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INTRODUCTION

Le traitement de la malocclusion de classe II est le sujet le plus étudié dans le domaine
de I'orthodontie, car elle représente I'anomalie dento-squelettique la plus fréquemment
rencontrée dans les consultations d'orthopédie dento-faciale (1). Sa prévalence dans la
population européenne est de 30% a 40% d’apres KELLY et Mc LAIN cités par Mc
NAMARA (2).

A. Définitions

A.1. Définition générale de la classe Il

Le terme de classe Il évoque une dysmorphie de la dimension sagittale. Il existe des
rapports mésio-distaux anormaux des arcades dentaires et/ou des bases osseuses, selon

que la classe Il est respectivement dentaire et/ou squelettique.

A.2. La classe Il dentaire

Elle se réfere a la classification d'ANGLE (3) qui se base sur des rapports d'occlusion en

intercuspidation maximale.

Dans la classe 1 d’ANGLE, la cuspide mésio-vestibulaire de la premiere molaire

maxillaire est recue dans le sillon vestibulaire de la premiére molaire mandibulaire.

En revanche, la classe II d’ANGLE est caractérisée par une occlusion distale de plus d’'une
demi-cuspide de la premiere molaire mandibulaire par rapport a la premiere molaire
maxillaire.

Les rapports d'occlusion antéro-postérieurs au niveau des incisives définissent la

division de la classe I1.
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Classe Il division 1 : vestibulo-version des incisives maxillaires (Figure 1).

g

Classe 1. division 1

Figure 1 : Illustration de la classe II division 1

% Classe Il division 2 : palato-version des incisives maxillaires (Figure 2).

5

Classe II. division 2

Figure 2 : Illustration de la classe II division 2

ANGLE précise que la classe II peut étre asymétrique et ne concerner qu’un seul coté, on

parle alors de classe II subdivision droite ou gauche.

A.3. La classe Il squelettique

Les relations des bases osseuses dans le sens sagittal ne correspondent pas
nécessairement aux relations occlusales. La classification de BALLARD vient alors

compléter la classification d’ANGLE.

D’aprés BALLARD, le décalage des bases osseuses peut étre apprécié sur une
téléradiographie de profil par le tracé de I'angle ANB (Figure 3). Si cet angle est

supérieur a 4°, on parle de classe II squelettique.



Les classes Il squelettiques peuvent étre dues a une anomalie, tant de dimension de I'un
ou de I'autre des maxillaires, que de position de I'un ou de 'autre par rapport a la base
du crane : la faute en revenant soit a un maxillaire trop en avant, soit a une mandibule

trop en retrait ou les deux, les torts étant alors partagés (4).

B

Figure 3 : L’angle ANB représente le décalage squelettique maxillo-mandibulaire selon BALLARD

Cette classification est la plus connue mais ne peut suffire a elle seule a diagnostiquer un
véritable décalage des bases osseuses. D’abord, car I'angle ANB se base sur des points
alvéolaires (le point A et le point B) soumis aux variations de position des incisives. Puis,

parce que cet angle est sous l'influence du prognathisme facial (Figure 4).

Figure 4 : Illustration de I'influence du prognathisme facial sur I'angle ANB :
A gauche : céphalogramme initial avec ANB = 3° (77°-74°), soit une classe I squelettique,
A droite : céphalogramme aprés avancée artificielle des maxillaires en suivant le plan de

Francfort, ANB = 5° (84°-79°), soit une classe II squelettique.



Cette mesure est donc souvent confrontée a d’autres valeurs, notamment celle de
I'indice de Wits de JACOBSON (5). C’est I'étude de la distance AOBO qui sépare les
projections orthogonales des points A et de B sur le plan occlusal (Figure 5). Si AOBO est

supérieur a 2 mm, le décalage de classe Il squelettique est confirmé.

Figure 5 : Représentation de I'indice de Wits de JACOBSON (5)

Cette mesure lie les maxillaires entre eux sans tenir compte d’'une référence cranio-
faciale. 11 faut cependant garder a l'esprit que cette mesure est influencée par
l'orientation du plan d’occlusion ; une bascule en haut et en avant de ce plan augmente la

valeur de AOBO (et inversement).

B. Limites du sujet

Dans le cadre de ce travail, nous nous intéressons exclusivement aux traitements
orthodontiques de la classe Il « dentaire ». Il existe dans la littérature de nombreuses
techniques décrites mettant en place divers types d’appareils pour la traiter. Cependant,
nous nous focaliserons sur la thérapeutique par élastiques intermaxillaires de classe I,

sans extraction de prémolaires.

10



C. Indications et contre-indications du traitement orthodontique de

classe Il par tractions intermaxillaires sans extraction

C. 1. Indications

Le traitement orthodontique de la classe Il dentaire par mécanique de classe II sous

forme d’élastiques intermaxillaires - sans extraction de prémolaires - s’adresse aux cas

pouvant étre traités par simple compensation alvéolo-dentaire lorsque :

Les arcades sont régulieres ou présentent des diastémes ;

L’arcade mandibulaire ne nécessite pas de correction antérieure importante (6) ;
L’encombrement est faible ou nul ;

La courbe de Spee est faible ou modérée ;

Les incisives mandibulaires ne nécessitent pas de repositionnement lingual ;

Les malpositions peuvent étre corrigées par expansion transversale et/ou
sagittale ;

L’esthétique faciale est harmonieuse, avec un profil sous-nasal a convexité

modérée, en particulier chez les brachyfaciaux (4).

C.2. Contre-indications

Cependant, dans un certain nombre de cas, la correction du décalage sagittal des arcades

dentaires ne pourra étre uniquement obtenue par des tractions élastiques (sans

extraction).

C.2.1. Les cas nécessitant des extractions

L’encombrement mandibulaire est important avec une dysharmonie dento-
maxillaire (> 9 mm) ou une dysharmonie dento-dentaire ;

Une courbe de Spee excessivement marquée dont le nivellement ne peut
s’effectuer dans les limites physiologiques de la denture ;

Une version corono-vestibulaire excessive de lincisive mandibulaire
compromettant son contexte parodontal ;

Un décalage conséquent sans croissance résiduelle, ou des extractions de
premiéres prémolaires maxillaires sont préférables (absence de risque

esthétique majeur) pour une finition en classe II dite thérapeutique.

11



C.2.2. Les cas orthopédiques

Un décalage de classe Il squelettique concernant un patient en cours de croissance.

C.2.3. Les cas chirurgicaux

- Un décalage squelettique de classe Il impossible a compenser au niveau alvéolo-
dentaire dans le respect du parodonte et de I'équilibre fonctionnel, accompagné
ou non de dysmorphoses verticales ou asymétries alourdissant le préjudice
esthétique et compliquant les compensations alvéolo-dentaires.

- Un profil a risque qui serait potentiellement aggravé en cas de recul incisivo-
canin en masse pour corriger le surplomb ;

- Une classe II associée a un SAHOS sévére nécessitant un traitement par chirurgie

d’avancement mandibulaire.

12
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PARTIE I : La correction de 1a classe 11

par tractions intermaxillaires (TIM)

— Aspects mécaniques et incidences cliniques —

l.1. Présentation des tractions intermaxillaires de classe Il

Les tractions intermaxillaires de classe II sont des élastiques placés antérieurement a

I'arcade maxillaire et postérieurement a I'arcade mandibulaire (7) (Figure 6).

Figure 6 : Traction intermaxillaire de classe II (positionnement le plus courant)

Ces élastiques sont mis et enlevés par le patient. Ils sont renouvelés plusieurs fois par

jour en fonction de la prescription (port diurne, nocturne ou combiné).
La composition élastique de ces tractions intermaxillaires entraine une détérioration et
une perte de la mémoire élastique causées par le pH et 'environnement buccal (la salive,

la nourriture, les boissons et la plaque dentaire).

Apres 2h en bouche, le module de force élastique décroit de 30% et de plus de 40%

apres 3h. De plus, avec le temps, ils se gonflent et deviennent odoriferes (8).

14



Les élastiques doivent donc étre changés régulierement pour maintenir une traction
constante.

Leur caractere amovible implique une compliance et une coopération importantes du
patient. Si la prescription, notamment leur positionnement, n’est pas respectée, des

forces imprévues et indésirables peuvent étre exercées.

[l faut souligner que les mouvements mandibulaires excursifs augmentent leurs
étirements et donc la force délivrée (mastication, phonation). Dans ces moments de
dynamique mandibulaire, les forces exercées sont inconstantes, avec une composante

verticale majorée, risquant d’augmenter les effets parasites indésirables.

De nombreux auteurs ont tenté de définir la force optimale pour le déplacement
dentaire, afin que ce dernier soit le plus rapide possible sans étre iatrogene.

En 1952, STOREY et SMITH évoquent des forces de 'ordre de 150-200gF lors d’étude
sur le recul canin (9).

Plus récemment, des études portant spécifiquement sur les TIM de classe II évoquent
une force moyenne de 73,7 gF (10-14).

Généralement, il est admis que la force prescrite (annoncée par le fabriquant) est

obtenue lorsque I'élastique est étiré de 3 fois son diametre (7).

Ajoutons enfin que le port prolongé d’élastiques de classe II peut étre a I'origine d’'une
occlusion de convenance (dual bite ou double OIM) : le patient simule une correction de

la malocclusion a la fermeture buccale.

.2. Les effets des TIM de classe Il

L’objectif de ce dispositif est la correction orthodontique de la classe II par
compensation dento-alvéolaire. Il est établi dans la littérature que bien que les
élastiques intermaxillaires de classe II soient efficaces pour la correction des relations
antéro-postérieures de la denture, ils s’accompagnent d’autres effets, souvent

indésirables.
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1.2.1. Effets des TIM de classe Il sur les arcades dentaires

Figure 7 : Effets des TIM de classe II sur les arcades dentaires

Les effets des TIM de classe II (Figure 7) sont principalement dento-alvéolaires (6,15) :
un « effet tiroir » sur les arcades, a savoir un recul en masse de l'arcade maxillaire et un
mouvement mésial de 1'arcade mandibulaire, selon le principe de I'ancrage différentiel
(HILGERS) :

- une égression, un recul et une palatoversion des incisives maxillaires qui peuvent

aggraver un sourire gingival ;
- une vestibuloversion des incisives mandibulaires ;
- une égression, une version coronomésiale et une mésiorotation de la dent

mandibulaire supportant les tractions.

Selon l'intensité et la localisation souhaitée des composantes verticales d’égression, il
est intéressant de faire varier les points d’application des TIM :
% Point d’application canin maxillaire et 1¢ molaire a la mandibule (M1): la
distribution des forces au niveau de M1 est telle que le vecteur horizontal est
important mais que le vecteur vertical représente, au point d’attache, plus d'un

quart de la force appliquée (LE GALL).
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Par exemple (Figure 8), en occlusion, si cet élastique fait un angle de 20° avec I'arc
continu et si la force exercée est de 100 gF (environ 1 N), la traction se décompose en :
- Une force a composante horizontale de 100 x cos 20° = 93,90 gF

- Une force a composante verticale de 100 x sin 20° = 34,20 gF
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Figure 8 : Effets des TIM de classe II en occlusion

¢ Point d’application canin maxillaire et 2nde molaire a la mandibule (M2): en
occlusion, l'angle entre 1'élastique et I'arc diminue, la distribution des forces
montre alors une composante horizontale plus importante et une diminution de
la composante verticale d’extrusion. Cependant, en raison de la position
terminale de M2, et du peu de longueur de fil incorporé dans le tube, I'arc
controlera moins les mouvements de mésioversion et de rotation de cette dent.

De plus, I'effet de bascule du plan d’occlusion est augmenté (cf. ci-apres).

% Point d’application canin maxillaire et 2 prémolaire a la mandibule: ces
tractions de classe Il dites « courtes » instaurent une composante verticale plus

importante qui contribue a parfaire le sens vertical dans certaines situations.

1.2.2. Effets des TIM de classe Il sur le plan occlusal

D’aprés une étude menée en 2007 par NABBOUT et al, employant des mesures
tridimensionnelles, le centre de résistance des arcades dentaires a été déterminé en
regard de la seconde prémolaire au maxillaire et entre la seconde prémolaire et la

premiére molaire a la mandibule (16) (Figure 9).
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Volume radiculaire Unités d'ancrage
Root volume: 5318mm Anchorage unils: 34,5

18,53

Figure 9 : Position des centres de résistance des arcades dentaires (16).

Les points d’ancrage des élastiques de classe Il sont donc distants du centre de
résistance des arcades. Les composantes sagittales et verticales de ces tractions

entrainent une bascule du plan d’occlusion en bas et en avant (17,18).

Cet effet est moindre avec des tractions de classe II courtes dont la ligne d’action se

rapproche du centre résistance des arcades (Figure 10).

Figure 10 : Comparaison de I'effet de bascule du plan d’occlusion entre les TIM

de classe II courtes et longues, étudiée selon la distance entre la ligne d’action

de la force élastique et les centres de résistance des arcades dentaires
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1.2.3. Effets sur le schéma facial

Les tractions intermacxillaires de classe II sont responsables d'une rotation postérieure
de la mandibule avec augmentation de la hauteur faciale antérieure - les contre-
indiquant chez les patients hyperdivergents (10) - ainsi que d’'un abaissement et d’'un

recul du menton (6).

1.2.4. Effets orthopédiques

L’effet squelettique sagittal des TIM n’a pas été entierement établi dans la littérature.

En 2007, NELSON et al. (19) effectuent une comparaison rétrospective, a court et a long
terme, des modifications squelettiques et dento-alvéolaires provoquées par les TIM de
classe II (en technique segmentée de BEGG) et par les bielles de HERBST.

A court terme, I'appareil fonctionnel engendre des effets orthopédiques sagittaux tandis
que les TIM de classe II n’en entrainent pas de fagon significative. Cependant, a long
terme, les effets des deux dispositifs ne montrent aucune différence significative ; I'issue

du traitement de la classe Il semble étre indépendante du dispositif mis en place.

En 2013, une revue de la littérature (15) évoque I'absence d’effet squelettique des TIM
de classe II par rapport aux appareils orthopédiques. Ces résultats se justifient par la
faiblesse de la force délivrée par les TIM et leur période de port trop courte: en
moyenne 8,5 mois, avec un port recommandé de 24 heures par jour (13).

Les modifications squelettiques sont généralement obtenues apres application de forces

lourdes durant des périodes plus longues.

Toutefois, des études a plus haut niveau de preuve sont nécessaires afin d’établir des

relations plus précises.

1.2.5. Effets sur I’articulation temporo-mandibulaire

Des études expérimentales animales ont mis en évidence des changements au niveau du

condyle et de la fosse glénoide avec un traitement par TIM de classe II (20).
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En 2014, une étude chinoise (21) compare le remodelage condylien chez les patients
traités par TIM de classe Il et par Twin Block. Les TIM de classe Il augmentent
significativement le diametre condylien. Cependant, aucune différence significative n’est

mise en évidence lors de la comparaison avec le Twin Block.

En 2007, une étude de SERBESIS (22) compare la position du condyle des patients
traités par TIM de classe Il a ceux traités par bielles de HERBST et a ceux présentant une
occlusion jugée comme « idéale » correspondant au Bolton Standard (groupe contrdle), a

6 mois et a I'arrét des TIM (2,6 ans) (Figure 11).

i Pg

Figure 11 : Incidence des groupes élastiques (Tip Edge), HERBST et BOLTON

sur la position condylienne et du pogonion (22)

La comparaison du groupe TIM au groupe contréle montre une absence de différence
significative de la position condylienne a 6 mois, tandis qu’une verticalisation de la
position condylienne (défavorable a la correction de la malocclusion) est observée a

2,6 ans.

La comparaison du groupe TIM au groupe HERBST montre a 6 mois (fin du traitement
orthopédique) et a 2,6 ans (fin du traitement orthodontique) une position condylienne

plus sagittale dans le groupe HERBST et plus verticale dans le groupe TIM.

En conclusion, les TIM de classe II n'ont pas d’effet articulaire favorable au traitement

de la classe II.
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PARTIE II : La position idéale de I'incisive mandibulaire

— Facteurs influencant et approche céphalométrique —

Tout au long du traitement orthodontique de la classe II, l'incisive mandibulaire
nécessite un controle tout particulier tant elle est la source de répercussions
thérapeutiques : vestibulo-version indésirable lors des étapes initiales de nivellement de
la courbe de Spee ou lors de la phase de correction de la denture avec le port de

tractions intermaxillaires (TIM) de classe II.

Les répercussions incisives non controlées (vestibuloversion mandibulaire et palato-
version maxillaire) peuvent créer une interférence antérieure nocive pour la progres-
sion du traitement (BASS) (23) avec des incisives au contact en OIM. Effectivement,

malgré I'absence de surplomb, les rapports latéraux de classe II persistent.

I1.1. L’incisive mandibulaire, clé de volte de I'occlusion

La position de l'incisive mandibulaire est considérée par la plupart des auteurs (TWEED,
RICKETTS et STEINER notamment) comme un critére décisif du plan de traitement et un

objectif de finition.

Un traitement orthodontique ne peut s'effectuer qu'en respectant les limites naturelles
de la denture, a savoir, la morphologie des bases osseuses de support : le maxillaire et la

mandibule.

Pour rappel, le maxillaire est formé de deux os symétriques, droit et gauche, réunis par
la suture médio-palatine, susceptible de réouverture jusqu'a l'adolescence sans
intervention chirurgicale (suture médio-palatine active). Ce qui laisse la possibilité d’'une

expansion transversale stable du maxillaire par disjonction de cette suture.

En revanche, la mandibule ne présente plus de croissance suturale dés la premieére
année. Il n'y a aucune possibilité d'expansion basale mandibulaire sans geste chirurgical.

C’est la raison pour laquelle, par son type de croissance, I'arcade mandibulaire sert de
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patron pour I'arcade maxillaire. Or, la limite antérieure de la mandibule est représentée

par la position de I'incisive inférieure dans la symphyse (Figure 12).

Figure 12 : Limite antérieure de la denture
A gauche : image d’une symphyse effilée, I'incisive repose sur le bord supérieur ot peu d’os
alvéolaire I'entoure. Tout déplacement orthodontique a ce niveau devra étre bien controlé.
A droite : image d’'une symphyse arrondie, I'incisive inférieure y est bien centrée, I'os

alvéolaire qui I'entoure est plus abondant (24).

De fait, selon ces auteurs, respecter cette limite est un objectif fondamental, garant de la
stabilité et de la qualité du résultat esthétique. L'incisive mandibulaire peut donc étre

considérée comme la clé de votte de 'occlusion.

1.2. Critéres influengant la position de I'incisive mandibulaire

Différents facteurs doivent étre pris en compte dans le positionnement de l'incisive
mandibulaire : I’équilibre neuro-musculaire, la typologie faciale, les fonctions occlusales,

le parodonte et I'esthétique.

11.2.1. L’équilibre neuro-musculaire

TOMES écrivait : « Deux forces tres puissantes travaillent constamment pour amener les
dents a leur place. A l'extérieur la musculature des Iévres et des joues exerce sans cesse
sa pression, et de l'intérieur la langue fait de méme (Figure 13), et avec une égale

continuité » (25).
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Figure 13 : Les incisives sont situées entre les lévres et

la langue qui exercent des pressions opposées (25)

Les arcades dentaires se situent donc dans une zone d’équilibre des pressions appelée
par CHATEAU le « couloir dentaire » (Figure 14) (26), ou encore « zone neutre » par

GUGINO, « zone calme » par HARFIN et « zone zéro » de DANGUY.

a /I Orbiculaire k\

Figure 14 : Le couloir dentaire d'aprés CHATEAU (26)

En positionnant les dents, et notamment les incisives, hors de cet espace imposé par la

musculature, on s’expose a des récidives et ce quel que soit le type de traitement.

Cependant, bien que cette ligne d'équilibre dépende en partie de données a peu pres
invariables, elle est fonction de la posture et du jeu musculaire qui peuvent différer en
fin de traitement de ce qui a été observé au début, du fait de la maturation du sujet d'une

part, et des modifications morphologiques apportées par le traitement d’autre part.
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Equilibre neuro-musculaire et typologie verticale :

En 1958 (27), RICKETTS décrit l'enveloppe fonctionnelle formée de trois groupes
musculaires (Figure 15) qui régissent la position de la mandibule et définissent les
matrices fonctionnelles qui modelent les structures squelettiques et déterminent la
position de la denture :
1. Les muscles de la posture de la téte, muscles masticateurs et muscles de la langue
qui forment une chaine circulaire autour de la téte (A) ;
2. Les muscles centraux de la gorge et du voile du palais qui interviennent au cours

de la ventilation et de la déglutition (B) ;

3. Les muscles périphériques incluant les levres et le buccinateur (C).

Figure 15 : Les groupes musculaires selon RICKETTS
Selon lui, la tonicité de ces muscles est liée a la typologie verticale.
% Chez le brachyfacial (ou hypodivergent), la musculature faciale est hyper-

tonique. Ainsi, la puissance de la sangle labio-jugale (levres minces et tendues)

s’oppose a la vestibulo-version des incisives (Figure 16).

25



Figure 16 : Aspiration de la levre inférieure, sillon labio-mentonnier marqué,

hyperactivité buccinatrice chez un patient brachyfacial

% Chez le dolichofacial (ou hyperdivergent), la musculature faciale est hypo-
tonique, les mouvements de vestibuloversion des incisives seront plus aisés

(levres atones) (Figure 17).

Figure 17 : Contracture labio-mentonniere a I'occlusion labiale forcée,

lévres épaisses et hypotoniques chez un patient dolichofacial
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11.2.2. Fonctions occlusales : réle dans le guidage antérieur

La position des incisives mandibulaires doit étre adaptée au guidage antérieur lors du
mouvement mandibulaire de propulsion. Les études de physiologie occlusale ont montré

que les incisives devaient servir de guide a la mandibule.

Lors du mouvement de propulsion, les condyles mandibulaires se déplacent en suivant
I'éminence temporale (leur trajet constitue la pente condylienne) et les incisives

inferieures suivent la face linguale des incisives supérieures (c'est la pente incisive).

En réalité, les incisives supérieures ne constituent pas un plan de glissement, mais une
source d'information proprioceptive qui induit le déplacement de la mandibule (25).
Lors du mouvement de propulsion, les occlusodontistes s’accordent a condamner
I'occlusion balancée et estiment qu'’il ne doit pas y avoir de contacts molaires.

Les incisives ont donc ce réle d'empécher ces contacts en conduisant la mandibule a

s'abaisser en méme temps qu'elle s’avance.

Ainsi, selon HUFFER (28) : « placer les incisives de telle facon qu'elles provoquent la
séparation (« disclusion ») des arcades est un objectif du traitement orthodontique »

(Figure 18).

e
68

A

Figure 18 : Fonction incisive et guidage antérieur
A : la pente incisive est courte, elle convient a des arcades bien
nivelées avec des cuspides peu marquées ;
B : une pente incisive plus longue est nécessaire pour séparer les
molaires si une arcade est mal nivelée, ou si les cuspides sont saillantes

( ce schéma ne tient pas compte de la pente condylienne) (17)
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11.2.3. Facteur parodontal : réle dans I’apparition de récession gingivale

L’incisive doit se trouver dans une zone suffisante de gencive attachée, éloignée de la
corticale externe. Toutefois, le role du déplacement orthodontique des incisives

mandibulaires dans 'apparition de récession gingivale est controversé.

En 2010, une revue systématique (29) évalue les conséquences parodontales du
changement de position des incisives, incluant aussi bien des études animales que des
études humaines et apporte des conclusions évasives. Les auteurs de cette revue
insistent d’abord sur le fait que le niveau de preuves des études sélectionnées est faible.
Les six études animales montrent qu’il y a plus de récession gingivale sur les incisives
déplacées par rapport aux dents témoins. L’'os se déplace en direction apicale, mais la
gencive ne suit pas toujours le mouvement, en tout cas au début. Les onze études
cliniques montrent que la tendance a la récession est plus marquée sur les incisives
vestibulo-versées ou déplacées en dehors de I'’enveloppe osseuse alvéolaire. Cependant,
des essais randomisés incluant un examen de l'hygiéne et du biotype gingival sont

nécessaires pour objectiver ces résultats.

En 2011, une nouvelle revue systématique de la littérature (30) a tenté d’établir une
relation entre le déplacement vestibulaire des incisives mandibulaires et I'apparition de
récession gingivale a l'aide d’études exclusivement humaines. Sept études ont été
inclues. Les récessions gingivales apres vestibulo-version ou translation vestibulaire des
incisives mandibulaires ont été évaluées a I'aide de moulages, de clichés intra-oraux, de
téléradiographies de profil et de 'examen clinique de la gencive. Aucune relation n’a été
mise en évidence entre l'application d'un mouvement en direction vestibulaire au

niveau des incisives inférieures et I'apparition de récessions gingivales.

Cependant, d’autres facteurs sont a étudier tels que: une faible épaisseur de gencive
marginale libre, une symphyse étroite, un contréle inadéquat de la plaque dentaire et un

brossage dentaire agressif.

En 2013, une étude rétrospective (31) a montré l'absence de relation entre le
développement de récession parodontale et le changement d’inclinaison de l'incisive

mandibulaire durant le traitement orthodontique. Toutefois les auteurs précisent que
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d’autres études sur une plus longue période et incluant davantage de facteurs tels que la
malocclusion initiale, le biotype gingival et un examen clinique avant / pendant / apres

traitement orthodontique sont nécessaires.

Enfin, plus récemment en 2015, une nouvelle étude de KAMAK et al. (32) a été menée en
Turquie. Cent neuf sujets ont été inclus et classés en fonction du déplacement de leur
incisive mandibulaire, évalué a 'aide de téléradiographies de profil ; trois groupes ont
alors été créeés : linguo-version / position stable / vestibulo-version. Les récessions
gingivales ont été évaluées avant et apres traitement orthodontique sur des moulages

(Figure 19).

Figure 19 : Mesure de la hauteur coronaire a l'aide d'un pied a coulisse

(distance entre le bord occlusal et le point le plus apical de la gencive marginale)

La conclusion de ces articles est qu’aucun type de mouvement de l'incisive mandibulaire

n’a d’influence sur I'apparition de récession gingivale.

Bien qu’a I'heure actuelle les études convergent vers une absence de relation, toutes
sont unanimes sur la nécessité de s’assurer de la santé parodontale durant le traitement
puisque I'inflammation est un facteur déclenchant de la récession parodontale (33).

Un examen minutieux de la gencive vestibulaire des incisives mandibulaires doit étre

réalisé systématiquement avant de décider de la quantité de déplacement nécessaire.

Cependant, certains articles (33-37) mettent en évidence une relation entre torque
(cf. II1.1.1.) radiculo-vestibulaire et 'apparition de défauts gingivaux (Figure 20). En

2015, une étude brésilienne (38) rapporte un cas de fracture de fil de contention collé
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entre l'incisive latérale droite et la canine droite. Les incisives mandibulaires droites
s’étaient alors lingualées tandis que la canine gauche s’était vestibulée. La contention
s’est alors décollée de I'incisive mandibulaire gauche qui travaillait en tant que centre de
rotation et recevait toute la charge occlusale du guidage incisif durant les mouvements

mandibulaires.

Figure 20 : Photographies initiales montrant a gauche la fracture du fil de contention entre 42 et

43, et a droite la récession gingivale en regard de la 32 (38)

Figure 21 : CBCT initial

A. incisive mandibulaire gauche en vue sagittale sortie de sa base osseuse

B. vue coronale du tiers apical de la 32 (38)

Ce systeme a généré un torque radiculo-vestibulaire extréme causant la fenestration de
toute la racine de la 32 jusqu’a la face vestibulaire de son apex (Figure 20). Le test de
vitalité de la 32 se trouvant négatif, un traitement endodontique temporaire a
I’hydroxyde de calcium a été réalisé en attendant I'apicectomie et le repositionnement

orthodontique.
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Un traitement orthodontique avec incorporation progressive de torque radiculo-lingual

a été mené (Figure 22).

Figure 22 : Mécanique segmentée avec fil en TMA relié a la 32 et aux molaires

tandis que l'arcade est stabilisée par un fil passif en acier (38)

A 5 mois, I'apex était totalement recouvert de tissus mous, I'apicectomie a pu étre
réalisée. A 13 mois de traitement (+1 mois de stabilisation), la racine était totalement
recouverte de tissus gingivaux a I’exception d’'un léger défaut gingival mineur en regard

de la face vestibulaire de la 32 (Figure 23).

Figure 23 : Photographies intra-orales avant (a gauche) et apres traitement (a droite).

Seul un défaut gingival mineur persiste en regard de 32 (38)

L’examen tomographique montre que la racine a été repositionnée dans I'os alvéolaire,

bien qu’aucune régénération de la corticale externe n’ait été obtenue (Figure 24).
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Figure 24 : CBCT post-traitement de l'incisive latérale mandibulaire gauche, avec une vue sagittale

et coronale du tiers apical montrant I'os au niveau des murs lingual et mésial de la racine (38)

11.2.4. Esthétique : réle dans le sourire et la phonation

Les incisives mandibulaires ont un réle direct lors de la phonation et du sourire, de par

leur forme, leur couleur et leur volume.

Le sourire est rendu possible par l'action combinée des muscles labiaux et faciaux
péribuccaux. Un sourire agréable est défini par FRADEANI comme un sourire qui

découvre completement les dents maxillaires et environ 1 mm de tissus gingivaux (39).

Cependant, au fil du temps, les tissus mous se modifient anatomiquement mais aussi
fonctionnellement avec une baisse de tonicité physiologique et d’élasticité de la levre
supérieure, des muscles faciaux relevant la levre et des commissures. Ces modifications
physiologiques ont tendance a diminuer l'exposition des incisives maxillaires pour

accentuer celle des incisives mandibulaires.

Autrement dit, 'exposition des incisives mandibulaires dans le sourire est un facteur

important dans la perception du vieillissement du visage (Figure 25).
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20 ans 40 ans 60 ans

Figure 25 : L'augmentation de I'exposition des incisives mandibulaires avec I'dge (40)

Selon CADE (1979), « le role des incisives mandibulaires dans I'esthétique des patients
de 60 ans et plus, est le méme que celui des incisives maxillaires chez les jeunes de

moins de 30 ans » (41).

MULLER (40) préconise donc chez les patients seniors de compléter le dossier
photographique habituel de deux photographies: une vue exobuccale et une vue
endobuccale bouche ouverte, lors de la phonation du « A » de « Emma », exposant tout
particulierement le secteur incisif mandibulaire (Figure 26). Ces clichés apporteront

alors une information évidente sur le motif de consultation esthétique.

Figure 26 : Vues endobuccales et exobuccales lors de la phonation sur

le « A » de « Emma », avant et apreés nivellement orthodontique (40)

Les incisives mandibulaires présentent également un réle indirect de soutien labial, elles

influent sur le modelé et la position de la lévre inférieure.
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Pour PHILIPPE, le sillon labio-mentonnier (SLM) est un élément esthétique dont
I'importance est sous-estimée. Selon lui, il doit étre suffisamment prononcé. Une levre
inférieure ourlée paralt comme épanouie par un surplomb un peu excessif (c'est-a-dire
plus important qu'il n'est classiquement admis) et serait assez attirante. Mais dans
certaines limites puisqu’un surplomb marqué peut étre I'amorce d'une interposition de
la levre inférieure. Ainsi, selon cet auteur, il est parfois souhaitable que l'apex de
I'incisive mandibulaire soit reculé pour contribuer a approfondir un sillon labio-

mentonnier insuffisant (25).

Si bien qu’en 2016, une étude de RABERIN (42), menée sur « les criteres esthétiques de
réussite des génioplasties », insiste sur l'impact de la position des incisives
mandibulaires sur le sillon labio-mentonnier (SLM) (Figure 27). La réalisation de
simulation céphalométrique (set-up) permet également d’y analyser la position idéale

du menton osseux par rapport au bord libre de l'incisive mandibulaire.

Figure 27 : Impact de I'inclinaison des incisives sur la génioplastie de propulsion,
possibilité de camouflage de la vestibuloversion des incisives inférieures par la

génioplastie mais effet iatrogéne sur le SLM (43)

La position de lincisive mandibulaire est donc a individualiser en prenant en

considération ces différents facteurs.
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I1.3. Approche céphalométrique

Les moyens d’évaluation de cette position - outre l'examen clinique - sont les

différentes analyses céphalométriques (Figure 28).
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Figure 28 : Cinq exemples de détermination de la position de I'incisive mandibulaire
selon les analyses céphalométriques utilisées (44) :
(A) relative au plan dentaire A-Pog, (B) relative au plan mandibulaire de DOWNS, (C) relative au plan
NB, (D) relative a la ligne d’harmonie S de Steiner, (E) relative a la ligne esthétique E de RICKETTS

On note une diversité de position idéale de I'incisive mandibulaire selon les auteurs, elle

sera donc assez variable, plus ou moins vestibulée en fonction de I’analyse réalisée.

11.3.1. Selon I'analyse de TWEED

D’aprés TWEED (1954), la position de l'incisive mandibulaire est liée au sens vertical. La
verticalité de I'axe de l'incisive mandibulaire sur sa basse osseuse constitue la pierre
angulaire de I'équilibre facial et constitue un objectif thérapeutique fondamental,

conditionnant la réussite esthétique et la stabilité du traitement (45).
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Le premier, il a pensé a visualiser la position de l'incisive mandibulaire en fin de
traitement qui était son principal objectif. Il trace sur un film un triangle formé par le
plan de Francfort, le plan mandibulaire de Downs (tangente au bord inférieur de la
mandibule) et 1'axe de l'incisive inférieure (Figure 29). Les trois angles de ce triangle
sont: (46)
- FMA (Frankfort Mandibular Angle): entre le plan de Francfort et le plan
mandibulaire ;
- FMIA (Frankfort Mandibular Incisor Angle) : entre I'axe de l'incisive mandibulaire
et le plan de Francfort;
- IMPA (Incisor Mandibular Plan Angle) : entre le plan mandibulaire et I'axe de

I'incisive mandibulaire.

Figure 29 : Triangle facial de Tweed (47)

Des mesures céphalométriques sont ensuite effectuées et comparées a des normes
établies par TWEED, selon des échantillons de patients sélectionnés pour leur

conformité a son idéal esthétique, a savoir un « profil plat au menton proéminent » (45).

L’angle IMPA, définissant I'orientation de I'axe de I'incisive mandibulaire par rapport a
son os basal, doit tendre vers une norme de 87°. La valeur optimale de I'angle FMIA
varie en fonction de la valeur de 'angle FMA (en lien avec le sens vertical par divergence

faciale), dont la valeur est non modifiable :
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- 20° <FMA < 28°: cas normodivergent, I'angle que forme l'incisive inférieure avec
le plan de Francfort (FMIA) doit étre de 68°;

- FMA > 28°: cas hyperdivergent, l'angle que forme l'incisive inférieure avec le
plan de Francfort (FMIA) doit étre de 65°;

- FMA < 20°: cas hypodivergent, le décalage sagittal est fréquemment faible,
I’évaluation de la position de l'incisive mandibulaire par rapport au reste de la
face perd de son intérét. L'angle IMPA est alors I'angle de référence, il ne doit

cependant pas excéder 92° pour des raisons de stabilité de I'incisive inférieure

(45) (Figure 30).

n’iA < 20° IMPA € 92°
20°< FMA < 28° FMIA - 68°
FMA > 28°  FMIA = 65°

avare Z = 18°

Figure 30 : Formule de TWEED (38)

TWEED trace alors en pointillés un nouvel axe incisif passant par l'apex de l'incisive
inférieure (le mouvement de l'incisive se fait avec un centre de rotation au niveau de son

apex) et forme avec le plan de Francfort un angle d'au moins 65°.

Ainsi se visualise la place souhaitée de l'incisive en fin de traitement, I'importance du
mouvement a réaliser a partir de l'axe de début de traitement. La correction
céphalométrique a apporter au niveau de l'incisive mandibulaire, en la reculant et en la
versant lingualement, entre dans I'évaluation de la dysharmonie totale. Chaque degré de

version linguale consomme environ 0,8 mm d’espace sur l'arcade.

Appliqué strictement, le repositionnement incisif conduit trés fréquemment a des
extractions de prémolaires. Aujourd’hui, considérant que ces extractions risqueraient de
conduire a un profil trop rétrusif en fin de traitement, des compromis sur le

repositionnement de I'incisive sont souvent la regle.
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Ainsi, le « Tweediste » actuel, se focalise moins sur la position théorique de l'incisive
inférieure que sur 1'équilibre fonctionnel des arcades entre-elles dans un contexte

d'harmonie faciale.

Ce concept d’harmonie faciale décrit par MERRIFIELD en 1966 (48,49), est évalué par
I'angle Z formé entre la ligne esthétique Z (joignant le pogonion cutané a la levre la plus

protrusive) et le plan de Francfort (Figure 31).

Figure 31 : Harmonie faciale définie par I'angle Z formé entre la ligne Z et le plan de Francfort (45)

La ligne Z évolue en rapport avec I'axe de l'incisive inférieure. Sa valeur moyenne est de
78° pour un angle FMIA de 65°. Lorsque la ligne Z est tangente a la lévre inférieure, si
I'incisive inférieure ne subit pas de déplacement, la valeur de I'angle Z ne changera pas.

Par contre, si cette ligne Z est tangente a la lévre supérieure, 'angle Z s’améliorera avec

la réduction de I'angle ANB.

L’harmonie du profil repose également sur la mesure de I'épaisseur des tissus mous
(Figure 32):
-« Upper lip thickness » (UL) : épaisseur mesurée entre la face vestibulaire de
I'incisive centrale maxillaire et le point le plus proéminent de la levre supérieure ;
-« Total chin thickness » (TC) : épaisseur mesurée entre la ligne NB et le pogonion

cutané.
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NB

UL

Figure 32 : Upper lip et total chin (48)

L’harmonie de la répartition des tissus mous est alors évaluée en calculant TC-UL :
* SiTC-UL >0 : profil harmonieux
* SiTC-UL <0 : dysharmonie des tissus mous, une compensation par reposition-
nement des incisives inférieures est nécessaire afin de rétablir I'équilibre de

I'étage inférieur de la face.

11.3.2. Selon I’analyse de STEINER

D’apres STEINER, la position de l'incisive mandibulaire dépend du plan Nasion-Point B

(NB) et est déterminée par une mesure millimétrique et une mesure angulaire.

Avec le « minimum vital », il introduit son analyse en 1953 et la précise en 1959 en

apportant les données de son expérience afin d’en faciliter I'utilisation (50,51).

Il a été le premier a suggérer que les mesures individuelles au niveau squelettique,
dentaire et des tissus cutanés, puissent étre interdépendantes. L’analyse de Steiner est
une analyse sagittale qui procure une bonne visualisation de la position des incisives
mandibulaires, permettant a la fois une mesure angulaire et une mesure linéaire relative

au plan Nasion-Point B.
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Pour chaque patient, aprés avoir établi un bilan dento-squelettique, il analyse la position

de I'incisive mandibulaire a partir de mesures céphalométriques telles que :

% i to NB (normalité : 4 mm) : distance entre le point le plus antérieur de la face
vestibulaire des incisives centrales mandibulaires et la ligne Nasion-Point B (NB).
(51) (Figure 33). Les valeurs moyennes observées par d’autres auteurs ne
different que relativement peu et se rapprochent de la valeur de 4 mm donnée

par STEINER (52).

Figure 33 : Une valeur de i to NB supérieure a 4 mm évoque une pro-alvéolie de l'incisive

mandibulaire, une valeur de i to NB supérieure a 25° évoque une vestibulo-version de

l'incisive mandibulaire

®,

% i to NB (normalité: 25°+/- 4°): angle entre 'axe longitudinal des incisives
mandibulaires et la ligne Nasion-Point B (NB) (53). Les valeurs moyennes

observées par d’autres auteurs varient de 20 a 28° (Figure 33).

*+ Pogonion to NB: distance entre le pogonion et la ligne NB (Figure 34). Il n'y a
pas de valeur idéale en raison de sa grande variabilité. Toutefois, STEINER choisit
d’appliquer la regle dHOLDAWAY qui, en 1984 (54), évoque une relation

significative entre la distance qui sépare l'incisive mandibulaire et le pogonion
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osseux de la ligne Na-Point B. Ces mesures devant étre égales tout en admettant
une différence de 2Zmm si les tissus de recouvrement ont une épaisseur

moyenne : i to NB = Pog to NB +/- 2mm.

NS T

4 mm

\ 3

Figure 34 : La regle ’HOLDAWAY (54)

Ce bon rapport conditionne la stabilité de l'incisive inférieure dans sa base osseuse et en
méme temps un profil harmonieux. Sila différence entre les deux valeurs est supérieure
a 4 mm au profit de l'incisive, il faut la redresser pour améliorer le profil. Cependant,
pour une symphyse avec un fort pogonion, cette valeur est parfois excessive pour étre

prise en référence ; il en est de méme pour la situation opposée (24).
Afin d’évaluer l'organisation idéale des incisives en prenant en compte le décalage
sagittal des bases osseuses, STEINER mis en place un concept intitulé : « les compromis

acceptables ».

Sur sa charte (Figure 38), il dessine une série de chevrons vides schématisant les axes

des incisives supérieure et inférieure en occlusion en vue latérale (Figure 35).
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Figure 35 : Le chevron de STEINER

Pour chaque patient, il pose alors un chevron probleme dont les valeurs sont issues de
son analyse céphalométrique. Il définit un chevron ANB, le sélectionnant dans sa liste
prédéfinie « d’arrangements acceptables » selon la valeur de I'angle ANB du patient, en
estimant que celui-ci peut étre réduit d’'un peu moins de la moitié avec la thérapeutique.
Un autre chevron étudie la position de I'incisive mandibulaire théorique selon la regle
d’'HOLDAWAY en prenant en compte une augmentation de la distance du Pog to NB de
0,5 mm par an avec la croissance (dans le cadre d’un traitement orthodontique durant
2 ans il ajoute généralement +1mm). Il détermine alors un chevron résolu qui est une
moyenne des chevrons ANB et Pogonion précédents, il I'individualise par la suite en

étudiant la dysharmonie dento-maxillaire (DDM) du patient.

La dysharmonie dento-maxillaire est définie a la mandibule par trois parametres :
I'encombrement dentaire, le repositionnement incisif et le nivellement de la courbe de

Spee.

» Valeur de l'encombrement dentaire (Figure 36) : c’est la différence entre
I'espace disponible et I'espace nécessaire, « discrepancy » pour les anglo-saxons.
Elle est calculée a I'aide de I'indice de Nance tel que : encombrement = ED - EN.

- ED (espace disponible) : défini a I'aide d’un fil de laiton joignant les faces
mésiales des premiere molaires permanentes droite et gauche en

parcourant le périmetre d’arcade.
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- EN (espace nécessaire) : mesure des dimensions mésiodistales des dents
situées mésialement par rapport aux premieres molaires permanentes
(Figure 36).

Si ED > EN : DDM par défaut (dents plus petites que la moyenne sur un maxillaire
de volume habituel ou microdontie), objectivée cliniquement par la présence de
diastemes.

Si EN > ED: DDM par exces (dents plus importantes que la moyenne sur un

maxillaire de volume habituel ou macrodontie), objectivée cliniquement par un

encombrement (55).

Figure 36 : Mesure de l'espace disponible (ED) a gauche et de I'’espace nécessaire (EN) a droite.

Le repositionnement incisif : il correspond a la quantité angulaire de version de
I'incisive mandibulaire effectuée lors du traitement; une vestibulo-version de
l'incisive augmente I'espace tandis qu'une linguo-version diminue cet espace. Sa
valeur en millimetre est obtenue a partir du « chevron résolu » : l1a valeur de i to
NB du chevron « résolu » est soustraite a celle du chevron « initial ». Ce résultat
est multiplié par deux pour inclure dans le calcul le coté droit et le c6té gauche.
Ainsi, chaque millimetre de recul ou d’avancée des incisives mandibulaires

raccourcit ou allonge I'arcade de 2 mm.

Nivellement de la courbe de Spee : la modification de la longueur d'arcade, liée
au nivellement de la courbe de Spee, est la premiere étape thérapeutique en

technique Edgewise. L’allongement du périmetre d’arcade (56), correspondant a
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une perte de controle au niveau de la position de l'incisive mandibulaire lors de
la mise a plat de la courbe de Spee, est évalué par différents indices (indices de

BALDRIDGE, GARCIA, TWEED entre autres).

Indice de BALDRIDGE (56) : Yc = 0,488 (D+G) - 0,51

Yc : périmetre d'arcade « consommé » par le nivellement
D+G : somme des mesures de plus grand écart droit et gauche entre un plan droit
appliqué sur 'arcade et les pointes cuspidiennes des dents (profondeur de la courbe de

Spee) (Figure 37).

Figure 37 : Profondeur de la courbe de Spee(55)

Indice de GARCIA (57): Yc=2/3(D+G) + 1

Cet indice est utilisé lorsque les courbes de Spee sont marquées.

Indice de la fondation TWEED (57), plus simple a utiliser : Yc= %2(D+G) +1

Cet allongement est alors déduit de I'espace disponible. Autrement dit, le nivellement de

la courbe de Spee traduit toujours une perte d’espace (58).

Ces trois valeurs sont ensuite reportées dans la boite de STEINER et fournissent, par
simple addition, la valeur en millimetres de la dysharmonie dento-maxillaire. Une valeur
positive est rare, elle peut étre liée a des diastemes ou a une version corono-linguale

initiale des incisives mandibulaires.

Lorsque la dysharmonie dento-maxillaire est légere, il est astucieux de rechercher un

compromis par vestibulo-version de lincisive mandibulaire, dans les limites
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acceptables. On peut alors déterminer les valeurs du chevron «individualisé »

correspondant aux objectifs thérapeutiques (Figure 38).

Idéal
- 1 o OC‘ 1 < 20 30 40 50 60
7 6 5 4 3 2 1 0
25°N\ |24° 2¥ 2¢° 21° 20° 18¢ 18°

22°/ |23°/ |24° 25° 26°/ |2F° 28° 2%
325 “35| ‘375 4 425 "45) 475 5
Compromis acceptables

4.5 ANB
1,5
7 45
6.5 4.5 0
225 18
315 9 -1,5 21 3
0,5 1,5
1.5
1,5 P
= PO But du
Probléme Résoclu traitement
individualisé

Figure 38 : Charte de STEINER
Partie supérieure : chevrons idéaux (« compromis acceptables ») selon I'angle ANB

Partie inférieure : les différents chevrons et leurs réflexions.

11.3.3. Selon I’'analyse de RICKETTS
En 1975, RICKETTS cité par ALLEN (44), mis en évidence un autre parametre de
stabilité, a savoir la relation entre I'axe de l'incisive mandibulaire et le plan A-Pog de
DOWNS (59) en pré-traitement (Figure 39). La position de l'incisive mandibulaire

dépend alors d’un plan dentaire et ne fait plus référence a des points craniens (60).

45



Figure 39 : Plan dentaire A-Pog

Dans son étude (61), il a noté que lorsque les incisives mandibulaires se trouvaient
initialement en arriére du plan A-Pog, leur position avait pu étre avancée sans voir
apparaitre de récidive. Aussi, il a démontré que la relation entre ce plan composé des
points A et Pog (limites antérieures céphalométriques de l'os basal maxillaire et
mandibulaire) et l'inclinaison de l'incisive mandibulaire ne se trouve que trés peu

modifiée durant la croissance.

Seul le passage de la denture temporaire a la denture définitive peut entrainer une
légere variation avec une avancée des incisives mandibulaires de 2 mm en avant de la

ligne A-Pog, avec un écart type de 2 mm.

Ainsi, dans son analyse, RICKETTS mesure la position de l'incisive mandibulaire par

rapport a la ligne A-Pog en distance et en angulation (62,63) (Figure 40).

D’aprés une étude menée sur 1000 cas (64), il a montré que I'angulation de I'axe des
incisives centrales mandibulaires avec la droite Point A-Pog a une valeur de 20,5°+/- 10.
Notons que cet angle est également employé par REIDEL (1952) et par ALTEMUS
(1960). Le bord libre des incisives centrales mandibulaires doit se projeter sur la ligne

A-Pog ou a quelques millimetres en avant de cette ligne (0,5 mm +/- 5) (65).
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Figure 40 : Position de I'incisive mandibulaire selon RICKETTS (66)

Il analyse également la position verticale de l'incisive par rapport au plan d’occlusion

(PO) : le bord libre doit étre 1 mm au-dessus du PO.

11.3.4. Discussion

En 1986, ELLIS et MC NAMARA (67) observent que, pour une position normale de la
mandibule, les angles et les mesures linéaires permettent de déterminer de facon fiable
la position de l'incisive mandibulaire. Cependant, ils notent également que I'angle FMIA
- déterminé par TWEED - ou la distance A-Pog - évoquée par RICKETTS - sont
grandement dépendants de 'orientation de la mandibule (Figure 41, Figure 42). Cette

derniere doit donc étre prise en considération.
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Figure 41 : Influence d’'une promaxillie ou d’'une rétromandibulie sur les mesures a partir
du plan A-Pog : la promaxillie diminue les valeurs tandis que la rétromandibulie ou

I'ouverture de ’angle mandibulaire les augmentent

Figure 42 : L’angle IMPA étant entierement confiné a I'intérieur de la

mandibule n’est, lui, pas affecté par les changements squelettiques

De plus, ils notent que la position du point A est assez facilement influencée par la

thérapeutique orthodontique.

Toutefois, WILLIAMS (1986) (68) considére comme un avantage que le plan A-Pog soit
en relation étroite avec les structures osseuses qui influencent la position des incisives
mandibulaires. Ainsi, on peut observer de facon précise les effets de la croissance et de

la thérapeutique.
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Par ailleurs, la base conceptuelle de ces analyses repose sur le postulat suivant : est
désirable pour un individu ce qui est statistiquement « moyen ». Ce principe semble tres
discutable, la variation qui sépare un sujet de la moyenne, objective sa situation par
rapport a un échantillon (et, ici, a un échantillon nord-américain). Mais il n'est pas
démontré qu'il soit souhaitable pour cet individu que ses dents adoptent l'orientation

moyenne de l'échantillon (25).

Diverses particularités physiologiques ou anatomiques peuvent s'y opposer. D’ou cette
citation de KROGMAN : « Les moyennes utilisées en céphalométrie devraient étre
établies par rapport aux variables suivantes : age, sexe, race, origine ethnique et
constitution, et méme type facial ». Nous pourrions également y ajouter des

caractéristiques esthétiques et neurophysiologiques.

Pour conclure, il n’existe pas de regle universelle qui puisse déterminer la position
idéale de I'incisive mandibulaire comme en témoigne les quelques exemples donnés par
les analyses céphalométriques les plus couramment utilisées. Ces mesures résultent de

moyennes qui correspondent a des objectifs thérapeutiques: certains privilégient la

stabilité, d'autres I'esthétique. Il s’agira donc de choisir le meilleur compromis.

Pour REIDEL, si 'orthodontiste doit se tromper sur la position des incisives inférieures,
il vaut mieux le faire en faveur du c6té lingual. Selon lui, les incisives mandibulaires
placées trop vestibulairement seront repoussées lingualement par les pressions

musculaires des lévres.

Aujourd’hui, les orthodontistes insistent de plus en plus sur les exigences esthétiques
sans vouloir pour autant faire abstraction aux criteres de stabilité. Aussi, selon
BURSTONE et PHILIPPE (69), I'incisive mandibulaire doit étre repositionnée en fonction
de l'analyse clinique du patient plutét que selon l'analyse céphalométrique. La
conception de TWEED, selon laquelle les incisives inférieures doivent étre toujours plus

ou moins perpendiculaires a I'os basal, semble obsolete (66).

Plus récemment, dans un mouvement de balancier assez habituel en médecine, les

répercussions esthétiques parfois malheureuses des extractions sur des profils
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cisfrontaux ou pourvus de lévres fines ont conduits des auteurs comme DAMON (70), a
diminuer fortement les indications d’extraction, méme dans des cas de forts

encombrements, aux dépends du controle de la position de I'incisive mandibulaire.
Nous devons reconnaitre que les fondements scientifiques de chacune de ces

« philosophies de traitement » semblent bien faibles a 'aune des critéres actuels de la

médecine fondée sur la preuve ou « evidence based medicine ».
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— Dans les traitements de classe Il par TIM sans extraction —
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PARTIE III : Le controle de la position

de l'incisive mandibulaire

— Dans les traitements de classe Il par TIM sans extraction —

L’application de tractions intermaxillaires (TIM) de classe II au niveau des molaires
mandibulaires engendre une force dont la composante mésialante est utilisée a la
correction de la classe II (cf. PARTIE I). Cependant, les répercussions mandibulaires
antérieures vestibulantes de cette force doivent étre freinées afin de maintenir les
incisives mandibulaires dans une position idéale (bien que variable selon les auteurs)

répondant aux objectifs de stabilité et d’esthétique.

Nous allons donc nous intéresser aux différents moyens d’ancrage a notre disposition
pour contréler la position de I'incisive mandibulaire durant le traitement de la classe Il

par TIM.

lll.1. Principes biomécaniques

[11.1.1 Contréle direct : présentation du torque

[11.1.1.1. Définition

Selon WAGNER et NIKOLAI (71), le torque peut prendre deux significations en
orthodontie. Il représente le controle ou le changement d'angulation radiculaire dans le
sens vestibulo-lingual, et en méme temps correspond au degré de torsion appliqué a un

fil de section rectangulaire par rapport au bracket.

Selon la Société Francaise d’Orthopédie Dento-Faciale (SFODF) (72), le torque désigne
« la torsion de I'arc sur le chant (courbure de 3¢me ordre) et, par extension, 'orientation
de la gorge de I'attache destinée a incliner la dent dans le sens vestibulo-lingual par le
déplacement de I'apex. Le torque est une action, I'inclinaison est son effet. Le mot torque

s’applique a 'agent mécanique, le mot version a la dent ».
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Le torque est dit passif si l'arc s’engage dans 'attache sans effet de torsion, il est dit actif

dans le cas contraire (Figure 43).

Actif Passif

Figure 43 : [llustration du torque actif et passif

[11.1.1.2. Intéréts

La position de l'incisive mandibulaire doit étre respectée durant les différentes phases
de traitement. Ainsi, lors des étapes d’alignement-nivellement et de mécanique de classe
II par TIM, I'effet de vestibulo-version incisive mandibulaire pourra étre inhibée par la
lecture d’un torque corono-lingual dans ce secteur, que l'information ait été incorporée

dans I'arc (courbure de 3eme ordre) ou pré-informée dans les verrous.

L'expression du torque peut étre réalisée en remplissant la gorge du verrou par une
augmentation progressive de la section des arcs au cours du traitement, diminuant le
« jeu géométrique » entre le verrou et I'arc (73). Mais la section du dernier arc de travail
n'atteint jamais tout a fait celle de la gorge du bracket, les orthodontistes travaillent

rarement en section « pleine taille ».

Cette perte d'information par le jeu qui existe entre le fil et la gorge devra étre prise en

compte (74,75).

[11.1.1.3. Limites

Bien que le torque controdle efficacement 'angulation vestibulo-linguale des incisives, il
ne bloque pas pour autant leurs déplacements, que ce soit en translation comme en
rotation. Le risque est alors de positionner les apex des incisives dans un environnement

parodontal moins favorable (fenestrations) voire en dehors des corticales (cf. I1.2.3.).
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Un mouvement de racine se produit seulement si la longueur d’arcade est maintenue.

Le torque est donc nécessaire mais non suffisant au controle de l'incisive mandibulaire
dans les traitements orthodontiques par tractions intermaxillaires de classe II. Des
auteurs ont donc imaginé des mécaniques orthodontiques globales pour limiter les
effets de ces tractions a la mandibule et rechercher principalement une correction de la

classe Il par recul maxillaire (cf. I1L.2.).

[11.1.1.4. Applications cliniques

II1.1.1.4.1 Le torque en technique Edgewise

ANGLE (1925) est le créateur de I'appareil multi-attache « Edgewise » (76). Lors de sa
présentation, ce mécanisme ne portait pas de nom ; comme 1'élément actif était un arc
rectangulaire introduit dans le bracket par le petit c6té il recut le nom « Edgewise » qui
signifie « par le chant». Ce terme a ensuite désigné par extension I'ensemble de la

technique innovante.

Jusqu'en 1970, la majorité des traitements sont réalisés avec des attaches Edgewise
standard et 'obtention de mouvement dépend des déformations incorporées dans I'arc

par le praticien.

Au niveau incisif mandibulaire, le torque est généralement obtenu par torsion uniforme
de la portion antérieure de I'arc, c’est-a-dire limitée en deux points, intéressant une ou

plusieurs dents (Figure 44).

N S—

Figure 44 : Torque uniforme par courbure sur le chant d’'un arc rectangulaire en deux points

111.1.1.4.2 Le torque en technique Bioprogressive de RICKETTS

La technique bioprogressive ou «light square progressive technique » a été mise au

point par RICKETTS en 1963, et introduite en Europe par GUGINO en 1966 (77).
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En pratique orthodontique, elle a emprunté (4) :
- al’Edgewise les principes d’action et le travail sur chant du fil (torque) (78) ;
- alatechnique de BEGG et JARABAK I'utilisation de forces 1égeres avec des plages
d’activation longues (79,80) ;
- a BURSTONE (81,82) le principe de la segmentation des arcades, afin de pallier a
deux difficultés: le controle de la version des molaires, I'impossibilité de
maitriser le mouvement simultané des canines, des incisives et des dents des

secteurs postérieurs dans les différents plans de I'espace.

Afin de faciliter le travail du praticien, RICKETTS propose dés 1960 les prémisses des
attaches incisives et canines maxillaires « pré-informées» dans le troisiéme ordre

(Figure 45).

Figure 45 : Contrdle du torque par lecture d’'une attache pré-informée dans le 3¢me ordre (a) ou par

torsion sur chant d’'un arc de section rectangulaire avant son insertion dans I'attache (b) (66)

En raison de I'importance du jeu entre les attaches (0.018 x 0.030") et le fil (0.016 x
0.016" ou 0.016x0.022"), la déformation de torque doit étre plus accentuée qu’en
technique Edgewise. Toutefois, il estime que ce jeu est nécessaire a la limitation des

effets indésirables (83).

La lecture du troisieme ordre en technique bioprogressive a donc pour caractéri-
stiques la mise en place d’attaches pré-informées, I'emploi de fils peu rigides exergant
des forces légeres et se déformant lors de I'application d'un torque excessif, tout en

laissant un jeu important entre les attaches et le fil.
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Au niveau des incisives mandibulaires, RICKETTS utilise des attaches pré-informées
avec un torque a 0° car 'anatomie de cette dent la conduira a une « inclinaison idéale »

de 16° par rapport a une perpendiculaire abaissée au plan d’occlusion (Figure 46).

Plan deeclusion

Figure 46 : Inclinaison idéale de l'incisive mandibulaire selon RICKETTS

[11.1.2. Contréle indirect : présentation de I'ancrage

[11.1.2.1. Définition

L’ancrage pour « le Petit Robert » désigne « I'action d’attacher a un point fixe » (84).

En biomécanique orthodontique, d’apres la SFODF, « I'ancrage est 1'élément considéré
comme stable ou fixe pouvant servir de point d'appui lors de I'application d'un systeme

de forces ».

Il concerne le ou les secteurs de l'arcade dentaire qui ne doivent pas étre déplacés
pendant que les autres le sont, et tout moyen tendant a assurer la stabilité d'une dent au

cours du mouvement dentaire provoqué.

Cette définition regroupe donc les unités dentaires d'ancrage et les dispositifs intra-

oraux et extra-oraux renforcant l'ancrage.

Toutefois, la fixité d’'une dent ou d’'un groupe de dents ne peut étre retenue d’une fagon
absolue puisque toute dent se déplace de facon physiologique dans la cavité buccale (a
I'exception des dents ankylosées). La zone d'ancrage dento-alvéolaire peut alors subir
un déplacement souhaité ou non. Ce mouvement est désigné par le terme de perte
d'ancrage. L’évolution apportée par l'ancrage osseux a bouleversé la conception

classique de l'ancrage. En effet, l'utilisation de minivis ou de miniplaques comme
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ancrage permet de disposer d'un ancrage osseux dit «absolu», interdisant tout

déplacement de la zone d’ancrage en réponse aux forces orthodontiques (cf. [11.2.4).

[11.1.2.2. Principes mécaniques de I'ancrage

En thérapeutique orthodontique, I'ancrage ne peut étre dissocié de la notion de force.
Les forces exercées provoquent une action. Selon la troisieme loi de NEWTON, toute
action provoque une réaction identique et de sens inverse (Figure 47). Ainsi, tout solide
qui sert d'ancrage a une force destinée a déplacer un corps libre, subit également une
force égale et de sens opposé, qui a tendance a entralner ce solide en direction de la

traction.

E‘ +——- —_—

".t Action = Hédaction

Figure 47 : Principe d'action/réaction (101)

Si la réaction est un effet secondaire néfaste a I'obtention du déplacement dentaire

global souhaité, 'orthodontiste annule ces forces de réaction grace a I'ancrage.

DE NEVREZE en 1937 (85), a appliqué la troisieme loi de Newton a I'orthodontie et a
défini un trinébme :

- RM ou la résistance mobile : la résistance de I'élément a déplacer,

- RS oularésistance stabile : l1a résistance de 1'ancrage,

- FM:la force motrice.

Selon I'étape du traitement, toute dent pourra appartenir a la résistance stabile ou a la

résistance mobile. C’est le systéme de force mis en place qui permet de déterminer le
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sens de la sollicitation, et de situer chaque dent dans le trindme, mais c’est la valeur

réciproque des résistances qui entraine le déplacement dentaire.

DE NEVREZE distingue alors trois situations :
% RS = RM: larésistance stabile est égale a la résistance mobile
- siFM <RS=RM:iln’yapas de déplacement;
- si FM > RS = RM : il y a déplacement égal et opposé de RS et RM. On parle

d'ancrage minimum ou de perte d'ancrage maximum.

« RS > RM: la résistance stabile est supérieure a la résistance mobile (cas le
plus fréquent) :
- si FM > RS > RM : le déplacement est double mais inégal, RS se déplace moins
que RM. Il y a ancrage modéré et une certaine perte d'ancrage ;
- si RS> FM > RM : seule RM se déplace. Déplacement optimal de la dent sans

sollicitation du point d’ancrage. On parle d'ancrage maximum.

+* RS <RM: la résistance stabile est inférieure a la résistance mobile
- si RS <FM< RM: seule RS se déplace, il y a perte d'ancrage total ;

- siFM < RS <RM: aucun déplacement.

L’application de ces situations est complexe en orthodontie car, comme le rappelle
GARCIA en 1985, il est difficile dans la pratique de connaitre, pour un individu donné, la
force optimale nécessaire au déplacement dentaire envisagé. Cela dépend a la fois de
I’élasticité ligamentaire, de la rigidité osseuse, des potentialités dynamiques tissulaires
et cellulaires ainsi que de l'environnement musculaire. Ces facteurs individuels ne

peuvent étre connus a I'avance.
De plus, il est difficile d’apprécier précisément la valeur de la force maximale que

peuvent supporter les structures d’ancrage sans voir apparaitre de mouvements

parasites.
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Enfin, la sphére oro-faciale étant constituée d'un ensemble de points en mouvement
perpétuel relatif, excluant l'existence de points rigoureusement fixes, nous devrons

chercher ou créer des supports dont nous connaitrons les valeurs de stabilité.

[11.1.2.3. Les différents types d’ancrage

Deux types d’ancrage vont venir s’opposer aux effets indésirables des TIM de classe Il au

niveau incisif mandibulaire :

= L’ancrage biologique ou passif: constitué de la dent elle-méme, dépendant de
son milieu desmodontal, alvéolaire et musculaire, c’est 'ancrage propre a chaque
individu ;

» L’ancrage actif: c’est l'ancrage mécanique délivré par nos dispositifs

orthodontiques en fonction des besoins thérapeutiques.

I11.1.2.3.1 Ancrage passif

Il est propre au patient et indépendant de notre appareillage, il est constitué par la dent
elle-méme dans son environnement (l'os alvéolaire, les ligaments parodontaux mais
aussi par une base osseuse intra ou extra-orale).C'est l'ancrage naturel inhérent a

chaque individu, qui suppose des variations typologiques et morphologiques.

111.1.2.3.1.a L'ancrage alvéolo-dentaire

Il dépend de la valeur propre d'ancrage de chaque dent qui est fonction de la morpho-
logie radiculaire et du nombre de racines.
+ La morphologie radiculaire : I'ancrage est relatif a la morphologie radiculaire.
Les dents a racines longues et larges offrent un meilleur ancrage que celles a
racines petites et étroites. De plus, la divergence radiculaire ou la forme coudée

type "Bec de Perroquet" favorisent I'ancrage (79) (Figure 48).
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Figure 48 : [llustration d'une racine molaire embrassant le canal mandibulaire (79)

De méme, plus le grand axe de la racine est parallele au sens du déplacement, plus petite

est la quantité d’os a résorber et donc plus rapide sera le déplacement.

% La surface radiculaire : FREEMAN en 1965 (79), en associant I'idée d’ancrage a
la surface projetée de chaque dent, a établi une moyenne des surfaces radi-
culaires en millimetres carrés (Figure 49). De fait, plus la surface radiculaire est

grande, plus la résistance offerte est élevée.

Figure 49 : Surfaces radiculaires (mm?) d'aprés FREEMAN in LANGLADE (66)

JARABAK (66), dans le méme esprit, a attribué des valeurs guides a chaque dent (Figure

50). La valeur 10 est attribuée a la premiére molaire inférieure.
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Figure 50 : Valeurs guides d'ancrage selon JARABAK in LANGLADE (66)

Enfin, EL NABBOUT en 2007 (86), a l'aide de I'imagerie tridimensionnelle, a déterminé
le volume radiculaire (en mm?3) sur un échantillon étendu de 120 sujets (Figure 51). La

valeur 3,5 est donnée a la premiere molaire mandibulaire.

Ut [uz Jus u4s Jus [ue U7 [L1 |2 [L3 [L4 [L5 [L6 L7
Volume
radiculaire | 321 | 239 | 366 | 287 | 296 | 594 | 545 | 162 | 171 | 306 | 240 | 282 | 564 | 534
{mm3)
Coeflicient | |y clon | 2| 2 |4 as| 1|1 ]2 |15|2|35|3s
d'ancrage

Figure 51 : Volumes radiculaires et coefficients d'ancrage selon EL NABBOUT (86)

+* Nombre de racines : solidariser plusieurs dents par un arc sectionnel rigide ou
une ligature augmente la résistance parodontale de I'unité passive. On parle alors
d’ancrage réciproque ou différentiel. Les effets parasites indésirables sont ainsi
minimisés au niveau des dents immédiatement adjacentes aux points

d’application de la force (81) (BURSTONE).

Il faut noter que dans le sens vertical, 'organisation des fibres desmodontales ne
s’oppose nullement aux mouvements d’égression, dans la mesure ou ils correspondent
au déplacement physiologique compensateur de l'usure dentaire pour le maintien de la
dimension verticale au cours de la vie. Seules les forces occlusales peuvent avoir un effet

ingressif.
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% Rapport couronne/racine: quand ce rapport diminue, I'ancrage augmente.
Effectivement, plus grande est la surface radiculaire, plus le nombre de fibres
collagenes appartenant au ligament parodontal s’accroit. L’ancrage s’en trouve

renforcé.

% Inclinaison linguo-vestibulaire ou mésio-distale de la dent par rapport a la
direction sollicitatrice de la force : une molaire mandibulaire en mésio-version
fournit un ancrage inférieur a une force mésialante que la méme molaire normo-
positionnée. Ce principe est a la base de la théorie du « piquet de tente » de
TWEED, le piquet est planté obliquement pour résister a la torsion des cordages
(47). Notons cependant qu’aucun argument histologique ne permet de justifier

cette approche (84).

¢ L’occlusion : toutes les clés de l'occlusion que constituent les cuspides et les
fosses dentaires contribuent a stabiliser les arcades dentaires. Cet engrenement
dentaire constitue un facteur de résistance au déplacement. De méme, une
courbe de SPEE accentuée et des dents a cuspides hautes participent a 1'ancrage
passif. Toutefois, 'homme est peu en occlusion d’intercuspidie maximale (0IM), il
est plus souvent en position de repos (sauf le bruxoman), donc la notion

d’occlusion en termes d’ancrage passif est a modérer.

111.1.2.3.1.b L'ancrage musculaire

Il s’agit du principal facteur de I'ancrage naturel décrit par RICKETTS (4). Les arcades
sont positionnées de sorte qu’il existe un équilibre entre les pressions musculaires

internes et externes (cf. 11.2.1).

RICKETTS établit une relation entre la typologie et I'ancrage musculaire :
- La typologie brachyfaciale: caractérisée par une musculature faciale
hypertonique. Les muscles masticateurs, et en particulier masséter et temporal
(Figure 52), et le parallélisme des plans palatin et occlusal, s'opposent aux

déplacements dentaires. Dans le sens horizontal, il en résulte une diminution des
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composantes de vestibulo-version des incisives et de mésialisation. Cette

typologie bénéficie donc d’'un bon ancrage naturel.

- La typologie dolichofaciale : caractérisée par une tonicité musculaire moindre
et une divergence maxillo-mandibulaire. Les mouvements d'égression et de
mésialisation molaire ainsi que de vestibuloversion incisive seront plus aisés

(levres atones).

Ainsi, pour LANGLADE, la typologie du patient intervient soit comme facteur
modérateur (type dolichofacial) soit comme facteur renforcateur (type brachyfacial),
dans la mesure ou il contrdle la densité osseuse, la puissance musculaire, et donc les

forces occlusales (77).

Mandibule

Processus masioide -
Processus styloide .~

Processus caronside < Zygomatique Faiscaau suparicial Faisceau profond

Figure 52 : Illustration des deux principaux muscles masticateurs (temporal et masséter) (87)

L’'importance de l'ancrage musculaire doit donc étre déterminée. Pour RICKETTS, la
morphologie mandibulaire est I'expression de la fonction musculaire. Dans son analyse
céphalométrique, il met en évidence la « structure interne de la mandibule ». A partir du
point Xi qu'il décrit comme le centre géométrique de la branche montante, il trace des
axes rayonnants : Xi-ENA, Xi-Pm (avec Pm point d’'inflexion du contour antérieur de la
symphyse mandibulaire compris entre le point B et le pogonion), et Xi-DC (avec DC
centre du col du condyle mandibulaire situé sur la ligne nasion-basion). La divergence
maxillo-mandibulaire (évaluée par I'angle ENA-Xi-Pm) et surtout I'arc mandibulaire Pm-

Xi-DC, constituent les estimateurs les plus fiables de I'ancrage musculaire (Figure 53).
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Figure 53 : Lignes de I'analyse de RICKETTS (4)

111.1.2.3.1.c. L'ancrage osseux

Autre composant de I'ancrage naturel décrit par RICKETTS, I'ancrage osseux varie d'un
patient a l'autre. Il est lié a la typologie faciale: la puissance relative des muscles
masticateurs, élévateurs et abaisseurs de la mandibule détermine la forme de la
mandibule, mais également sa robustesse, via la densité osseuse (4). Ainsi, le
déplacement dentaire sera plus aisé chez un patient dolichofacial que chez un patient

brachyfacial qui présente un os plus dense et plus compact (88).

L’ancrage osseux varie également en intra-individuel selon le site : 'os mandibulaire est
trés corticalisé, dense, avec des espaces médullaires réduits (Figure 54) tandis que I'os
maxillaire est spongieux, moins dense et peu corticalisé. Or, les dents se déplacent plus
lentement a travers l'os cortical, car le turn-over cellulaire et la vascularisation y sont
moindres. Les dents mandibulaires résistent donc davantage a la sollicitation que les
dents maxillaires. En 1984, WAINRIGHT (89) ajoute que la vitesse de déplacement

augmente de 50% dans un os spongieux par rapport a I'os compact cortical.

Ce principe est appliqué pour renforcer I'ancrage molaire, en particulier a I'arcade

mandibulaire, il s’agit de 'ancrage cortical. Un torque radiculo-vestibulaire ainsi que de
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I'expansion sont incorporés dans les arcs pour déplacer les racines en direction de 'os

cortical dense.

Figure 54 : Coupe frontale d’'un os mandibulaire sec montrant

I'os cortical compact en périphérie et I'os alvéolaire spongieux au centre

Pour GUGINO (90), c’est la pression exercée sur I'os cortical qui constitue I'ancrage

plutot que le déplacement réel des racines dans ce dernier.

I11.1.2.3.2. Ancrage actif

L’ancrage actif est I'ancrage mécanique produit par nos dispositifs orthodontiques pour
éviter les effets indésirables, notamment de vestibulo-version de l'incisive mandibulaire,

entrainés par le port d’élastiques intermaxillaires de classe II.
Dans le cadre de ce travail, nous décrirons les méthodes d’ancrage selon deux grandes

écoles de I'orthodontie : 'Edgewise et la technique Bioprogressive, ainsi que I'apport de

I'ancrage squelettique.
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1ll.2. Applications cliniques

[11.2.1. Ancrage en technique Edgewise

11.2.1.1 Introduction

La technique Edgewise utilise un systéeme d’ancrage réciproque ou tous les éléments
sont dépendants les uns des autres: toutes les dents sont baguées et solidarisées les

unes aux autres (91). La conception de I'ancrage dans cette technique est essentielle.

TWEED a révolutionné I'orthodontie aux Etats-Unis dans les années 40 et 50 (6). 1l a
adapté 'appareil Edgewise a ses besoins. Selon luij, la clé de la stabilité, de la fonction, de
I’'harmonie faciale et de la santé parodontale passe par le positionnement correct de
I'incisive inférieure dans son support osseux (79). Celui-ci est obtenu par I'ancrage que
TWEED considére comme «la notion la plus forte en orthodontie », et qui doit étre
entrepris des les premiéres phases de traitement avec ce qu’il appelle « la préparation

d’ancrage » (93) .

Réservée a 'arcade mandibulaire, la préparation d’ancrage a pour objectif de placer les
dents en position de résistance a I'égard des forces qui leur sont appliquées, c’est-a-dire
en position de disto-version sans mésialer leurs apex. Ainsi, lors de I'application des TIM
de classe II, la composante horizontale de mésialisation des molaires mandibulaires
ainsi que ses répercussions antérieures (vestibulo-version des incisives) s’en trouvent
diminuées. La correction de la classe II passe alors par une mécanique de recul en masse

(TWEED) ou séquentiel (MERRIFIELD) de I'arcade macxillaire.

Notons que pour TWEED et MERRIFIELD, un repositionnement drastique des incisives
mandibulaires, conditionné par I'équilibre vertical de la face, impose les extractions de
quatre prémolaires dans l'immense majorité des cas (94). Pour ces auteurs, les
traitements par mécanique de classe II, sans extraction de prémolaire, ne concernent

que 30% des cas (47).
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11.2.1.2 La préparation d'ancrage originelle selon TWEED

Cette préparation d’ancrage débute apres alignement et nivellement de I'arcade
mandibulaire. L’arcade mandibulaire est alors équipée d’arcs rectangulaires successifs

de sections plus importantes mais réduites dans leur partie travaillante.

On y incorpore des « tip back bends », déformation de deuxiéme ordre entrainant une
version corono-distale sur toutes les dents des secteurs postérieurs. L'importance de ces
déformations est accentuée a chaque visite et dépend de la sévérité du cas (sévérité de

la malocclusion, durée et intensité de la mécanique de classe II).

Dans les cas d'ancrage maximal ou les TIM de classe II vont étre utilisées intensément, la
deuxieme molaire mandibulaire voit la partie distale de sa face occlusale recouverte par
la gencive. Des marches, ou «steps» de compensation, maintiennent la planéité de

I'arcade mandibulaire.
Cependant, ces « tip back bends » ont une incidence sur le secteur antérieur qui regoit

alors une force ingressive. L’équilibre du systéme fait souvent référence au «V

asymétrique » décrit en mécanique orthodontique (Figure 55).

V asymétrique

T
K
1

Figure 55 : Equilibre du « V asymétrique » causé par le tip back

Cette force ingressive antérieure étant appliquée au niveau du bracket, elle passe
généralement en avant du centre de résistance des incisives, avec pour conséquence la

formation d’'un moment corono-vestibulaire.
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Pour lutter contre cet effet indésirable, TWEED met en place des TIM de classe III appli-
quées d’'une part aux molaires maxillaires, et d’autre part aux incisives mandibulaires a

'aide de crochets soudés sur I'arc entre canines et incisives latérales (Figure 56).

Figure 56 : Traction intermaxillaire de classe III

Du torque radiculo-lingual est incorporé au niveau incisif pour contre-balancer le

mouvement de version corono-linguale qui accompagne l'action de ces élastiques.

Pour éviter des effets indésirables a I'arcade maxillaire suite aux élastiques de classe III,
celle-ci est équipée d'un arc de stabilisation (neutre et de pleine taille) et d'une force

extra-orale.

Une fois la préparation de I'arcade mandibulaire réalisée, la phase de correction de la
denture peut commencer. La correction de la classe II au travers des TIM de classe II est

responsable d'un recul « en masse » de l'arcade supérieure.

Cependant, cette technique est assez difficile a contrdler, avec souvent 'apparition de
mouvements parasites, a savoir une ingression incisive (les élastiques de classe III
n’arrivant pas a combattre 'action des « tips back ») et parfois une égression molaire
maxillaire, d’'ou une ouverture du plan d’occlusion et du FMA. Et I'ouverture de ces plans

ne va pas dans le sens de la correction de la malocclusion.
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En fait, cette stratégie dissocie les deux arcades au cours de la préparation de la den-
ture (repositionnement incisif, alignement, nivellement) pour les coordonner ensuite
par la mécanique de classe II. Le danger de ce concept « arcade contre arcade » réside
dans le fait que la réussite des traitements de classe Il dépend de facteurs déterminants,

mais non controlés par le praticien, comme la croissance ou la coopération.

Si, apres suppression des compensations, les rapports d'occlusion de classe II sont
identiques, voire augmentés, la mécanique seule ne peut réduire la malocclusion sans
une bonne réponse de croissance et sans coopération. Une réévaluation de la stratégie
de traitement conduit alors souvent a des extractions supplémentaires au maxillaire ou

a une chirurgie d'avancement mandibulaire.

11.2.1.3. Evolution de la préparation d’ancrage avec MERRIFIELD

Le principe est de supprimer pour chaque phase de traitement les composantes
défavorables au mouvement souhaité. L’intensité et la direction des déplacements

désirés sont maitrisées, tout en controlant la position des structures d’ancrage.

Les forces extra-orales orientées (FEO) ou « forces directionnelles » (FD), associées aux
dosages des informations délivrées par les arcs appartiennent a ce concept. Elles sont de
trois types, en fonction de l'orientation de la traction (déterminée par des crochets ]
appliqués sur le casque extra-oral) dans le plan sagittal par rapport au plan d’occlusion.
Elles doivent étre parfaitement orientées en fonction du schéma facial et du type de

mouvement souhaité.

Pour MERRIFIELD (95) : «une technique qui ne se sert pas d'un casque extra-oral
ressemble a un navire sans gouvernail qui navigue en suivant le parcours qui offre le

moins de résistance, sans jamais réfléchir a sa destination éventuelle ».

Ainsi, le plus souvent, lors de la préparation d’ancrage, des FD de type « high pull head
gear » (a traction haute, environ 35° au-dessus du plan d’occlusion) sont employées au
maxillaire afin de controler I'égression des secteurs postérieurs et le déplacement

mésial des molaires en rapport avec l'utilisation de TIM de classe III (Figure 57).
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Leur mode d’action doit répondre a la loi des trois huit: exercer une force de 8 onces

(200 gF), durant 8 jours apres I'activation, a raison de 8 heures de port par jour (96).

Figure 57 : Illustration de la force extra-orale a traction haute par MERRIFIELD (95)

et son effet sur la molaire maxillaire pour contrer ceux des TIM de classe III

A la mandibule, les FD de type « straight pull head gear » (traction légérement oblique
vers le bas de 5 a 10°) controlent la vestibuloversion de l'incisive mandibulaire. Elles
s'accrochent alors directement sur les crochets antérieurs de l'arcade mandibulaire.
Notons que ces « SPHG » peuvent aussi étre appliquées des I'étape de nivellement afin

de limiter cette vestibuloversion incisive mandibulaire (97) (Figure 58).

. 1. ACTION DU STRAIGHT PULL
!‘\ POUR LA PREPARATION

; / \ OANCRAGE DE LA MANDIBULE

~ — o~
o W
A

Figure 58 : Illustration d’'un SPHG par MERRIFIELD (95)

et ses effets lors de la préparation d’ancrage (sans sollicitation maxillaire) (97)

Pour améliorer l'efficacité de la préparation d’ancrage, MERRIFIELD met en place le

« twelve-two system » (appellation dans les cas sans extraction).
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Dans ce cas, la préparation de l'ancrage mandibulaire privilégie le controle du sens
vertical en sectorisant les déformations de I'arc. Les déformations de « tip-back bends »
ne se font que sur 2 dents mandibulaires (résistance mobile), et les autres dents de

'arcade participent a la prévention des réactions parasites (résistance stabile).

L’ensemble de l'arcade (12 dents) sert donc d'ancrage passif pour le déplacement de
deux dents selon le principe de 'ancrage différentiel (ou réciproque). La réalisation de la

préparation d’ancrage est tres détaillée et précise (Tableau 1).

Une fois les secondes molaires, les premieres molaires, puis les prémolaires préparées,
les résultats obtenus a I'arcade mandibulaire sont alors stabilisés par un arc passif dans
les trois ordres. L’arc de stabilisation est ligaturé aux tubes molaires par 'intermédiaire

de boucles oméga (Figure 59).

Au niveau des deuxiémes molaires
mandibulaires
Plicature de 2°™ ordre en tip-back (de 10° & 30°) a

partir de la jambe distale de 'oméga = version

corono-distale de ces molaires et formation d'un

diastéme entre premiére et deuxieme molaire.

Au niveau des premiéres molaires

mandibulaires

Tip back (de 5° a 10°) et marche de compensation
verticale en avant de I'oméga pour contréler la
passivité de I'arc au niveau des deuxiemes

molaires.

Au niveau des prémolaires mandibulaires
Un tip back (de 0° a 5°) et marche de
compensation verticale entre 5 et 6, voire entre 4
et 5.

Tableau 1 : Préparation d’ancrage
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Figure 59 : Stabilisation de la préparation d'ancrage mandibulaire

Tout au long de la préparation, la réaction antérieure du tip back - ingression avec plus
ou moins vestibuloversion incisive - est contrélée par un soutien antérieur (HPHG et
élastiques verticaux antérieurs). La direction des forces appliquées dans la zone

antérieure gere le controle du deuxiéme ordre dans la zone postérieure (Figure 60).

Notons que depuis 1'utilisation des « forces directionnelles », le degré de préparation
d'ancrage est d’avantage lié au sens vertical qu'au sens antéro-postérieur : la valeur d'un
tip-back n'a plus aucune signification en dehors de son contexte clinique, elle dépend du
type facial du patient et de I'inclinaison du plan d'occlusion mandibulaire, c'est-a-dire de
la situation verticale de l'incisive inférieure. Aucune information n'est plus évolutive que

le deuxieme ordre.

De plus, chaque degré de fermeture de l'angle FMA est un degré de gagné sur le
repositionnement incisif FMIA, et donc une économie d'espace nécessaire sur l'arcade
mandibulaire. Une fois I'arcade mandibulaire stabilisée, la phase de mécanique de classe

Il pourra alors débuter.
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Figure 60 : La mécanique de classe Il selon TWEED-MERRIFIELD

La mécanique de classe Il selon TWEED-MERRIFIELD (Figure 60) :
% Enintra-arcade :

* Au maxillaire: arc de distalisation associant boucles d’ouverture entre les
molaires et ressorts de distalisation en distal des prémolaires, avec soutien
vertical par high pull head gear (HPHG)

= Alamandibule : arc de stabilisation de pleine taille.

% Eninter-arcade :

= FElastiques intermaxillaires de classe II appliqués antérieurement entre
incisives latérales et canines maxillaires et postérieurement au niveau des
secondes molaires mandibulaire.

= FElastiques verticaux antérieurs (EVA): soutien antérieur s’opposant a
I'ingression et la vestibulo-version des incisives mandibulaires en relation

avec les déformations de deuxieme ordre au niveau molaire.
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[11.2.2. Ancrage en technique Bioprogressive

ll1.2.2.1. Introduction a la technique Bioprogressive

Un des points essentiels de ce concept est le diagnostic : GUGINO lui attribue 75 % du

succes du traitement orthodontique, 20 % revenant a la cohérence des étapes de

traitement et seulement 5 % a la fabrication, mise en place et activation des systemes

mécaniques.

Avant le traitement, le développement d'un modele spatial diagnostique et de traitement

permet d'évaluer et d'identifier les problémes potentiels. Un degré de difficulté propre,

provenant d’un systeme de logique fondamentale, est alors attribué a chaque cas (98).

Le systéme diagnostique repose sur 7 parties (99) :

1. Examen Clinique

2. Documents Diagnostiques
Préparés

3. Matériel Diagnostique
Préparé

4. Décrire la Malocclusion

5. Décrire la Face
Evaluation Squelettique

6. Evaluation des Tissus Mous

7. Décrire la Matrice
Fonctionnelle

e Degré de Difficulté 1, 2, 3 Clinique

* Degré de Difficulté 1, 2, 3 de la Denture

¢ Degré de Difficulté 1, 2, 3 Squelettique

e Degré de Difficulté 1, 2, 3 des Tissus Mous

¢ Degré de Difficulté 1, 2, 3 de la Matrice
Fonctionnelle

L’établissement du projet de traitement repose sur le concept de visualisation des

objectifs de traitement (VOT) afin d'initier un traitement dont on a construit 1'image

mentale de la fin (100). Avec I'élaboration du programme informatique Zerobase®©, le

concept de la planification visuelle du traitement (VTP) et de 'imagerie sont intégrés

pour obtenir le projet de traitement (101,102).

74



Le systéme de projet de traitement comporte lui huit étapes (98):

8. Plan de Traitement Visuel
(VTP)

9. Individualiser la VTP pour

{ DR T * Degre de Difficulté 1, 2, 3 des Objectifs

10. Fonctions Générales de
Déverrouillage

11. Planification des
Séquences Mécaniques

12. Elaboration du Plan de

T * Degre de Difficulté 1, 2, 3 de la Mécanique

13. Individualisation des

Finitions Occlusales * Degre de Difficulté 1, 2, 3 de |a Finition

14. Individualisation des

e A BT * Degre de Difficulté 1, 2, 3 de la Contention

15. Individualisation de la

Phase Post-Contention * Degre de Difficulté 1, 2, 3 de la Post-Contention

La comparaison par superposition du tracé de prévision et du tracé céphalométrique

initial offre une véritable maquette de traitement.

Le déplacement de l'incisive mandibulaire est évalué par la superposition des lignes Xi-
Pm (avec Pm enregistré) pour obtenir une position idéale par rapport au plan dentaire

de RICKETTS (plan A-Pog, cf. I1.3.3.) (Figure 61)(101,102).

Figure 61 : Superposition locale (Xi-Pm avec Pm enregistré) :

évaluation des mouvements incisifs et molaires (101,102)

On en déduit la longueur d’arcade en fonction de la molaire et la nécessité éventuelle

d’'indiquer des avulsions.
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Notons que pour RICKETTS (103), le pourcentage d’extractions lors du traitement de la
classe Il est revu a la baisse par rapport a la technique de TWEED, par la prise en compte

d’une possible compensation du déséquilibre squelettique par repositionnement incisif.

111.2.2.2. Systéme d’ancrage issu du projet de traitement

Selon la nécessité de controle de l'incisive mandibulaire dans le sens sagittal, la VTP
permet d’anticiper les activations mécaniques a prévoir : leur nature, la quantité de

déplacement et d’ancrages a gagner ou a perdre (99,104).

L’ancrage pourra alors étre qualifié au niveau de la premiéere molaire mandibulaire de :
% Maximal : la premiere molaire mandibulaire ne doit pas bouger, c’est I'ancrage
recherché lors du traitement par TIM de classe Il sans extraction de
prémolaires ;
% Moyen* : perte d’ancrage controlée,
% Minimal* : la premiére molaire gagne I'espace laissé par I'extraction.

* cas avec extraction(s)

En «light square progressive technique », le principe de segmentation de I'arc entraine
une révision de la notion d’ancrage. Aux ancrages passifs, musculaire et cortical
développés par RICKETTS, vient s’ajouter I'ancrage mécanique créé par les dispositifs
mis en place. Tout le travail de la création d’ancrage consiste a choisir les pré-activations
des arcs et les dispositifs les mieux adaptés pour les renforcer. Il n’existe pas de formule
standard dont l'application serait systématique (77). Diverses sources d’ancrage
devront étre employées afin de créer un systéme tres souple, apte a I'individualisation

en fonction du degré de difficulté du traitement (4).

En technique Edgewise, la solidarisation de toutes les dents avec un arc rigide implique,
en contrepartie du contrdle de 'axe des dents a déplacer, une grande sollicitation des
dents dites d’ancrage. Une préparation rigoureuse et standardisée de I'orientation et de
la position de chaque dent postérieure est réalisée. Cependant, en technique segmentée,

la démarche est différente et repose sur deux principes.
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1¢r principe : Lorsque le déplacement provoqué ne se limite pas a une dent, mais
concerne un groupe de dents, ce dernier devra étre nivelé dans une premiére

étape, puis stabilisé, afin de constituer une « unité passive ».

Les dents des secteurs latéraux sont donc alignées et nivelées dans un premier temps : il
s’agit d’idéaliser leur position le plus rapidement possible et non d’hypercorriger leur
axe pour reésister aux mouvements. RICKETTS insiste sur l'idéalisation de I'arcade
mandibulaire a l'aide des cinq formes d’arcs pentamorphiques afin de conserver la
forme d’arcade naturelle (105). Les dents postérieures sont ensuite solidarisées avec un
segment d’arc rigide, de telle sorte que « si I'alignement a été correctement réalisé, il ne
sera plus nécessaire de déposer les segments d’arcs latéraux jusqu’a la fin du
traitement » (BURSTONE). Elles pourront alors étre réunies par le systeme actif, c’est-a-

dire les élastiques intermaxillaires de classe II.

Le nivellement et le déplacement d’'un groupe de dents ne sont donc jamais effectués

simultanément, afin de ne pas trop solliciter 'ancrage. Il en découle le second principe.

2M principe : Chaque séquence mécanique doit impérativement étre terminée

avant que ne débute la suivante.

En fonction de la nécessité d’ancrage évaluée par la VTP, des auxiliaires de type extra-

oral ou intra-oral peuvent étre ajoutés (106).

» L’arc de base ou d’utilité (47) (Figure 62)

Initialement fabriqué en Elgiloy bleu (rigidité la plus basse), de section 0.016 x 0.016", il
est actuellement le plus souvent réalisé en 0.0175 x 0.0175" TMA.

L’arc de base s’insére dans les tubes des premieres molaires et rejoint la région des

incisives grace a un décrochement vertical.
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Figure 62 : Présentation de I'arc de base

Cet auxiliaire est indiqué a I'arcade mandibulaire lors du port des TIM de classe II afin de
placer les dents en situation de résistance face aux effets de mésioversion de I'arcade.

Des pré-activations sont alors réalisées :

- En postérieur: un redressement et un ancrage molaire, incorporation de
courbures anti-version (Figure 64) et anti-rotation (tip-back et toe-in molaire)
ainsi que d’'un torque radiculo-vestibulaire. Le torque radiculo-vestibulaire
engendre une rotation des dents, telle que ce sont les couronnes qui se lingualent
et non pas les racines qui se vestibulent. Il faut alors ajouter a I'arc de I'expansion
transversale afin de déplacer les racines dans la corticale osseuse externe, zone
peu résorbable et donc facteur de stabilité. L'importance de la courbure distale,
tip-back, varie selon PHILIPPE avec le degré d’ancrage désiré :

o Ancrage minimum : 15°
o Ancrage moyen: 15°a 30°

o Ancrage maximum : 30°

- En antérieur : un allongement du décrochement postérieur de I'arc permet une

ingression des incisives afin de permettre leur nivellement (Figure 63).
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Figure 63 : Activation postérieure de I'arc de base : lors de son insertion dans les tubes molaires, la

partie antérieure de I’arc plonge dans le vestibule, revelant I'action ingressante du dispositif (99)

L’adjonction d’'un torque corono-lingual antérieur s’oppose a la version vestibulaire des
incisives due au tip-back postérieur (fonction de leur positionnement initial, cf. 11.3.).
L’intensité du couple ainsi créé doit toujours étre supérieure au moment induit par le tip

back afin de maintenir I'axe de l'incisive et le centrage de son apex dans la symphyse.

A l'équilibre, les moments du torque antérieur corono-lingual et du tip-back postérieur
s’ajoutent, ce qui génere deux couples de forces agissant dans le méme sens, ainsi que
des forces égressives postérieures et ingressives antérieures (Figure 64, Figure 65).

La force délivrée par cet arc se situe entre 60 et 100 gF.

r V asymétrique
AR %

K
1 ! 1

Figure 64 : Activations de I'arc de base, avec a gauche les effets du tip-back molaire

et a droite ceux du torque incisive corono-lingual
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Figure 65 : Arc de base avec I'action combinée du tip-back molaire et du torque

corono-lingual incisif : les effets s'ajoutent, générant deux couples de forces de

méme sens, ainsi que des forces égressives postérieures et ingressives antérieures.

Il s'ensuit un effet « bateau a rames» distalant, qui renforce I'ancrage passif, déja
puissant chez le brachyfacial, et devient trés défavorable a la correction de la classe II si

le patient ne porte pas correctement les TIM (107,108).

Selon GUGINO (109), le degré de difficulté du cas détermine le mode d’emploi de I'arc
de base. Il peut étre positionné « a cheval » pour renforcer I'arc souple continu, « sous-
jacent » a I'arc continu pour améliorer le controle antérieur, ou encore en segmentation

classique pour organiser les mouvements des différents secteurs individuellement.

» L’arclingual (Figure 66)
Arc amovible ou soudé, fixé aux boitiers molaires, appuyé sur toutes les faces linguales
des dents inférieures. Ces deux boucles de compensation permettent le réglage antéro-
postérieur (Figure 66). Il renforce I'ancrage des molaires inférieures et peut étre associé

aun arc de base (66).

Figure 66 : Arc lingual (66)
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= Le «lip bumper » ou pare-chocs labial (Figure 67)

Il est constitué d’un arc vestibulaire recouvert d’'une gaine de plastique ou d’'un rempart
de résine pour servir de coussin contre la levre. Le plus souvent mandibulaire, il s’insere
dans les tubes des molaires les plus postérieures afin d’obtenir un mouvement distal des

molaires.

Figure 67 : Présentation et effets du pare-chocs labial (110)

La pression labiale est transmise aux molaires mandibulaires qui se redressent et se
distalent, la partie antérieure est constituée d’'un écran labial l1égerement en avant des
incisives, maintenant la lévre inférieure a distance des incisives mandibulaires.

La pression linguale centrifuge provoque un déplacement des incisives, des canines et

des prémolaires mandibulaires en direction vestibulaire (Figure 67).
Il est indiqué en tant qu’ancrage myofonctionnel en cas de déséquilibre musculaire.

Selon RICKETTS et GUGINO (111), lors du port des élastiques intermaxillaires de classe

I, il a pour avantage de renforcer I'ancrage molaire inférieur, voire de redresser les
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molaires et de combattre la pression de la lévre inférieure pour permettre le

mouvement vestibulaire des incisives et des canines inférieures (Figure 68).

Lévres

Figure 68 : Contréle de la molaire mandibulaire par le pare-chocs labial

lors de I'application de TIM de classe II (110)

D’apres SUBTELNY et SAKUDA (112,113), il en résulte une «augmentation de la
longueur de 'arcade inférieure », aidant a résoudre de légers cas d’encombrement incisif

tels que les encombrements secondaires a la croissance tardive chez les jeunes adultes.

= La force extra-orale

La longueur et l'orientation des branches sont réglées de fagon a contrer la version

molaire. Elle est utilisée comme ancrage lorsque la force délivrée ne dépasse pas 400gF

(sinon l'effet devient orthopédique).

Ce dispositif dépend entierement de la coopération du patient.
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[11.2.2.3. Comparaison de l'ancrage en technique Edgewise et
Bioprogressive dans les traitements orthodontiques de classe Il par

tractions intermaxillaires

Une étude comparative de l'ancrage, en technique Bioprogressive et en technique
Edgewise standard dans les traitements de classe II par élastiques intermaxillaires, a été

menée en 1998 par ELLEN et SELKE (17).

L’objectif de cette étude était d’évaluer l'efficacité de I'ancrage cortical en comparant
deux groupes de patients présentant des malocclusions de classe II qui ont été traitées

avec succes par des élastiques de classe II.

Le premier groupe possédait un arc de base, indiqué pour obtenir un ancrage cortical au
niveau de l'arcade mandibulaire avant la mise en place des TIM de classe II. Le second
groupe a été traité en technique Edgewise standard ou la préparation d’ancrage met en
place un appareil multibague continu, et un arc rectangulaire « idéal » sur une arcade
mandibulaire bien alignée. Les groupes étaient sélectionnés en fonction de 1'age, du sexe

et de la quantité de port des TIM de classe II.

Des analyses céphalométriques sur téléradiographies de profil pré- et post-traitement
ont été comparées par superposition, afin de mettre en évidence les changements

dentaires mandibulaires, linéaires et angulaires.

Le test statistique (t-test) a révélé I'absence de différences significatives. Les molaires
mandibulaires ont égressé et se sont mésialées de facon identique dans les deux

groupes. De méme, la vestibulo-version des incisives mandibulaires était égale.
Bien que 'ancrage cortical n’ait pas retardé le mouvement des molaires mandibulaires,

il nen était pas moins aussi efficace dans le controle du mouvement molaire que

I'appareil multibague continu en technique Edgewise.
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Ainsi, cette étude montre une absence de différence significative entre le controle de
I'ancrage en technique Bioprogressive et en technique Edgewise standard lors du

traitement de la classe II par élastiques intermaxillaires.

[11.2.2.4. Apport de I'ancrage squelettique

11.2.2.4.1. Intérét de I’ancrage squelettique

Dans certains cas, le controle de 'ancrage peut étre une véritable préoccupation, difficile

a gérer par le controle approximatif de I'ancrage sagittal des auxiliaires intra-oraux.

Les forces extra-orales et les forces directionnelles sont certes efficaces, mais présentent
de nombreux inconvénients associés a la non coopération du patient, a la durée du port,
a la non tolérance chez les patients adultes. Ces désavantages rendent souvent illusoire

le contréle de I'ancrage par le praticien.

C’est la raison pour laquelle I'ancrage squelettique temporaire, représenté par les
minivis, a été présenté comme une véritable révolution en biomécanique orthodontique
(114). En 2015, une enquéte épidémiologique montre que la majorité des praticiens

frangais (66%) ont intégré 'utilisation de ces mini-vis a leur pratique (115).

Les minivis présentent de nombreux avantages :

- Cet ancrage « absolu » ne nécessite aucune coopération du patient et permet de
raccourcir le temps de traitement (44) ;

- Leur utilisation et leur insertion sont aisées : la pose ne dure que quelques
minutes, le matériel requis est simple ;

- Les suites opératoires sont bénignes bien qu'une inflammation des tissus mous
environnants soit observée (116) ;

- De nombreux sites d’insertion sont possibles car les minivis peuvent étre
employées quasiment dans n'importe quel site, a I'exception de la région linguale
mandibulaire ou la géne pour le patient et la fréquence de la perte ont conduit a
I'abandon des minivis dans ce site (115) ;

- Ces minivis sont fabriquées dans des matériaux biocompatibles, notamment en

alliage de titane (TiAl7V4), pour favoriser 'ostéointégration, ou encore en acier
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chirurgical pour diminuer cette ostéo-intégration et augmenter leur résistance
mécanique ;

- Leur ostéointégration n’est pas nécessaire, il s’agit principalement d’une fibro-
intégration (84). Le taux d’ostéo-intégration varie en fonction des études et des
patients (117), et s’accroit avec le temps. Les études histologiques montrent une
densification osseuse autour de la vis apres sa mise en charge et son utilisation
clinique (118). La stabilité est donc assurée en grande partie par l'ancrage
mécanique dans I'os, d’ou I'importance de la stabilité primaire ;

- De fait, la mise en charge de la vis peut étre immédiate (118), le jour méme ou
trés rapidement avec des forces légeres (50gF) ou apres cicatrisation muqueuse
(119);

- Enfin, leur colt est modéré.

11.2.2.4.2. Principes biomécaniques des minivis

Cet ancrage squelettique peut étre classifié en 2 types (Wahl, 2008) :

- L’ancrage direct : lorsque la force est appliquée directement sur la vis

sans appui sur les dents d’ancrage (Figure 69).
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Figure 69 : Ancrage direct par minivis (120)
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- L’ancrage indirect : utilisation des minivis comme renfort d’ancrage
dentaire préexistant. La force est appliquée sur une dent ou un groupe

de dents stabilisés par leur liaison a la minivis (Figure 70).

Figure 70 : Ancrage indirect par minivis (120)

111.2.2.4.3. Ancrage par minivis dans les traitements orthodontiques

de classe Il par TIM : exemples d’applications cliniques

* Ancrage par minivis durant la préparation d’ancrage de
TWEED-MERRIFIELD lors du port des TIM de classe III
o Entechnique directe :
Les minivis, placées postérieurement, sont les points d’application maxillaires des
élastiques de classe IIl et évitent la sollicitation des molaires maxillaires, et par

conséquent 'emploi de FEO (Figure 71).

Figure 71 : Ancrage direct par minivis maxillaire lors de la préparation

d'ancrage par TIM de classe III (courtoisie du Dr EL AMRANI)
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o Entechnique indirecte :
Les minivis assurent le controle des molaires maxillaires en se substituant au
FEO (121), elles sont placées proches des molaires maxillaires soutenant les élastiques
de classe IlI, en palatin ou en vestibulaire.
Elles sont reliées a ces molaires par des ligatures métalliques ou des chainettes
élastomériques, ou encore des dispositifs intra-arcades tels qu'un arc transpalatin. Elles

assurent a la fois un contrdle vertical et sagittal des molaires maxillaires (Figure 72).

Figure 72 : Traitement de classe II (avec extraction de prémolaires) : ancrage molaire indirect par

minivis lors du port des TIM de classe III et fermeture simultanée des diastemes (94)

» Minivis controlant la vestibulo-version des incisives
mandibulaires durant le port des TIM de classe II
Elles sont alors positionnées a I'arcade mandibulaire et reliées aux dents antérieures par

des dispositifs intra-arcades (Figure 73).
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Figure 73 : Controéle de la vestibulo-version de l'incisive mandibulaire pendant le port des
TIM de classe II par minivis : inhibition de la composante mésialante des TIM de classe II

au niveau des molaires mandibulaires d’appui (ELLOUZ et DARQUE) (122)

Ces ancrages squelettiques sont donc moins encombrants, plus esthétiques, plus
confortables et mieux tolérés par les patients que les renforts d’ancrage traditionnels

employés en technique de TWEED-MERRIFIELD ou en technique Bioprogressive.

Cependant, les minivis peuvent présenter des complications notamment lors de
leur mise en place (douleur, rupture, manque de stabilité) ou lors de leur utilisation
(prolifération muqueuse, blessures, mobilité médiate, sensibilité a la mastication) (117).
Elles présentent également des contre-indications absolue ou relatives liées a I'état de

santé général comme toute chirurgie parodontale.

De plus, une méta-analyse menée par SCHATZEL fait état d’'un taux d’échec par

fracture ou par perte de stabilité de 16,4% (123).
Elles sont donc réservées plus particulierement aux adultes, aux adolescents peu

coopérants et dans tous les cas ou l'ancrage traditionnel alvéolo-dentaire n’est pas

suffisant pour répondre aux objectifs de traitements.
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CONCLUSION

La position de l'incisive mandibulaire est considérée par la plupart des auteurs comme
un critere décisif du plan de traitement et un objectif de finition garant de la stabilité

occlusale.

Son positionnement idéal a notamment été décrit au travers d’analyses céphalo-
meétriques se basant sur des reperes craniens (TWEED, STEINER), dentaires (RICKETTS)
ou encore cutanés (MERRIFIELD).

Toutefois, la mise en place d’'une mécanique de classe II par tractions intermaxillaires,
sans précaution, entraine théoriquement un déplacement de l'incisive mandibulaire de

par la composante mésialante de la force qu'’ils exercent.

Différentes techniques orthodontiques ont donc été développées pour controler les
effets des TIM et notamment la vestibulo-version excessive de l'incisive mandibulaire.
Deux grandes écoles se distinguent : la « préparation d’ancrage » décrite par TWEED
puis MERRIFIELD et la « technique Bioprogressive » définie par RICKETTS. Tandis que
la premiere préconise une préparation standardisée de la denture pour tous les patients,
la seconde présente une vision plus « créative » et individualisée tenant compte de

facteurs environnementaux tels que 1'équilibre neuro-musculaire.

Plus récemment, 'essor de 'ancrage squelettique temporaire offre 'unique possibilité
d’obtenir un controle absolu de l'incisive mandibulaire sans nécessiter de coopération
de la part du patient (contrairement aux dispositifs extra-oraux employés dans les

techniques précédentes). Toutefois, la part d’échecs n’est pas négligeable.

A Theure actuelle, I'absence d’argument histologique permettant de justifier que la
position «en piquet de tente» de TWEED augmenterait la résistance de l'arcade
mandibulaire contre les effets indésirables des élastiques de classe II a poussé les

orthodontistes a abandonné cette technique d’ancrage. Il en est de méme

pour « I'ancrage cortical » décrit par RICKETTS, dont 'efficacité n’a pas été démontrée.
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Désormais, en pratique orthodontique, la mécanique de classe II par TIM succede
directement aux phases d’alignement-nivellement sans travail préalable d’ancrage
mandibulaire.

Qu’en est-il du controle de la position de I'incisive mandibulaire ?

Il dépend de critéres généraux liés au praticien (technique préconisée : extractions de
prémolaires, stripping et torque corono-lingual, ou encore utilisation de minivis), au
patient (4ge, coopération), et de criteres locaux (possibilité de vestibuler l'incisive

mandibulaire).

Cependant, I'importance d’autres facteurs influengant la vestibulo-version de 'incisive
mandibulaire en réaction aux TIM, notamment la typologie, 'importance de la classe I
initiale (partielle ou totale) et la durée de port des élastiques, n’a pas été précisément
définie. C’est pourquoi I’élaboration d’'une étude de cas cliniques est en cours dans

I'unité d’enseignement d’orthopédie dento-faciale du CHU Saint-Roch a Nice.
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Mots-clés : position de I'incisive mandibulaire, classe Il dentaire, tractions inter-maxillaires
de classe I, ancrage, technique bioprogressive, minivis.

Résumé:

La position de I’incisive mandibulaire est considérée par la plupart des auteurs comme un
critére décisif du plan de traitement et un objectif de finition garant de la stabilité occlusale.
Son positionnement idéal a notamment été décrit au travers d’analyses céphalométriques se
basant sur des repéres craniens, dentaires ou encore cutanés.

Cependant, la mise en place d’'une mécanique de classe II par tractions intermaxillaires, sans
précaution, entraine théoriquement un déplacement de 1’incisive mandibulaire de par la
composante mésialante de la force qu’ils exercent.

Différentes techniques orthodontiques ont donc été développées pour controler les effets des
TIM dont la vestibulo-version excessive de 1’incisive mandibulaire. Deux grandes €coles se
distinguent : la « préparation d’ancrage» décrite par TWEED-MERRIFIELD et la
« technique Bioprogressive » de RICKETTS. Tandis que la premicre préconise une
préparation standardisée de la denture pour tous les patients, la seconde présente une vision
plus individualisée tenant compte de facteurs environnementaux tels que 1’équilibre neuro-
musculaire.

Récemment, I’essor de I’ancrage squelettique temporaire offre 1’unique possibilité d’obtenir
un contrdle absolu de [D’incisive mandibulaire. Toutefois, la part d’échecs n’est pas
négligeable.

La technique de contrdle de la position de I’incisive mandibulaire dépend donc de critéres liés

au praticien (formation initiale, utilisation de minivis), au patient (age, coopération) et de
critéres locaux (possibilité de vestibuler I’incisive mandibulaire).
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