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INTRODUCTION

Les anomalies du sens transversal constituent une des pathologies les plus fréquemment rencontrées
en pratique orthodontique quotidienne.

Selon Bassigny(1), ces dysmorphoses correspondent a des troubles de 1’occlusion dans le sens
vestibulo-lingual au niveau des secteurs latéraux. Caractérisées par un exces ou un défaut de
développement transversal, ces anomalies peuvent, comme toutes les anomalies orthodontiques,
concerner les différentes structures du complexe craniofacial, ¢’est-a-dire les bases osseuses maxillaire
et mandibulaire, les zones alvéolaires, les arcades dentaires et leur rapport. Ces malformations
transversales sont rarement des formes pures, mais sont le plus souvent combinées a une dysmorphose
du sens sagittal et/ou vertical, compliquant alors considérablement le diagnostic et le traitement.
Etroitement liées au contexte fonctionnel et en particulier aux troubles ventilatoires, les anomalies
transversales nécessitent une prise en charge précoce et sont en général trés récidivantes.

Parmi les anomalies du sens transversal, certaines d’entre elles (endoalvéolie maxillaire, endognathie
maxillaire...) sont parfaitement codifiées, aussi bien sur le plan diagnostic que sur le plan de la
thérapeutique. Ce n’est pas le cas du syndrome de Brodie.

Ce syndrome singulier, décrit pour la 1% fois par le Professeur Brodie en 1952, se caractérise par une
occlusion exagérée des secteurs latéraux, le contact s’établissant entre les faces palatines des dents
maxillaires et les faces vestibulaires des dents mandibulaires.

Bien que rare, cette affection présente de multiples conséquences — dentaires, parodontales,
fonctionnelles et articulaires — auxquelles devra faire face 1’orthodontiste.

En outre, la prise en charge thérapeutique devra étre la plus précoce possible. Elle sera adaptée aux
caractéristiques de la malocclusion (type, siége et étendue) mais également a 1’age du patient, et ce
dans le but de rétablir une occlusion postérieure fonctionnelle. De fagon schématique, les moyens
thérapeutiques mis en ceuvre vont chercher a contracter le maxillaire, et a ¢largir la mandibule a un
niveau alvéolaire et/ou basal.

L’objectif de cette thése est d’améliorer la prise en charge des patients présentant un syndrome de
Brodie, en regroupant les données diagnostiques et thérapeutiques actuellement disponibles.

Par I’analyse des données de la littérature, nous essaierons dans un premier temps de mettre en
évidence la séméiologie clinique caractéristique de ce syndrome, ainsi que ses conséquences morpho-
fonctionnelles et ses diagnostics différentiels.

Dans un deuxiéme temps, nous aborderons les possibilités thérapeutiques actuelles (orthopédique,
orthodontique ou chirurgicale) en relevant leurs indications, leurs intéréts et leurs limites.

Dans une troisieme partie, nous rapporterons les cas de deux patientes traitées dans le service
d’orthodontie du CHU Pellegrin a Bordeaux.

Nous conclurons par une synthése sous forme de schémas de prise en charge des patients atteints par
cette malocclusion.
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I. Données fondamentales sur la croissance transversale maxillaire et mandibulaire.
1. Le maxillaire.
1.1. Rappels anatomiques et embryologiques.

Le maxillaire est un os pair et symétrique, qui représente une piece maitresse du massif facial
supérieur. Il est limité par I’os lacrymal, 1’0s nasal, 1’os palatin, 1’0s zygomatique et le cornet inferieur
) Q).

Dés la 4eme semaine intra utero, le chondroéthmoide (partie antérieure du chondrocrane), va émettre
par sa face inférieure le septum nasal et par ses bords latéraux deux auvents cartilagineux latéraux
formant la capsule nasale. Ces deux éléments vont servir de tuteurs pour la croissance faciale.
D’origine membraneuse, le maxillaire se forme en dehors de la capsule nasale. Entre les 6eme et
12éme semaines intra-utero, deux points d’ossification apparaissent pour chaque hémi maxillaire:

-un point postérieur (« post maxillaire ») situé sous 1’orbite

-un point antérieur (« pré maxillaire ») situé sous 1’orifice nasal

Ces points d’ossification s’étendent et se rejoignent, formant une lame osseuse, externe par rapport
aux follicules dentaires. L’ossification s’étendra par la suite de fagon rayonnée vers I’intérieur a partir
des centres prémaxillaire et postmaxillaire.

L’ossification du maxillaire est d’abord rapide jusqu’a trois mois et demi de la vie intra utéro. Elle se
poursuit par une phase de consolidation ot le maxillaire prend sa forme définitive.

1.2 Croissance post-natale transversale.

La croissance du maxillaire s'inscrit au sein de la croissance du massif facial supérieur qui dépend
elle-méme de la croissance de la base du crane. Soumis a un mode d'ossification mésenchymateux,
I’0os maxillaire va subir d'importantes modifications sous l'action de forces musculaires et autres
facteurs extrinseques.

1.2.1 Croissance suturale.

De fagon générale, la croissance suturale membraneuse est dite secondaire car adaptative, sans réel
potentiel de croissance propre. Elle nécessite la présence de stimulateurs qui correspondent aux
tensions auxquelles les sutures sont soumises. Pour Delaire ces sutures se présentent comme "de
merveilleux joints de dilatation a rattrapage automatique par prolifération conjonctive adaptative et
ossification marginale”.

Selon Scott (4), I’accroissement en largeur de la base osseuse maxillaire, au sein du complexe
nasomaxillaire, est due au role adaptatif des sutures du systeme sagittal, qui constituent de véritable
centres de croissance secondaires.

Ce systéme est composé de la suture inter-nasale et de la suture palatine médiane, qui comprend la
suture inter-incisive, inter-maxillaire et inter-palatine (Figurel).
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Suture mter palatine
Figure 1 : La suture palatine médiane (4)

La suture palatine médiane suit I'accroissement transversal de la partie antérieure de la base du crane,
lié dans un premier temps a l'activité des synchondroses latérales, situées entre le corps du sphénoide
et les grandes ailes, qui ne sont actives que pendant les trois premiéres années de la vie. Il en résulte
que certaines dimensions transversales vont étre fixées précocement au niveau de la partie antérieure
du crane, notamment la distance inter occulaire.

La croissance de la partie antérieure de la base du crane se termine précocement et on peut considérer
que cette région est stable aprés 5 ans.

Suture métopique

Sutures paramédianes de la lame
criblée

Synchondroses bilatérales
Synchondroses de I'os temporal

Synchondrose intra occipitale
postérieure

Figure 2 : Le systéeme sutural sagittal de la base du crane (4)

Lorsque la largeur basicranienne est fixée, les facteurs fonctionnels deviennent prépondérants et
assurent I’activation de la suture palatine médiane qui répond :

- a ’expansion des fosses nasales et des sinus sous 1’effet du flux aérien

- aux pressions linguales sur la voQte palatine et les procés alvéolaires maxillaires

- aux forces latérales qui s’exercent sur les dents lors de la mastication.

Pour Delaire, son activité se ralentit a la fin de la denture temporaire et cesse pratiquement vers 7 ans.

Cependant, selon I’é¢tude menée par Bjork (5), qui utilise la méthode des implants métalliques pour
décrire la croissance coordonnée du maxillaire dans les trois dimensions, cette suture reste active
jusqu’a la puberté puis s’ossifie progressivement. De plus, elle présente une croissance plus
importante dans la région postérieure que dans la région antérieure, due a la rotation de chaque hémi
maxillaire dans le plan transversal. Cette croissance différentielle provogue ainsi un élargissement de
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la base en « éventail », avec une augmentation de la largeur inter molaire plus importante que la
largeur inter canine. Pour Bassigny (6), la suture serait active jusqu’a 16 ans et synostosée a 25 ans.
Les travaux de Persson et Thilander in Raberin (7) repoussent le début de la synostose vers 30-35
ans.

Cet élargissement de la base maxillaire résulte aussi de son allongement li¢ a 1’activité de la suture
transverse qui se déplace vers 1’arriére au cours de la croissance. Ce déplacement entraine, en raison
de la divergence des secteurs latéraux de 1’arcade, une augmentation de son diameétre transversal.

Ainsi, jusqu’a 1’age de sept ans, le maxillaire s’accroit essentiellement au niveau des sutures. Par la
suite, le remodelage prend le pas sous I’influence des muscles et des fonctions.

1.2.2. Croissance par remodelage.

C’est I’ensemble des phénomeénes d’apposition et de résorption au niveau des surfaces interne et
externe des os liés a I’activité ostéogene du périoste.

Ce phénomene secondaire au déplacement des bases osseuses, permet de maintenir la forme et les
proportions de chaque partie de I’ensemble facial et de réaliser 1’adaptation fonctionnelle.

En effet, ’0os maxillaire se transforme et va s’adapter a sa nouvelle position au sein du massif facial
grace aux phénomenes d’apposition d’os a la surface de certaines zones et de résorption dans d’autres.

Pour Scott, la croissance par remodelage intervient apres la croissance suturale, tandis que pour Enlow
elles sont coordonnées, synchrones et indépendantes (4).

La somme des croissances régionales dans les directions postérieure, supérieure, et transversale améne
I’agrandissement de 1’0os maxillaire et son déplacement en avant et en bas.

La décomposition dans les trois sens de 1’espace est simplificatrice, mais on doit garder a 1’esprit qu’il
s’agit de phénomenes synchrones, coordonnés et complexes. De plus, I’imbrication procés alvéolaire -
base osseuse ne fait que compliquer les phénomenes.

Dans le sens transversal, la croissance est assurée principalement par une apposition osseuse
postérieure verticale et externe importante au niveau des tubérosités maxillaires. Cette progression,
divergente vers I’arricre, élargie la partie postérieure du maxillaire et contribue a 1’allongement de
I’arcade dentaire.

1.3. Etude de Hesby et Marshall (8).

Cette étude a pour objectif d’évaluer la croissance transversale des bases squelettiques maxillaire et
mandibulaire. La largeur de la base squelettigue maxillaire a été mesurée radiographiguement
(téléradiographie frontale), entre les processus zygomatiques droit et gauche (intersection entre la
ligne externe de la tubérosité et I’éperon zygomatique)

Les résultats ont montré une augmentation de la base squelettique dans le sens transversal entre 7 et 16
ans, passant de 56mm (+/- 3) a 62mm (+/- 4).

Cette ¢étude a permis d’établir des références pour la dimension transversale de la base squelettique
maxillaire a 7 (56mm), 10 (59mm), 12 (61mm), 16 (62mm) et 26 ans (61,57mm).
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2. La mandibule.
2.1 Rappels anatomiques et embryologiques.

La mandibule — seul os mobile du massif facial - est un os impair et médian, relié a la partie
postérieure de la base du crane par I’intermédiaire des cavités glénoides, constituant ainsi I’articulation
temporo-mandibulaire (ATM).

Comme la capsule nasale pour le maxillaire, le cartilage de Meckel est I’inducteur de la mandibule,
qui se forme par un processus d’ossification membraneuse (8*™ semaine intra utero).

Sa croissance en revanche, est mixte, se faisant a la fois selon les modes enchondral et membraneux.
Elle est due, d’un part & des phénoménes d’apposition et de résorption au niveau du périoste, et d’autre
part, a la présence de cartilages secondaires au niveau de zones clés de la mandibule. Il s’agit de
I’angle mandibulaire, de la symphyse mandibulaire, des processus coronoides et condyliens, lesquels
sont sous l’influence des muscles masséter, ptérygoidien médial, temporal et ptérygoidien latéral
s’insérant a leur niveau. Les cartilages angulaires, coronoidiens, symphysaires et condyliens
disparaitront respectivement a 6-8 mois de la période feetale, a la naissance, a ’age de 1 an et a 1’age
de 21 ans.

2.2. Croissance post-natale transversale.
2.2.1 Croissance condylienne.

Le condyle constitue le centre de croissance le plus important de 1’os mandibulaire. Il présente une
origine double d’os enchondral et membraneux.

Son développement, influencé a la fois par les conditions génétiques et 1’environnement musculaire,
contribue a la croissance transversale de la mandibule, du fait de la divergence progressive de 1’arc
mandibulaire dans sa partie postérieure.

2.2.2. Croissance suturale.

Le cartilage secondaire présent au niveau symphysaire forme une synchondrose qui relie les deux
hémi-mandibules et permet I’accroissement en largeur de la mandibule pendant les premiers mois de
la vie.

Selon Delaire (9), cette suture ouverte postérieurement va permettre a la mandibule de s’adapter aux
importantes variations du volume lingual. De plus lors de la verticalisation de la téte, on assiste a un
abaissement et & un déplacement antéro-latéral des pyramides pétreuses, entrainant avec elles les
condyles mandibulaires qu’elles abritent. L’écartement des condyles et des branches montantes qui en
résulte ouvre I’arc mandibulaire. Ainsi c¢’est grace a la suture symphysaire, que de tels mouvements
transversaux sont possibles.

Au-dela de la 1ére année de vie, la suture est entierement synostosée et la mandibule devient alors un
0S unique.

2.2.3. Croissance par remodelage.

Une importante composante de la croissance transversale mandibulaire est réalisée par remodelage
périosté. Cette croissance modelante dépend étroitement de I’activité de la musculature faciale et
masticatrice.

Selon Scott (10), au-dela de la lere année de vie, ’accroissement tridimensionnel de la base osseuse
mandibulaire serait uniquement lié & des phénoménes de remodelage intervenant au niveau du
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périoste, exception faite de la zone condylienne dont le cartilage reste actif jusqu’a 1’age adulte. Le
bord postérieur du ramus et les zones basilaire et alvéolaire sont le si¢ge d’une apposition sur leurs
faces externes, tandis qu’une résorption a liecu sous la ligne mylo-hyoidienne, a la face interne du corps
mandibulaire (Figure 3). Ces remaniements périostés sont fortement influencés par D’activité
fonctionnelle des muscles s’insérant en différents points de la mandibule. Selon cet auteur, la largeur
bi-condylienne est étroitement corrélée a la base cranienne, mais la divergence des branches
mandibulaires reste cependant indépendante de la largeur de 1’arcade inférieure. Il n’y aurait ainsi
aucun lien entre largeur d’arcades et celle de la base cranienne.

Figure 3 : La croissance modelante mandibulaire selon Scott
En bleu : les zones de résorption, en rouge . les zones d’apposition

Si ’on se fie a la théorie de croissance selon le V d’Enlow , les branches montantes reculent sous
I’effet d’une apposition osseuse postérieure et d’une résorption antérieure, et se dégagent ainsi
progressivement de la partie distale de 1’arcade dento-alvéolaire. Comme [’illustre la Figure 4,
I’¢largissement ne serait qu’une composante transversale de I1’allongement mandibulaire. La
croissance transversale est ainsi orientée postérieurement et faiblement latéralement, car elle reste
dépendante de la distance entre les cavités glénoides abritant les condyles. L’auteur insiste sur le fait
gue la distance inter-molaires et les dimensions de la zone antérieure de 1’arcade demeurent
inchangées au cours de ce processus. En d’autres termes, seule la zone postérieure squelettique se
trouve agrandie, sans effet sur les structures dento-alvéolaires antérieures.

T1
-4
v/

Figure 4 : La croissance transversale mandibulaire selon le V d’Enlow
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2.3. Etude de Hesby et al (8).

De la méme fagon qu’au maxillaire, la largeur de la base squelettique mandibulaire a été mesurée
radiographiquement, entre I’échancrure pré angulaire droite et gauche.

Les résultats ont montrés une augmentation de la dimension transversale de la base squelettique entre
7 et 26 ans, passant de 72mm (+/- 3) @ 83mm (+/- 4).

Cette étude a permis d’établir des normes pour la dimension transversale de la base squelettique
mandibulaire & 7 (72mm), 10 (76mm), 12 (79mm), 16 (82mm) et 26 ans (83mm).

3. La croissance transversale des zones alvéolaires maxillaire et mandibulaire.

L'os alvéolaire est le tissu osseux qui sert de support aux arcades dentaires. Son développement se fait
par apposition/résorption (croissance par remodelage), conjointement aux phénomeénes de dentition.
Cet 0s va jouer un véritable r6le compensateur de la croissance différentielle entre maxillaire et
mandibule pour permettre une coordination des arcades dentaires dans les trois sens de 1’espace (4).

Dans le sens transversal, I'épaississement des proces alvéolaires pendant la période d'éruption des

dents temporaires est d0 a la croissance des germes successionnels qui sont situés sur le co6té

palatin/lingual des dents temporaires. Ensuite, une apposition osseuse importante a lieu sur la face

postéro-externe des corticales externes maxillaire et mandibulaire a partir des prémolaires.

La croissance transversale des proces alvéolaires différe sensiblement au maxillaire et a la mandibule :

- au maxillaire, la surface osseuse basale étant réduite, les proces alvéolaires doivent compenser par
une croissance oblique en bas et en dehors (centrifuge).

- ala mandibule, I'arc basal étant plus large, la croissance des procés alvéolaires est oblique en haut
et en dedans (centripéte).

De ce fait, les mécanismes de compensation autorisent la coordination des arcades dentaires en

réduisant sensiblement le périmétre de 1’arcade alvéolaire mandibulaire et en augmentant celui de

I’arcade alvéolaire maxillaire.

D’autre part, la croissance des procés alvéolaires est influencée par I'action des forces musculaires,

par le biais des fonctions (déglutition, phonation, respiration) et des parafonctions. Selon Delaire et

Enlow, cette croissance est a I’origine des compensations dento-alveolaires qui limitent et diminuent

au niveau occlusal I’importance du décalage des bases.

3.1. Dimensions transversales des arcades dentaires.

De nombreux auteurs se sont intéressés aux variations de la largeur d’arcades au cours de la
croissance. On retiendra notamment les travaux de Sillman (11), Sinclair (12), Bishara (13), et
Marshall (14). L’intérét est de ces études est double :

-Déterminer des dimensions d’arcades de « référence ».

-Evaluer la quantité d’expansion possible lors du traitement, notamment a la mandibule, et les risques
de récidive associes.

3.1.1. Distance inter-canine.

Dans son étude, Bishara évalue la distance intercanine de 91 patients répartis en 2 sous-groupes : un
premier groupe de 61 nouveaux nés qu’il évalue a 6 semaines, 1 an et 2 ans, et un deuxiéme groupe
de 30 patients étudié a 3, 5, 8, 13, 26, et 45 ans.

Au stade pré-éruptif, la future largeur inter-canine a été mesurée sur des moulages, au niveau de points
de référence gingivaux.
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Apres éruption des canines temporaires, puis des canines définitives, la distance inter-canine a été
mesurée entre les pointes cuspidiennes de chague canine.

Figure 5 : Mesure de la distance inter canine (denture définitive) (14)

Avant I’éruption des canines temporaires, ¢’est-a-dire de la naissance a 1’age de 2 ans, on observe une
augmentation de la futur distance inter canine maxillaire de 3mm (de 26 mm (+/-1) a 29 mm (+/-1), et
de 1 mm a la mandibule (de 22 mm (+/-1) a 23 mm (+/-1). Par la suite, la distance entre les canines
temporaires reste stable jusqu’a I’age de 6 ans.

C’est lors de I’éruption des incisives permanentes que la distance inter-canine se voit augmentée de
facon importante. Au maxillaire comme a la mandibule, la distance augmente de 3 mm pour atteindre
respectivement 32 mm et 26 mm a I’age de 8 ans. Enfin, lors de I’éruption des canines définitives, la
distance inter-canine augmente a nouveau, notamment au maxillaire.

Malgré I’existence d’une grande variabilité individuelle (par exemple la largeur intercanine est
significativement plus large chez les hommes), ces valeurs peuvent étre considérées comme des
références.

Enfin, Bishara (13), Sillman et Barrow (15) ont mis en évidence une légere diminution (environ 1 mm)
de la largeur intercanine maxillaire et mandibulaire vers 13 ans, qui semble se poursuivre tardivement
et serait plus perceptible a la mandibule. A D’inverse pour Moorees, cette contraction d’arcade se
stabiliserait rapidement.

3ans 6 ans 8 ans 13 ans 26 ans
Largeur inter-canine
maxillaire 29 mm 30 mm 32mm 35 mm 34 mm
Largeur inter-canine
mandibulaire 23 mm 23 mm 26 mm 26 mm 25 mm

Figure 6 : Modifications de la distance inter-canine au cours de la croissance
3.1.2. Distance inter-molaire.

L’étude de Marshall et al. (14) a pour objectif d’évaluer les modifications de la largeur d’arcade au
niveau molaire ainsi que les changements de torque molaire, depuis I’éruption de la lére molaire
(6 ans) jusqu’a la denture adulte.

La distance inter-molaire a été mesurée sur les modéles d’étude, en prenant comme point de
référence, le point le plus déclive de la créte marginale distale.
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Le torque molaire a été quantifié en mesurant sur les moulages, la différence de hauteur et la distance
entre les cuspides vestibulaires et linguales (ou palatines) des molaires, a 1’aide de jauges
millimétriques spécifiques.

Ces mesures ont été effectuées a 7 ans, 10 ans, 12 ans, 16 ans, 26 ans.

Cochusel pate

Figure 7 : Mesure de la distance inter molaire et du torque a la mandibule (14)

Les résultats de I’étude ont mis en évidence une augmentation moyenne de la largeur inter 1eres
molaires maxillaires de 3mm entre 7 et 26 ans, passant de 46,5 mm a 49,5 mm ainsi qu’une
augmentation moyenne de la largeur inter 1éres molaires mandibulaires de 2 mm entre 7 et 26 ans
passant de 41,5 mm a 43,5 mm.

7 ans 10 ans 12 ans 16 ans 26 ans
Largeur inter-molaire | 46,5mm | 48 mm 48,5 mm 49 mm 49,5 mm
maxillaire
Largeur inter-molaire | 41,5 mm | 42,5 mm 43 mm 43 mm 43,5 mm
mandibulaire

Figure 8 : Modifications de la distance inter-molaire au cours de la croissance

Concernant les résultats du torque molaire (valeurs angulaires), on observe en moyenne au niveau des
leres molaires maxillaires une augmentation du torque radiculo vestibulaire de 3,3° entre 7 et 26 ans.
Sur la méme période, les leres molaires mandibulaires montrent une augmentation du torque radiculo
lingual de 5°.

Ainsi les molaires maxillaires font leur éruption avec du torque radiculo palatin puis se redressent avec
le temps, tandis qu’a I’inverse les molaires mandibulaires présentent initialement du torque radiculo
vestibulaire et se redressent vestibulairement. Ces modifications de torque ont tendance a réduire la
courbe de Wilson dans le plan frontal.

Figure 9 : Modifications du torque molaires au cours de la croissance (14)
En noir : a [’dge de 7 ans, en blanc : a ’dge de 26 ans
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Selon Hesby et Marshall (8), les changements de torque molaire sont fortement liés a la croissance
des bases squelettiques qui a lieu de fagon concomitante.

Au maxillaire, I’¢largissement basal li¢ a la croissance suturale entraine les apexs molaires plus
vestibulairement que les couronnes, ces dernieres se versant légerement vers 1’intérieur (redressement
palatin).

A la mandibule, faute de croissance squelettique suturale tardive, le redressement vestibulaire des
molaires serait lié a une rotation, assurée par les pressions linguales et occlusales.

Ainsi, la croissance maxillo-mandibulaire transversale, tant au niveau basal qu’alvéolaire, est un
phénoméne complexe, multifactoriel et évolutif. Certaines conditions vont favoriser un développement
transversal maxillaire excessif et mandibulaire insuffisant, caractéristique du syndrome de Brodie.
Cette malocclusion se manifeste cliniquement par la sévérité de sa symptomatologie et la complexité
de sa thérapeutique, nécessitant le plus souvent un recours a des thérapeutiques orthodontiques et
chirurgicales complexes.
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I1. Sémiologie clinique du syndrome de Brodie.
1. Définition.

Le syndrome de Brodie est une anomalie des relations occlusales transversales, qui doit son nom &
Allan Gibson Brodie (1897-1976), premier auteur a avoir présenté un patient atteint de cette
malocclusion en 1952.

Dans son article intitulé « Considérations sur le réle de la musculature dans le diagnostic, le traitement
et la contention » (16), Brodie décrit le cas d’un patient présentant une « occlusion vestibulaire
complete de I’arcade supérieure due a une position haute de la langue » .C’est dans la littérature,
I’unique article de cet auteur a ce sujet. A aucun moment, il n’y définit le syndrome qui porte son nom.
On peut supposer qu’a la suite de cette publication 1’'usage a consacré cette dénomination. Il faut
également noter qu’aucune description n’y est faite de la forme asymétrique qui constitue par 1’usage
une extrapolation (17).

Figure 10 : Portrait d’Allan G. Brodie (18)

Cette malocclusion se caractérise cliniquement par une position latérale compléte de 1’arcade
maxillaire par rapport a 1’arcade mandibulaire ; cette derniére étant totalement imbriquée a 1’intérieure
de I’arcade maxillaire. Le contact s’établit entre les faces palatines des dents maxillaires et les faces
vestibulaires des dents mandibulaires.

Cette anomalie peut étre symétrique (bilatérale) ou asymétrique (unilatérale) et apparaitre aussi bien
en denture temporaire qu’en denture mixte ou définitive. Elle peut étre combinée a tous les autres
types de dysmorphoses du sens antéro-postérieur et/ou vertical, compliguant ainsi grandement sa prise
en charge.

Garcia et al. (19) émettent un doute sur la réalité médicale d’un tel syndrome qui n’associe a un
trouble occlusal spécifique, aucun autre symptome clinique, physiologiques, biologique ou
radiologique.

En effet, le terme de « syndrome » peut paraitre impropre, tant le tableau clinique différe selon les cas.
Il s’agit uniquement d’une situation occlusale anormale sans aucune autre précision sur la structure a
1’ origine de la malocclusion, ni 1’étiologie responsable ou la présence de symptomes associés.

Ainsi de nombreuses dénominations sont retrouvées dans la littérature. On parlera d’occlusion de
Brodie (Brodie bite), d’occlusion « exagérée », ou encore d’occlusion « en ciseaux » (Scissors-bite)
lorsque 1’anomalie est localisée au niveau d’une seule dent.
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Cette anomalie occlusale du sens transversal a été décrite par plusieurs auteurs. Elle peut étre liée a :

- un exceés transversal maxillaire basal (exognathie maxillaire) (20) ou alvéolaire (exoalvéolie
maxillaire)

- une constriction transversale mandibulaire : on distinguera 1’endoalvéolie mandibulaire (anomalie
alvéolaire) largement acceptée dans la littérature (21) (1), de I’endognathie mandibulaire (anomalie
basale) qui n’est pas reconnu par tous les auteurs (22). Selon Boileau (21) et Béziat (23), I’endognathie
mandibulaire s’intégre le plus souvent dans un contexte d’hypodeveloppement général de la
mandibule (micromandibulie) et se rencontre en particulier dans certaines classes Il sévéres. Le
décalage sagittal de la mandibule accentue I’impression d’insuffisance transversale.

- une mandibule retrusive : un décalage sagittal avec une mandibule rétrusive peut parfois entrainer
une occlusion de Brodie, une simulation de la propulsion mandibulaire permet alors d’atténuer ou de
corriger la discordance transversale des arcades.

- une association de ces différents troubles (24) : les deux méachoires peuvent étre impliquées avec
souvent une intrication des niveaux squelettique et alvéolo-dentaire.

2. Fréquence.

Selon Proffit (25), I’occlusion de Brodie est présente chez 0,4 a 1,0% de la population en denture
mixte, et chez 1,0 a 1,6% en denture permanente. Selon 1’étude de Jonsson et al. (26), sa prévalence
est significativement plus élevée chez les hommes.

3. Diagnostics étiologiques.

Encore aujourd’hui, les étiologies du syndrome de Brodie sont incertaines et différent selon les
auteurs.

3.1. Etiologies héreditaires et congénitales.

Ramsay (27) est le premier auteur a évoqué un facteur héréditaire comme responsable d’une occlusion
de Brodie. En effet, il rapporte le cas de deux cousins germains avec une malocclusion semblable
traitée chirurgicalement et émet 1’hypothése d’une « influence héréditaire ».

De méme, Garcia (19) a observé une fratrie de 3 enfants dont une sceur et un frére présentaient un
syndrome de Brodie. Cependant le cOté atteint était différent pour I'un et 1’autre. Nous avons
également pu retrouver un syndrome de Brodie unilatéral chez une mere et son fils, le coté atteint étant
également différent pour I’un et I’autre (Figure 11).

Figure 11 : Syndrome de Brodie unilatéral chez une mere et son fils (Courtoisie du Dr Cavare)
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3.2. Etiologies génétiques (grands syndromes).

L’occlusion de Brodie a été retrouvée chez des patients atteints du syndrome de Williams et Beuren ou
du syndrome de Robin, sans toutefois mettre en évidence un lien de causalité direct.

Figure 12 : Syndrome de Brodie bilatéral chez une patiente atteinte du syndrome de Williams-Beuren
(Courtoisie du Dr Cavare)

3.3. Etiologies squelettiques.

Un décalage squelettique de classe Il par rétromandibulie peut dans certains cas extrémes entrainer
une occlusion de Brodie. En effet, la position rétruse de la base osseuse mandibulaire permet a
I’arcade maxillaire de circonscrire totalement 1’arcade mandibulaire (28).

Dans ce contexte, I’occlusion de Brodie constitue un verrou occlusal qui freine la croissance
mandibulaire, ce qui auto entretient le phénomeéne et aggrave la classe II (21). Par ailleurs, I’absence
de contacts entre les secteurs antérieurs maxillaire et mandibulaire empéche toute stimulation de 1’os
alvéolaire, conduisant fréquemment a un ralentissement du schéma d’éruption (28).

Ainsi, comme la montré Guezenec (29), la réalisation chez I’enfant, d’une premiére phase
orthopédique de propulsion mandibulaire, permettra de réduire I’anomalie transversale (Figure 13).
Chez I’adulte, une avancée mandibulaire chirurgicale pourra étre envisageée.

Figure 13 : Syndrome de Brodie bilatéral causé par rétromandibulie sévéere (29)

3.4. Etiologies dentaires.

Des anomalies d’éruption dentaire, dont I’étiologie peut étre génétique (anomalie du chemin
d’éruption) ou environnementale (antécédent de traumatisme ou persistance tardive voire 1’ankylose
d’une dent lactéale), peuvent amener une dent permanente a réaliser son éruption en occlusion
exagérée. On parlera d’occlusion en ciseaux localisée a une ou plusieurs dents.
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Figure 14 : Occlusion en ciseau localisée au niveau de la 2eme prémolaire maxillaire droite apres persistance
tardive de la molaire temporaire (Courtoisie du Dr Cavare)

3.5. Etiologies fonctionnelles.

La langue posséde un role fonctionnel et morphogénétique majeur aussi bien sur la base osseuse
maxillaire (pression positive directe de la langue sur la voute palatine) que mandibulaire (poussée
directe postéro-antérieure qui tend a favoriser sa croissance). Elle exerce également une influence sur
le développement des arcades dentaires et I’inclinaison des dents par 1’intermédiaire de plusieurs
facteurs : son volume, sa position au repos, sa mobilité, son tonus et son comportement fonctionnel.

De nombreux auteurs ont ainsi évogué une étiologie fonctionnelle a la malocclusion :

Selon Brodie (16), les dents temporaires ou définitives sont des leur éruption exposées a
I’environnement musculaire buccal. Leur situation sur 1’arcade sera déterminée par une ligne
d’équilibre établie entre la langue a I’intérieur (force centrifuge) et les lévres et joues a 1’extérieur
(force centripete). De nombreux facteurs peuvent venir perturber cet équilibre, notamment le volume,
la posture et la fonction linguale.

Orbiculaire

Figure 15 : Influence de la musculature orale sur les arcades dentaires (16)

Ainsi puisque la morphologie des arcades se conforme généralement a la forme de la langue, si cette
derniére « présente une posture haute et exerce une force importante sur I’arcade maxillaire, nous
sommes susceptibles d’observer une augmentation exagérée de la base maxillaire et une arcade
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mandibulaire complétement encerclée par 1’arcade supérieure lors de la fermeture buccale » (33).
C’est pourquoi, Brodie implique en priorité une posture haute de la langue, étalée entre les faces
occlusales mandibulaires et les proceés alvéolaires maxillaires.

-Biourge (30), associe a cette anomalie posturale de la langue une anomalie de volume par exces qui
donne aux arcades dentaires des formes particulieres.

Si la langue semble intervenir par ’intermédiaire de sa posture, en revanche, les pressions qu’elle
exerce durant la déglutition et la phonation ne semblent pas étre un facteur déterminant. Une étude de
Proffit (31) n’a pas trouvé de corrélation positive entre les pressions linguales exercées au cours de la
déglutition et la largeur de 1’arcade maxillaire.

-Bassigny (32), pense que la situation haute de la langue induirait une endoalvéolie mandibulaire et
donc un défaut de développement transversal mandibulaire plutdét qu'un excés de développement
transversal maxillaire.

-Bouvet évoque également une étiologie fonctionnelle et musculaire face a une exoalvéolie ou
endoalvéolie (33).

-Conley et Legan (34), évoquent comme étiologie possible a la dysmorphose des habitudes linguales
nocives ou un déficit squelettique mandibulaire transverse associé a un syndrome d’hypoglossie —
hypodactylie.

Enfin pour Dahan (35)(19), il s’agirait d’une combinaison entre une anomalie de volume, une
modification de posture et/ou un trouble de la mobilité linguale.

3.6. Etiologies iatrogénes.

Des thérapeutiques d’expansion maxillaire mal réalisées (recherche de sur correction excessive sans
tenir compte des limites de 1’arcade mandibulaire) peuvent favoriser 1’apparition d’un syndrome de
Brodie. La dépose des appareillages (disjoncteur, quadhélix) permet dans la majorité des cas une
correction spontanée.

Figure 16 : Occlusion latérale avant traitement et apreés mise en place d’'un Quad Hélix
(Courtoisie du Dr Cavare)

Face a ces nombreuses étiologies, il est primordial de réaliser un diagnostic précis afin de construire
une prise en charge thérapeutique adaptée au siége de la malocclusion.

4. Démarche diagnostique

Le diagnostic positif de cette malocclusion repose principalement sur 1’examen clinique endobuccal,
qui sera complété par la réalisation d’examens complémentaires (moulages et radiographies).
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4.1. Anamnese

Le syndrome de Brodie constitue rarement un motif de consultation, il est plus souvent découvert de
maniere fortuite. En effet, les répercussions esthétiques étant limitées, le patient n’a pas conscience de
la malocclusion. Lors de 1’anamnése, on releve plus fréquemment des plaintes fonctionnelles et
douloureuses, liées :

-a la difficulté manducatoire (29) (7) (36) (absence de contacts postérieurs, allongement des cycles
masticatoires, interférences en diduction)

-aux morsures gingivales palatines au maxillaire et vestibulaires a la mandibule (37) lors d’une
supraclusion latérale importante

-a des contraintes articulaires latérales et postérieures pouvant entrainer une symptomatologie de type
cragquement ou clagquement.

Un questionnaire médical (affections générales, présence de 1’anomalie dans la fratrie) et dentaire
(antécédents de traitement orthopédique et/ou orthodontique), orientera le diagnostic étiologique de la
malocclusion.

4.2. Examen fonctionnel

Face a une occlusion de Brodie, un examen fonctionnel complet et systématique sera réalisé pour
déterminer le schéma dysfonctionnel associé a la malocclusion.

On retrouvera entre autres une déglutition atypique (posture linguale haute, anomalie du volume
lingual) ainsi qu’une mastication non fonctionnelle (absence de contacts occlusaux des secteurs
latéraux, interférences en diduction) (38) (39).

Les dérangements internes des articulations temporo mandibulaires (ATMs) sont fréquents mais non
systématiques. L’examen des ATMs permettra de mettre en évidence des troubles articulaires de type
luxations, craquements ou claquements, liés a une dynamique mandibulaire fortement perturbée ,
notamment lors des mouvements de latéralité (19) . Leur fréquence augmente avec 1’age.

4.3. Examen exobuccal

Les répercussions exo buccales du syndrome de Brodie sont peu nombreuses car 1’épaisseur des tissus
mous peut masquer la malocclusion. On peut 1’observer aussi bien chez des patients présentant un
profil orthofrontal, transfrontal ou cisfrontal. Dans les formes unilatérales, on observe une asymétrie
de I’étage inférieur avec une déviation du point menton par rapport au plan sagittal médian du co6té
sain. Cette asymétrie faciale est limitée a 1’étage inférieur et semble s’accentuer avec I’age (21).
L’analyse du chemin de fermeture assurera alors le diagnostic différentiel entre une latérognathie et
une latérodéviation fonctionnelle.

Un examen de face et de profil sera nécessaire pour rechercher la coexistence d’anomalies sagittales
et/ou verticales.

4.4. Examen endobuccal

Un examen endobuccal, intra et inter arcades, mené de fagon rigoureuse assurera la mise en évidence
des caractéristiques alvéolo-dentaires de cette malocclusion.

On retrouvera au maxillaire une arcade large (augmentation de la distance inter canine et inter
molaire) et une voute palatine aplatie (réle morphogénétique de la posture linguale haute).
Transversalement, I’examen de 1’orientation des procés alvéolaires permettra le diagnostic différentiel
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entre exognathie et exoalvéolie maxillaire. Lors d’une exognathie maxillaire, 1’orientation des proces
sera verticale (absence de compensations alvéolaires) ou palatine (existence de compensations
alvéolaires), tandis que lors d’une exoalvéolie maxillaire, les procés seront inclinés vestibulairement.

A la mandibule on observera le plus souvent une arcade courte et étroite (21)(37)(diminution de la
longueur d’arcade et de la distance inter-canine) avec une fréquente linguoversion des secteurs
latéraux (augmentation de la courbe de Wilson) (40).

Chez I’adulte, les déformations de I’arcade mandibulaire peuvent atteindre un stade trés sévere, la
forme et la continuité d’arcade sont alors fortement perturbés avec des secteurs latéraux comme
impactés, trés linguoversés, ou 1’on retrouve les marques des dents maxillaires sur la gencive
vestibulaire mandibulaire, et les marques des dents mandibulaires sur la gencive palatine maxillaire.

C’est ’examen des relations inter-arcades dans le sens transversal qui caractérise cette malocclusion.
On retrouvera une occlusion exagérée uni ou bilatérale, associée a une déviation du point inter incisif
inférieur si une latérodéviation/latérognathie mandibulaire est présente ou dans le cas d’arcade
asymeétrique avec encombrement dentaire.

Une supraclusion des secteurs latéraux est fréquemment observée, liée a 1’égression des secteurs
postérieurs par absence de contact occlusal. Celle-ci semble augmentée avec 1’dge et provoque une
obliquité des plans d’occlusion maxillaire et mandibulaire qui convergent du coté atteint. Une classe |
et 1l seront le plus souvent observées, et de fagon moins courante, on retrouvera une classe IlI,
notamment dans les cas d’occlusion en ciseau limitée a une dent (41).

L’examen dynamique présentera le plus souvent des guidages non fonctionnels en latéralité
(interférences). En présence de prématurités, il permettra le diagnostic positif d’une latérodéviation
mandibulaire.

Enfin, une bascule frontale du plan d’occlusion est présente dans les formes unilatérales, les plans
d’occlusion maxillaire et mandibulaire convergent du c6té atteint.

4.5. Examens complémentaires

L’apport des examens complémentaires est incontestable dans le diagnostic de cette malocclusion. Ils
vont compléter et préciser les éléments recueillis a I’examen clinique.

4.5.1. Moulages d’études

Ce sont des €léments incontournables du dossier orthodontique. Aisément manipulables, ils facilitent
I’observation des relations occlusales, en particulier en vue linguale, et permettent 1'évaluation
objective et quantitative des paramétres occlusaux.

L’examen des modéles se fait arcades séparées et en occlusion. Il sera possible d’observer le siege de
I’anomalie (arcade maxillaire ou mandibulaire), le décalage transversal des arcades, les relations
occlusales, I’encombrement et la déviation des médianes incisives, les courbes de compensations
(courbe de Wilson notamment) ainsi que I’inclinaison des proces alvéolaires. Il sera également
intéressant de noter une éventuelle bascule du plan d’occlusion et de simuler une avancée
mandibulaire en cas de classe Il, pour apprécier I’importance réelle de 1’anomalie transversale.
Lorsque la remise des modeles en classe I d’Angle permet de retrouver une concordance transversale
des arcades, cela met en évidence le fait que 1’occlusion de Brodie n’est due qu’au décalage sagittal.

32



4.5.2. Orthopantomogramme et Téléradiographie de profil

Bien que ces examens de routine ne présentent que peu d’intéréts dans le diagnostic du syndrome de
Brodie, ils seront quand méme réalisés, puisque jugés respectivement comme « constamment
nécessaire » pour 1’orthopantomogramme et « nécessaire en fonction des besoins » pour la
téléradiographie de profil selon les recommandations de I’ANAES (42).

IIs permettront de compléter le diagnostic avec :

- I’observation de I’ensemble des éléments dentaires, des articulations temporomandibulaires
(position, forme et symétrie des condyles) et I’intégralité de la mandibule

- la recherche d’anomalies dans le sens antéropostérieur et vertical

- la mise en évidence de la supraclusion latérale (espace inter arcade diminué du c6té atteint)

A noter que la téléradiographie de profil peut mettre en évidence une asymétrie mandibulaire qui se
traduit par deux bords basilaires d’autant plus décalés que 1I’asymétrie est importante (23). Toutefois
cette asymétrie devra étre mise en relation avec 1’observation clinique du patient, puisque le
dédoublement des bords basilaires mandibulaires peut étre di a un mauvais positionnement du patient.

4.5.3. Téléradiographie frontale

Cet examen utilise une incidence frontale (« norma frontalis »), parfaitement adaptée a 1’étude des
anomalies transversales.
Sa réalisation est cependant délicate car une mauvaise orientation de la téte du patient (orientation vers
le bas ou rotation cervicale) dans le cephalostat peut parasiter le cliché (43)(44). Le patient est placé
face au capteur, le plan de Franckfort étant horizontal et le rayon directeur perpendiculaire a ’axe
joignant les olives auriculaires en passant par le plan sagittal médian(45). Le temps d’exposition est
trois fois supérieur a celui utilisé pour un cliché de profil. Une fois le cliché obtenu, une discipline
rigoureuse est nécessaire pour la réalisation du tracé, en raison du grand nombre de superpositions de
structures.
Cette incidence permet d’apprécier (46) (3):

» les dimensions transversales des bases osseuses maxillaire et mandibulaire ainsi que leur
symétrie
’orientation des procés alvéolaires
les rapports transversaux des maxillaires
une asymeétrie faciale et/ou mandibulaire

» laposition de la langue et ses relations avec la voute palatine
Cette radiographie est notamment exploitée dans I’analyse céphalométrique de face de Ricketts.

YV V V

4.5.3.1. Analyse de Ricketts

L’analyse de Ricketts (47) est une analyse dimensionnelle (mesures linéaires et angulaires des
structures de la face par rapport a différents plans) et typologique (détermination du type d’équilibre
facial), qui existe sous deux formes: une forme manuelle simplifiée (11 facteurs) et une forme
complexe informatisee.

Cette analyse est constituée de plusieurs volets : analyse de profil, analyse de face, prévisions de
croissance individuelle a court et long terme et prévisions tridimensionnelles des résultats
thérapeutiques.

L’analyse de face va permettre d’évaluer la dimension transversale au niveau basal et alvéolaire.

Les principales valeurs qui intéressent le diagnostic du syndrome de Brodie sont résumées dans la
figure 17.
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NC DC Variations Intérét dans le diagnostic

12 ans selon I’age  différentiel d’un syndrome de
Brodie

Analyse squelettigue
Largeur maxillaire 61mm 3mm 1mm/an Exognathie maxillaire
Largeur mandibulaire 80,5mm 3 mm 1,5mm/an Endognathie mandibulaire
Relation maxillomandibulaire D/G ~ 10mm  2mm  Aucune Exognathie maxillaire unilatéral
Symétrie posturale de la mandibule  0° 2° Aucune Latérognathie mandibulaire
Analyse dento alvéolaire
Largeur inter molaire mandibulaire 55mm 2mm  Aucune Endoalvéolie mandibulaire
Largeur inter molaire maxillaire 57mm 2mm  Aucune Exoalvéolie maxillaire
Rapports inter molaire D/G +1mm 1mm  Aucune Signe  pathognomonique  d’un

syndrome de Brodie
Plan occlusal 0mm 2mm  Aucune Bascule du plan d’occlusion

Figure 17 : Normes cliniques(NC) de [’analyse de face de Rickets avec les déviations cliniques (DC) et leur
variation selon I’dge

4.5.4 Imagerie sectionnelle tridimensionnelle (Scanner/ Cone beam)

Ces examens permettent, grace a la reconstruction de coupes frontales, d’analyser la dimension
transversale sans les effets parasites dus a la position de la téte et sans les superpositions de structures
qui compliquent I’interprétation des clichés téléradiographiques en vue frontale (48).
IIs donnent une bonne vision :

» de I’équilibre architectural de la face (recherche d’asymétries faciales)

» de I’inclinaison des procés alvéolaires

» de I’épaisseur des corticales osseuses

» des relations entre les racines dentaires et les corticales vestibulaires (21).
Ce dernier élément permet d’apprécier les possibilités de compensations alvéolaires sans affecter le
parodonte (fenestrations et déhiscences osseuses).

5. Formes cliniques
5.1. Occlusion de Brodie bilatérale
La malocclusion est retrouvée de facon symétrique du coté droit et gauche. Elle est le plus souvent

associée a une classe 1l squelettique avec supraclusion incisive et latérale. Une déviation des médianes
incisives peut également étre retrouvée.

Figure 18 : Occlusion de Brodie bilatérale (Courtoisie du Dr Boileau) (21)
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5.2. Occlusion de Brodie unilatérale

Dans ces cas, ’anomalie n’est présente que d’un seul c6té, droit ou gauche. On retrouvera une bascule
du plan d’occlusion dans le plan frontal seulement si le cté atteint présente une supraclusion latérale.
De plus, une latérodéviation ou latérognathie est aussi souvent associée pour permettre un contact
occlusal fonctionnel unilatéral (7).

Figure 19 : Occlusion de Brodie unilatérale a droite (photos personelles)
5.3. Occlusion de Brodie localisée a une dent

Le plus souvent li¢ & une anomalie d’éruption, cette occlusion en ciseau peut &tre uni ou bilatérale.
Elle concerne le plus souvent les deuxiémes molaires.

Figure 20 : Occlusion de Brodie localisée aux 2emes molaires maxillaires droite et gauche
6. Diagnostics différentiels

Bien que le syndrome de Brodie soit facilement mis en évidence lors de 1’examen clinique
endobuccal, il convient d’envisager plusieurs diagnostics différentiels. En premier lieu, le différentiel
doit étre réalisé en fonction du siége (alvéolaire ou basal) et de la localisation (maxillaire ou
mandibulaire) de I’anomalie. De plus, face a un syndrome de Brodie associé a une classe II
squelettique, il est nécessaire de faire la différence entre un exceés transversal basal maxillaire et une
discordance transversale des arcades liée au décalage sagittal. D’autre part, une déviation de la
médiane incisive inférieure impose le diagnostic différentiel entre latérodéviation et latérognathie
mandibulaire.

Enfin, I’absence de diagnostic différentiel entre une dysharmonie dentomaxillaire par macrodontie
relative et une endognathie maxillaire a conduit & de nombreux traitements de la dysharmonie
dentomaxillaire par expansion avec un pourcentage ¢levé de récidives de 1’encombrement et la
création d’occlusions de Brodie iatrogeénes (21).
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7. Pronostic sans traitement.

Le pronostic en 1’absence de thérapeutique est sombre. En période de croissance, le syndrome de
Brodie crée des verrous occlusaux qui freinent la croissance mandibulaire  favorisant ainsi
I’aggravation de la classe II squelettique. De méme, 1’inefficacité fonctionnelle d’une occlusion en
ciseaux conduit a une latérodéviation mandibulaire a la recherche d’une stabilité occlusale relative.
Cette latérodéviation induit des sollicitations asymétriques des ATM susceptibles de provoquer une
asymeétrie faciale

Sur le plan dento alvéolaire, 1’absence de contacts cuspidiens permet 1’égression des secteurs
latéraux, en théorie «illimitée » dans I’espace et dans le temps. Cette égression accentue les
interférences et contraintes occlusales, compliquant de fagcon importante la prise en charge du patient.
Enfin, I’aggravation de la dysmorphose entraine également une augmentation de la géne fonctionnelle
et de la symptomatologie douloureuse notamment au niveau des ATM.

Du diagnostic positif découlent les objectifs de traitement et les moyens thérapeutiques a mettre en
ceuvre. Il est fondamental de proposer une thérapeutique adaptée et la plus précoce possible afin
d’éviter la complexification du cas et de notre mécanique a mettre en place.

I11. Thérapeutiques actuelles.

Les moyens thérapeutiques vont chercher a contracter le maxillaire et a élargir la mandibule.

La thérapeutique peut étre précoce si 1’on souhaite une action frénatrice de la croissance maxillaire par
des moyens orthopédiques. Le traitement orthodontique est souvent complexe mais les ancrages
osseux apportent une aide certaine dans ce domaine. Malgré cela, dans les cas séveres, la
thérapeutique est le plus souvent orthodontico-chirurgicale et s’oriente vers des chirurgies telles que la
contraction maxillaire ou la distraction symphysaire mandibulaire.

1. Objectifs de traitement
La correction du syndrome de Brodie répond a de nombreux objectifs :

» Sur le plan squelettique :
- Supprimer les verrous occlusaux pour favoriser la croissance mandibulaire dans les cas de classe Il
squelettique chez le jeune patient
- Permettre une augmentation de 1’étage inférieur de la face (29)

» Sur le plan dento alvéolaire :
- Supprimer les interférences occlusales responsables d’anomalies cinétiques de la mandibule
(latérodéviation)
- Corriger les compensations alvéolaires existantes, dans les cas de syndromes d’origine alvéolaire
(46)
-Rétablir des relations occlusales transversales normales au niveau des secteurs postérieurs
(coordination des arcades) et antérieurs (alignement des médianes incisives)

» Sur le plan parodontal :

-Maintenir les arcades dentaires dans un environnement parodontal sain et suffisant. Il faudra en
particulier faire attention a la vestibuloversion des secteurs postérieurs inférieurs (49).
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» Sur le plan esthétique :
-Améliorer I’esthétique faciale et le sourire

» Sur le plan fonctionnel :
-Normaliser les fonctions oro-faciales, notamment la mastication et la déglutition (déglutition mature,
position correcte de la langue), par le rétablissement d’un cadre anatomo-fonctionnel favorable associé
a une prise en charge pluridisciplinaire (kinésithérapie).
-Diminuer la symptomatologie des dysfonctions de I’ATM

2. Principes thérapeutiques

Le syndrome de Brodie correspond de facon schématique a une arcade mandibulaire trop petite,
totalement imbriquée dans une arcade maxillaire trop grande, laissant ainsi apparaitre une occlusion
latérale exagérée au niveau des secteurs postérieurs. La malocclusion s’auto entretient et s’aggrave du
fait des verrous occlusaux et de I’égression des secteurs atteints qui n’est pas limitée par les forces
masticatoires.

Les moyens thérapeutiques mis en ceuvre (orthopédie, orthodontie, chirurgie orthopédique ou
segmentaire) vont chercher a coordonner transversalement les arcades dentaires, en contractant le
maxillaire et son arcade et/ou en élargissant la mandibule et son arcade (Figure 21). Une avancée
mandibulaire (orthopédique ou chirurgicale) pourra étre nécessaire en cas de rétromandibulie associée.
La correction de cette malocclusion implique le plus souvent les trois dimensions de 1’espace. Elle
nécessite, en effet, dans un premier temps la prise en charge de la supraclusion latérale (dimension
verticale), puis dans un second temps, la correction de la position rétruse de la mandibule contribue a
la correction transversale et a sa stabilité.

Quel que soit le traitement, sa premiére phase vise a libérer I’occlusion et a redonner au patient une
certaine liberté de sa fonction occlusale. Cette remise en fonction occlusale entraine chez la majorité
des patients une évolution en antérotation favorable a la correction de la classe 11 squelettique.

Figure 21 : Principes thérapeutiques de correction d'un syndrome de Brodie
En rouge : actions basales maxillaire (1) et mandibulaire (4)
En bleu : actions alvéolaires maxillaire (2) et mandibulaire (3)
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3. Critéres de choix thérapeutique
Le choix thérapeutique du praticien sera issu de 1’analyse des facteurs suivants (21):
3.1. Age du patient

Au-dela de I’age civil, qui permet de déterminer la maturité psycho-affective du patient, c’est 1’age
0sseux qui sera utile pour déterminer les prévisions de croissance du patient. Aprés avoir évalué la
croissance résiduelle au niveau qualitatif et quantitatif, il sera intéressant de déterminer son impact
plus ou moins favorable sur 1’évolution de la malocclusion. (49)

Dans les cas d’occlusion de Brodie associée a une classe Il squelettique chez le jeune enfant, la
présence d’une rotation antérieure sera favorable au pronostic de traitement (50).

3.2. Caractéristiques de I’anomalie
3.2.1. Siege de I’anomalie

Idéalement, il faudrait agir uniquement sur I’arcade (maxillaire/mandibulaire) et les niveaux
(osseux/alvéolaire) impliqués, grace a un diagnostic différentiel précis et des moyens thérapeutiques
adaptés.

Les exoalvéolies/endoalvéolies devraient étre décompensées, tandis que les exo/endognathies
devraient étre traitées au niveau basal. Toutefois, la réalité est plus complexe, I’intrication des niveaux
d’atteinte est fréquente et les deux maxillaires sont le plus souvent touchés.

3.2.2. Sévérité et anomalies associées.

La sévérité de I’atteinte augmente en présence des facteurs suivants :
> atteinte basale maxillaire et/ou mandibulaire de 1’anomalie
importance du décalage transversal des bases et de la supraclusion des secteurs postérieurs
bascule du plan d’occlusion dans le plan frontal
association avec une anomalie squelettique sagittale (classe I1) et/ou verticale
préjudice esthétique important (asymeétrie faciale)

YV V VYV

De facon genérale, une atteinte trop sévére orientera la prise en charge vers une intervention
orthodontico-chirurgicale.

3.3. Amplitude du mouvement orthodontique et compensations dento alvéolaires.

Dans certains cas, le praticien cherchera & compenser le décalage basal de fagon purement
orthodontique. Si 1’anomalie squelettique est de faible amplitude, les compensations resteront
acceptables pour rétablir une occlusion transversale normale. A 1’inverse, un décalage basal important
nécessitera des compensations qui risqueraient de déplacer les dents en dehors de leur support, et
donc compromettre la stabilité des résultats.

Pour éviter cela, il est trés important de prendre en compte dés le début du traitement, I’amplitude du
mouvement orthodontique a réaliser, la préexistence ou non de compensations dento alvéolaires et
analyser les rapports entre les racines dentaires et les corticales osseuses.
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3.4. Motivation du patient

Quel que soit le type de traitement a réaliser, la participation active du patient est souvent nécessaire
(port d’élastiques criss cross, plan de surélévation ...).

4. Prévention, Interception et orthopédie.

Intercepter la malocclusion, c’est agir précocement en denture temporaire ou mixte afin d’empécher
son aggravation et ainsi éviter 1’installation d’une dysmorphose qui se compliquera avec 1’age.

Au niveau basal, la correction des dimensions transversales maxillaire et mandibulaire contribue a la
normalisation des fonctions qui reprendront leur role de facteurs de croissance harmonieux assurant la
stabilité de la correction obtenue

Au niveau alvéolo dentaire, la correction de 1’occlusion permettra aux dents successionnelles de faire
leur éruption dans des conditions favorables. On évitera ainsi toute adaptation et compensation du
systeme masticatoire a la malocclusion et on limitera les conséquences morpho-fonctionnelles et
I’impact sur la croissance mandibulaire.

4.1. Prévention

L’¢étiologie de cette malocclusion étant multifactorielle, il est délicat de donner des conseils préventifs
efficaces. De fagcon générale, il convient de favoriser un comportement fonctionnel adéquat
(déglutition correcte, respiration nasale, mastication unilatérale alternée) dés le plus jeune age et
supprimer les parafonctions. De méme, il est conseillé d’extraire les dents déciduales persistantes ou
ankylosées et de surveiller I’évolution des dents définitives. Concernant la prévention des gestes
iatrogénes, I’orthodontiste devra limiter le recours a I’expansion maxillaire dans les cas de DDM sans
endognathie maxillaire ni articulé croisé postérieur et anticiper les effets parasites des appareils mis en
place.

4.2. Orthopédie

Selon Brodie (16), « une arcade maxillaire trop large (« overexpanded ») devrait étre traitée le plus tot
possible », le but étant « d’amener les arcades supérieure et inférieure dans une relation permettant a
chacune d’elles d’étre en occlusion lors de la fermeture buccale».

Ainsi, lorsque le diagnostic est posé a un stade précoce, il est vivement recommandé de corriger cette
malocclusion pour limiter les conséquences fonctionnelles et le verrouillage mandibulaire (51).

Les traitements orthopédiques, utilisés en denture temporaire ou mixte, suivent les principes de
contraction maxillaire et d’expansion/avancée mandibulaire.

Cette phase initiale nécessite une grande coopération du patient et ne dispense pas dans la plupart des
cas d’une phase de multibagues. Il faudra donc penser a la notion d’efficacité thérapeutique pour ne
pas allonger la durée totale du traitement.

4.2.1. Gestion du sens vertical

Bien que diagnostiqué précocement, le traitement peut étre compliqué par la présence d’anomalie
alvéolaire verticale (supraclusion latérale) notamment en cas de rétromandibulie associée.

Ainsi, au maxillaire comme a la mandibule, des dispositifs de surélévation de 1’occlusion (cales en
résine, plan rétro incisif maxillaire, plaque de surélévation maxillaire) peuvent étre nécessaires afin de
lever d’éventuelles interférences et faciliter le saut d’articulé (Figure 22).
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Figure 22: Plague maxillaire avec cales en résine (52)

4.2.2. Contraction maxillaire.

Au maxillaire, les appareils utilisés sont multiples et correspondent le plus souvent a des appareils
d’expansion détournés pour &tre utilisés de fagon inverse. Ils permettent une contraction transversale
du maxillaire au niveau alvéolaire ; la contraction basale maxillaire nécessitant une intervention
chirurgicale (21).

En effet, il faut préciser qu’on ne peut réaliser une réelle contraction maxillaire car la suture palatine
médiane ne peut pas se résorber. Il s’agit davantage d’un freinage de la croissance transversale du
maxillaire, la mandibule viendra alors rattraper le décalage transversal par sa croissance sagittale et par
une légere composante transversale liée au principe du V d’Enlow.

4.2.2.1. Plaque maxillaire fendue d’ « impansion »

Il s’agit d’une plaque maxillaire fendue (type plaque de Schwartz), constituée de deux parties prenant
en charge les secteurs postérieurs, et reliées entre elles par une vis médiane (vérin) en position
« ouverte ».Un retour occlusal en résine peut étre ajouté a 1’appareil pour faciliter le saut d’articulé
mais cette surélévation occlusale peut étre responsable d’une rotation postérieure mandibulaire si la
plaque est portée sur une période longue, ce qui aggrave le décalage sagittal de classe Il (Figure 23).
La rétention de ’appareil est assurée par des crochets ou par un retour vestibulaire de résine au niveau
des secteurs latéraux.

La plaque doit étre portée le plus possible dans la journée (sauf lors des repas) et la nuit ce qui
nécessite une coopération importante du patient.

L’activation est réalisée une fois par semaine, a raison d’un %4 de tour de vis (contraction de 0.25mm).
A ce rythme, la correction de la malocclusion est réalisée entre 6 et 9 mois.

Figure 23 : Plaque maxillaire fendue d’ « impansion » (action symétrique)

En cas de syndrome de Brodie unilatéral, il est possible d’utiliser cet appareil de fagon asymétrique
grace a une conception particuliére (47)(52). L’appareil est segmenté en deux parties asymétriques, de
facon a isoler d’un co6té le secteur atteint (articulé exagéré), et de ’autre c6té le secteur d’ancrage
(Figure 24).
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L’objectif est de contracter I’hémi arcade maxillaire du c6té de 1’occlusion de Brodie, de fagon
paralléle a la suture, sans toutefois contracter le secteur controlatéral (risque d’endoalvéolie). Le
principe d’activation reste le méme.

Figure 24 : Plaque maxillaire fendue d’ « impansion » (action asymétrique)

Dans la littérature, les patients traités avec cet appareil ont montré une diminution du diametre inter
molaires temporaires (3 @ 5mm) et inter canines temporaires (1 a 2mm) apres traitement, soulignant
I’effet alvéolo-dentaire du dispositif (51)(52).

4.2.2.2. Quad Hélix

Cet appareil est utilisé en denture mixte pour contracter I’arcade maxillaire. Le temps de traitement
nécessaire pour corriger la malocclusion est estimé entre 6 et 8 mois.

Le caractére fixe de ’appareil, ne nécessitant aucune manipulation ou coopération du patient en fait
son principal avantage. Ce dispositif présente plusieurs formes en fonction de la forme clinique traitée
(53)(54).

Nojima et al (36) utilisent un quad hélix au design modifié pour corriger une occlusion de Brodie
bilatérale chez un patient de 9 ans (Figure 25).

L’appareil est scellé de fagon a ce que la résine « solidarise » les dents entre elles et fuse au niveau des
faces vestibulaires et palatines pour constituer un plan de surélévation. Ce scellement en exces
améliore la rétention de 1’appareil, augmente la surface d’application des forces et permet de lever
immédiatement la supraclusion latérale.

L’activation en contraction est réalisée de facon bilatérale au niveau des hélix antérieurs de I’appareil,
de la quantité nécessaire pour corriger la malocclusion. Sur le plan biomécanique, le mouvement de
contraction s’accompagne d’une ingression des dents supports de 1’appareil, ce qui contribue a la
correction verticale et facilite le saut d’articulé.

Figure 25 : Quad Hélix modifié en contraction (36)
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Valencia rapporte 1’utilisation d’un appareil similaire chez des patients agés entre 4 et 7 ans (denture
mixte) qui présentent un syndrome de Brodie (17).

Il s’agit d’un Quad hélix en acier de gros diamétre (.036) faconné en forme de «W » et fixé sur les
2émes molaires temporaires. Des bras vestibulaires sont soudés sur les bagues molaires jusqu’aux
canines temporaires afin de prendre en charge les secteurs latéraux (Figure 26).

Figure 26: Quad Hélix modifié selon Valencia (17)

Face a une forme clinique unilatérale, on utilisera le méme type d’appareil en cherchant a augmenter
I’ancrage du c6té en normoclusion (adjonction de bras latéraux, prise en charge de la canine
temporaire).

4.2.2.3. Disjoncteur type Hyrax

On peut également utiliser un disjoncteur Hyrax construit en position ouverte, dont I’activation va
produire une contraction de 1’arcade maxillaire de fagon bilatérale (Figure 27).

L’utilisation de cet appareil activé tous les 2-3 jours (constriction de 0.25mm/activation) peut créer des
inclinaisons corono-palatines des dents (risques de fenestration radiculaire, et diminution de
I’impression de sourire « large »). C’est donc un appareil a utiliser avec beaucoup de précautions et
qui n’est pas adapté dans les formes unilatérales ou 1’on peut créer un articulé inversé du coté
initialement correct (52).

Figure 27: Disjoncteur en position ouverte sur gouttiéres (55) ou sur bagues (56)
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4.2.3. Expansion mandibulaire

La suture symphysaire mandibulaire étant synostosée a 1’age de 1 an, les possibilités d'action
orthopédique transversale mandibulaire restent limitées au remodelage périosté (phénomenes
d’apposition/résorption).

A la mandibule, les appareils utilisés réalisent une expansion mandibulaire uniquement au niveau
dentoalvéolaire. Cette action permettra de corriger la linguoversion des secteurs postérieurs
généralement présente dans le cas de syndrome de Brodie.

4.2.3.1. Plaque avec vérin d’expansion (55)

Il s’agit d’une plaque mandibulaire qui présente un vérin d’expansion médian. La rétention de
I’appareil est obtenue grace a des crochets boules ou Adams situés entre les molaires temporaires et la
lere molaire permanente mandibulaire (Figure 28).

L’activation du vérin permet d’augmenter la largeur d’arcade mandibulaire et de corriger 1’orientation
des proces alvéolaires en cas d’endoalvéolie mandibulaire (17). Comme tout appareil amovible, son
efficacité est liée a la coopération du patient (port le plus fréquent possible). De plus le volume
important de 1’appareil peut géner la langue, rendant le port difficile a tolérer pour certains patients
(55)(57).

Figure 28 : Plague d’expansion mandibulaire (55)
4.2.3.2. Appareil de Crozat.

L’appareil, tel que décrit a I’origine par Crozat (1950), est formé d’un arc lingual soudé sur des bagues
molaires, et de deux bras épousant les faces linguales des secteurs latéraux (Figure 29). Des ressorts,
crochets ou fouets antérieurs peuvent étre ajoutés pour réaliser des mouvements dentaires isolés.

Cet appareil permet de réaliser de nombreuses actions, notamment 1’expansion transversale et le
remodelage de 1’arcade mandibulaire (36). Le redressement des axes des molaires mandibulaires
(vestibuloversion) est également possible (58).Cet appareil présente I’avantage d’étre fixe en bouche.

Figure 29 : Appareil de Crozat (17)
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4.2.3.3. « Mandibular Arnold Expander ».

Le « Mandibular Arnold Expander » est un dispositif fixe qui permet une expansion alvéolaire
mandibulaire lente sans solliciter la coopération du patient. Développé par Arnold et popularisé par
Berkowitz, cet appareil, inventé a I’origine pour réaliser une expansion orthopédique maxillaire chez
les patients porteurs d’une fente palatine, peut ¢galement étre utilisé a la mandibule dans la correction
d’un syndrome de Brodie.

Cet appareil présente une conception particuliére (Figure 30). Les bagues des premieres molaires sont
reliées entre elles d’un c6té par un tube lingual creux de diamétre .040, et de ["autre c6té par un arc
acier autour duquel est inséré en compression un ressort Nickel-Titane hélicoidal ouvert. La mise en
place de I’appareil permet 1’expansion mandibulaire.

K Tube lingual creux
Ressort Niti |
en compression]

Figure 30 : Mandibular Arnold Expander  (56)

L’action alvéolaire de ’appareil, permet de redresser les secteurs latéraux (gain transversal moyen de
2-3mm au niveau canin), de distaler 1égeérement les molaires et de réduire I’encombrement antérieur.
Bien qu’il soit le plus souvent employé en denture mixte, Kravitz (56) utilise cet appareil tardivement
et en association avec une contraction maxillaire (disjoncteur en position inverse) chez un patient
adolescent de 14 ans qui présente un syndrome de Brodie bilatéral. Il obtient une correction de la
malocclusion en 3 mois.

4.2.3.4. Orthopédie du sens sagittal

Une orthopédie du sens sagittal peut étre réalisée en premiére intention, avant la correction du sens
transversal, lorsque 1’on diagnostique une rétrognathie mandibulaire associée a un syndrome de
Brodie. L’utilisation d’un activateur avec des plans de surélévation ou d’un propulseur sur goutticres
permet un déverrouillage vertical qui contribue a la croissance sagittale mandibulaire. Cette remise en
fonction occlusale va favoriser I’antérotation mandibulaire et permettre une amélioration transversale
liée a la croissance sagittale (Figure 31) (29).
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Figure 31 : Photos endobuccales avant et aprés port des bielles de Herbst (29). Notez [’amélioration de la
concordance transversale des arcades, due a la croissance sagittale mandibulaire.

Dans les cas de rétromandibulies sévéres, Yogosawa conseille d’utiliser une plaque maxillaire de
surélévation, fagconnée au niveau antérieur pour guider la mandibule en propulsion (inclinaison en
avant et en haut). Cette plaque, concue selon le méme principe qu’un activateur, provoque une
rotation horaire du plan mandibulaire (environ 10°), en théorie défavorable a la correction de la classe
II squelettique, qui semble s’atténuer avec 1’arrét du port de 1’appareil (28).

5. Orthodontie

Le syndrome de Brodie étant le plus souvent découvert de maniére fortuite, sa prise en charge tardive
nécessitera 1’utilisation de techniques orthodontiques pour rétablir une occlusion postérieure
fonctionnelle.

5.1. Syndrome de Brodie d’origine basale (Exognathie maxillaire et/ou  Endognathie
mandibulaire)

Lorsque le siége de I’anomalie est basal, maxillaire et/ou mandibulaire, le traitement orthodontique
réalisera des compensations alvéolaires, par |’intermédiaire d’arcs maxillaires en contraction
(palatoversion des secteurs postérieurs) et d’arcs mandibulaires en expansion (vestibuloversion des
secteurs postérieurs). On va donc chercher a compenser au niveau occlusal, le décalage transversal qui
existe au niveau des bases squelettiques.
Toutefois, ces mouvements alvéolaires et dentaires ne seront pas accompagnés de modifications
basales, ce qui peut a terme provoquer plusieurs complications :

» Apparition de lésions parodontales (récessions gingivales, fenestrations osseuses), en

particulier lors d’une vestibuloversion des secteurs postérieurs inferieurs.

» Création d’une instabilité occlusale due a des angulations interdentaires non physiologiques

» Risque de récidives

» Modification de I’esthétique du sourire.
En effet, selon Zachrisson (59), un torque négatif dans les secteurs latéraux maxillaires appauvrit le
sourire (triangles noirs). Le préjudice esthétique est encore plus important si 1’atteinte est unilatérale.

De plus, la présence fréquente de supraclusion latérale crée un verrou occlusal qui géne la réalisation
des compensations alvéolaires, nécessitant dans ces cas I’utilisation de dispositifs de surélévation de
I’occlusion (cales en résine, plaque de surélévation maxillaire).
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Pour ces raisons, un traitement orthodontique de compensation devrait étre réalisé uniquement pour les
patients qui présentent les deux conditions suivantes :

1- Décalage transversal des bases squelettiques limité

2- Refus de la chirurgie

En dehors de ces deux indications, le praticien devra s’orienter vers une approche orthodontico
chirurgicale.

5.2. Syndrome de Brodie d’origine alvéolaire
5.2.1. Intérét des ancrages osseux (minivis)

De nombreuses méthodes conventionnelles permettant 1’ingression des dents postérieures ont été
proposees dans la littérature (forces extra-orales a traction haute, arcs d’ingression molaires
(60)...).Toutefois, leur utilisation nécessite un appareillage lourd et complexe pour renforcer 1’ancrage
et limiter les effets parasites.

Dans ce contexte, I’apparition des ancrages osseux constitue une réelle évolution. En effet, des études
récentes ont montré qu’il est possible d’obtenir une ingression des molaires avec des mini-vis
d’ancrage orthodontiques (61) (62) ou des mini plaques (63) (64) (65) , et ce de facon stable et
prédictible.

Il s’agit de dispositifs d’ancrage temporaire squelettique (ou DATSs) qui assurent un ancrage
« absolu » lors des mécaniques de déplacement dentaire. En d’autres termes, ces éléments permettent
d’appliquer des forces orthodontiques sur une ou plusieurs dents que I’on cherche a déplacer, et cela
sans risque de perte d’ancrage.

Face au syndrome de Brodie, le choix du type d’ancrage osseux se porte préférentiellement vers les
minivis pour des raisons de couts moins élevés, de facilité de mise en place (nombreuses zones
d’implantation disponibles (66), taux succes important entre 80 a 90% selon les études (67) (68)) et
d’utilisation (possibilité d’ancrage osseux en techniques directe ou indirecte).

De plus, les minivis assurent un ancrage absolu sans solliciter la coopération du patient, et pourront
étre déplacées et utilisées dans d’autres étapes du traitement (recul en masse du secteur incisivo canin,
ingression du secteur antérieur maxillaire...).

Au niveau biomécanique, de par le positionnement du point d’application des forces, ces éléments
vont permettre d’associer au mouvement d’ingression, des mouvements de palatoversion maxillaire
et/ou de vestibuloversion mandibulaire, corrigeant ainsi dans le méme temps la composante
transversale et verticale de 1’anomalie.

Le choix de leur positionnement, de leur nombre, de leur morphologie (longueur et diametre) est
fonction du type et de I’amplitude des mouvements recherchés.

En pratique, au maxillaire, une ou plusieurs minivis sont positionnées au niveau du site palatin médian
ou para-médian (la zone de la suture médiane sera systématiquement évitée chez I’enfant en
croissance), qui présente des conditions anatomiques favorables a I’implantation (importance du
volume osseux et de 1’épaisseur de gencive attachée, absence d’obstacles anatomiques) (69). Un
module élastomérique est tendu entre la minivis et un bouton collé sur la face palatine des dents
maxillaires atteintes pour réaliser les mouvements d’ingression et palatoversion. Du cOté vestibulaire,
une minivis est positionnée entre la 2eme prémolaire et la lere molaire. Elle est reliée aux
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brackets/tubes des faces vestibulaires par une chainette élastomérique pour soutenir le mouvement
d’ingression.

A la mandibule, une seule minivis est mise en place du cdté vestibulaire entre la 2eme prémolaire et la
lere molaire. Un module élastomérique est tendu entre la minivis et un bouton collé sur la face
linguale des dents mandibulaires concernées, (Figure 32)
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Figure 32 : Positionnement des minivis a I’arcade maxillaire et mandibulaire (70)

Il est préférable de réaliser une mise en charge progressive des minivis, avec un niveau de force de 30
a 50 g lors des premicres activations. Avec la densification osseuse, I’intensité de la force sera
augmentée progressivement jusqu’a 150 a 200 g.

Ces auxiliaires, qui facilitent la prise en charge de I’anomalie occlusale, sont actuellement tres souvent
utilisés, que ce soit dans les formes bilatérale ou unilatérale du Syndrome de Brodie.

La seule limite de ces dispositifs est liée a la présence des ressorts de traction (chainettes
élastomériques) au niveau des zones de contacts occlusaux qui peuvent rompre en cas d’occlusion
serrée.

Enfin des corticotomies peuvent étre réalisées pour accélérer et faciliter le mouvement. Cependant, la
proximité entre les minivis et les corticotomies peut étre source d’instabilité, ce qui ne concerne pas la
minivis palatine médiane. La pose d’une miniplaque comme alternative existe mais cela augmente le
caractére invasif et le colt du traitement.

5.2.2. Syndrome de Brodie bilatéral
5.2.2.1. Gestion de la supraclusion latérale

Face a un syndrome de Brodie bilatéral, une supraclusion latérale est fréquemment observée. En effet,
I’absence de contacts occlusaux antagonistes autorise une égression des secteurs postérieurs
notamment maxillaire, qui s’amplifie avec le temps. Cette supraclusion complique le traitement
orthodontique, en génant les mouvements des secteurs postérieurs maxillaire (palatoversion) et
mandibulaire (vestibuloversion). De plus, il est difficile de baguer I’arcade mandibulaire de facon
durable (décollements fréquents des attaches ou tubes). Pour éviter cela, il peut étre intéressant
d’associer un traitement multibagues maxillaire vestibulaire et lingual mandibulaire (70).

La gestion de la supraclusion passe ainsi par 1’emploi d’une plaque de surélévation maxillaire
amovible (Figure 33) qui permet une surélévation instantanée et temporaire de 1’occlusion (37) (40).
La coopération du patient est exigée pour un port le plus fréquent possible. Cette plaque sera
conservée jusqu’au rétablissement des premiers contacts occlusaux postérieurs.
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Figure 33 : Plaque de surélévation maxillaire (37)

5.2.2.2. Correction de la malocclusion
1. Phase de Nivellement/Alignement

Une fois la supraclusion latérale « levée », un traitement multiattache peut étre mis en place. La phase
de nivellement/alignement est réalisée de fagon conventionnelle.

Les arcs mandibulaires peuvent étre mis en expansion deés le départ, pour initier un redressement des
secteurs postérieurs linguoversés. Pour favoriser ce mouvement, Chugh et al (37) proposent d’utiliser
en fin de nivellement, un arc acier de gros diamétre (.040) qui sera inséré en expansion dans les tubes
pour FEO des derniéres molaires mandibulaires baguées et sur-ligaturé a un arc suffisamment rigide
(arc acier 19.25).

2. Rétablissement du contact occlusal postérieur

L’adjonction de torque latéral coronopalatin au maxillaire et coronovestibulaire a la mandibule, sur
des arcs acier de section suffisamment importante, va permettre d’initier le rétablissement d’un contact
occlusal postérieur. En effet, lors d’un syndrome de Brodie, les cuspides palatines maxillaires sont
souvent plus « égressées », et de fait, I’effet de torque coronopalatin va favoriser la correction du sens
transversal (contraction) et vertical (ingression) en un seul temps.

Par ailleurs, il est possible d’utiliser des accessoires de type tractions intermaxillaires «criss-Cross ».

Il s’agit d’¢lastiques tendus entre des crochets soudés/clipés au niveau des zones interbrackets
maxillaires et des attaches/ cleats linguaux collées au niveau des faces linguales mandibulaires (Figure
34).

Ces élastiques permettent de réaliser une palatoversion maxillaire et une vestibuloversion
mandibulaire, ainsi qu’une diminution de la distance inter-molaire maxillaire et une augmentation de
la distance inter-molaire mandibulaire.

Toutefois, le port de ces tractions demande une coopération importante du patient et les élastiques
peuvent rompre si ’occlusion est trés serrée. De plus, 1’action des élastiques s’exerce sur les deux
arcades alors que le si¢ge de la malocclusion peut ne concerner que 1’une d’elle.

’

Figure 34: Elastiques Cri
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Sur le plan biomécanique, une composante égressante s’exerce sur les dents concernées par le port des
élastiques. Cette force, qui ne va pas dans le sens de la correction de la supraclusion latérale peut étre a
I’origine de plusieurs effets parasites : une rotation postérieure de la mandibule (ouverture du compas
facial), une diminution du recouvrement antérieur pouvant aller jusqu’a 1’ouverture d’une béance
antérieure et la création de contacts prématurés (52) (71) (72).

Selon Proffit (25), cette égression des molaires est compensée chez 1’adolescent par une croissance
verticale du ramus, ce qui n’est pas le cas chez 1’adulte pour qui les €lastiques doivent étre utilisés
avec précautions.

Pour limiter I’apparition de ces effets parasites, notamment I’ouverture d’une béance antérieure,
Chugh et al (37) ont utilisé une combinaison associant une FEO a traction haute réglée en légére
contraction avec des exercices musculaires de mastication. L’appui occipital de la FEO provoque de
facon mécanique une expansion d’arcade (torque corono vestibulaire exprimé au niveau des l¢cres
molaires), mais celle-ci est contrebalancée par une contraction de 1’arc facial. La FEO permet ainsi une
contraction d’arcade mais également un controle vertical des leres molaires, ce qui facilite le passage
d’articulé. S’ils obtiennent ainsi la fermeture d’une béance antérieure de plus d’1 cm, ce dispositif
demande une excellente coopération du patient (port fréquent du casque et réalisation des exercices
musculaires) et des effets parasites liés aux élastiques subsistent a I’arcade mandibulaire (égression des
molaires mandibulaires, rotation postérieure mandibulaire).

Une fois le contact occlusal postérieur retrouvé (12 a 18 mois sont souvent nécessaires), la plaque de
surélévation maxillaire peut &tre retirée. Le port des élastiques criss cross est prolongé et la contraction
de I’arcade maxillaire avec des arcs acier peut étre débutée.

Certains auteurs ont également recommandé de réaliser un traitement associant des extractions.
L’extraction des premiéres prémolaires maxillaires peut ainsi contribuer a la contraction de 1’arcade
ainsi qu’a la réduction du surplomb. On évitera cependant les extractions mandibulaires pour favoriser
I’expansion de I’arcade ce qui contraint le plus souvent a des finitions de classe IT thérapeutique (40)
(21).

Enfin, si I’on souhaite rétablir un contact occlusal postérieur sans développer de forces égressantes sur
les dents atteintes, il est préférable de s’orienter vers [’utilisation d’ancrages osseux en association
avec des modules élastomériques, mis en place au niveau de chaque hémi arcade (Figure 35).

Figure 35 : Traitement d’un syndrome de Brodie bilatéral avec ancrages osseux (70)
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5.2.3. Syndrome de Brodie unilatéral
5.2.3.1. Gestion de la supraclusion latérale

Cette forme clinique peut également présenter une supraclusion latérale du c6té de la malocclusion.
Pour augmenter la hauteur postérieure inter arcade et permettre la prise en charge du secteur
mandibulaire atteint, des cales molaires en résine seront disposées du c6té controlatéral dés le début du
traitement. L’inconfort reste important et il sera nécessaire au cours du traitement orthodontique, de
graduellement diminuer la hauteur des cales.

Garcia et al (19) proposent une autre solution qui consiste en 1’utilisation d’une plaque de surélévation
a I’arcade maxillaire dont I’ épaisseur c6té sain devra permettre de ménager un espace suffisant (2mm)
du c6té opposé pour placer les attaches mandibulaires (Figure 36).

I faut noter qu’en présence d’un syndrome de Brodie unilatéral avec supraclusion latérale du coté
atteint, le plan d’occlusion présente initialement une bascule dans le plan frontal (bascule latérale) et
antéro-postérieur (bascule postérieure).

Figure 36: Plaque de surélévation maxillaire en cas de Brodie unilatéral (19)
5.2.3.2. Correction de la malocclusion
1. Phase de Nivellement/Alignement

La premiére phase du traitement consiste en une prise en charge sectorielle maxillaire et mandibulaire
du cOté atteint. Des arcs Niti de section croissante, permettront le nivellement/alignement de ces
secteurs.

2. Rétablissement du contact occlusal postérieur

Face a ce type de cas, 1’utilisation d’élastiques de type criss cross n’est pas indiquée puisque les effets
parasites liés aux forces d’égression, peuvent accentuer la bascule frontale du plan d’occlusion.

Ainsi il est préférable de rétablir un contact occlusal du coté atteint par une ingression des dents
concernées (73). Cette correction unilatérale nécessite I’utilisation d’ancrages osseux (minivis) en
association avec des modules élastomériques, comme décrit précédemment en 5.2.1.

Une fois le contact occlusal postérieur rétabli, I’ensemble des dents peut étre pris en charge. Le
traitement se poursuivra par la correction des problémes intra-arcades (encombrement, axes dentaires)
et inter arcades (relations occlusales sagittales, surplomb et recouvrement).
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Figure 37 : Syndrome de Brodie unilatéral gauche (70)
A. Relations molaires initiales B. Systeme de force agissant du c6té atteint

Jung rapporte 1’utilisation de cette technique dans le traitement d’un syndrome de Brodie unilatéral
chez un patient adulte (70). 1l obtient ainsi une diminution de la largeur intermolaire maxillaire de 2,2
mm et une augmentation de la largeur intermolaire mandibulaire de 5,1 mm au cours du traitement. La
superposition des tracés céphalométriques a montré une ingression de 4,8 mm de la 1ére molaire
maxillaire et de 1,4 mm de la 1ére molaire mandibulaire.

5.3. Occlusion de Brodie localisée a une dent (scissor bite)

Face a une occlusion en ciseaux localisée a une dent, ou plus précisément un couple de dents
antagonistes, il est nécessaire de déterminer le siége de 1’anomalie (maxillaire, mandibulaire, ou
association des deux) pour adapter la thérapeutique a mettre en place.

De facon schématique, lorsque deux dents antagonistes sont concernées, il convient dans un premier
temps d’ingresser et redresser la molaire maxillaire pour permettre dans un second temps le
redressement de la molaire mandibulaire sans résistance. 1l est ensuite possible de laisser « s’asseoir »
I’occlusion (Figure 38).

Figure 38 : A. Articulé en ciseaux au niveau molaires B. Ingression et palatoversion coronaire de la molaire
maxillaire C. Redressement de la molaire mandibulaire sans résistance D. Etablissement de I'occlusion (71)

Les 2emes molaires maxillaires et mandibulaires sont les dents les plus fréquemment atteintes ,pour
des raisons chronologiques : il s’agit de dents « terminales » de I’arcade, dont 1’éruption tardive (12
ans) peut faire I’objet de retards ou difficultés de mise en place liés & un manque de place sur 1’arcade
(encombrement postérieur).A noter que cela peut egalement toucher les 1éres molaires et les
prémolaires (74).

Les possibilités thérapeutiques ont donc davantage été développées pour les 2émes molaires, mais
elles peuvent convenir aux 1eres molaires et prémolaires en adaptant les mécaniques orthodontiques et
la conception des appareils utilisés.
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Lorsque le diagnostic d’occlusion en ciseau est réalisé précocement, les dents concernées par
I’anomalie n’ont pas le temps de s’égresser. Le rétablissement d’un contact occlusal peut donc étre
obtenu simplement par un appareillage sectoriel et des déformations du ler ordre (inset maxillaire ou
off set mandibulaire) et 3éme ordre (torque radiculo vestibulaire maxillaire ou torque radiculolingual
mandibulaire).

Si I’on constate une égression de ces dents, une plaque de surélévation ou des cales sont nécessaires
pour lever temporairement I’interférence occlusale.

Quel que soit la technique utilisée, on note une diminution du recouvrement antérieur transitoire lors
du saut d’articulé (interférence occlusale de la cuspide palatine de la molaire maxillaire), avec un
retour au recouvrement initial dés la correction obtenue.

5.3.1. Thérapeutiques concernant les 2emes molaires maxillaires
5.3.1.1. Techniques amovibles
5.3.1.1.1. Plague maxillaire amovible avec bras vestibulaire postérieur

Il s’agit d’un appareil maxillaire amovible en résine dont la rétention est assurée par un bandeau
vestibulaire et des crochets d’Adams situés au niveau des 1éres molaires. Du c6té de I’articulé en
ciseau, un hélix prolongé par un bras vestibulaire de gros diamétre (.040) est soudé au crochet
d’Adams de fagon a se retrouver en regard de la 2éme molaire. Une activation au niveau du bras
vestibulaire va permettre la palatoversion de cette dent. Par ailleurs, la plaque maxillaire peut englober
la face occlusale des 1éres molaires et prémolaires pour faciliter le passage d’articulé.

L’inconvénient majeur est que 1’occlusion agit a I’inverse lorsque |’appareil n’est pas porté.
L’efficacité du traitement repose donc sur la coopération du patient, qui doit porter son appareil le plus
souvent possible.

Figure 39 : Plaque maxillaire amovible

5.3.1.2. Techniques fixes
5.3.1.2.1. Arc Transpalatin modifieé.
Kucher et Weiland (75) proposent une mécanique orthodontique appelée « The palatal intrusion

technique ». Elle permet 1’application d’une combinaison de forces au niveau de la dent, associant
ingression, coronoversion palatine et contréle du torque radiculo vestibulaire.
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L’appareil est constitué d’un transpalatin relié aux 1éres molaires maxillaires qui serviront d’ancrage.
Des crochets sont soudés au transpalatin en direction postérieure, de fagon a ce que ’extrémité du
crochet soit I1égerement plus postérieure et apicale que les 2émes molaires. Un bouton est collé sur les
faces palatines de ces dents, et une chainette élastomérique est mise en tension entre le crochet du
transpalatin et le bouton collé. La chainette doit étre remplacée toutes les 3-4 semaines.

Pour améliorer le controle du torque molaire et renforcer 1’ancrage, un arc sectionnel peut étre ajouté.
En réaction a la force d’ingression agissant sur les 2émes molaires, une force extrusive est exercée sur
les 1éres molaires. Toutefois, I’expérience clinique montre que cet effet parasite représente rarement
un probléme, puisque contrebalancé a la fois par les forces occlusales et les précautions d’ancrage
(transpalatin et arc sectionnel).

Cet appareil, simple a réaliser et a mettre en ceuvre, permet une correction rapide (2 a 3 mois) de
I’occlusion en ciseaux (76). Il peut étre utilisé si I’atteinte est uni ou bilatérale. Il nécessite une
adaptation intra buccale parfaite pour éviter un inconfort du patient (le crochet soudé ne doit étre ni
trop compressif sur la gencive palatine, ni trop long pour éviter d’empiéter sur le palais mou). Des
irritations gingivales peuvent apparaitre si I’hygiéne du patient est mauvaise.

Plusieurs auteurs comme Nakamura et al. (77) ou Reddy et al. (78) ont Iégerement modifié ce systéme.
lIs disposent la chainette entre le crochet soudé du transpalatin et le tube vestibulaire de la bague de la
2éme molaire, la chainette passant alors par-dessus la face occlusale de la dent. Cette technique permet
d’augmenter la composante d’ingression et de version corono-palatine appliquée sur la 2éme molaire,
mais la chainette peut rompre lors du passage d’articulé de la cuspide mesio palatine.

Cette technique peut également étre utilisée lorsque I’anomalie concerne les leres molaires, en
choisissant les 2émes prémolaires ou 2émes molaires comme ancrage (77).

Bouton colls Mouvement de version
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Chainette élastomérique

Figure 40 : Transpalatin modifié en vue occlusale (A.) et frontale (B.) (77)
5.3.1.2.2. Quad Hélix en contraction (21) (53)

Lorsque les deux 2¢mes molaires sont concernées, I’activation de I’appareil doit étre bilatérale. La
contraction associe un mouvement d’ingression des molaires qui contribue a la correction verticale et
facilite le saut d’articulé. Dans les cas ou 1’ingression molaire est importante, la dépose de 1’appareil
apres traitement permettra une récidive d’égression.

La correction de I’articulé exagéré ne se fait que sur les deux dents baguées et pas sur les secteurs
latéraux ; il est possible dans les cas plus étendus (atteinte de prémolaires) d’adjoindre des bras
latéraux vestibulaires (Figure 41).
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Figure 41: Quad Hélix en contraction avec bras vestibulaire (21)
A. Situation initiale B. Aprés correction de l’occlusion de la prémolaire et de la molaire

Lorsque I’anomalie est unilatérale, c’est-a-dire qu’elle ne concerne qu’une seule 2éme molaire
maxillaire, I’emploi de cet appareil est plus délicat car il doit étre utilisé de fagon asymétrique (Figure
42). La correction de I’occlusion en ciseaux est réalisée par 1’adjonction de torque radiculo vestibulaire
au niveau de la molaire atteinte, qui s’accompagne alors d’une ingression de cette dent et d’une
égression parasite de la molaire d’ancrage controlatérale. Cet effet parasite est largement
contrebalancé par les forces occlusales, mais pour plus de précautions, il est préférable d’augmenter
I’ancrage (renfort par des bras latéraux, augmenter le nombre de dents prises en charge).

Figure 42: Activation asymétrique du quad hélix pour corriger I’articulé inversé unilatéral gauche
5.3.1.2.3. Technique nécessitant un ancrage osseux en méthode directe (71) (79) (80)

L’utilisation d’un ancrage osseux en technique directe permet de s’affranchir des effets parasites liés a
I’utilisation des techniques conventionnelles vu précédemment (perte d’ancrage vertical molaire,
diminution du recouvrement antérieur, postéro-rotation mandibulaire), et ce sans solliciter la
coopération du patient.

Le systéme est composé d’une minivis positionnée au niveau du rempart alvéolaire palatin (de
préférence entre la 2eme prémolaire et la 1ere molaire, afin d’éviter de Iéser le paquet vasculo nerveux
présent a proximité de la 2éme molaire (artére palatine descendante et nerf grand palatin) (81)) et d’un
tube collé sur la face vestibulaire de la 2éme molaire.

Une chainette élastomérique est ensuite tendue entre la minivis et le tube vestibulaire de la 2éme
molaire. La correction de I’articulé en ciseau est réalisée en 3-4 mois.
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Figure 43 : Correction d’un articulé en ciseau avec la technique d’ancrage osseux en méthode directe (71)

5.3.1.2.4. Technique avec ancrage osseux en méthode indirecte (« DRAGON HELIX »)

Le « DRAGON HELIX Appliance » (73), est un appareillage fixe constitué d’un ressort et d’un
ancrage osseux en technique indirecte, qui permet la correction d’une occlusion en ciseau sans risque
de perte d’ancrage.

Ce systéme est composé de trois unités (Figure 44):

-Une unité stabile (ancrage indirect), constituée d’une minivis située entre la 1ére et 2eme prémolaire
et reliée a la 1ere molaire par un arc acier 19.25 collé au niveau de sa face vestibulaire

-Une unité mobile (2eme molaire maxillaire)

-Une force motrice (ressort « DRAGON HELIX »)

Ce ressort est constitué de 8 a 10 hélix d’acier de section 16.22, collé par I'intermédiaire de ces
extrémités d’un c6té sur la face vestibulaire de la 1ere molaire et de 1’autre coté sur la face occlusale
de la 2eme molaire. Il doit préférentiellement étre situé en regard du rebord gingival vestibulaire des
dents supports.

S’il est trop proche de la gencive, il existe un risque d’inflammation li¢ a la pression de I’appareil, et si
au contraire cette partie est placée trop coronairement, 1’efficacité du systéme sera diminuée (bras actif
plus court). Une fois « activé », le ressort délivre une force de 200-250mg.

—Minivis d'ancrage

Figure 44 : Systtme « DRAGON HELIX »
A. Schéma du systéme B. Vue endobuccale (73)

Selon Yun et al. (73), cet appareil posséde de nombreux avantages :

» Une seule minivis est nécessaire

» La force délivrée par I’appareil est constante et continue

» L’inconfort du patient est minimisé (volume réduit de I’appareil)

» Pas de risque de perte d’ancrage
La mobilité de la minivis doit étre veérifiée a chaque rendez- vous car la mécanique du systéme repose
sur un ancrage indirect absolu. Si la minivis devient mobile, un déplacement de la molaire d’ancrage
peut apparaitre.

55



5.3.1.3. Extractions des 2emes molaires

Selon Quinn (82), la présence d’un articulé en ciseau localisé au niveau des 2émes molaires, peut
justifier leur extraction et remplacement par les dents de sagesse. Deux cas de figure peuvent se
présenter :

-Chez I’adulte, lorsque les dents de sagesse sont présentes sur ’arcade, il est nécessaire de controler
leur morphologie (éventuel délabrement coronaire), leur taille et leur environnement parodontal avant
d’extraire les 2émes molaires. Une mécanique de mésialisation sera ensuite réalisée pour mettre en
place les dents de sagesse au contact des leres molaires.

-Chez I’adolescent, bien que 1’éruption des dents de sagesse ne puisse étre prédite avec certitude, il est
possible d’évaluer un certain nombre de critéres qui influencent la mise en place de ces dents sur
’arcade.

L’étude d’Orton-Gibbs et al. (83) (84), a pour but d’étudier I’éruption des dents de sagesse apres
extraction des 2emes molaires. Des examens cliniques et complémentaires (radiographies
panoramiques et modeles d’études) sont réalisés pour déterminer les paramétres suivants: la
position/orientation, la morphologie et la taille des dents de sagesse avant éruption, puis
I’environnement parodontal et la fonction occlusale une fois celles-ci en occlusion.

Les résultats ont montré qu’au cours de 1’éruption, les 3emes molaires maxillaires et mandibulaires se
redressent spontanément et progressivement dans le sens mesio-distal puis réalisent une translation
horizontale qui permet la fermeture de [’espace d’extraction. Toutefois les 3émes molaires
mandibulaires présentent souvent des racines courbées distalement, et le parallélisme radiculaire avec
la 1ere molaire est rarement obtenu sans traitement. Ainsi, cette étude a montré que 99% des dents de
sagesse maxillaires et 96% des dents de sagesse mandibulaires étaient en bonne position (ou du moins
acceptable) a la fin de leur éruption.

Toutefois, 1’observation clinique est moins catégorique puisqu’elle rapporte le plus souvent une
évolution horizontale de la dent de sagesse mandibulaire aprés extraction de la 2éme molaire.
L'environnement parodontal et la fonction occlusale des 3emes molaires étaient satisfaisants, tout
comme leur diametre mesio-distal (0.70 mm plus étroit au maxillaire et 0.55 mm plus large a la
mandibule par rapport aux 2emes molaires)

Enfin, cette option thérapeutique présente I’avantage d’obtenir un gain de place sur 1’arcade, qui
pourra étre utilisé pour corriger un éventuel encombrement postérieur.

5.3.2. Thérapeutiques concernant les 2émes molaires mandibulaires

Tout comme au maxillaire, la 1ére molaire mandibulaire est trés rarement touchée, ¢’est pourquoi nous
nous intéresserons plus particulierement aux thérapeutiques qui concernent la 2eme molaire.

5.3.2.1. Arc lingual modifié et module élastomérique

Nakamura (77) utilise le méme systéme vu en 5.3.1.2.1. en I’adaptant a I’arcade mandibulaire.
L’appareil est constitué d’un arc lingual relié aux léres molaires mandibulaires qui serviront
d’ancrage. Un arc orienté postérieurement est soudé au niveau de la face vestibulaire des bagues, de
facon a se retrouver en regard des dents atteintes. Un bouton est collé sur les faces linguales de ces
dents, et une chainette élastomérique est mise en tension entre 1’arc et le bouton collé. Dés que le
redressement des molaires est effectué, un arc sectionnel allant de la 2éme prémolaire a la 2eme
molaire peut étre ajouté pour améliorer le controle du torque et renforcer I’ancrage.
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Figure 45 : Arc lingual modifié en vue occlusale (A) et frontale(B) (77)
5.3.2.2. Technique nécessitant un ancrage osseux en méthode directe
Cette technique nécessite la pose d’une minivis du coté vestibulaire, entre la 2éme prémolaire et la

1ére molaire. Un module élastomerique est tendu entre la minivis et un bouton collé sur la face
linguale de la 2éme molaire pour redresser et ingresser cette dent.
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Figure 46 : Version coronovestibulaire et ingression de la 2eme molaire mandibulaire (70)
5.3.2.3. Technique nécessitant un ancrage osseux en méthode indirecte

Cette technique utilise une unité d’ancrage importante pour redresser la molaire mandibulaire.

En effet, I’ancrage est assuré a la fois par un collage sectoriel allant de la 1ére prémolaire a la 1ére
molaire, mais également par une minivis située entre la 2éme prémolaire et 1ere molaire et connectée a
la 1ére molaire par un arc 19.25 acier. L’arc utilisé en vestibulaire doit étre fagconné pour former un
crochet en regard de la 2eéme molaire. Une chainette est ensuite tendue entre le crochet et un bouton
collé sur la face linguale de la 2éme molaire.

Figure 47: Redressement de la molaire mandibulaire par technique d’ancrage osseux indirect (73)
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5.3.2.4. Extractions des 2emes molaires

Comme vu en 5.3.1.3. , les 2émes molaires mandibulaires peuvent étre extraites lorsque leur
remplacement par les dents de sagesse est possible.

6. Chirurgie

Si de nombreux moyens orthodontiques peuvent étre mis en ceuvre, la complexité du traitement de la
supraclusion latérale et les déformations importantes des arcades qui s’aggravent dans le temps,
orientent souvent vers une prise en charge orthodontico-chirurgicale.

I est nécessaire de rappeler qu’idéalement, il faudrait agir uniquement sur 1’arcade
(maxillaire/mandibulaire) et les niveaux (osseux/alvéolaire) impliqués: les exoalvéolies/endoalvéolies
devraient étre décompensées, tandis que les exo/endognathies devraient étre traitées au niveau basal.
Toutefois, la réalité est plus complexe, I’intrication des niveaux d’atteinte est fréquente et les deux
maxillaires sont le plus souvent touchés. Il est donc souvent délicat de distinguer la part basale et/ou
alvéolaire de la dysmorphie.

Lorsque le décalage transversal des bases osseuses est trop sévere (syndrome de Brodie bilatéraux
complets) ou associé a d’autres dysmorphoses (du sens vertical notamment) chez un patient en fin de
croissance, la thérapeutique s’orientera vers une prise en charge orthodontico chirurgicale. En effet, la
chirurgie évite lorsque I’atteinte est basale, la réalisation de compensations dento-alvéolaires
exagérées, instables ou préjudiciables a I’esthétique du sourire.

Cette option thérapeutique s’intégre dans une prise en charge pluridisciplinaire qui nécessite une
étroite collaboration entre orthodontiste, chirurgien maxillo-facial et dentiste omnipraticien. La
faisabilit¢ de 1’acte chirurgical est déterminée par la confrontation des conditions cliniques,
radiographiques (péri apicales et céphalométriques) et de la simulation de la chirurgie par les
moulages montés en articulateur.

La chirurgie va la aussi chercher a obtenir une contraction maxillaire et/ou une expansion
mandibulaire. La supraclusion latérale et les éventuelles anomalies squelettiques sagittales et/ou
verticales sont corrigées dans le méme geste opératoire.

Le calendrier thérapeutique débute le plus souvent par une préparation orthodontique (6 a 12 mois) qui
précede la chirurgie. Cette phase poursuit plusieurs objectifs:

» Gestion du sens vertical :
Dans un certain nombre de cas, que ce soit dans les syndromes uni ou bilatéraux, 1’absence de contacts
occlusaux entrainent :
1- une supraclusion latérale par égression dento-alvéolaire (d’autant plus importante si une exoalvéolie
maxillaire et/ou endoalvéolie mandibulaire sont présentes) mais aussi par croissance verticale
excessive postérieure. 1l est d’ailleurs souvent difficile de déterminer les zones concernées.
2- une bascule postérieure (syndromes bilatéraux) ou « vrillage » (bascule postérieure et latérale dans
les syndromes unilatéraux) du plan d’occlusion.
Par I’examen clinique, on pourra déterminer :

v’ La part de correction alvéolodentaire (orthodontie ou chirurgie segmentaire)

v La part de correction basale (osteotomie maxillaire ou mandibulaire)
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» Gestions des axes des proces alvéolaires :

Deux cas de figures doivent étre envisagés :

-Dans les cas de syndrome de Brodie dont I'étiologie est uniquement squelettique et le décalage
important (cas relativement rares), une adaptation occlusale naturelle des dents se produit pour limiter
le décalage transversal basal. On parle de compensations alvéolaires, qui dans le cadre de cette
anomalie, se caractérisent par une palatoversion maxillaire et vestibuloversion mandibulaire des
secteurs postérieurs.

Ainsi lorsque ces compensations sont présentes, 1’orthodontiste va chercher a les supprimer (phase de
décompensation) pour rétablir, au niveau des relations occlusales, un écart identique aux déplacements
chirurgicaux envisagés. Il donne alors au chirurgien 1’amplitude de déplacement nécessaire a la
correction squelettique.

-Dans les cas de syndrome de Brodie présentant une atteinte basale relativement faible, associée a une
atteinte alvéolaire importante avec des secteurs latéraux vestibuloversés au maxillaire et linguoversés a
la mandibule (Figure 48) la réalisation d’un traitement orthodontique de compensation sera compliqué
par les interférences occlusales liées a la supraclusion latérale (1’utilisation de cales est difficile car
1’épaisseur nécessaire produit un inconfort trés important au patient).

Ainsi une chirurgie segmentaire de premiére intention peut étre proposée (gestion du sens vertical)
puis poursuivit par le traitement orthodontique dans un cadre anatomique et occlusal plus favorable.

Figure 48: Syndrome de Brodie unilatéral nécessitant une chirurgie segmentaire de premiére intention
(Courtoisie du Dr Bardinet)

» Gestion des problémes intra-arcades :

La préparation orthodontique a pour but d’harmoniser les formes d’arcades et d’obtenir un alignement
dentaire optimal. On cherche ainsi a réaliser 1’alignement/nivellement des dents, la résolution de
I’encombrement, la correction des dystopies dentaires et le rétablissement, si possible, de la symétrie
d’arcade.

De fagon plus spécifique au syndrome de Brodie, en cas de Lefort | de contraction maxillaire, un
diastéme inter incisif maxillaire est aménagé (si contraction antérieure et postérieure), tandis que lors
d’une distraction symphysaire mandibulaire, on chercher a faire diverger les racines dentaires au
niveau de la zone d’ostéotomie.

La préparation orthodontique ne présente pas de difficultés particulieres, hormis la gestion du sens
vertical avec I’utilisation de dispositifs de surélévation de 1’occlusion (cales, plan de désocclusion) ou
de minivis (mouvement d’ingression) en cas de supraclusion latérale. Le nivellement et 1’alignement
des arcades se font de fagon classique jusqu’a la pose d’arcs chirurgicaux (acier full size).

Ces arcs présentent a 1’arcade maxillaire et/ou a I’arcade mandibulaire trois boucles de « fermeture »
adaptables pendant le temps opératoire :
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-une boucle située au milieu de I’arc pour permettre une disjonction médiane (en cas de contraction
maxillaire, cette boucle sera construite « ouverte » avant la chirurgie puis fermée apres celle-ci, et
I’inverse sera réalisé en cas d’expansion mandibulaire)

-les deux autres étant placées entre les canines et prémolaires pour pouvoir ajuster les arcs si des traits
d’ostéotomies latérale étaient nécessaires.

Des pitons chirurgicaux (clipés ou soudés) sont positionnés entre chaque dent pour assurer le blocage
inter maxillaire lors de la chirurgie.

Une fois les objectifs atteints, un nouveau bilan pré chirurgical (modéles et nouvelles radiographies)
est réalisé. Les modeles sont montés en articulateur pour simuler 1’intervention et permettre la
réalisation de gouttiéres de repositionnement des arcades qui guident le chirurgien pour évaluer les
déplacements a réaliser et assurent l'occlusion post chirurgicale.

6.1. Chirurgie maxillaire
Plusieurs chirurgies sont rapportées dans la littérature pour obtenir une contraction basale maxillaire.
6.1.1. Ostéotomie de type Lefort | avec contraction maxillaire.

L’ostéotomie Le Fort I est une intervention chirurgicale réalisée sous anesthésie générale, qui consiste
a séparer le plateau palato-dentaire du reste des maxillaires en le sectionnant presque horizontalement
au-dessus des apex dentaires et verticalement au niveau de la suture ptérygo-maxillaire (Figure 49).
Cette section est réalisée par voie endobuccale a I’aide de petites fraises et des ostéotomes, mais il est
préférable de recourir a la Piézochirurgie pour réaliser une section fine, précise et non traumatique.
Cette premicre étape permet de mobiliser en une seule picce la totalité de ’arcade maxillaire (« down
fracture ») et de lui imprimer des mouvements dans les différentes directions de I’espace
(avancée/recul dans le plan sagittal, impaction/épaction dans le plan vertical, expansion/contraction
dans le plan frontal).

Figure 49: Tracé d’une ostéotomie de Lefort | (86)

Dans un second temps, une disjonction intermaxillaire est effectuée pour contracter le maxillaire. Une
résection osseuse médiane en triangle a pointe antérieure est réalisée avec une fraise boule de gros
diamétre afin de réséquer un volume osseux suffisant. La contraction postérieure de I’arcade est ainsi
obtenue aprés rapprochement des hémi maxillaires droit et gauche (Figure 50). La gouttiére maxillaire
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issue des modeles d’étude permet de s’assurer du bon positionnement des secteurs droit et gauche
avant de les fixer avec des plaques en titane.

Compte tenu de I’épaisseur de la muqueuse palatine, cette technique permet une contraction maximale
d’environ cinq a six millimétres. La muqueuse palatine doit étre respectée pour ne pas risquer de
communication bucco-nasale (20) (19).

Selon Beziat (23), la stabilité de cette intervention ne pose pas de probléme.

Figure 50: Schéma d’une contraction maxillaire (86)
Dans la littérature, plusieurs auteurs ont rapportés des cas traités par des techniques similaires :

-Ramsay et al (27) réalisent chez une patiente adulte présentant un syndrome de Brodie bilatéral, une
ostéotomie de Lefort | (3 segments dentaires) avec une impaction postérieure pour corriger la
supraclusion latérale associee. Ce schéma de découpe est utilisé en présence de torus palatin, mais
nécessite 1’extraction des premicres prémolaires maxillaires pour réaliser le trait d’ostéotomie (Figure
51).

-Krekmanov et al (87) effectuent aprés une chirurgie de Lefort I, plusieurs traits d’ostéotomies
paralléles entre eux au niveau du maxillaire (Figure 51). Chaque segment osseux doit étre maintenu
fixé au niveau du périoste pour favoriser la cicatrisation. Ce type d’ostéotomie permet de mieux
répartir les contraintes au niveau basal et limite les modifications de forme de la voute palatine. Il faut
cependant faire attention a la proximité avec l’artére grande palatine lors de la réalisation des
ostéotomies latérales.

Enfin, Garcia et al (19) proposent face a un syndrome de Brodie unilatéral, la réalisation d’une
ostéotomie de type Lefort | associée a une contraction médiane et une ostéctomie supérieure du coté
atteint pour corriger la supraclusion latérale dans le méme temps.

Figure 51 : Différentes formes d’ostéotomies selon Ramsay (4) et Krekmanov (B) (27) (87)
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6.1.2. Ostéotomie segmentaire de Schuchardt

Le chirurgien peut réaliser une contraction sectorielle a 1’aide d’une ostéotomie segmentaire de
Schuchardt (88). Cette ostéotomie sub-apicale postérieure permet la mobilisation uni ou bilatérale des
secteurs prémolo-molaires essentiellement dans un but d’ingression, mais des mouvements de version
corono-linguale peuvent étre associés (Figure 52). Une préparation orthodontique est souvent
nécessaire et aura pour but de conserver ou aggraver la supraclusion des secteurs latéraux atteints (arc
en « marches d’escalier »)

Particuliérement intéressante dans le cas de Brodie unilatéral avec supraclusion latérale, cette
intervention est cependant peu pratiquée a cause des risques de dévascularisation et de pseudarthrose
du secteur mobilisé.
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Figure 52 : Tracé vestibulaire de I’ostéotomie segmentaire de Schuchardt
6.2. Expansion basale mandibulaire

L’expansion mandibulaire chirurgicale a été décrite selon trois modalités : la chirurgie segmentaire
(ostéotomie sub-apicale postérieure), 1’ostéotomie d’élargissement mandibulaire et la distraction
symphysaire.

6.2.1. Ostéotomie segmentaire subapicale postérieure

L’ostéotomie subapicale postérieure est indiquée dans les occlusions de Brodie unilatérales avec de
fortes déformations de I’arcade mandibulaire. Un segment prémolo-molaire est isolé et peut étre
repositionné dans différentes directions. Initialement décrite par Mac Intosch, cette chirurgie a été peu
utilisée car elle entraine des risques de blessure du nerf alvéolodentaire inférieur et la vascularisation
du segment disséqué est critique.

Elle n’est cependant pas abandonnée puisque récemment, Suda et al (89) ’ont employée dans le
traitement d’une patiente de 21 ans qui présentait un syndrome de Brodie unilatéral avec une
mandibule tres déformée.

La aussi, une préparation orthodontique avec des arcs en « marches d’escaliers » favorisera le geste
chirurgical d’impaction. Une fois 1’ostéotomie réalisée, le segment prémolo-molaire peut étre déplacé
dans sa nouvelle position grace a une plaque intermédiaire de repositionnement réalisée en
préopératoire sur les modeles d’étude. Il peut également étre déplacé en post opératoire avec la mise
en place d’un arc lingual modifié et activé progressivement, jusqu’au rétablissement d’une occlusion
fonctionnelle.

En fin de traitement, les auteurs ont noté une intégrité de 1’os mandibulaire et aucune atteinte du nerf
alvéolodentaire.

Cureton et al (90) ont également utilisé cette technique en association avec une ostéotomie sagittale
bilatérale d’avancée mandibulaire dans le traitement d’une classe 2 division 1 avec syndrome de
Brodie unilatéral.
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Figure 53: Tracé vestibulaire de [’ostéotomie segmentaire subapicale postérieure

6.2.2. Ostéotomie d’élargissement mandibulaire

L’ostéotomie d’¢largissement mandibulaire consiste en une séparation chirurgicale médiane, ou para-
médiane, de la mandibule. Les fragments sont repositionnés par des mouvements de rotation et de
translation en bas et en dehors aux endroits souhaités et stabilisés a 1’aide de plaque et de vis. Une
greffe osseuse est nécessaire afin de combler le défaut de continuité ainsi créé.

Garcia et al (19) décrivent 1’association d’une ostéotomie symphysaire a un clivage sagittal classique
(ostéotomie sagittale bilatérale mandibulaire) pour corriger la dysmorphose transversale. Le clivage
postérieur et la dissociation antérieure permettent de provoquer un mouvement en bas et en dehors des
deux hémi arcades (si I’atteinte est unilatérale, ce mouvement est imprimé uniquement du coté atteint).
Cette technique qui ne permettait qu’une quantité d’expansion limitée, et entrainait déchirures
gingivales, problémes parodontaux et un risque important de récidive est actuellement délaissée au
profit de la distraction symphysaire (34).

6.2.3. La Distraction osseuse symphysaire

La distraction symphysaire est actuellement la solution toute indiquée pour corriger les défauts
transversaux mandibulaires squelettiques, particulierement dans les cas de déficit majeur tel que le
syndrome de Brodie. En plus de rétablir une occlusion physiologique, elle permet des gains osseux et
tissulaires considérables qui améliorent non seulement la fonction et ’esthétique du patient, mais
assurent également une stabilité occlusale & long terme (91).

Décrit initialement par Ilizarov au niveau des os longs, le procédé de distraction ostéogénique a été
repris par Guerrero dans les années 1990 dans la correction des déficits transversaux symphysaires
(92).

L’ostéogenese par distraction symphysaire consiste, aprés une ostéotomie symphysaire inter-dentaire
verticale, en la création d’un foyer ostéogénique dans I’intervalle osseux généré. Les deux hémi-
mandibules séparées chirurgicalement sont progressivement éloignées 1’une de I’autre par 1’activation
du distracteur, entralnant ainsi une régénération osseuse. Cette technique permet donc d’accroitre les
dimensions de 1’arcade mandibulaire sans 1’aide d’aucune greffe osseuse.

Le protocole clinique se décompose en plusieurs temps (Figure 54) :

Figure 54 : Les différentes phases de la distraction symphysaire
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» La phase pré-chirurgicale (planification de la distraction)

Le choix du site et le design de 1’ostéotomie se fait impérativement en amont du temps chirurgical, et
doit faire I’objet d’un accord entre 1’orthodontiste et le chirurgien. La réflexion repose sur 1’analyse
clinique et les examens radiographiques classiques de 1’ensemble du bloc antérieur, afin de déterminer
le site le plus favorable a I’intervention.

Concernant le type de distracteur utilisé, il convient de faire un choix entre les distracteurs avec appuis
dentaires, mis en place quelques jours avant la chirurgie, et les distracteurs avec appuis osseux et les
distracteurs hybrides (appuis dentaire et osseux), fixés a la zone symphysaire en per-operatoire.

Figure 55 : Les différents types de distracteurs dento portés (93), ostéo-portés (94) et hybrides (95)

Une préparation orthodontique pré-chirurgicale est nécessaire dans les cas de syndrome de Brodie. Le
nivellement de [’arcade maxillaire ainsi que la levée d’une éventuelle supraclusion latérale
autoriseront une expansion mandibulaire sans interférence occlusale.

Par ailleurs, pour éviter toute complication dentaire (lésion radiculaire, luxation dentaire) lors du trait
d’ostéotomie, certains auteurs préconisent la mise en place systématique d’un dispositif multi-bagues
(total ou partiel) en préopératoire, de maniére a supprimer les proximités radiculaires, et ainsi
augmenter la quantité d’os alvéolaire disponible entre les incisives. La divergence radiculaire est
obtenue par plicatures de I’arc ou par pré angulation apico-mesiale accentuée des brackets incisifs.
Une radiographie de controle est effectu¢e avant 1’intervention.

» La Phase chirurgicale

L’intervention consiste, aprés élévation d’un lambeau de pleine épaisseur, en une ostéotomie verticale
interdentaire débutant au rebord basilaire et s’arrétant a 1’0s alvéolaire.

Le trait de coupe se fait habituellement entre les deux incisives centrales mandibulaires pour plusieurs
raisons : acces chirurgical facile, design simple du trait d’ostéotomie et application de forces
symétriques lors des activations du distracteur (Figure 56).

Ce type d’ostéotomie est particulierement indiqué en présence d’un syndrome de Brodie bilatéral face
auquel une expansion symétrique de la base squelettique est recherchée.

A T’inverse, face a un syndrome de Brodie unilatéral, une expansion asymétrique sera recherchée pour
élargir la base mandibulaire de fagon unilatérale.

-Guerrero et al recommandent de réaliser un trait d’ostéotomie vertical parasymphysaire du coté
atteint (ipsilatéral), entre la canine et I’incisive latérale (92).

-Legan suggere pour sa part une distraction symphysaire classique combinée a 1’utilisation de tractions
intermaxillaires criss-cross pour augmenter ou inhiber 1’expansion selon les c6tés (34).

-King propose également la réalisation d’une distraction symphysaire médiane, associée a 1’utilisation
d’une gouttiére maxillaire en résine qui présente des indentations profondes du c6té en normoclusion
et un plan de glissement du c6té atteint. Le port continu de cet appareil est exigé(96).
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Enfin, Tae et al. préconisent la réalisation d’un trait d’ostéotomie en « marche d’escalier » associé a un
distracteur hybride orienté de facon oblique (97).

Figure 56. Tracé de [’ostéotomie verticale médiane inter incisive (98)
» Le calendrier thérapeutique post-chirurgical

Un temps de latence d’environ 7 jours doit étre respecté avant d’initier 1’éloignement des berges
osseuses. Cette période de repos permet 1’organisation de 1’hématome et son enrichissement en
facteurs de croissance, la cicatrisation mugueuse et la formation d’un cal fibreux qui sera
secondairement minéralisé au sein du site de 1’ostéotomie.

Suivra la phase de distraction qui consiste en un écartement lent et progressif des deux segments
osseux, permettant a 1’os de se régénérer et de s’allonger.

Apreés avoir atteint la quantité d’expansion souhaitée (articulé postérieur corrigé), le distracteur est
maintenu en place pendant 2 a 3 mois (phase de consolidation osseuse). A I’issue de cette période, le
distracteur est déposé puis remplacé par un arc lingual passif afin d’assurer la contention de
I’expansion obtenue.

L’expansion osseuse obtenue est a la fois basale et alvéolaire, et s’accompagne de fagon simultanée
d’une expansion des tissus mous environnants. Néanmoins, on constate que I’expansion créée par la
distraction symphysaire n’est pas homothétique.

En effet, sur le plan dentoalvéolaire, 1’augmentation de la distance inter-canine est supérieure a
I’augmentation de la distance inter-molaire (rotation des segments osseux autour d’un point situé
postérieurement aux 1leres molaires). De méme au niveau squelettique, 1’écartement est maximal dans
la région symphysaire et décroit progressivement d’avant en arricre.

Dans le sens vertical, 1’écartement est maximal au niveau alvéolaire et décroit au fur et a mesure
qu’on se rapproche de la symphyse mandibulaire, notamment si 1’on utilise des distracteurs avec
appuis dentaires (le vecteur force est appliqué au-dessus du centre de résistance de la mandibule,
provoquant un écartement en éventail lié a la rotation des segments osseux dans le plan frontal)
(99)(100)(94).

Contrairement aux interventions chirurgicales précédentes, la distraction symphysaire présente
I’avantage d’étre une intervention faiblement invasive, fiable, de courte durée, peu délétére au niveau
des ATMs (désordres transitoires et réversibles lors de la phase d’activation du distracteur) et ne
nécessite pas de greffes osseuses. Elle permet d’améliorer les fonctions oro-faciales, les relations inter-
arcades, 1’esthétique et le confort du patient. De plus, L’expansion moyenne présentée dans les études
est de 7 a 8mm ce qui autorise une correction importante du deficit transversal mandibulaire(101).

Des complications articulaires existent (), mais restent
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Enfin, selon de nombreux auteurs, la stabilité des résultats a plus ou moins long terme est trés
satisfaisante. En effet, I’accroissement de 1’os basal et de I’os alvéolaire de maniére concomitante
permettrait d’obtenir une stabilité dans le temps (100). Une des raisons possible de cette stabilité est
I’extension des tissus mous se produisant parall¢lement a la néoformation osseuse.

Dans certains cas, ou ’atteinte basale est a la fois maxillaire et mandibulaire, le chirurgien devra
combiner les différentes techniques précédemment évoquées. Il pourra également intervenir dans le
méme temps opératoire, sur les dimensions verticales et sagittales si nécessaire.

Ainsi, face a un syndrome de Brodie associé a une rétrognathie mandibulaire, une ostéotomie
mandibulaire sagittale des branches montantes (OSBM type Obwegeser-Dalpont ou Epker selon les
tracés) est fréquemment réalisée pour permettre une avancée mandibulaire (90) (102).

Les suites opératoires sont le plus souvent peu douloureuses (des antalgiques de niveau 1 suffisent) et
sont marquées par un cedéme facial d’importance variable, maximal a 72 h et qui régresse en une
dizaine de jours. Une symptomatologie articulaire (bruits, douleurs) et fonctionnelle (limitation
d’ouverture buccale) peut apparaitre, mais elle disparait en quelques mois. De méme des paresthésies
transitoires peuvent étre rapportées par le patient.

L’hygiéne buccale post-opératoire est importante, et I’alimentation doit étre adaptée pendant plusieurs
semaines.

7. Contention et récidive.

A P’inverse des autres dysmorphoses de la dimension transversale, le syndrome de Brodie ne présente
qu’un faible risque de récidive apres traitement.

En effet, I’expansion transversale orthodontique de I’arcade mandibulaire, bien que proscrite par de
nombreux auteurs (Bishara (13), Sinclair (12), Sillman (11), Little (103) (104) (12)) pour des raisons
parodontales et fonctionnelles, peut tout a fait &tre envisagée pour corriger des secteurs postérieurs
mandibulaires trés linguoversés. Le traitement consiste a réorienter les axes des procés alvéolaires de
fagon correcte par rapport a la base osseuse mandibulaire, et non pas a exposer les dents en dehors du
couloir dentaire. Ce n’est qu’une expansion, excessive et inconsidérée sur le plan fonctionnel, qui
risque d’augmenter 1’apparition de récidive.

L’absence d’extractions a I’arcade mandibulaire, I’obtention d’une occlusion de qualité (engrénement
cuspidien profond, coordination des arcades), et la remise en place d’une mastication fonctionnelle sur
les tables occlusales améliorent grandement la stabilité de cette correction, en constituant un « systéme
de contention naturel ».

D’autre part, la normalisation des fonctions, notamment linguale (anomalie de forme et de posture),
est indispensable pour éviter de recréer des déformations d’arcades. Pour Le Gall, la correction d’un
syndrome de Brodie sera stable « s’il existe un équilibre entre les muscles linguaux, orbiculaires et
buccinateurs dans un respect des axes dentaires » (105). Des séances spécialisées de rééducation
pourront ainsi étre prescrites (kinésithérapie).

Enfin, D’apparition de nouvelles techniques chirurgicales, comme la distraction symphysaire,

permettent d’améliorer la stabilité a long terme de nos traitements, en corrigeant la déficience
transversale mandibulaire aussi bien au niveau alvéolaire que basal.
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Les études de la littérature ne permettent pas de dégager un consensus en ce qui concerne la
contention post thérapeutique, si ce n’est 1’utilisation d’appareils qui permettent de stabiliser le sens
transversal (plaques, gouttieres) (Figure 57).

Figure 57 : Plaque de Hawley
IV. Cas cliniques
1. Cas n°1 : Romane D.

La patiente, une jeune femme de 20 ans, se présente en premicre consultation au service d’orthodontie
de I’Hopital Pellegrin en décembre 2014, adressée par son dentiste, pour controler I’évolution des
2émes molaires maxillaires. Elle précise avoir déja réalisée un traitement d’orthodontie il y a plusieurs
années (adolescence) associé a une rééducation de la fonction linguale.

1.1. Examens cliniques et complémentaires

L’examen clinique exo-buccal montre un profil cisfrontal et convexe, avec une légere rétrognathie
mandibulaire et un étage inférieur diminué. De face, ’examen ne met pas en évidence d’asymétrie
faciale. Les levres sont épaisses avec une occlusion labiale non forcée au repos.

L’examen clinique endobuccal, complété par I’étude des moulages, permet 1’observation des relations
occlusales. Les molaires et canines sont en relation de classe | et les médianes incisives sont alignées.
On note par ailleurs une légére diminution du recouvrement antérieur. Aucun encombrement
maxillaire ou mandibulaire n’est a signaler. Les 2émes molaires maxillaires sont en occlusion de
Brodie mais ne présentent pas d’égression.
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Figure 58 : Dossier orthodontique avant traitement (Photos personnelles)

1.2. Plan de traitement et résultats

L’occlusion de Brodie des 2emes molaires maxillaires présente une origine alvéolaire (exoalveolie
bilatérale). Une prise en charge orthodontique sectorielle a été réalisée.

Suivant la technique de «1’Arc Transpalatin modifié » proposée par Kucher et Weiland, un
transpalatin avec crochet soudé en regard de la 2eme molaire maxillaire droite a été inséré dans les
fourreaux des bagues des leres molaires. Par ailleurs, les secteurs latéraux maxillaires ont été pris en
charge de la 2éme prémolaire jusqu’a la 2éme molaire. Une séquence croissante de Niti jusqu’a
I’insertion d’arcs acier ainsi que le changement de chainette toutes les 3 semaines, a permis de rétablir
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une occlusion correcte des 2emes molaires en 4 mois. Une plague maxillaire thermoformée a été
remise a la patiente pour maintenir les résultats obtenus.

Figure 59 : Vues intraorales en cours (A, B, C) et fin de traitement (D) (Photos personnelles)
2.Casn°2:0lgaC.

La patiente, une femme de 43 ans, se présente en premicre consultation au service d’orthodontie de
1’Hopital Pellegrin en septembre 2015 pour un motif fonctionnel (difficultés masticatoires).

2.1 Examens cliniques et complémentaires

L’examen exobuccal montre un profil transfrontal et plat, avec une prognathie mandibulaire, et une
égalité des étages de la face. Les lévres sont fines mais I’occlusion labiale est tout de méme obtenue au
repos. Une légére asymétrie faciale (déviation du menton du c6té sain) est a signaler.

L’examen endobuccal, complété par 1’étude des moulages, permet 1’observation des relations
occlusales. Les molaires et canines sont en relation de classe Il avec un surplomb diminué ainsi
qu’une déviation de la médiane incisive mandibulaire a gauche (2mm). On observe un syndrome de
Brodie unilatéral a droite associé a une supraclusion latérale. Les dents de sagesse mandibulaires sont
présentes sur I’arcade. On note un encombrement modéré mandibulaire (4 mm) ainsi qu’une
endoalvéolie unilatérale a droite.

Le cliché panoramique met en évidence la participation des procés alvéolaires maxillaires et

mandibulaires du c6té de I’exoclusion. La téléradiographie de profil nous permet de réaliser 1’analyse
cephalométrique.
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Figure 60 : Dossier orthodontique avant traitement(Photos personnelles)
2.12 Plan de traitement

Le syndrome de Brodie unilatéral présent chez cette patiente, possede une origine basale maxillaire
(exognathie maxillaire) et alvéolaire mandibulaire (endoalvéolie secteur mandibulaire droit). De plus,
on observe une asymétrie de forme aux niveaux des bases maxillaire et mandibulaire.

Les problémes majeurs que le traitement doit solutionner sont I’extrusion des prémolaires et molaires
maxillaires droites, I’endoalvéolie du secteur latéral mandibulaire droit, la dysharmonie concernant les
dimensions transversales des arcades maxillaire et mandibulaire et I’encombrement mandibulaire.

Compte tenu du faible décalage squelettique transversal, 1’option thérapeutique proposée consistait a
utiliser des mini-vis d’ancrage orthodontique pour ingresser et palato-verser les prémolaires et
molaires secteur 1, et en méme temps, ingresser et redresser leurs antagonistes mandibulaires.

La patiente était enthousiaste a 1’idée de n’avoir a porter qu’un appareillage sectoriel dans les premiers
temps du traitement.

Le traitement a été réalisé avec un appareil multibague bi-maxillaire pré informé Roth .022 x .028.
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Les secteurs latéraux maxillaires et mandibulaires droits ont été collés; le secteur latéral droit
mandibulaire a pu étre pris en charge dés le début du traitement grace a la mise en place de cales en
résine du coté controlatéral. A noter que ces cales ont dues étre remises en place assez fréquemment,
aprés usure liee aux dysfonctions du patient (mastication unilatérale non alternée secteur gauche).
Apres le 1 mois de nivellement (Niti .014), des mini-vis d’ancrage en Titane (1,4 mm de diamétre, 8
mm de longueur ; ORMCO) ont été insérées au niveau du rempart alvéolaire palatin de I’hémi-arcade
maxillaire droite, entre la 2°™ prémolaire et la 1°® molaire ainsi qu’au niveau du rempart alvéolaire
vestibulaire mandibulaire droit entre la 2°™ prémolaire et la 1 molaire.

Une chainette élastomérique était utilisée pour ingresser et palatoverser les dents postérieures
maxillaires et ingresser et redresser les dents postérieures mandibulaires.

Le nivellement a été poursuivi par une séquence d’arcs Niti de diametres croissants jusqu’au diametre
18.25.

Dés la mise en place d’arcs acier de section suffisamment importante (18.25), 1’adjonction de torque
latéral coronopalatin au maxillaire et coronovestibulaire a la mandibule a été réalisée pour favoriser le
rétablissement d’un contact occlusal postérieur. Le rétablissement des premiers contacts occlusaux a
été obtenu apres 6 mois de traitement. Les mesures réalisées rapportent une diminution de la largeur
inter-molaire maxillaire de 5mm et une augmentation de la largeur inter-molaire mandibulaire de
3mm.

La suite du traitement assurera la prise en charge compléte des deux arcades par appareillage
multibague pour solutionner I’encombrement mandibulaire (utilisation des diastémes obtenus associée
a du stripping incisif +/- vestibuloversion) et la tendance a la classe 3 occlusale.
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Figure 61 : Etapes de traitement : Collage sectoriel et mise en place de cales (A, B, C), Mise en place des
minivis au maxillaire et a la mandibule (D, E), Phase de nivellement (F, G), Rétablissement d 'un contact
occlusal secteur droit (H, I) (Photos personnelles)
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Conclusion.

Le Syndrome de Brodie est une anomalie transversale, caractérisée par une occlusion exagérée des
secteurs latéraux, le contact s’établit entre les faces palatines des cuspides palatines des dents
maxillaires et les faces vestibulaires des cuspides vestibulaires des dents mandibulaires.

Méme s’il s’agit d’une malocclusion peu fréquente, il importe de connaitre les options thérapeutiques
envisageables afin d’améliorer 1’occlusion, la fonction et 1’esthétique de nos patients.

En effet, les conséquences multiples - dentaires, parodontales, fonctionnelles et articulaires- en
I’absence de traitement, soulignent I’importance de diagnostiquer cette malocclusion le plus
précocement possible.

La stabilité des résultats obtenus dépendra essentiellement de la qualité de l'intercuspidation, de la
normalisation des fonctions et de I’efficacité de la contention.

Plutdt que de conclure sur la meilleure thérapeutique a employer, nous avons souhaité synthétiser tous
les traitements proposés par la littérature sous forme de tableaux décisionnels qui, nous 1I’espérons,
permettront de guider le praticien dans le choix le plus adapté a la situation clinique rencontrée chez
son patient.

Siege de Alveolaire Sévérite ldent Appareils bi-bagues (QH.TP)
I’anomalie e a REREEN MB sectoriel
transversale MIA
Basd Amovible ou bi-bagues
: " Racten. © Multibagues
Croissance Secteur €
~._ Non
Faible
/
Décalage sagittal Compensations alvéolaires %™ Prejud‘u.:e esthétique,
C1II associé possibles? > Instabilité

Supraclusion associée?
Non - “C‘ Fort

y

Chirurgie orthognathique

y

Exognathie maxillaire Endognathie mandibulaire

Contraction maxillaire : Expansion mandibulaire :

Orthopédie de C11I plaque, disjoncteur, QH Bihelix, plaque a vérin...

Arbre décisionnel N°1 : Choix du type de traitement
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\
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Arbre décisionnel N°2 : Choix du type de chirurgie
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Prise en charge du syndrome de Brodie en 2016

Résumé

Le Syndrome de Brodie est une anomalie transversale rare, caractérisée par une occlusion exagérée
des secteurs latéraux, le contact s’établit entre les faces palatines des dents maxillaires et les faces
vestibulaires des dents mandibulaires. L’anomalie peut étre bilatérale ou unilatérale, 'examen clinique
recherche alors des signes d’asymétrie ou de latérodéviation mandibulaire. Les examens
complémentaires sont indispensables afin de préciser le siege alvéolaire ou basal de la malocclusion.
De facon schématique, les moyens thérapeutiques mis en ceuvre vont chercher a contracter I'arcade
maxillaire, et a élargir 'arcade mandibulaire. Le traitement orthodontique est complexe mais les
ancrages osseux apportent une aide certaine dans ce domaine. Malgré cela, la thérapeutique est le
plus souvent orthodontico-chirurgicale et doit alors s’orienter vers des chirurgies non conventionnelles
telle que la distraction symphysaire.

Mots-clés : Syndrome de Brodie; Occlusion de Brodie; Orthodontie; Chirurgie
Orthognathique.

Brodie’s syndrome management : Update 2016

Summary

Brodie Syndrom is a rare form of transverse malocclusion, characterized by excessive occlusion of the
lateral zones, the contact is established between the palatal surfaces of the maxillary teeth and labial
surfaces of the mandibular teeth, so that there is no intercuspidation of the maxillary and mandibular
molars. It not only adversely affects chewing and muscle functions, but also impairs normal growth and
development of the mandible if left untreated, with the possibility of jaw deformities. The anomaly may
be bilateral or unilateral, clinical examination will search for signs of asymmetry or mandibular lateral
deviation. Additional tests are needed to point out the alveolar or basal location of the malocclusion.
Schematically, the therapeutic means used will seek to contract the maxillary arch, and expanding the
lower arch. Orthodontic treatment is complex but the bone anchorages provide some help in this
context. Nevertheless, the therapy is often orthodontic and surgical and must move towards
unconventional surgeries such as symphyseal distraction.

Key-words : Brodie Syndrom ; Brodie bite ; Orthodontics ; Orthognathic surgery
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