s inconstant) qui apparait douze mois avant le
pic pubertaire ou encore la soudure entre les diaphyses et les épiphyses des

phalanges sont examinés.
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Female Ages
(in Years)

10. os pisiforme
11. os sésamoide
12. épiphyse radial

13. phalange distale du pouce

13,5. phalange distal de l'index
14. phalange proximal de I'index
15. troisieme métacarpe

16. épiphyse ulnaire

Figure 9 : Image représentant la main gauche d’un individu féminin et les
éléments anatomiques nécessaires a la méthode d’évaluation SBA (Shorthand
bone age) dérivée de la méthode de Greulich et Pyle dans le but de la
simplifier. (65)
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6 ans

9 ans

10 ans

11 ans

Figure 10 : Atlas de Deplagne, Greulich et Pyle (41)
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La détermination de 'age osseux peut aussi se faire grace a des radiographies des

vertébres cervicales selon I'étude de Lamparski. L'atlas des 3, 4, 5 et 6™ vertébres

cervicales (figure 11), établi par Lamparsky en 1973, étudie la concavité du bord

inférieur, l'inclinaison du bord supérieur, ainsi que la hauteur du bord antérieur et

I'épaisseur des espaces inter-vertébraux. Cependant cette méthode d’évaluation de

I'age osseux n’est précise qu’entre 10 et 15 ans. (66,67)

2\
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Figure 11: Stades de développement des vertébres cervicales selon Lamparski.

CVS1:

CVS2:

CVS3:

CVS4:

CVS5:

(66)

Le bord inférieur du corps de toutes les vertébres cervicales est plat.
Les bords supérieurs sont inclinés de postérieur en antérieur

Le bord inférieur de C2 présente une concavité
La hauteur antérieure des corps vertébraux augmente

Le bord inférieur de C3 présente une concavite

Le bord inférieur de C4 présente une concavité
Les corps des vertébres cervicales sont rectangulaires

Des légéres concavités peuvent apparaitre au niveau des bords inférieurs des
vertebres C5 et C6.

Les concavités sont bien définies au niveau des bords inférieurs jusqu’a la 6™
vertebre.

Les espaces intervertébraux commencent a se réduire.
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4.1.3.2 Le type de croissance.

Pour les os du crane et de la face il existe deux types de croissances différentes. La
croissance de type endochondrale (d'origine cartilagineuse) qui dépend
principalement de facteurs héréditaires et la croissance d’origine membraneuse qui
dépend énormément des facteurs environnementaux et sur laquelle il nous semble
plus aisé de jouer. Les os de la base du crane bénéficient d’'une croissance
endochondrale contrairement aux os de la face dont les sutures d’origine
membraneuses n’ont pas de potentiel de croissance propre. (68)

La courbe de croissance de Bjork ( figure 7) permet la planification des traitements, en
fonction de I'age civil, du potentiel du degré de maturation osseuse et du stade de
dentition.(69)

Lors de l'analyse céphalométrique sur la téléradiographie de profil, la mesure de
'angle ANB détermine le décalage maxillo-mandibulaire par rapport a la ligne de
référence SN aussi nommeée plan de Francfort (figure 12). Tweed distingue trois types

de croissance en fonction de la variation de I'angle ANB, ceci sur des téléradiographies

e /’a/ ANB -1.5°

de profil prises a 18 mois d’intervalle. (70)

Figure 12 : Mesure de I'angle ANB selon le type de classe squelettique. (71)

e Typel: 25% des cas : aucune variation de 'ANB (classe I).

e Type Il : 60% des cas : augmentation de I'angle ANB : le maxillaire croit
plus vite que la mandibule (classe II).

e Type lll : 15% des cas : diminution de I'angle ANB : La mandibule croit

plus vite que le maxillaire (classe IlI).
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A partir de cela il détermine le pronostic :

Type | : bon pronostic car la croissance est harmonieuse.

Type Il : bon pronostic dans les cas de classe Il, on potentialise I'effet de
croissance ou on attend une correction spontanée.

Type Il : mauvais pronostic dans le cas de classe lll, on devra attendre la

fin de la croissance pour le traitement.

4.1.3.3 Ladirection de croissance

La direction de croissance condylienne peut étre déterminée a partir du type de rotation

mandibulaire et de ses signes décrits par Bjork ainsi que par la mesure de I'angle FMA.

Selon Bjork il existe deux types de rotation mandibulaire : antérieure et postérieure. La

rotation postérieure est caractérisée par les signes structuraux suivants (figure 13):

Le condyle est relativement fin et est dirigé vers l'arriére
Le canal dentaire a un trajet rectiligne

L’angle mandibulaire est ouvert

L’échancrure pré-angulaire est marquée

La symphyse est orientée en haut et en arriére

La corticale symphysaire est fine

L’angulation intermolaire est diminuée

Augmentation de I'étage inférieur de la face.

La rotation dite « antérieure » quant a elle, s’exprime par les signes contraires.

1. Direction de croissance
condylienne.

2. Inclinaison du canal
dentaire.

3. Angle goniaque.

4. Bord mandibulaire.

5. Axe de la symphyse.
6. Forme de la symphyse.
7. Axe de la premiere.
molaire inférieure.

8. Dimension verticale.

Figure 13 : Signes structuraux de Bjork suivant le

type squelettique. (42)
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La mesure du FMA (angle entre le plan de Francfort et le plan mandibulaire) peut nous
donner des indications sur la direction de croissance et la divergence, car il permet de
mesurer la dimension verticale de la face. (32)

Cet angle FMA (figure 14) est normalement compris entre 20° et 30°. S’il est inférieur
a 20 (croissance mandibulaire surtout horizontale) ou supérieur a 30 (croissance

mandibulaire a dominante verticale), le pronostic est réserve.(70)

Figure 14 : L'angle FMA. (72)

Les signes de Bjork sont décrits a un instant donné et traduisent une déformation
progressive de la mandibule au cours de la croissance permettant d’évaluer la

direction moyenne de croissance.

4.1.3.4 Réle des fonctions dans I’expression de la croissance faciale

La base du crane évolue grace a I'action des forces occlusales (au niveau nasofrontal)
et de la posture céphalique (au niveau sphéno-occipital). L'os maxillaire se développe
grace a la synergie des différentes fonctions orofaciales et principalement la ventilation
orale, et la fonction linguale.

La croissance de la mandibule est liée a la fois aux facteurs génétiques mais aussi a
la propulsion mandibulaire surtout lors de I'allaitement qui favorise la diminution de la
rétrognathie initiale du nouveau-né. Ce développement sagittal de la mandibule
favorise la mise en place de comportements fonctionnels normaux qui favoriseront la

croissance harmonieuse craniofaciale et mandibulaire.
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Les dysfonctions et parafonctions perturbent le développement de la mandibule et
consistent de ce fait en un frein a la croissance. Corriger ces dysfonctions et supprimer
les parafonctions le plus précocement possible permettront la réduction du décalage

squelettique et la normalisation de la croissance. (17)

4.1.4 La nature de la dysmorphose

Le moment de traitement va dépendre du type de malocclusion, de sa qualité et de
son étiologie. Les anomalies pouvant faire I'objet d’un traitement précoce sont d’aprés
ANAES les anomalies « susceptibles de porter atteinte au développement
harmonieux de la face ou des arcades, d’exposer les dents aux traumatismes, de
favoriser les Iésions parodontales, d’entrainer des troubles articulaires ou de nuire aux

fonctions oro-faciales »(73).

4.1.5 Le facteur psychologique

Dans la situation du choix du moment de traitement, la donnée psychologique doit étre
intégrée dans la mesure ou nous devons compter souvent sur la coopération de notre
patient. La période entre 8 et 12 ans dite de latence est généralement plus favorable
que l'adolescence. Au contraire, les traitements commencés trop précocement
peuvent user le capital motivation du patient.(31)

De plus I'effort de communication n’est pas des moindre, il est a mener sur la distinction

a faire entre traitement actif et surveillance.

4.1.6 Les facteurs liés au praticien

Le choix du moment de traitement dépendra aussi de la philosophie et de la technique
employée par le praticien. (53)

Les fonctionnalistes (plutét de I'école européenne) commencent les traitements
précocement, le plus souvent en denture mixte car ils utilisent la croissance pour
mener a bien le traitement. On leur oppose les mécanistes (école américaine) qui
préferent eux attendre I'évolution de la denture permanente pour intervenir. Cette
distinction est de moins en moins vraie puisqu’il n'est pas rare de voir des
orthodontistes plutét formés a I'école mécaniste utiliser des techniques fonctionnelles

précoces et vice versa. (21, 26, 36)
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4.1.7 Les facteurs administratifs et @conomiques.
Des avancées non négligeables ont été apportées dans ce domaine puisque en
France la prise en charge des traitements ODF par I'assurance maladie ne se fait plus

jusqu’a I'age de 12 ans mais a été portée a 16 ans. (75,76)

Enfin, & la question : « Quand intercepter ? » Gugino (77) répond « plus vous traitez
jeune, plus c’est la face qui s’adapte a votre concept. Et plus vous traitez tardivement,

plus votre concept devra s’adapter a la face de votre patient ».
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5 Comment intercepter ?

La dénomination traitement interceptif en orthopédie dento-faciale est erronée. En effet
il est plus judicieux de parler d’'un traitement curatif, car il ne traite que les
dysmorphoses importantes qui ne peuvent se corriger spontanément mais, au
contraire, qui peuvent s’aggraver avec la croissance. Le diagnostic différentiel entre
dysmorphoses pouvant évoluer spontanément favorablement, et celles qui ne le
pourront qu’aprés intervention est indispensable. (4)

Le choix thérapeutique est 'aboutissement d’'un diagnostic complet. Ce diagnostic est
obtenu aprés avoir réalisé une démarche diagnostique systématique et ordonnée

archivée dans le dossier du patient.

5.1 Ladémarche diagnostique en ODF
La démarche diagnostique se réalise a travers le bilan orthodontique qui comprend
(22,31,56,78):

5.1.1 L’anamneése :

Cette partie renseigne I'état civil de I'enfant (age et sexe) I'ethnie a laquelle il appartient
et permet de connaitre le motif de consultation, I'état de santé général de I'enfant (via
le carnet de santé), les antécédents médico-chirurgicaux personnels et familiaux
(comme par exemple les classes Il d’origine héréditaire).

Le bilan orthodontique en plus de prendre en compte 'anamnese médical, prend plus
particulierement en compte les pathologies oto-rhino-laryngologiques.

Par ailleurs, c’est lors de 'anamnése que la motivation de I'enfant et des parents est

évaluée.

5.1.2 L’examen clinique

Se fait dans les trois directions de I'espace : transversale, verticale et sagittale.
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5.1.2.1 Examen clinique exobuccal

TRANSVERSAL VERTICAL SAGITTAL
- Ligne sagittale médiane - Egalité des étages faciaux
- Symétrie des hémifaces - Plis faciaux (plus ou moins marqués)
- Parallélisme des lignes horizontales - Occlusion labiale :
- forme du visage : rond, carré ... > Forcée ?
- Indice facial (IF) » Inocclusion au repos ?
DE FACE IF = Distance ophryon—gnathion x 100 > Obtenue sans effort ?
Largeur bizygomatique - Signes de respiration buccale ? (faciés
IF < 97 : euryprosope (face plus large que adénoidien, cernes, aplasie des
longue) pommettes, atrésie narinaire)

97< IF< 104 : mésoprosope
IF> 104 : leptoprosope (face plus longue

gue large)
- Egalité des étages faciaux Forme générale du profil (plat/ convexe/ concave)
- Plis faciaux (plus ou moins marqués) - Type de profil (orthofrontal/cisfrontal / transfrontal)
- inclinaison du bord mandibulaire et forme | - Position relative du maxillaire et de la mandibule
DE PROFIL de I'angle goniaque (ces signes marquent | (permettant de suspecter un décalage squelettique)

une tendance a I'hypo-/ I'hyperdivergence) | - Forme du nez

- Angle naso-labial (ouvert / fermé / normal)

- Profil sous-nasal (plat / convexe/ concave)

- Distance cervico-mentonniere et forme de la
symphyse

- concordance du centre inter-incisif avec | position de la ligne du sourire : sourire
DU SOURIRE | le plan sagittal médian gingival ? sourire denté ?

- existence de « triangles noirs » ? - alignement des collets

- exposition des dents mandibulaires ?
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5.1.2.2 Examen clinigue endobuccal

EXAMEN DENTAIRE ET
PARODONTAL

EXAMEN INTRA-ARCADE

EXAMEN INTER-ARCADE
(Relations occlusales)

- Hygiéne buccale par
évaluation du contrble de
plaque

- Etat du parodonte, des
muqueuses (gingivale,
jugale, labiale, palatine,
lingual, plancher buccal)
des brides et freins (labial
supérieur et inférieur,
lingual)

- Formule dentaire et stade
de denture (concordance
avec l'age civil)

- Pathologie dentaire et
bilan carieux

Maxillaire Mandibulaire

EN STATIQUE

EN DYNAMIQUE

- Forme de I'arcade

- Symétrie de l'arcade

- Encombrement

- Dystopies

- Courbes de compensations
- Profondeur de la voute
palatine

Dimension TRANSVERSALE :

» En antérieur :
concordance ou déviation des centres
inter-incisifs maxillaires et mandibulaires
et quantification (en millimétre)

» Secteurs latéraux et postérieurs:
Présence ou non d’un articulé inversé
uni ou bilatéral.

Dimension VERTICALE :

» Recouvrement incisif :
diminué/ normal/ augmenté et
guantification (en mm)

» Secteurs latéraux et postérieurs :
Béance latérale absente ou présente

Dimension SAGITTALE :
» Classe d’Angle :
Canine et Molaire
» Surplomb incisif :
Diminué/ Normal (2mm)/ Augmenté

Le passage de 1’occlusion
d’intercuspidation maximale (OIM) vers
I’occlusion en relation centrée (ORC) par
la manceuvre de De Nevrez¢, permet de
faire le différentiel entre :

- Prognathie et proglissement
mandibulaire

- Latérodéviation et latérognathie
mandibulaire.

Le mouvement d’ouverture/ fermeture
buccale permet :

- de faire le différentiel entre
latérodéviation et latérognathie
mandibulaire

- de dépister des troubles des ATM.

Les mouvements de propulsion et de
latéralités permettent d’évaluer la

qualité du guidage antérieur incisif et
de la protection canine ou de groupe
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5.1.2.3 Examen des fonctions

Le bilan orthodontique permet de déceler I'existence d’habitudes déformantes ou de
troubles fonctionnels a travers :
L'examen de la posture générale et I'évaluation de la musculature au repos.
Plusieurs tests permettent de mettre en évidence des dysfonctions :

e Examen de la ventilation :
Le test du miroir de Glatzel (79) permet de vérifier la perméabilité narinaire. Le test de
Gudin (80) le réflexe narinaire et le test de Rosenthal (81) la capacité de ventilation
nasale.

e Examen de la langue :
Le test de Romette (82) évalue I'épaisseur de la langue et recherche une macroglossie
vraie. Le test de Dahan (83) recherche quant a lui une ankyloglossie ou une brieveté
du frein lingual, la normalité veut que la langue puisse toucher le palais bouche ouverte
(84). L’évaluation de la position linguale selon Ferré et Fournier (85) estime que dans
sa position physiologique la pointe de langue se trouve au niveau de la papille rétro-
bunoide, le dos lingual au niveau du palais et les faces latérales de la langue sur les
faces internes des dents maxillaires.(86)

e Evaluation de la déglutition :
Pour rappel, la déglutition mature se fait avec arcades dentaires en occlusion, la pointe
de la langue au niveau de la papille rétro incisive, et une contraction des muscles
masticateurs. Contrairement a la déglutition infantile, pour laquelle on observe les
arcades dentaires en inocclusion, une contraction des muscles faciaux (péri-buccaux,

menton, lévres), et une interposition linguale.

5.1.3 Examens complémentaires
Certains sont systématiques d’autres pas.

5.1.3.1 Radiographiques

5.1.3.1.1 Laradio panoramique dentaire
Cet examen systématique permet de connaitre la formule dentaire et de suspecter la
présence d’agénésies dentaires et/ou de dents surnuméraires. Elle permet aussi
d’évaluer I'age dentaire, de mettre en évidence d’éventuelles anomalies osseuses,
dentaires (foyers infectieux ou caries), dents incluses, et d’avoir une idée sur les axes
d’éruption.
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5.1.3.1.2 La téléradiographie

La téléradiographie en occlusion et de profil est systématique. Elle permet la
réalisation de I'analyse structurale, qui met en évidence divers éléments comme : un
éventuel décalage squelettique visible, Iinclinaison du bord mandibulaire (hyper/
hypodivergence), les signes de rotation de Bjork (rotation mandibulaire) et le
dégagement ou non des voies aéro-digestives supérieures. De plus cet examen
complémentaire rend possible 'examen du rachis cervical et donc la position de la téte

et 'examen du profil cutané. (70)

5.1.3.2 Analyses Céphalométriques
Il existe plusieurs types d’analyses céphalométriques (70) :
¢ Analyse typologiques (Bjork, Sassouni).
¢ Analyse dimensionnelles (Tweed, Steiner, Ricketts, Downs).
e Analyse architecturales (Coben, Delaire).
Ces analyses se font aprés avoir fait le tracé des structures anatomiques et localisé

certains points précis (figure 15).

=

Figure 15 : Téléradiographie de profil avec tracé des points de I’analyse
céphalométrique lilloise. (87)
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Dimension verticale

Points étudiés Norme mesure
FMA 25° (méso divergence) FMA > 25° :
(divergence faciale) hyperdivergence
FMA < 25°:
hypodivergence
Angle maxillomandibulaire 25°
(divergence maxillaire —
mandibulaire)
Angle condylo-goniaque 125°

(rotation antérieur ou postérieur)

Rapport Wendell-Wylie
(mesure de la hauteur totale de la

face)

Etage supérieur : 45%

Etage Inférieur : 55%

L’augmentation de la
hauteur du profil
caractérise les sujets
présentant un mauvais

équilibre facial.

Dimension antéro-postérieure

Points étudiés

Norme

mesure

F1 théorique

F1/C1 : 86° enfants

F1 réel

Fm-Me (Delaire)

ANB (classe squelettique)

0-2° (classe 1)

ANB < 0° promandibulie

SNA
(position du maxillaire par rapport

82° (normo maxillie)

SNA < 80°maxillaire en retrait

SNA > 85° maxillaire en

a la base du crane) avant
SNB 80° (normo SNB < 77 mandibule en
(position de la mandibule par mandibulie) retrait
rapport a la base du crane) SNB > 83° mandibule en
avant
AoBo (classe alvéolaire) 0-2 mm
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Etude Dentaire

Points étudiés Norme Mesure
I/F 107° I/F< 104°: rétro-alvéolie supérieure
(version incisive maxillaire) I/F > 110°: pro-alvéolie supérieure
i/m 90° i/m < 87° : rétro-alvéolie inférieure
(version incisive i/m > 93° : pro-alvéolie inférieure

mandibulaire)

I/i 135° I/i < 130° : protrusion du bloc incisif

(angle d’attaque inter-incisif) I/l > 140° : rétrusion du bloc incisif

5.1.3.3 Autres

Les modeles d’études (en platre ou numérisés) permettent de quantifier les
dysmorphoses (calcul de 'encombrement, du décalage des centre inter-incisifs....).
Les photographies pré, per et post traitement (exo- et endo-buccale), rendent
possibles des comparaisons.

Ces supports permettent aussi d’expliquer au patient et a ses tuteurs légaux le
traitement et donc d’obtenir une meilleure compréhension et motivation de ces
derniers.

Un bilan ORL et/ou orthophonique peuvent étre nécessaires si des troubles
fonctionnels sont dépistés lors de I'examen clinique. D’autres techniques d’imagerie,
comme la téléradiographie de face ou le CBCT (cone beam computer tomography),
peuvent étre nécessaires selon le cas (présence de dents incluses, suspicion de

kystes, de dents surnuméraires, etc...).

5.1.4 Diagnostics
(31,50,88,89)

5.1.4.1 Squelettique :
Apporte des informations concernant :

e La flexion basicranienne
e La classe squelettique (Ballard)

e La divergence faciale
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e L’insuffisance transversale maxillaire

e La symétrie du patient

5.1.4.2 Dentoalvéolaire et occlusal :
Apporte des informations concernant :
e L’occlusion dans les trois sens de I'espace (classe d’Angle)
¢ L’inclinaison des proces alvéolaires
e La possible dysharmonie dento-alvéolaire (DDA) ou dysharmonie dento-

dentaire

5.1.4.3 Dentaire et parondontal :
Résume la formule et I'état dentaire (présence ou absence de foyer infectieux) et

parodontale (gingivite, parodontite).

5.1.4.4 Fonctionnel
La croissance étant soumise aux fonctions (principales étiologies des dysmorphoses),
pour chaque type de dysmorphose il est nécessaire d’évaluer le contexte fonctionnel

afin d’éviter la récidive ou I'’échec du traitement qui sera entrepris.

5.1.4.5 Esthétique
Analyse de I'esthétique du visage de face et de profil selon des lignes et des plans de

références.(90)

5.2 Les différentes thérapeutiques interceptives

La rééducation des fonctions et la suppression des parafonctions peuvent s’obtenir
principalement avec l'aide concomitante de I'orthophonie et de multiples dispositifs
d’orthopédie dento-faciale personnalisés et adaptés a I'age de I'enfant.

Le traitement interceptif reposera principalement sur les appareils amovibles.
Cependant le recours a des appareillages fixes voire a des dispositifs extra-oraux ou
encore, a la combinaison de plusieurs moyens thérapeutiques peut exister. De part
leur action orthopédique et/ou orthodontiqgue ces appareillages agissent sur la

croissance du complexe stomato-gnathique. (1)

54



Ce type d’appareillage permet par exemple la correction d’'un décalage squelettique,
néanmoins le contréle des déplacements dento-alvéolaires n’ait pas aisé. Ce sont des
appareils fonctionnels impliquant une normalisation des fonctions en amont afin
d’assurer la stabilité des résultats. (91)

Ainsi, les thérapeutiques orthopédiques et orthodontiques suivront toujours la
chronologie suivante : dans un premier temps prise en charge de la dimension
transversale puis prise en charge de la dimension verticale et enfin de la dimension

antéro-postérieure.

5.2.1 Thérapeutiques interceptives sans appareillage

La rééducation ventilatoire précédera toute autre rééducation (14,92). Une prise en
charge chirurgicale est nécessaire en cas d’obstruction des voies aéro-digestives
supérieures comme lors d’hypertrophies adénoidiennes.

La résection du frein lingual doit étre envisagée si I'existence d’'une ankylo-glossie est
avérée. Et la glossectomie partielle en cas de macroglossie vraie. Dans tous les cas

une rééducation kinésithérapique ou orthophonique doit faire suite.(55)

Selon Planas (93,94), face a une occlusion de convenance en propulsion (prématurité)
un meulage sélectif sur les dents temporaires (en particulier les canines lactéales) peut
permettre une équilibration de [l'occlusion. Ces meulages favorisent aussi la

dynamique mandibulaire, par la levée de I'articulée inversée antérieure.(95)

L'interception des malocclusions peut passer par la réalisation d’extractions
programmeées. Les extractions sériées seront réalisées aprées correction de 'occlusion
inversée antérieure dans les cas de classe Ill par proglissement mandibulaire. En
denture lactéale ou mixte le traitement par extractions programmées peut permettre
d’intercepter l'inclusion des canines permanentes. Mais il peut aussi permettre de
traiter la dysharmonie dento-alvéolaire (anciennement dysharmonie dento-maxillaire)
se traduisant principalement par un encombrement dentaire, ou encore par une

déviation des centres inter-incisifs et une occlusion inversée latérale.(56)

Un réapprentissage actif et progressif des praxies constitue la base de tout traitement

interceptif, 'enfant est guidé par une prise en charge pluridisciplinaire (3):
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e Approche progressive expliquant a I'enfant dans un langage simple les
effets nocifs d’'une parafonction. Il peut étre bénéfique de faire appel a la
contribution d’'un pédo-psychiatre si un probleme affectif est décelé
(succion non nutritive du pouce ou d’un objet).

e Exercices respiratoires préconisés apres suppression des obstacles
éventuels par le spécialiste en oto-rhino-laryngologie.

e Améliorer les appuis de la langue lors de la déglutition/ phonation en les
faisant prendre conscience a I'enfant, avec l'aide de 'orthophoniste.

e Conseils hygiéno-diététiques. L'instauration d’'une alimentation équilibrée,
de consistance dure en faveur d’une fonction masticatoire efficace et

stimulante de la croissance, est conseillée.

5.2.2 Thérapeutiques interceptives avec appareillage

L'existence d’une interrelation entre les trois dimensions de l'espace, rend la
classification des appareillages difficile. Pour essayer d’étre le plus didactique

possible, le choix a éteé fait de les classer selon leur propriété premiére.

5.2.2.1 Les forces extra —orales
Les points d’ancrages sont péri-craniens ou au niveau de la nuque. L'application d’un
dispositif orthodontique ou orthopédique implique :
e une résistance mobile (RM) c’est a dire une partie a déplacer : une dent
ou un groupe de dents.
e une résistance stabile (RS) : une partie fixe de maintien : appui externe
tres résistant comme le crane.
e une force motrice (FM) : une force de traction entre les deux (arc, ressort,
tension élastique).
Théoriquement il faudrait : RS > FM > RM.

Il existe plusieurs types de forces extra orales :

5.2.2.1.1 Les forces extra-orales avec arc facial de type Kloehn (bibagues)

e Description :(96)
Arc facial a double branche (figure 16 et 17) : un arc extra oral (figure 18) et un arc
intra buccal (figure 17) supporté par des bagues molaires. La longueur des branches

est variable (symétrique ou pas).
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RS : appui cranien ou cervical (figure 19)
FM : traction élastique
RM : 1¢ molaire maxillaire

Il existe plusieurs directions de traction possible : haute, basse et moyenne.

Figure 16 : Arc facial a double branche.
(18)

Figure 17 : Arc facial ajusté en bouche avec
boucles en U. (18)

Figure 18 : Dispositif dynamique et casque pour traction haute. (31)
e Type d’action :

Force extra orale dont I'action est antéro-postérieure ce qui permet un recul molaire.
Cet appareillage joue un réle orthopédique car comprime les sutures postérieures du
maxillaire. Selon 'orientation (haute/basse) et la longueur des branches, 'action sur la
molaire et I'action orthopédique sur le maxillaire voire sur I'ensemble du massif facial

supérieur va changer. (31)

57



Une variante de ce dispositif nommé équiplan de Cervera, équipé d’un plan de morsure
au niveau des incisives permet de corriger des supracclusions importantes par supra-
alvéolie incisive.

e Inconvénient:
Une action sur les molaires est nécessaire afin de régler les problémes incisifs, ce qui
engendre une rotation du maxillaire donc une bascule du plan palatin, et par
conséquent une bascule du plan occlusal et une bascule du plan mandibulaire, ce qui

est tres difficile a corriger.

5.2.2.1.2 Le masque de Delaire

e Description
Le masque de Delaire (figure 19), crée en 1969 par Delaire s’appuie sur les régions
frontale et mentonniére, ce masque exerce des tractions importantes sur I'arcade
dentaire maxillaire et la structure du maxillaire. Les forces qu’il applique sont de type :
lourdes, intermittentes (port 12h/ 24h (97)), postéro-antérieures (résultante mésiale) et
orthopédiques (31). Ce dispositif se compose d’un ancrage intra-oral pouvant étre :
fixe dont le support peut étre un disjoncteur ou un double arc rigide scellé sur les
molaires maxillaires (secondes molaires lactéales ou premiéres molaires
permanentes) et de crochets de traction en distal des incisives latérales pour
accrocher des élastiques (97). Ou amovible avec une gouttiere sur 'ensemble du
maxillaire comportant en son sein des crochets de traction en distal des incisives.
Cependant , il existe une variante élaborée par Raymond qui consiste en une gouttiere
laissant libre les incisives et comportant un disjoncteur (98).
Ainsi, cela peut se résumer par :

e RS : appui frontal et fronde mentonniéere

e FM: élastique de traction

e RM : Arcade maxillaire et massif facial supérieur

Figure 19: masque de Delaire (99).
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e Indications
- Classe Il par rétrognathie et/ou rétroalvéolie maxillaire (45,97).
- Son action d’ordre orthopédique, fait que le masque de Delaire est indiqué deés I'age
de 4 ans jusqu’a I'age d’environ 12 ans (97) ; mais a privilégier surtout en période de

croissance (55).

e Objectifs (18,27,55,58,61)
- Freiner la croissance mandibulaire.
- Avancée orthopédique du maxillaire : les forces intermittentes et lourdes entrainent
la disjonction de la suture maxillo-palatine transverse.
-Action alvéolo dentaire : amélioration des rapports dentaires et de 'orientation du plan
d’occlusion.
- Action au niveau du profil : améliore I'esthétique faciale grace a une amélioration des
rapports inter labiaux. Comblement progressif des creux nasogéniens et des régions

zygomatiques.

Un suivi régulier (toutes les 6 a 8 semaines) est indispensable. De plus, lors de la
réévaluation et lors de I'éruption des incisives centrales maxillaires permanentes une
téléradiographie de profil devra étre réalisée afin de vérifier si I'hnypercorrection du

déplacement maxillaire (qui est recherchée) est toujours présente. (97)

5.2.2.1.3 Lafronde occipito mentonniere
Tres controversée de nos jours en raison notamment des troubles sur l'articulation

temporo-mandibulaire qu’elle engendre, elle ne sera pas exposée en détail ici.

Le principal inconvénient des forces extra-orales est la nécessité d’un port régulier,
donc la participation active des parents et la motivation de I'enfant.

Avec Tlarrivéee des thérapeutiques par mini-vis d’ancrage qui améliore
considérablement le contréle de la dimension verticale, des modifications de ces
dispositifs orthopédiques seront slrement entreprises voire leur abandon dans

certains cas (31,36).
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5.2.2.2 Les appareillages amovibles

Les appareillages amovibles sont pour la plupart des dispositifs destinés a mobiliser
les dents et/ou a délivrer des forces pour les déplacer, supportés par une plague en
résine. Ces plaques sont diverses et variées, maxillaire ou mandibulaire, et comportent
toujours des éléments actifs (permettant de corriger la dysmorphose) ou passifs (afin
de stabiliser les résultats obtenus) et des éléments de rétention (annexe 1).

Tous les appareillages amovibles ont I'inconvénient majeur de nécessiter une parfaite
coopération de I'enfant et de ses parents. Car sans observance c’est-a-dire sans le
port régulier voire constant de certains d’entre eux la thérapeutique ne pourra pas

aboutir.

5.2.2.2.1 L’enveloppe linguale nocturne (ENL).

L’'ENL (figure 20) est un appareil amovible en résine a usage principalement nocturne
composé d’un « toboggan-tunnel a langue ». (101)

La fenétre palatine antérieure permet de guider la pointe de la langue vers un premier
point d’appui solide de déglutition secondaire.

Le toboggan antérieur dont l'inclinaison est de 65° par rapport au plan d’occlusion
incite la langue a s’élever et permet d’obtenir une herméticité buccale antérieure au
cours de la déglutition assurée par les lévres. Ce qui favorise la ventilation nasale.
Les parois latérales du tunnel évitent l'interposition linguale latérale et permettent le
calage mandibulaire par contact inter-arcade grace a l'enroulement des muscles
masticateurs. L'enveloppe linguale nocturne va agir en tant que rééducateur
fonctionnel lingual et par conséquent en tant que correcteur dento-alvéolo-
squelettique.(102)

Ce dispositif doit é&tre maintenu comme contention orthodontique et/ou orthopédique

dans tous les cas nécessitant une rééducation linguale.
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Figure 20 : I'enveloppe linguale nocturne. (103)

L'enveloppe linguale nocturne est indiquée dans les cas de :

- Dysmorphose verticale d’étiologie linguale : Béance.

- Dysmorphose Sagittale : Classe Il par insuffisance.
De par le mode principalement inconscient d’installation du programme moteur de
déglutition secondaire, et d’acquisition de la posture linguale haute, ce dispositif
médical peut étre mis en place dés I'age de 4 ans. De plus, comme son nom l'indique
I'enveloppe linguale nocturne se porte principalement la nuit. (101)

Cet appareillage a pour but d’empécher I'interposition linguale entre les arcades, le
recouvrement incisif et de repositionner la langue au palais afin de favoriser
I'expansion transversale.(55)

Ainsi, La langue, de par sa nouvelle posture et ses fonctions corrigées devient

« I'appareil orthopédique naturel » de la cavité buccale et de la face. (101)
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5.2.2.2.2 La perle de Tucat ou le « guide langue ».

Plaque palatine en résine comportant au niveau de la papille rétro incisive une perle
tournant autour de son axe (figure 21). Le patient s’amuse a faire tourner la perle avec
sa langue et donc n’interpose plus cette derniére entre les arcades.

La perle de Tucat est indiguée face a une béance antérieure, et favorise la

normalisation de la position linguale, donc la fermeture de la béance.

Figure 21: Perle de Tucat supportée par une plaque palatine en résine
transparente comportant un bandeau vestibulaire. (104)

5.2.2.2.3 La plaque percée/ échancrée

Méme principe d’auto-rééducation que la perle de Tucat. En effet, la langue de I'enfant
glisse sur la résine ce qui lui permettra de savoir ou positionner sa langue (pointe de
la langue au contact de la muqueuse palatine libérée). Ainsi, cette plaque permet la
rééducation de la posture et des appuis linguaux.
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5.2.2.2.4 Le régulateur de fonction de Frankel
Plaque amovible dont I'objectif est d’éloigner les forces centripétes de la musculature
(enveloppe externe ou interne) grace a des écrans. Cela permettra a la langue
d’exprimer son action morphogénétique et par conséquent une expansion passive du
maxillaire. (22) Le régulateur de fonction de Fréankel normalise un environnement péri-
oral hypertonique et favorise ainsi le développement dento-alvéolaire et exerce en plus
une action squelettique. (105)
De multiples types de régulateurs de fonction de Frankel existent, adaptés en fonction
de la classe squelettique et de la malocclusion (106):

- Le FR-1: indiqué pour les classes |, mais de nos jours il est tres peu utilisé.

- Le FR-2 : utilisé pour les classes 1.1 et les classes 11.2.
Il comporte (figure 22) :

» deux écrans vestibulaires latéraux espacés de 2 a 3 mm des supports
alvéolaires permettant une expansion transversale spontanée du maxillaire.

» Deux écrans labiaux mandibulaires situés entre les collets des dents
mandibulaires antérieures et le fond du vestibule. lls préviennent la contraction
mentonniére excessive, suppriment les tics de succions labiales et surtout
stimule le muscle orbiculaire de la bouche afin d’obtenir le stomion au repos.

» Un écran lingual qui sollicite la croissance des condyles et donc de la mandibule
grace au réflexe de protraction mandibulaire.

» Un arc palatin postérieur qui stabilise 'appareil.

» Un arc labial supérieur au contact des incisives qui distale les dents maxillaires
antérieures en transmettant les forces des muscles oro-faciaux.

» Deux extensions canines maxillaires pour assurer la stabilité et guider I'éruption
canine.

Cette construction oblige la mandibule a se positionner en légere propulsion (3mm).
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Figure 22 : Régulateur de fonction de Frankel de type FR-2.

- Le FR-3: utilisé pour le traitement des classes Il
C’est un FR-2 retourné. En effet construit a partir des mémes éléments que le Fr-2, le
FR-3 (figure 23) comporte deux écrans labiaux supérieurs et non inférieurs, ce qui
permet au maxillaire de libérer sa croissance qui sera orientée vers le bas et 'avant.
Les forces de la levre inférieure sont quant a elles transmises a la mandibule, inhibant

son développement.

TETETE T

Figure 23 : Régulateur de fonction de Frankel type FR-3. (107)

- Le FR-4 :indiqué pour les béances verticales (de moins en moins utilisé).
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Cet appareillage peut étre mis en place dés I'apparition de la denture mixte (soit vers
I'age de six ans) et doit étre porté tous les jours 24 h / 24h. Tous les six mois il doit
faire 'objet d’une réactivation. Apres la correction de la malocclusion en question ce
dispositif peut étre laissé en place comme contention. (107)

L'inconvénient majeur de cet appareil est qu’il implique un traitement long (2 a 3 ans)
et une construction délicate.(91)

5.2.2.2.5 La grille anti-langue palatine ou linguale

C’est une plague dite de rééducation, comportant deux croches Adams de rétentions
avec une grille rétro-incisive constituée d’ondulations (ou de pointes) qui s’opposent a
la position protrusive de la langue. Si I'interposition linguale est latérale alors les grilles
seront positionnées latéralement derriere les faces palatines des dents.

Elle est indiquée dans le cas de béance d’origine fonctionnelle. Ainsi, I'objectif principal
de ce dispositif est de supprimer l'interposition linguale ou la succion digitale. Mais
aussi de permettre a I'orthophoniste de procéder plus simplement a la rééducation
linguale. Par ailleurs, la grille anti-langue est un dispositif qui peut aussi étre intégré a
un dispositif fixe.

5.2.2.2.6 La grille anti pouce
Méme principe que la grille anti-langue, c’est-a-dire qu’elle empéche la succion digitale

a I'aide d’une grille fixée sur un dispositif fixé ou amovible.

Figure 24 : Grille anti pouce (photo fournie par le Dr. Justine Hieulle)
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5.2.2.2.7 Plaque palatine d’expansion a vérin

Le vérin est un systeme a double vis dont le mode
d’action antéro-postérieur ou transversal est brutal et
varie selon sa position, son type, son nombre et
selon sa séparation avec la résine. Les vérins
peuvent étre a une action, c’est-a-dire unidirectionnel
ou a trois actions donc tri-directionnel (placé au
centre de la plague mais trées encombrant). (1) La
plaque a vérin est activée par rotation d’'un quart de

tour du vérin tous les 5 a 7 jours.(4)

Figure 25 : Plaque palatine a veérin.
(Photo prise par le Dr Hieulle)

Les vérins sectoriels sont utilisés pour corriger un articulé inversé unilatéral (articulé

inversé unilatéral postérieure ou classe Ill d’origine fonctionnelle (55)) et symétriser

I'arcade maxillaire et la vodte palatine. lls doivent toujours étre associés a des plaques

a pistes de désocclusion totales Cependant, la symétrisation par distalisation d’un

secteur molaire n’est possible que lorsqu’elle est commencée avant I'éruption des 16

et 26.(11)

Par ailleurs, le ressort de coffin intégré dans une plaque en résine fendue au milieu

permet d’obtenir les mémes résultats d’expansion transversale qu’un vérin médian. Et

il est bien moins onéreux que ce dernier.

5.2.2.2.8 Plaques a pistes de désocclusion
totale ou plaques a pistes de rodage
de Planas

Ce sont des plaques en résine acrylique
fonctionnant par paire (une plague maxillaire et une
autre mandibulaire) qui suivent le collet des faces
palatines ou linguales des dents. Les pistes de
rodage incluses s’étendent généralement de la face
distale de la canine a la face mésiale de la premiére
molaire permanente. Ces pistes obligent le contact
entre les plaques maxillaires et mandibulaires tout
en réalisant un désengrénement de l'occlusion et

facilitent ainsi les mouvements de latéralités.

Figure 26 : Plagues (maxillaire
et mandibulaire) a pistes de
Planas. (110)
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Par ailleurs, ces plaques comportent souvent d’autres dispositifs comme un ou
plusieurs vérins qui permettront & la plaque de rester adaptée aux arcades, malgreé la
croissance de I'enfant et qui agissent sur la dimension transversale ; ou encore une
bielle centrale ou des bielles latérales si les pistes ne permettent pas un mouvement
de propulsion suffisant. (108,109)
L'orientation des pistes variera en fonction de la malocclusion sagittale présente a
corriger : (95)
- Dans le cas de classe | elles seront paralleles au plan de Camper
- Dans le cas de classes Il elles seront obliques en haut et en avant pour faciliter
la propulsion et stimuler la croissance sagittale de la mandibule.
- Dans le cas de classes lll : elles seront cette fois ci, obliques en bas et en avant
pour empécher le réflexe de propulsion.

Ces plaques doivent étre portées en permanence, hormis lors des repas.

5.2.2.2.9 Les activateurs

Les activateurs sont des appareils de rééducation fonctionnelle qui induisent une
position de la mandibule différente de celle obtenue lors de la position d’inter-
cuspidation maximale (ICM) ou lors de la position de repos mandibulaire(110).
Lautrou a établi une classification des activateurs basée sur les caractéristiques du
dispositif qui provoque le changement de position de morsure mandibulaire (111).
Ces activateurs peuvent étre rigides ou souples, monobloc ou twin bloc, et comporter
des dispositifs de contrdle du sens transversal comme I'ajout d’'un vérin transversal ou
renforcer I'action sagittale et controler la dimension verticale par I'association de force

extra-orale.
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MONOBLOC RIGIDE

Appareil indéformable en résine dont I'armature fixe la position de morsure grace a

l'interposition de résine. Leur action dans le sens sagittal est a la fois orthopédique et

orthodontique. La propulsion mandibulaire réalisée par I'effet monobloc facilite une posture

linguale correcte.(14)

Il en existe différentes sortes, mais nous ne nous intéresserons qu’aux activateurs

d’Andresen.

Activateur d’Andresen de classe Il :

L'activateur de classe Il d’Andresen est
constitué d’'une plagque base en résine
maxillaire en contact avec le palais
comportant un bandeau vestibulaire, et
d'une plaque base mandibulaire qui
descend le long des proces alvéolaires
linguaux (ailettes linguales). Ces deux
plaques sont liées par une interposition de
résine obtenue a partir d’une cire prise en
position de propulsion mandibulaire. Ces
activateurs comportent en plus, un vérin
médian d’expansion transversale pour
controler la dimension transversale (figure

28).

Utilisé en hyperpropulsion afin de freiner la
croissance maxillaire et de stimuler la
croissance mandibulaire. 1l a aussi une
action orthodontique bénéfique ou parasite
selon le cas car ce dispositif entraine une
lingoversion des incisives maxillaires et une
vestibuloversion des incisives
mandibulaires (figure 29). (18, 69,70)

L'adjonction de force extra-orale peut
potentialiser I'effet de freinage du maxillaire

et contrOler la dimension verticale. (68)

Figure 27 : Activateur d'Andresen de classe
Il vue exobuccale et endobuccale de face et

de profil (68)

Figure 28 : Mode d'action de I'activateur
selon Salvadori (68)

La propulsion entraine une contraction des
muscles ptérygoidiens latéraux ce qui stimule
lactivitt des centres de  croissance
mandibulaires. La mise en tension des muscles
rétropulseurs entraine une force inverse de
recul mandibulaire qui est transmise par
l'intermédiaire de I'activateur au maxillaire dont
la croissance sagittale sera ainsi freinée.

68




Activateur d’Andresen de classe lll
(55,97)

Composé d'un monobloc en résine
présentant une interposition de résine
latérale (figures 30 et 31) importante pour
déprogrammer les articulations temporo-
mandibulaires et permettre le meulage
progressif d’arriere en avant afin de diriger
la mandibule vers I'arriére dans une position
de confort respectant la dimension verticale
minimum d’occlusion.

Surélever  l'occlusion  contribue au

repositionnement distal de la mandibule.

Larc mandibulaire d'Eschler contréle la Figure 29 : Activateur de classe lll vue de
rétropulsion forcée. face. (112)

Ainsi, l'activateur de classe Il permet :

- une déprogrammation musculaire.

- une correction du proglissement
mandibulaire.

- Une occlusion en relation centrée.

- la stimulation de la croissance maxillaire et
un glissement mésial de I'arcade dentaire
maxillaire.

- un freinage de la croissance mandibulaire
et un glissement distal de [larcade
mandibulaire.

- une fermeture de I'angle goniaque.

- une verticalisation de la direction de

croissance.

Figure 30 : Activateur de classe lll vu
postérieure. (86)
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ELASTIQUES OU COMPOSITES

Ces types d’activateurs ont un dispositif de propulsion de la mandibule qui laisse une liberté
de mouvement a cette derniére tout en la guidant, ce qui n’est pas le cas pour le monobloc
qui donne une seule référence de morsure.

Le propulseur Universel Light ou P.U.L (figure 32) encore appelé « harmonisateur 4D »
permet de corriger les dimensions : transversale, verticale, sagittale et fonctionnelle.
Constitué de deux gouttieres maxillaire et mandibulaire, reliées entre elles par des bielles
permettant le mouvement de propulsion. Ces derniéres peuvent étre réglées en fonction de
l'importance du décalage et/ ou asymétrique en cas de nécessité. Les gouttieres peuvent
comporter des vérins afin de s’adapter a la croissance des arcades dentaires et d’avoir une
action dans la dimension transeversale.

De plus, les faces occlusales des dents ne sont pas incluses dans les gouttiéres afin de

stimuler la musculature environnante (fibres massétéro-temporales).

< ke

Figure 31: Le P.U.L (113)

Ce systéme permet une propulsion douce, physiologique laissant une grande liberté de
mouvement a I'ATM et son disque en latéralité, mais surtout en rétroposition grace aux
ressorts mandibulaires. Ainsi, a chaque déglutition (2000 fois par jour) le couple condyle-
disque articulaire peut se repositionner dans sa cavité glénoide conservant ainsi une ATM
fonctionnelle.

Le PUL peut étre posé dés I'age de 6 ans.(79)

Par ailleurs, depuis 2015 un nouveau concept a vu le jour afin de corriger les classes 2 :
I'association PUL et pistes de Planas : le PPP (Pul —Pistes- Planas) et les résultats semblent
prometteurs. (81)
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Les activateurs permettent donc de corriger les décalages antéro-postérieurs ou
transversaux entre la mandibule et le maxillaire ce qui en fait des appareils de choix
en période de croissance.

Enfin, les activateurs peuvent étre portés des le plus jeune age (3 ou 4 ans) et doivent

étre portés au moins 14 heures par jour.

5.2.2.2.10 Les gouttiéres d’éducation fonctionnelle

Ces appareils d’éducation fonctionnelle sont des gouttieres préfabriquées, souples et
légeres, maxillaires et mandibulaires, monobloc. Les gouttieres d’éducation
fonctionnelle peuvent incorporer différents types de dispositifs (propulseur, expanseur,
guide lingual, écrans...). Ce sont donc des dispositifs multifonctions agissant dans les
trois sens de I'espace pour permettre a la croissance du visage et des os maxillaires
et mandibulaires de s’exprimer sans contrainte, en enlevant les blocages fonctionnels.
Ces dispositifs fonctionnels ne délivrent aucune force et vont contribuer au
repositionnement lingual et labial (ce qui encouragera la ventilation nasale), mais aussi
au recouvrement incisif correct. .(114)

Elles doivent se porter toute la nuit et au moins une heure par jour.

Indiquées dés I'age de 3 ans, la durée moyenne du traitement est de 12 a 18 mois
avec généralement deux séances de contrble et motivation par semestre. Cependant
cet age n’est qu’a titre informatif car il faut avant tout que I'enfant puisse assimiler et
reproduire certains exercices nécessaires a I'élaboration d’'un nouveau schéma
neuromusculaire. (115)

Les différents types de gouttieres d’éducation fonctionnelle ont été répertoriés en
fonction de I'age du patient et de sa malocclusion dans le tableau ci-dessous (figure
33).
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Fabriqué

Selon le concept du Dr Daniel Rollet en FRANCE

Classe Il Classe | Classe Ill
malocclusion malocclusion malocclusion

EF Kid*

EF/Line Guide de sélection Q

*Sans indentations : Patient avec un fort encombrement **Avec indentations : Correction des milieux / Maintien de I'espace / Guide d‘éruption.

Figure 32: tableau des gouttiéres d'éducation fonctionnelle en fonction de I'age
du patient. (116)
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5.2.2.2.11 Tractions intermaxillaires sur minivis ou miniplaques d’ancrage.

Cela consiste en l'application du protocole BAMP (bone anchored Maxillary
Protraction) réalisé en phase de croissance.(117)

Ce sont des dispositifs d’ancrages osseux temporaires, se présentant sous la forme
de petites vis (figure 34) ou de petites plaques, permettant une protraction maxillaire
orthopédique tout en évitant les mouvements parasites dento-alvéolaires (obtenus
lorsque les dispositifs de tractions sont appliqués sur les arcades dentaires). Ce
dispositif a été classé dans la catégorie amovible car il nécessite I'ajout progressif de
forces croissantes, exercées par l'intermédiaire d’élastiques (ou de ressorts) qui
doivent étre portés 24 heures / 24 heures et 7 jours/ 7 jours, excepté lors des
repas.(118)

Ces ancrages osseux sont surtout utilisés dans les cas de classe Il squelettique (118)

et permettent une avancée du complexe maxillo—zygomatique en une seule unité

grace a la dysjonction ptérygo-maxillaire qu’ils engendrent (119).

Figure 33: Vue intrabuccale montrant I'application d'élastiques de classe llI
avec une force de 300 G accrochés a des mini-vis.(118)

Conclusion : ces dispositifs amovibles sont capables de traiter la majorité des
dysmorphoses alvéolo-dentaire, car ils peuvent étre combinés de maniere facultative
a différents dispositifs tels que : des forces extra-orales, des veérins, des ressorts, des
bielles, etc... A linstar de I'appareil de Raymond (cf cas clinique du Dr Claire

Rankowski).
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5.2.2.3 Les appareillages fixes

Les appareillages fixes sont, quand la dysmorphose le permet, les appareils utilisés
préférentiellement. En effet, une fois posés ils ne nécessitent pas, pour la plupart
d’entre eux, une bonne observance des consignes données concernant le port. lls sont
en plus, moins contraignants et permettent souvent un traitement plus rapide.
Cependant, leur entretien est moins aisé et ils sont généralement plus couteux que les

appareillages amovibles.

5.2.2.3.1 Le Lip bumper

Le lip bumper (figure 35) est un écran vestibulaire qui écarte la lévre inférieure de
'arcade dentaire mandibulaire afin de supprimer les déplacements parasites des
incisives maxillaires et mandibulaires. De ce fait, cet appareil fonctionnel permet de
maintenir ou d’accroitre la longueur, la largeur, ou encore le périmeétre d’arcade a la
mandibule.

Son Intérét principal est donc la correction de l'interposition labiale afin de supprimer

les habitudes de succion de la lévre inférieure.

Figure 34 : le lip bumper. (31)
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5.2.2.3.2 Le quadhelix

Le quadhelix (figure 36) est un arc palatin en forme de W, avec adjonction de 4
boucles hélicoidales pour plus d’élasticité, soudé sur deux bagues molaires (en
denture temporaire, mixte ou permanente) au maxillaire. Son action est principalement
orthodontique (vestibuloversion des couronnes dentaires) (120) mais s’il est posé
précocement (avant le pic pubertaire) il peut avoir une action orthopédique (121,122).
Indiqué dans le cas d’articulé inversé postérieur, uni ou bilatéral avec symétrie de
I'arcade maxillaire, il permet a travers I'application de forces légéres et continues une
expansion transversale du maxillaire (123). Il corrige d’éventuelles constrictions
localisées au maxillaire et dérote les molaires. Son activation se fait tous les deux mois
environ jusqu’a I'obtention des objectifs posés.(31)

Il peut aussi étre utilisé comme mainteneur d’espace lorsqu’il est passif.(124)

Figure 35: Quadhélix vue intrabuccale (31).

5.2.2.3.3 Disjoncteur

Dispositif scellé sur deux ou quatre bagues placées sur les deuxiemes molaires de lait
et éventuellement sur les canines lactéales en denture temporaire ou sur les premieres
molaires permanentes en denture mixte. Les bagues sont reliées entre elles, par
I'intermédiaire d’'un arc palatin avec des bras soudés a un vérin médian (31). Le
disjoncteur (figure 37) est indiqué en cas d’articulé inversé uni ou bilatéral causé par
une endognatie maxillaire sévere associée a une dysfonction ventilatoire (73). C'est
un appareil & action orthopédique qui exerce des forces transversales sur la suture
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palatine médiane afin de réaliser la distraction des deux os maxillaires. Ainsi, le
disjoncteur permet une expansion transversale maxillaire dite rapide, qui permet une
amélioration de la ventilation nasale (125,126). L'activation se fait une semaine aprés
la pose du dispositif a 'aide d’'une clé et d’'un support de protection. Cette activation
doit étre quotidiennement réalisée par les parents de I'enfant a raison de deux quarts
de tour. Un suivi hebdomadaire est réalisé jusqu’a obtention de [I'expansion

programmeée (généralement 2 a 3 semaines). (31)

Figure 36 : Disjoncteur Hirax soudé sur 2 bagues adaptées sur les premiéres
molaires maxillaires. Un quart de tour de la vis produit un écartement de
0,25mm. (31)
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5.2.2.3.4 Le Tongue right positionner (TRP)

Le TRP (figure 38) se traduisant littéralement en francais par le « bon positionneur de
langue », est un dispositif intrabuccal sur mesure scellé sur les premiéres molaires
maxillaires permanentes, dont I'arc central se situe (32) :
¢ Dans la dimension verticale : hauteur : au niveau des crétes cuspidiennes
des molaires.
e Dans la dimension antéro-postérieure : s’arréte au niveau des premiéeres
prémolaires.

Figure 37 : Vue endoﬁcééle de face d’un-foﬁg\l‘ie Right Positionner. (32)

Il permet la correction de la dysfonction linguale, car il oblige la langue a s’appliquer
sur le pourtour du palais. Cela induit donc une expansion de la dimension transversale
maxillaire grace a la position haute de l'apex lingual dans la région de la papille
bunoide. Ce qui par conséquent, améliore la ventilation nasale par €largissement des
voies aériennes supérieures dont le résultat direct sera I'obtention d’un redressement
de la posture cranio-cervicale. De plus, supprimer l'interposition linguale autorisera un
contact inter arcade nécessaire a la réalisation de la seconde phase de la déglutition.
(127)

Le tongue right positionner est indiqué a partir de 'age de 6 ans puisqu’il nécessite
I'éruption des premiéres molaires permanentes.
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6 Cas cliniques

6.1 Interception d’une classe Il.1 (par le docteur Justine Hieulle).

Figure 39 : Photographies intrabuccales en occlusion d’intercuspidation maximale (ICM)
de face et de profil (c6té droit et gauche)

Figure 40 : Photographies intra-arcade : maxillaire et mandibulaire
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Figure 41: Radiographie panoramique avant traitement ODF.

Mesure [Norrne a 8 ans 6 ] 12/01/2016

Analyse Dr Tierny
SN / Ba 134.9° 5.0 137.5 OK
Angle FMA 23.0° 5.0 17.0 -=1.0
Angle Mandibulaire 125. 0° 7.0 121.0 OK
Axe Facial 90. 0° 3.5 91.5 OK
GoGn/ SN 32.0° 0.0 < 1 e B
SNA 82. 0° 2.0 78.2: -1.8
SNB 80. 0° 2.0 72.1 -5.9
ANB 2.0° 2.0 6.1 vl
SND 76. 0° 2.0 FAE8y =2
1/ FH 107.0° 15.0 128.4 16.4
Angle IMPA 90. 0° 5.0 86.3 OK
Angle FMIA 65. 0° 3.0 76.6 8.6
Inter-incisif 135.0° 3.0 128:3: -3:7
AO-BO 0. Omm 2.0 6.6 4.6
Occl/ SN 14. 0° 0.0 14. 4 0.4
Angle Z 78. 0° 3.0 74.0 -1.0
AN-Pog 202 3.0 3.4 oK
Levre inf. [/ E -1. 8mm 2.0 -4.8 -1.0
Figure 42: Analyse céphalométrique

Figure 43:Téléradiographie de profil
avant traitement ODF
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6.1.1 Anamneéese

Prénom : Telma
Age : 7 ans

Motif de consultation (du patient, de sa famille) : esthétique (les parents trouvent que
les dents antérieures sont trop en « avant »)

Estimation de la motivation : bonne

Ethnie : caucasienne
Passé pathologique familial : RAS

Passé pathologique personnel : RAS
Aspect physique général du patient :

e Taille: 150 cm
e Poids: 35 kg

6.1.2 Examen clinique :

Observation morphologigue cranio-faciale

Examen du crane :
- Forme : ovalaire
- Symétrie : oui
Indice céphalique : méso-céphale

Examen du visage :

- indice facial : euryprosope

Hypoplasie des pommettes et
cernes trées marquées.

Développement transversal :
Etude de la symétrie :

- ligne sagittale médiane droite
- symétrie des deux hémifaces
- parallélisme des lignes
horizontales

Développement vertical :

- diminution de I'étage inférieur

- pas d’occlusion labiale au repos :
interposition des incisives centrales
maxillaires

goniaque) : hypodivergent
- profil général : convexe
- profil sous nasal :
cisfrontal

Morphologie :

Nez : droit

Angle nasolabial : fermé
Rapports labiaux : stomion
inconstant

Sillon labio-mentonnier
marqué

- Menton présent dans le
profil.

DE FACE DE PROFIL DU SOURIRE
Typologie faciale : Typologie faciale : - Dimension
- forme du visage : rond - divergence faciale (angle |transversal :

Concordance du
centre inter incisif
maxillaire avec le plan
sagittal médian mais
diasteme important.

- Dimension
vertical :

Pas de sourire
gingival

Exposition du tiers
coronaire des
incisives centrales
maxillaires sans
exposition de I'arcade
mandibulaire.
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Examen clinigue endobuccal :

Muqueuses et parodonte Dentaire
» Bonne hygiéne bucco-dentaire : » Formule dentaire :
brossage 2 fois par jour prodigué
par les parents 16 5554 53 12 21 22 63 64 65 26
11
> Brides atraumatiques. Frein labial 468584834241 |313273747536

supérieur dont linsertion semble
basse et profonde et pourrait étre a | Pas de pathologie dentaire

lorigine du diastétme inter- | Phase de denture mixte stable selon Demogé.
incisives.
» Examen de I’'arcade maxillaire :
> Biotype parodontal fin.
- forme de l'arcade : en V

- symétrie intra-arcade

- voUte palatine profonde et étroite

- large diasteme entre les deux incisives
centrales.

-orientation des proceés alvéolaires : en avant en
antérieur et centripetes au niveau postérieur

- pas de pathologie dentaire

> Examen de I’'arcade mandibulaire :
Forme elliptique et symétrique

Orientation des proces alvéolaires : droits en
postérieur et inclinés vers l'arriere en antérieur.

Examen occlusale :

ICM :
e Occlusion statique : centre inter-incisif maxillaire centré par rapport au
plan sagittal médian.
Transversal Vertical Sagittal
Incisives | concordance des centres Recouvrement des incisives Surplomb augmenté
interincisifs. mandibulaires par les incisives (environ 1cm)
maxillaires diminué (environ
1mm)
Canines | Aucun articulé inverse Abrasion physiologique Classe 2 d’Angle bilatérale
Molaires absence d’articulé Pas de béance en postérieur
inversé postérieur Classe 2 d’Angle bilatérale

= Courbe d’occlusion peu marquée.
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e Occlusion dynamique :

Examen des ATM : RAS

Trajet condylien : RAS

Propulsion : absence de guidage antérieur

Latéralités : fonction de groupe bilatérale avec interférences
antérieures.

6.1.3 Observation du comportement fonctionnel :

La langue est en

la déglutition.

Posture statique céphalique normale.
Hypertonicité des muscles masticateurs.
Contact bilabial au repos obtenu avec effort.

Posture linguale :

position haute mais s’interpose totalement lors de la phonation et de

Ventilation mixte et couloir oro-pharyngé dégage.

Parafonction importante : Succion digitale mais arrét récent.

La déglutition se fait avec interposition totale de la langue donc
arcade en inocclusion.

La phonation se fait avec interposition partielle de la langue et
troubles audibles (chuintement).

La mastication est unilatérale alternée.

6.1.4 Observation et analyses des clichés radiographiques

6.1.4.1 Radiographie panoramique

Qualité : correcte

Morphologie des condyles de 'ATM correcte.

Etude dentaire : tous les germes sont présents (concordance age dentaire et age civil).

6.1.4.2 Téléradiographie de profil :

Qualité correcte

Téléradiographie de profil réalisée en occlusion d’intercuspidation maximale.

Absence d’encombrement au niveau des voix aériennes supérieures.

La position de la téte est correcte.
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6.1.4.3 Résultats de I’analyse céphalométrique :

Voir le tableau récapitulatif (figure 38).

6.1.5 Diagnostics :

Osseux : - Classe Il de Ballard par prognathie maxillaire et hypodéveloppement

mandibulaire, dans un contexte d’hypodivergence.

Alvéolaire : Classe 1.1 d’Angle

Dentaire et parodontaux : RAS

Fonctionnel : Dysfonction ventilatoire avec ventilation mixte et dysfonction linguale

avec interposition linguale partielle lors de la phonation et de la déglutition et
antécédent de parafonction (succion digitale).

Occlusal :

Transversal \ertical Sagittal
Incisives | concordance des centres Recouvrement des incisives Surplomb trés

interincisifs. mandibulaires par les incisives augmenté >>2 mm

maxillaires diminué (< 2 mm)
Canines | Aucun articulé inversé Abrasion physiologique Classe 2 d’ Angle bilatérale
Molaires absence d’articulé
inversé postérieur Classe 2 d’Angle bilatérale
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FICHE RECAPITILATIVE

Prénom : Telma Absence d’allergies
% Taille : 150 cm. Poids : 35 kg Date de 1’examen diagnostic : 06/01/16
= Age : 7 ans Habitudes hygiéno-diététique : brossage biquotidien réalisé par les
< Absence de probléme de santé particulier, d’antécédents médicaux et parents.
< chirurgicaux. Bonne coopération
. Base du crane : Normoflexion basicranienne
c % - On remarque dans la dimension :
E g8 e Transversale : symétrie faciale
N .gB e \rticale : Hypodivergence
= e Sagittale : Classe Il par rétromandibulie et hyper développement maxillaire
Os alvéolaire : Examen dentaire : correspondance age dentaire/ age civil, pas d’anomalie de nombre, forme ou d’ectopie.
- Dimension Transversale : Analyse occlusale :
S RAS e Occlusion statique en intercuspidation maximale (ICM)
S - Dimension Verticale : Transversal Vertical Sagittal
=z diminution du recouvrement Incisives | concordance des centres Recouvrement des incisives Surplomb trés augmenté
= incisif antérieur interincisifs entre eux. mandibulaires par les incisives (1cm)
o - Dimension Sagittale : maxillaires diminué (= 1mm)
= surplomb tres augmenté
= ) ) Canines | Aucun articulé inversé Abrasion physiologique Classe 2 d’ Angle bilatérale
o Muqueuses : insertion basse Molaires absence d’articulé
% du frein labial superieur inversé postérieur Classe 2 d’Angle bilatérale
x
i

Parodonte : fin e Occlusion en relation centrée (ORC) d’aprés la manceuvre de Denevrezé

En ORC bout a bout sans aucun contact postérieur
Forme des arcades
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S Ventilation mixte
GE) o Interposition linguale partielle lors de la phonation et de la déglutition
S *é Antécédent de parafonction : succion du pouce +++
w o

LL

Intervention de 1’orthophoniste pour rééducation linguale et amélioration de la phonation (une séance par semaine

o qu) pendant toute la durée du traitement et des exercices quotidiens a faire a la maison.)
2 S P.U.L de classe Il avec vérin médian maxillaire pour obtenir une expansion transversale (activation une fois par
<2 semaine)
ag
8 Pronostic favorable si :
3 rééducation des fonctions optimales
S suppression définitives des parafonctions
o bonne observance du port permanent et quotidien du PUL ainsi que des activations hebdomadaires du vérin.
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6.1.6 Plan de traitement

Ce traitement interceptif réalisé en denture mixte, a eu pour objectif premier de rétablir
un contexte fonctionnel vertueux alors que Telma s’enfermait progressivement dans
un cercle vicieux dysfonctionnel, c’est pourquoi des séances d’orthophonie ont été
prescrites par le docteur Hieulle pendant toute la durée du traitement.

Telma a donc eu le droit & une séance d’orthophonie d’environ trente minutes par
semaine et a dd réaliser des exercices quotidiens de rééducation donnés par
I'orthophoniste.

Parallelement a cela, une expansion transversale maxillaire a été réalisée par
I'orthodontiste afin d’augmenter le périmétre d’arcade du maxillaire et de corriger la
légére endoalvéolie bilatérale présente au départ. Le vérin transversal maxillaire a subi
une activation par semaine pendant quatre mois.

De plus, une action orthopédique antéro-postérieure a été entreprise a I'aide d’'un PUL
de classe Il et a eu pour but de stimuler la croissance mandibulaire tout en freinant la
croissance maxillaire ainsi que d’obtenir un guidage antérieur fonctionnel. Cela a
permis d’ouvrir le schéma facial et donc d’augmenter la dimension verticale
(divergence).

Ce dispositif a été porté jour et nuit (hormis lors des repas) pendant 10 mois, puis a
été maintenu comme dispositif de contention (port uniguement nocturne) pendant 6
mois dans le but d’éviter la récidive qui est souvent rapide.

Enfin, le bandeau vestibulaire s’étant cassé deux fois et toujours au méme niveau
(zone de soudure qui est une zone de fragilité), le docteur Hieulle a fait le choix de le
remplacer par le port d’'un élastique antérieur (que la patiente ne mettait que la nuit).
C’est pourquoi, afin d’éviter que I'élastique ne glisse, on peut observer des petits plots
de composite sur les faces vestibulaires des incisives maxillaires. D’aprés le docteur
Hieulle, ces casses ont surement été provoquées par la prise de mauvais appuis lors

du retrait (appuis sur le bandeau au lieu de prendre le PUL par sa partie postérieure).
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6.1.7 Dossier orthodontique 1 an apres le début du traitement.

Figure 45: Photos endobuccales en ICM de face et de profil (coté droit et gauche)

— T
~ . * . -
) 'S e

Figure 46 : Photos endobuccales intra-arcades (maxillaire et mandibulaire)
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Figure 47 : Radiographie panoramique

Mesure |[Norme a 9 ans 8 | 10/03/2017

Analyse Dr Tierny
SN / Ba 134. 9° 15.0 138.5 OK
Angle FMA 23.0° 5.0 3727 =0:3
Angle Mandibulaire 125. 0° 7.0 123.7 OK
Axe Facial 90. 0° 3.5 92.5 OK
GoGn/ SN 32.0° .0 31:F =853
SNA 82.0° 2.0 74.1 -5.9
SNB 80. 0° 2.0 72 =5.3
ANB 2.0° 2.0 1.4 OK
SND 76.0° 2.0 70.2 -3.8
I/ FH 107.0° 5.0 112.9 0.9
Angle IMPA 90. 0° 5.0 88.5 0K
Angle FMIA 65. 0° 3.0 73.8 5.8
Inter - incisif 135. 0° 3.0 140.8 2.8
AO-BO 0.0mm 2.0 0.7 OK
Occl/ SN 14. 0° .0 18.5 4.5
Angle Z 78. 0° 3.0 95.0 14.0
AN-Pog 2.0° 3.0 =07 OK
Levre inf. / E 2.0 .5 -¥:3

Figure 49 : Analyse céphalométrique
apres un an de traitement (réalisée par le

Figure 48: Téléradiographie de profil Dr. Tierny)
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Les résultats obtenus suite au traitement interceptif (partie 6.1.7) sont tres bons , on

observe notamment :

En exobuccal :

En endobuccal :

de face : I'égalité des étages faciaux et I'obtention du stomion au

repos

de profil : 'obtention d’'une normodivergence, d’'un profil général

droit et d’'un profil sous nasal orthofrontal

du sourire : sourire denté avec exposition intégrale des couronnes

des dents maxillaires.

une forme d’arcade elliptique au maxillaire

une orientation droite des proces alvéolaires maxillaires au niveau

antérieur et postérieur

Occlusion statique:
Transversal \ertical Sagittal
Incisives | concordance des centres | Recouvrement des incisives Surplomb normal (2 mm)
interincisifs. mandibulaires par les incisives
maxillaire normal (= 2mm)
Canines | Aucun articulé inversé | Abrasion physiologique Classe 1 d’Angle
bilatérale
Molaires | absence d’articulé
inversé postérieur Classe 1 d’Angle
bilatérale

Au niveau fonctionnel :

la disparition totale des parafonctions
une ventilation nasale stricte

une déglutition adulte

une mastication bilatérale alternée
une phonation sans chuintement

une fonction linguale rééduquée

Au niveau radiologique et céphalométrique :
le retour & la normal de la plupart des mesures céphalométriques.
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6.2 Interception d’une classe 3 (par le docteur Claire Rankowski)

Figure 51 : Photographies endo-buccales en position d’ICM de face et de profil
(Droit et gauche)

Figure 52 : Photographies endo-buccales intra-arcade (maxillaire et mandibulaire)
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6.2.1 Anamneéese

Prénom : Kylian.
Age : 4 ans et demi.

Motif de consultation (du patient, de sa famille) : adressé par le service de pédiatrie
de la faculté de Lille pour articulé inversé antérieur.
Estimation de la motivation : moyenne.

Fratrie (rang et problemes orthodontiques) : 1 grand frere de 7 ans

Ethnie : caucasienne

Passé pathologique familial : RAS

Passé pathologique personnel : Asthme, une opération des amygdales et des

végétations est prévue prochainement

Aspect physique général du patient :

e Taille: 109 cm
e Poids: 18 kg

6.2.2 Examen clinique :

Observation morphologique cranio-faciale

Examen du crane :
- Forme : ovalaire
- Symeétrie : oui
Indice céphalique : méso-céphale

Examen du visage :

DE FACE

DE PROFIL

DU SOURIRE

Typologie faciale :
- forme du visage : rond
- indice facial : euryprosope
Hypoplasie des pommettes

Développement transversal :
Etude de la symétrie :
- ligne sagittale médiane brisée
dans la partie inférieure du visage
- position du menton : dévié a
gauche
- symétrie des deux
- convergences des lignes
horizontales vers la gauche

Développement vertical :
-égalité des étages faciaux
- occlusion labiale au repos.

Typologie faciale :
- divergence faciale
(angle goniaque) :
Normodivergent
- profil général : rectiligne
- profil sous nasal :
Transfrontal

Morphologie :
Nez : droit
Angle nasolabial : ouvert
Rapports labiaux :
stomion inconstant
Sillon labio-mentonnier
peu marqueé
- Menton présent dans le
profil.

Dimension
transversale :
Concordance du centre
inter incisif mandibulaire
avec le plan sagittal

médian

Dimension verticale :

Pas de sourire gingival
Exposition des dents
mandibulaires sans
exposition de I'arcade
maxillaire
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Examen clinigue endobuccal :

Muqueuses et parodonte

Dentaire

» Bonne hygiene bucco-dentaire :
brossage 2 fois par jour prodigué

par les parents

> Brides et freins atraumatiques.

> Biotype parodontal fin.

» Formule dentaire :

5554535251 | 61 62 63 64 65

8584 838281 | 7172737475
Pas de pathologie dentaire
Phase de denture temporaire stable

» Examen de I’arcade maxillaire :
- Forme elliptique de I'arcade
- symétrie intra-arcade
- profondeur de la voate palatine : normale
-orientation des proces alvéolaires : droits en
antérieur et centripetes au niveau postérieur a
gauche
- pas de pathologie dentaire
- Phase de denture temporaire stable selon
Demogé.

> Examen de I’arcade mandibulaire :
Forme elliptique et symétrique

Orientation des proces alvéolaires : droits en
antérieur et en postérieur.

Examen occlusale :

ICM :
e Occlusion statique : centre inter-incisif maxillaire centré par rapport au
plan sagittal médian.
Transversal Vertical Sagittal
Incisives | Non concordance des centres Recouvrement des Acrticulé inversé antérieur
interincisifs. Déviation du incisives maxillaires Surplomb : -2 mm
centre interincisif par les incisives
mandibulaire a gauche mandibulaire de 2 mm
d’environ 2,5mm
Canines Articulé inversé unilatéral Tendance a la classe 111
(gauche) secteur 2/3
Molaires Articulé inversé unilatéral Tendance classe 111
(gauche) secteur 2/3

= Courbe d’occlusion peu marquée.
= Plan d’occlusion convergent a gauche.
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Passage de I'ICM vers I’'ORC :

bout & bout incisif,
rapport transversaux normaux en postérieur,
proglissement avec latérodéviation

e Occlusion dynamique:

Examen des ATM : RAS

Trajet condylien : RAS

Chemin de fermeture : latérodéviation gauche en fin de fermeture
Propulsion : mandibule verrouillée (si propulsion forcée au-dela
de la position d’OIM prise en charge postérieure)

Latéralités : fonction de groupe a droite et a gauche avec
interférences antérieures

6.2.3 Observation du comportement fonctionnel :

Posture statique générale et céphalique normales.
Hypertonicité des muscles masticateurs.
Contact bilabial au repos obtenu sans effort.

Posture linguale :

La langue est volumineuse, située en position basse et s’interpose totalement lors de

la phonation et de la déglutition.

Ventilation mixte et couloir oro-pharyngé obstrué partiellement par
des amygdales volumineuses.

Aucune parafonction n’est a signaler.

La déglutition se fait avec interposition totale de la langue donc
arcade en inocclusion.

La phonation se fait avec interposition totale de la langue sans
troubles audibles.

La mastication se réalise a gauche préférentiellement.
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6.2.4 Observation et analyses des clichés radiographiques

6.2.4.1 Radiographie panoramique : (figure 44)

Figure 53 : Radiographie panoramique avant traitement interceptif

Qualité : correcte
Morphologie des condyles de 'ATM correcte.

Etude dentaire ; tous les germes sont présents (concordance age dentaire et age civil).

6.2.4.2 Téléradiographie de profil :

Le docteur Rankowski n’a pas pu fournir la téléradiographie initiale mais voici ce

qu’elle a pu en dire

Téléradiographie de profil réalisée en bout a bout ce qui ne correspond pas a
I'occlusion d’intercuspidation maximale du patient donc les valeurs seront a moduler.
De plus, un |éger dédoublement du bord inférieur de la mandibule est a noter.

Au niveau des voix aériennes supérieures, amygdales et végétations sont
encombrantes.

Quant au rachis, la position de la téte est correcte.

Par ailleurs, le docteur Rankowski a noté au niveau du profil cutané : un angle ANL
ouvert, Un angle SLM effacé et I'obtention d’'un stomion.

Enfin, elle a pu aussi remarquer des signes de rotation antérieure (selon Bjork).
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Résultats de 1’analyse céphalométrique :

POINTS NORME MESURE COMMENTAIRES
ETUDIES
NaSba 135° (flexion basi- 130° SUBNORMAL
cranienne)
c1/c2 20° (flexion 24° PREDISPOSITION A LA
prédisposition classe CLASSE I
squelettique)
Champ cranio- Cp-0i/C2 : 50% 47%
rachidien ancrage mandibulaire
Champ M-Pts/C2 : 30% 30%
maxillaire normomaxillie
Champ Pts-Cp/C2 :20% 23%
mandibulaire normomandibulie
Dimension verticale:
POINTS ETUDIES NORME MESURE COMMENTAIRES
FMA 25°(divergence 16° TENDANCE
faciale) HYPODIVERGENTE
Angle 25°(divergence 25°
maxillomandibulaire maxillaire- VALEURS FAUSSES
mandibulaire) CAR LE PATIENT
Angle condylo- 125°(rotation 130° N’EST PAS EN ICM
goniaque antérieure ou
postérieure de la
mandibule)
Rapport Wendell- | Supérieur: 45% 43%
Wylie Inférieur: 55% 57%
Rapports antéro-postérieurs:
POINTS NORME MESURE COMMENTAIRES
ETUDIES
F1théorique | (F1/C1 90°homme,
86° femmes et
enfants)
F1 réel Fm-Me(Delaire) Np en ARRIERE
ANB 0-2° (classe 0°
squelettique)
SNA 82° (normo maxillie) 82°
SNB 80°(normomandibulie) 82° SUREMENT PLUS SI
PATIENT EN ICM
SND 76°(normomandibulie) 78°
AoBo 0-2mm (classe -2 mm Classe 3 d’Angle

alvéolaire)
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Etude dentaire:

POINTS NORME MESURE COMMENTAIRES
ETUDIES
I/F 107° (version incisive 108° NORMOVERSION
maxillaire)
i/m 90° (version incisive 91° NORMAL
mandibulaire)
I/i 135° (angle fonctionnel) 130°

6.2.5 Diagnostics :

Osseux : -Latérodéviation gauche dans le sens transversal associée a une classe Il

de Ballard par prognathie mandibulaire et hypodéveloppement maxillaire, dans un

contexte de mésodivergence.

Alvéolaire : légere compensation au niveau des secteurs 2 et 3 due a la
latérodéviation.

Dentaire et parodontaux : RAS

Fonctionnel : Dysfonction ventilatoire avec ventilation mixte et dysfonction linguale

avec interposition linguale totale lors de la phonation et de la déglutition.

Occlusal :
Transversal Vertical Sagittal
Incisives | Non concordance des centres Recouvrement des Articulé inversé antérieur
interincisifs. Déviation du incisives maxillaires Surplomb : -2 mm
centre interincisif par les incisives
mandibulaire a gauche mandibulaire de 2 mm
d’environ 2,5mm
Canines Avrticulé inversé unilatéral Tendance a la classe 3
(gauche) secteur 2/3
Molaires Avriculé inversé unilatéral Tendance classe 3
(gauche) secteur 2/3
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FICHE RECAPITILATIVE

Prénom : Kylian

Absence d’allergies

i) Taille : 1m09. Poids : 18kg Date de I’examen diagnostic : 14/05/14
Z Date de naissance : 09/09/2009, 4 ans et demi Habitudes hygiéno-diététique : brossage biquotidien réalisé par les
<§E Absence de probléme de santé particulier, d’antécédents médicaux et parents.
<ZE chirurgicaux. Bonne coopération
. Base du crane : Normoflexion basicranienne
s % - On remarque dans la dimension :
ST e Transversale : latérodéviation gauche
o .gB e \erticale : Mésodivergence
= e Sagittale : Classe Il par promandibulie et/ ou hypo développement maxillaire
Os alvéolaire : Examen dentaire : correspondance age dentaire/ age civil, pas d’anomalie de nombre, forme ou d’ectopie.
- Dimension Transversale : Analyse occlusale :
= légere compensation secteur e QOcclusion statique en intercuspidation maximale (ICM)
S 2/3 dues a la latérodéviation Transversal Vertical Sagittal
2 - Dimension Verticale : RAS Incisives | Non concordance des centres | Recouvrement des Articulé inversé antérieur
3 - Dimension Sagittale : RAS interincisifs. Déviation du incisives maxillaires Surplomb : -2 mm
o centre interincisif par les incisives
=1 Muqueuses : RAS mandibulaire a gauche mandibulaire de 2 mm
§ et parOdonte : Fin d’environ 2,5mm
E’ _ Canines Articulé inverse unilatéral Tendance a la classe 3
< Forme des arcades : en ellipse (gauche) secteur 2/3
) Molaires Avriculé inversé unilatéral Tendance classe 3
L (gauche) secteur 2/3

e Occlusion en relation centrée (ORC) d’apres la manceuvre de Denevrezé

En ORC bout a bout sans aucun contact postérieur
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2 - Dysfonction ventilatoire : ventilation mixte
S +
§ - Dysfonction linguale : Interposition linguale totale lors de la phonation et de la déglutition
LL
= - Intervention ORL : Ablation des amygdales et des végeétations
o ()
= 5 - Appareil de Raymond : gouttiére avec vérin d’expansion associé a un masque de Delaire.
c =
a S
2
2 Pronostic réservé car dépendant de la coopération du patient et de la croissance.
S
o
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6.2.6 Plan de traitement

Comme dit précédemment, pour les classes lll le traitement interceptif sera instauré le
plus t6t possible dans les formes simples et dans les cas de proglissement. Entrepris
en denture temporaire il aura pour but de freiner et réorienter si possible la croissance
mandibulaire tout en permettant de développer la croissance maxillaire. Cela sera
possible si la suppression des verrous occlusaux (par expansion) est réalisée en
amont. De plus, le traitement interceptif permettra d’obtenir un guidage antérieur
fonctionnel. Cette thérapeutique devra se faire tout en contrélant le développement
vertical de la face et les rotations de croissance maxillaire et mandibulaire.

Par ailleurs, c’est I'intensité de la croissance mandibulaire qui conditionne le choix des
procédés thérapeutiques. (36,46,55,97,98,100,128)

Ici, le docteur Rankowski a fait le choix de mettre en place un appareil de Raymond
(figure 54 et 55) comportant des gouttieres (scellées directement sur les dents) et vérin
médian d’expansion transversal, qui sera associé a des forces extra-orales (masque

de Delaire).

Figure 54 : photographie endobuccale  Eigure 55: Photographie exobuccale
de I'appareil de Raymond constitué de I'appareil de Raymond realisée
d'un vérin médian, réalisée par le Dr par le Dr. Rankowski.

Rankowski.
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6.2.7 Photos exo et endo-buccales apreés traitement interceptif

Figure 58 : Photographies endobuccales intra-arcades maxillaire et mandibulaire
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Les résultats obtenus suite au traitement interceptif (partie 6.2.7) sont tres bons , on

observe notamment :

En exobuccal :

- de face : I'égalité des étages faciaux et I'obtention du stomion au
repos

- de profil : 'obtention d’'une normodivergence, d’'un profil général
droit et d’un profil sous nasal orthofrontal.

- dusourire : sourire denté avec exposition des couronnes des dents

maxillaires et mandibulaire.

En endobuccal :

- une augmentation du périmétre des arcades.
- une orientation droite des procés alvéolaires maxillaires au niveau

antérieur et postérieur au niveau des deux arcades.

Occlusion statique:

Transversal Vertical Sagittal
Incisives | concordance des centres Recouvrement des incisives Surplomb normal
interincisifs entre eux. mandibulaires par les incisives (=2mm)
maxillaire normal (= 2mm)
—levé de I’articulé inversé
Canines | Suppression de I’articulé Abrasion physiologique Classe 1 d’Angle
inversé secteur 2/3 bilatérale
Molaires | Suppression de I’articulé Classe 1 d’Angle
inversé secteur 2/3 bilatérale

Au niveau fonctionnel :

- une ventilation nasale stricte suite a I'intervention ORL

- une fonction linguale rééduquée qui a pour conséquences :
o une déglutition adulte
o une phonation sans interposition linguale

- une mastication bilatérale alternée
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7 Conclusion

Les traitements orthodontiques visent a améliorer la position des dents, la forme des
arcades dentaires et leurs rapports. L'enfant est un individu en perpétuel changement
qui passe par de nombreux stade de denture, qui ne sont pas directement corrélés
aux périodes de croissance. Lors de ces phases de dentition des anomalies dentaires
squelettiques ou fonctionnelles peuvent faire leur apparition.

De plus, 'organisme s’adapte a la dysmorphie, les formes cliniques sont généralement
mixtes et les constituants impliqués peuvent s’amplifier ou se compenser.

Leur dépistage permet de déterminer le moment idéal pour les traiter. (56)

Toute perturbation d’'une fonction oro-faciale retentie sur les autres fonctions, d’ou
I'importance d’une prise en charge précoce.

Il existe d’innombrables possibilités thérapeutiques, le praticien choisira un type de
moyens matériels et/ ou immatériels selon sa formation, son mode d’exercice, ses
convictions, mais aussi en fonction de la motivation, de la possibilité de suivi régulier
et du contréle de plaque de I'enfant. (53)

La rééducation en ODF est obligatoirement neuromusculaire. En effet, pour étre
efficace elle doit étre auto-consciente, et doit étre intégrée dans la vie du patient afin
d’éviter la récidive a I'arrét de I'appareillage.

Bien que le pronostic de ces thérapeutiques interceptives paraisse bon, en raison
notamment du jeune age du patient, de son potentiel de croissance qui est important
et d’'une direction de croissance favorable, la coopération du patient est indispensable
en ODF. En effet, la moindre défaillance d’observance peut réduire a néant tous les
efforts, et 'abandon d’un traitement peut avoir des répercussions sur I'état dentaire.
L'absentéisme, le non port des appareils ou le manque d’hygiéne peuvent transformer
les thérapeutiqgues ODF en traitement iatrogene. De plus, il faut toujours faire attention
a la récidive, en choisissant des contentions immédiates et fiables, mais aussi en
prenant en compte le potentiel de croissance résiduelle de I'enfant. (129)

Enfin, malgré le fait que les thérapeutiques interceptives ne soient pas une obligation,
il est du devoir du praticien d’'informer les patients (et surtout leurs tuteurs légaux) de
I'intégralité des différentes possibilités thérapeutiques existantes.(124) Dans le cas
contraire la responsabilité professionnelle du praticien peut étre engagée pour le motif

de perte de chance. (130)
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Annexe 1 :
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Figure 59 : Composition possible des différentes plaques en résine. (114)
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Annexe 2 : Tableau récapitulatif présentant les différents types d’appareillage selon leur mode d’action.
(Réalisation personnelle)

Appareillage fixe

Appareillage amovible

Développement des arcades

Expansion passive par rééducation des
dysfonctions musculaires labio-linguales

- Lip bumper
- Tong Right Positionner

- Appareils fonctionnels amovibles
souples

- ENL

- Ecran oral

- Le régulateur de fonction de Frankel

Transversale

Expansion

- Quad-hélix
- Disjoncteur

Plague a vérin médian

active
Sagittale

- Masque de Delaire
- Veérin 3D

Expansion physiologique par réhabilitation neuro-
occlusale de Planas.

Plaque a piste de Planas

Activateurs de croissance

- Activateur d’Andresen

- Les activateurs propulseurs de type :
P.U.L
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Résumé de la these :

L’interception en Orthopédie Dento-Faciale (ODF) a pour objectif de diminuer voire d’arréter les
désordres alvéolodentaires et squelettiques qui perturbent la croissance, la fonction, I’esthétique
et le psychisme de I’enfant. Afin d’éviter ou de simplifier le traitement orthodontique en denture
permanente. En d’autres termes, plus 1’interception est précoce, plus court et moins compliqué
sera le traitement.

L’age idéal pour une premicre évaluation orthodontique se situe entre 5 et 6 ans.

Cette these s’adresse aussi bien a I’orthodontiste spécialiste, qu’a I’omnipraticien qui a I’habitude
de soigner des enfants en bas ages. elle a pour vocation d’aider le professionnel de santé a choisir
la thérapeutique et la technique la plus adaptée et la plus personnalisée a I’enfant.

De plus, avec cet ouvrage le praticien pourra expliquer plus aisément ce qu’il entreprend, a travers
les cas évoqués ce qui permettra donc d’obtenir une coopération et une motivation plus importante
du patient et de son responsable 1égal afin qu’ils deviennent acteurs de la thérapeutique.

JURY :
Président : Pr. Thomas Colard
Assesseurs : Dr. Emmanuelle Bocquet, Dr. Thomas Trentesaux, Dr Philippes Decocq




