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L’orthopédie-dento-faciale (ODF) est une spécialité qui permet de corriger les

malpositions dentaires afin de retrouver une denture fonctionnelle et esthétique.

Malheureusement, cette discipline de l'art dentaire est bien souvent oubliée de
'omnipraticien. Pourtant, celui-ci est souvent la premiére personne a recevoir le
jeune enfant en consultation dans son cabinet et peut jouer un réle clé dans la

prévention voire dans le traitement de certaines malocclusions.

Pendant de nombreuses années, traiter les enfants en denture temporaire allait a
'encontre d’'une idéologie classique qui considérait qu’il valait mieux attendre que la
croissance soit terminée ou que toutes les dents définitives aient évoluées.

De nos jours, la prévention est un mot clé de la médecine moderne. Entreprendre un
traitement précoce en orthodontie semble alors logique, s’il permet de corriger
partiellement ou totalement une dysmorphose ou d’empécher qu’elle ne s’aggrave.
D’aprés Gugino, « plus le traitement est précoce, plus la face s’adapte a votre
concept, plus le traitement est tardif et plus votre concept doit s’adapter a la face »
(Gugino, 2000).

En 2002, TANAES (Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé)
recommande un examen de dépistage avant 'age 6 ans et de traiter toutes les
anomalies susceptibles de porter atteinte a la croissance de la face ou des arcades
dentaires.

Puis, en 2004, 'ANAES recommande que « tout chirurgien-dentiste se doit de
dépister, diagnostiquer, traiter ou adresser tout enfant porteur de problemes
fonctionnels péri oraux avec ses dysmorphoses associées et ce dés I'age de 3 ans ».
En assurant « la prise en charge précoce des anomalies naissantes», 'omnipraticien
souscrit totalement aux consignes données par 'ANAES.

Attendre serait alors une perte de chance pour I'enfant et favoriserait le verrouillage

occlusal et fonctionnel.
D’autre part, on peut penser que les odontologistes pourront de plus en plus

participer aux soins orthodontiques, les soins dentaires se raréfiant grace a la bonne

couverture fluorée dés le plus jeune age et aux politiques d’hygiéne bucco-dentaire.
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72 % des enfants devraient recevoir un traitement orthodontique (Denise Romette —
enquéte UFSBD, 1986).

On retrouve de nombreuses malocclusions en denture temporaire et mixte telles que
les béances, les supraclusions, les surplombs incisifs augmentés ainsi que les
occlusions inversées, sujet de notre travail. |l s’agit |a d’anomalies caractérisées par
des rapports occlusaux inversés entre les dents maxillaires et mandibulaires soit au
niveau antérieur soit au niveau postérieur. Il semblerait que le chirurgien-dentiste ait
un réle primordial dans la détection de ces malocclusions et doit étre a méme de
mettre en ceuvre des traitements préventifs et interceptifs lorsqu’il s’agit de cas

simples.

Toutefois, poser l'indication d’'un traitement d’interception n’est pas chose simple.
Différentes étiologies sont a 'origine des troubles orthodontiques. Est-ce que toutes
les étiologies sont traitables ? Comment doit-étre établi le diagnostic par
'omnipraticien ? Quelle est sa conduite a tenir face a une occlusion inversée et dans

quel cas doit-il adresser le patient a un orthodontiste ?

Nous aborderons dans une premiére partie les conséquences d’'un non-traitement
précoce. Dans une deuxiéme partie, nous nous intéresserons aux différentes
étiologies et formes cliniques des occlusions inversées. Puis, nous détaillerons dans
une troisiéme partie, les éléments nécessaires a I'établissement du diagnostic. Enfin,

dans une derniere partie, nous décrirons les différentes solutions thérapeutiques.
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2. Généralités
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2.1. Définitions

2.1.1. Normocclusion

D’aprés le dictionnaire Larousse médical, 'occlusion dentaire est le positionnement
des dents du maxillaire supérieur par rapportaux dents du maxillaire inférieur

lorsque la bouche est fermée.

En denture temporaire, la normocclusion se présente de la maniére suivante (Aubron
et Tabet, 2015). Le recouvrement et le surplomb incisif sont faibles. L’engrénement
est peu profond. Une dent s’articule avec deux dents antagonistes, sauf l'incisive
centrale mandibulaire et la deuxiéme molaire maxillaire temporaire. Le plan
d’occlusion est plat et les axes dentaires sont perpendiculaires a ce dernier. La
pointe de la canine maxillaire temporaire tombe dans l'interligne de la premiére
molaire temporaire et de la canine mandibulaire temporaire. La face distale de la
deuxiéme molaire maxillaire forme avec celle de la deuxi€me molaire mandibulaire,

le plan terminal de Chapman. Trois situations sont possibles (figure 1) :

- le plan terminal a marche distale, qui évoluera vers une classe |l
- le plan terminal droit, qui évoluera vers une classe | dans 75 % des cas
- le plan terminal a marche mésiale qui évoluera vers une classe | le plus

souvent ou plus rarement vers une classe IlI.

De plus, Baume décrit deux types d’arcades temporaires : celles avec des diastémes

et celles sans diastémes (Aubron et Tabet, 2015).
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Rectoclusion — Plan terminal droit avec espaces simiens.

o

Rectoclusion — Plan terminal droit sans espaces simiens.

SRt

Plan terminal & marche mésiale.

Fooess

Plan terminal a marche distale.

Figure 1 : schéma des différents plans terminaux de Chapman

(source : http.//www.unsof.org/media/o1306/de-0-a-3-ans/html/cours-N10601.html)
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Les rapports inter-arcades normaux en denture permanente sont les suivants.

- Dans le sens sagittal, selon la classification d’Angle en 1907, basée sur les

rapports mésio-distaux des premiéres molaires, les rapports molaires sont de
classe | (molaire mandibulaire plus mésiale d’'une %2 cuspide). Au niveau
canin, la canine mandibulaire est plus mésiale d’'une "2 cuspide (figure 2). Au
niveau incisif, le surplomb et le recouvrement sont en moyenne égaux a 2mm.

N.B : en denture temporaire le recouvrement et le surplomb incisif sont plus

faibles (Angle, 1907).

Figure 2 : classe | d’Angle

(source : http://conseildentaire.com/2013/03/09/occlusion-dentaire-definition-

par-le-dr-a-hauteville/)

D’un point de vue dynamique, le guide incisif doit permettre une désocclusion
postérieure en propulsion sans déviation mandibulaire. Lors des mouvements
de latéralité, le guide canin ou la fonction de groupe permet une désocclusion

des dents postérieures. Le décalage entre occlusion d’intercuspidie maximale
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et occlusion de relation centrée doit étre strictement sagittal et ne doit pas étre

supérieur a Tmm (Aubron et Tabet, 2015).

- Dans le sens transversal, au niveau postérieur, les cuspides vestibulaires

des prémolaires et des molaires inférieures s'inscrivent dans les sillons
correspondants de leurs homologues supérieurs. L’arcade supérieure

circonscrit I'arcade inférieure (figure 3).

=
e i

langue

Figure 3 : normocclusion dans le sens transversal

(source : http://conseildentaire.com/2013/03/09/occlusion-dentaire-definition-par-le-

dr-a-hauteville/)

2.1.2. L’'occlusio inversée

2.1.2.1. Occlusion inversée postérieure

Il s’agit d’'un trouble de l'occlusion dans le sens transversal localisé au niveau des
prémolaires et/ou molaires. Les malocclusions du sens transversal se situent de part
et d'autre du plan sagittal médian de la face. Bassigny en 1983 définit ces

malocclusions comme des troubles de l'occlusion dans le sens vestibulo-lingual au
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niveau des secteurs latéraux (Bassigny, 1983). Ces anomalies sont soit maxillaires,
soit mandibulaires, symétriques ou asymétriques. Comme au niveau antérieur, elles
peuvent étre d’origine alvéolaire, cinétique (latérodéviation mandibulaire) ou
squelettique (Moyers, 1988 ; De Almeida et coll, 2012 ; Aubron et Tabet, 2015).

D’un point de vue clinique, cette malocclusion est reconnue lorsque les cuspides
vestibulaires des dents supérieures sont lingualées par rapport aux cuspides
vestibulaires des dents inférieures. En d’autres termes, les cuspides palatines des
dents postérieures maxillaires ne sont pas en occlusion avec la fosse centrale des
dents postérieures mandibulaires. On peut également remarquer au niveau

antérieur une déviation de la ligne médiane inter-incisive (figure 4).

Figure 4 : enfant de 4 ans présentant une occlusion inversée postérieure avec

déviation des lignes inter-incisives

(source : cas du Docteur Rollet)

2.1.2.2. Occlusion inversée antérieure

Il s’agit d’'une inversion du recouvrement des dents dans le sens sagittal, les incisives
inférieures sont en avant des incisives supérieures. Dans ce cas, I'overjet est négatif
(figure 5). Elle peut toucher une a plusieurs incisives et peut étre d’origine alvéolaire,
cinétique (proglissement mandibulaire) ou squelettique (Gliedman, 2004 ; American

Association of Orthodontists glossary, 2012).
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On peut retrouver cette malocclusion chez un enfant se trouvant en classe | d’Angle
mais egalement chez un enfant avec des rapports dentaires de classe Ill d’Angle ;
classe caractérisée par une occlusion mésiale des molaires mandibulaires par
rapport aux molaires maxillaires, les molaires mandibulaires dépassant ainsi

I'occlusion normale de plus d’une %2 cuspide (Angle, 1907).

Figure 5 : enfant de 6 ans présentant une occlusion inversée antérieure

(source : cas du Docteur Rollet)

Dans les deux cas, les occlusions inversées entrainent un verrouillage de I'occlusion

pouvant causer une déformation squelettique des maxillaires.

Ces malocclusions peuvent étre associées entre elles et a d’autres malocclusions

dans les 3 sens de I'espace.

2.1.3. L’interception
Habituellement, on distingue deux phases dans le traitement orthodontique : la

phase de traitement précoce (prévention/interception) et la phase de traitement actif
(ANAES, 2002).
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D’aprés le dictionnaire des termes d’orthognathodontie, l'interception se dit d'un
« traitement intervenant pendant I'évolution d’'une maladie ou d’'une anomalie, pour
empécher son expression clinique la plus compléte. Il s‘oppose a un traitement
préventif ou prophylactique puisque, par définition, la maladie existe » (SFODF,

2007). Cependant, la prévention et I'interception sont étroitement liées.

Le traitement interceptif doit étre réalisé soit en denture temporaire soit en denture
mixte. Il a pour but d’arréter ou de minimiser les désordres alvéolodentaires et
squelettiques perturbant la croissance, la fonction, I'esthétique et le psychisme. En
d’autres termes, les objectifs principaux de ce type d'intervention sont (Bahreman,
2013) :
- la préparation d’'un environnement qui permettra d'améliorer le développement
de l'occlusion,
- I'amélioration des fonctions,
- I'élimination ou le contrdle des facteurs environnementaux qui pourraient
perturber la croissance normale des arcades,
- la suppression ou la réduction de la durée de la seconde phase du traitement
orthodontique,
- diminuer les extractions,

- augmenter la stabilité du cas.

D’aprés la Société Francaise d'Orthopédie-Dento-Faciale, la durée du traitement est

souvent comprise entre 6 a 18 mois (SFODF, 2008).

Quel est le moment idéal pour commencer l'interception ?

Chaque enfant doit étre évalué individuellement, plusieurs facteurs sont a prendre en
compte en plus de l'anomalie présente comme I'age dentaire, les conditions
psychiques et sociales, I'état général...

En général, la premiére évaluation orthodontique doit se faire autour de 5-6 ans,
voire méme des 3 ans selon certains auteurs (Vallée, 2012) car prés de 70% des
enfants présentent déja des anomalies fonctionnelles (ventilation, déglutition,
mastication). La bonne mise en place des fonctions est nécessaire au bon

développement de la base du crane de I'enfant.
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En effet, on peut constater que tout patient ayant une ou des dysmorphoses faciales
présente également des problémes fonctionnels associés (Ramachandhra
Prabhakar R. et coll, 2014).

Une correction des dents temporaires permettra aux dents successionnelles de faire

leur éruption en bonne occlusion.

De plus, depuis 2002, les recommandations de I’Agence Nationale d’Accréditation et
d’Evaluation en Santé (ANAES) préconisent un traitement d’interception lorsque se
présentent des anomalies susceptibles :

« de porter atteinte a la croissance de la face ou des arcades dentaires, ou

d’altérer leur aspect ;
- de nuire aux fonctions orales et nasales ;
- d’exposer les dents aux traumatismes ;

- d’entrainer des troubles articulaires ».

Aux Etats-Unis, 'AAO (American Association of Orthodontists) en 2012 recommande
que « tous les enfants aient une évaluation orthodontique dés I'age de 7 ans ».
Pourquoi faire une évaluation a 7 ans ?

- L’occlusion postérieure est établie lorsque les premiéres molaires font leur
éruption. A ce moment, il est possible d’évaluer la relation antéro-postérieure
et transverse de l'occlusion ainsi que déceler des déviations fonctionnelles.

- Les incisives ont débuté leur éruption et certains problémes tels que des
encombrements, une béance antérieure, des diasttmes et -certaines
habitudes nocives peuvent étre identifiées.

Suite a cet examen précoce, 'AAO précise qu’un traitement interceptif peut alors étre
bénéfique devant les situations suivantes (classes lll, béances, occlusions inversées

postérieures et antérieures, habitudes nocives...)

Selon Marie-Joséphe Deshayes, toute perte de symétrie doit étre recherchée et

traitée avant 6 ans (Deshayes, 2006 ; Jaunet et coll, 2013).

La phase d’interception correspond le plus souvent a une phase dite orthopédique,
qui agit sur les bases osseuses et non orthodontique qui consiste a déplacer les

dents.
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2.2. Prévalence

Les occlusions inversées antérieure et postérieure sont des malocclusions
répandues et apparaissent en denture temporaire et denture mixte. De nombreuses
études ont été réalisées, en fonction des pays, des origines ethniques, des formes
cliniques. La prévalence de l'occlusion inversée postérieure varie entre 7 et 23 %,
elle est le plus souvent unilatérale (Thilander and Lennartsson, 2002 ; Dimberg et
coll, 2010). La prévalence de I'occlusion inversée antérieure est comprise entre 1 et

12%, elle est la plus élevée dans les pays asiatiques.

Voici quelques résultats obtenus lors de ces études.

- En France, I'étude réalisée en 2000 par Souames et coll. montre que 8 % des
enfants agés de 9 a 12 ans ont une occlusion inversée (Souames et coll,
2000).

- En Allemagne, 8,2 % des enfants agés de 6 a 8 ans présentent une occlusion

inversée postérieure et 3,2% ont une occlusion inversée antérieure.

- Une étude longitudinale réalisée en 2011 chez des enfants suédois suivis de 3
a 7 ans a révélé que la prévalence pour I'occlusion inversée antérieure est la
méme a 3 ans qu’'a 7 ans. Elle est de l'ordre de 1 %. En ce qui concerne
I'occlusion inversée postérieure, la prévalence est de 19 % a 3 ans et de
17 % a 7 ans (tableau 1).
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Prévalence (%)
Variables
3ans 7 ans
Sens sagittal
classe | 66 67
classe Il 26 28
classe Il 9 5
Surplomb
>Amm 23 17
<Omm 1 1
Sens vertical
recouvrement <0 50 10
recouvrement >2/3 6 3
Sens transversal
occlusion inversée unilatérale 13 14
occlusion inversée bilatérale 6 3

Tableau 2 : prévalence des malocclusions a 3 et 7 ans

(d’apres Dimberg et coll, 2011)

Selon cette étude (Dimberg et coll, 2011), les auteurs ont également pu
constater une correction spontanée de ces malocclusions dans certains cas.

Pour l'occlusion inversée antérieure, on remarque une correction spontanée
de la malocclusion présente a 3 ans chez 50% des enfants alors que pour

I'occlusion inversée postérieure elle est de 37%.

Méme si certaines occlusions inversées en denture temporaire se corrigent
spontanément (par exemple, avec la disparition de certaines parafonctions avec
'age), le pourcentage d’auto-correction n’est pas assez élevé pour justifier une
abstention de traitement précoce (Kutin et Hawes, 1969).

Certains auteurs considérent méme qu’il n’y a pas de correction spontanée (Kennedy
et Osepchook, 2005).
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2.3. Evolution et conséquences sans traitement

Les occlusions inversées postérieures et antérieures peuvent avoir un effet négatif

sur le taux et la direction normale de la croissance de la méachoire.

2.3.1. Evolution et conséquences sans traitement au niveau postérieur

De nombreux rapports (Thilander et Lennartsson, 2002 ; Bahreman, 2013) ont
indiqué que certaines anomalies peuvent résulter de la négligence ou de la prise en
charge tardive de I'occlusion inversée postérieure.

Ces anomalies du sens transversal (souvent associées a d’autres dysmorphoses)
doivent étre prises en charge en priorité, corrigées le plus précocement car elles
représentent un verrou de croissance (Patti et Perrier d’Arc, 2003 ; Barheman A.,
2013).

= Influence de la croissance dans le sens transversal : quelgues rappels

Les modes de croissance sont différents au maxillaire et a la mandibule influencant

les mécanismes étiopathogéniques de ces anomalies et leur thérapeutique.

- Croissance du maxillaire (os de type membraneux) : il est appendu a la partie

antérieure de la base du crane et se forme de part et d’autre de la capsule
nasale. La croissance est essentiellement assurée par action suturale et dans
un second temps par un remodelage périosté (Petrovic, 1979). D’aprés Bjork,
cette suture reste active jusqu'a la fin de la puberté, et s’ossifie
progressivement (Bjork, 1955). Cette suture joue un réle essentiel dans
'apparition des anomalies transversales et dans les possibilités
thérapeutiques. Dans les premiéres années de la vie, elle suit 'augmentation
de la largeur basicranienne qui détermine les dimensions transversales de la
partie supérieure de la face. Lorsque cette largeur est fixée, les facteurs
fonctionnels deviennent prépondérants et assurent I'activation de la suture
palatine médiane qui répond :

e al'expansion des fosses nasales et des sinus sous l'effet du flux aérien

(importance de la respiration nasale et non buccale),
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e aux pressions linguales sur la volte palatine et les procés alvéolaires

maxillaires au repos et lors des diverses fonctions,

e aux forces latérales qui s’exercent sur les dents lors de la mastication.
Selon Melsen, une action orthopédique peut étre réalisée sur la suture jusqu’a
'age de 16 ans pour les filles et 18 ans chez les garcons. Cependant, I'action
des différents appareils dépend de I'état de la suture et de sa réponse. Chez
le jeune enfant, lorsqu’elle est trés active des forces faibles peuvent avoir une
action orthopédique (Melsen, 1982).

Lorsque la suture est moins active, les effets dento-alvéolaires augmentent
pouvant réduire l'action orthopédique des appareils utilisés. Ceci demande
également l'utilisation de forces plus fortes (par exemple : une distraction

maxillaire avec fracture de la suture intermaxillaire).

- Croissance de la mandibule (Boileau, 2011) : elle est étroitement liée a la

croissance condylienne et a sa croissance sagittale par un phénomeéne de
remodelage. Il n’existe pas de zone de croissance active dans la partie
antérieure de la mandibule aprés l'ossification vers 1 an de la suture incisive.
Elle est également guidée par I'environnement (musculature).

La croissance transversale est donc due a la croissance périostée et a I'effet
transversal de la croissance sagittale induit par la forme en V du condyle
mandibulaire. Ce type de croissance réduit les possibilités thérapeutiques a la
mandibule ou une action orthopédique stricte n’est envisageable.

L’arcade mandibulaire s’adapte essentiellement a l'arcade maxillaire qui

présente beaucoup plus de possibilités thérapeutiques orthopédiques.

Cauhepe décrit avec son équipe que malgré une action du systéme endocrinien
contrélant le rythme et la quantité de croissance, la morphogénese et la direction de
celle-ci sont assurées par un équilibre entre les groupes musculaires antagonistes et
symétriques, notamment la sangle labiojugale et linguale dans le sens transversal
(figure 6 et 7) (Cauhepe, 1960).
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Figure 6 : équilibre fonctionnel entre la langue et les joues

(source : Todorova,1999)
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Figure 7 : équilibre fonctionnel entre les muscles de la langue, des levres et des
Joues (1 : langue ; 2+3 : levres + joues)

(source : Todorova, 1999)

L’occlusion inversée postérieure unilatérale est la forme clinique la plus fréquente.
Non traitée et persistante, elle entraine des mouvements anormaux de la mandibule,
plus particulierement une rotation mandibulaire du cété de l'occlusion inversée. La
mandibule n’est alors pas en position centrée, elle est déviée latéralement et
postérieurement avec non correspondance des milieux interincisif (Lam et coll,
1999 ; Veli et coll, 2011).

Trés souvent, on peut parler de latérodéviation mandibulaire associée a cette forme
clinique, caractérisée par une disparition de tous les signes rencontrés en
intercuspidie maximale lors du passage en relation centrée.

Le déplacement de la mandibule lors du premier contact est d0 a une interférence
occlusale ou contact déflecteur, ou une discordance transversale des arcades

maxillaire et mandibulaire (Boileau, 2013).
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Afin d’obtenir une occlusion plus confortable, la mandibule se déplace vers un cété
dans une position qui permet d’obtenir le plus de contacts entre les dents.

La latérodéviation mandibulaire est la plus nocive par ses différentes répercussions.
Le déplacement mandibulaire entraine une adaptation neuromusculaire suite a la

nouvelle position mandibulaire acquise.

Des sollicitations asymétriques sont induites a différents niveaux engendrant des

multilples conséquences.

+» Conséquences au niveau des muscles masticateurs :

La mastication physiologique doit étre unilatérale et alternée. L'enfant utilise
un seul c6té pour mastiquer mais alternativement a gauche et a droite.

Lors d’'une occlusion inversée postérieure, une mastication unilatérale et non
alternée se développe (Rilo et coll, 2007 ; Raymond et Kolf, 2014). L’enfant va
alors mastiquer toujours du méme cété, du cbété de l'occlusion inversée

postérieure.

La mastication unilatérale alternée (= physiologique) est caractérisée au
niveau musculaire par une activité plus importante des muscles masséters,
alors que la mastication de type unilatéral non alternée (= pathologique) utilise

plutét les muscles temporaux (Andrade et coll, 2009).

La mastication unilatérale non alternée utilisant de maniére préférentielle les
muscles temporaux aurait plutdt des conséquences négatives (Chateau,
1953), telles que :
v'une mastication insuffisante des aliments,
v une faible stimulation fonctionnelle et par conséquent un
développement osseux mandibulaire plus compromis,
v'une faible abrasion des dents temporaires,

v' des anomalies d’éruption des premiéres molaires permanentes.

L’électromyographie permet de visualiser I'activité des muscles masticateurs

(temporal, masseter) (figure 8).
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La mastication, de par sa répétition importante, intervient de fagon majeure
dans le développement de la sphere orofaciale (Lauret et Le Gall, 2002).

Par conséquence, cette dysfonction entraine un défaut de croissance qui
contrarie la mise en place des dents permanentes.

L’examen de la mastication est donc un temps capital de I'examen
orthodontique. Sa sémiologie est représentée par les Angles Fonctionnels et
Masticateurs de Planas (AFMP). lls correspondent a deux angles par rapport
a une ligne horizontale obtenus par les mouvements de diduction a droite et a

gauche a partir du point inter-incisif inférieur dans le plan frontal.

La mastication a prédominance unilatérale non alternée aura des
répercussions au niveau du condyle (le condyle du cété croisé s’épaissit et du
cbté non croisé, il devient gréle) entrainant un développement asymétrique.
Celui-ci favorise a son tour la persistance d'une mastication unilatérale non
alternée dominante, créant alors, un véritable cercle vicieux pathogéne (De
Salvador et Planas, 2010).

Figure 8 : a gauche, éléctromyographie lors d'une mastication unilatérale alternée

A droite, électromyographie lors d’'une mastication unilatérale non alternée
(source : Patti, 2010)

+ Conséquences au niveau des articulations temporo-mandibulaires : qui

sont en lien direct avec une mastication asymétrique.
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Cette déviation peut se manifester de trois maniéres différentes au niveau du
condyle, notamment sur sa position dans la fosse glénoide :
e le condyle du c6té croisé remonte ou reste sur place et le condyle du
c6té non croisé descend,
e le condyle du c6té croisé recule ou reste sur place et le condyle du cété
non croisé avance,
¢ les deux condyles font une translation horizontale transversale.
Ces différentes situations ont des répercussions sur la croissance condylienne
qui se fait de maniere asymétrique, I’hémi-mandibule grandit plus du c6té non
croisé (Pinto et coll, 2001 ; Patti, 2010).
Une asymétrie faciale se développe d’ou la naissance d'un préjudice

esthétique pour le patient (figure 9) (Kwak et coll, 2014).

Ces latérodéviations fonctionnelles pourront si elles ne sont pas précocement
interceptées donner des dissymétries structurelles. On aura alors des bases
dissymétriques et une musculature congue pour travailler sur un squelette
symeétrique. Les procés alvéolo-dentaires devront alors compenser.

Une latérodéviation fonctionnelle se transforme donc en une latérognathie

(De Almeida et coll, 2012).
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Figure 9 : aggravation des signes exobuccaux d'anomalie transversale de face de

I'enfance a I'dge adulte
(source : Le Gall et coll, 2009)

Les changements occlusaux ont des répercussions sur la position et la forme
du condyle.

Un cas clinique est paru en 2005 dans le Journal de I'Association Dentaire
Canadienne montrant la position du condyle grace a des tomogrammes avant
et apres traitement de cette malocclusion. On peut voir qu’aprés traitement la
position du condyle est de nouveau centrée dans la fosse glénoide (Kennedy,
2005).

Conséquences au niveau des dents: des facettes d'usures, plus

couramment appelés bruxisme sont découvertes (Tecco et coll, 2010).
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+ Conséquences au niveau du parodonte : des surcharges occlusales ou

traumatismes occlusaux dus aux malocclusions dans le sens transversal vont
étre un facteur aggravant (mais pas déclenchant) de la maladie parodontale
(Massif et Frappier, 2007).

<+ Conséquences au niveau d l'occlusio : dans certains cas, une occlusion

sagittale asymétrique a droite et a gauche est présente (classe Il du coté non
croisé et classe | de lautre cété). Le positionnement asymeétrique des

condyles conduit a une bascule du plan occlusal (figure 10 et 11) (Patti,

2010).
—

Figure 10 : abaisse langue permettant de visualiser la perte d'horizontalité du plan

d'occlusion supérieur
(source : Fellus,2003)
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Figure 11 : horizontalité de l'abaisse langue apres
correction de la mastication
(source : Fellus, 2003)

Suite a ces sollicitations, différents symptémes cliniques sont retrouvés chez les

patients présentant une occlusion inversée (Andrade et coll, 2009) :

douleurs musculaires, articulaires,

troubles posturaux et cervico-rachidiens car l'asymétrie des chaines
musculaires droites et gauches du corps causée par la position décentrée de
la mandibule fait vriller la posture pouvant entrainer des douleurs et une
scoliose,

craquements articulaires,

maux de tétes (Lambourne et coll, 2007),

troubles psychologiques dus au préjudice esthétique.

Ces signes ne font qu’augmenter avec I'age.

Les études concernant les risques des occlusions inversées postérieures bilatérales

sont moins nombreuses que celles portant sur l'occlusion inversée unilatérale.

Cependant, il se pourrait que l'occlusion inversée bilatérale soit également un facteur

prédisposant d’asymétrie mandibulaire (Veli et coll, 2011)- en particulier d’'asymétrie

de volume de la mandibule - et d’asymétrie des condyles (Kiki et coll, 2007).

D’autre part, les occlusions postérieures inversées sont souvent accompagnées d’un

maxillaire étroit pouvant entrainer une largeur insuffisante de la voite maxillaire et un

manque de place sur I'arcade, notamment au niveau du secteur antérieur.
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Dans certains cas, ces conditions peuvent engendrer une inclusion ou une éruption
ectopique des canines et une atteinte radiculaire des dents adjacentes (figure 12)
(Bahreman, 2013).

| DAWED LERA 200050 16 15 Dr ROLLET Duner 054 0 0mA 8 91 BnGyend Dl Met0e |
Figure 12 : radiographie panoramique d'une enfant présentant des canines

ectopiques
(source : cas du Docteur Rollet)

2.3.2. Evolution et conséquences sans traitement au niveau antérieur

Analogiquement a l'occlusion inversée postérieure, une prise en charge tardive de
I'occlusion inversée antérieure peut avoir de nombreuses et sérieuses répercussions
étant donné qu’il s’agit également d’'un verrou de croissance. Les occlusions

inversées antérieures et postérieures présentent de nombreux points communs.
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= Influence de la croissance dans le sens sagittal :

- Croissance maxillaire : elle se fait vers le bas et 'avant par I'action des

sutures obliques (ex : suture zygomatico-maxillaire). Un remodelage périosté
s’effectue également (plus particuliérement au niveau de la tubérosité

maxillaire : centre de croissance primaire selon Enlow) (Aknin, 2007).

- Croissance _mandibulaire (Enlow, 1996): vu précédemment, elle se fait

essentiellement par le cartilage condylien et par un phénoméne de
remodelage. Les fonctions vont étre un moteur pour la croissance. La quantité
de croissance mandibulaire normalement supérieure a celle du maxillaire est
un facteur défavorable dans I'évolution de larticulé inversé antérieur. La
croissance mandibulaire continue aprés la croissance maxillaire (2 ans
environ apres) et aprés la fin de la croissance staturale. Cette croissance
résiduelle est non négligeable, elle favorise I'aggravation tardive de ces
dysmorphoses et provoquent leur récidive. De plus, Bjork décrit deux types de
rotation de la mandibule en fonction de la direction et de la quantité de
croissance : rotation antérieure (croissance horizontale) et rotation postérieure
(croissance verticale). Une rotation antérieure aggrave le décalage
squelettique tandis qu’une rotation postérieure n’aggrave pas le décalage

squelettique mais le transforme en dysmorphose verticale.

Comme au niveau postérieur, l'articulé inversé antérieur peut étre di a une anomalie
cinétique, dénommeée proglissement mandibulaire ou pseudo classe Ill. L'occlusion
inversée dans ce cas résulte d’'une anomalie du chemin de fermeture entrainant un
proglissement de la mandibule. Un contact prématuré se fait au niveau des incisives,
les mettant en bout a bout. Pour obtenir des contacts entre ces dents et mastiquer
convenablement, I'enfant avance la mandibule. Si la dysmorphose n’est pas
interceptée, I'enfant continue sa croissance qui se produit de maniére défavorable.
Une prise en charge précoce évite que I'anomalie fonctionnelle se transforme en une

anomalie squelettique : prognathie mandibulaire (Regragui et Zaoui, 2009).

La position avancée anormale de la mandibule et 'occlusion inversée antérieure ont

plusieurs conséquences a long terme a différents niveaux.
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Conséquences au niveau des articulations temporo-mandibulaires
(ATM) : d’aprés Petit en 1998, 'ATM est en relation intime avec I'occlusion.

Une compression du ménisque se fait avec 'avancée du condyle (Zhou et

coll, 1999). La mandibule grandit alors de maniére asymétrique.

Conséquences au niveau de la mastication : I'étude d’English et coll. en

2002 a montré que l'efficacité masticatoire était moins importante dans les
classes lll associées a un articulé inversé antérieur. Le mouvement d’incision
est impossible. Sans guide antérieur, le développement facial au niveau des
parties antéro-latérales du maxillaire ne se fait pas correctement car ces
parties ne sont pas stimulées par les forces occlusales transmises par les
apophyses montantes maxillaires (Delaire, 1997). De surcroit, 'absence d’'un
bon guide antérieur va engendrer des croissances aberrantes de la mandibule
au cours de la mastication se traduisant par un abaissement et une avancée
excessive des condyles : la mandibule s’allonge alors. Plus la mastication
reste pathologique, plus la mandibule s’accroit et moins le maxillaire se

développe, contribuant ainsi a aggraver la dysmorphose (Raymond, 2011).

Conséquences au niveau d l'occlusio : il y a une perte du guidage

antérieur. Le guide incisif ne peut pas jouer son réle ni en propulsion ni en
diduction. De plus, la protection canine est inexistante pouvant favoriser les

troubles au niveau des ATM (Bahreman, 2013).

Conséquences au niveau du parodonte : la pression linguale continue

d’'une langue protrusive et basse sur les faces linguales des incisives
inférieures ou un traumatisme occlusal peuvent conduire a des récessions
gingivales (figure 12) au niveau des faces vestibulaires du secteur incisif
inférieur et des mobilités dentaires. Les patients hyperdivergents présentent le
plus souvent un parodonte fin avec peu d’épaisseur osseuse au niveau des
racines dentaires en raison des compensations alvéolaires sagittales et
verticales (Boileau, 2013 ; Andrade et coll, 2014).
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Figure 13 : récession gingivale au niveau de 41 suite a une occlusion inversée
antérieure

(source : cas du Docteur Rollet)

« Conséquences au niveau des dents : des dommages sont faits au niveau

de la face vestibulaire des incisives maxillaires par un phénoméne d’attrition
(Borrie et Beam, 2011 ; Prakash et Durgesh, 2011). D’aprés Dawson, pour
répondre aux critéres occlusaux non satisfaits, les patients développent des

moyens de remplacement, I'attrition peut étre considérable (Dawson, 1982).

On retrouve les mémes symptdbmes cliniques qu’au niveau postérieur (douleurs

musculaires, articulaires, maux de tétes, posture...).

Le préjudice esthétique entrainé par cette malocclusion est important a prendre en
charge. Il s’agit souvent du principal motif de consultation des parents et/ou de
'enfant. Les signes s’accentuent avec I'age, de déficient maxillaire I'enfant passe au
syndrome prognathique (Boileau, 2013).

L’occlusion inversée anterieure étant souvent d a une réduction de la circonférence

de la partie antérieure du maxillaire, il y a un risque de canines ectopiques
(Bahreman, 2013).
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2.3.3. Synthése

Attendre que I'enfant atteigne son pic pubertaire pour débuter le traitement va laisser
la dysmorphose s’exprimer et s’aggraver. Comme vu précedemment, il y a un risque
que les anomalies alvéolaires et cinétiques évoluent en anomalies squelettiques. La
prise en charge de celles-ci sera alors plus longue, plus compliquée, plus onéreuse

aboutissant parfois a une intervention chirurgicale (Kurol et Berglund, 1992).
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3.

Etiologies et formes cliniques
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3.1.

Etiologies

Les étiologies de ces malocclusions présentent des similitudes et sont souvent dues

a un maxillaire étroit mais elles s’expriment de maniére différente en fonction de la

localisation de la malocclusion (Bahreman, 2013).

Dans les cas d’'un maxillaire étroit dans les 3 sens de I'espace, on retrouve souvent a

la fois une occlusion inversée postérieure et antérieure.

3.1.1. Etiologies d l'occlusion inversée postérieure

3.1.1.1. Causes générales

Causes héréditaires et congénitales :

D’aprés Sorel, la part de I'hérédité semble importante comme celle de I'impact
des dysfonctions orofaciales alors que d’aprés Boileau, il existerait trés peu de
données concernant le caractére héréditaire des anomalies transversales
(Sorel, 2004 ; Boileau, 2011).

Une des étiologies de I'endognathie maxillaire pourrait étre une dysharmonie
transversale squelettique génétique entre le maxillaire et la mandibule (Patti et
Perrier d’Arc, 2003).

Les fentes labio-palatines sont des malformations congénitales, c’est-a-dire
présentes dés la naissance. C’est une des malformations les plus fréquentes
(1/700 naissances) et les mieux connues du public sous le nom de « bec de
lievre ». Les fentes labio-maxillo-palatines résultent d’'une absence ou
insuffisance de fusion de la lévre supérieure, du rebord alvéolaire (la gencive)
du maxillaire, du palais osseux et du voile du palais. La fente est unilatérale
droite ou gauche, ou bilatérale et peut alors étre symétrique ou asymeétrique.

Des études (Ricketts, 1956 ; Prudzansky et Aduss, 1964 ; Mazaheri et coll,
1967) ont montré qu’une réparation chrirugicale des fentes labio-palatines

produit une réduction généralisée de I'arcade maxillaire.
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Une agénésie dentaire est définie selon Bassigny, comme une « anomalie de
nombre correspondant a I'absence d’une unité dentaire, en relation avec
'absence du germe correspondant » (Bassigny, 1991).

Les agénésies des incisives latérales maxillaires le plus souvent vont

entrainer un rétrecissement des arcades maxillaires (Salimon et coll, 2015).

D’autres syndrdbmes malformatifs rares engendrent une occlusion inversée

postérieure, ils sont souvent associés a une classe lll squelettique.

Ostéochondrome :

Il s’agit d’'une tumeur bénigne qui peut se former dans n'importe quel os ou il y
a ossification enchondrale. L'apophyse coronoide et les processus condyliens
sont considérés comme les sieges les plus fréquents de l'ostéochondrome
dans le squelette facial. Les caractéristiques cliniques de I'ostéochondrome
condylien sont les suivantes: asymétrie faciale évolutive, déviation du
menton, occlusion inversée controlatérale et une modification de la

morphologie du condyle (Rei et Bach, 2014).

Dystrophie musculaire : myopathie de Duchenne

La myopathie de Duchenne, ou dystrophie musculaire de Duchenne, est une
maladie génétique provoquant une dégénérescence progressive de
'ensemble des muscles de l'organisme. Des études ont montré une
prévalence élevée de malocclusions chez les patients présentant cette
pathologie, avec notamment la présence d’occlusions inversées postérieures
(Kiliaridis et coll, 1989 ; Morel-Verdebout et coll, 2007).

Hypocondylie et/ou hypercondylie :

On retrouve essentiellement ces étiologies dans les cas de latérognathie
mandibulaire.

Il s’agit d’'une anomalie de taille des condyles. L’hypercondylie est
caractéerisée par une hyperactivité de croissance du cartilage condylien qui se
manifeste par I'augmentation de volume et de longueur du condyle et

inversement pour I'hypocondylie.
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On distingue deux types d’hypercondylies soit: primitif (hyperactivité du
cartilage de croissance) ou secondaire (adaptation de ce cartilage a des
situations de déséquilibres occlusaux et/ou cervico-faciaux) conditionnant par
la suite le traitement.

Ces anomalies vont entrainer une déviation latérale de la mandibule
(Salagnac, 2008 ; Haroun, 2012).

Ankylose temporo-mandibulaire

L’ankylose osseuse entre les surfaces articulaires condyliennes mandibulaire
et temporale entraine des troubles de la croissance mandibulaire et de
'ensemble de la face d’autant plus important que l'ankylose est précoce.
L’origine de ces ankyloses est infectieuse ou traumatique.

Cette pathologie amene souvent a une latérodysmorphose mandibulaire
(Salagnac, 2008).

Rachitisme :

Le rachitisme est une maladie de l'organisme en croissance, caractérisée par
des anomalies osseuses particuliéres localisées dans la zone du cartilage de
croissance, due a une carence en vitamine D.

Au niveau orthodontique, la pathogenese du rachitisme hypophosphatémique
se traduit par un retard de croissance squelettique, et par un retard de
croissance faciale. La croissance du maxillaire est retardée par rapport a la
croissance de la mandibule.

Une explication possible a été découverte. Dans les étapes de croissance
chez les sujets rachitiques chroniques, la croissance du cartilage du septum
nasal semble étre plus clairement affectée que la croissance du condyle
mandibulaire. Par conséquent, ce maxillaire étroit entraine des troubles dans
le sens transversal (Tracy et Campbell, 1968 ; Kawakami et Takano-
Yamamoto, 1997).
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3.1.1.2. Causes loco-régionales

- Persistance prolongée des dents temporaires entrainant un trouble

d’éruption des dents permanentes.

- rt_pr matur d’'u__ ouplusi ursd t st mporair s : va entrainer une

perte d’espace au niveau de I'arcade dentaire si 'espace n’est pas maintenu.

- Contact prématuré lors du chemin de fermeture: entrainant une

latérodéviation mandibulaire.

- Macroglossie : la langue reste positionnée au niveau de I'arcade inférieure

empéchant son action stimulatrice sur la croissance du maxillaire.

- Frein lingqual court (ankyloglossie) : il va empécher I'élévation de langue de

ce fait elle ne joue pas son rdle morphogénétique sur la croissance du
maxillaire, celui-ci va rester étroit et ne va pas s’agrandir dans le sens antéro-

postérieur et dans le sens transversal (figure 14) (Chateau, 1993).

Figure 14 : frein lingual court

(source : Huang et coll, 2015)
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- Obstacles oro-pharyngés : des végétations et amygdales hypertrophiques

vont avoir tendance a fermer I'espace oro-pharyngien en arriere du palais
postérieur, 'enfant ne peut donc pas respirer par le nez (figure 15) (Kerr et coll
1989 ; Chevalier et Bonfils, 2011). L’enfant adopte une respiration buccale, ce
qui va déplacer la mandibule vers I'avant et empécher une bonne croissance

transversale du maxillaire.

: &

Figure 15 : amygdales hypertrophiques

(source : Verma et coll, 2010)

3.1.1.3. Causes fonctionnelles

Il s’agit d’étiologies communes avec l'occlusion inversée antérieure, c’est pour cela

gu’elles seront développées dans la partie 3.1.3.
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3.1.2. Etiologies d I’occlusion inversée antérieure

3.1.2.1. Causes générales

Causes héréditaires et congénitales :

Le caractéere héréditaire a été largement démontré dans les formes de classe
Il squelettiques (Vess, 2008 ; Bahreman, 2013). Ces classes Ill sont
essentiellement de deux types : les classes Il consécutives a la transmission
d’'un caractére familial ou racial, et celles liées a des génes pathologiques

conduisant a des syndromes malformatifs (Raymond, 2011).

Lorsqu’il s’agit d’'une dysmorphose liée au type ethnique, on retrouve le plus
souvent une classe Il par brachymaxilie comme c’est le cas dans les
populations asiatiques. Cependant, en dehors de cette origine ethnique, et
particulierement dans les populations occidentales, la plupart des
brachymaxillies sont d’origine fonctionnelle (cf causes fonctionnelles partie
3.1.3).

Plus fréequemment, les classes lll a caractére familial sont des prognathies
mandibulaires. L’étude la plus connue est celle réalisée sur la famille
Habsbourg (Galipe, 1905 ; Rubrecht, 1910-1930 ; Mayoral, 1933).

De plus, différents grands syndromes vont aboutir au développement d’une
classe Ill squelettique.

» Le syndrome de Crouzon: il associe une craniosténose et une
hypoplasie du massif facial supérieur. Cette rétrusion importante du
massif facial entraine un exorbitisme et un inversé de l'articulé dentaire
antérieur en classe Ill d’Angle.

» Le syndrome d’Apert: cette craniosténose est caractérisée comme
dans la maladie de Crouzon par un exorbitisme et un articulé inversé
antérieur.

» L’achondroplasie : se caractérise par I'association spécifique d’'un
nanisme micromélique avec des atteintes trés caractéristiques de la

téte (crane volumineux, ensellure nasale, micromaxillie).
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= La trisomie 21 : un patient atteint de trisomie 21 présente d’un point de
vue clinique un hypodéveloppement du maxillaire associé a des
agénésies dentaires et une ventilation orale.

» Les fentes labio-palatines, les séquelles de ces fentes brident le
développement du maxillaire.

» Les agénésies des incisives latérales maxillaires.

- Troubles endocriniens : acromégalie

D’aprés la Société Frangaise d’Orthopédie Dento-Faciale, il s’agit d’'une
affection de I'hypophyse provoquant un agrandissement antéro-inférieur de la
selle turcique. Elle est caractérisée par une hypertrophie de la mandibule
aboutissant a une prognathie mandibulaire (SFODF, 2007 ; Gaurav et coll,
2012).

- Hypercondylie bilatérale (excés de croissance horizontale):

L’hypercroissance mandibulaire et un allongement mandibulaire sont souvent

représentatifs de la prognathie mandibulaire (Haroun, 2012).

- Dystrophie musculaire : myopathie de Duchenne

En plus des occlusions inversées postérieures, les études ont également
montré la présence d’occlusions inversées antérieures (classe Ill) chez les

patients atteints de dystrophie musculaire.

3.1.2.2. Causes loco-régionales (Bahreman, 2013)

- Persistance prolongée des dents temporaires entrainant une perturbation

de I'éruption des dents permanentes.

- rt pr matur d’'u ou plusi urs d ts t mporair s entrainant une

perte d’espace au niveau de I'arcade dentaire si 'espace n’est pas maintenu.
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Traumatismes dentaires :

v/ au niveau des incisives temporaires qui a conduit au déplacement des
bourgeons des dents permanentes,
v' ou directement au niveau des incisives permanentes causant une

luxation et donc un déplacement dentaire.

Contact prématuré lors du chemin de fermeture entrainant un

proglissement mandibulaire.

Dents surnuméraires _ou odontomes : engendrant le déplacement des

dents dans la région antérieure.

Frein linqual court, obstacles oro-pharyngés, macroglossie

Mimétismes : il s’agit d'un trouble comportemental, Pont Il'appelle le

proglissement d’imitation (Randrianarimanarivo, 2011).

3.1.2.3. Causes fonctionnelles

Il s’agit d’étiologies communes avec l'occlusion inversée postérieure, elles seront

développées dans la partie 3.1.3.

3.1.3. Causes fonctionnelles et parafonctions

Le développement de ces malocclusions est souvent le résultat d’interactions entre
la génétique et les facteurs environnementaux (essentiellement fonctionnels).

Moss insiste beaucoup sur l'importance des différentes fonctions (ventilation,
déglutition, mastication..), il parle de « matrice fonctionnelle ». Chaque composante
osseuse est en rapport avec une ou plusieurs matrices fonctionnelles ; c’est plus
particulierement le cas pour le maxillaire (Moss, 1968).

Les étiologies les plus fréquentes de l'occlusion inversée postérieure seraient
d’origine fonctionnelle selon plusieurs investigations (Mc Namara, 2002 ; Kurol et
Berglund, 1992).
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3.1.3.1. Ventilation

La ventilation buccale chez I'enfant entraine des dysmorphoses (Souki et coll, 2009).
Selon Talmant, la ventilation physiologique doit étre exclusivement nasale au repos y
compris la nuit pendant le sommeil et ne nécessitant aucune adaptation posturale
faciale (Talmant et Deniaud, 2009).

La respiration buccale est un type de respiration acquise, compensatrice d’'une
obstruction nasale existante ou ayant existée.
Les causes de l'obstruction nasale sont diverses (EImomani et coll, 2015 ; Abreu et
coll, 2008) :

o anatomiques : déviation de la cloison nasale, malformation des cornets..,

o traumatiques,

o infectieuses : rhino-pharyngites/sinusites chroniques compliquées ou non par

des otites..,

o obstruction par un corps étranger,

o allergiques.
De mauvaises habitudes dés la petite enfance vont également engendrer une
respiration orale. Par exemple, un défaut d’éducation au mouchage va obliger
'enfant a ouvrir la bouche pour respirer vu que son nez est encombré (Lacout et
Deroze, 2009)

Les conséquences morphogénétiques sont les suivantes (Cazzola et coll, 2006) :
- hypodéveloppement des cavités nasales avec une pertubation du flux
ventilatoire, avec comme corollaire une hypomaxillie,
- hypodéveloppement de la base maxillaire avec diminution des dimensions
transversales de l'arcade (maxillaire en « V »), palais ogival entrainant des
articulés inversés,

- syndrome prognathique.

Dans cette situation, il se développe un comportement atypique. La langue prend
une position basse et antérieure (n’exercant pas son réle de stimulation de la suture
palatine). La mandibule s’abaisse, une égression des molaires supérieures est

favorisée, une inocclusion labiale s’installe et la posture cervico céphalique est
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modifiée. L'enfant prend une posture céphalique en avant et en extension pour

pouvoir dégager le carrefour respiratoire (figure 16) (Huggare et Laine-Alava, 1997).

Figure 16 : posture de téte en hyperextension associée a une respiration orale

(source : cas du Docteur Rollet)

Il est important de préciser qu’en plus des conséquences morphogéneétiques sur le
maxillaire, la respiration buccale peut avoir un retentissement sur I'état de santé
geénéral justifiant également une prise en charge précoce.

L’enfant dort la bouche ouverte, a un sommeil agité, il ronfle. Il peut alors se
développer des hypopnées ou des apnées du sommeil avec un retard pondéral et
statural (la sécrétion de I’'hormone de croissance pendant la nuit est perturbée).

Il va présenter des symptébmes diurnes : céphalées, somnolence, un manque de
concentration a I'école (Bruwier et Limme, 2015).

A long terme, des conséquences au niveau cardio-vasculaire, neurologique et

psychiatrique peuvent se développer (Vecchierini et Monteyrol, 2013).
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3.1.3.2. Déglutition et mauvaise posture de lanque

La langue participe a de nombreuses fonctions. Son mode de fonctionnement va
conditionner le modelage du maxillaire et de la mandibule (Fellus, 2006).

Son réle dans la croissance maxillomandibulaire a été mis en évidence par Charlier
et Petrovic (Charlier et Petrovic, 1969).

La langue, par son action centrifuge, joue sur l'agrandissement de la boite buccale
tandis que les muscles oraux et péribuccaux la restreignent. Sa position basse a des
répercussions sur le développement transversal des rebords alvéolaires

(hypodéveloppement du maxillaire, élargissement de la mandibule) et sur la volte

palatine (absence d'appui lingual en position de repos) (figure 17).

Figure 17 : a gauche, positionnement correct de la langue. A droite, langue basse
entrainant un hypodéveloppement maxillaire
(source : Patti et Perrier d’Arc, 2003)

Une déglutition primaire persistante est pathologique, elle est dite atypique aprés 6-7
ans. Elle se caractérise par une poussée ou une interposition linguale (antérieure
et/ou latérale), une absence de contact dentaire et la contraction des muscles des
levres et des joues. Aprés I'éruption dentaire vers 4-5 ans, la déglutition évolue : la
pointe de la langue se trouve au niveau de la papille rétro-incisive, les arcades

dentaires sont en contact et I'activité musculaire faciale est inerte (Landouzy, 2009).
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Les étiologies d’'une déglutition atypique sont les suivantes (Vaysse, 2015).
o Anatomiques : macroglossie, frein lingual court...,
o Dentaire : dents temporaires en ingression, chute précoce des incisives
temporaires et retard d’éruption des incisives permanentes,
o Parafonctions : succion du pouce, de la lévre inférieure, de la langue...,
o Dysfonctions de l'articulation temporo-mandibulaire,
o Fentes labio-alvéolo-palatines,

o Manque de maturation neurologique.

La conséquence la plus néfaste de cette dysfonction est apportée par la langue qui
est en position basse.
Les répercussions peuvent étre diverses.

- Dans le sens transversal: l'absence de stimulation de [I'expansion
transversale de la volte palatine lors de chaque déglutition (1500 a 2000 fois
par 24 heures) engendre une endoalvéolie antérieure et/ou postérieure
maxillaire, un maxillaire en « v » pouvant évoluer en une endognathie.

Le Syndrome de Cauhépé-Fieux résume bien ce qu’on objective chez un
patient avec une déglutition dysfonctionnelle. Cauhépé et Fieux (Cauhepe et
coll, 1953) ont observé I'association systématique de la déglutition atypique
avec :

une interposition unilatérale de la langue,

une endoalvéolie maxillaire,

une infraclusion,

une palato-version des dents,

un trouble de la dimension verticale,

une latérodéviation mandibulaire,

un risque d’évolution en latérognathie mandibulaire,

une endognathie maxillaire,

un trouble de 'ATM.

AN N N N Y N N NN

- Dans le sens antéro-postérieur : une pro-alvéolie inférieure se met en place

avec un risque d’évolution en prognathie mandibulaire.
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3.1.3.3. Mastication

On a vu précedemment dans la 1ére partie que lors d’'une occlusion inversée
postérieure la mastication est unilatérale et non alternée et va donc maintenir
I'occlusion inversée.

L’occlusion est le reflet de I'état du systéme masticateur.

Avec larrivée des molaires temporaires, les mouvements masticatoires se
complexifient, se spécialisent et se structurent vers une mastication efficace, de type
unilatéral alterné avec symétrie de forme et d'amplitude. L’évolution de la texture des
aliments ainsi que les changements de comportement alimentaire vont conditionner
les parameétres caractéristiques des cycles masticatoires : en présence d'une
alimentation molle ou semi-molle, les cycles sont étroits, de faible amplitude et

demandent peu d’énergie musculaire (Limme, 2002).

Les performances masticatrices ne s’exercent qu’en présence d’aliments durs et
résistants qui demandent un travail musculaire important. La diminution des
sollicitations masticatrices entraine une absence de stimulation du potentiel de
croissance structurelle et peut créer une déficience de croissance morphologique
(pommettes effacées, maxillaire supérieur hypodéveloppé..) dans les trois sens de
I'espace.

De plus, un réflexe d’évitement est développé chez un patient présentant des
douleurs dentaires. L’enfant évite de manger du c6té douloureux, une mastication
unilatérale non alternée se met en place.

En ce qui concerne, l'occlusion inversée antérieure, la mastication aggrave la
dysfonction, I'absence de guidage antérieur ne permet pas un bon développement

du prémaxillaire (Raymond, 2011).

3.1.3.4. Phonation

Souvent associée a une déglutition atypique, des troubles pour la prononciation de
certaines consonnes telles que : J-S-Z-CH mais aussi D-T-N-L peuvent également

engendrer des pertubations du sens transversal (Vaysse,2015).
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3.1.3.5. Parafonctions

Les comportements de succion non nutritive (d’'un doigt, tétine, doudou) sont
considérés comme normaux chez les nourrissons et chez les jeunes enfants.
Toutefois, la persistance de ces comportements aprés 4 ans peut avoir des
conséquences sur le développement des structures orofaciales et de I'occlusion
(Lupi-Péruguier et coll, 2015).

L’étude longitudinale de Vazquez-Nava et coll. en 2006 a montré que I'habitude de
succion non nutritive était un facteur de risque important dans la malocclusion
inversée postérieure (Vazquez-Nava et coll, 2006).

De plus, dans ce cas, une anomalie du sens vertical, telle que la béance antérieure

pourra s’ajouter a une occlusion inversée (figure 18) (Duncan et coll, 2008).

Figure 18 : occlusion inversée et béance antérieure chez une enfant de 11 ans
prenant encore la tétine

(source : Lupi-Reguier et coll, 2013)
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3.2. Formes cliniques

3.2.1. Occlusion inversée postérieure

3.2.1.1. Anomalies dentaires

Il s’agit le plus souvent d’'un articulé inversé localisé a une voire deux dents. Lorsqu’il
y a persistance d’'une dent temporaire, une éruption décalée de la dent permanente

va entrainer ce type de malocclusion.

3.2.1.2. Anomalies cinétiques (= latérodéviation mandibulaire)

Comme vu précédemment, cette anomalie cinétique est marquée par une disparition
de la latérodéviation lors du passage de l'occlusion d’intercuspidie maximale en
relation centrée.
Le déplacement de la mandibule est di soit a :
- une interférence occlusale (usure insuffisante des dents temporaires
notamment de la canine, obturation iatrogéne..),
- une discordance des arcades maxillaire et mandibulaire.

Ce type de dysmorphose peut évoluer en latérognathie.

3.2.1.3. Anomalies alvéolaires

3.2.1.3.1. Endoalvéolie maxillaire (ANAES.2002)

L’endoalvéolie maxillaire est une anomalie morphologique du sens transversal
caractérisée par une inclinaison linguale de I'un ou des deux secteurs latéraux

maxillaires, modifiant la courbe de Wilson.
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e Endoalvéolie maxillaire symétrique avec occlusion inversée

unilatérale et latérodéviation (figure 18)

A I'examen clinique, on remarque une déviation des milieux inter-incisifs.

Cette forme clinique est souvent associée au syndrome de Cauhepe et Fieux.

Figure 19 : endoalvéolie maxillaire unilatérale avec latérodéviation mandibulaire

(source : Patti et Perrier d’Arc, 2003)

e Endoalvéolie maxillaire symétrigue avec occlusion inversée

bilatérale (figure 19) :

Il n’existe pas de latérodéviation mandibulaire, donc pas de déviation des milieux
inter-incisifs. Cette anomalie est rare et est difficile de différencier de I'endognathie.
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Figure 20 : endolalvéolie maxillaire bilatérale sans latérodeéviation mandibulaire

(source : Patti et Perrier d’Arc, 2003)

e Endoalvéolie asymétrigue maxillaire avec occlusion inverse

unilatérale
C’est un développement asymétrique du maxillaire n’entrainant pas de troubles

cinétiques de 'occlusion (pas de latérodéviation). A 'examen clinique, on reléve une

coincidence des milieux inter-incisifs.

3.2.1.3.2. Endoalvéolie mandibulaire

C’est une anomalie de trés faible fréquence, caractérisée par une linguoversion des
secteurs latéraux inférieurs. Elle peut aller jusqu’a une inocclusion latérale totale

dans les cas graves.

3.2.1.3.3. Exoalvéolie maxillaire

Il s’agit d’'une anomalie du sens transversal se traduisant par une inclinaison

vestibulaire des secteurs latéraux.
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Localisée a une ou deux dents, cette dysmorphose est rarement totale (syndrome de
Brodie).
La mandibule, étriquée et petite, présente souvent une déviation du chemin de

fermeture.

3.2.1.4. Anomalies squelettiques

L’anomalie squelettique retrouvée est 'endognathie maxillaire (figure 20), qui peut
étre dans certains cas I'évolution d’une endoalvéolie en cas de non prise en charge

précoce.

L'endognathie maxillaire correspond a une diminution du volume des maxillaires,
principalement dans le sens transversal, associée a une inclinaison normale des
procés alvéolaires latéraux. Elle est le plus souvent symétrique, 'occlusion inversée

est bilatérale. Le chemin de fermeture mandibulaire est droit.

Elle peut étre isolée ou s’intégrer dans un contexte d’hypodéveloppement du

maxillaire (classe llI).

Figure 21 : endognathie maxillaire

(source : Patti et Perrier d’Arc, 2003)
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Plus rarement, on peut retrouver une exognathie maxillaire (syndrome de Brodie ou

occlusion en ciseaux) ou une endognathie mandibulaire.

Différentes formes ciniques de Focdusion inversée postériewre

Dentaire Dentoalvenolaire Squelettigue

Unilatérale Bilatérale

Hypodéveloppernent maxillaire

Hyperdéveloppement maxilaire

Figure 22 : variations de l'occlusion inversée postérieure

(source : d’apres Bahreman, 2013)

3.2.2. Occlusion inversée antérieure

3.2.2.1. Anomalies dento- alvéolaires

Il s’agit d’'une malocclusion dentaire due a un mauvais positionnement des dents. La
dysmorphose est localisée a la zone alvéolaire antérieure. Elle implique une version
d’une ou plusieurs dents mais n’atteint pas I'os basal (Prakash et Durgesh, 2011).
On peut rencontrer :

- une palatoversion des incisives supérieures,

- une vestibuloversion des incisives inférieures.
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Dans ces deux cas, l'inversion des rapports incisifs donne l’illusion d’'une classe Il
mais en réalité les rapports molaires sont en normoclusion (classe |) (Raymond,
2011).

Il existe différentes étiologies associées a cette forme clinique mais la plus fréquente
est la persistance prolongée de dents temporaires (dents anciennement

traumatisées ou dévitalisées) perturbant I'éruption des dents définitives.

3.2.2.2. Anomalies cinétiques (=proglissement mandibulaire)

Cette anomalie cinétique est caractérisée par une occlusion inversée de plusieurs
dents dans le secteur antérieur. Il s’agit d’'une position trop antérieure de la
mandibule en occlusion d’intercuspidie maximale par rapport a la relation centrée.
Elle est également appelée pseudo-prognathisme mandibulaire, elle simule une
classe lll. L’absence de prise en charge précoce pourra évoluer en classe |l
squelettique (Patti et Perrier d’Arc, 2003 ; Le Gall, 2009).
Ce proglissement mandibulaire peut étre da :

- aune perte prématurée d’incisives temporaires supérieures,

- a une proalvéolie des incisives inférieures/rétroalvéolie des incisives

superieures,

- ades contacts prématurés dentaires (incisives/ canines temporaires),

- ades mimiques,

- a une obstruction des voies aériennes supérieures obligeant I'enfant a

proglisser pour dégager le carrefour aéro-pharyngé.

Le diagnostic différentiel avec la prognathie mandibulaire vraie est important a

réaliser.

3.2.2.3. Anomalies squelettiques (=classes lll squelettiques) (Boileau et
Duhart, 2014)

On distingue différentes formes squelettiques selon la localisation de la malocclusion

(origine maxillaire, mandibulaire ou les deux).
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Prognathie mandibulaire : elle est caractérisée par un hyperdéveloppement

de la mandibule. Cette forme clinique est principalement d’origine héréditaire.

Brachymaxillie : Delaire a montré dans une étude multicentrique qu'il

s’agissait de la forme clinique la plus rencontrée. Elle est le résultat d’'un sous-
développement du makxillaire tridimensionnel. Dans le sens transversal, on
remarque tres souvent une endognathie maxillaire ou une endoalvéolie avec
une occlusion inversée. Lors du mouvement de fermeture mandibulaire, un
proglissement mandibulaire peut étre parfois associé. L’origine de cette

dysmorphose est le plus souvent due a un défaut des matrices fonctionnelles.

Brachymaxillie et prognathie mandibulaire associées : cette forme clinique

va aggraver la dysmorphose et va conduire a un traitement plus compliqué.
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4.

Diagnostic _de I'occlusion_inversée
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41.

Anamnése

Une anamnése doit en premier lieu recueillir toutes les informations afin d’affiner le

diagnostic et d’optimiser la prise en charge du patient (Lejoyeux, 2011 ; Lopez et coll,

2014).

Les éléments suivants doivent étre enregistrés :

4.2,

4.2.1.

motif de consultation (lorsque la découverte n’est pas faite par
'omnipraticien),

historique médical et dentaire ; en particulier les pathologies de la sphére
ORL, allergies et les pathologies générales avec les répercussions directes
sur la croissance cranio-faciale (troubles hormonaux, traumatismes...),
antécédents familiaux; recherche du caractére héréditaire de la
dysmorphose,

habitudes de vie (type d’alimentation, existence de parafonctions),

niveau psycho-affectif de 'enfant et sa motivation ainsi que celle des parents.

Examen cliniqgue

Examen des fonctions oro-faciales

4.2.1.1. Ventilation

Les signes de ventilation orale sont explorés grace a 'anamnése (antécédents,

allergies, ronflements, troubles du sommeil...) et a I'examen clinique (Sabouni,
2008 ; Boileau, 2011 ; Aragon et Rotenberg, 2015).

Le diagnostic de ventilation buccale est confirmé par une série de tests et d’'examens

complémentaires.

Le test du miroir de Glatzel pour évaluer la perméabilité des narines. |l
mesure la surface de buée sur un miroir a I'expiration.

Le test de Rosenthal pour déterminer la capacité du sujet a ventiler par le
nez. L’enfant doit effectuer 15 cycles d’inspiration/expiration la bouche
fermée. L’enfant est respirateur buccal s’il ouvre la bouche avant la fin de

I'exercice ou s’il est essoufflé a la fin de I'exercice.
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- Le test de Gudin pour explorer le réflexe narinaire. Le praticien pince les
narines de lI'enfant (ayant la bouche fermée) pendant deux secondes puis il
observe les ailes du nez aprés relachement. Si le nez reste pincé, ce test met
en évidence une hypotonie des muscles dilatateurs.

- Autres tests moins fréquents : manceuvre de Cottle, aerophonoscopie...

plutét réalisés par 'ORL.

4.2.1.2. Déglutition et position de lanque

On recherche lors de I'examen clinique la présence des signes caractéristiques
d’'une déglutition atypique.

Le praticien demande a l'enfant d’avaler sa salive ou une gorgée deau. La
déglutition est incorrecte si il y a une contraction de la musculature péribuccale est
essentiellement le muscle orbiculaire des lévres et le muscle carré du menton. Le
praticien écarte légérement les lévres avec 2 doigts en fin de déglutition et regarde
également s’il y a une interposition de la langue entre les arcades. Cette observation
est menée sur plusieurs déglutitions espacées de période de repos (Couture et coll,
1997 ; Boileau, 2011).

La contraction de la sangle oro-labiale n’est pas toujours présente car certains
patients utilisent les muscles du plancher pour mettre leur langue en appui sur les

arcades (Fournier, 1994).

Une autre technique est mise en évidence par Landouzy. Elle consiste a placer les
dents et les leévres dans la position physiologique de la déglutition salivaire normale
et a maintenir cette position au cours d'une déglutition. Pour cela, le praticien
demande a I'enfant de serrer les dents et de joindre les levres sans les serrer. I
maintient cette position en placant une main sur le sommet du crane et l'autre sur la
pointe mentonniére de maniere a interdire toute désocclusion au moment de la
déglutition. Si la fonction est normale, le patient ne présente pas de difficultés a

rester dans cette position (Landouzy, 2009).
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4.2.1.3. Mastication

Aprés avoir interrogé le patient et les parents sur les habitudes alimentaires, la
mastication peut étre explorée de différentes maniéres (Boileau, 2011) :

- en observant la mastication d’'un chewing-gum,

- en mesurant la valeur des Angles Fonctionnels Masticateurs de Planas
(AFMP) (figures 22 et 23) ; une différence entre les AFMP droit et gauche
signe une mastication unilatérale dominante du cété de I'angle le plus faible.
La valeur de ces angles traduit aussi 'usure dentaire due a la mastication,
plus elle est élevée, plus I'abrasion est faible. Elle varie en fonction de I'age.
Vers 4 ans, les dents temporaires présentent peu d'usure, les AFMP sont
importants et verticaux. Vers 6 ans, les dents sont abrasées et les AFMP sont
plus horizontaux, voire quasi nuls. Vers 10 ans, l'apparition des cuspides
entraine des AFMP plus élevés et qui redeviennent plus verticaux. Puis avec
I'age les AMFP se réduisent compte tenu de l'abrasion physiologique des

incisives et molaires

Figure 23 : mesure des AFMP a l'aide du bout d'une précelle placée entre les
incisives mandibulaires et le maintenir lorsque la mandibule passe de I'OIM a la
position de bout a bout latéral, d'un cété puis de l'autre

(source : Planas 2006)
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A B D

c

Figure 24 : exemple de mesures des AFMP. Le schéma A représente une
mastication unilatérale alternée sur dents trés cuspidées. Les schémas B, C et D
représentent également une mastication unilatérale alternée mais sur des dents plus

ou moins usées.

La mastication a prédominance unilatérale est représentée dans les schémas
E, FetG.
(source : Planas, 2006)

4.2.2. Examen exobuccal

4.2.2.1. Examen exobuccal de ’occlusion inversée postérieure

L’examen clinique exobuccal apporte peu d’informations, la position des bases
osseuses et des proces alvéolaires étant totalement masquée par les tissus mous.
L’'observation du visage permet cependant de mettre en évidence des éléments
pouvant accompagner un hypodéveloppement transversal du maxillaire (Boileau,
2013) (figure 24).

Ces éléments sont les suivants.

- La typologie du patient : les insuffisances de développement transversal sont
plus fréquentes chez les sujets dolichofaciaux (sujets avec une augmentation
de la hauteur de I'étage inférieur de la face).

- La ventilation buccale : on peut repérer les signes éventuels de ventilation

buccale. Les enfants présentent souvent un faciés particulier appelé faciés
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adénoidien caractérisé par une inocclusion labiale, un nez pincé, des lévres
séches, des cernes et un visage pale.

- L’examen du sourire : lors du sourire, des zones d’'ombres appelées corridors
sombres sont représentatives d’une arcade maxillaire étroite.

- Une asymétrie faciale étant souvent la conséquence d’une latérodéviation
mandibulaire. Un non alignement des points ophryon, sous-nasal, labial
supérieur/inférieur et menton peut souligner une asymétrie faciale.

- Le parallélisme des lignes remarquables: ligne biophryaque, bipupillaire,

bicommissurale est également a observer.

Figure 25 : photos exo-buccales d'une enfant de 7 ans présentant une occlusion
inversée postérieure

(source : cas du Docteur Liquiére)
L’observation de la posture générale est importante, celle-ci étant en lien avec la
posture cranio-cervicale et peut étre significative de certaines dysfonctions

(exemple : respiration buccale) (Lopez et coll, 2014).

Un examen des articulations temporo-mandibulaires doit étre aussi réalisé afin de

dépister d’éventuelles anomalies (douleurs, claquements...).
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4.2.2.2. Examen exobuccal de l'occlusion inversée antérieure

Cette anomalie bien que sagittale, présente certains signes révélés par 'examen de

face :

aplasie de la face supérieure surtout localisée au niveau malaire
particulierement retrouvée lors d'une brachygnathie maxillaire avec des
pommettes peu marquées,

prochéilie de la Iévre inférieure,

projection de I'éminence mentonniére (caractéristique non retrouvée dans les

formes cliniques alvéolaires).

Les principales caractéristiques de cette dysmorphose sont mises en évidence de

profil (figure 25) :

Ces

profil général plat ou concave,

ouverture de I'angle naso-labial,

inversion des rapports labiaux ; la lévre supérieure semble « avalée » par la
|évre inférieure,

nez souvent petit,

angle goniaque ouvert.

caractéristiques sont essentiellement présentes dans les vraies classe |lll.

Lorsqu’il s’agit d’'une occlusion inversée d’origine dentaire, le profil est généralement

normal (Bahreman, 2013).
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Figure 26 : photo de profil d'un enfant présentant une occlusion inversée antérieure

(source : cas du Docteur Liquiere)

En position de repos (absence de contact dentaire), on note une diminution des

signes exo-buccaux, uniquement dans le cas de proglissement mandibulaire (Le Gall
et coll, 2009).

Comme pour l'occlusion inversée postérieure, on examine la posture et les

articulations temporo-mandibulaires.

4.2.3. Examen endobuccal

4.2.3.1. Examen des muqueuses et des tissus mous

De nombreux éléments doivent étre observés car ils peuvent étre signes de

dysfonctions :

une gingivite marginale antérieure qui peut étre significative d’une ventilation
buccale,

une position basse de la langue,

une briéveté du frein lingual,

des amygdales hypertrophiques,
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- des caractéristiques des muqueuses palatines (des papilles bunoides

marquées sont un signe pathognomonique de déficit du sens transversal).

4.2.3.2. Examen endobuccal de I’occlusion inversée postérieure

4.2.3.2.1. Examen dentaire

> Intra-arcade

L’examen clinique endobuccal intra-arcade doit porter sur plusieurs points.

Tout d’abord, il faut analyser la forme d’arcade. Une arcade maxillaire étroite
contraste avec une arcade mandibulaire souvent bien développée.

La forme de I'arcade maxillaire est caractéristique, souvent en forme de V, de lyre ou
de U étroit (figure 26). On retrouve souvent associé a cette forme d’arcade, une
volte palatine profonde et étroite étant le plus souvent signe d’'une endognathie
(Sorel, 2004).

Figure 27 : arcade maxillaire étroite associée a une occlusion inversée postérieure

(source : cas du Docteur Rollet)
Aprés observation de la forme de I'arcade maxillaire, il faut étudier sa symétrie afin

de définir la forme clinique. Izard a mis en place un indice qui définit une arcade a

partir de sa longueur et de sa largeur (Morgon et Béry, 2008).
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L’analyse intra-arcade repose également sur l'appréciation de l'orientation des
procés alvéolaires et la courbe de Wilson (Boileau, 2013 ; Aragon et Rotenberg,
2015).

L’inclinaison des proceés alvéolaires va permettre de différencier une anomalie basale
d’'une anomalie alvéolaire. Une inclinaison coronopalatine signe une endo-alvéolie
alors que dans les endognathies maxillaires, les procés alvéolaires sont droits ou
légérement inclinés en vestibulaire pour essayer de compenser le décalage
transversal basal. Ce signe est conforté par I'observation de la courbe de Wilson,
courbe qu'Orthlieb définit comme l'ensemble des courbes reliant les cuspides
vestibulaire et linguale de deux dents homologues d'une méme arcade (Orthlieb et
coll, 2013). Si la courbe est plate ou inversée, cela signifie un déficit du
développement du sens transversal.

Il est aussi important de regarder l'orientation de la face occlusale des molaires
maxillaires. Dans les cas d’endo-alvéolie, il est trées fréquent de noter une rotation
mésio-vestibulaire des premiéres molaires maxillaires qu’il faudra corriger en méme
temps que la dimension transversale (Rotenberg et coll, 2015). La rotation normale
de la premiére molaire maxillaire correspond a une droite passant par les cuspides
disto-vestibulaire et mésio-palatine de la molaire et qui arrive au niveau de la face
distale de la canine controlatérale. Un encombrement dentaire plus ou moins
important exprime également un sens transversal peu développé.

Enfin, lors des formes cliniques avec latérodéviation mandibulaire, un défaut
d’abrasion des canines temporaires et des cuspides d’appui des molaires du cété de

I'occlusion inversée est retrouvé (Aubron et Tabet, 2015).

> Inter-arcades

L’examen clinique inter-arcades statique doit évaluer la position concordante ou non
des milieux interincisifs (figure 27), des freins labiaux et leur position relative par

rapport au plan sagittal médian.
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Figure 28 : photo endo-buccale inter-arcade du sens frontal montrant une déviation
des milieux inter-incisifs chez une enfant avec une occlusion inversée postérieure
unilatérale

(source : cas du Docteur Liquiere)

Les rapports occlusaux doivent étre observés dans le sens transversal mais aussi
dans le sens sagittal et vertical pour déterminer si I'occlusion inversée postérieure
est associée a une autre malocclusion.
Dans le sens transversal, on observe une linguoclusion unilatérale ou bilatérale
d’une ou plusieurs dents au niveau des secteurs postérieurs.
Dans le sens vertical, comme vu précedemment on pourra retrouver dans certains
cas une béance antérieure dans les cas de succion non nutritive.
Dans le sens sagittal, on pourra observer en association avec cette malocclusion
soit :

- des rapports d’Angle normaux,

- des rapports de classe Ill d’Angle dans les cas sévéres d’endognathie,

- des rapports de classe Il d’Angle du c6té de la déviation et une occlusion de

classe | ou lll de l'autre coté (figures 28 et 29).
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Figure 29 : photo endo-buccale inter-arcades du sens sagittal d'une enfant montrant
des rapports occlusaux de classe Il du cété de I'occlusion inversée

(source : cas du Docteur Liquiere)

Figure 30 : photo endo-buccale inter-arcades du sens sagittal montrant des rapports
occlusaux molaire et canine de classe | du cété de I'occlusion non inversée
(source : cas du Docteur Liquiére)

Les rapports maxillo-mandibulaires font également I'objet d'une étude dynamique en
occlusion d'intercuspidation maximale et occlusion de relation centrée (cela permet

également de faire le diagnostic différentiel entre latérodéviation et latérognathie)

(Aragon et Rotenberg, 2015).
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4.2.3.3. Examen endobuccal de I’occlusion inversée antérieure

4.2.3.3.1. Examen dentaire

> Intra-arcade

Comme au niveau postérieur, I'arcade maxillaire semble hypodéveloppée par rapport
a l'arcade mandibulaire dans les formes squelettiques (endognathie maxillaire). La
réduction du périmetre d’arcade supérieure se traduit par une dysharmonie dento-
maxillaire souvent spectaculaire en période de dentition mixte (inclusion des canines)
(Raymond, 2011). Alors que dans les formes d'origine dentaire, il n'y a pas de
différence significative entre 'arcade maxillaire et mandibulaire.

Lors d’'une occlusion inversée purement d’origine dentaire, on peut observer une
vestibulo-version des incisives mandibulaires et une linguo-version des incisives
maxillaires (Tabbaa et coll, 2015). Dans les formes cliniques de vraie classe lll, une
compensation alvéolaire se fait au niveau des incisives, les incisives supérieures
sont vestibulo-versées et les incisives inférieures sont linguo-versées.

L’examen repose aussi sur une visualisation des canines temporaires, des canines
pointues non abrasées peuvent engendrer un proglissement mandibulaire (Le Gall et
coll, 2008).

> Inter-arcades

En statique, on retrouve les éléments suivants.

Dans le sens sagittal, on aura un ou plusieurs incisives maxillaires en occlusion
inversée par rapport aux mandibulaires. Les relations occlusales des molaires et des
canines sont en classe lll dans les formes squelettiques (figure 31) et en classe |
dans les formes d’origine dentaire (figure 30). En denture temporaire, on retrouve
une classe lll canine et plan terminal de Chapman a marche mésiale exagérée dans
une « vraie » classe Il (Aubron et Tabet, 2015).

Dans le sens transversal, on retrouve également dans certains cas une occlusion
inversée postérieure uni ou bilatérale.

Dans le sens vertical, dans les cas de brachymaxillie, 'enfant se développe le plus

souvent sur un schéma facial de type hypodivergent. Cependant, il existe des
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malocclusions de classe Il sur une typologie hyperdivergente qui pourront présenter

une béance antérieure associée.

Figure 31 : photos endo-buccales d'un patient présentant une occlusion inversée
antérieure d'origine dentaire avec des rapports occlusaux de classe |

(source : cas traité par Dr Rollet Daniel)

Figure 32 : photo endo-buccale d'un enfant présentant une vraie classe Il

(source : cas du Docteur Liquiere)

Enfin, il est indispensable de compléter cet examen par une étude dynamique des
rapports maxillo-mandibulaires.

La manceuvre de De Nevrezé est réalisée (figure 32), consistant a rechercher la
possibilité de recul de la mandibule en relation centrée afin de dépister un éventuel
proglissement mandibulaire. Dans ce geste simple, le praticien appuie sur le menton
en position d’ouverture, guide la mandibule vers le haut et vers I'arriere sans forcer :
le patient est alors au niveau de son articulation temporo-mandibulaire en relation
dite centrée (figure 32). Les condyles mandibulaires sont dans la position la plus
haute de la cavité glénoide. Dans cette position, le patient présente des relations
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molaires normales, dites de classe I. Les incisives sont en bout a bout (figure 33).
Comme il existe une interférence occlusale, celle-ci impose a la mandibule de glisser
vers I'avant pour obtenir une intercuspidie maximale. Les rapports molaires sont

alors de classe lll et 'occlusion antérieure est inversée (Le Gall et coll, 2008).

Figure 33 : manoeuvre de De Nevreze : recherche d'une possibilité de recul de la
mandibule en relation centrée

(source : Boileau, 2014)

Figure 34 : manoeuvre de De Nevrezé réalisée chez ce gargon permettant d'obtenir
des relations incisives en bout a bout et confirmant le proglissement mandibulaire
(source : Le Gall et coll, 2008)

Le tableau ci-aprés (tableau 2) fournit un résumé des principales caractéristiques des

occlusions inversées antérieures dentaires et squelettiques.
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Diagnostic différentiel

Occlusion inversée d'origine squelettique

Occlusion inversée d'origine dentaire

Relations occlusales au niveau molaire et canine

Classe Il

Classe |

Inclinaison des incisives maxillaires

Vestibulo-versées

Droites ou linguo-versées

Anomalie Association possible dans certains cas Aucune
transversale avec une occlusion inversée postérieure
Anomalie Non concordance significative entre Concordance entre le maxillaire
sagittale le maxillaire et la mandibule et la mandibule
Direction de la croissance Souvent verticale (sauf dans les cas de Normale
mandibulaire prognathisme mandibulaire vrai)
Position des dents Normale Déviée

Nombre de dents en occlusion inversée

Secteur antérieur complet

Généralement une seule dent

Tableau 3 : indicateurs dentaires et squelettiques de l'occlusion inversée antérieure

(source : d’apres Tabbaa et coll, 2015)

4.2.4. Examens complémentaires

4.2.4.1.

Examen radiographique

L’examen radiographique est nécessaire, il va permettre d’orienter le praticien dans

son diagnostic et l'aider également dans sa thérapeutique.

% Orthopantomogramme (Boileau, 2011)

Cet examen radiologique, indispensable dans le dossier orthodontique, fournit une

vision globale des arcades dentaires et des structures environnantes.

On étudie en particulier :

- les sinus et les fosses nasales ; a la recherche d’'une opacité sinusienne,

d’une déviation de la cloison nasale ou tout autre signe pouvant expliquer une

ventilation buccale,

- les articulations temporo-mandibulaires ; permettant d’étudier la symétrie de

ces deux structures et la présence d’'une morphologie condylienne normale ou

remaniée,
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la morphologie des deux hémi-mandibules et leur symétrie ; une asymétrie
étant souvent signe d’'une latérognathie,

la formule dentaire : 'orthopantomogramme renseigne sur I'age dentaire du
patient et sa concordance avec I'age civil. Il permet de visualiser les inclusions
(souvent canines), les agénésies ou les dents surnuméraires suspectées a

'examen clinique.

Téléradiographie de profil (Boileau, 2011) :

Elle est conduite en deux étapes :

'observation directe de la téléradiographie permettant une analyse
morphologique et structurale,
la réalisation d’'une analyse céphalométrique afin de préciser le diagnostic et

de quantifier 'importance des dysmorphoses.

La téléradiographie de profii ne permet pas de déterminer l'importance des

dysmorphoses dans le sens transversal mais donne des informations essentielles au

diagnostic grace a I'analyse morphologique et structurale.

L’analyse morphologique et structurale permet :

d’étudier la posture céphalique ; I'observation de la colonne cervicale peut
révéler des anomalies de posture céphalique comme le plus souvent une
projection antérieure de la téte en relation avec une ventilation buccale,
d’analyser les tissus mous et les voies aériennes supeérieures
v présence de végétations adénoides ou d’amygdales hypertrophiques
v absence de contact vélolingual caractéristique de la ventilation orale
v position de I'os hyoide : en temps normal il doit étre situé entre les
vertébres C3 et C4, quand il est donc situé plus bas, cela signe une
insertion basse de la langue

v posture de la langue
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Il existe de trés nombreuses analyses céphalométriques en fonction des techniques
orthodontiques et des méthodes de traitement des différents auteurs. Dans les cas
d’occlusion inversée antérieure, la téléradiographie permet de répondre a plusieurs
questions (Boileau, 2011).
- Existe-t-il une participation squelettique ? Si oui, quelle quantité de décalage
squelettique ?
- Quel est le siege de I'anomalie (maxillaire ou mandibulaire) ? Quelle est la
position et la morphologie de chaque base ?
- Existe-t-il des compensations dento-alvéolaires ?

- Quels sont les types faciaux associés ?

< Téléradiographie de face :

Cette radiographie est utilisée pour étudier la dimension transversale et la symétrie.
Dans les cas d’occlusion inversée postérieure, elle permet de faire le diagnostic
différentiel entre une endognathie et une endo-alvéolie maxillaire en visualisant les
axes dentaires (Aragon et Rotenberg, 2015).

Elle pourra aussi dépister une asymétrie transversale en étudiant la position des
points latéraux par rapport au plan sagittal médian.

Enfin, elle pourra évaluer si les cavités nasales sont obstruées ou s’il existe une

déviation de la cloison nasale.

4.24.2. Examen des moulages

Les moulages sont des éléments indispensables pour le diagnostic orthodontique, de
nombreuses informations peuvent étre recueillies. Aujourd’hui, I'évolution des
techniques de numérisation 3D permet la numérisation des moulages.

Aisément manipulables, ils permettent aux praticiens une observation fine des
arcades du patient.

Le mauxillaire est 'arcade guide fonctionnel, car le plus influencé par les matrices
fonctionnelles et souvent source de verrouillage de la mandibule. La forme générale
de I'arcade maxillaire est évaluée ; la forme en « V » étroite est souvent plus visible

sur les moulages qu'en bouche (figure 34). L’examen du moulage permet de
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mesurer la largeur maxillaire et surtout si le maxillaire est symétrique ou non (Patti et
Perrier d’Arc, 2003). Pour Mc Namara, une largeur intermolaire maxillaire inférieure a

31 mm signe une insuffisance transversale maxillaire (Mc Namara, 2000).

Figure 35 : moulage de I'arcade maxillaire chez un enfant
présentant une asymetrie maxillaire et un palais étroit

(source : cas du Docteur Liquiére)

lls permettent d’évaluer l'orientation des proces alvéolodentaires et les éventuelles
compensations. lIs facilitent également I'appréciation de la courbe de Wilson.

Enfin, il faut observer la présence de facettes d’usures (surtout au niveau des
canines), signe que les enfants utilisent bien leurs dents avec une alimentation

suffisamment solide (Patti et Perrier d’Arc, 2003).
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5. Solutions thérapeutiques
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Le choix thérapeutique n’est rien d’autre que 'aboutissement d’'un diagnostic complet
qui découle de l'examen clinique, des moulages, des photos et de [I'étude
céphalométrique.

L’objectif du traitement est de lever les verrous occlusaux qui représentent des
obstacles au développement (Patti et Perrier d’Arc, 2003). lls sont de deux types :

- fonctionnels ; qui sont dus a des matrices fonctionnelles perturbées telles
gu’une langue en position basse notamment a cause d'une ventilation orale,
une déglutition atypique, une dysfonction des muscles oro-faciaux, un
probléme de posture...

- meécaniques, ici les occlusions inversées antérieures et postérieures.

L’examen clinique permet a I'omnipraticien de différencier les cas simples des cas
complexes (par exemple, cas d’origine squelettique). Il pourra de ce fait intercepter

ou bien adresser a un orthodontiste spécialiste.

5.1. Freinectomie linquale

D’aprés Maryvonne Fournier, le frein lingual doit permettre un allongement de la
langue tel que la pointe de la langue puisse toucher les papilles palatines lors d’'une
ouverture buccale de 4 cm (Fournier, 1991). Si ce n’est pas le cas, tous les efforts du
patient ne le méneront pas a un automatisme des bonnes postures et praxies
linguales.

Une collaboration avec le masseur kinésithérapeute permettra une tentative
d’allongement du frein. Si, aprés un a deux mois d’exercices d’étirements quotidiens,
la longueur du frein n’est pas suffisante, un geste chirurgical sera nécessaire
(Kaddour-Brahim et coll, 2010 ; Girard et Leroux, 2015).

5.2. Normalisation des fonctions

La normalisation des fonctions oro-faciales permet de prévenir I'apparition de
dysmorphies, d’éviter leur aggravation et d’éviter la récidive de leur correction
orthodontique. Les parafonctions devront étre totalement supprimées.
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Il existe deux moyens pour la réeducation fonctionnelle ou neuro-musculaire (Soulet,
2010), ces deux moyens pouvant étre associés.
L’ éducation fonctionnelle active , appelée également myothérapie
fonctionnelle, qui fait intervenir la volonté et le psychisme du patient. La prise
en charge est pluridisciplinaire avec l'intervention du kinésithérapeute et/ou de
I'orthophoniste (Arnaud et coll, 2013). Ce travail technique nécessitant une
participation active de I'enfant, est difficile a obtenir avant 'dge de 7-8 ans voir
méme 10 ans selon Chateau (Chateau, 1998).
Dans les cas d’occlusions inversées, la rééducation se fait pendant ou aprés
la phase orthopédique dite interceptive, car I'expansion maxillaire peut
améliorer la perméabilité nasale et une bonne position de langue (avant
expansion elle se trouve en position basse, n’ayant pas la place pour se
positionner au palais et favorise donc une projection mandibulaire).
Lorsque la rééducation orthophonique compléte un dispositif interceptif, la

dépose de I'appareil doit se poursuivre de contréles afin d’éviter une récidive.

Quelques exercices peuvent étre expliqués par le praticien comme :
v' le mouchage et le nettoyage du nez pour favoriser une respiration
nasale,
v des massages des ailes du nez pour favoriser le réflexe narinaire,
v’ la réalisation d’inspirations et d’expirations strictement nasales par les
deux narines simultanément et par une seule en alternant les narines,
v la mise en place d’élastiques orthodontiques sur la pointe de la langue

pour permettre la correction des postures linguales (Boileau, 2011).
- L’ éducation fonctionelle passive a I'aide d’appareillages.
Plusieurs appareils peuvent contribuer a la correction des comportements
dysfonctionnels. Chez certains enfants, I'éducation fonctionnelle active ne donnant

pas de résultats satisfaisants, la mise en place d’appareils va aider a obtenir un

équilibre neuro-musculaire au repos et lors des fonctions oro-faciales.
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v Enveloppe Linguale Nocturne (figure 35) : appareil amovible en résine,

largement ouvert dans sa partie antérieure qui permet de guider la
langue en position haute au niveau de la papille rétro-incisive. L’enfant
doit la porter la nuit et environ 1 heure par jour. Elle est utilisée lorsqu’il
persiste une déglutition atypique (Ciavarella et coll, 2010). La position
haute de la langue va favoriser un bon développement du maxillaire.

En tant qu'obstacle, il empéche aussi la succion nocturne du pouce.

Figure 36 : enveloppe linguale nocturne

(source : photo Docteur Liquiére)

v' Perle de Tucat (figure 36) : dispositif amovible ou fixe comprenant une

perle tournant autour de son axe au niveau de la papille rétro-incisive.
L’enfant sera tenté de faire tourner la perle avec sa langue, ce qui
pourrait favoriser la normalisation de la position linguale (Davido et
Yasukawa, 2014).
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Figure 37 : perle de Tucat

(source : d’aprés https://www.orthodontisteenligne.com/a-la-une/ecran-oral/)

v' Régulateur de fonction de Frankel (figure 37) : dispositif amovible qui

éloigne les forces centripétes de la musculature péri-orale grace a des
écrans. Il permet ainsi a la langue d’exprimer son action conformatrice
(expansion maxillaire passive). Cependant, ces appareils sont
complexes dans leur mise en oceuvre et nécessitent une bonne
compliance du patient (port continu sauf repas et brossage) (Frankel,
1984).

Figure 38 : régulateur de fonction de Fréankel

(source : d’apres http.//www.kfo-lauterbach.de/de/kinder_kfo.php)
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v Appareil d’Education fonctionnelle (figure 38): il s’agit d’'un appareil

monobloc souple en matériau élastomérique. Ce dispositif est
préfabriqué, il en existe une trés large gamme en fonction de I'age et
de la malocclusion. Cet appareil participe a la normalisation des
fonctions linguale, jugale et labiale et encouragent la ventilation nasale.
Cet appareil sera développé dans le traitement actif des occlusions
inversées (Gipch, 2012 ; Rollet, 2015).
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Figure 39 : éducateur fonctionnel

(source : d’aprés http.//www.idweblogs.com/odontologie-
pediatrique/2016/03/14/prevention-orthodontique-education-

fonctionnelle/)

v Grille palatine ou grille a langue (figure 39) : dispositif qui peut étre fixe

ou amovible, qui empéche linterposition linguale entre les arcades ;
ainsi que la succion digitale. Il peut étre associé aux dispositifs

d’expansion maxillaire (ex : quad hélix) (Davido et Yasukawa, 2014).
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Figure 40 : grille a langue

(source : d’aprés https://www.orthodontisteenligne.com/a-la-une/ecran-
oral/)

v' Ecran buccal (figure 40) : interposé entre les lévres, les joues et les

dents, I'écran buccal peut aider le jeune enfant a arréter la succion du

pouce (Lacout et Deroze, 2009 ; Lupi-Pégurier et coll, 2015).

R ¢

Figure 41 : écran buccal
(source : d’apres
http.//ccweb.fr/fCCWEB WEB/FilesCabinet/101/images/prevention_10.
png)
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v' Lip bumper (figure 41): il sert, entre autres, a rompre la zone

d'équilibre musculaire entre la langue et la lévre inférieure. L'appareil
modifie I'environnement fonctionnel et peut étre utilisé dans le cas
d'hypertonicité labiale. Il a alors pour effet 'augmentation de la
longueur de l'arcade mandibulaire. Cette augmentation de longueur
d’arcade serait corrélée a la version vestibulaire des incisives
(Bergersen, 1972 ; Davidovitch et coll, 1997) ainsi qu’a la distalisation
des molaires dans une proportion plus ou moins importante selon les
auteurs (Bergersen, 1972 ; Hashish et Mostafa, 2009).

Figure 42 : lip bumper

(source : d’apres http.//www.avondortho.nl/behandelingen-2/beugels/)

v Plaques a pistes de Planas (réhabilitation neuro-occlusale) (figure 42):

elles fonctionnent par paire a savoir une plaque résine au maxillaire et
une a la mandibule comprenant chacune un vérin et deux pistes de
rodage. Le vérin permet de suivre la croissance et les pistes facilitent
les mouvements de latéralité. Le port doit étre continu sauf pour les
repas et le brossage. Ces plaques permettent de normaliser les
fonctions de mastication et favorisent une croissance faciale équilibrée.
En modifiant l'inclinaison des pistes, il est possible de participer a la

correction des décalages sagittaux (classe lll) (Planas, 2006).
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Figure 43 : plaques a pistes de Planas

(source : d’aprés http.//www.labo-odf-modric.fr/#! __nos-appareils/les-

fonctionnels)

Pour traiter également les problémes fonctionnels, dans certains cas une
collaboration étroite doit se faire avec :

- l'allergologue ; afin de traiter les différentes allergies pouvant perturber une
ventilation nasale,

- et 'ORL ; afin de traiter les sinusites a répétition, de réaliser I'ablation des
végeétations hypertrophiques et des amydgales en cas d’épisodes infectieux
récidivants et lorsqu’il existe des syndrobmes d’apnées du sommeil (Linder-
Aronson, 1974 ; Garrec et coll, 2015).

5.3. Traitements interceptifs de I’occlusion inversée postérieure

Le sens transversal est celui qui doit étre corrigée le plus précocément (ANAES,
2002 ; Rotenberg et coll, 2015), méme en denture temporaire.

L’objectif du traitement interceptif précoce est de réaliser une expansion du
maxillaire. Elle aura deux effets intéressants. Le premier est le recentrage
automatique de la mandibule. Le second est une augmentation du périmétre
d’arcade et donc un alignement spontané des dents.

Il existe différents appareils permettant d’effectuer le déverrouillage transversal, ils

peuvent étre amovibles (plutot utilisés en denture temporaire) ou fixes.
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5.3.1. Dispositifs amovibles

5.3.1.1. Plague a vérin

Il s’agit d’'un appareil amovible possédant un vérin central (figure 43), permettant de
corriger les linguoclusions.

Ce dispositif, par I'étirement de la suture, provoque une disjonction lente du
maxillaire et a donc une action majoritairement orthopédique.

D’aprés les travaux d’Erdinc (Erdinc, 1999), I'extension transversale par plaque
palatine est 2 fois plus lente que celle réalisée par un Quad-Hélix mais
s’accompagnerait de mouvements de versions molaires moins parasites (Boileau,
2012).

Dans les cas de latérodéviation mandibulaire, un recouvrement en résine des faces
occlusales (plans molaires) peut étre réalisé afin de lever le verrouillage de I'articulé.
Il permet ainsi avec I'action de la plaque a vérin, le rétablissement d’une occlusion
normale (Fellus, 2003).

L’activation se fait en général toutes les semaines par un tour de clé au niveau du
vérin central. L'activation doit s'arréter quand la dimension transversale est
légerement surcorrigée. La plaque est portée en I'état pour la stabilisation pendant
plusieurs semaines (temps de stabilisation = temps d’activation), puis on peut passer
en port nocturne (Aragon et Rotenberg, 2015).

Les résultats seront optimaux que si le port est permanent, donc cette appareillage
ne doit étre proposé qu’avec la parfaite et entiére coopération du patient et des

parents qui vont jouer un réle important.
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Figure 44 : plaque a vérin centrale

(source : Aragon et Rotenberg, 2015)

5.3.1.2. Educateur fonctionnel

Cet appareil va permettre de réaliser une action orthopédique dans les 3 sens de

'espace.

Il est intéressant de I'utiliser dans le traitement des occlusions inversées chez des

enfants jeunes (figure 44).

Il existe plusieurs types d’éducateurs fonctionnels mis sur le marché :

Les appareils « trainers » de Myoresearch corporation,
Les appareils de la gamme « multi » de RMO,
Les appareils de la gamme « EF » d’orthoplus,

Les appareils des sociétés Ormco, Inovapharm, Soulet Besombes..

L’avantage de ces appareils est qu’ils corrigent en méme temps les problemes

fonctionnels : pouce, langue, lévres, ventilation, mastication et posture grace :

a un écran vestibulaire permettant la mise a distance de la musculature péri-
orale,

a une épaisseur postérieure progressive permettant une descente des
condyles et une propulsion progressive de la mandibule,

a un guide langue aidant a une posture de langue haute dans le palais et
ayant une action légére et continue sur le sens transversal,

a des ailettes type « lip bumper »au niveau du sillon labio-mentonnier pour

une mise a distance de la musculature de la lévre inférieure libérant ainsi la
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croissance mandibulaire avec un alignement plus facile des incisives
mandibulaires,

- a l‘appareil type monobloc qui va nécessiter une ventilation nasale et va
entrainer un stretching de la musculature masticatrice et péri-orale pour
allonger les fibres musculaires,

- aune légére indentation permettant de guider la mise en place des dents tout
en maitrisant les milieux.

Cet appareil apporte du confort et du bien-étre au patient, il exerce des forces

trés légeres et peut étre utilisé dés I'age de 3-4 ans. Il ne nécessite pas la prise

d’empreintes. Le port des appareils est diurne (environ 4 heures en séquences
fractionnées) et toute la nuit. Cependant, la mise en place de I'éducateur
fonctionnel va nécessiter une trés bonne coopération et une certaine maturité de

I'enfant, pas toujours facile a obtenir. Le patient doit étre << acteur de son

éducation >> pour obtenir des résultats probants (Rollet, 2015). Il est impératif de

faire des photos a chaque séance pour avoir une iconographie la plus dense
possible. Elle sera un atout pour la motivation de I'enfant. L’assistante va
également jouer un réle dans la communication et la motivation de I'enfant. Aprés
la pose de l'appareil par le praticien, celle-ci va de nouveau expliquer 'ensemble
des informations et Iui montrer les différents exercices de rééducation

fonctionnelle.
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Figure 45 : cas d'occlusion inversée postérieure.

(a) enfant de 4 ans se présentant au cabinet avec une occlusion inversée postérieure
d’origine cinétique (b) mise en place d’un éducateur fonctionnel (EF KID) (c) résultat
obtenu apres deux ans de traitement.

(source : cas Docteur Rollet)
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5.3.2. Dispositifs fixes

5.3.2.1. Quad hélix

Le quad hélix a été mis en place par Ricketts dans les années 70 (Calabrase et coll,
1984) et a de nombreuses actions. Il permet de réaliser une expansion maxillaire
dans les cas d'insuffisance et de corriger les rotations molaires (figure 45).
Différentes études ont prouvé son efficacité dans les traitements des occlusions
inversées (Bell et Lecompte, 1981 ; Harrison et Ashby, 2001 ; Vinay et coll, 2013)

Il est fixé sur 2 bagues molaires scellées sur les secondes molaires temporaires ou
premieres molaires définitives au maxillaire et se compose d’'un arc palatin rond
comportant 4 boucles hélicoidales.

Son action est alvéolaire ou basale selon I'dge du patient et I'activation donnée.
L’activation permet de réaliser une expansion transversale postérieure (plicature
antérieure) avec un mouvement mésio-palatin et une expansion antérieure
(pincement des bras latéraux) avec un mouvement de dérotation molaire.

La dérotation obtenue permet de déverrouiller I'arcade mandibulaire et souvent de
corriger la classe Il et de gagner un peu de place sur l'arcade. Il faut également
vérifier le torque donné aux molaires par l'activation (Deniaud, 1995 ; Kholoki, 1995).
La quantité d'expansion se calcule par la différence entre I'arcade diagnostique et
I'arcade thérapeutique optimale. La force donnée doit étre symétrique sous peine de
provoquer des mouvements parasites d'ingression/égression des molaires.

On peut observer des effets squelettiques par sollicitation de la suture intermaxillaire
(denture mixte et temporaire), comparables a ceux de la disjonction (Huynh et coll,
2009). Les effets sont également bien entendu aussi alvéolaires quand l'activation
est plus faible ou qu'on est en denture définitive (Wong et coll, 2011). L'expansion
alvéolaire obtenue permet alors de corriger la forme d'arcade et I'endoalvéolie. On
note également une amélioration de la ventilation nasale par augmentation de la
perméabilité antérieure des fosses nasales, et donc une augmentation du débit
aérien par l'expansion obtenue.

Le caractére fixe de ce dispositif a comme avantage d’avoir une action indépendante

de la motivation de I'enfant.
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Figure 46 : cas d'occlusion inversée postérieure
(a) enfant se présentant au cabinet avec une occlusion inversée gauche (b) mise en
place d’un quad hélix (c) résultat obtenu apres

(source : cas Docteur Liquiére)

5.3.2.2. Disjoncteur

La disjonction maxillaire rapide est une technique orthopédique indiquée en cas
d'endognathie maxillaire et de dysfonctions (souvent ventilatoires).

97



La disjonction profite de la jeunesse des sutures faciales de I'enfant, notamment de
la suture médio-palatine afin de désarticuler les deux hémi-makxillaires.

Le disjoncteur peut étre monté sur bague ou sur gouttiére (souvent en denture
temporaire)

L’expansion est réalisée grace a une vis écarteur (figure 46). La manceuvre
d'activation se fait une a deux fois par jour (0,25 mm par activation) pendant environ
dix jours selon la quantité voulue. Un des signes de succés de la manceuvre est
I'apparition d'un diasttme entre les incisives maxillaires (sauf en cas
d'encombrement antérieur important), signe d'ouverture de la suture intermaxillaire
(Sorel, 2004 ; Franchi, 2010 ; Aragon et Rotenberg, 2015).

Figure 47 : disjoncteur maxillaire

(source : d’apres http.//www.mastrocola-orthodontiste-geneve.ch/fr/orthodontie-

orthopedie-mecanique)

5.3.3. Mainteneur d’espace

Lors de la perte prématurée de dents temporaires, les mainteneurs d'espace rentrent
intégralement dans le cadre du traitement interceptif. Outre sa fonction de maintenir
un espace nécessaire a I'éruption de la dent sous-jacente, il permet de préserver la

longueur d'arcade (Bijoor et Kohli, 2005).

Il existe de nombreux mainteneurs d'espaces variant selon le cas clinique. lls

peuvent étre fixe (unilatéral ou bilatéral) ou amovible.
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5.4. Traitements interceptifs de l'occlusion inversée antérieure

Les occlusions inversées antérieures doivent étre corrigées également tot afin
d’éviter un verrouillage de la croissance maxillaire.

Si un probleme transversal est associ€, il faut commencer par une expansion du
maxillaire (Patti et Perrier d’Arc, 2003).

Le traitement des classes lll squelettiques est complexe. Dans ces cas-13, il est alors
nécessaire d'adresser I'enfant au spécialiste ODF ou d'entreprendre un traitement

dans la limite de nos compétences et en étroite collaboration avec celui-ci.

5.4.1. Dispositifs amovibles

5.41.1. Plaque palatine

Il existe plusieurs types de plaque palatine permettant de réaliser le saut d’articulé

dans le cas d’occlusion inversée antérieure (Boileau et Huart, 2014) :

- plaque palatine avec ressort de Schwartz ; elle comprend un ou deux ressorts
du c6té palatin prenant appui sur la face palatine des incisives supérieures, un
arc vestibulaire pour contréler la vestibuloversion des incisives et deux

crochets d’Adams pour assurer la rétention de la plaque (figure 47),

Figure 48 : plaque palatine avec ressort

(source : photo Docteur Liquiére)
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- plaque amovible avec un vérin a action antéro-postérieure et plans de
surélévation ; la plaque possede soit un seul vérin, soit deux vérins fendus en
trois parties pour avancer le groupe incisif et faire si nécessaire une expansion
transversale (Patti et Perrier d’Arc, 2003 ; Ulusoy et Bodrumlu, 2013).

Ces plaques sont utilisées dans le traitement des anomalies d’origine alvéolo-

dentaire et plus particuliérement pour corriger une rétro-alvéolie des incisives

supeérieures.

5.4.1.2. Educateur fonctionnel

Ce dispositif peut étre également utilisé pour traiter les occlusions inversées

antérieures (figure 48).

Il existe un dispositif dédié pour ce type de malocclusion (exemple : EF classe lli
orthoplus). Il permet d'éviter le proglissement mandibulaire et de libérer le
prémaxillaire. De plus, I'éducateur fonctionnel va assurer le traitement du
traumatisme créé sur les incisives en occlusion inversée lors des mouvements
mandibulaires (Rollet, 2015).
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Figure 49 : cas d'occlusion inversée antérieure

(a) enfant de 9 ans se présentant au cabinet avec une occlusion inversée
antérieure (b) mise en place d’un éducateur fonctionnel (EF classe Ill gamme
orthoplus) (c) résultat obtenu apres un an de traitement.

(source : cas du Docteur Rollet)
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5.41.3. Activateur de classe Illl d’Andresen
(Chiche-Uzan et coll, 2006 ; Boileau et Duhart, 2014)

Ces appareils intra-oraux modifient les relations inter-arcades. Leur objectif est de
réduire le décalage squelettique et de normaliser les relations occlusales, en
particulier antérieures, pour harmoniser les croissances maxillaire et mandibulaire
ultérieures.

Cet appareil correspond a un monobloc en résine construit en rétropulsion forcée,
auquel il a été ajouté un arc d’Eschler qui contréle la rétropulsion forcée. La position
de rétropulsion forcée bloque la croissance mandibulaire par diminution de I'activité

des ptérygoidiens latéraux.

Il en résulte une action orthopédique conjuguée :
« freinage de la croissance mandibulaire ;
« stimulation de la croissance maxillaire sagittale.
Il existe aussi une action orthodontique (effet de tiroir) :
« l'arcade mandibulaire dans son ensemble a tendance a se verser distalement
avec linguoversion incisive ;
« l'arcade maxillaire, dans son ensemble, a tendance a se verser mésialement

avec vestibuloversion incisive.

5.4.2. Dispositifs fixes

5.4.2.1. Quad Helix avec bras antérieurs

Le quad hélix décrit dans la partie 5.3.2.1 peut étre transformé en quad hélix avec
bras antérieurs (figure 50) en soudant deux ressorts sur les bras latéraux et en
appui sur le cingulum des incisives supeérieures.

L’activation de ces deux ressorts auxiliaires va permettre la vestibuloversion des

incisives supérieures (Kholoki, 1995 ; Boileau et Duhart, 2014).
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Figure 50 : quad hélix avec bras antérieurs

(source : d’apres http.//www.alsace-dentaire-
services.frfORTHESE/DEVEROUILLAGE-ET-DISJONCTION)

5.4.2.2. Plan incliné en résine

Il s’agit d’'un bloc de résine acrylique scellé sur le bloc incisivo-canin inférieur. Il est

incliné d’environ 45° par rapport au plan occlusal (figure 51).

Le temps de correction est directement proportionnel a la pression exercée sur le
plan de morsure : plus I'enfant va mordre fort, plus la correction va étre rapide.
La pression exercée par les incisives supérieures sur le plan va les vestibuloverser

(Jirgensone et coll, 2008).

Figure 51 : plan incliné en résine

(source : Jirgensone et coll, 2008)
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5.5. Meulages sélectifs

Une prématurité occlusale peut entrainer un proglissement ou une latérodéviation
mandibulaire et par conséquent une occlusion inversée. C’est pourquoi il est

important de rechercher la relation centrée.

Si la cause du proglissement ou de la latérodéviation est due a une prématurité au
niveau d’'une ou plusieurs dents - ce sont souvent les canines temporaires qui sont
responsables - alors un meulage de la pointe est possible. Cet acte évitant une
pérennisation pathologique, est préconisé seulement dans les cas ou il n’est pas trop
important. De plus, aprés élimination des contacts prématurés, un dispositif peut étre
mis en place pour aider I'enfant a retrouver sa bonne position mandibulaire
(Thilander et coll, 1984 ; Soulet, 1996 ; Marshall et coll, 2005).

Dans les autres cas, une expansion maxillaire va étre nécessaire pour traiter ces

malocclusions et est obtenue par les techniques décrites ci-dessus.

5.6. Synthése

Les différentes solutions thérapeutiques décrites ci-dessus permettent de corriger les
occlusions inversées en orthodontie. Le choix du ou des dispositifs varie en fonction
des préférences et des habitudes de chaque orthodontiste. Cependant, I'utilisation
de I'ensemble de ces appareils n'est pas toujours simple et nécessite une maitrise
particuliere. L’objectif principal reste avant tout d’apporter une réponse a un
probleme en étant sur de ne pas I'aggraver. L’'omnipraticien doit prendre en compte
ces considérations, c’est pourquoi les dispositifs les plus adaptés a leur pratique sont
les suivants : la plaque a vérin et 'éducateur fonctionnel, a condition qu’il ait recu tout

de méme la formation suffisante.

Pour conclure, deux exemples de fiches détaillées vont décrire les différentes étapes

a suivre lors de la mise en place d’'un éducateur fonctionnel ou d’une plaque a vérin.
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Protocole d’utilisation d’un éducateur fonctionnel type Orthoplus (d’aprés Dr Rollet et son
assistante Mme Barthet-Favart)

1. Premier rendez-vous :

s A Tarrivée du patient :
- Photographies (face, profil et intrabuccales)
- Radiographies : Radiographie panoramique + Téléradiographie de profil

- Explications brossage

¢ Installation du patient au fauteuil avec les parents :

- Affichage des photographies et des radiographies,

- Visualisation d’'un film expliquant I'éducation fonctionnelle aux parents et a

'enfant,

- Réalisation par le praticien d’'un examen clinique avec bilan de la matrice

fonctionnelle,

- Etablissement du diagnostic et explication des anomalies aux parents,

- Choix de I'éducateur fonctionnel (ne nécessite pas d’empreintes) : le praticien
peut proposer a I'enfant de choisir la couleur de son appareil.
Appareils disponibles pour le traitement des occlusions inversées postérieures
» EF kid (enfants de 3 a 4 ans)
» EF Start évolution (enfants de 4 a 8 ans)
» EF Trainer Slim (enfants de 8 a 11 ans)
Occlusions inversées anterieures
» EF kid (enfants de 3 a 4 ans)
» EF classe Il petit (enfants de 5 a 7 ans) et EF classe Ill standard (enfants
8 a 10 ans)

» EF Start évolution (enfants de 4 a 8 ans)
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Pour plus d’informations, un guide de sélection pour les praticiens est en

ligne sur le site www.orthoplus.fr.

Pose de I'éducateur fonctionnel : le praticien veille a la bonne mise en place de

I'appareil en bouche. L'appareil se met dans un sens particulier (petites gouttes

d’eau ou petits picots vers le bas) et doit étre bien centrée (encoche supérieure

pour aider au bon positionnement).

gouttes d’eau encoche supérieure

Conseils d'utilisation a donner au patient et aux parents :

v

AN N N RN

<\

Port nocturne + port journalier (4 heures par jour pouvant étre répartie en
différents ¥4 heure dans la journée)

Réalisation d”’un bon mouchage avant le port de la gouttiére (massage de
ailes du nez, faire le bruit du tigre/cochon, nettoyer le nez a 'aide d’'une
solution nasale puis se moucher le nez une narine aprés l'autre)

Ne pas macher mais serrer progressivement sur le dispositif

Ne pas parler avec I'appareil en bouche

Ne pas jouer avec 'appareil

Ne pas exercer de mouvements de cisaillement sur la gouttiére

Les lévres doivent étre toujours jointes quand I'appareil est en bouche
(« on ne doit pas voir la couleur de I'appareil »)

Ne pas consommer de sucres avant le port de la gouttiere car risque
d’hypertrophie gingivale

Enfant doit noter sur un calendrier le nombre d’heures de port de I'appareil

par jour
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- Conseils d’entretien
v' Entretien journalier : ringage a I'eau froide et nettoyage une fois par jour
au dentifrice
v' Entretien hebdomadaire : désinfection de I'appareil a I'aide de comprimé
(ex : Nitradine) dissous dans de I'eau pendant 1 heure.

- Explications exercices associés a la rééducation des dysfonctions

Rééducation ventilatoire :

1°" exercice : Une fois par jour, I'enfant se plaque contre un mur pour étre bien droit
avec la gouttiére en bouche. Il inspire lentement par le nez en gonflant le ventre et
les poumons puis souffle tout doucement.

2°™ exercice : « Respiration uninarinaire » (5 fois chaque narine) : inspiration par
une narine en ayant bouché l'autre, puis expiration par l'autre narine en ayant

bouché la premiere, et inversement.

Rééducation linguale :

1°" exercice : « cheval au pas » : il s’agit de faire claquer la langue au palais, bouche
entrouverte (plusieurs répétitions par jour)

2°™ exercice : « le tic-tac » : il faut placer un tic-tac sur le dos de la langue et ensuite
mettre la gouttiere en bouche. Puis il faut sucer le tic-tac en frottant la langue au
palais.

3°™ exercice : « I'élastique » : il va s'agir de garder le plus longtemps un petit
élastique (plusieurs heures) sur la langue. Pour se faire, 'enfant va étre obligé de

plaquer la langue au palais lors de la déglutition pour éviter d’avaler I'élastique.
Travail sur le frein de la langue :

1°" exercice : L’enfant doit utiliser sa langue pour nettoyer ses lévres et ses dents en

balayant toute I'arcade

2éme

exercice : il faut essayer de toucher la pointe du nez avec la langue

- Photographie avec appareil en bouche

Rendez- vous téléphonique a 8 semaines avec les parents:
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comment se passe le port de l'appareil ? Est-ce que I'enfant arrive a garder
I'appareil toute la nuit ? Si non, insister auprés des parents que I'appareil doit étre
plus porté la journée pour que I'enfant puisse le garder toute la nuit.

L’appareil est-il en bon état ?

Si pas de probleme, rappeler aux parents la date du prochain rendez-vous. Si

probléme, fixer un rendez-vous d’'urgence au cabinet

Rendez- vous de controle au cabinet a 12 semaines.

Photographies

Bilan par rapport au port de I'appareil (port diurne - port nocturne), confort...
Vérification que I'appareil est toujours en bon état

Constatation de I'évolution dentaire (comparaison des premiéres et des derniéres
photos)

Motivation de I'enfant

Rendez-vous de controle a 6 mois (photographie, bilan, si besoin changement

d’éducateur..)

Rendez-vous de contrdle a 1 an

Si appareil bien porté et si le résultat attendu est obtenu, surveillance jusqu’a la
denture définitive

Dans le cas contraire, adresser a un orthodontiste spécialiste.
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7
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Protocole d’utilisation d’une plaque a vérin ou a ressort

Premier rendez- vous :

A l'arrivée du patient :
- Photographies (face, profil, intrabuccales)
- Radiographies : Orthopantomogramme + téléradiographie de profil

- Empreintes et cires d’occlusion

Examen clinique complet
Choix de la couleur de I'appareil par I'enfant
Envoi de I'empreinte au laboratoire de prothése avec fiche de prothése remplie.
Dans les cas d’occlusion inversée postérieure, Il faut préciser :
- la position du vérin : médian
- types de crochets, souvent crochets d’Adams qui assure une bonne rétention
de l'appareil
- si besoin de plaques de surélévation pour traiter un probléme d’origine
cinétique ou d’un bandeau vestibulaire dans les cas de proalvéolie supérieure
associée.
Dans les cas d’occlusion inversée antérieure, il faut préciser
- si vérin antérieur ou ressorts de Schwartz (réalisé en fil acier 0.6mm prenant
appui sur la face palatine des incisives supérieures)
- deux crochets d’Adams

- un bandeau vestibulaire pour contrbler la vestibuloversion

Phase de laboratoire (coulée des modéles et réalisation de la plaque)

Deuxiéme rendez-vous

Pose de I'appareil et vérification de sa bonne adaptation en bouche (il doit étre bien

ajusté et stable),

Explication de la technique et de la fréquence d’activation

- Enfant doit retirer I'appareil en bouche pour pouvoir réaliser I'activation
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- Insertion de la clé dans l'orifice a 'avant du vérin puis tourner la clef dans le sens
de la fleche jusqu’a sentir une butée contre la résine. Ce mouvement entraine une
activation d’1/4 de tour.

- Activation une fois par semaine en réalisant un %2 de tour toujours dans le méme
sens

NB : pour les plaques a ressort de Schwartz, 'activation se fait par le chirurgien-

dentiste lors des rendez-vous de contrdle.

Figure : Activation plaque a vérin

(source : http://www.orthodontie-paris14.fr/plaque-verin.php)

% Conseils d'utilisation a donner aux enfants et aux parents
- Port permanent (sauf pour brossage et lors de pratiques sportives violentes)
- Eviter de manger des aliments collants (caramel, chewing-gum..)
- Marquer une croix sur un calendrier dés I'activation du vérin
- Mettre a distance des animaux domestiques
- Prescription de Paracétamol ( possibilté de légére douleurs aprés activation car la

suture inter-maxillaire s’écarte)

7
0.0

Conseils d’entretien
- Entretien journalier : nettoyage de l'appareil aprés chaque brossage a laide
d’une brosse a dents et dentifrice

- Entretien hebdomadaire : nettoyage 1 fois par semaine a I'aide d’'un désinfectant.

4. Rendez- vous de controle toutes les 4 a 6 semaines.
Vérification de la motivation de I'enfant, de I'activation du vérin, si I'appareil est

toujours stable sinon resserrer les crochets.
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Une fois, la malocclusion corrigée, la plaque a vérin est laissée en stabilisation le
temps équivalent aux semaines passées pour obtenir une occlusion correcte. |l
faudra également supprimer les plans de surélévation si cela a été demandé au

laboratoire pour éviter qu’'une béance molaire se crée.
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6. Conclusion
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Dans le cadre de ce travail, nous avons pu constater qu’un traitement orthodontique
doit débuter le plus précocement possible. Les avantages du traitement interceptif
sont nombreux. Il va éviter que le cas ne s’aggrave, neutraliser la matrice
fonctionnelle, permettre a la croissance de s’exprimer sans contraintes, diminuer le
degré de difficulté du cas, augmenter la stabilité du cas et diminuer les extractions.
L’interception va permettre un développement normal de I'enfant. Les étiologies des
occlusions inversées sont nombreuses mais les plus fréquemment rencontrées sont
celles d’origine fonctionnelle. Ces dysfonctions vont dés le plus jeune age perturber
le bon développement cranio-facial de I'enfant. L’'omnipraticien joue un réle
déterminant. Pour répondre aux recommandations de 'ANAES, lorsqu’un enfant
présente une occlusion inversée, le praticien doit réaliser un examen clinique et
radiologique complet. En fonction du diagnostic, et des compétences du chirurgien-
dentiste, I'enfant sera alors soit traité par celui-ci, soit adressé vers un orthodontiste.
Les thérapeutiques disponibles a ce jour sont multiples. La plaque a vérin et
I'éducateur fonctionnel sont des dispositifs faciles a mettre en ceuvre par un
chirurgien-dentiste, les autres plus complexes sont réservées aux orthodontistes.
Chaque cas est différent, il faudra alors choisir la technique la plus appropriée aux
enfants qui se présentent au cabinet et non pas d’adapter la prise en charge a une
technique unique. Bien évidemment, comme dans toute pratique, l'interception ne
permet pas toujours de geérer la globalité de la dysmorphose, une seconde phase de
traitement (phase orthodontique) sera alors peut étre nécessaire. Une collaboration
étroite omnipraticien-orthodontiste est un atout et le partage des taches doit étre
discuté a la demande afin que nos patients puissent en tirer un maximum de

bénéfices (Rotenberg et coll, 2015).
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