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INTRODUCTION



Parmi les malocclusions les plus fréquentes, l'orthodontiste reconnait les
anomalies du type classe Il d'Angle. Leurs causes sont multiples : certaines sont
basales, d'autres simplement dento-alvéolaires. Les connaitre détermine les
traitements.

“La rotation disto-linguale des premiéres molaires supérieures améliore la
classe | et stabilise l'occlusion. Le recouvrement excessif est un facteur de
blocage important”. Pour BOURDILLAT®, et d’aprés la doctrine (philosophy)
Bioprogressive de RICKETTS, certaines anomalies occlusales, telles que les
rotations mésio-palatines des premiéres molaires supérieures et une supraclusion
incisive, peuvent étre un “blocage” mandibulaire. Ces anomalies sont considérées
comme des "verrous de croissance".

Cette hypothése se vérifie t-elle et plus particulierement sur des sujets
présentant des malocclusions de classe Il squelettique ? Le "déverrouillage" existe
t-il effectivement, et s'il se produit quel en est le mécanisme ?

Une étude clinique de cas traités permettrait peut étre de répondre a ces

interrogations.
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partie

REVUE DE LITTERATURE



1.LA MANDIBULE :CROISSANCE ET DIMENSIONS

1.1. RAPPELS SUR LA CROISSANCE MANDIBULAIRE

La mandibule est le seul os mobile de la face. Elle est reliée a la base du
crane par ses deux condyles. Sa croissance s'effectue dans les trois sens de

l'espace.

1.1.1. ACCROISSEMENT EN LARGEUR

La croissance se fait principalement par des phénoménes de remodelage de
surface, par apposition externe et résorption interne. Elle est également liée a la

croissance divergente des deux hémi-mandibules postérieurement (DELAIRE?").

1.1.2. ACCROISSEMENT EN LONGUEUR

Le cartilage condylien est le principal artisan du développement en longueur

de la mandibule.

D’autre part, la croissance en longueur du corps de la mandibule est décrite
classiquement par des phénoménes d’apposition au bord postérieur de la branche
montante et de résorption sur la partie antérieure de la branche montante
entrainant un allongement du corps de la mandibule. Ce recul « global » de la
branche montante par rapport au corps mandibulaire qui s’allonge en se

substituant a elle, est appelé « relocation » par ENLOW (cité par DELAIRE?").



Cependant, DELAIRE?! propose une autre explication. D'aprés lui, la
croissance du corps mandibulaire ne s’accroit pas en arriére aux dépens des
branches montantes mais en dedans d'elles : par le versant interne de lorifice
d’entrée du canal dentaire inférieur, lieu d’insertion du ligament sphéno-

mandibulaire.

Le menton se développe par une apposition symphysaire et une résorption
sus-symphysaire. Le développement du menton est, par ailleurs, considéré

comme un caractére sexuel secondaire chez les gargons.

1.1.3. ACCROISSEMENT EN HAUTEUR

La croissance verticale est également dominée par la croissance des
condyles. DELAIRE?' considére les condyles comme de véritables « cornes

d’abondance » de la mandibule.

Les cartilages condyliens sont des cartilages secondaires persistant aprés la
naissance (BASSIGNY?). CHARLIER, STUTZMANN, PETROVIC' écrivent que
« le condyle occupe une place intermédiaire. Par ses préchondroblastes, il est
avant tout un site de croissance adaptative, mais dans la mesure ou ses
chondroblastes possédent un certain potentiel indépendant, le condyle
mandibulaire est aussi, mais & un plus faible degré, un centre de croissance

primaire. »

CHARRON ( in CHATEAU') attribue au condyle un réle de « différentiel »
entre l'activité de la suture sphéno-occipitale (en bas et en arriere) et la mandibule

(en bas et en avant).



1.2. EVALUATION DE LA CROISSANCE MANDIBULAIRE

Un certain nombre d’analyses ont été faites. L'évaluation des changements
squelettiques peut se faire par différentes mesures. Plusieurs points

céphalométriques ont été retenus pour chaque analyse.
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Figure 1: Position des points utilisés sur un tracé céphalométrique pour les

téléradiographies de profil (MULLER® en 1983).

Quelques analyses céphalométriques vont ainsi étre décrites.



1.2.1. METHODE D’ANALYSE DE DOWNS?

“Le choix des facteurs de I'analyse de Downs a paru si rationnel et adapté
aux réalités cliniques que de nombreux auteurs (comme TWEED, STEINER®) les

ont repris dans leurs propres recherches”.(MULLER?®)

Les points, lignes et plans utilisés par DOWNS sont :
-Nasion,

-Point A,

-Point B,

-Gnathion,

~-Plan mandibulaire de DOWNS,

-Axe Y, allant du centre S de la selle turcique au gnathion.

-Le plan utilisé comme plan de référence est le plan horizontal de Francfort.

Il étudie aussi l'angle de convexité Na-A-Pog, formé par l'intersection de la ligne

Nasion-point A et la ligne Point A-Pogonion.
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Figure 2: L’angle de convexité de DOWNS ( in MULLER?)

La valeur moyenne de l'angle de convexité est de 0°, c'est a dire que les deux

lignes sont dans le prolongement 'une de l'autre ; dans ce cas elles coincident



avec le plan facial. Si A est en arriére de celui-ci, la valeur de 'angle est négative ;

sinon elle est positive. Le type normal va de +10° a -8,5°.

1.2.2. METHODE D’ANALYSE DE RICKETTS (1960)%

RICKETTS met au point une analyse permettant le diagnostic et déterminant
les objectifs de traitement. On s'oriente donc vers une céphalométrie plus
dynamique.

La construction de plusieurs points particuliers est nécessaire.

. Les points construits :
Point Xi: c'est le centre géométrique de la branche montante. Celle-ci est
représentée comme un rectangle dont Xi est le centre.
Point DC : il est le milieu du col du condyle situé sur la ligne Basion-Nasion.
Point Pt : il est situé sur le contour de I'image de la fente ptérygo-maxillaire, a

mi-distance entre son point le plus haut et son point le plus postérieur.

-Les lignes :
Ligne Xi-Pm : axe du corps mandibulaire.
Ligne DC-Xi :axe de la branche montante de la mandibule.
La direction des axes Xi-Pm et DC-Xi, I'angle qu’ils forment entre eux, ainsi que

leurs dimensions schématisent la mandibule.

-Les angles observés :

Angle mandibulaire : angle formé par l'intersection du plan de Francfort et du
plan mandibulaire de DOWNS.

Angle de I'axe facial : angle formé par l'intersection de la ligne Basion-Nasion

et de la ligne Pt-Gnathion.



fig. 1 a) Les paints f)arncu!lers E l':malysc? de P.lc’iqens.
fig. 1 b} Déwil de la Jocalisation des points ptérygai
diens (B}, super-pogonion (Pm) et centre de la
branche montante Xi.

Figure 3 : Lignes et plans utilisés par RICKETTS ( in MULLER®)

RIOLO, MOYERS, MAC NAMARA et HUNTER™ ont réalisé en 1974 une
étude longitudinale portant sur un échantillon de quatre-vingt-trois écoliers (
quarante-sept gargons et trente-six filles ) nayant pas regu de traitement
d’orthopédie dento-faciale. Les auteurs ont effectué des mesures annuelles entre
six et seize ans, qu'ils ont répertoriées dans un atlas. .

Voici quelques mesures observées:
-Variable 52 : angle nasion-A-pogonion
-Variable 80 : condylion-menton
-Variable 81 : condylion-gonion
-Variable 85 : articulare-pogonion

Les tableaux 1, 2, 3, 4 les précisent.



ANGULAR MEASUREMENT
Varlable 52

Naslon~A Polnt-Pogonlon
Downs Analysls

N«A-PG 180 deg - (38~8-3)
Female
S.D. Age N Mean 5.0,
deg. deg. deg.
4.9 6 25 10.1 5.8
, : 4.9 7 31 12.0 5.4
g L 9,3 5.1 8 136 9.0 5.2
9 46 8.0 4.5 9 31 7.6 5.6
10 45 7.9 4.9 10 35 7.2 5.7
11 43 7.5 h.5 11 30 6.6 k.5
12 &4 6.7 4,8 12 27 6.4 5.5
13 43 6.1 L,8 13 29 5.4 5.3
1y 40 5.2 4.8 14 25 5.3 5.9
15 33 5.9 5.1 15 19 h.1 5.9
16 23 4. b 6.0 16 9 3.2 5.6
12.0+
1 l.u (}"’
10.04
9- O'”
8- 0"”
7.0+
8!0'
5.0¢
LL 0""
. RAGE (YEARS)
3.0 i

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Tableau 1 tiré de I'Atlas de RIOLO, MOYERS, MAC NAMARA et HUNTER®?
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LINEAR MEASUREMENT

Varlable 80
Condylion-Menton
CO~ME 33-1
Male Female
Age N Mean S.D. Age N Mean S$.D.
mm mm mimn mm
6 37 99.4 k.8 6 25 97.6 3.9
7 4 101.7 3.7 7 3 89.9 §.5
8 Ly 105,7 5.0 *w 8 36 103.1 4.5
9 47 108.3 k.2 * % 9 31 105.1 4.5
10 &6 111.0 4.0 »x 10 35 108.2 4.6
11 43 113.9 4,9 =« 11 30 110.2 4.2
12 4y 116.4 5.0 wx 12 27 112.6 .4
13 42 120.1 5.8 «+ 13 29 114.8 4.5
14 39 123.2 6.1 ~« 14 25 117.1 4.4
15 32 125.8 5.2 «* 15 19 119.4% 4.9
16 23 130.0 5.4 *+ 16 9 121.6 3.5

140.0f
135. 04
130.0
125. 04
120. 04
115.0¢
110.0
105. O
100.0} o
95.04 = AGE (YEARS)

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

8

v

Tableau 2 tiré de I'Atlas de RIOLO, MOYERS, MAC NAMARA, HUNTER®
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LINEAR MEASUREMENT

Varlable 81
Condvlion~Gonion
Co-Go 33-27
Hale Female

Age N Hean s.D. Age N Hean S.D.

mm mm mm mm

6 37 k8,7 3.5  ae € 25 46.5 2.9

7 L4 4.1 .4 7 35 47.7 2.8

8 uh 5103 3.1 * R 8 36 hgil 2.9

9 47 52.8 3.3 9 31 50.8 2.9

10 46 54.0 3.5  aw 10 35 51.5 2.7

11 43 55.8 3.5 e 11 30 52.4 2.8

12 4y 57.2 3.9 aw 12 27 54, 3.9

13 43 59.4 ,2 »« 13 28 55.1 3.8

14 4o 61.6 Y 1t 25 56.8 3.5

15 33 62.7 b, 1 ww 15 19 58.9 3.4

16 23 66.1 b,1 #w 16 9 €0.5 2.4
85.0+
80.0+
75.04
70!0"
65:0"
60. 0+
55:0'
50.0¢
45, Ot

40.0f  RAGE (YEARS)

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Tableau 3 tiré de I'Atlas de RIOLO, MOYERS, MAC NAMARA, HUNTER®
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LINEAR MEASUREMENT
Variable 8%

Articulare-Pogonion

AR-PG - 31-3
Male Female

Age N Mean S8.D. Age N Mean s$.D.

mm mmn min mm

T L4 89.1 3.2  #x 7 31 96. 4 4.9

8 U4 102.4 3.3 anx 8§ 36 99.4 5.5

9 &7 104.% 3.8 ww g 31 101.1 5.2

10 46 106.9 3.4 we 10 35 103. 5.2

11 43 109.3 L.O0 »+ 11 30 105.8 5.2

12 44 111.6 .2 »» 12 27 108.4 5.0

13 43 114.2 5.2 *% 13 29 110.1 4.8

14 40 116.9 5.4 we 14 25 112.0 5.0

15 33 119.7 4.3 w» 15 19 113.8 5.9

16 23 123.7 5.0 % 16 9 115.2 4.9
135. 0f
130.0+
125, 0+
120.
115! 0"
1101 Q"'
105, G
100. 0
85. 04

90. 04 AGE (YEARS)

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Tableau 4 tiré de 'Atlas de RIOLO, MOYERS, MAC NAMARA, HUNTER®®
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1.3. BIOMETRIE DE LA CROISSANCE MANDIBULAIRE

La croissance est définie comme le développement progressif d’'un organisme

ou d’un organe, de la naissance jusqu’a la taille adulte ( BASSIGNY?).

CANAL, dans BASSIGNY3, évoque le développement synchrone de la

stature et de la face. Il a exprimé les changements avec I'dge du rapport maxillo-

mandibulaire .

Pour cet auteur, l'observation des courbes des rythmes de croissance du
condyle et des sutures fait apparaitre la supériorité du taux d’agrandissement de
la mandibule par rapport au maxillaire et I'arrét de la croissance maxillaire (17 ans)
qui précede de deux ans celui de la mandibule (19 ans)

La croissance mandibulaire est par ailleurs quantitativement supérieure a celle du

maxillaire (figure 4).
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Figure 4: Courbe moyenne du taux de croissance staturale et comparaison des

rythmes d’accroissement en fonction du temps, de la taille, des condyles, des

sutures chez les gargons (CANAL3)

Pour observer la croissance mandibulaire et I'évolution du décalage maxilio-
mandibulaire, la distance S-Gn, I'angle ANB et la mesure du WITS peuvent étre

utilisés.
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o Distance S-Gn

BONNEFONT et GUYOMARD?® en 1985 ont observé les gains de croissance de la

distance S-Gn chez des filles et chez des garcons.

b-;"; DISTANCE S.4n (FILLES)
&
44
! ,
3# ;H\\ / \ P 7
24 ST P
1
TZo3 34 5§ P8 9 101112 13 % %% 16
oo e ) ~ = -
7 aae si (o] Tal el Tol o Tl Twl
MESLAE 14,7 st bl hiaed ) gy, by xég,:; o 4 )
CROMBRANCE { asf a3 lm 1] Jal o iq wl
AUGBMENTATION EN 0IX ANS 285 mem

Figure 5: Gain de croissance de la distance S-Gn chez les filles entre 6 et 16 ans
(BONNEFONT et GUYOMARD, 1985)°

LD EANUE 8 LN (GARCLING)

%:
4 g

4 N /
H} . X P
! A
2
!
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:
1% 3 4 5 5 7 £ 9 10 1t 12 13 14 % 18
AGE 5] (1] |a g ] {nd [u] |
MESURE 154 ; u'_g,’ 156l i 32 ERd 120, Sl
cromsancE 1 e faed jadd fal Js ] fmal dael e

AUGMENTATION B8 DIX ANS: 32,1 mm

Figure 6: Gain de croissance de la distance S-Gn chez les garcons entre 6 et 16
ans (BONNEFONT et GUYOMARD, 1985)°
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Chez les filles, la distance S-Gn augmente de 24,5 mm soit 20%.

Chez les gargons, il existe environ 30% d’augmentation soit 32,5 mm.

Deux constatations sont faites a partir de ces mesures :

- la croissance chez les filles semble moins importante que chez les gargons ; les
gains de croissance chez ces derniers pendant la période observée sont en
moyenne supérieursa 3 mm par an, alors que chez les filles ils restent en
moyenne inférieurs 8 3 mm par an ;

- pour les deux sexes, la croissance n'est pas linéaire.

o Langle ANB

Il permet de quantifier les rapports antéro-postérieurs des bases osseuses.

BISHARA et coll.® en 1984 observent les mesures de I'angle ANB et de I'angle

NAPog.

Les résultats figurent dans le tableau 5.

5 years 10 years 15 years 25.5 years
Variavle | Sex| ¥ | 50 [ ain [ Max | X {50 | tin | max. | X Voo [ stin | max | % [ 50| ptin. | ttex,
Height, M | 1106 4.6 99.0 119.3]139.1 5.6 1254 1486|1695 7.5 1547 1857 [180.1 6.6 169.3 197.5
(cm) F {1088 5.0 980 117211385 7.3 1210 1504 1161.8 6.3 1492 1689 }164.3 5.8 1543 172.0
Antergposterior facial parameters

Maxilla-mandible . i .. . ) )
ANB () Ml 41 20 -08 66} 36 1.8 0 58| 35 1.9 02 66)] 25 24 -19 62

Fl 47 1.7 24 90f 39 1.9 14 84| 30 22 —14 67} 33 20 -04 6.4
NAPog ) M | 105 40 23 174 7.0 42 ~0a1 (21| 59 51 -44 123) 29 61 -98 i1.8

F | 114 36 69 12.0) 83 45 11 167] 56 57 -69 173] 58 56 ~6.6 167
Overjet M1 30 13 1.2 63} 3413 1.8 61 29 1.0 1.8 61 28 08 1.0 52
(mm) F |l 25 1.0 15 50} 34 08 20 470 33 07 22 45{ 32 08 20 46

Tableau 5. Valeurs de ANB, NAPog a 5, 10, 15 et 25,5 ans
(BISHARA et coll., 1984)°
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Ainsi, les angles diminuent dans le temps et surtout a partir de 10 ans chez les

gargons.

JAMISON et coll.?® en 1982 ont trouvé les mémes résultats pour une période

située entre 8 et 17 ans.

Ainsi :

Chez les filles  :-ANB diminue de 1° en moyenne
-NAPg diminue de 3,6° en moyenne

Chez les gargons : -ANB diminue de 0,6° en moyenne

-NAPg diminue de 3,8° en moyenne

Cependant, plusieurs auteurs sont réticents quant a lutilisation de ANB. lIs
mettent en avant la variation des points de référence.

Pour BISHARA et FAHL®, les points A et B vont bouger lors de I'éruption des
incisives. Le point N, lui, va se diriger vers l'avant et vers le bas lors de la

croissance de la base antérieure du créne.

2 1 3

[ Rev s r I VF RV rORVRSURVASEEPANS RGNS
-

Figure 7: Effets sur la mesure de I'angle ANB du changement de position

horizontale (A) et verticale (B) du nasion d’aprés BISHARA et FAHL® (1983)
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DEBLOCK et coll. ' en 1995 observent P'évolution des angles SNA et SNB a partir

de mesures effectuées par RIOLO. lis constatent que 'angle ANB reste en
moyenne stable a partir de 10 ans. La croissance différentielle antéro-postérieure
au profit de la mandibule ne serait pas remise en cause selon eux par ce résultat.
Les angles moyens SNA et SNB peuvent rester stables alors que des
modifications individuelles importantes s’opéerent au niveau des relations maxillo-
mandibulaires.

Si la croissance de N est rectiligne le long de SN, le déplacement de A vers le bas
étant moins important que celui de B, la distance BB’ devient plus importante que
AA’. Ceci rapporté sur le plan d'occlusion, provoque un déplacement vers I'avant
important du point B et avec lui toutes les dents mandibulaires.

La croissance differentielle est plus marquée si la croissance de I'étage moyen de

la face entraine le point N vers le haut (figure 9).

Ces résultats montrent que dans le sens antéro-postérieur, les angles SNA et
SNB ne mettent pas en évidence les modifications importantes des rapports
squelettiques maxillo-mandibulaires. A fortiori, ils ne peuvent refléter les

changements qui s’opérent au niveau dentaire ou sur le plan d’occlusion.
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Figure 8: Croissance différentielle et croissance rectiligne de N sur SN

(DEBLOCK et coll. V7, 1995)

Figure 9: Croissance différentielle et déplacement vertical de N par la croissance

faciale (DEBLOCK et coll. V7, 1995)

19



Une autre valeur est alors utilisée pour I'analyse de la croissance inter-maxillaire :

le WITS.

a Le WITS ( abréviation pour University of Witwatersrand )

JACOBSON? a le premier utilisé le WITS. C'est la distance mesurée entre
les projections orthogonales AO et BO des points A et B sur le plan d’occlusion.

Le WITS est positif lorsque AO se situe devant BO.

Figure 10: Exemple de tracé du WITS selon JACOBSON®

Le plan de référence est le plan d’occlusion qui nest pas affecté par la

croissance des différentes structures (différent du plan SN).

BISHARA et FAHL.® réalisent en 1983 la premiere étude longitudinale du WITS.
20 garcons et 15 filles présentant une occlusion correcte sont réguliérement
examinés de 5 a 25 ans. Aucun changement significatif de la mesure du WITS
n'apparait alors que la valeur de 'angle ANB diminue avec le temps. Il n'existe
pas de différence significative observée entre les sujets masculins et féminins

(figure 11).
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Figure 11: Variations de I'angle ANB et du WITS de 5 a 25 ans (BISHARA
et FAHL®, 1984)

Le point faible majeur de la mesure du WITS réside dans le tracé du plan
d’occlusion. Deux méthodes de détermination du plan d’occlusion existent dans la
littérature et une autre utilisée par DEBLOCK (HUSSON24).

RICKETTS (selon HUSSON?*) trace un plan d’occlusion fonctionnel déterminé par
la fonction et la musculature. Les milieux de recouvrement des premiéres molaires
et des deux prémolaires servent a tracer une droite qui donne le plan référentiel.
Mais cette méthode reste délicate a cause des différences de recouvrement
pouvant exister entre les dents “références” et de la proximité des points de

référence (figure 12).
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Figure 12: le plan d’occlusion fonctionnel de RICKETTS?

JACOBSON (cité par HUSSON)* utilise la méthode de DOWNS. Celle-ci consiste
a tracer une ligne coupant par son milieu la hauteur de Fengrénement cuspidien
des premiéres molaires et le recouvrement incisif. Dans les cas de malocclusions
graves (supraclusie ou béance), on utilise les molaires et les prémolaires pour

déterminer le plan d’occlusion (ce qui peut-étre source d’erreur également ).

/5/4«

/ N

Figure 13: le plan dentaire selon JACOBSON (selon HUSSON)?*
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DEBLOCK'® propose une troisiéme méthode. Celle-ci a pour but d’obtenir une
mesure du WITS plus rigoureuse.

On trace d'abord la bissectrice des axes des prémolaires supérieures et
inférieures. On cherche ensuite le point de contact le plus meésial des premieres
molaires et on trace la perpendiculaire a la bissectrice des axes supérieurs
passant par ce point.

Il en est de méme pour le plan d’occlusion inférieur.

La bissectrice des deux premiers plans sera le plan d’occlusion final.

Figure 14: le plan d’occlusion des bissectrices'®

Le WITS reste cependant un moyen adéquat pour quantifier le différentiel de

croissance intermaxillaire. Tout réside dans le choix du tracé du plan d’occlusion.
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2. LES « VERROUS DE CROISSANCE »

2.1. DEFINITION

C'est RICKETTS, cité par BOURDILLAT® qui a introduit la notion de

déverrouillage en technique Bioprogressive . Selon le “Larousse”, un verrou est un
obstacle qui empéche le déroulement d’'une action.

Ces auteurs envisagent un verrou comme un blocage qui agit sur les bases
osseuses ou sur les unités dentaires, empéchant le déroulement normal de la

croissance de I'appareil manducateur.

Le déverrouillage est défini par BOURDILLAT® comme laction de lever les

obstacles susceptibles d’'entraver le déroulement harmonieux de la croissance

permettant ainsi de réorienter les forces qui la dirigent.

Il existe trois grands types de verrous (GUGINO cité par LEJOYEUXZB) :
e Physiologiques ;
¢ Psychologiques ;

¢ Mecaniques.
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2.2. DESCRIPTION DES VERROUS

2.2.1. VERROUS PHYSIOLOGIQUES

Pour BOURDILLAT® :

“La levée des verrous physiologiques semblerait ameéliorer les comportements et

donc la musculature.

Les fonctions de la sphere oro-faciale sont fondamentales pour la croissance du
massif facial, car elles sont trés liées au fonctionnement musculaire dont nous
savons aujourd’hui qu'il induit et guide la croissance osseuse.

Les dysfonctions doivent donc étre détectées assez tot, pour que leur déblocage

permette la réorientation et la synergie musculaire.

Ces dysfonctions peuvent intervenir sur :
-la ventilation ;

-la posture ;

-la langue ;

-la musculature péri-orale."

2.2.2.VERROUS PSYCHOLOGIQUES

Alors qgu'ils sont bien trop souvent ignorés, les verrous psychologiques doivent

étre pris en compte pour le bon résultat du traitement.
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lls se situent au niveau :

- de la prise de conscience ;

- de l'age du patient et de sa maturité ;
- des problémes psychologiques ;

- du stress.

(BOURDILLAT®)

La levée des verrous psychologiques permet la coopération du patient. Il y a une

interaction entre psychologie et physiologie (BOURDILLATS).

2.2.3. VERROUS MECANIQUES

On les dit mécaniques car leur levée permet de libérer 'occlusion. lls regroupent
toutes les anomalies dento-alvéolaires dont la présence entraine des effets

défavorabiles au niveau de la mandibule.

Selon (BOURDILLAT?), ils peuvent étre osseux ou dentaires, maxillaires ou
mandibulaires et ce dans les trois sens de 'espace c’est a dire :

o dans le sens vertical ;

a dans le sens antéro-postérieur ;

a dans le sens transversal.
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2.2.3.1. Sens vertical

On observe souvent un défaut de la dimension verticale de I'étage sous naso-
mentonnier. il existe alors :

+» des anomalies basales : tendance de croissance de rotation antérieure de Bjork

(décrite par CHATEAU"™) trés marquée,

+ des anomalies dento-alvéolaires : supraclusion incisive excessive, infraclusion

molaire.

2.2.3.2. Sens antéro-postérieur

BOURDILLAT® propose les anomalies suivantes :

- une proalvéolie supérieure importante entrainant un blocage par interposition
labiale ;

- une perte prématurée d'une dent temporaire entrainant une version molaire ;

- des incisives supérieures lingualées : un blocage mandibulaire ;

- une occlusion inversée antérieure ;

- un encombrement dentaire avec rotation, une malpostion entrainant des contacts
prématures ;

- la présence de caries proximales diminuant ainsi le périmétre d’arcade disponible

et donc entrainant une mésioposition.
Cet auteur pense également que “ces verrous mécaniques bloquent la plupart du

temps la mandibule. Leur levée permet donc un repositionnement des condyles

dans la cavité glénoide.”
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2.2.3.3. Sens transversal

lls sont frequents dans ce sens. BOURDILLAT® observe

+ des modifications de la forme d’arcade:

-contrainte, une arcade maxillaire en forme de V induit trés souvent une

latérodéviation fonctionnelle de la mandibule.

* les verrous occlusaux :

-les inversés d'occlusion (ou cross-bite) :

-contact prématuré par malposition unitaire ou bilatérale.
Le fait de corriger la rotation des molaires et d’élargir les secteurs des prémolaires

et des canines permet assez facilement un recentrage de la mandibule et on peut

méme constater une légére croissance transversale  mandibulaire

d’accompagnement (BOURDILLATS).

La modification de la forme des arcades et la levée des verrous mécaniques

permettent un repositionnement de la mandibule (BOURDILLATB).

2.3. EFFET DU DEVERROUILLAGE

BOURDILLAT® définit le déverrouillage comme I'action de lever les obstacles

susceptibles d'entraver le déroulement harmonieux de la croissance.

La rotation mésiopalatine des molaires supérieures, au méme titre que la

supraclusion incisive, représente un verrou occlusal de croissance.
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RICKETTS, cité par BOURDILLAT®, préconise la rotation distopalatine des
premiéres molaires supérieures qui améliore la classe |, stabilise I'occlusion et
renforce I'ancrage.

Dans le sens vertical, le fait de libérer un recouvrement excessif permet souvent a
la mandibule d’avancer spontanément et surtout aux condyles de se placer plus

physiologiquement dans les cavités glénoides (RICKETTS?).

Quelquefois le déverrouillage seul permet de rétablir des rapports maxillo-

mandibulaires corrects selon BOURDILLAT?,
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3. ROTATION DES PREMIERES MOLAIRES
MAXILLAIRES

La position de la premiére molaire maxillaire est selon ANGLE (cité par
HENRY23) la base des rapports d'occlusion ; sa position sur le maxillaire en fait

une référence idéale.

3.1. POSITION NORMALE DE LA PREMIERE MOLAIRE
SUPERIEURE

La position de la premiére molaire maxillaire reste discutée.
Normalement, la cuspide mésio-vestibulaire de la premiére molaire supérieure
vient se positionner au niveau du sillon vestibulaire de la premiére molaire

inférieure (ANGLE?).

HELLMAN, cité par HENRYZ, préfére étudier la cuspide disto-vestibulaire et la

place dans 'embrasure située entre la premiere et la deuxiéme molaire inférieure.

LEJOYEUX?® pense que lanatomie des premiéres molaires supérieures et
inférieures est la base de leur positionnement. Le parallélisme relatif du pont
d’émail et du sillon distal de la premiére molaire inférieure permet un «calage» de
la dent de six ans supérieure entre les cuspides centro et disto-vestibulaire de la

molaire inférieure.

Dans le plan horizontal, la face vestibulaire de la premiére molaire est déjetée

vestibulairement par rapport a celles des dents postérieures (STOLLER™).
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Néanmoins BRASH' en 1927 doute que la premiére molaire permanente puisse
étre considérée comme fixe, tout comme n’importe quel autre point de 'arcade

dentaire.

De méme, ATKINSON? , @ montré que la position de la premiére molaire varie

avec la croissance et avec I'age. Une variation de position de cette dent va altérer

engrénement et déséquilibrer 'occlusion.

3.2.ROTATION DES PREMIERES MOLAIRES SUPERIEURES.

3.2.1. ORIGINE

SCHOUR et MASSLER, cités par LAMONS et HOLMES? , ont montré dans
leur charte de développement de la dentition humaine que lors de leur mise en
place sur l'arcade, les premiéres molaires supérieures vont connaitre une mésio-
version naturelle. De plus, cette dent subit une légere inclinaison vestibulaire
indispensable a sa rotation disto-palatine.

Pour STALLARD, cité par HENRY?, I'nclinaison mésiale est due a Ia composante
antérieure des forces transmises par l'intermédiaire de la mandibule lors de la
mastication.

D’apres CHAPMAN, cité par CHATEAUM, la denture temporaire détermine
I'occlusion définitive. En effet I'éruption des molaires est guidée par la face distale
de la seconde molaire temporaire. 1l a décrit les différentes situations que I'on peut
rencontrer en tragcant un plan tangent aux faces distales des deux molaires
lactéales antagonistes : “le plan terminal de CHAPMAN’. || est témoin de la future

occlusion.
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Figure 15: Plan terminal de CHAPMAN (in CHATEAU™)

Q A : a marche distale

w] B : droit
0 C : & marche mésiale
A. Le plan terminal & marche distale entraine automatiquement une occlusion de

classe Il. Pour MOYERS cité par TALMANTSG, cette marche distale accentue la

tendance classe Il ou une supraclusie incisive profonde.

B. Le plan terminal droit est le plus fréquemment rencontré. Nous sommes en
présence d’'un rapport intermolaire " bout a bout ". Il provoque un contact entre la
cuspide centro-vestibulaire de la premiére molaire inférieure avec le pont d’émail
de la premiere molaire supérieure. Cette position d’équilibre instable va tendre a
se stabiliser par le glissement de la cuspide centro-vestibulaire de la molaire
inférieure soit vers la fosse centrale mésiale (classe | ANGLE), soit vers la fosse

distale (classe Il ANGLE).
C. Le plan terminal & marche mésiale nous conduit a une mésiocclusion molaire

et donc a une occlusion de classe | ’ANGLE ou parfois a une occlusion de classe

Il ’ANGLE.
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Lorsque la deuxiéme prémolaire définitive vient remplacer la deuxieme
molaire temporaire, la molaire va migrer mésialement : le “lee-way”. Elle va en fait
tourner autour de sa cuspide mésio-palatine. Celle-ci reste bien en occlusion dans
la fosse centrale inférieure mais la cuspide centro-vestibulaire inférieure peut
entrer en contact avec le pont d’émail et entrainer la rotation mésiale de la molaire

supérieure. La dent tourne autour de cet axe, passant par la racine palatine (DE

BAETS®).

Figure 16: Section transversale des racines de la premiére molaire permanente

(HENRY?)

Les deux cuspides vestibulaires prennent une position plus mésiale alors que la

cuspide meésio-linguale reste stable.

Des études de HENRY?® ou de HELLMAN (selon HENRY??) ont montré que
les premiéres molaires permanentes sont en rotation dans la plupart des
malocclusions.

LAMONS et HOLMES® pensent qu'au minimum 90 & 95 % des malocclusions de

classe |l division 1 ont une rotation mésiale des molaires maxillaires.
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3.1.2. CONSEQUENCES DE LA ROTATION EXAGEREE DE LA
PREMIERE MOLAIRE SUPERIEURE

La rotation des premieres molaires supérieures aura deux influences
directes : I'une sur les conditions occlusales et la deuxiéme sur la forme de

l'arcade.

ll existe aussi une influence indirecte de la rotation sur la croissance mandibulaire.
(PETROVIC30 estime que la régulation de la croissance de la mandibule s’effectue

par l'intermédiaire de I'occlusion).

« Ce phénomeéne va entrainer des perturbations occlusales (DE BAETS').

* D’autre part la forme d’arcade va aussi se trouver modifiée.

Avec cette rotation, 'alignement dans les secteurs vestibulaires change. Les deux
cuspides vestibulaires des premiéres molaires supérieures sont alignées avec
celles des prémolaires et des canines. La mésialisation des cuspides vestibulaires
entraine une malocclusion de classe |l alors que la cuspide mésio-palatine reste
pratiquement dans sa situation primitive c’'est a dire classe | en palatin (DE
BAETS'®). Cette classe Il pourra étre améliorée par la dérotation des molaires.

Les premiéres molaires permanentes en se tournant mesialement vont occuper
une place mésio-distale plus importante sur I'arcade. Ainsi 'espace disponible se

trouve diminué par rapport & I'espace nécessaire (ANDREWS").
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Figure 17: Perte de place sur l'arcade suite a la rotation mésio-palatine de la

premiére molaire maxillaire ( ANDREWS1)

Figure 18: Gain d’espace par correction de la rotation mésio-linguale ( CELTIN12)
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* La croissance va étre indirectement perturbée.

Pour PETROVIC, cité par CHATEAUM, une modification occlusale peut étre le
point de départ de changements adaptatifs de la croissance faciale.

Lorsquiil y a verrouillage de l'occlusion, les mouvements mandibulaires se
trouvent limités, les muscles ont une activité réduite et par conséquent on observe

un ralentissement de la croissance mandibulaire.
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4. LA SUPRACLUSION

La supraclusion incisive est un recouvrement exagéré des incisives

inférieures par les incisives supérieures.
Elle peut concerner les deux incisives centrales ou les quatres incisives voire
'ensemble du secteur incisivo-canin.

La supraclusion peut étre d’origine uni ou bimaxillaire ( BASSIGNY?).

4.1. POSITION NORMALE DES INCISIVES

En intercuspidie maximale, KRAUS, cité par PHILIPPE®!, pense qu’il n'y a

pas de contact entre les incisives maxillaires et mandibulaires.

Pour TAVERNIER et coll.*’, les incisives centrales mandibulaires prennent
appui par leur bord libre, sur la créte marginale mésiale de lincisive centrale
maxillaire ; les incisives latérales mandibulaires recherchent la créte marginale
distale de lincisive centrale maxillaire et celle mésiale de [lincisive latérale

maxillaire (figure 19).

Figure 19 :Les relations interarcades antérieures selon TAVERNIER®

37



Le surplomb incisif est d’environ 2mm et I'angle interincisif idéal est de 130°+/-
10°.lls forment l'angle d'ouverture intra-coronaire de SLAVICEK* ce qui permet

une fonction libre et harmonieuse.

Figure 20:L’angulation interincisive selon SLAVICEK*

L'angle interincisif a tendance a se fermer chez I'hypodivergent et il s’ouvre chez

I'hyperdivergent.
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4.2. LA SUPRACLUSION

4.2.1. DEFINITIONS

Différents auteurs se sont intéressés a ce sujet :
-RICKETTS* |a définit lorsque le recouvrement moyen atteint ou dépasse 3 mm.
-pour BAZIN et BRUNNER?®, il existe une supraclusion incisive lorsque en bout a
bout I'écart séparant les molaires est supérieur a 2 mm.
-selon CHATEAU'™, " il y a supraclusion incisive lorsque le croisement des

incisives supérieures et inférieures excéde 2 mm, les arcades étant en occlusion."

Cependant, la supraclusion incisive ne pourrait se limiter selon
DELACOURT® a une simple valeur millimétrée puisqu'il existe des impératifs
fonctionnels qui dépendent de I'architecture générale du patient.

Le recouvrement incisif doit assurer la désocclusion postérieure lors de la
propulsion mandibulaire. Pour PHILIPPE®'!, celui ci dépend de :

-la_profondeur de la courbe de SPEE : plus la courbe est marquée, plus le

recouvrement doit augmenter ;

Figure 21 : plus la courbe de SPEE est marquée et plus la mandibule devra étre

abaissée par le jeu des pentes incisive et condylienne ( PHILIPPE®")
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-la_hauteur d’'engrénement des prémolaires et molaires : des cuspides hautes

nécessitent un recouvrement incisif important ;

’/'\—7 N
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Figure 22 : Avec des cuspides peu marquées (a gauche), un faible recouvrement incisif
suffit & provoquer la désocclusion des molaires. Avec des cuspides hautes (a droite), il
faut un recouvrement plus important pour obtenir une désocclusion équivalente

(PHILIPPE®).

4.2.2. ORIGINE

La supraclusion incisive est la conséquence d’une rencontre manquée entre
les incisives maxillaires et mandibulaires. PHILIPPE®' trouve plusieurs raisons a
ce phénomeéne :
-les causes héréditaires
-les causes squelettiques
-les causes fonctionnelles

-les causes dentaires
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4.2.2.1. Les causes héréditaires

Pour DELACOURT?, I'hérédité joue un rdle dans :
- Le développement osseux
- La transmission du comportement neuromusculaire

- la situation, le nombre et la forme des germes dentaires

4.2.2.2. Les causes squelettiques

Sagittalement, le décalage le plus fréquent est celui de classe Il ( % des cas

selon BASSIGNY?).

Ce type d’évolution induit une rotation interne des temporaux et des maxillaires qui
déforme transversalement l'arcade supérieure et aboutit 8 une mésio-rotation des
premiéres molaires, une réduction du diameétre intercanin et /ou prémolaire, une
mésialisation des secteurs latéraux, ainsi que secondairement une supraclusion

incisive (MOLLIN cité par BISSOR’)

Figure 23:La déformation de 'arcade maxillaire selon MOLLIN’

1. Réduction du diamétre intercanin et/ou interprémolaire
Mésio-rotation des molaires supérieures

Plissement de la muqueuse palatine

LN

Pression commissurale
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Devant cette modification de la morphologie de l'arcade supérieure,
selon cet auteur la mandibule doit s’adapter dans le sens antéro-postérieur
et transversal pour ftrouver une position confortable, adaptée a la
morphologie cuspidienne des dents. La mandibule s’adapte en occupant

une position trop postérieure.

Verticalement, d’aprés BAZIN et BRUNNER® il semble quil y ait des

individus inexorablement voués a la supraclusion incisive sous linfluence de

multiples facteurs déterminant un biotype vertical particulier.

4.2.2.3. L’environnement fonctionnel

PHILIPPE®! observe une relation interdépendante entre I'os et les muscles
environnants guidant la formation alvéolo-dentaire. Les unités alvéolo-dentaires se
développent dans un couloir situé entre les unités musculaires de la cavité
buccale et certaines dysfonctions ou parafonctions peuvent favoriser 'apparition
d'une supraclusion :

-le comportement lingual ;
-le comportement labial ;

-les joues.

42



4.2.2.4. Les causes dentaires

Pour DELACOURT?, dans beaucoup de cas le ou les facteurs dentaires

constituent des facteurs aggravants aux causes deja précitées. On observe ainsi :

-les facteurs anatomigues comme la morphologie coronaire palatine de l'incisive

maxillaire ou encore I'angle corono-radiculaire de cette méme incisive qui, s'il est

important, oriente la couronne vers l'arriere et favorise la supraclusion.

-les anomalies de nombre, qui entrainent des désordres dans les inclinaisons

axiales des dents, pourront étre la cause d’une supraclusion incisive.

4.2.3.CONSEQUENCES SUR LA CROISSANCE MANDIBULAIRE

CHATEAU" considére la supraclusion incisive comme une cause fonctionnelle de

rétrognathie.

Ainsi dans les classes ll, il suffirait souvent de lever 'obstacle des incisives pour

que la croissance mandibulaire s’effectue normalement (DELACOURT?).
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2. MATERIEL ET METHODE

L'étude d'une série de cas traités pour des malocclusions comportant des
rotations axiales des premiéres molaires permanentes associées a une
supraclusion incisive et de rapports de classe I molaire permettrait de mettre a
l'épreuve les hypothéses formulées, et plus particulierement d'analyser le

comportement de la croissance mandibulaire pendant la période de traitement.

2.1. MATERIEL

2.1.1. POPULATION

L’étude clinique porte sur les clichés téléradiographiques avant et aprés
traitement de 53 enfants, agés de 11 a 14 ans, traités dans I'exercice d'un méme
praticien. La population est constituée de 27 filles et 26 gargons.

Tous les traitements ont été conduits selon la méme méthode entre 1998 et 2000.
Les sujets sélectionnés étaient porteurs d'une malocclusion du type classe Il
associée a la rotation de la premiére molaire supérieure et d'une supraclusion
incisive.

Leur appartenance a la classe Il a été déterminée par une valeur du WITS égale
ou supérieure a 2 mm. Cette mesure égale ou supérieure a 2 mm du WITS a été
retenue par assimilation a la mesure AOBO décrite par TWEED comme critére de
malocclusion de la classe Il (TWEED, in MULLER®).
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L’histogramme suivant montre la répartition des ages des patients en début de

traitement.

Histogramme 1: répartition de la population selon I'age

Nombre de patients

20

1141,5 11,542 12126 12,513 13-135 13,5-14 Age

2.1.2. METHODE DE TRAITEMENT

Son objecitif est le déverrouillage occlusal en agissant a la fois sur la rotation

des molaires supérieures et sur la supraclusion incisive.
BURSTONE! propose un systéme " 3 piéces " d'ingression permettant le controle

des forces. Toutes les forces et tous les moments s’exercant sur 'ancrage sont

connus (figure 24).
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Ce systéeme est composé -d’une unité antérieure constituée par les 4

incisives supérieures qui ont été alignées au préalable avec un arc souple, puis

stabilisées avec un arc rigide,

-d’'une unité postérieure qui sert d’ancrage : les

deux premieres molaires supérieures sont réunies par un arc transpalatin,

-entre les deux unités, deux sectionnels

latéraux d’ingression.

Figure 24 : Le systeme " 3 piéces" d'ingression de BURSTONE ( cité par
DEBLOCK'®)

Un systéme identique (figure 25) a celui de BURSTONE' a été utilisé pour
'ensemble des cas traités ; la seule différence étant le remplacement des deux
sectionnels latéraux par un arc continu placé a chaque extrémité dans les tubes
molaires des premiéres molaires supérieures.

La partie antérieure de l'arc n’est engagée sur aucune dent. Lorsque le systéme
est activé, il se trouve dans le vestibule de la région incisive. Son point
d’application au niveau incisif se fait par une ligature qui réalise un contact
punctiforme avec le segment d’arc antérieur ; les canines et prémolaires sont

libres, seules les deux molaires participent a I'ancrage.
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Figure 25 : représentation du systéme utilisé

Dans un premier temps, l'arc transpalatin est mis en place pour obtenir une
rotation des molaires; et secondairement du systéme d’ingression pour

augmenter 'ancrage.

La correction de la rotation mésio-vestibulaire des premieres molaires
supérieures permettrait de diminuer I'espace mésio-distal occupé par ces dents
(CELTIN'®). L’axe de rotation passant par la cuspide palatine permet un recul des

deux cuspides vestibulaires.

Le sectionnel d’ingression est réalisé en fil d’acier de section triangulaire .016 x
.022 pouce ce qui présente un confort pour le patient car le fil étant suffisamment
rigide lors de I'activation, il ne se déforme pas et ne blesse pas les muqueuses. Sa
grande longueur permettrait d’obtenir une force presque constante durant toute la
durée de l'ingression.

L'unité antérieure est un fil acier .017 x .025 pouce pour des verrous avec des

lumiéres de .018 x .025 et du .021 x .025 pour des verrous avec des lumieres de

022 x .025.
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2.1.3. RECUEIL DES DONNEES RADIOGRAPHIQUES

L'enquéte a été conduite sur des téléradiographies avant et apres traitement.
Pour chaque patient, une téléradiographie de profii de la face en occlusion

habituelle au départ et a la fin du traitement ont éte réalisées.

Concernant la date des téléradiographies et la période de traitement
proprement dite, quelques précisions doivent étre apportées :
o La 1% téléradiographie de profil peut précéder de plusieurs mois le début du
traitement actif car elle appartient en regle générale au dossier diagnostic de

deépart.

o La seconde téléradiographie correspond de maniére générale a la cessation

du traitement actif, lequel a durée en moyenne de 4 a 6 mois.

Le temps écoulé entre les deux téléradiographies est d’environ 12 mois (11,7 mois

+-2).

Les téléradiographies n'ont pas été prises directement au cabinet
d’orthodontie ; elles peuvent provenir de plusieurs cabinets de radiologie
differents. En outre la prise des deux clichés d’'un méme patient par le méme

radiologue n’a pas pu étre absolument établie.
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2.2, METHODE

2.2.1. TRAITEMENT DES TELERADIOGRAPHIES

Les structures observées sur les téléradiographies sont directement
transposées sur un calque (papier acétate) par le méme observateur.
Ces structures sont :
-La base et la volte du créane
-Le maxillaire
-La mandibule
-La denture

-Le profil cutané.

Lorsque les structures bilatérales se dédoublent, I'image de la structure gauche

est retenue.

2.2.2. MESURES ENREGISTREES

Toutes les mesures ont été faites sur calque “papier acétate”. Celles
permettant d'observer une possible croissance mandibulaire en taille ont été
retenues:

-Co / Me,
-Ar / Pog,
-Co / Go,
ainsi que celle du WITS afin de rendre compte de I'évolution des rapports maxillo-

mandibulaires antérieurs.

50



+Co/Me:
Distance entre le point Condylion (Co), point le plus supérieur de la branche
montante de la mandibule d’aprés RIOLO, MOYERS, MAC NAMARA, HUNTER®,

et le point Menton (Me), point le plus inférieur de I'image de la symphysezg.

J

Figure 26 : Distance Co / Me*

* Ar/Pog:

Distance entre le point Articulare (Ar), point a l'intersection de la base externe de
la base du crane et limage de la surface postérieure des condyles
mandibulaires®, et le point Pogonion (Pog), point le plus antérieur de la symphyse

mentonniére?®.

Figure 27 : Distance Ar / Pog®®
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+Co/Go:
Distance entre le point Co et le point Gonion Go, point équidistant entre le point le

plus postérieur et le point le plus postérieur de la région de I'angle mandibulaire®.

e

g
0
I

Figure 28 : Distance Co / Go*

*Le WITS :

|.19

La méthode utilisée est celle decrite par DEBLOCK et coll.”® (au chapitre 1.3).
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2.2.3. ETUDE STATISTIQUE

L'analyse de P'accroissement en taille de la mandibule a été conduite par
comparaison avec les données publiées par RIOLO, MOYERS, MAC NAMARA,
HUNTER® en 1974.

Ces auteurs ont publié des observations faites sur des enfants issus des écoles
primaire et secondaire attachées a [lInstitut de Formation des Maitres de
'Université du Michigan aux Etats-Unis. Cette population peut étre considérée
comme prise au hasard et représentative des mesures moyennes de la mandibule
aux différents ages de la population étudiée.

Une représentation de I'accroissement annuel moyen spontané en a été déduite a
laquelle sera comparée l'accroissement mandibulaire de la population constituant
cette étude.

L’étude de I'évolution du décalage antéro-postérieur de la population étudiée sera
conduite par comparaison des moyennes de cette valeur observée avant et apres

traitement.

Les comparaisons de moyennes entre deux populations ont été conduites en

employant la méthode simplifiée proposée par GELLER?* en 1967 selon la

formule :
GQ C)‘1
Sd= _._1.+__2.'
n n

avec  Sd: écart standard de la distribution des différences
o> variance de la premiére population mesurée
ny : nombre d'observation dans la premiere population de mesures
o,%: variance de la deuxiéme population de mesures

nz: nombre d'observation dans la deuxiéme population de mesures
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La méthode de GELLER consiste a comparer la différence d=ms-m, avec la
mesure Sd (my étant la moyenne des observations dans la premiéere population et
m2 la moyenne des observations dans la deuxiéme population).

Lorsque d est supérieure a 2 fois Sd, la différence entre les moyennes sera
considérée comme significative au seuil de probabilité de 5%.

Lorsque d est supérieure a 2,6 fois Sd, la différence entre les moyennes sera

considérée comme significative au seuil de probabilité de 1%.
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3. RESULTATS

3.1. RESULTATS

La moyenne, I'écart-type, la valeur minimale et maximale, ainsi que la marge
de variation des differentes mesures pour les gargons et les filles sont présentées

dans le tableau 6.

Les tableaux 7 et 8 indiquent les résultats des tests statistiques.
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Tableau 6 : variables mesurées

Valeurs au début de I'observation Valeurs a la fin de I'observation
Variable | Nombre| Sexe | Moy. | E.T. | Min. | Max. |Variation| Moy. | E.T. | Min. | Max. |Variation| Accroissement
Co/Go (mm) 26 G 53,6 5,6 42 68 24 55,3 55 46 68 22 1,7 +-1,6
27 F 51,2 43 42 57 15 53,1 43 42 59 17 1,9+-1,4
53 N 52,4 5,1 42 68 24 54,2 1,5 42 68 26 1,8+-14
Ar/Pog (mm) 26 G 98,6 6,1 87 114 27 101,1 6,6 88 116 27 254/-18
27 F 94,6 49 86 104 18 97 45 %0 105 15 23+-19
53 N 96,6 58 86 114 28 99,1 5,9 88 118 27 2,5+-18
Co/me (mm) 26 G 1031 6,3 91 123 32 105,7 6,5 94 124 30 26+-19
27 F 99,8 43 92 110 18 102 43 95 115 20 22+-17
53 N 101,4 5,6 91 123 32 103,8 57 %4 124 30 24 +/-19
WITS (mm) 26 G 3,9 1,5 2 7 5 23 1,5 -1 7 8 1,6 +-1,9
27 F 43 21 2 6 4 24 2,2 -1 6 7 1,9+-15
53 N 41 1,8 2 7 5 23 2,2 -1 7 8 1,8 +-17
G: Gargons Moy.. Moyenne Min.: Valeur minimale
F: Filles E.T.. Ecart-type Max.: Valeur maximale

N: Population totale Variation: Marge de variation




o Croissance mandibulaire

L’accroissement moyen de la longueur mandibulaire observé dans I'étude est

comparé a l'accroissement moyen déduit de I'Atlas de RIOLO, MOYERS, MAC
NAMARA, HUNTER®.

Valeurs de Valeurs Existence d'une
Variable d(my-myp) Sd différence

I'étude (1) références (2) (si d>2 Sd)
Co/Go 1,79 mm +/- 1,40/1,67 mm +/- 0,63 0,12 0,2 NS
Ar/Pog |2,47 mm +/- 1,88]2,30 mm +/- 0,44 0,17 0,26 NS
Co/Me |[241 mm+/-1,93|2,38 mm +/- 0,53 0,03 0,27 NS

NS : Différence non significative

Tableau 7 : Tableau de comparaison entre les deux populations

Aucune différence significative entre les moyennes des deux populations pour
chacune des trois mesures n’'est observée.
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o LeWITS
Pour cette mesure, on a établit 'accroissement moyen pour les gargons et les

filles comme pour la population totale.

Moyenne du Moyenne du Existence d'une
Variable |WITS avant WITS aprés d(mq¢-my) Sd différence
tfraitement (1) |traitement (2) (si d>2 Sd)
Gargons 3,9+/-15 2,3+/-15 1,6 0,17 S
Filles 43 +/-21 24 +/-22 1,9 0,58 S
Population 41+/-1,8 2,3+/-2.2 1,8 0,38 S

S : Difféerence significative

Tableau 8 : Comparaison du WITS avant et apres traitement

Il existe une différence hautement significative (seuil de probabilité de 1%)

entre les moyennes des mesures entre avant et aprés traitement durant cette

période (d>2,6 Sd).

Dans ces trois groupes, la différence des moyennes traduit une diminution des

mesures individuelles du WITS.

60



3.2. CAS CLINIQUES

Trois cas cliniques vont étre présentés; pour mettre en évidence les
modifications squelettiques éventuelles, une superposition sur la base du créne

selon BJORK ( décrite par VION*) a été choisie :

Les clichés du début et de fin d’étude sont superposés sur les zones stables de la
base antérieure du crane, soit :

-Le contour antéro-inférieur de la paroi de la selle turcique ;

-La fosse antérieure du sphénoide ;

-Le plafond de lorbite ;

-Le contour de la lame criblée de I'éthmoide.

Sur le premier cliché, un repére orthonormé est tracé prenant pour abscisse ( axe
X ) le plan SN, basculé de 7 degrés dans le sens horaire (convention suggérée
par DEBLOCK), et ordonnée ( axe Y ) la perpendiculaire a axe X, passant par le
point S.

Ces axes sont les plans de référence pour toutes les mesures du tracé initial.

Ce tracé est une variante de la « croix de BJORK ». Elle sert de repére pour la

superposition des deux téléradiographies d’'un méme patient.
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Patient Remy D.

Age a la premiére téléradiographie : 12 ans et 3 mois
Période d’observation : 12 mois

Durée du traitement actif : 5 mois

» Superposition sur la croix de Bjérk

Tracé avant traitement en trait pointillé, tracé apres traitement en trait plein
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Patient David R.

Age a la premiere téléradiographie : 11 ans et 10 mois
Période d’observation : 11 mois

Durée du traitement actif : 5 mois

* Superposition sur la croix de Bjérk

Tracé avant traitement en trait pointillé, tracé aprés traitement en trait plein
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Patiente Angélique B.

Age a la premiére téléradiographie: 12 ans et 4 mois
Période d'observation : 9 mois

Durée du traitement actif : 6 mois

» Superposition sur la croix de Bjoérk

s
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Tracé avant traitement en trait pointillé, tracé en apreés traitement en trait plein
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4. DISCUSSION

Le but de cette étude est de rechercher sur une population de cas traités les
effets éventuels d’un “déverrouillage” (selon RICKETTS®?) de la mandibule a la
suite du traitement de la rotation axiale des premieres molaires supérieures et de

la supraclusion incisive.

La population étudiée est cohérente puisqu'elle est traitée par le méme
praticien, utilisant la méme méthode.
Les moyens d’analyses le sont peut étre moins. Les incertitudes viennent des
circonstances de prise des téléradiographies. En effet les clichés ont été réalisés
dans différents cabinets de radiologie. Par ailleurs, les patients peuvent ne pas

étre retournés chez les mémes radiologues pour le deuxieme cliché.

Dans la population observée, les mesures Co / Go, Co / Me, Ar/ Pog évaluent
I'accroissement de la mandibule :
* la mesure Co / Go s’applique a la branche montante (+1,79mm £ 1,4) ;
* Co / Me et Ar / Pog mesurent 'ensemble de I'os mandibulaire ( respectivement
241mm £ 1,9et 2,47mm £ 1,8).
La comparaison des moyennes des observations avec les moyennes rapportées
par RIOLO et coll®. laisse & penser que les processus de croissance mandibulaire
ont été trés comparables entre la population traitée et une population qui ne I'a
pas éteé.
Il semble en conséquence raisonnable de penser que le traitement a été ici sans

effet observable sur la croissance mandibulaire.

Pour évaluer le sens et l'importance des modifications antéro-postérieures au

cours du traitement, on a retenu la mesure du WITS. La comparaison entre les
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moyennes de cette mesure avant traitement et de la moyenne aprés traitement
montre une réduction moyenne de 1,8 mm, un peu moindre chez les garcons (1,6
mm) que chez les filles (1,9 mm). La réduction du décalage mandibulo-maxillaire

est réelle et ne peut étre 'effet du hasard (seuil de probabilité a 1%).

En labsence d'observation de I'évolution du WITS dans des populations
comparables non traitées, l'observateur est obligé de considérer plusieurs

hypothéses pour expliquer cette diminution trés significative.

1. Elle a été normalement observée au cours de la croissance (BISHARA®).
CANAL® a souligné le décalage de la croissance suturale antéro-postérieure du
maxillaire et de la croissance du condyle mandibulaire. La croissance de la
mandibule est plus active et plus prolongée que celle du maxillaire au cours de la
pré-adolescence et de 'adolescence, phases de développement ou se trouvent

les enfants traités.

2. la deuxiéme hypothese est celle d’'un ralentissement provoqué de la croissance
antéro-postérieure du maxillaire pendant la période étudiée.

Le ralentissement au niveau du point A de DOWNS lors de la correction des
vestibulo-versions incisives et au cours de leurs ingressions pourrait I'expliquer
(montré dans I'analyse de RICKETTS in MULLER?®).

Cette hypothése n‘ayant pas été formulée au début de 'étude, on ne dispose pas

de moyens pour la mettre a I'épreuve (mesure de 'angle SNA par exemple).

3. la troisieme hypothése est celle d’'une accélération de croissance au cours de
cette période au-dela de la croissance spontanée. La comparaison avec la
population de RIOLO et coll®®. évoquée plus haut permet de I'écarter.

Il N’y aurait donc pas ici d’effet thérapeutique sur la croissance de la mandibule.
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4. la quatrieme hypothése est celle d'un repositionnement en avancee de la
mandibule a la suite de l'intervention. La discussion de cette hypothése n’est pas
possible faute de pouvoir examiner les moulages individuels avant et aprés
traitement. Cette hypothése suppose en effet, pour étre confirmée, que des
modifications de l'occlusion dans le sens antéro-postérieur accompagnent les

changements observés sur les téléradiographies.
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BOURDILLAT® a émis lidée que la rotation axiale de la premiére molaire
supérieure et la supraclusion incisive pouvaient étre considérées comme des
"verrous de croissance”. L'examen de téléradiographies de cas traités dans cet

esprit permet-il de confirmer cette hypothese ?

Les clichés radiographiques avant et aprés traitement de 53 cas traités par le
méme praticien ont été examinés a cet effet.
Les observations portant sur 26 gargons et 27 filles au cours de la période
adolescente semblent montrer que la croissance mandibulaire n'a pas été affectée
par ce traitement.
Par contre, des modifications significatives sont apparues en moyenne chez les
patients fraités se traduisant par une diminution du décalage moyen entre
maxillaire et mandibule, sans toutefois pouvoir en préciser la cause en raison de
labsence de référence concernant la modification du WITS au cours de la
croissance spontanée.
Il est possible que la correction de la supraclusion incisive se soit traduite par un
recul du point A mais il parait certain que la croissance mandibulaire n’a pas été
affectée par les traitements qui ont été conduits avec succes. L'effet, suggéré par
CHATEAU'™, de la correction d’'une rétrognathie mandibulaire associée a une

supraclusion reste tout a fait envisageable.
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Enfin cette étude se révéle clairement insuffisante pour fournir une
confirmation de 'hypothése du déverrouillage proposé par RICKETTS?, mais elle
semble confirmer que les résultats observés avec le WITS n’ai rien a voir avec la
croissance mandibulaire, qui ne serait donc pas accéléree.

La question d'une diminution du WITS par un repositionnement de la mandibule

reste a démontrer.
Les difficultés que présentent les études de résultats de traitement a partir

des seules téléradiographies sont fortement apparues au cours de ce travail qui

ne peut présenter qu'un prélude a une enquéte plus approfondie.
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TABLEAU DES VALEURS RELEVEES CHEZ LES FILLES

vu \swfhya ‘J;,.

i Fin
Mélanie P. 53 56 3 92 o8 6 99 105 5 4 3 1
Sarah L. 54 58 4 101 105 4 110 115 5 4 4 0
Cinthya P 53 54 1 90 91 1 97 97 0 6 5 &
| Mélanie C. 56 59 3 98 100 2 101 103 2 6 4 -1
Elodie B. 52 55 3 95 96 1 101 104 3 4 2 Z
Laure M. 54 55 1 86 90 4 94 96 2 6 1 5
Adeline B. 53 55 2 100 101 1 103 103 0 4 2 2
Lorraine P. 42 46 4 90 93 3 92 96 4 3 -1 -4
Mélanie V. 54 58 4 98 100 2 99 101 2 6 4 2
‘Myléne D. 52 54 2 88 96 8 98 102 4 2 2 -4
Charlotte C. 53 54 1 92 95 3 101 105 4 4 1 -3
Laure P. 57 57 0 104 105 1 104 104 0 3 2 21
Amandine V. 52 55 3 100 101 1 103 103 0 2 0,5 1,5
Ophélie K. 50 51 1 92 92 0 94 o8 4 4 0 -4
Anais M. 42 42 0 89 91 2 94 95 1 3 2 -4
Audrey L. 53 53 0 97 99 2 102 104 2 2 2 0
Anais D. 46 49 3 93 99 ) 98 102 4 4 3 =
Amandine M. 57 57 0 96 96 0 104 104 0 4 1 -3
Christelle L. 49 49 0 96 97 1 105 105 0 3 3 0
Mélanie B. 47 51 4 90 92 2 97 99 2 6 5 -1
Laétitia H. 53 54 1 101 103 2 102 104 2 3 1 2
Camille G 47 50 3 97 98 1 100 103 3 2 1 -1
| Jessica G. 57 58 1 99 102 3 106 107 1 4 3 =
Sophie B. 53 56 3 99 101 2 101 105 4 6 0 -6
A.Laure C. 52 53 1 87 91 4 93 85 2 5 3 2
Cyrielie D. 44 45 1 96 96 0 99 100 1 6 5 2
Vannessa P. 47 49 2 89 92 3 97 99 2 3 2 54
Moyenne 51.19 53,07 1,89 94 63 97.04 2.41 99,78 102 222 435 2.41 -1,91

Diff.: Différence entre le début et |a fin de |'observation



LES GARCONS

TR R

55 2 87 S0 3 91 94 ) 7 i 0
J.Baptiste M 55 57 2 98 101 3 101 104 3 3 3 0
Yohann M. 63 64 1 102 108 6 111 116 5 2 1 -1
Brice U. 58 58 0 100 100 0 108 109 1 4 4 0
Remy D. 50 50 0 83 a3 0 g8 100 2 5 5 0
Simon P. 56 56 0 g8 101 2 101 103 2 4 4 0
Alexandre V. 8o, b7 2 101 104 3 109 111 2 3 2 -1
Thomas A. 85 58 3 98 104 6 101 105 4 4 -2 -6
Grégory G. 68 68 0 114 115 1 123 124 1 5 2 -3
Tayab L. 55 56 1 105 108 3 106 109 3 4 2 -2
Damien J. 53 54 1 106 109 3 106 109 3 5 4 -1
Philippe M 52 54 2 g9 102 3 99 105 6 6 2 -4
David R. 49 50 1 87 88 1 a9 99 0 5 0 -5
Charles P. 51 57 (5] 100 103 3 100 106 6 2 -1 -3
Gaél F. 42 46 4 92 g5 3 94 97 3 3 -1 -4
Rémy M. 47 51 4 102 104 2 103 105 2 2 1 -1
Clément T. 60 63 3 101 108 8 106 114 8 4 5 1
Rémi B. 46 46 0 98 99 1 99 100 1 2 2 0
Maxence W. 52 52 0 101 102 1 102 104 2 4 2 -2
Charly R. LS 57 2 103 106 < 108 110 2 3 4 1
Rémy G 50 52 2 94 85 1 a7 100 3 6 3 -3
Rémy M. 51 51 0 85 g8 3 103 103 0 2 -1 -3
Christopher R. 59 60 1 107 108 2 110 112 2 4 1 -3
Fabien E. 46 46 0 98 100 2 102 102 0 2 3 1
Yannick T. 55 58 3 g2 94 2 100 101 1 5 4 -1
Douglas C. 57 61 4 a2 a3 1 104 107 3 6 3 -3

1,69 2.62 2.0

MOYENNE 53,57] 5526 , 98.61] 101,15 254] 103.11] 10573 ; 3.92 . -1,65 @,%?}s; :
Diff.: Différence entre le début et la fin de I'observation ;
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