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Introduction

Le terme de divergence squelettique a été introduit en 1964 par Schudy et
caractérise la typologie de la face vue de profil et son équilibre vertical.
L’hyperdivergence squelettique est I'apanage des faces longues. Elle se définie par
une divergence de 3 plans relevés sur une téléradiographie de profil qui sont le plan

selle turcique-nasion, le plan occlusal et enfin le plan mandibulaire.

Cette anomalie squelettique est entre autres souvent associée a une autre
dysmorphose : l'infraclusion antérieure. Elle représente un véritable challenge pour
les praticiens tant sur le choix des différentes alternatives thérapeutiques que pour

leurs stabilités.

L’objectif de ce travail est de décrire et de comparer le long terme des différentes
thérapeutiques mises en ceuvre dans la correction de l'infraclusion antérieure chez

les patients hyperdivergents en denture permanente.

Aprés avoir défini les termes d’hyperdivergence et de béance dentaire ou infraclusie,
notre premiére partie rappellera les étiopathogénies et les criteres sémiologiques de

cette dysmorphose.

Nous exposerons dans une deuxieme partie les thérapeutiques classiquement mises
en ceuvre que sont les traitements orthodontiques et orthodontico-chirurgicaux ainsi
que le recours aux ancrages osseux. Ces derniers sont considérés comme une réelle

alternative thérapeutique en permettant I'ingression molaire.

Nous discuterons enfin de la stabilité sur le long terme de ces différentes modalités
thérapeutiques et parlerons des dispositifs de contention utilisés a la fin du traitement

orthodontique.



|- La béance

1.1 Définition et prévalence

1.1.1 L’hyperdivergence squelettique

Le terme d’hyperdivergence a été introduit par Schudy en 1964 et peut étre défini par
une croissance verticale excessive des bases squelettiques maxillaire et
mandibulaire. Elle se caractérise par une face longue avec divergence des plans

cranio-faciaux : plans selle turcique-nasion, plan occlusal et plan mandibulaire (1,2).

Plusieurs auteurs a la suite de Schudy ont étudié I'hyperdivergence. Selon Tweed, le
plan de Francfort est en général pris comme référence, avec un angle FMA (ligne
reliant le point porion en postérieur et point orbital en antérieur et le plan

mandibulaire) supérieur a 30°.

Différents termes sont souvent utilisés pour décrire une hauteur faciale augmentée :
le terme hyperdivergence définie par Schudy en 1964, le terme dolichofacial par
Ricketts dans les années 1970, béance squelettique par Sassouni en 1969, le terme
de rotation postérieure par Bjork en 1977, I'excés vertical antérieur par Muller en
1970 ou encore le terme de face adénoide par Chateau ou de syndrome de la face

longue.

1.1.2 La béance dentaire ou infraclusie

La béance dentaire est définie comme une caractéristique occlusale dans laquelle
les dents makxillaires et mandibulaires ne sont pas en contact et dont le recouvrement
vertical est nul. Ce défaut de contact peut se produire dans la région antérieure et/ou
postérieure et étre uni- ou bilatéral. Le terme a été introduit pour la premiére fois par
Carabelli dés 1842 (3,4).

Sassouni classifie les béances en infraclusions dentaires, dento-alvéolaires et
squelettiques (5). Les deux premieres sont le résultat d’'un blocage mécanique de
I'éruption des incisives et du développement vertical alvéolaire en I'absence de

décalage squelettique. Elles sont associées a une proalvéolie, a une ingression



relative des dents antérieures, une hauteur molaire normale ou Iégérement excessive

et enfin a des parafonctions telles que la succion digitale.

La béance squelettique est plus complexe. Elle est associée a des perturbations du
schéma de croissance normal des arcades. Ces patients présentent une croissance
verticale squelettique excessive avec une hauteur faciale antérieure et inférieure
augmentée (figure 1). Elle est généralement de nature plus grave que les béances

dentaires, avec des contacts uniquement postérieurs dans les cas les plus séveres.

Le diagnostic différentiel entre les béances est difficile puisque cette malocclusion

regroupe le plus souvent des étiologies a la fois dentaires et squelettiques (6).

Dung et Smith en 1988 rapportent que sur 250 patients avec une dimension verticale
excessive, seulement 13% d’entre eux présentent une béance antérieure (7). Elle
peut étre camouflée par une compensation dentoalvéolaire avec une égression des

dents antérieures dans de nombreux cas.

Béance dentaire Hyperdivergence squelettique
— Defaut de recouvrement des bords incisils — Defaur de recouvrement des bords incisifs
antagonistes quand les dents postérieures antagonistes quand les dents postérienres
sont en occlusion sont en occlusion
— Blocage mécanique du développement — Hauteur faciale antérieure augmentée
vertical des mcisives et du companiment - Angle goniague ouven
alvéolaire — Ramus mandibulaire court
- Relations squelettiques normales = Hauteur dento-alvéolaire postérieure augmentée

Figure 1 Diagnostic différentiel entre une béance dentaire et une hyperdivergence squelettique (6)

1.1.3 Prévalence de la béance dentaire antérieure ou infraclusie antérieure

L'incidence de la béance antérieure varie selon I'ethnie et I'age dentaire.

Elle est plus fréquente chez les patients d’origine Afro-américaine (9.1% a 16.5 %)
que Caucasienne (1.4% et 3.5%) (figure 2). Le pourcentage parait faible surtout dans
la population caucasienne mais la proportion de patients traités orthodontiquement

pour cette malocclusion est élevée (17%) (6,8).



L’enquéte NHANES Il sur la santé et la nutrition, réalisée entre 1989 et 1994,
estimait la prévalence de l'infraclusie antérieure a 3,6% chez les 8-11 ans, 3,5% chez
les 12-17 ans et 3,3% chez les 18-50 ans. Parmi eux, moins de 1% avaient une

béance dentaire supérieure a 2 mm (figure 3) (9,10).

610 11 Years Old 12 to 17 Years Old
Caucasian African American Caucasian African American
|.4% 0.6% 1.2% 10.1%

Sample consisted of 8000 subjects in cach age range.
Data from: U.S. Health and Viial Statispes, 19731074

Figure 2 Prévalence de l'infraclusion selon I'ethnie et I'age (9)

g-11 1217 18-50
0 to =2 mm 2.7% 2.BLg 2.7%
—3 to —4mm (.65 0.55% 0.5%
=—4'mm 03 02% 0.1%

Sample consisied of 140400 subjects. weighied to represent the
population of Cavcasian, Afncan Amencan, and Hispanic cibzens of the
United States.

Data from: NHANES LI, 19891994

Figure 3 Prévalence de l'infraclusion selon I'age (9)

1.2 Croissance cranio-faciale verticale

D’aprés Schudy, elle dépend de la croissance du nasion, de la croissance verticale
du corps du maxillaire, des procés alvéolaires postérieurs du maxillaire et
mandibulaire et du corps mandibulaire (figure 4).(1) D’aprés de nombreux auteurs, le
maxillaire est responsable de 70% de la croissance verticale. Ces différences dans le
développement vertical conduisent a des modifications de la position mandibulaire

influencant 'intégration du menton dans le profil (11).



Figure 1 Croissance verticale selon Schudy 1964 (1)

1.2.1 Croissance verticale et sagittale de la base du crane

Elle est influencée par l'activit¢ de la synchondrose sphéno-occipitale : elle est
composée de 2 parties, la premiére antérieure qui est stable aprés 3 ans, et 'autre
oblique en bas et en arriére qui peut poursuivre sa croissance jusqu’a I'age de 20
ans et plus. Cette croissance va retentir sur la hauteur verticale faciale, sur I'angle de

la base du crane et sur le type de rotation faciale (figure 5) (12).

Figure 2 croissance de la base du crane (12)



1.2.2 Croissance verticale du maxillaire

La direction de croissance du maxillaire est orientée vers le bas et vers I'avant (figure
6). La croissance est suturale et est complétée par une croissance modelante
périostée (13).

La croissance du complexe naso-maxillaire se produit en premier par la croissance
de la base cranienne qui pousse le maxillaire en avant puis par remodelage périosté
avec les phénomeénes d’apposition/résorption du périoste.

Un phénoméne apposition de périoste a lieu au niveau de la tubérosité, de la voite
palatine et s’oppose a celui de résorption qui s’effectue au niveau de la zone
antérieure et au niveau du nez. On obtient un abaissement de I'épine nasale
antérieure et une augmentation du volume sinusien maxillaire lors de I'éruption des
premiéres et deuxiemes molaires permanentes. Le pic de croissance maxillaire
s’effectue 6 mois avant le pic statural et 12 mois avant le pic de croissance
mandibulaire. La croissance s’achéve 1 a 2 ans avant la fin de la croissance staturale
entre 15 et 17 ans (13).

Figure 3 : croissance du maxillaire (14)

1.2.3 Croissance verticale mandibulaire

La croissance est dirigée vers le bas et vers I'avant et s’accompagne d’une rotation
le plus souvent antérieure (13).
L’ossification est a la fois membraneuse et une cartilagineuse avec les cartilages

secondaires de Meckel.
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La croissance de la mandibule posséde 3 composantes :

La croissance verticale condylienne est responsable selon Sarnat de 80% de
I'édification de la hauteur du ramus qui représente le centre le plus important
de croissance mandibulaire. Selon les courbes de Bjork, la croissance
condylienne se poursuit au-dela de la croissance suturale de la face et un peu
au-dela de la croissance staturale, jusqu’a I'age de 22 ans chez le gargon et
18 ans chez lafille.

La croissance modelante est le résultat d’'une activité d’apposition et de
résorption périostée du bord inférieur du corpus et du ramus qui a tendance a
masquer les excés ou déficit de la croissance condylienne. Dans la rotation
postérieure, on note une résorption antérieure et sous-symphysaire et une
apposition postérieure et sous angulaire avec parfois création d’'une encoche
pré-angulaire.

La croissance verticale par apposition au niveau des proces alvéolaires joue

un role de rattrapage du jeu de croissance entre le maxillaire et la mandibule.

Bjork en 1983 décrit les rotations mandibulaires grace a la méthode des implants en

tantale (repére fixe permettant d’observer I'évolution de la croissance) et par la

meéthode des superpositions céphalomeétriques (15) reprises par Proffit en 2013 dans

son manuel (16) (figure 7):

La rotation interne passe par le corps mandibulaire ou chemine le nerf
alvéolaire inférieur. On y retrouve deux rotations : la rotation autour du condyle
(rotation matricielle) en A et la rotation centrée autour du corps de la

mandibule (rotation intra-matricielle) en B.

La rotation externe va tendre a compenser la rotation interne grace aux
surfaces de remodelage. Le bord postérieur de la partie inférieure de la
mandibule tend a se résorber alors que la partie antérieure tend a rester

inchangée ou a avoir une apposition osseuse légére.

11



D’aprés Bjork, la rotation au sein de la mandibule (rotation interne) est masquée par
les remodelages de surface et I'’éruption dentaire. L’orientation de la mandibule

résulte de la combinaison des rotations interne et externe.

Cranial base
B

Figure 4 : A rotation interne autour du condyle, B rotation centrée sur le corps de la mandibule (16)

Bjork décrit les signes structuraux de la rotation postérieure (figure 8) :
¢ le condyle est dirigé vers I'arriére et est relativement fin (1),
¢ le canal dentaire a un trajet rectiligne (2),
e I'angle mandibulaire est ouvert (3),
e ['’échancrure pré-angulaire est marquée (4),
¢ la symphyse est orientée en haut et en arriere (5),
e la corticale symphysaire est fine (6),
e ['angulation inter-molaires est diminuée (7),

e ['étage inférieur de la face est augmenté (8).

L’ensemble de ces signes ne s’expriment pas toujours mais plus ils sont nombreux et

plus la prévision de croissance tend vers I'hyperdivergence.

12
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-

Figure 5 Signes structuraux de Bjérk de la rotation postérieure (en gris) (15)

1.2.4 Croissance verticale des proces alvéolaires

Le processus de remodelage intervient aussi dans la croissance des proces
alvéolaires. lls contribuent a la croissance verticale totale.

Au maxillaire, les appositions osseuses se font sur les trois faces (interne, inférieure
et postérieure) de la région alvéolaire postérieure et sur les deux faces (interne et
inférieure) de la région du prémaxillaire. Selon Enlow (17), elle représente une dérive
verticale de la dent et de son alvéole qui joue un rble de rattrapage entre les
croissances du maxillaire et de la mandibule.

A la mandibule, la denture se déplace vers le bas par croissance verticale du ramus.

Ce déplacement est compensé par I'éruption dentaire.

L’association des croissances alvéolaire et condylienne représente I'élément le plus

important du développement de la dimension verticale.

La dimension verticale de I'étage inférieur de la face suit une évolution discontinue
lors de la croissance. Elle est dépendante de la croissance verticale alvéolaire
2émes

jusqu’a 12 ans avec I'éruption des molaires. Elle se poursuit jusqu’ a I'age de

17 ans grace aux croissances opposées du maxillaire et de la mandibule (13).
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1.3  Etiopathogénies

Les étiologies regroupent a la fois des facteurs environnementaux et des facteurs

génétiques (18).

1.3.1 Facteurs génétiques

1.3.1.1 Herédité

La composante génétique d'une béance est principalement liée au potentiel de
croissance inhérent du patient (19). Elle affecte les dimensions squelettiques mais
aussi musculaires, comme la tonicité et les comportements neuromusculaires (20).
Lors de 'anamnése, il convient d’explorer les antécédents familiaux afin de prédire

au mieux le potentiel de croissance du patient (8).

1.3.1.2 Schémas de croissance défavorables

La hauteur faciale antérieure est déterminée par [I'éruption des molaires
mandibulaires et maxillaires et de la quantité de croissance verticale du maxillaire.
Quand la croissance dentoalvéolaire est supérieure a la croissance verticale du
condyle, on obtient une rotation postérieure de la mandibule. La présence d’une
béance antérieure dépendra des compensations dentoalvéolaires.

L’excés vertical du maxillaire est une des causes le plus fréquemment rencontrées

dans les cas de syndrome de face longue (21).

1.3.1.3  Facteurs congénitaux

On retrouve cette malocclusion dans divers syndromes : dysostose cléido-cranienne,
agénésie condylienne, cranio-sténoses, syndrome du 1%'arc, maladies génétiques
affectant le développement dentaire et osseux, dysplasie ectodermique, syndrome
de Rieger, syndrome d'Apert, syndrome de Crouzon, syndrome de Treacher-Collins,

séquence de Pierre Robin ...(20).
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1.3.2 Causes iatrogénes

On peut citer les traumatismes condyliens ou une fracture de type Lefort du
maxillaire (8,22,23).

Une mauvaise gestion de la mécanique orthodontique peut aussi provoquer une
infraclusion antérieure par égression des molaires ou ingression des incisives. En
autre, une version corono-vestibulaire des dents postérieures peut également

aggraver l'infraclusion antérieure.

1.3.3 Causes environnementales

Les enfants présentant une béance peuvent présenter un déficit neuromusculaire et
une faible tonicité musculaire de sorte que I'amplitude des forces occlusales serait
insuffisante pour inhiber le développement vertical des secteurs alvéolo-dentaires
postérieurs. Les conséquences éventuelles peuvent étre une éruption excessive des
dents postérieures, une rotation postérieure de la mandibule et une augmentation de
la hauteur faciale antérieure (22,24). Cependant Fields et Proffit en 1983 publient
une étude comparant les forces occlusales développées chez des enfants et des
adultes normodivergents et hyperdivergents. Les forces occlusales sont identiques
chez les enfants qu’ils soient normodivergents ou hyperdivergents alors qu’elles
diminuent chez les adultes hyperdivergents. Les forces occlusales diminuent aprés
que la croissance verticale ait eu lieu. Elles seraient donc un effet et non la cause de

la malocclusion (25,26).

Une respiration buccale prolongée due a des tonsilles palatines ou des végétations
adénoides hypertrophiques peut étre un facteur contributif de la malocclusion d’ou le
terme de « faciés adénoidien » mais elle n’est pas la principale étiologie. En effet
Fields en 1991 montre dans son étude que la majorité des individus hyperdivergents
n’ont pas une respiration buccale et doivent donc avoir un autre facteur étiologique
comme cause principale (27). La figure 9 issue de I'étude de Fields montre qu’un
quart des patients hyperdivergents respirent a moins de 50% par le nez (10% ont
une respiration exclusivement orale et 15% a prédominance orale) alors que les trois
quarts restants ont une respiration nasale (38% une respiration exclusivement

nasale, 25% a prédominance nasale et 12% une respiration mixte).
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Figure 9 Comparaison de la respiration nasale entre les patients hyperdivergents et normodivergents (27)

Dawson met en évidence l'importance de la succion digitale, tétine, de la pulsion
linguale et de la respiration buccale dans la béance antérieure (8,28,29) . 36 % des

patients présentant cette malocclusion auraient une parafonction-dysfonction (24).

D’aprés Proffit, le rble étiologique de la pulsion linguale est a modérer, elle serait
plutét une adaptation physiologique a linfraclusie et un facteur d’entretien de la
béance. De plus, la durée de la succion digitale ou de la pulsion linguale semble trop

courte pour avoir un effet sur la croissance squelettique (14).

1.4  Diagnostic

1.4.1 Anamnése

Il faudra interroger le patient sur le caractére familial de la dysmorphose, la présence
de parafonctions telles que la succion digitale ou de dysfonctions (pulsions linguales,
respiration buccale), les antécédents de traumatismes, médico-chirurgicaux, les
pathologies générales et maladies génétiques, les pathologies en relation avec les
troubles ventilatoires (asthme, rhino-pharyngites, otites...), les allergies qui peuvent

induire une ventilation buccale (poussiéres, acariens...).
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1.4.2 Examen exobuccal

1.4.2.1 De face

Dans la dimension transversale, nous retrouvons un visage étroit, une insuffisance
transversale avec une aplasie de I'étage maxillaire et des orifices narinaires étroits
(20).

Dans le sens vertical, le patient peut présenter un visage allongé, adénoidien avec
un effacement des plis nasogéniens et du sillon labio-mentonnier, crispation du

muscle mentonnier ainsi qu’une inocclusion labiale au repos.

Au sourire, on peut retrouver des lévres tendues ou au contraire éversées et atones,
un sourire gingival antérieur et/ou postérieur. Ackerman et Proffit ont mis au point
une analyse du sourire prenant en compte trois axes de rotation : le tangage (pitch),
le roulis (roll) et le lacet (yaw) en plus des plans antéropostérieur, transverse et
vertical. Celle-ci permet d’analyser la présence et I'orientation de la bascule du plan
d’occlusion dans les trois dimensions (30). Le sourire gingival expose la totalité des
couronnes antérieures et une quantité importante de gencive. Avec l'excés de
croissance du maxillaire, on retrouve souvent un sourire gingival avec la lévre
inférieure qui recouvre les bords libres des canines et prémolaires maxillaires (figure
10). Cet excés de croissance du maxillaire peut étre mesuré par céphalométrie en
mesurant la distance entre le plan palatin et le bord des incisives maxillaires qui est
environ 2mm plus élevé que les personnes normodivergentes. En fonction de la
quantité d’exposition gingivale, plusieurs modalités thérapeutiques peuvent étre

envisagées (31).
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Figure 6 Sourire gingival par exces vertical maxillaire (30)

1.4.2.2 De profil

Les patients hyperdivergents ont souvent un profil convexe avec un menton effacé,
le plus souvent associé a une Classe Il squelettique.

La hauteur faciale postérieure est courte avec un ramus court, un angle goniaque
ouvert avec un plan mandibulaire trés incliné, une échancrure prégoniaque marquée,
une hauteur faciale antérieure augmentée et une diminution de la distance cervico-

mentonniére (20).

Les tissus mous sont étirés avec contraction des muscles du menton et contraction
de la lévre supérieure avec allongement et effacement du philtrum lors de I'occlusion

labiale. Le patient présente souvent une inocclusion labiale au repos.

1.4.3 Examen endobuccal

1.4.3.1 Intra-arcade

La voute palatine peut-étre étroite, haute en forme de V avec une insuffisance
transversale du maxillaire. La courbe de Spee est peu marquée et elle peut étre

accentuée au maxillaire (20).

1.4.3.2 Inter-arcade

L’hyperdivergence peut étre associé a toutes les Classes d’Angle | Il lIl. Dans le sens
transversal, un déficit de la distance intermolaire et/ou intercanine peut étre la cause

d’'une occlusion inversée uni/bilatérale ou d’'une occlusion en bout a bout
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transversale uni- ou bilatérale. Les milieux interincisifs peuvent ne pas étre alignés
avec le plan sagittal médian. Le praticien doit alors rechercher une éventuelle
latérognathie ou latérodéviation mandibulaires.

Dans le sens vertical, il n'y a pas forcément de corrélation entre le recouvrement et la
typologie faciale. Un patient hyperdivergent peut avoir un recouvrement correct par
compensation dento-alvéolaire. A contrario, elle peut étre aggravée par des facteurs

dento-alvéolaires.

Les infraclusies peuvent s’étendre jusqu’aux prémolaires voire les molaires alors
qu'une béance d’origine fonctionnelle concerne plus souvent la région incisivo-

canine.

1.4.4 Examen fonctionnel

Au repos, on peut retrouver une posture linguale basse avec ventilation orale, une
macroglossie éventuelle, des tonsilles palatines et végétations hypertrophiques, une
musculature masticatoire et labiale hypotonique. Plusieurs tests diagnostiques et
examens sont a notre disposition pour analyser la perméabilité narinaire : test du
miroir de Glaser, test de Rosenthal et test du réflexe narinaire.

La posture céphalique peut étre modifiee pour faciliter le passage de l'air par la

projection de la téte en avant avec une posture céphalique en extension (20).

En dynamique, une déglutition atypique avec interposition linguale entre les arcades,
une contraction des muscles oro-faciaux permettant d’assurer 'occlusion labiale sont
souvent décrites. Le tableau clinique peut aussi comporter des troubles phonatoires
avec chuintement antérieur, un coefficient de mastication faible et des
latérodéviations mandibulaires en rapport avec une anomalie du sens transversal et

ou sagittal.

1.4.5 Examens complémentaires

Des examens radiographiques peuvent venir compléter 'examen clinique : un
orthopantomogramme a la recherche de pathologies condyliennes ou de

traumatismes, et une téléradiographie de profil a la recherche des signes de la
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rotation postérieure (signes de Bjork). Beaucoup d’analyses (Ricketts, Steiner,

Delaire, Sassouni, Schudy...) décrivent les signes de I'hyperdivergence décrits

précédemment. Le diagnostic céphalométrique met en évidence une augmentation

de tous les angles entre le plan mandibulaire ou plan d’occlusion et la base du crane

ou la face supérieure :

GoGn/Sn > 37° d’aprés Steiner

FMA >30° d’aprés Tweed

Plan d’occlusion/ Plan de Francfort > 13°

Plan d’occlusion/ SN > 17°

Augmentation de la hauteur faciale antérieure totale Na-Me et surtout de la

hauteur faciale antérieure inférieure.

_ Hypodivergents Mezodivergents Hyperdivergents

Hauteur faciale antérieure 114.8mm 117 8mm 125.8mm
totale Ma-Me
Hauteur faciale antérieure 52 .87Tmm 51.3mm 50.84mm

suprieure Na-ANS

Hauteur faciale antérieure 62.13mm 66.3mm T4.96mm
inférieure ANS-Me
Rapport AMS-Me/MNa-Me 54 .12% 56.45% 50.59%

Hauteur faciale postérieure

totale :

SN

distance de la ligne 79 53mm 74 .01mm T2mm

plan  mandibulaire

passant par Ar

Rapport hauteur faciale 69.28% 52.91% 57.23%
postérieure totale/Ma-Me

Hauteur du ramus S0mm 45.8mm 42 a8mm
Rapport hauteur ramus/ANS- T9.67% 63% 56.46%
Me

Angle goniague 116.26° 1251+ 131.786°

Figure 7 Valeurs céphalométriques caractérisant les anomalies squelettiques verticales selon Schudy (21)

L’analyse radiologique en trois dimensions, le cone beam (CBCT) devient un outil

radiologique de plus en plus utilisé en orthodontie. || permet de réaliser le diagnostic

de pathologies des articulations temporo-mandibulaires, d’analyser les relations

squelettiques/dentaires et de réaliser des mesures céphalométriques plus précises.

Lors du traitement, le CBCT s’avére étre un outil intéressant pour la chirurgie
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orthognathique. Il permet de prévisualiser les résultats esthétiques a 'aide de logiciel
de simulations chirurgicales ainsi que de déterminer le placement d’ancrages osseux

temporaires (32).

1.5 Diagnostic différentiel

Il permet de déterminer si la malocclusion est d’origine dentaire (seulement avec des
étiologies fonctionnelles), ou dento-squelettique (interaction de facteurs

fonctionnelles et génétiques) ou seulement squelettique.

1.6 Pronostic

Le pronostic dépend de la sévérité de I'hyperdivergence, du potentiel de croissance

du patient et de la motivation au traitement.

1.7  Répercussions psychologiques et sociales

Les patients recherchent un traitement principalement pour des raisons esthétiques
afin de corriger les dysmorphoses ayant un impact psychosocial telles qu’une face
longue, un profil convexe, un sourire gingival marqué et étroit, une inocclusion labiale
au repos. Cependant, des problémes fonctionnels tels que la difficulté a inciser les
aliments et les problemes d'élocution peuvent aussi faire partie du motif de

consultation.

[I- Les traitements des béances

Les béances d'origine dentoalvéolaires peuvent étre traitées de maniére
orthodontique. Il est préférable pour les béances squelettiques de réaliser un
traitement orthodontico-chirurgical afin de corriger la divergence squelettique. La
décision du traitement ne repose pas uniquement sur les caractéristiques de la
malocclusion, mais elle tient compte des besoins et des possibilités du patient (33).
Si sa préoccupation est 'amélioration de I'esthétique de son visage (hauteur faciale
excessive, menton en retrait...), la meilleure option reste I'approche orthodontico-
chirurgicale (figure 12). Un traitement orthodontique a lui seul ne changera pas les

relations squelettiques du tiers inférieur du visage, et n'aura guére d’'impact sur les
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tissus mous. Par contre, si le patient ne s'intéresse qu'a I'amélioration de ses
relations dentaires, une approche orthodontique seule peut fournir des résultats

satisfaisants en fonction de ses attentes (33).

ORTHODONTIC CAMOUFLAGE OF SKELETAL

 MALOCCLUSION
Acceptable Results Likely

Average or short facial pattern

Mild anteroposterior jaw discrepancy
Crowding <4-6 mm
Normal soft tissue features (nose, lips, chin)
No transverse skeletal problem
Poor Results Likely
Long vertical facial pattern
Moderate or severe anteroposterior jaw discrepancy
Crowding >4-6 mm
Exaggerated features

Transverse skeletal component of problem

Figure 8 Traitement orthodontique de camouflage d'une dysmorphose squelettique (34)

2.1 Traitement orthodontique

Lors de la planification du traitement orthodontique, il est nécessaire de déterminer
comment corriger l'infraclusie, que ce soit par égression des dents antérieures ou par
ingression des dents postérieures. Cette décision dépend du positionnement vertical
des incisives maxillaires par rapport a la ligne du sourire qui quantifie la quantité
d’exposition des incisives maxillaires ainsi que du découvrement gingival.
L'égression des incisives maxillaires est indiquée dans les cas ou la ligne du sourire
est basse cest a dire lorsque l'exposition des incisives est insuffisante lors du
sourire. A linverse, lorsque la ligne du sourire est haute et découvre un excés de
gencive supérieure a 4 mm, l'ingression des dents postérieures et antérieures est
indiquée. Si la décision concerne I'égression des dents antérieures, le traitement
peut étre effectué sans ou avec extractions avec laide d’élastiques verticaux

intermaxillaires (33,35).

2.1.1 Traitement orthodontique sans avulsions

2111 Egression des incisives
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Le traitement par égression des incisives peut étre réalisé en technique continue
avec des élastiques verticaux ou en technique segmentée avec un arc d’égression. Il
est recommandé de coller les attaches en position plus cervicale dans le secteur
antérieur. L’utilisation d'élastiques intermaxillaires verticaux placés en antérieur
permet d’égresser les incisives. Les patients doivent utiliser les élastiques en
permanence 20 heures par jour, en les retirant uniguement pendant les repas pour
obtenir des résultats satisfaisants. Pour faciliter la correction de l'infraclusie, il serait
recommandé de coller les attaches avec une angulation mésiale (figure 13). Cette
technique permettrait de corriger l'infraclusie mais sa stabilité sur le long terme serait
faible (33,35).

Figure 9 Angulation mésiale des attaches pour corriger l'inclinaison mésiale dentaire (35)

La technique multiloop edgewise archwire (MEAW) introduite par Kim (1987)
consiste a utiliser des arcs acier a boucles en L de section 0,016 x 0,022 pouce pour
abaisser le rapport charge/flexion (figure 14). Des d’élastiques verticaux antérieurs

sont utilisés en concomitance (35-37).

Figure 10 MEAW de Kim en 1987 (36)
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En technique segmentée, 'arc d’égression est un systéme de force avec une force
égressive sur les dents antérieures et un moment anti-horaire et une force ingressive
sur le segment postérieur. Le moment anti-horaire n’est pas favorable et peut-étre
contré avec des élastiques verticaux insérés a l'extrémité antérieure des arcs
sectionnels postérieurs. L’effet d’'ingression sur les molaires reste faible et n’entraine
pas de version corono-vestibulaire car I'arc d’égression s’utilise en association avec
un arc transpalatin. L’effet principal demeure I'égression du segment antérieur (figure
15) (38).

Figure 15 Arc d'égression avec élastiques verticaux postérieurs (38)

En technique continue, il est aussi possible d’inverser et accentuer la courbe de
Spee des arcs mandibulaire et maxillaire en conjonction d’'un port d’élastiques
verticaux antérieurs. Cette mécanique aurait pour but d'ingresser les dents
postérieures et d'égresser les dents antérieures (35).

Une grille anti-langue ou des pics langue peuvent étre associés au traitement
orthodontique afin de corriger les habitudes déléteres qui peuvent étre persistantes
méme chez les adultes, telles que la pulsion linguale.

L'acceptation est cependant difficile chez les adultes du fait des éventuelles

difficultés de phonation.

2.1.1.2 Contrble vertical postérieur

La force extra-orale (FEO) haute permet le contrdle vertical voire une ingression

relative des molaires maxillaires. Cependant, certaines études ont montré qu’elle
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peut aussi provoquer une égression des molaires mandibulaires. Afin d’éviter cette
compensation d’égression, I'utilisation concomitante d’'un plan de morsure postérieur
est recommandée, associé ou non avec des aimants. Les résultats cliniques obtenus
sont faibles puisque l'ingression molaire serait de I'ordre de 0,5mm. L’arc transpalatin
permettrait aussi une ingression relative mais faible des molaires (0,41 mm) d’apres
DeBerardinis. Ces techniques permettent le contréle vertical des molaires mais ne
permettent pas de corriger linfraclusion antérieure par ingression des molaires
(37,38). La raison principale semble étre la faible puissance masticatoire chez les

patients hyperdivergents.

2.1.2 Traitement orthodontique avec avulsions

Différentes stratégies d’extraction ont été suggérées afin de corriger les béances par
I'extraction de prémolaires ou de molaires. L’avulsion des premiéres prémolaires est
une pratique courante mais le schéma d'extraction est adapté individuellement au

patient.

Ces extractions doivent étre intégrées dans le plan de traitement orthodontique
global afin de corriger d’autres anomalies, tels que I'encombrement, une
biproalvéolie excessive ou une malocclusion de Classe Il ou lll. La sévérité de la
béance influence également la décision d'extraction, de telle sorte que plus la
béance est sévere, plus le recours aux extractions est important.

La mécanique d’extraction suit le « principe du pont-levis ». Cet effet entre en action
lorsque les dents antérieures maxillaires et mandibulaires ont une inclinaison corono-
vestibulaire. Lors de la rétraction, ces dents sont redressées par un mouvement de
version incontrolée corono-palatin et corono-lingual. La résultante est la fermeture

progressive de la béance (figure 16)(35).
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Figure 16 Fermeture de la béance par redressement incisif (par principe du " pont levis ")(35)

2.1.2.1 Biomécanique de la fermeture des espaces

On distingue 3 modes différents de fermeture des espaces an cas d’avulsion de
prémolaires :
1. groupe A ou maximum d’ancrage au niveau des molaires. Dans ces cas on
privilégie la rétraction des incisives
2. groupe B ou ancrage réciproque ou l'on désire autant rétracter le secteur
antérieur que mésialer les segments postérieurs
3. groupe C ou minimum d’ancrage au niveau des molaires. Dans ces cas on
privilégie la mésialisation des secteurs postérieurs.
Des moments et des forces verticales différents viennent a étre appliqués au niveau

des segments antérieur et postérieur dans ces 3 cas de figure d’ancrage distinct.

Ainsi dans les ancrages du groupe A, un moment important horaire est appliqué au
niveau du segment postérieur alors qu’'un moment anti-horaire de plus faible intensité
est exercé au niveau antérieur. Afin d’équilibrer le systeme de forces et de moments,
des forces verticales s’exercent avec égression des molaires et ingression des
incisives. Ces deux mouvements constituent ainsi un effet indésirable dans le cas
d’'une infraclusie antérieure. L’égression molaire peut étre contre-carrée par
l'utilisation d’une traction extra-orale haute. Le recours a des ancrages osseux

pourrait constituer une alternative (figure 17).
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Figure 17 Fermeture d'espace en cas de groupe A (38)

La fermeture d’espace en groupe B est illustrée ci-dessous. Deux moments égaux et
opposés sont exercés au niveau des segments antérieur et postérieur. Aucune force
verticale n'est générée dans ce type de fermeture réciproque des espaces (figure

18).

Figure 18 Fermeture d'espace en cas de groupe B (38)

Les forces verticales associées a des fermetures d’espace en groupe C (ancrage
maximal antérieur) contribuent a la correction de l'infraclusie antérieure. Les forces
verticales sont inversées par rapport au groupe A, une force égressive est ainsi
exercée au niveau antérieur alors qu’une force d’ingression s’applique au niveau des

secteurs postérieurs (figure 19).
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Figure 19 Fermeture d'espace en cas de groupe C(38)

2.2Chirurgie orthognathique

La premiére intervention de chirurgie orthognathique rapportée a eu lieu en Virginie

en 1849, a porté sur la mandibule et a été réalisée par Simon P. Hullihen.(39)

Elle permet 'amélioration de I'esthétique faciale, dentaire et fonctionnelle.

Le traitement orthodontico-chirurgical est divisé en étapes bien définies :

traitement orthodontique de préparation pré-chirurgicale

chirurgie orthognathique. Cette étape nécessite que la préparation
orthodontique soit validée avec les modéles de réévaluation. L’'étape
chirurgicale requiert idéalement la réalisation d’une ou plusieurs gouttieres
chirurgicales a usage per-opératoire.

phase de finition orthodontique

contention

Le traitement orthodontique a plusieurs objectifs. Le premier est de préparer la

denture a la chirurgie, de stabiliser les dents et les fragments osseux suite a la

chirurgie lors de la cicatrisation et enfin de réaliser les finitions orthodontiques post

chirurgie et la contention. L’orthodontiste doit veiller a éliminer les compensations

dentoalvéolaires liées a la malocclusion. Lors d’'une infraclusie, il faut décompenser
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'égression des incisives par ingression de celles-ci et suffisamment torquer les
incisives maxillaires et mandibulaires avant la chirurgie. Par exemple, lors d’'une
impaction postérieure du maxillaire, il est nécessaire d’accentuer préalablement le
torque corono-vestibulaire des incisives maxillaires en fonction de la rotation prévue

des maxillaires.

Dans le cas d'arcade dentaire avec un seul plan occlusal, le nivellement et
I'alignement peuvent étre effectués avec des arcs continus. Toutefois, dans les cas
de double plan occlusal, le nivellement de lI'arcade maxillaire et la coordination
doivent absolument étre réalisées en technique segmentée afin d’éviter I’égression
des incisives qui est délétere sur le plan esthétique et sur la stabilité au long terme.
En effet, le mouvement d’égression des incisives maxillaires s’avére étre trés
récidivant avec un retour a linfraclusion. Ces mouvements sont ainsi effectués

pendant la chirurgie et non pendant la préparation orthodontique (figure 20).

Figure 20 A Nivellement en continu versus B Nivellement segmenté de I'arcade maxillaire (40)

2.2.1 Chirurgie d’impaction maxillaire (ostéotomie de Lefort1)

La premiére ostéotomie de Lefort | utilisée pour la correction chirurgicale d’une
malformation faciale a eu lieu en 1927 et a été entreprise par Wassmund. C’est en
1975, que Bell révolutionne I'ostéotomie du maxillaire (41), confirmée par les travaux
de Schendel qui démontraient que I'on pouvait sans risque, sectionner la muqueuse
vestibulaire sans crainte pour la vascularisation de I'os maxillaire.(42) Elle permet de
réaliser dans les cas d’hyperdivergence squelettique une impaction postérieure,

d’avancer le maxillaire et si besoin de réaliser de I'expansion.(43) L’'ostéotomie
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d’'impaction de Le Fort | trouve ses indications dans la correction des infraclusies
antérieures d’origine squelettique, la diminution de la hauteur faciale antérieure et la
correction des sourires gingivaux présentant plus de 4 mm de gencive lors du sourire
(figure 21). (31)

Gingival and muocosal
Degres display {mm) Treatment modalities

| 2—d Orthodondic irtreswon
Orthodantics and perodantics

Peripdontal and rastorative therapy

Il 4-8 Penoaontal and restarative tharapy
Orthognathic sumgary (Le Fort | ostectomy)
il > B Orthiognathic sungary with or without adjunctive pernodonial and

restorative theragy

Figure 21 Thérapeutiques possibles en fonction de la sévérité du sourire gingival (30)

La chirurgie sépare l'infrastructure maxillaire comportant I'arcade dentaire, du reste
du maxillaire, tout en conservant sa vascularisation par son pédicule postéro-
inférieur. Le plateau maxillaire est libéré de la base cranienne et est mobilisable dans
les trois sens de I'espace (figure 22). Les mouvements d'impaction, de descente, de
rotation ou de bascule du maxillaire deviennent possibles. D’aprés Proffit, une
impaction postérieure est possible jusqu’a 10mm, un avancement du maxillaire entre
6-8 mm par contre le recul du maxillaire est difficile et peu pratiqué en raison des
contraintes anatomiques (44).

Cette impaction maxillaire provoque une autorotation de la mandibule dans le sens
anti-horaire. Il est toutefois nécessaire de préter attention a I'avancement de la

mandibule suite a l'autorotation induite par I'impaction maxillaire.
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Figure 22 Ostéotomie de Lefort | (42)

Si plusieurs plans d’occlusions sont présents au sein de I'arcade maxillaire avec
besoin ou non de réaliser de l'expansion transversale, on peut réaliser une
ostéotomie de Lefort | en plusieurs parties (40) permettant de mobiliser plusieurs

fragments dans la direction voulue (figure 23).

Figure 23 Ostéotomie multisegmentée de Le fort | (40)

Cette chirurgie peut provoquer une augmentation de la largeur des ailes du nez et

d’exposition des narines.
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2.2.2 Chirurgie mandibulaire (ostéotomies sagittales bilatérales

Bilateral Sagittal Split Osteotomy)

Vilray Blair fut le premier a réaliser I'ostéotomie mandibulaire en 1925. En 1957
Trauner et Obwegeser puis Dal Pont en 1961 modifient la technique
d’ostéotomie.(39,42)

L’ostéotomie sagittale des branches mandibulaires (OSBM) ou Bilateral Sagittal Split
Osteotomy (BSSO) permet la mobilisation de I'arcade mandibulaire. L'intervention
chirurgicale sépare en deux segments la branche mandibulaire de chaque c6té du
corps mandibulaire (figure 24). On obtient deux segments externes (contenant les
articulations temporo-mandibulaires) et un fragment interne contenant les pédicules
vasculo-nerveux et le corps antérieur de la mandibule. Celui-ci peut étre mobilisé
dans les trois plans de I'espace puis fixé dans la position voulue avec des plaques

d’ostéosynthéses de chaque cété.

De nombreux trajets d’ostéotomie ont été décrits par différents auteurs (Blair,

Schléssmann, Shuchardt, Obwegeser, Trauner, Dalpont, Epker, ...)

Figure 24 Ostéotomie sagittale selon Obwegeser et Epker (42)

L’ostéotomie bilatérale sagittale permet la rotation anti-horaire de la mandibule et de
fermer linfraclusion ainsi que de corriger les anomalies de la dimension sagittale
faciale. Si elle n’est pas associée a un geste d’impaction du maxillaire, elle présente
'avantage d’éviter les modifications esthétiques potentiellement néfastes telles que

'augmentation de la largeur du cartilage alaire et des narines.
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Cette procédure jugée moins stable que [limpaction maxillaire pour corriger

l'infraclusie fut progressivement abandonnée dans les années 1980 (45).

2.2.3 Chirurgie bimaxillaire

Une avancée ou un recul mandibulaire supplémentaire peut s’avérer nécessaire afin
de corriger les décalages antéropostérieurs et verticaux résiduels. En effet,
I'autorotation mandibulaire obtenue aprés chirurgie d’impaction maxillaire peut étre
insuffisante et nécessiter une avancée de la mandibule. Au contraire, on peut réaliser
un recul mandibulaire si I'autorotation mandibulaire s’avére trés importante afin

d’éviter une prognathie mandibulaire.

2.2.4 Ostéotomies segmentaires

Elles sont rarement pratiquées puisque le risque principal est de |éser les tissus
dentaires et le parodonte. Le maintien d’une vascularisation suffisante est difficile
avec ces techniques opératoires. En 1959 est décrite I'ostéotomie de Schuchardt qui
réalise 'ostéotomie et I'impaction des secteurs prémolo-molaires maxillaires (figure
25).

Figure 25 Ostéotomies de Schuchardt (46)

A la mandibule, I'ostéotomie de Kole permet de réaliser I'ostéotomie antérieure

mandibulaire et 'ascension du bloc antérieur (figure 26) (47).
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Figure 26 Ostéotomie de Kéle (47)

2.2.5 Génioplastie

La génioplastie est souvent associée en complément des ostéotomies basales
maxillaires et mandibulaires. Elle peut étre réalisée dans le méme temps opératoire

ou différée.
On retrouvera la plupart du temps des génioplasties d’avancement et de réduction

verticale lorsqu’il persiste un excés vertical antérieur ou lorsque le patient présente

une progeénie ou rétrogeénie (figure 27) (48).

Figure 27 Génioplastie d'avancée/ de réduction verticale (48)

2.2.6 Chirurgie des tissus mous

Il s’agit de chirurgie ORL telles que I'adénoidectomie, ou et 'amygdalectomie afin de

deégager les voies respiratoires.
La glossoplastie peut se réaliser en cas de macroglossie vraie mais elle rarement

indiquée.
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Une technique récente consiste a injecter du botox afin de réduire le sourire gingival
mais celle-ci demeure temporaire. Elle ne serait efficace que sur une durée limitée de
24 a 32 semaines (49).

2.3 L'ingression molaire grace aux ancrages osseux

L’avénement des ancrages osseux commence dés 1945 avec Gainsforth et Higley
avec les expérimentations animales. En 1983, Creekmore et Eklund commencent a
ingresser les incisives maxillaires avec ces ancrages. C’est en 1999 que Sugawara
et Umemori commencent a les utiliser afin de corriger les béances squelettiques en

ingressant les molaires mandibulaires (50,51).

2.3.1 Indications

L’utilisation d’ancrage osseux se réalise en présence d'une hyperdivergence
squelettique par excés vertical postérieur. Cette ingression permettra au maxillaire de
réaliser une rotation horaire du maxillaire et anti-horaire de la mandibule et de réduire
la hauteur faciale antérieure. Une ingression molaire de 2 a 3 mm suffit généralement
a corriger une infraclusion sévere. Une ingression molaire de 1 mm entrainerait une
fermeture de l'infraclusion de 3 mm par rotation anti-horaire de la mandibule. Le
temps nécessaire moyen est d’environ entre 5 et 10 mois (52).

Elle se réalise en denture permanente et nécessite une bonne santé parodontale
(53).

La correction de l'infraclusion peut étre obtenue avec différents types d’ancrages

osseux : les mini-implants et les mini-plaques.

2.3.2 Contre-indications

Elles sont les mémes que celles retrouvées dans les traitements multi-attaches et de
la chirurgie implantaire : (54)

¢ les infections aigues ou chroniques locales ou systémiques (cardiopathies,

diabéte non équilibré, hémodialyse, trouble de la coagulation ou des défenses

immunitaires),
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¢ laradiothérapie de la région maxillo-faciale,

¢ les mauvaises qualité ou quantité osseuses susceptibles d’affecter la stabilité
de I'ancrage (parodontopathies),

¢ |es obstacles ou proximités anatomiques,

¢ les risques de résorptions radiculaires,

e lalargeur d’os inter radiculaire insuffisante.

2.3.3 Les différents dispositifs

2.3.3.1 Les implants dentaires

lls peuvent étre utilisés dans le cadre de I'ingression molaire si un implant est prévu
dans le plan de traitement. Ce sont des prothéses qui nécessitent un temps

d’ostéointégration (mise en charge retardée) et qui sont a visée définitive (55).

2.3.3.2 Les dispositifs d’ancrages temporaires :

mini-vis, mini-plaques

Appelés TADS (Temporary Anchorage Devices) a mise en charge immédiate. On

retrouve dans les TADS les mini-vis et les mini-plaques.

2.3.3.2.1 Les mini-vis

Les mini-vis sont des implants temporaires avec mise en charge immeédiate (56).
Elles ne sont pas destinées a étre ostéointégrées. Elles doivent étre placées dans la
zone alvéolaire a distance des racines et des structures nerveuses. Le choix du
diametre et de la longueur de la mini-vis dépend de l'analyse radiographique et de
I'axe d’insertion du site receveur. Le col de la mini-vis doit émerger dans la gencive
attachée afin d’éviter I'inflammation gingivale.

Elles sont constituées d’une partie intra-osseuse cylindro-conique de longueur
variable (5 a 10 mm) et de diamétre variable (1,2 a 2 mm), d’'une partie extra-

osseuse trans-gingivale avec un col lisse qui permet une bonne cicatrisation
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gingivale et d'une téte extra-gingivale permettant de transmettre la force d’ancrage
(figure 28).

Figure 28 Forme générale des mini-vis (56)

Les mini-vis peuvent étre auto-taraudantes (leurs insertions doivent étre précédées
d’'un forage avec un contre-angle) ou auto-taraudante et perforante (insertion directe
au travers de la gencive avec un tournevis manuel ou un contre-angle sans forage
préalable).

Il faut veiller a contrdler la stabilité primaire (en traction et compression) avant la mise
en charge et réaliser un contréle radiographique afin de vérifier 'axe d’insertion et le

bon positionnement de la mini-vis (54).

Dans le cadre de I'ingression molaire, il faut anticiper la quantité d’'ingression que I'on
souhaite obtenir avant d’'insérer la mini-vis. La hauteur entre les racines et la ligne
muco-gingivale peut en effet s’avérer insuffisante par rapport a la quantité
d’ingression que I'on souhaite obtenir.

Les caractéristiques de mini-vis les plus fréquemment utilisées pour ingresser les
molaires sont : mini-vis auto-taraudantes et auto-perforantes, avec un petit diamétre
(environ 1,5 mm), une longueur de filetage modérée (environ 8 mm), avec un col
transgingival de 1 mm (c6té vestibulaire) a 3 mm (c6té palatin) et une vis a téte ronde

facilitant 'application de chaines élastiques ou de ressorts en Nickel Titane.

La mise en place peut étre réalisée du cbté palatin afin d’avoir plus de place entre les
racines, d’avoir plus de gencive attachée et une bonne épaisseur corticale.
Cependant, l'abord chirurgical est plus complexe et I'épaisseur des tissus plus

importante (nécessitant une mini-vis avec un col transgingival long).

Les mini-vis présentent plusieurs avantages : (57)

e cout réduit par rapport aux mini-plaques
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e faible caractére invasif: absence d’incisions ou de lambeaux, anesthésie
locale
e mise en place rapide et possible en cabinet

e peu de douleurs et d’'inconfort post-opératoire.

Les complications possibles sont :
¢ manque de stabilité primaire avec perte de la mini-vis (58)

Iésion du desmodonte et de la dentine radiculaire lors de l'insertion

e lésion lors du mouvement d’ingression molaire par proximité de la mini-vis
avec les racines (59)

¢ inflammation gingivale si 'hygiéne bucco-dentaire n’est pas suffisante

e une résorption apicale radiculaire des dents postérieures peut survenir bien

qu’elle soit cliniquement non significative (60-62).

D’aprés une étude rétrospective parut en 2007 par Kuroda et Sugawara : les mini-vis
ont un taux de réussite élevé d’environ 80%, identique a celui des mini-plaques, et

présentent moins de douleurs et d’'inconfort que les mini-plaques (figure 29) (63).

Clinical variable Twpe A Type B Miniplate with screws
Success rate () 51.1 BE.6 B6.8
Size of screws (mm}
Diameter 20023 1.3 2.0
Length Torll 6-12 5
Subjects (n) |5 40 22
[mplants (n) 37 78 38

Figure 29 Taux de succes des mini-vis (type A et B) et des mini-plaques (63)

La figure 30 montre le taux d’inconfort entre les mini-plaques (colonnes grises), les
mini-vis avec lambeau mucopériosté (colonnes noires) et les mini-vis sans lambeau
mucopériosté (colonnes blanches). Les mini-plaques et les mini-vis avec lambeau
mucopériosté provoquent plus de douleurs et d’inconfort post-opératoire que les

mini-vis sans lambeau muco-périosté (63).
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Figure 30 Taux d'inconfort aprés implantation des ancrages osseux (63)

2.3.3.2.2 Les mini-plaques

Les mini-plaques en titane sont dérivées des plaques d'ostéosynthése utilisées en
chirurgie maxillo-faciale sur lesquelles a été ajoutée une extension pour mettre en
place un ancrage orthodontique intraoral. Le corps peut étre en forme de |, L ou Y
percée de plusieurs orifices prévus pour les vis de fixation (figure 32). Le site de
prédilection pour I'ingression molaire est le processus zygomatique du maxillaire. Les
mini-plaques doivent étre posées au moins deux semaines avant de commencer les
mécanismes d’ingression selon Sherwood (53). Des études ultérieures

contradictoires ont cependant soutenu la mise en charge précoce (64).

Pour éviter toute ingression par inadvertance de dents antérieures lors de
ingression molaire avec un arc continu, la mini-plaque doit étre posée plus
distalement, dans l'alignement de la deuxiéme molaire afin de réaliser un moment
horaire du maxillaire et limite les forces négatives potentielles sur les incisives.
Certains auteurs utilisent des élastiques antérieurs de force légére lors d'une

ingression molaire par plaque pour limiter I'ingression incisive (53).

39



La pose des mini-plaques passe par la levée d’'un lambeau muco-périosté sous
anesthésie locale ou générale. Elle est donc difficilement envisageable au sein d’une
pratique courante en cabinet d’orthodontie (figure 31) puisqu’elles nécessitent 2
interventions chirurgicales, une lors de leur insertion et lors de leur dépose
(56,65,66).

Figure 31 Mise en place d’une mini-plaque (Courtoisie du Dr Grollemund)

Elles ont la capacité d’avoir un ancrage suffisamment puissant pour déplacer
plusieurs dents a la fois voire I'arcade entiére. D’aprés Sherwood, des forces de

150g sont nécessaires avec I'aide de fils élastiques ou de ressorts hélicoidaux (53).

Téw Col

Forme (xaider baspot) -

Partio isse

| WAUD )

Figure 32 Fiche technique d’une mini-plaque avec les formes possibles en I, L, Y (56)
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Afin de diminuer le temps d’ingression molaire, une corticotomie peut étre réalisée
avant la pose des mini-plaques. Elle permettrait d’obtenir une ingression deux fois

supérieure a celle obtenue sans corticotomie (67).

2.3.4 Meécanique d’ingression molaire avec ancrage osseux

L’ingression molaire nécessite un contréle vestibulo-lingual et mésio-distal des

molaires a ingresser.

a) A l'arcade maxillaire

En présence de version des molaires, le redressement des axes dentaires est
nécessaire avant ou pendant la phase d’ingression.

Il est possible de corriger les décalages sagittaux. Si on souhaite corriger une Classe
Il, la pose de I'ancrage osseux doit étre réalisée entre la premiére et la deuxieme
molaire afin de distaler 'arcade maxillaire. Dans les cas de Classe lll, au contraire le
site d'insertion se situe entre la premiére molaire et la deuxiéme prémolaire (figure
33) (44).

Figure 33 Gouttiere occlusale pour l'ingression des secteurs postérieurs maxillaire en Classe Il et Classe Il
respectivement (55)

En présence d'un sourire gingival, la pose de deux mini-vis supplémentaires en
vestibulaire avec des bras cantilevers entre la premiere molaire et deuxieme

prémolaire de chaque cb6té de l'arcade maxillaire permet d’ingresser le secteur
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antérieur. L’ingression peut aussi se réaliser par linsertion de mini-vis dans le

secteur antérieur (68).

Dans le sens vestibulo-lingual, les effets parasites typiques sont la vestibuloversion
des secteurs latéraux avec égression des cuspides palatines des molaires et
augmentation de la dimension transversale postérieure (figure 34). L’ingression
nécessite alors des mini-vis dans les procés alvéolaires palatins ou bien d’'un arc
transpalatin afin de maintenir le sens transversal. Pour améliorer la stabilité, il est
possible de réaliser I'ingression sur une gouttiére recouvrant les secteurs molaires

reliée aux mini-vis (figure 33).

La quantité de force d’ingression rapportée dans les cas cliniques est trés variable.
Selon Proffit, une force de 15 a 25 g est nécessaire pour ingresser chaque dent, une
force de 100 gr serait alors suffisante pour ingresser deux molaires et deux
prémolaires de chaque quadrant (53). Ces chiffres peuvent augmenter jusqu’a 450 a

500 g dans certains compte-rendus cliniques (58—60).

L’arc transpalatin doit étre a distance du palais afin de permettre l'ingression des
molaires et de prévenir un éventuel enfouissement. |l semblerait qu'une force
bénéfique ingressive sur les molaires s’exerce grace a la pression linguale produit
sur l'arc (figure 34,35) (53). D’aprés Baek, il n'y a pas de différence statistiquement
significative sur la quantité d’'ingression entre les deux techniques d’'ingressions ( par
mini-vis + ATP et double mini-vis) (69). Si 'arc n’est pas suffisamment rigide, il est
possible de mettre du coronopalatin sur les molaires si I'application de la force est en

vestibulaire ou du torque coronovestibulaire si application de la force en palatin.

Figure 34 Contréle des effets indésirables grace a la mise en place de mini-vis ou par un arc transpalatin (52)
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Figure 35 Ingression molaire avec mini-plaques et arc transpalatin (65)

Afin d’éviter les complications liées a l'ingression molaire par mini-vis au niveau des
procés alvéolaires, une technique a été mise au point par Wilmes qui consiste a
insérer les deux mini-vis dans la muqueuse palatine antérieure au niveau des
rugosités papillaires. Cette technique s’appelle « Mousetrap Appliance » et consiste
a avoir des bras de levier connectés a I'ATP, ancrés eux-mémes par deux implants
dans la partie antérieure du palais (figure 36). Ce site offre une bonne qualité
osseuse et présente moins de risque de lésion des tissus dentaires et parodontaux.
La stabilité des mini-vis et la quantité possible d’ingression se trouvent alors
augmentées. Au repos les bras sont situés au-dessus du centre de résistance et
lorsqu’ils sont activés par connexion avec les molaires, ils produisent une force

ingressive constante (70-72).
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Figure 36 "Mousetrap appliance” (70)

Une autre technique consiste a insérer une mini-vis au milieu du palais, entre les
branches de l'arc transpalatin et d'ingresser les molaires a l'aide de chainettes
élastomériques tendues des mini-vis aux crochets qui sont soudés sur larc

transpalatin (figure 37) (73).

Figure 37 Arc transpalatin + mini-vis médiane palatine (73)

b) A l'arcade mandibulaire

Les mini-vis sont insérées en vestibulaire en regard des molaires a ingresser.
L'insertion des mini-vis en lingual est déconseillée en raison des structures
anatomiques. Le contréle vestibulo-lingual des secteurs a ingresser est assuré
par un arc lingual ou par un arc rigide en modulant les informations de troisieme

ordre.

L’intensité de I'activation est d’environ 150g a I'aide de ressorts en Nitinol qui

délivrent une force continue minimisant les risques de lésions radiculaires (11).
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2.3.5 Choix des molaires a ingresser

En raison de son efficacité et de sa stabilité, I'ingression de la molaire maxillaire est
généralement préférée (70% des cas). Cependant d’apres Paik (74), I'ingression de
la molaire inférieure doit étre envisagée dans plusieurs situations :

e plan occlusal mandibulaire incliné

¢ ligne du sourire basse

e surplomb insuffisant : correction par rétraction et ingression simultanée

D’aprés Ellouze et Darqué, I'égression de la molaire mandibulaire est un des facteurs
responsables de la détérioration du profil chez I'hyperdivergent. La double ingression
est le traitement de choix dans les cas les plus sévéres ou la fermeture maximale de
I'angle du plan mandibulaire est nécessaire. Elle permet de prévenir I'égression
compensatrice de la molaire inférieure et de garantir une réduction de la hauteur

alvéolaire molaire totale (11).

2.3.6 Optimisation du traitement par ingression molaire

En 2013 lors du congrés annuel de I'American Association of Orthodontists a
Philadelphie, Paik a montré l'intérét de combiner pour les cas les plus séveéres
'avulsions des troisiemes molaires et de prémolaires avec l'ingression des molaires.
Il préconise aussi la rééducation des muscles masticatoires afin d’optimiser les

résultats esthétiques et fonctionnels du traitement (57,75).

Une étude menée a Bordeaux par Cazenave sur des patients adultes
hyperdivergents montre l'intérét de l'utilisation de 4 mini-vis (2 au maxillaire et a la
mandibule) comparée a I'utilisation de 2 mini-vis ou a I'absence de recours aux mini-
vis. Les résultats montrent une rotation horaire systématique du maxillaire dans les
protocoles avec quatre mini-vis contrairement au protocole avec deux mini-vis ou la

rotation horaire est aléatoire (11,76).

2.3.7 Les effets dento-alvéolaires et squelettiques
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2.3.7.1 Reépercussions squelettiques

On obtient une rotation anti-horaire de la mandibule avec diminution de l'angle
mandibulaire, de la hauteur faciale antérieure totale, de la hauteur faciale antérieure
inférieure (figure 39 et 40). Selon les modéles de prédiction réalisés par Marzouk et
Kassem, une ingression molaire de 3 mm avancerait le pogonion de 2,37mm en

moyenne et réduirait la hauteur faciale de 3,18mm (66,77).

Selon Choi et Park (78) le centre de l'autorotation mandibulaire serait situé en

moyenne 7,4 mm en arriére et 16,9 mm en dessous du condyle (figure 38).

The cenler of mandbular auioroiabon

Figure 38 Localisation du centre de I'autorotation mandibulaire (78)
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Figure 39 Rotation anti-horaire de la mandibule suite a I'ingression molaire (52)

La rotation antihoraire contribue a la correction antéropostérieure dans les classes
Il par la diminution de I'angle ANB. En présence d’une Classe |, il est important de
quantifier cette autorotation et de prévoir une correction sagittale pour éviter

I'apparition d’'une Classe Il dentaire.

Le tableau ci-dessous (figure 40) montre les modifications squelettiques retrouvées
aprés ingression molaire dans les principales études sur ce sujet. Les résultats sont
tous statistiquement significatifs (66,69,79). Les résultats de I'étude de Scheffler
réalisée en 2014 ne sont pas comparables avec les autres études. En effet, les
résultats céphalométriques comparent les résultats aprés la phase d’ingression
molaire et aprés la fin du traitement orthodontique et non avec les mesures

céphalométriques initiales des patients (80).

Baek Deguchi (2011) Marzouk (2016)
(2010)

ANB (°) -0,66 -1,6 -3,84
Divergence (°) -2,03 (SN-GoMe) -3,6 (SN-MP) -2,14 (SN-MP)
HFT (N-Me en mm) -2,53 -3,6 -3.63

Figure 40 Mesures céphalométriques squelettiques (en rouge, les résultats statistiquement significatifs)
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2.3.7.2 Répercussions sur les tissus mous

Dans 'étude de Marzouk et Kassem parue en 2018, les auteurs ont constaté un
recul de la lévre supérieure de 2,75 mm, une avancée de la lévre inférieure de 1,78
mm (83% par rapport a la quantité d’ingression molaire), une diminution de la
hauteur verticale faciale (tissus mous) de 3,12mm (rapport 1/1 par rapport a la
quantité d’'ingression molaire), une diminution de la convexité faciale de -3,92° et une
diminution de l'inocclusion labiale de 3,63 mm (Figure 41 et 42). Dans cette étude le
traitement par ingression molaire a été réalisé avec avulsion de quatre prémolaires,
les résultats concernant les tissus mous peuvent étre biaisés en raison de ces
extractions (81).

Le pogonion cutané avance de 80 % par rapport a la quantité d’ingression molaire.
Selon le modéle de prédiction réalisé par Marzouk et Kassem, une ingression
molaire de 3 mm favoriserait une avancée moyenne du pogonion cutané de 2,40mm
(77).

Kuroda montre une diminution de la hauteur faciale avec diminution de N-Me
(Nasion-Menton) de 4 mm, Pp avec Me (plan palatin-menton) de 3,6mm et des
différences statistiquement significatives avec diminution de la convexité faciale et

des prochéilies supérieure et inférieure (82).
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Figure 41 Modification des tissus mous aprés ingression molaire (en direction et magnitude) (81)

Avant traitement Apreés traitement

Mean sD Mean sD Mean 5D

Interlabial 3,83 0,24 0,19 0,11 -3,63 0,43
gap (mm)

SN'A" () 84,69 2,35 83,04 2,49 -1,65 0,24
SN'B'(") 78,04 2,82 80,15 2,8 2,12 0,36
Soft tissue 17,7 0,81 13,79 0,54 -3,92 0,67
convexity

(°)

Nlab (°) 107,42 6,42 103,92 6,14 -3,50 0,88
Milab (°) 133,92 2,42 134,06 3,10 0,13 0,49

Figure 42 Mesures céphalométriques des tissus mous avant et apreés traitement dans I'étude de Marzouk et
Kassem (en rouge, les différences statistiquement significatives) (81)

2.3.7.3 Répercussions dentoalvéolaires

On peut énumérer les éléments suivants :

- diminution de la hauteur des proces alvéolaires postérieurs.
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- une ingression molaire d’1mm produit une fermeture de la béance de 2 a
3mm. (53), Selon Marzouk et Kassem, 3 mm d’ingression molaire entrainent
6,09 mm de fermeture moyenne de la béance (77).

- une diminution du surplomb: 61 % par rapport a la quantité d’ingression
molaire (77). Toujours selon Marzouk et Kassem, 3 mm d’ingression

entrainent une diminution du surplomb de 1,83 mm (77).

2.3.8 Influence du potentiel de croissance et de la sévérité de

l'infraclusion sur le choix thérapeutique

Dans les cas d’infraclusion légére a modérée pour les patients présentant un
potentiel de croissance, les orthodontistes réalisent souvent un traitement non
chirurgical (figure 43).

Un traitement orthodontique peut également étre recommandé pour réduire la
sévérité de la divergence verticale chez les adolescents afin de limiter le recours a

une chirurgie orthognathique.

Inversement chez les adultes qui ne présentent plus de potentiel de croissance, le
traitement orthodontico-chirurgical reste l'option de choix pour la majorité des
orthodontistes. La raison principale évoquée est qu’elle offrirait une meilleure stabilité
(10).

Untreated Mild

Adolescent
Open bite Moderate

Orthodontic
Therapy

Patients Severe \

Untreated Mil d St TR
Adult e
Open bite Moderate s Surgical

Patients Severe wemmm— Thetapy

—

Surgery relapse

Figure 43 Stratégies thérapeutiques pour les adolescents et les adultes (10)
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Lorsque la croissance est terminée a I'dge adulte, il persiste une croissance
résiduelle verticale. Dans le cas d’adolescents, l'intervention chirurgicale est possible
aprés le pic pubertaire mais il faut prévenir le patient du risque de récidive et la
possible réintervention chirurgicale. La réalisation de deux téléradiographies de profil
a au moins un an d’intervalle est recommandée aupres de ces patients afin d’évaluer

le potentiel de croissance.

[Il- Stabilité des traitements des béances

La béance antérieure est considérée comme une malocclusion difficile a traiter et
dont la correction s’avere compliquée a maintenir sur le long terme (récidive allant de
17% a 60%) (figure 44) (83). Il n'y a pas de consensus concernant le traitement
optimal mais les derniéres études tendent a montrer que les interventions

chirurgicales et dentoalvéolaires (par ingression des secteurs postérieurs) auraient

une meilleure stabilité sur le long terme que le traitement orthodontique
conventionnel.
Auther Method Mean closure Relapse n

Comprehensive studies,
postorthodontic treatrment

Lopez-Gavito et al' Appliances 35% relapsed 3 mm or more 41
Dennison et al” Surgery 42.9% relapsaed il
Janson et al’ Non-extraction: fixed appliances 38 1% relapsed 21
Hoppenreijs and van der Linden®  Orthodontics and surgery 19% relapsed 7
Al Yami et al® Appliances 33% relapsed 1016
Lo and Shapire® Surgery 25% relapsed: (0.7-1.0 mm cited a8 insignificant 40
Gile' Appliances 35% relapsed more than 1 mm 100
Katsaros and Berg'' Appliances 25% relupsed; those who could advance m
mandible to achieve incisor ooclusion
were nol considered relapsad
Zuroff ' Appliances 60% relapsed; maxmmum relapse was 2.4 mm b4
Kim et al™ Multiloop edgewise archwire Insignificant refapses of (.23 mm for 35
growing and (.35 mm for nongrowing
subjects
Huang et al* Cribs 17% relapsed 33

Figure 44 Taux de stabilité des traitements de l'infraclusion selon le type de traitement réalisé (83)

3.1 La stabilité : analyse de la littérature

3.1.1 Stabilité des traitements avec et sans avulsion
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En 2004 et 2006, De Freitas et Janson ont observé que le taux de récidive du
traitement de la béance dans les groupes avec ou sans avulsion était respectivement
de 25,8% et 38,1%. Le traitement par extraction augmenterait donc la stabilité.
Néanmoins, aucun des deux groupes n'a montré de différence cliniquement
significative quant a la réapparition de la béance antérieure au cours de la période de
suivi (33,84).

Ces résultats sont confirmés par une étude rétrospective récente publiée en 2015 par
Salehi. La comparaison des groupes avec et sans extraction n'a pas montré de
différence statistiquement significative en termes de stabilité 3 ans aprées la fin du
traitement (85).

3.1.2 Stabilité des traitements chirurgicaux

De nombreuses études ont été réalisées afin d’analyser la stabilité des traitements

orthodontico-chirurgicaux dans le cadre de l'infraclusion (86—97).

En 2011, Greenlee et Huang publient une méta-analyse comparant la stabilité des
traitement chirurgicaux et non chirurgicaux. Les traitements chirurgicaux obtiennent
globalement 82% de stabilité contre 75 % pour les non chirurgicaux a 12 mois aprés
la fin du traitement orthodontique. Les résultats doivent étre considérés avec
prudence en raison de I'absence de groupe contrdle au sein des études et de la
variabilité entre les études (groupe non comparable concernant I'dge entre les

traitements chirurgicaux et non chirurgicaux) (98).

3.1.2.1 Stabilité de I'impaction maxillaire de Lefort | - chirurgie bimaxillaire

Proffit en 2000 rapporte une diminution du recouvrement chez 7% des patients ayant
eu une impaction maxillaire contre 12% avec une chirurgie bimaxillaire a un an post-

chirurgie (99).
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En 2007, il publie un article sur la stabilité hiérarchique des chirurgies
orthognathiques. D’apres l'auteur, I'impaction maxillaire serait la procédure la plus
stable. (100) « Very stable » signifie qu’il y a plus de 90% de chance qu'il n’y ait pas

de changement post-chirurgical qui soit cliniquement significatif (figure 45).

Surgical-Orthodontic Treatment:
A Hierarchy of Stability

MORE Maxillaup VERY

Mandible forward* STABLE
Chin, any direction |

Maxilla forward | T

Maxilla, asymmetry! STABLE
STABLE
PREDICTABLE Mx up + Mn forward STABLE
|Mx forward + Mn back  Rigid fix only
i Mandible, asymmetry ,
Mandible back V‘
Maxilla down
LESS Maxilla wider PROBLEMATIC

* Short or normal face height only

Figure 45 Stabilité hiérarchique des mouvements squelettiques lors des interventions de chirurgie orthognathique
(100)

Une revue systématique de la littérature a été publiee en 2013 par Solano-
Hernandez (101) afin d’évaluer la stabilité des traitements orthodontico-chirurgicaux
et d’estimer la quantité de récidive a court et long termes. L’autre objectif était aussi
de déterminer si la stabilité dépendait du type d’intervention chirurgicale ou des
moyens de fixation. Les critéres d’inclusion des études étaient : essais cliniques
réalisés sur ’homme, analyses céphalométriques post-chirurgie et lors du suivi et
suivi minimal de 12 mois. Les études descriptives, les articles de synthése ou les
opinions d’expert étaient exclus. Les patients syndromiques, les rapports ou séries
de cas, les groupes de moins de 10 patients faisaient aussi partie des critéres

d’exclusion.

La recherche bibliographique a été effectuée jusqu’en septembre 2010. Sur les 1252
articles, 9 études qui sont toutes rétrospectives ont été sélectionnées (figure 46). Les
études sont de preuve faible (grade C), seulement deux de preuve modérée (grade

B) et aucune de haut niveau de preuve (grade A).
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Figure 46 Design des études incluses dans la revue systématique (101)

Les échantillons sont petits (de 19 patients a 58 patients) sauf dans I'étude de
Hoppenreij parue en 1997 qui incluait 267 patients. Elles présentent des biais de
sélection avec beaucoup plus de patients de sexe féminin et une large tranche d’age
(de 12 a 54 ans). La plupart des études inclues dans la revue ont des échantillons
avec des patients dont lintervention chirurgicale a été réalisée avant la fin de
croissance. La croissance résiduelle a pu affecter les résultats quant a la stabilité du

traitement.

L’'un des problémes avec l'interprétation des résultats actuels est que la plupart des
études ont utilisé les téléradiographies de profil post-chirurgicales comme document
de référence et non celles de fin de traitement orthodontique. Or, la phase de finition

orthodontique post-chirurgicale a pu modifier le recouvrement.

De plus, il n'est pas possible d’analyser toutes les études sur le long terme puisque
'étude avec le BSSO (chirurgie mandibulaire) comporte un suivi limité a 1 an. Les
mesures lors de [l'analyse céphalométrique comportent une marge d’erreur
importante. Les auteurs ont alors choisi de prendre en compte les variations de

mesures supérieures a 2 mm ou 2°.
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La variabilité de pratiques entre les chirurgiens et les différents procédés de fixation
par plaques d’ostéosynthése et fils intra-osseux compliquent davantage I'évaluation
de la stabilité. Seulement une étude compare la stabilité obtenue entre ces deux
procédés : les plaques semblent offrir des meilleurs résultats que les fils intra-osseux
(89).

Toutes les études incluses dans la revue sont rétrospectives et par conséquent les
conclusions sont d’un faible niveau de preuve. Des études prospectives, contrblées,
avec de grands échantillons et sélection d'échantillons en fonction de facteurs tels
que le type de malocclusion, I'age, le schéma de croissance et les caractéristiques
spécifiques liées a la procédure et a la technique chirurgicale sont nécessaires afin

de mieux quantifier la récidive.

D’aprés la revue systématique de Solano-Hernandez, la récidive du sens vertical
aprés traitement orthodontico-chirurgical quel que soit le type de chirurgie est une
caractéristique que l'on retrouve chez un certain nombre de patients. Le
recouvrement dentaire présente plus de variation et de récidive avec la chirurgie de
Lefort I. Au niveau du plan squelettique, le plan mandibulaire et les angles
intermaxillaires présentent plus de récidive a long terme avec la chirurgie bimaxillaire
(figure 47).

Types de chirurgie Impaction maxillaire de Lefort 1

Suivi 12-69 mois 12-72 maois
Recouvrernent -0.8 a + 0.5 mm -0.5 a +0.5 mm
Récidive infraclusion 16% 12%
Divergence Plan mandibulaire +12-1.4° +1.4-2 9°
Hauteur faciale antérieure +1.2-1.4 mm +0.7-1.5 mm
Plan palatin -0.1-0.6"° -0.3-0°
Angle intermanxillaire +0.7° +1-2.9°

Figure 47 Résultats des 2 types de chirurgie orthognathique sur le long terme (>12mois), en rouge les plus
grandes variations de stabilité
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Maia et Janson en 2010 ont publié une étude avec un échantillon de 39 patients sur
un suivi de 8 ans. L’échantillon était divisé en 3 groupes en fonction de la
malocclusion : Classe |, I, lll sans distinction selon le type de chirurgie. Les groupes
des Classes | et Il montraient plus de récidive avec respectivement 64,11% et
47,82% de stabilité que le groupe de Classe Il avec 87.50% de stabilité (102).

3.1.2.2 Stabilité de la chirurgie mandibulaire

La chirurgie mandibulaire était considérée comme peu stable dans les années 70s et
80s et est toujours considérée comme peu stable. Selon de nombreuses études dont
celle de Proffit (104) et Teittinen (97), cette procédure souffre d’'une faible stabilité.
Huang en 2017 décrit la procédure d’ostéotomie bilatérale sagittale mandibulaire

(BSSO) comme stable lié a des moyens de fixation qui seraient plus efficaces (103).

A partir de 1997 plusieurs études mais avec de petits échantillons visent a montrer

que cette technique offre une bonne stabilité (93,105,106).

Une étude plus récente publiée en 2012 par Fontes, Bloomquist, Greenlee, Huang
(107) sur 31 patients adultes avec un suivi sur 4,5 ans aprés dépose de
I'appareillage orthodontique montre que bien qu’il y ait une perte d’environ 30% de la
rotation anti-horaire chirurgicale a la fin du traitement orthodontique et une perte
supplémentaire de 30% pendant la période de suivi, on a seulement une perte de la
correction de l'infraclusion de 10 % sur le long terme. Seuls 3 des 31 patients (10%)
ont récidivé jusqu’a un recouvrement négatif a 4,5 ans aprés le traitement. Les
auteurs recommandent la chirurgie mandibulaire pour corriger simultanément la

dysmorphose verticale (Iégere a modérée) et la dysmorphose sagittale.

Concernant la stabilité des moyens de fixations, une étude (108) parue en 2012 dans
le Journal de Chirurgie Orale et Maxillofaciale compare la stabilité verticale et
transversale précoce d’'une avancée mandibulaire simple (groupe A), d’une avancée

mandibulaire avec rotation anti-horaire stabilisée avec une mini-plaque (groupe B) et
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deux mini-plaques (groupe C) sur des mandibules de porc montées sur un appareil

délivrant des forces (figure 48).

Figure 48 Groupe A avancement mandibulaire de 10 mm avec une mini-plaque, B : avancement de 10 mm avec
20 ° de rotation anti-horaire et fixation avec une mini-plaque et C : avancement de 10 mm + rotation anti-horaire
de 20 ° et fixation par deux mini-plaques (108)

Les groupes A et B présentaient une stabilité verticale inférieure significative par
rapport au groupe C (p <0,05). La différence entre les groupes A et B n'était quant a

elle pas statistiquement significative.

L’utilisation de deux mini-plaques dans les cas de rotation dans le sens anti-horaire,
ou de chirurgie d’avancée mandibulaire importante, augmente la stabilité dans le
sens vertical. Des études complémentaires sur l'utilisation de deux mini-plaques de
fixation apres une BSSO sont nécessaires afin d’évaluer la stabilité du recouvrement

sur le long terme.

Les béances associées aux malocclusions de Classe |, Il présentent souvent plus de

récidive que les malocclusions de Classe lll.

En conclusion, I'impaction maxillaire de Lefort | ou la chirurgie bimaxillaire sont plus
stables que la chirurgie mandibulaire réalisée isolément. Les résultats des derniéres
études montrent cependant que la chirurgie mandibulaire tend a devenir de plus en

plus stable notamment grace a 'amélioration des moyens de fixations (40,103).

3.1.2 Stabilité traitement avec ingression molaire
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3.1.3.1 Etudes sur l'ingression molaire

Sugawara en 1999 est le premier a utiliser les ancrages osseux pour corriger
linfraclusion. En 2002, il publie une étude rétrospective avec 9 patients et 1 an de
suivi apres le traitement. Il corrige l'infraclusion en ingressant les premieres molaires
mandibulaires de 1,7mm et deuxiémes molaires mandibulaires de 2,8mm. Au cours
du traitement, la hauteur faciale inférieure antérieure (ALFH) (P <0,01), 'angle du
plan mandibulaire (ligne Francfort et MP) (P <0,05) et la hauteur des premiéres et
deuxiémes molaires mandibulaires (L6-MP et L7-MP) (p <0,01) ont été diminués de
maniére significative. Par contre, le recouvrement (P <0,01) et la hauteur molaire
maxillaire (U6-PP) (P <0,05) ont augmenté de maniére significative. L'égression des

incisives maxillaires et mandibulaires était faible.

La plupart des différences significatives dentaires se sont maintenues jusqu'a un an
apreés la dépose de I'appareillage orthodontique. Cependant au niveau squelettique,
il N’y avait pas de différence statistiquement significative concernant la hauteur
faciale antérieure totale initiale et finale. La quantité de récidive moyenne a un an est
de 0,5 mm soit 27.2 % pour la premiére molaire et de 0,9 mm soit 30.3 % pour la

deuxiéme molaire (109).

Al-Dhubhani (110) a réalisé en 2018 une revue systématique de la littérature sur
I'ingression molaire. La recherche de tous les essais cliniques contrélés randomisés
et non randomisés, études rétrospectives a été réalisée dans les bases de données
électroniques et dans les revues orthodontiques. Sur les 384 articles sélectionnés au
départ, seulement 3 essais contrblés randomisés et 1 non randomisé ont été

sélectionnés.

Toutes les études retenues sont rétrospectives sauf celle de Marzouk et Kassem.
Les échantillons sont tous relativement petits (Baek : 9 patients) ; le plus grand
compte 33 sujets dans I'étude de Scheffler (80). Le long terme (suivi sur 4 ans) est
analysé dans une seule étude avec 25 patients (Marzouk et Kassem en 2016) (figure
49)(79).

58



On retrouve un faible niveau de preuve scientifique li€ aux nombreux biais des
études. Elles décrivent toutes une récidive de linfraclusion aprés la dépose de
'appareillage orthodontique mais avec un recouvrement qui reste positif chez les 95

sujets des quatre échantillons étudiés.

Study Design Method of Sample lﬂiﬂmm TAD Open bite 1% Malur intrusion  Follvw up Redapse
Mean waluwes (50} Period Mean values (51

6.2 mm (1.7) 23 mm (13) OF: 0.8 mm (1.1)
MI: 0.5 mn (0.9)

6.93mm (1.99) 304 mm (0.79) TI:

OB: 057 mum (LL08)

Thdy ML 031 mm (0.07)
T2

OB: 0,77 mm (0.43)
M (.41 mm (2.03)

ar; TPA: Transpalatal arch,

Figure 49 Caractéristiques des études incluses dans la revue systématique de la littérature (110)

a- Stabilité dentaire du traitement avec ancrages osseux
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3 ans 2 ans 2 ans 4 ans
Recouvrement (mm) -0,99 -1,20 -0,8 -0,3 -0,40 -0,57 -0,77
Distance UG-PP (mm) +0,40 +0,45 +0,5 +0,50 +0,50 +0,31 +0,41
Distance U1-PP (mm) -0,09 +0,27 +0,1 -0,20 -0,30 -0,18 +0,43
Distance L1-MP (mm) -0,27 -0,04 -0,3 -0,20 -0,10 -0,30 -0,06
Distance L6-MP (mm) X X +1,7 -0,6 -0,30 -0,29 -0,57

Figure 50 Stabilité dentaire du traitement par ancrage osseux (en rouge, les résultats statistiquement significatifs)
(66,69,79,80)

L’étude de Baek réalisée en 2010 sur 9 patients et sur un suivi sur 3 ans a montré
que l'infraclusion récidivait de 1,2 mm % 1,44 (p<0.05) au bout de 3 ans post-
traitement. Sur les 9 patients, 3 patients ont subi des avulsions de prémolaires. Une
part importante de la récidive (0,99 mm soit 82%) survient au cours de la premiére
année suivant le traitement.

L'ingression molaire a montré une récidive de 0,45 mm £ 0,46 (p<0.05) soit 20 % de
récidive a 3 ans de suivi. La majeure partie de cette récidive (0,40 mm soit 95%)
s'est encore produite durant la 1ére année de contention (figure 50). Suite a
I'égression des molaires, une égression compensatrice des incisives maxillaires s’est

produite.

Il n'y avait pas de corrélation significative entre les quantités d'ingression postérieure
et de correction de linfraclusion, ce qui indique que d'autres composants, tels que
I'égression des dents antérieures, ont également contribué a la correction du
recouvrement. Aucune corrélation n’a été trouvée entre la quantité d’ingression

molaire et la quantité de récidive (69).

Deguchi et Kuroda en 2011 ont comparé la stabilité d’'un traitement orthodontique
conventionnel avec un traitement par ingression molaire. lls ont réalisé une étude sur
un échantillon de 30 femmes (15 multi-attaches versus 15 ingressions molaires) avec
un suivi sur 2 ans. Dans le groupe sans ancrage osseux, la correction de
linfraclusion a été réalisée par avulsions de prémolaires et par égression des

incisives alors que dans le groupe avec ancrage osseux, la correction a été réalisée
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par ingression molaire. On observe dans les 2 groupes une correction significative de
linfraclusion et pas de différence significative entre les groupes concernant la
stabilit¢ du traitement. Une égression des molaires supérieures (+0.50 mm) et
inférieures (+1.7 mm, p<0.05) est retrouvée dans le groupe des ancrages o0sseux
apres la fin du traitement. Une contention avec surélévation postérieur est conseillée

afin d’éviter la récidive postérieure (66).

Scheffler et Proffit en 2014 ont aussi réalisé une étude rétrospective sur le traitement
par ingression des molaires maxillaires sur 33 patients avec un suivi sur 2 ans.
Durant le traitement, l'ingression molaire maxillaire moyenne obtenue est de 2,3 mm
avec une égression moyenne de 0,6 mm des molaires mandibulaires. Pendant la
premiére année de contention post-traitement, les molaires maxillaires égressent de
0,5 mm, alors que les molaires mandibulaires s’ingresse de 0,6 mm. lls ont évalué
les résultats de stabilité en pourcentage de patients présentant des modifications
cliniquement significatives (> 2 mm). Seuls 2 patients sur 25 (8%) ont présenté plus
de 2 mm de récidive de l'infraclusion, et 4 patients (16%) ont présenté une récidive
de plus de 2 mm des molaires maxillaires. Dans cette étude la moitié des patients

était encore en cours de croissance (80).

En 2016 Marzouk et Kassem, 28 patients adultes avec une béance antérieure (entre
-3 et -8 mm) ont été traités par ingression des segments postérieurs maxillaire avec
des mini-plaques zygomatiques. Le biais principal de I'étude est que le traitement
incluait I'avulsion des 4 prémolaires aprés l'ingression des molaires. Les analyses
céphalométriques ont été réalisées avant traitement, en post-traitement, a 1 an et 4
ans apres le traitement. L'ingression moyenne de la molaire maxillaire était de 3,04
mm et 'augmentation du recouvrement dentaire était de 6,93 mm. Les molaires
maxillaires ingressées ont récidivé de 10,20% la premiére année aprés le traitement
et de 13,37% a quatre ans aprés le traitement. L’infraclusion a récidivé

respectivement de 8,19% et 11,18% aprés 1 an et 4 ans apres le traitement (79).

La premiére année post traitement représentait 76,29% de la récidive de I'ingression
molaire et 73,2% du total de la récidive de l'infraclusion. Les résultats ont montré une
corrélation positive entre la quantité de récidive au niveau molaire, la distance U6-PP

(plan palatin) initiale, la quantité de récidive du recouvrement et la sévérité de
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l'infraclusion initiale (r = 0,392; P = 0,035). Par contre, une corrélation négative forte
existe entre la quantité de récidive de la béance et la quantité d’ingression obtenue
au cours du traitement (r =-0,856; P = 0,001) (figure 51) (79).

Table VL. Correlation between total amount of relapse (T4-T2) with pretreatment severity (T1) and treatment change

(T2-T1)

Variable 1 (T1) Variable 2 (T4-12) T P value Significance
Pretreatment measurements [T 1) and total relapse (T4-T2)

Li6=PP [mm) UB-PP {mm) 0.543 0.009 ]
Onerhite [mm) Overhite [mm) 0,392 0.035 £
Variable 1 {T2-T1) Varighle 2 (T4-72) r P value Significance
Amount of correction [T2-T1) and total relapse (T4-T2)

U&-PP (mm) UG-PP [mm) 0,856 0.001 i
(nerbite (mml) Overbite (mm) ~-0.314 0.046 B

Ti, Pretreatment; T2-T1, changes produced by treatment; T4-T2, changes during 4 years postireatment.
P=005; TP =001,

Figure 51 Corrélation entre la quantité totale récidive avec la sévérité de l'infraclusion (79)

Toutes les études montrent une récidive de l'infraclusion et de la hauteur molaire qui
se manifestent pour la plus grande partie durant la premiére année apres la fin du

traitement orthodontique.

b- Stabilité squelettique du traitement avec ancrages osseux

lan 3ans 2 ans 2 ans 4 ans
ANB (°) 0,00 +0,17 +0,20 X X +0,33 +0,61
SN-MP (%) +0,27 +0,57 +1,60 +0,00 +0,00 +0,27 +0,51
AFH (mm) +0,44 +0,90 +0,20 X X +0,57 +1,07

Figure 52 Stabilité squelettique du traitement par ancrages osseux (en rouge, les résultats statistiquement
significatifs) (66,69,79,80)

Les études indiquent toutes une récidive squelettique non statistiquement
significative avec rotation dans le sens horaire de la mandibule augmentant la
divergence faciale, la hauteur faciale antérieure (figure 52) et une orientation du

pogonion en bas et en arriére.

62



Dans 'étude de Baek, les valeurs statistiquement significatives sont I'augmentation
de la divergence mandibulaire par rapport au plan de Francfort (FMA=+0.69°) et

I'angulation du pogonion en bas et en arriére par rapport au SN (-0.86°) (69).

Deguchi et Kuroda en 2011 ont mis en évidence une rotation horaire du plan
mandibulaire de 3° dans le groupe sans ancrage osseux. Dans le groupe des
ancrages osseux, la correction est réalisée par ingression molaire et rotation dans le
sens anti-horaire du plan mandibulaire. Deux ans aprés la fin du traitement, on
constate une légére récidive non statistiquement significative de 'ANB (+0,20°), de la
divergence mandibulaire (+1,60°) et de la hauteur faciale (+0,20 mm) dans le groupe

avec ancrage osseux (66).

Scheffler et Proffit en 2014 notent une récidive de -0,2 mm a 1 ans et -0,3 mm a 2
ans de la hauteur faciale antérieure inférieure. L’angle du plan mandibulaire avec le
plan selle turcique-nasion est resté stable. L’étude ne rapporte pas si les résultats sur
le long terme sont statistiquement significatifs ou pas.

D’aprés la comparaison de leur étude par rapport aux 37 patients ayant bénéficié
d’'une impaction du maxillaire, la chirurgie permettrait d’obtenir une amélioration

significative de la hauteur faciale par rapport a l'ingression molaire (80).

En 2016, Marzouk et Kassem ont observé une augmentation de I'angle ANB
statistiquement significative a 4 ans (p<0,05). La divergence et la hauteur faciale
antérieure ne présentent pas de différence statistiquement significative (SN-MP
=0,51, AFH =1,07 mm). Il en est de méme quant aux valeurs du recouvrement et de
la hauteur des molaires maxillaires et mandibulaires par rapport aux plans palatin et

mandibulaire dans les groupes en Classe | ou Il dentaire (79) .

c- Stabilité des tissus mous avec ancrages osseux

La réponse des tissus mous au traitement dépend de plusieurs facteurs (81) :
- I'épaisseur des tissus mous,
- la tension labiale,

- la hauteur du visage,
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- la quantité de tissu adipeux ou musculaire,

- la zone de contact levre / dent,

- Il'ethnie.
Marzouk (2018}

1lan 4 ans
Facial convexity (°) +0,25 +0,38
Interlabial gap (mm) -0,12 -0,12
SNA () +0,39 +0,53
SN'B" () -0,47 -0,66
Nlab (°) -1,00 -1,60
Mlab (°) -0,60 -0,78

Figure 53 Stabilité des tissus mous du traitement par ancrages osseux (en rouge, les différences statistiquement
significatives)(81)

Selon I'étude de Marzouk parut en 2018, 70% de la récidive totale se produit la
premiére année. La convexité faciale récidive de +0,25 °a 1 an etde +0,38 ° a 4 ans
post-traitement mais ces valeurs ne sont pas statistiquement significatives (figure
53). L’angle SN'B’ diminue de 0,66° (p<0,05), 'angle SN’A’ n’est pas statistiquement
significatif. A quatre ans, la lévre supérieure avance de 0,65 mm (p<0,05), la lévre
inférieure de 0,32 mm, le pogonion recule de 0,63 mm (p<0,05) et la hauteur faciale
augmente de fagon significative de 0,63 mm (p<0,05) (figure 54). L’angle nasolabial
et labio-mentonnier diminuent de fagon significative de -1,60° (p<0,05) et -0,78°
(p<0,05). Bien que ces différences soient statistiquement significatives, elles ne le

sont pas cliniquement (81).
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Figure 54 Changements moyens au niveau des tissus mous retrouvés sur le long terme dans I'étude (81)

3.1.3.2 Comparaison du traitement avec ancrage osseux avec le

traitement orthodontico-chirurgical

A ce jour, il N’y a qu’une seule étude comparant l'ingression molaire avec la chirurgie

orthognathique.

Kuroda en 2007 a comparé les résultats du traitement par ingression molaire par
rapport a la chirurgie orthognathique. L'étude est rétrospective et I'échantillon se
compose de 23 sujets présentant une infraclusion supérieure a 3mm. 10 patients
sont traités par ingression molaire (mini-plaques ou mini-vis) et 13 patients par
chirurgie bimaxillaire. Il n'y avait pas de différence significative dans les résultats du
traitement entre I'ancrage squelettique et la chirurgie ; les hauteurs faciales ont été
réduites de 4,0 et 3,8 mm et les recouvrements augmentés de 6,8 et 7,0 mm,
respectivement.

Avec les ancrages osseux, l'ingression molaire est favorisée alors que par chirurgie
les incisives ont tendance a s’égresser (p<0,01). La cause pourrait étre le port
d’élastiques intermaxillaires de cicatrisation en post-chirurgie.

Selon I'étude le résultat sur 2 ans est resté stable mais il n’y a pas de données sur le
suivi (82).
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3.2 Les facteurs d’instabilité

La récidive peut étre attribuée a : (19)

- lincapacité a modifier la longueur des fibres musculaires et des fibres
parodontales selon Kokich (111)

- I'hypotonicité des muscles masticatoires avec de faibles forces masticatoires

- le potentiel de croissance en rotation postérieure

- une dysfonction telle que la pulsion linguale (19)

- I'égression des molaires ou un excés de torque corono-vestibulaire

- la réingression des incisives suite a une égression incisive orthodontique trop
importante

- linstabilité du fragment chirurgical : la stabilité est maximale lorsque les tissus
mous sont détendus au cours de la chirurgie et moindre lorsqu'ils sont étirés.
L’'impaction du maxillaire permet ce relachement et augmente ainsi la stabilité.
(34).

3.3 Moyens de contention

Il y a peu d’études et un manque de preuve important concernant les modalités de
contention chez les patients hyperdivergents traités orthodontiquement (10,22).

On retrouve essentiellement des dispositifs de contention classiques tels que les
contentions collées, les gouttieres thermoformées ou les plaques de Hawley.
Cependant, ils peuvent étre modifiés par I'ajout d’'un recouvrement postérieur afin
d’éviter I'égression molaire ou de permettre la mise en place de tractions inter-
arcades. Des études montrent que les fils de contentions collées ne sont pas

toujours suffisants pour maintenir la correction de I'infraclusion (85).

3.3.1 Les gouttieres thermoformées

L'utilisation d’'une gouttiere a la fois au maxillaire et a la mandibule permet aux dents
postérieures d’étre en contact et d’éviter I'éruption passive des molaires. Elles

peuvent étre modifiées avec I'adjonction de pics langue (112).
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Figure 55 Gouttiere thermoformée (22)

3.3.2 Plaque de Hawley modifiée

L’utilisation d’'une plaque de Hawley seule ou avec un plan de morsure postérieur a
le méme objectif que les gouttieres thermoformées. Cette plaque peut étre modifiée
avec une grille anti-langue ou des pics langues afin d’empécher la langue de
s’interposer entre les incisives.

D’aprés Janson, elle doit étre portée en permanence pendant 6 mois puis seulement

la nuit lors des 6 mois suivants (22,40).

Figure 56 Plaques de Hawley modifiées (22)

3.3.3 L’enveloppe linguale nocturne
L'ELN est un appareil thérapeutique amovible crée par le Dr Bonnet en 1992,

permettant de repositionner la langue dans sa position physiologique. Elle est utilisée

dans le cas de persistance de déglutition atypique (113).
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Figure 57 Enveloppe Linguale Nocturne (113)

3.3.4 Positionneur

Il permet avec la pression exercée de l'appareil sur les dents postérieures de
maintenir la correction du recouvrement. Cet appareil requiert une bonne motivation
du patient. Le patient doit porter le positionneur la nuit et quatre heures en journée
(22,43).

3.3.5 Contentions actives par tractions intermaxillaires

Ce dispositif a été décrit par Sheridan et utilise des contentions collées aux deux
arcades avec des boutons ou des crochets collés sur les canines sur lesquels
peuvent s’accrocher des élastiques intermaxillaires verticaux. lls permettent de
maintenir la correction de linfraclusion et d’éviter I'interposition linguale entre les

incisives (114).

Figure 58 Contentions actives par tractions intermaxillaires (22)
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3.3.6 Contentions actives par traction élastique sur

ancrages osseux temporaires

Les ancrages osseux qui ont servi a la correction de linfraclusion peuvent étre
laissés en place en fin de traitement. Il est préconisé de les maintenir surtout pendant
la premiére année de contention ou la quantité de récidive de I'ingression molaire est
la plus importante. lls peuvent alors étre reliés activement a la contention amovible
par des élastiques afin d’appliquer des forces d’ingression sur les dents postérieures
(22,69).

Figure 60 Contentions actives par tractions élastiques sur ancrages osseux(80)

3.3.7 Thérapie myofonctionnelle orofaciale

Selon certains auteurs, réaliser des exercices de rééducation de la fonction

masticatoire aurait un effet bénéfique en augmentant la stabilité du traitement (115).

Une étude rétrospective de Smithpeter et Covell parue en 2010 montre l'intérét de

réaliser en méme temps que le traitement orthodontique des exercices de
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rééducation des fonctions pour maintenir la correction. Dans cette étude, le groupe
expérimental avec le traitement orthodontique et la thérapie myofonctionnelle
présentait une récidive de 0,48 +/- 0,8 mm et le groupe contrdle (traitement
orthodontique seul) présentait une récidive plus importante (3,38 +- 1,3 mm). La

différence du taux de récidive était statistiquement significative (83).
Cependant cette étude comportait un conflit d’intérét et un biais de sélection

important puisque le groupe était constitué de 22 femmes sur 29 participants ce qui

n’est pas représentatif de la population générale.
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Conclusion

Le traitement de l'infraclusion antérieure chez un patient hyperdivergent comporte
différentes modalités qui dépendent principalement de la sévérité de l'infraclusion, de
I'hyperdivergence, et de la motivation du patient. Le traitement de camouflage par
orthodontie conventionnelle permet de corriger les relations dentaires mais n’aura
qu’un impact clinique relatif sur les tissus mous. La chirurgie par impaction maxillaire
de Lefort | associée ou non a la chirurgie mandibulaire d’ostéotomie sagittale reste la
principale thérapeutique de correction de [I'hyperdivergence avec béance
squelettique chez le patient en denture permanente. L'utilisation plus récente de
[’ingression molaire par ancrages osseux introduite par Sugawara en 1999 offre
aujourd’hui des résultats probants associés a un caractére moins invasif par

opposition a I'option de chirurgie orthognathique.

Toutes les études de la littérature mettent en évidence une diminution du

recouvrement quelque que soit la modalité de traitement utilisée.

L’impaction maxillaire seule demeure le geste chirurgical le plus stable dans la
correction de la hauteur faciale. Toutefois, la stabilité du recouvrement est améliorée
quand l'impaction maxillaire est associée a une intervention mandibulaire.
Actuellement, il n’existe pas de consensus quant a la stabilité de la seule chirurgie
mandibulaire qui présentait historiquement davantage d’échecs a long terme.
L’amélioration des moyens de fixations et les résultats des derniéres études tendent

cependant a réintroduire son indication.

Concernant la technique par ancrages osseux, les molaires ont tendance a
s’égresser a nouveau surtout lors de la premiére année aprés dépose de l'appareil
avec une diminution progressive du recouvrement de l'ordre de 20%. Par contre,
lanalyse de la stabilité des tissus squelettiques ne révéle pas de différence
statistiquement significative entre la fin de I'ingression molaire et sur le long terme.
Enfin, concernant la stabilité des tissus mous, bien que les résultats soient
statistiquement significatifs, les incidences cliniques semblent peu perceptibles a

moyen terme.
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Une seule étude confronte les résultats obtenus entre le traitement chirurgical et les
ancrages osseux. L’efficacité semble similaire quant a la réduction de la hauteur
faciale et 'augmentation du recouvrement. Cependant, les résultats ne permettent

pas de conclure sur la différence de stabilité au long terme.

Il est admis par consensus qu’un systéme de contention rigoureux et adéquat doit
étre systématiquement mis en place auprés de tous nos patients quelques soit la
modalité de traitement. L’identification des facteurs étiologiques permettra de choisir

le protocole le plus adapté afin de prévenir cette récidive.
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Résumé:

Le traitement orthodontique des hyperdivergents squelettiques a de tout temps constitué un
challenge pour les praticiens.

Si dans les premiers pas de I'Orthodontie, les traitements orthodontiques des hyperdivergents
squelettiques ont traditionnellement été associés a des extractions de prémolaires afin de rétracter
les incisives et d’ainsi augmenter le recouvrement incisif, les orthodontistes se sont tournés vers
leurs collégues chirurgiens maxillo-faciaux afin de corriger les anomalies squelettiques sous-
jacentes. Toutefois, de nouveaux développements thérapeutiques ont récemment vu le jour avec
lintroduction d’ancrages osseux afin d’'ingresser les dents postérieures et ainsi de s’affranchir
d’une intervention de chirurgie orthognathique.

L’objectif de ce travail est de décrire et de comparer le long terme des différentes thérapeutiques
mises en ceuvre dans la correction des infraclusies antérieures chez le patient hyperdivergent en

denture permanente.
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