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gue tu puisses me rendre visite dans le Sud ! :))

Céleste,

Ma petite sceur adorée! M

Une fille dans la famille, c’est longtemps ce qui a manqué chez papa, pour le coup, je dois dire
gu’avec toi on a été servi! Haha ! J’espére que ca n'a pas été trop dur d’étre élévée parmis 4
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en randonnée et ensuite quand tu t'es découvert une passion pour I'entomologie ! J'apprécie
beaucoup ta gentillesse, ta sensibilité, et enfin ta patience et ton amour pour la nature et les
animaux. Je suis persuadé que quoique tu puisses faire, tu seras un tres bon praticien, avec
de grandes qualités humaines.

Claire,

J'ai pu me rendre compte par le passé que ce n’était pas évident pour une femme d’accepter
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cessé d'étre de plus en plus harmonieuse. J'ai toujours beaucoup apprécié ta présence et la
richesse de nos discussions. J'affectionne particuliérement ton sens de I'esthétisme et du
design qui ont contribué a faire de notre maison de campagne, un havre de paix et de
rafinement plutdt qu’un repére pour « bouseux » ! Ha ha ! Grace a toi nous avons également
eu I'occasion découvrir, un fabuleux pays, le Portugal !

Je suis particulierement heureux de te voir t'épanouir professionnellement et c’est avec
beaucoup de fierté que je te nomme Coach certifié de la Casa Onghena (CCO) ! ;)

Je vous souhaite sincérement a papa et toi le meilleur pour I'avenir.

Marc,

Je souhaiterais également te remercier d’avoir su (ou dQ, a toi de me le dire Ha ha) accepter
le petit gar¢on a fort caractére que jai parfois pu étre. Je te suis particuliérement
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navigation et grace a toi, j'ai pu harpenter les plus belles iles bretonnes et anglo-normandes
pour traquer le bar ou encore pratiquer le Wakeboard. Tu as contribué a ma passion pour la
péche sportive (méme si ¢’était malgre toi au début, souviens-toi nos débats entre ma volonté
de pécher aux leurres et toi au vif avant que tu finisses par prendre le pli ;) J'ai beaucoup
apprécier tes capacités d'organisation et de rigueur pour organiser les magnifigues voyages
gue I'on a pu faire en famille. Plus récemment, je t'ai vu avec joie te reprendre une passion
pour le windsurf, sport dans lequel tu as I'air de t'épanouir ! J’'espére que tu ne m’en voudras,
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jour, de faire une course Wind foil vs Kite foil !

Manou,

Merci d’étre 13, tu es la seule grand-mére qui me reste et je suis heureux que tu puisses étre
présente parmi nous. Tu as su faire preuve de beaucoup de courage ces derniers temps
depuis le départ de ton mari, car si nous avons tous été tres affectés, tu I'es d’autant plus que
tu as partagé sa vie depuis tes 19 ans... J'apprécie beaucoup nos discussions dans lequelles
tu fais preuve de beaucoup de sagesse et de pragmatisme, et a travers tes mots, tu me
donnes l'impression qu'il est encore la. Je suis rassuré de voir que tu continues ton bout de
chemin avec beaucoup de force et de courage. Garde ton dynamisme, continue a voyager et il
faut qu’on arrive a se voir plus régulierment. Je t'aime fort !



Baba,

Parce que jaurais tant aimé que tu sois parmis nous, tu as été un pilier pour notre famille, et
ton départ s’est lourdement fait ressentir, tu me manques, et j'en ai les larmes aux yeux, rien
gu’a écrire ces quelques mots. Je sais que tu aurais été particulerment fier de moi. Je te
remercie pour les valeurs que tu as pu me transmettre, ton courage, ta foie en la vie et ta
bienveillance a tout épreuve. J'avais une grande admiration pour tes qualités humaines, tes
compétences hors du commun et ta perséverance dans I'exercice de ton art. Aujourd’hui tu
n’es plus parmis nous mais les oeuvres que tu as faites par la force de ton travail demeurent.
La spiritualité dont tu savais faire preuve m’'a beaucoup touché, tu ne nous parlais pas
vraiment avec des mots mais surtout avec le coeur et c’était suffisant. Certes, j'aurais aimeé en
savoir plus sur ton histoire et sur nos origines mais je sais que tu préferais occulter cette
periode de ta vie. Enfin merci pour tout, ton sourire malicieux, ta bonne humeur a toute
épreuve nous manquera tous mais je sais que ta bonne étoile veille sur nous.

Christine,

Je suis vraiment content que tu puisses étre la. Tu as toujours été présente pour moi dans les
moments importants et je t'en suis particulierement reconnaissant. Merci pour ta générositeé,
merci de m'avoir défendu quand j'en avais besoin. J'ai de bons souvenirs d’enfance chez toi
avec mes cousins. J'espére que tu sauras te remettre de ce qui vient de t'arriver et aller de
l'avant.

José et Gérard,

La plus bronzée de mes tantes, pourtant habitant on ne peut plus au Nord de la France ! ™ Je
suis touché de ta présence egalement. J'ai de nombreux souvenirs heureux en famille chez
toi, a Fort-Mahont tant dans ton ancienne pharmacie lorsque j'étais petit, que dans ta grande
demeure (aujourd’hui la résidence Blablacar Ha Ha) ou encore dernierement dans la jolie
maison que tu t'es fait construire. Merci pour ta gentillesse et de nous avoir toujours
chaleureusement accordé ton hospitalité. Tu as fais preuve de beaucoup de courage ces
derniéres années, j'espere que tout se passera bien pour toi et pour Gérard que j'appréciais
énormeément.

Bertrand et Corine,

Merci d’étre présents en ce moment important pour moi. J'ai de trés bons souvenirs souvenir
de nombreux réveillons passés a Cahon, en votre présence. Vous avez toujours su
rassembler réegulierement notre famille et merci pour cela. Je vous souhaite le meilleur pour la
suite.

Sandy et Jacques,

Didine ! La star ! Ha ha J'espere que tu pourras étre présente parmi nous, méme si je sais que
c’est indépendant de ta volonté. Merci pour ton amour et ta gentilesse de tous les instants a
mon égard. J'ai pleins de super souvenirs en famille avec toi. Dommage qu’on se voit moins
ces derniers temps. Il faut que je vienne faire la féte avec vous, j'ai pas mal progressé dans ce
domaine ces derniers temps !! Ha Ha !

Jacques, j'ai toujours apprecié ta gentillesse et ta sympathie a mon égard ! Je vous souhaite
le meilleur pour ces prochaines années et surtout le plus important, la sante.

Catherine et Jean-Francois,

Kaki et JF ! Ca me fait particulierement plaisir, que vous soyez la parmis nous ! Que de bons
souvenirs passes en votre présence et tant de fous rires ! Merci pour ¢a ! Vous avez votre
place avec ma famille car c’est presque comme si vous en faisiez parti depuis toutes ces
années passées ensemble ! Je vous souhaite le meilleur pour la suite a commencer pour un
beau mariage !



Adeline et JR,

Tu es comme ma cousine, je t'ai vu grandir et traverser les grandes étapes de ta vie (P1,
Internat, These...), étapes par lesquelles comme tu peux le voir je passe également ! J'aurais
aussi aime te voir ici a ma thése ! Je suis particulierement heureux que tu aies rencontré
I'amour et je vous souhaite le meilleur pour la suite a commencer par un beau mariage!

Victor,

On a tellement de bons souvenirs d’enfance ensemble ! Je crois qu’on peut raisonnablement
dire gu’on a fait les 400 coups ! Ha Ha !

Hate de retourner chasser et pécher avec toi et faire un ball Trap mais avec un casque cette
fois ! Mon tympan se souvient encore de notre derniere virée ! Il faut qu'on se fasse ce voyage
a Amsterdam et sur les lacs Irlandais un de ces jours ! Tu es quelqu’un de débrouillard et
volontaire donc je ne me fais pas de soucis pour toi pour la suite ! Je suis heureux de voir que
tu t'épanouis dans un domaine qui te plait. Je te souhaite pleins de bonnes choses et de
nouvelles rencontres ;)

Louise,

Dommage que tu n'aies pu étre présente mais je sais que c’est indépendant de ta volonté.
Merci de nous avoir supporté mon cousin et moi pendant tant d’années ! Ha ha

Je suis content de voir que tu t'épanouis tant dans ta vie personnelle que professionnelle.

Soléne et Simon,

Je suis trés heureux que vous soyez parmis nous, cela me rameéne plusieurs années
auparavant lorsque je t'ai vu passé par toutes ces étapes ! ™

J'ai toujours apprécié discuter avec vous et votre vision tres seraine de la vie (Peace and Love
mais c’est devenu quelgque peu desuet me semble-t-il mdr). Merci également Simon pour ta
sympathie, j'ai beaucoup apprecié nos discussions péche ou nos sorties chasse dans la baie
d’Authie.

Martin,

Tellement décu que tu ne puisses étre la ! Satané période fiscale ! M

La vérité, nous aussi on en a fait des belles cousins! On passait des supers moments dans le
Sud, dommage qu’on aie moins l'occasion de se voir ces derniers temps avec le boulot. Ravi
d’avoir pu contribuer a ton « trafic » de Rollex, la verité, dans quelques années, je te ferai
signe ! ;)

Louis,
Le petit cousin, qui doit avoir bien grandi depuis le temps ! Hate de te revoir ! Ca fait un baille !
Tu as toujours été un petit malin, je sais que tu iras loin ;)

Richard et Martine,

Je suis trés touché que vous fassiez le déplacement ! En effet on se voit beaucoup moins
depuis que je suis dans le Sud, ce qui est dommage car je vous appréciais beaucoup !

Vous étes des gens trés courageux, volontaires et d'une extréme gentillesse ! Je vous
souhaite tous mes vceux de bonheur pour la suite et au plaisir de se retrouver a la Rochelle ou
chez Papa et Claire!

Le club des cinq,

Je crois qu’a lui seul, il mérite un message puisque c’est une entité inédite, unique et
indivisible! M Je pense que les choses se sont tres bien faites pour nous ! Tant de
personnalités difféerentes et complémentaires réunies en une seule promo, c’est pour le moins
atypique et bougrement intelligent ! On a toujours su rester soudé et composer avec nos
différences et former quelque chose tres fort | Merci pour tous ces bons moments partagés
ensemble ! Et longue vie au club des cing, un pour tous et tous pour un !!! Je vous aime fort !



Marie,

La gentillesse (ou la hargne) incarnée ! (private joke;) Plus sérieusement, j'ai été trés heureux
de faire ta connaissance, tu es vraiment une fille super ! J'apprécie beaucoup ta douceur et ta
sympathie et tes capacités organisationnelles, domaine dans lequel comme tu as pu le voir
jexcelle ! Ha Ha ! C’est toujours un plaisir d’échanger avec toi, et nos gardes d’urgences
méme si certaines furent plus intenses que d’autres restent de trés bons souvenirs ! J'adore la
justesse de tes imitations allant de Gaubert a Golum qui me font exploser de rire ! Et tu es
€galement une trés bonne partenaire de Rock et bientét de Salsa Porto Ricaine ! ;) Je te
souhaite plein de bonheur pour la suite et je compte bien vous revoir dans quelques années
avec Jeréme pour se faire des barbecues et kiter dans le Var !

Fanny,

Que dire ?! Ha Ha ! La star, la Cannoise, l'instagrameuse, la future Invisalign gold provideuse
(Fais gaffe comme tu as pu le voir dans ma thése, le controle de Torque n’est pas encore trés
abouti ;), je pense que tu préferes ces appellations a la «Sudiste»! ;)

Mais derriere tout ces clichés se cache un grand coeur qui mérite d’étre connue !

J'ai été vraiment content d'avoir fait ta connaissance ! Tu es vraiment une fille sportive et
dynamique avec de nombreuses qualités ! Et j'ai été ravi grace a toi de rencontrer Arthur et
Hugo et leur amis que japprécie beaucoup ! Je vous souhaite pleins de bonnes choses par la
suite !

Erwan,

« Le mat dans la tempéte » sans hésiter, c’est toi !!! Tu n’as jamais failli a ton réle ! Rien que
pour ¢a, merci ! Toujours partant pour un apéro, un cocktail, un glam, une améliorée a
linternat, une pause piscine, une virée a moto, un truc improvise, ces sessions de surf
inoubliables... Bref libre comme I'air et indomptable comme le vent ! T'es aussi le meilleur
story teller que je connaisse, la bétise ou la blague sur le bodt de lévres, toujours préte a fuser
pour notre plus grand plaisir! Notre point commun ? galériens sur certains points, la résilience
¢a nous connait ! Force et honneur ! Ha Ha ! Garde ton grain de folie, ¢a fait tout ton

charme !';)

Pierre,

Un caractere fort qui en rencontre un autre, au début, ca donne inévitablement quelques
clashs aussi dréles que mémorables ! Les prochaines fois, on sort le pop corn ! Ha ha Malgré
cela, on a vite su passer outre nos difféerences pour se trouver de nombreux points communs !
Ce que japprécie le plus chez toi c’est indéniablement ta clairvoyance, ta sincérité et surtout
ta fiabilité! Si je devais garder un souvenir avec toi, ¢a serait sans hésiter ce 15 Juillet 2018 !
Tu sais ce jour ou dés les premieres lueurs de I'aube, au début de notre périple aussi fou
gu'irréflechi, tu arborais fierement cette encore unique étoile sur ton T-shirt sans méme
imaginer ce qui allait arriver par la suite... Ce jour la, on est passé par toutes les

sentiments :de I'exhaltation, au désespoir quand nous étions perdu dans une faille sous un
soleil de plomb au milieu de nul part, a cours d’eau, puis la douleur quand j'ai traversée ma
chaussure avec le pieu, la colére, le depassement de nous méme, puis enfin la joie d’'étre allé
au bout en un temps record pour terminer tous ensemble par I'extase de la victoire des bleus !

Matthias,

Le futur doyen ! Marseillais, je I'espére pour toi méme si tu survivrais sans problemes a la vie
Parisienne (Plus que moi ! Mdr) ! ;) Une tres bonne rencontre grace a l'internat ! Des le début
on a été soudé ! J'ai beaucoup apprécié nos soirées a l'internat ou nos virées entre mecs !
Merci pour ton implication dans la défense de nos droits ! Et longue vie aux internes odonto
Marseillais !



Aux internes ODF,

Une grande famille ! Caro, Raph’, Sophie, Annaelle, COme et Sabrina !

Merci pour votre bonne humeur, vos cris stridents, vos caractéres bien trempés, tous les
details passionnants dont vous nous faites part malgré vous (sic ! Ha Ha) mais aussi pour vos
grains de folie et votre grand coeur !

Les DES1, Agathe, Justine, Julie et Maria ! Vous étes charmantes et dréle toutes les 4 et il
regne une atmosphere trés sereine et agréable dans le service depuis votre arrivée ! Mais ce
n'est que le début, on a encore pleins de trucs cools a vivre !

Des bises a tous ;)

Aux service ODF : Hervé, Iréne, Linda, Badra, Carole, Sandrine,

Merci pour votre bonne humeur, votre patience et votre dévouement a gérer nos dossier et
protéger du vol nos superbes pinces coupantes acérées et nos magnifiques turbines ! Ha Ha !
Bisous

Aux internes MBD,

Fanny, Luc, Camille et Matthias, Nadia vous formez une super équipe sincérement ! Toujours
un plaisir de vous croiser et d’échanger a vous ! Faudrait qu’on s’organise un truc tous
ensemble un de ces jours !

Aux internes Chir,
Estelle et Emilie ! Le duo de choc ! Vous étes des filles super ! Dynamiques et avec pleins de
qualités ! Ne changez rien ! ;)

Adrien,

Une super rencontre avec quelqu’un de top, pédagogue et impliqué mais surtout sympathique
et particulierement compétent ! Quand tu veux pour une sortie Paddle surf ou dans les
Calanques !!

Pascal,

Un plaisir de se voir ailleurs que sur FB ! J'ai été particuliérement honoré d’étre élu plus jeune
administrateur d’un groupe de plus de 8500 membres a tes cotés ainsi qu’a celui de
personnes telles que Pr Monnet-Corti ou encore Jean-Marc et bien d’autres ! J'ai une
profonde admiration pour ta passion pour ton métier, ton professionalisme dans ta spécialité si
complémentaire de la notre et ton humanisme ! Au plaisir de se croiser dans le Var ou ailleurs!

Soléne, alias Nitagroove ;)

J'ai trouvé mon double ! Une hyper active au féminin ! Ha Ha

Future dentiste, tennis women, DJ de renommée étudiante, avec déja un passage a la radio,
Nitagroove a de beaux jours et sets devant elle ! J'ai adoré notre sortie Paddle et les trop
bonnes crépes des Lecques face a la mer. La prochaine étape c’est que tu te remettes au surf
comme toute Saint-Cyrienne qui se respecte et qu’on se fasse le chemin des douaniers
jusqu’a Bandol ! ;) Trop content que tu viennes mixer sur notre catamaran pour le typodont,
¢a va étre du tres trés lourd !!!

Louis,

Interne en medecine et pisciniste ! Ha ha ! Une belle recontre au bord de celle de l'internat !
Merci de contribuer & I'intégration de tous les internes dans ce bel environnement dont nous
disposons !! Toujours tres cool de se retrouver & une ameéliorée ou soirée d'internes ! A tres
vite mon pote, fais signe si tu as besoin de bras pour faire de cette piscine notre petit coin de
paradis a tous !;)



Anne-Cha,

Un sang, un bulldozer au féminin ! Tu es la nageuse avec les plus gros bonnets de bain que je
connaisse ! Ha Ha Ha ! Plus sérieusement, super rencontre, tu es une fille top, dynamique,
pleine de volonté et avec un grand coeur ! Tu es inarrétable en natation, un vrai petit moteur
hors bord ! Super souvenirs ensemble a la Mud Day ou aux arenes de Nimes! Je m’en veux
encore de n'avoir pd étre présent a ta thése qui semblait mémorable et je m'’en mords encore
les doigts d’autant plus que je sais que toi tu seras la ! Gros bisous et a plus pour de nouvelles
aventures iodées !!l;)

Mazel,

Une trés belle rencontre! A ce gu’on dit je ne t'ai pas rencontré en pleine force de I'age mais
le Mazel « édulcoré » est trés clairement un gars qui mérite d’étre connu ! Mec, je crois que tu
es le seul mec a disposer d’'une photo de mes doigts de pieds palmés dans ton tel ! Ha Ha !
Ce Monte Cristo ensemble c’était tellement incroyable !!! L’an prochain on remet ¢a ! Le

Longue vie a Raph’ et toi, vous deux, ¢a sonne comme une évidence ! ;)

Jérome et Luc,

Super rencontre les gars ! Vous étes top tous les 2 ! Vraiment sympa et super cool !
Toujours un plaisir d’étre a vos cétés ! J'espere vraiment qu’on se retrouvera a rider a
I’Almanarre tous les 3 un jour !

Simon,

Une belle rencontre grace a l'internat et a Pierre ! Mec t'es un grand fou et jadore ¢a ! T'es
I'archétype du balecouillisme Taylor Durdonnien ! Ha Ha ! Un fétard endurant ¢a c’est
important ! Content d’avoir fait ta crémaillére, ton appart est grave stylé champion ! A trés vite !

Pierre et Sarah,

Meeeeec si je dois te remercier d'une chose c’est de m'avoir hébergé et fait découvrir
Marseille juste avant I'internat ! C’est clairement ce qui a contribué a me faire venir ici, ville ou
je n‘avais jamais mis les pieds auparavant ! Ca a aussi été I'occasion de rencontrer un mec
faire les Glénans mais ¢a serait un enorme kif ! Super content d’avoir eu I'occasion de te
rencontrer également Sarah ! T'es une fille top ! Motivée, sympa et compétente, c’est toujours
un plaisir de t'adresser des patients comme de vous voir tous les 2!

Arthur,

Comme un frere ! Déja 11 ans d’amitiés et tant de choses partagées ! Tellement de sorties
péches aux leurres, de jour comme de nuit, des sorties « gansgta fishing » (le no-kill ¢a
justifiait tout ! Mdr) a escalader les barbelés et a se cacher pour éviter de se prendre un coup
de calibre 12, esquiver les balles de golf, redouter un lacher de chiens ou la réprimande d’'un
garde chasse et méme quelques podiums de concours partagés (j'ai retrouvé des photos
dossiers ha ha) ! Je suis content de voir que tu t'‘épanouis a Barcelone et que tu es entouré
d’'une super bande de potes que japprécie beaucoup ! Trop hate de revenir a votre coloc !;)

A tout mes potes Rennais, Alex, Marie, Astrid, Mélany, Jouz, Greg, Julien, Sophie,
Mathou, Mathilde, Caro, Victor, Tyber, Matthieu, Etienne, Steeve, PAB, et bien d’autres...
Merci pour ces 5 merveilleuses années d’externat passées ensemble, tout ces bons souvenirs
ensemble, ces soirées inoubliables, les skis fac, votre these Alex et Marie, les compets de
Natation, ces baby-foot a la cafet’, les tours en Wake Park, votre venue a Dinard, ces fous
rires en TP, sur la plage... Rien que de repenser a tout cela me rend nostalgique ! Je sais que
la plupart nont pu faire le déplacement mais on aura bien d’autres occasion de se revoir en
Bretagne ou dans le Sud les amis ! Merci pour tout !;)



Valou, J-Sé, Antho et les copains Marseillais,

Premiére rencontre avec toi Val' au petit pav’ avec tes potes de Nouvelle Calédo ! Puis aprés
avoir été kiné du CNM, tu es devenu officiellement le mien ! Ha Ha Ha ! Désormais grace a tes
compétences en biomeéca (je pensais que ¢a n’existait qu’en orthodontie !) du sport, je cavale
comme un bouquetin dans les Calanques ! Vous faites tous une trés bonne équipe et c’est
toujours un plaisir de vous voir pour déconner entre Nordiques expatriés dans le Sud !

Léa,

Une trés belle rencontre au pavillon! T’es une fille gentille, charmante et particulierement
courageuse ! Je garde un tres bon souvenir de la soirée avec Lyria au théatre Sylvain I'an
dernier ! Je te souhaite de tout coeur la réussite que tu mérites a l'internat cette année ! En
espérant t'avoir comme co-interne Chir I'an prochain ! ;)

Lazare,
Une super rencontre également ! Un gars toujours souriant mais surtout trés attachant ! J’'aime
beaucoup ta fagon de voir la vie et le recul que tu prends sur les choses! ;)

Nico,

Le meilleur photographe de super cars que je connaisse ! Tu es d’ailleurs un instagrammer
incontournable dans ce domaine ! ;) J’'ai adoré notre virée au sommet de Marseilleveyre, je
t'avoue qu’a certains moments je n’étais pas certain de t'amener au sommet mais tu as tenu le
coup ! Et le sunset en haut en valait la peine !!! ;)

Gazan,

Un sang ce Gazan !!! On a pas eu l'occasion de se voir souvent mais c’est toujours un plaisir !
Garde ta bonne humeur et ta gentilesse mec!! Un molosse de presque 2m mais qui ferait pas
de mal a une mouche ! Bouffe pas tout les petits fours a mon pot de thése quand méme gros

stp! Ha Ha !



SOMMAIRE :

I-INTRODUCTION ..o e e L
I-ELEMENTS DIAGNOSTIQUES DE LA SUPRACLUSION .................. 2
AL DEFINITIONS ... 2
B. Moyens diagnoStiqUESs .............co.iiiiiiiii e 4

1. L’examen exobuccal
2. L’examen endobuccal
3. Les examens complémentaires

C-Diagnostic PoSitif ..ot 13

1. Supra-alvéolie des incisives maxillaires

2. Supra-alveolie des incisives d’origine mandibulaire

3. Infra-alvéolie des molaires maxillaires et/ou mandibulaire

4. Supraclusion d’origine mixte ; supra-alvéolie incisives maxillaires et/ou
mandibulaire avec ou sans infra-alvéolie maxillaire et ou mandibulaire

D- Diagnostic étiologique .....................ccoiiiiii 015

1. Croissance faciale et mandibulaire
2. L’environnement neuro-musculaire
3. Etiologie dentaire

E- La classe Il division 2, une entité particuliére ..................................... 27
- OBJECTIFS ET INDICATIONS THERAPEUTIQUES ....................... 28
A. Favoriser la croissance faciale ....................ccc.ccccoo i 29

1. Dans le sens vertical

2. Dans le sens sagittal

B. Conséquences de la supraclusion .......................ccoooee i, 30
1. Dysfonctions temporo-mandibulaires (DTM)

2. Problémes parodontaux

3. Usures dentaires

4. Enjeux prothétiques

C. Mouvements orthodontiques et options thérapeutiques possibles ..35
1. L'ingression incisive maxillaire et/ou mandibulaire

2. La vestibuloversion incisive maxillaire et/ou mandibulaires

3. L’égression molaire maxillaire et/ou mandibulaire

4. Les coronoplasties additives ou soustractives



D. Arbre déciSionNneEl ....... ... 45
1. Facteurs squelettiques

2. Facteurs dento-alvéolaires

3. Facteurs esthétiques

4, Résumé

IV- MOYENS THERAPEUTIQUES ..., 46
A. Traitements préventifs ......................coi 46
B. Traitements interceptif ... 4B
1. La plaque inter-incisive

2. La plaque rétro-incisive

3. Les éducateurs fonctionnels

C. Traitements correCtifs ..................ccoooiiiiii i 51
. Technique par arc droits

. Techniques segmentées

. Les surélévations occlusales collées

. Les plans inclinés retro-incisif

. Les forces directionnelles

. L'orthodontie linguale

. Les aligneurs dans le traitement de la supraclusion

. Les mini-vis associées aux techniques multi-attaches

. Apport des techniques chirurgicales

OCoOoO~NOoOorTh,WNPE

V- RECIDIVES DE LA SUPRACLUSION ..., 84
VI- CONTENTION ..o 86
VII- CONCLUSION ... ..o, 89
VII- BIBLIOGRAPHIE ..., |

IX-ICONOGRAPHIE ..., X




I- INTRODUCTION

La supraclusion incisive est une malocclusion fréquente affectant la dimension verticale,
rarement isolée, elle est souvent associée a des anomalies de la dimension antéro-
postérieure et transversale. Elle correspond a un exces de recouvrement antérieur.

Un examen clinigue exobuccal et endobuccal en statique et dynamique, aidé par les
analyses esthétiques et enfin céphalométriques sont essentiels. lls permettent de prendre
en considération le schéma squelettique vertical et antéro-postérieur dans lequel s’inscrit
la supraclusion, ainsi que les éventuels facteurs dysfonctionnels. Tout ceci est nécessaire
a la mise en place d’'une thérapeutique appropriée et individualisée au patient. Une fois les
diagnostics positifs et étiologiques posés, les appareils orthodontiques seront choisis en
fonction des obijectifs thérapeutiques spécifiques et leurs effets biomécaniques devront
étre connus et maitrisés afin d’obtenir les mouvements dentaires qui répondront aux
objectifs de traitement globaux sur le plan occlusal, esthétique et fonctionnel.

La supraclusion constitue un véritable verrou occlusal qui limite la croissance et la
cinématique mandibulaire. Ainsi tout I'enjeu du traitement sera donc de corriger I'étiologie
de maniére concomitante a I'excés de recouvrement afin d’optimiser la croissance faciale
et ainsi rétablir des conditions occlusales favorables a I'équilibre articulaire et dento-
parodontal tout en s’efforcant de respecter, d’'améliorer et de prévoir I'esthétique du sourire
et son évolution & court, moyen mais aussi a long terme.

La récidive de la supraclusion demeure néanmoins fréquente et devra étre connue, prévue
et maitrisée grace aux critéres occlusaux de fin de traitement, a I'élimination des facteurs
dysfonctionnels et a une contention appropriée.



ll- ELEMENTS DIAGNOSTIQUES DE LA
SUPRACLUSION

A. Définitions

Le recouvrement antérieur (h) correspond a la distance entre les bords libres des
incisives maxillaires et mandibulaires parallélement au plan horizontal (Fig. 1).

Figure 1 : Recouvrement antérieur quantifié en mm par la hauteur h.

PHILLIPE estimait qu’il y avait excés de recouvrement dées lors que celui-ci dépassait 2 ou
3 mm [1]

Pour POSSELT [2], le recouvrement normal, établi statistiquement peut varier de 2 jusqu’'a
4 mm.

Pour MARGUELLES-BONNET, «le contact se situe idéalement a la jonction du 1/3
moyen et du 1/3 supérieur de la hauteur de l'incisive maxillaire » [3]

ORTHLIEB et col. ont proposé la classification des variations du recouvrement incisif
suivante, [61],[62] :

Classification des variations du recouvrement incisif en OIM :
Supraclusion (excés de recouvrement) : > 5 mm

Normalité : 3 4 4 mm

Insuffisance de recouvrement : <3 mm

Béance : <0 mm

m=ZWn




Mais pour ce dernier, quand il s’agit de réfléchir a son incidence pathogéne et donc a un
éventuel besoin thérapeutique, il est indispensable de corréler le recouvrement au
surplomb antérieur et a la pente de guidage, éléments formant le triangle de SLAVICEK

(Fig. 2).

#
E\
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3 a4 mm

Recouvrement

Triangle de Slavicek

Recouvrement
lexcessi

> 5 mm

Recouvrement

insuftisan
< 3mm
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< 0mm

<

-

J

&

J

S : surplomb
R : recouvrement

P : Pente de guidage

Alf : angle de liberté fonctionnelle (10 °)

Pr ORTHLIEB

Figure 2 : Corrélation entre I'évaluation du recouvrement, le surplomb et la pente de
guidage d’'aprés ORTHLIEB.

NANDA [4] quand a lui décrit différents degrés de sévérité :

* Unrecouvrement de 5 a 25% est considéré comme normal.

* Un recouvrement de 25 a 40% est augmenté mais n'impose pas de traitement

lorsque la cinématique mandibulaire n'est pas perturbée.

» Au dela de 40%, il est excessif. Il pourra étre a I'origine de problemes articulaires et
occlusaux plus complexes et séveres s'il n’est pas corrigé. La forme la plus sévere
de la supraclusion est un recouvrement total des incisives mandibulaires par les
incisives maxillaires.

BAZIN et BRUNNER [5] ont proposé une définition plus fonctionnelle et considerent un
exces de recouvrement antérieur lorsqu’en bout a bout incisif, la désocclusion molaire est
supérieure a 2 mm.

La raison d’étre du recouvrement incisif est d’assurer la désocclusion des molaires lors de
la propulsion mandibulaire, or, I'importance de la désocclusion que le recouvrement incisif
doit guider dépend de plusieurs facteurs [1] :



- la hauteur d’engrénement des prémolaires et molaires ;
- la profondeur de la courbe de Spee ;
- I'inclinaison de la pente condylienne.

La supraclusion est une malocclusion fréquente : elle concerne 36 a 40% des enfants en
denture temporaire [4]. Elle tend & s’aggraver avec la dentition mixte puis diminue en
denture permanente [6]. Elle est retrouvée dans environ 40% des malocclusions adultes
mais seulement 13% sont concernés par un recouvrement total [4].

B. Les moyens diagnostiques

1. L'examen exobuccal
a) De face

On évaluera d’abord la forme globale du visage de face, dans les faces hypodivergentes, il
est généralement plutét carré, puis on mesurera I'étage ophryon-sous nasal et sous nasal-
menton qui est généralement diminué traduisant un hypo-développement vertical antérieur
(Fig. 3). On recherchera également une accentuation des plis faciaux comme le sillon
labio-mentonnier et généralement une occlusion labiale au repos [7].

Figure 3 : Patient hypodivergent avec un visage carré, bien développé dans la dimension
transversale, et un étage inférieur diminué.



b) De profil

De profil on confirmera les hauteurs faciales antérieures totale, inférieure et supérieure,
I'égalité des étages, le développement de la face postérieure : la hauteur faciale
postérieure est évaluée entre le conduit auditif et I'angle mandibulaire visuellement et par
palpation du bord postérieur du ramus, et enfin l'aspect des plis faciaux. On évaluera
également l'inclinaison et la forme du bord mandibulaire : le bord mandibulaire est plus ou
moins incliné en bas et en avant. Il est normalement tangent & la partie inférieure de
l'occipital qui peut étre repérée a la palpation. Son inclinaison et sa forme sont des
indicateurs de la direction de croissance [7].

c) Du sourire

L'examen clinique exobuccal au repos et en occlusion est complété par un examen du
sourire de face et de profil qui permet de replacer la denture dans le contexte facial. Cette
analyse fonctionnelle est essentielle dans la détermination des divers objectifs de
positionnement incisif [7].

Dans le cas ou le patient présente une supraclusion incisive, on évaluera toujours la ligne
du sourire a la recherche d’'un sourire gingival. Selon FRADEANI, un sourire agréable
découvre complétement les dents maxillaires et environ 1 mm de tissus gingivaux [8].

Ainsi la présence d’un sourire gingival pourra orienter I'orthodontiste sur I'origine maxillaire
de la supraclusion qui peut avoir plusieurs causes : soit une éruption passive incomplete,
un accroissement gingival, une lévre supérieure courte, une supra-alvéolie maxillaire, ou
enfin un véritable exces vertical antérieur squelettique d'origine maxillaire [9].

Une étude de LIEBART en 2004 a montré que si 42% des patients présentaient une ligne
du sourire basse lors d'un sourire posé, lors d'un sourire spontané plus de 30%
présentaient une ligne du sourire haute ou trés haute correspondant au sourire gingival
[70].

Ainsi comme le montre la Figure 4, se concentrer uniquement sur le sourire posé ou
social, induirait une sous-estimation de la ligne du sourire et pourrait influencer sur une
thérapeutique inadéquate [71].



Figure 4 : Différence d’exposition gingivale entre un sourire posé et spontané. a), b), c) :
sourire posé, la ligne du sourire est basse. d), e), f) : sourire spontané, la ligne du sourire
est maintenant haute [71].

Cependant il peut parfois étre difficile de faire sourire un patient de maniére spontanée sur
de simples clichés photographiques, c’est pourquoi I'apport de support vidéos peut

s'avérer utile (voir partie 11-B.3.h).

De plus, il peut étre intéressant de garder en téte certains facteurs et indices anatomiques
pouvant faire suspecter la présence d’un sourire gingival [71], seulement par I'analyse du
visage du patient et de son profil tel qu’un étage inférieur augmenté, une lévre courte, une
exposition importante des incisives centrales maxillaires au repos...

Il est important de prendre en compte I'évolution et le vieillissement du sourire. Chez
I'enfant, la visibilité des dents mandibulaires est considérée comme anormale, en ce sens,
la visibilité excessive de ces dernieres pourrait préjuger d'une participation mandibulaire
de la supraclusion incisive.

Tandis qu'avec I'age, les modifications de la tonicité des téguments exposent d’avantage
les dents mandibulaires lors du sourire [10].



2. L'examen clinigue endo-buccal.

Le diagnostic de la supraclusion s’établit avant tout sur les vues inter-arcades de face. Au
maxillaire la supraclusion peut concerner les quatre incisives ou étre étendue a I'ensemble
du bloc incisivo-canin (Fig. 5).

Figure 5 : Patient de 'APHM. Supraclusion totale (100%,).

3. Examens complémentaires

a) L'examen phonatoire : phonéme « EMMA » et visibilité des incisives

Le sourire n'est pas l'unique baromeétre de la beauté du visage. S'y ajoute en effet la
phonation qui expose aussi les dents. Ce souci esthétique est d'autant plus important que,
si I'on peut cacher des dents disgracieuses lorsque I'on sourit, il est bien plus difficile de se
controler et de les dissimuler en parlant [10]. Les tests phonétiques classiques («M», «F»,
«V» et «S») présentent des limites ; en effet si ces tests sont d’'une aide précieuse au
diagnostic en dentisterie, en particulier pour la position des dents prothétiques maxillaires.
[8], ils ne permettent pas d'apprécier la participation des incisives mandibulaires car elles y
sont invisibles. C'est en effet sur le son «A» que les couronnes cliniques du groupe
incisivo-canin mandibulaire vont se dévoiler [11]. D'ou l'idée d'initier une conversation
«amicale» face a son patient pour observer comment les dents mandibulaires sont
exposées. ZACHRISSON propose de demander au patient de prononcer le prénom
Emma plusieurs fois : «kEmma-Emma-Emma» et d'observer I'exposition dentaire sur le
«A» final (Fig. 6) [14].



b) L’enregistrement vidéo

Pour analyser encore plus précisément la participation des incisives mandibulaires lors de
la phonation, SACKSTEIN suggere d'opter pour un enregistrement vidéo [12],[13].

Cette solution fait désormais I'objet d'évaluations et contribuera a mieux saisir I'évolution
des malocclusions et du vieillissement. A court terme, elle parait difficilement envisageable
dans les cabinets d'orthodontie qui, au-dela de la question matérielle, ne sont pas toujours
organisés pour filmer ou pour conserver des films dans les dossiers patients.

Figure 6 : Photo extraite d’'un enregistrement vidéo d’une patiente de 'APHM de 45 ans,
prononcgant le phonéme « Emma ». Elle est génée par 'encombrement mandibulaire et la
visibilité de la gencive mandibulaire lors de la phonation. Un alignement/nivellement
orthodontique mandibulaire est indiqué.

c) Les moulages d’étude en platre ou humérique

En platre, ou numeérique (Fig. 7),ils permettent :

- de mesurer avec plus de précision avec l'aide d’'un pied a coulisse et en procédant de la
méme fagon que pour I'examen endobuccal le recouvrement incisif ;

- d’avoir une vue postérieure de la supraclusion incisive (Fig. 8) et notamment faciliter le
diagnostic d’'une morsure palatine [15] ;

- de déterminer la participation du plan occlusal supérieur, inférieur ou des 2 a la
supraclusion ;

- dévaluer la profondeur de la courbe de Spee, de la pente incisive et des reliefs
cuspidiens ;

- de calculer la Dysharmonie Dento-Dentaire par I'indice de Bolton ;

- et de calculer la Dysharmonie Dents-Arcade.



Figure 7 : Modéles numériques d’un patient présentant une supraclusion de 90%.

Figure 8 : Modele numérique du méme patient en vue palatine, objectivant I’absence de morsure
palatine.



d) La Téléradiographie de profil

L’'appréciation clinique du recouvrement incisif se compléete d'une évaluation
céphalométrique d’abord qualitative, puis enfin quantitative afin de préciser le diagnostic. Il
faut cependant garder a I'esprit d’apres ZACHRISSON que si I'attention des praticiens a
longtemps été focalisée sur les composantes dento-alvéolaire et squelettique du patient, la
prise en compte explicite de I'esthétique au sein d’'un modéle centré sur les tissus mous
représente actuellement un changement de paradigme [14].

Un recouvrement incisif excessif peut s’expliquer par une supra-alvéolie maxillaire et/ou
mandibulaire, une infra-alvéolie molaire et enfin par un schéma squelettique
hypodivergent. Ces éléments sont appréeciables sur la téléradiographie de profil.

Il existe une multitude d’analyses céphalométriques permettant d’apprécier la divergence
faciale et I'importance du recouvrement incisif et son origine mais également les axes
incisifs. Nous allons décrire 3 méthodes simples permettant d’affiner notre diagnostic de
supraclusion, la premiere est qualitative, les 2 suivantes sont dimensionnelles.

L’analyse de RICKETTS

Sur la téléradiographie en occlusion pour évaluer de maniere simple I'origine maxillaire,
mandibulaire ou mixte de la supraclusion, on peut utiliser le plan occlusal de RICKETTS :
plan bissectant les recouvrements molaires et canines ou molaire-prémolaire ou molaire-
molaire temporaire (Fig. 9). Il permet d’objectiver simplement I'origine maxillaire,
mandibulaire ou mixte de la supra-alvéolie.

/ﬂ
A

Figure 9 : Plan occlusal d’apres Ricketts [16]. Ici on objective une supra-alvéolie
mandibulaire, avec une position trés occlusale des incisives inférieures par rapport au
plan occlusal. Il faudra également y associer les analyses dimensionnelles pour une
évaluation squelettique de la dimension verticale.
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L’analyse de TWEED

L'analyse de Tweed propose une analyse simplifiee basée sur la mesure de I'angle FMA,
formé par le plan mandibulaire et le plan de référence de Francfort. La valeur normale du
FMA est comprise entre 22° et 28°. En dec¢a de 22°, le schéma squelettique hypodivergent
est confirmé [17].

L’analyse de BJORK-STEINER

Plus précise, elle est dite « bio-dynamique ». Elle permet une analyse des rapports
verticaux squelettiques maxillaires et mandibulaires entre eux et par rapport a la base du
crane. De plus, elle permet une évaluation des compensations dento-alvéolaires des
arcades maxillaire et mandibulaire indépendamment I'une de I'autre [25].

La position des incisives supérieures et inférieures dans la dimension verticale entraine
une bascule variable des plans d’occlusion maxillaire et mandibulaire. C’est la raison pour
laguelle il parait plus intéressant de dissocier ces 2 plans plutdét que d'utiliser un plan
moyen.

Ainsi ces plans d’occlusion sont étudiés par rapport aux plans squelettiques
correspondants qui sont les supports naturels des structures alvéolo-dentaires.

Le plan d’occlusion supérieur Ols est tracé du bord libre de I'incisive centrale supérieure
au milieu de la cuspide mésio-vestibulaire de la premiere molaire supérieure tandis que le
plan d’'occlusion inférieur Oli est tracé a partir du bord libre de I'incisive centrale inférieure
jusqu’au milieu de la cuspide disto-vestibulaire de la premiere molaire inférieure (Fig. 10).

Ols

Figure 10 : tracé distinctif des plans occlusaux maxillaire et mandibulaire.
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On évaluera tout d’abord I'angle formé par le Plan palatin et le Plan d’occlusion
supérieur aussi appelé Ans-Pns | Ols (Fig. 11)

Plan palatin | Plan d’occlusion supérieur
Ans-Pns | Ols

Figure 11 : Schéma du Plan palatin et du Plan d’occlusion supérieur
Ans-Pns | Ols = 10° +- 4°

Toute modification de cet angle résulte soit :

- d’une égression ou ingression des incisives supeérieures ;
- soit d’'une égression ou ingression des molaires ;

- ou enfin d’'une bascule du plan palatin qui devra étre vérifiée par rapport a la base du
crane.

On évaluera ensuite l'angle formé par le plan mandibulaire et le plan d’occlusion
inférieur aussi appelé MPIOIi (Fig. 12).

Plan mandibulaire | Plan d’occlusion inférieur
PM | Oli

Figure 12 : Schéma du Plan mandibulaire et du Plan d’occlusion inférieur :
MP/OIi = 20° +- 5°
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Cet angle, comme le précédent permet, d’apprécier la position verticale des molaires et
des incisives mandibulaires par rapport au plan mandibulaire.

Toute modification de cet angle résulte soit :

- d’une égression ou ingression des incisives inférieures ;

- soit d’'une égression ou ingression des molaires mandibulaires ;

- ou enfin d’'une bascule du plan mandibulaire qui devra étre vérifiée par rapport a la base
du crane.

C-Diagnostic positif
1. Supra-alvéolie des incisives maxillaires
Toutes les typologies faciales peuvent étre rencontrées.

Les bords libres des incisives maxillaires dépassent généralement, le stomion de plus de
2-4 mm, au repos et lors de la phonation. Cette remarque est bien entendu a pondérer en
fonction de I'age et du sexe du patient. En effet avec le vieillissement, du fait de I'usure
dentaire, et de la ptose cutanée, le bord libres des incisives maxillaires tendent a devenir
moins visibles ; chez la femme, les bords libres dépassent la levre supérieure de maniere
plus importante comparativement a ’lhomme [30].

Elle concerne généralement les 2 incisives centrales, mais peut aussi inclure les 2
incisives latérales ou concerner I'ensemble du bloc incisivo-canin.

La courbe de Spee, visualisée sur le moulage inférieur n’est pas accentuée.
Les bords libres des incisives supérieures sont au dessous du plan d’occlusion de Ricketts

et du plan d’occlusion esthétique et fonctionnel (voir chapitre |||-D.4.) [49],[147].

On retrouve fréquemment un sourire gingival associé (Fig. 13).

L'espace libre d’'inocclusion molaire, visualisé sur téléradiographie sagittale en position de
repos est normal soit d’1,8 mm environ d’apres THOMSON [50].

Dr Stuart FROST

Figure 13 : Supra-alvéolie des incisives maxillaires caractérisée par un sourire gingival.
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2. Supra-alvéolie des incisives d’origine mandibulaire

Elle semble étre fréquente.
L'étage inférieur de la face est normal ou diminué.

Les bords libres des incisives supérieures sont bien positionnés par rapport au stomion,
alors que les bords libres des incisives inférieures sont sensiblement au dessus du plan
d’occlusion de Ricketts et du plan d’occlusion esthétique et fonctionnel sur la
téléradiographie de profil [50],[147].

La courbe de Spee est accentuée [49].

Les incisives et méme parfois la gencive mandibulaire sont particulierement exposées lors
de la phonation (Fig. 14).

Figure 14 : E, F : Patients adultes présentant une supra-alvéolie mandibulaire particulierement
disgracieuse lors de la phonation ; H,I : Vue apreés nivellement [11].

3. Infra-alvéolie des molaires maxillaires et/ou mandibulaire

L'infra-alvéolie molaire est généralement de diagnostic clinique.
L'étage inférieur de la face est diminué dans un contexte facial hypodivergent.

Un rouleau de coton salivaire peut étre placé entre les molaires, il améliore alors
substantiellement I'étage inférieur et donc I'équilibre de la face.

L'infra-alvéolie semble rarement isolée mais, du fait de son contexte fonctionnel particulier,
s’inscrire dans un tableau clinique plus global.

L'augmentation de I'espace libre molaire en est un signe [21],[50].

L'étiologie de cette infra-alvéolie est la tonicité des muscles élévateurs et I'interposition
linguale et jugale latérale au repos et lors de la déglutition.
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4. Supraclusion d’origine mixte : supra-alvéolie incisives maxillaires
et/ou mandibulaires avec infra-alvéolie molaires

Les bords libres des incisives supérieures dépassent le stomion de plus de 2 mm et sont
situés au dessous du plan d’occlusion tandis que les bords libres des incisives inférieures
sont au dessus du plan d’occlusion de Ricketts et au dessus de la levre inférieure lors de
la prononciation du phoneme « Emma » [11],[14],[49].

La courbe de Spee et I'espace libre d’inocclusion sont accentués (Fig. 15).

Figure 15 : Cas APHM, supra-alvéolie incisivo-canine mandibulaire marquée, les 2
incisives maxillaires sont également concernées a un degré moindre, associée a une
infra-alvéolie molaire mandibulaire bilatérale.

D- Diagnostic étiologique

1. Influence de la croissance faciale et mandibulaire

a) Théorie explicatives de la croissance faciale

La croissance cranio-faciale fut décrite selon diverses grandes théories qui refletent
également les différents courants thérapeutiques en orthopédie dento-faciale. Ainsi on
distingue un courant génétique, un courant fonctionnel et une synthése aujourd’hui
consensuelle des deux.

En 1955, WEINMANN et SICHER considérent la croissance du massif facial comme étant
sous une forte influence génétique. Ainsi pour eux, la croissance des sutures
membraneuses et cartilagineuses est dirigée par des facteurs génétiques intrinseques.
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Cette vision est partagée par SCOTT, pour qui les synchondroses sont dominantes par
rapport aux syndesmoses. Ainsi ces sutures cartilagineuses (synchodrose Sphéno-
occipitale et du septum nasal) sont considérées comme des centres autonomes de
croissance sous influence génétique et les syndesmoses n'ont qu’un role adaptatif de «
remplissage » entre les différents os membraneux.

Le courant tout génétique laissait peu a peu place aux facteurs environnementaux. Le
premier sur cette voie fut J. WOLFF qui introduisait la « loi_de WOLFF » selon laquelle
I'orientation et I'architecture des trabécules médullaires sont constamment adaptées aux
stress fonctionnels agissant sur I'os. Ces conceptions révolutionnaires pour I'époque,
n'eurent guere d'échos avant l'arrivée deM. MOSSréalisa de nombreuses
expérimentations animales sur la boite cranienne et le massif facial et rédigea la théorie
des matrices fonctionnelles mieux connues aujourd’hui sous le vocable « théorie de
MOSS ». Ce sont ces « matrices fonctionnelles » qui modeélent la croissance de la face.
Ainsi pour lui l'unité squelettique subit des modifications de taille, de forme, et de densité
secondaires a I'activité de la matrice fonctionnelle correspondante [23],[39],[40],[41].

En 1970, VAN LIMBORGH apporte une vision plus consensuelle sur la croissance faciale.
Il propose une théorie synthétique qui regroupe trois types de facteurs d’influence : les
facteurs géneétiques intrinseques, les facteurs épi-génétiques et les facteurs
environnementaux (locaux et généraux). En 1972, les travaux de BJORK et SKIELLER
[35] ,[36] confirment cette approche sur le réle des facteurs génétiques et fonctionnels. lls
considerent gu'il existe un schéma facial squelettique génétiquement déterminé mais que
celui-ci n’est pas immuable mais sous I'influence de facteurs environnementaux.

b) Croissance verticale maxillaire

D’apres SCOTT bien que le massif facial supérieur soit essentiellement d’origine
membraneuse (Fig. 16 ; 5), le cartilage de la capsule nasale, puis du septum nasal, jouent
un réle primaire actif dans la croissance antéro-postérieure et verticale de la face et est
doté d'un potentiel de croissance indépendant [27],[28],[29].
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Figure 16 : Le mesethmoide propulse les os propres du nez et tracte le maxillaire en
avant[31] : 1. frontal ; 2. nasal ; 3. mesethmoide ; 4. ligament nasoprémaxillaire ; 5.
maxillaire ; 6. ungis.

Selon WEINMANN et SICHER, la croissance du complexe naso-maxillaire s’effectue en
bas et en avant sous l'influence des sutures de la base du crane et des sutures intra-
faciales qui sont paralléles entre elles, obliques de bas en haut et d’avant en arriere (Fig

17) [32].

Figure 17 : Sites de croissance du massif facial supérieur [31], ce sont les sutures cranio-
faciales : 2. frontomaxillaire ; 3. maxillozygomatique ; 4. frontozygomatique; 5. temporo-
zygomatique ; 6. condyles mandibulaires; 7. tubérosités maxillaires; 8. procés alvéolaire.
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La croissance verticale par remodelage a été décrite par ENLOW [33] et comprend des
phénoménes d’apposition d’os a la surface de certaines zones et de résorption dans
d’autres. La croissance périostée assure une croissance proportionnée des os et intervient
a différents niveaux :

au niveau des procés alvéolaires qui se développent par apposition osseuse
contribuant a la croissance verticale totale du complexe naso-maxillaire ;

au niveau de la vodte palatine qui suit un mouvement de descente par résorption
du plancher des fosses nasales associée a une apposition sur la face buccale du
palais ;

au niveau des tubérosités et des crétes alvéolaires par une apposition osseuse
importante permettant I'allongement de I'arcade dentaire ;

au niveau des sinus maxillaires a partir d'une cavité formée dans I'os maxillaire
s’agrandissant par resorption au niveau des contours ;

au niveau des apophyses frontales et zygomatiques sous l'influence des globes
oculaires et par une apposition osseuse tandis que la partie antérieure du maxillaire
se creuse par résorption caractérisant le remodelage des contours externes de la
face (Fig. 17) [24],[31].

Figure 18 : Croissance verticale par phénomenes de remodelage au niveau de la vodte
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c) Croissance mandibulaire et phénomeénes de rotations

La croissance mandibulaire est complexe tant par son mode d’ossification (enchondrale et
membraneuse) que par ses modifications morphologiques et de par sa dépendance des
facteurs génétiques, épi-génétiques mais aussi environnementaux [31].

Selon les courbes de BJORK [33], la croissance condylienne se poursuit au-dela de la
croissance suturale de la face et un peu au-dela de la croissance staturale, jusqu’a 22 ans
chez le garcon et 18 ans chez lafille.

Tout comme celle du maxillaire, la croissance mandibulaire n’est pas homothétique,
BJORK en 1969 décrit les phénoménes de rotation antérieure et postérieure. La rotation
antérieure s’observe lorsque la croissance de la mandibule s’effectue selon une direction
anti-horaire alors que la rotation postérieure, se fait elle dans une direction horaire (Fig.
19). On peut ainsi présumer a un instant T en observant une téléradiographie de profil, de
la direction de croissance susceptible de s’exprimer [36].

Corps

Matrice

alle 5 b

B Résorption [l Apposition

Figure 19 : Phénoménes de remodelage caractérisant la rotation intra-matricielle (BJORK
et SKIELLER, 1983) [34],[35]. Rotation postérieure (a) ; rotation antérieure (b).

L'orientation du condyle est particulierement indicatrice de la direction de croissance
mandibulaire. En effet, DIBBETS, reprenant en partie le concept précédent, considérant
gu’'au cours de la croissance, la mandibule peut s'enrouler sur elle-méme, ce qui minimise
les effets de la croissance condylienne décrit la «rotation contre-balancante». C’est la
composante de la croissance condylienne qui n'induit pas d'allongement de la diagonale
mandibulaire. Il montre aussi que la direction de croissance du condyle est I'expression
d’'un mécanisme de compensation qui tend a diminuer les risques de déséquilibre entre la
mandibule et ses structures environnantes telles que le maxillaire.
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BJORK reprit plus tard par DIBBETS, ils définirent les rotations totale, matricielle et intra-
matricielle. La rotation totale correspond a la croissance squelettique sous influence
génétique, c’est la rotation antérieure ou postérieure du corps mandibulaire (caractérisée
par la ligne implantaire / base du crane). La rotation matricielle correspond a la croissance
observée au niveau des contours osseux (tangente au bord inférieur du corps
mandibulaire / base du crane). Elle reflete les remodelages périostés induits par les
facteurs environnementaux. Ces « deux croissances » n’ont par forcément la méme
direction ni la méme amplitude (Fig. 20). La rotation intra-matricielle correspond a la
difference entre la rotation totale et la rotation matricielle et reflete leur éventuelle
opposition [24].

Rotation Totale = Rotation Matricielle + Rotation Intra-Matricielle

—

ec e

Figure 20 : Composantes de rotation mandibulaire d’aprés BJORK et SKIELLER [34],
[35]: A. rotation totale ; B. rotation matricielle ; C. rotation intra-matricielle

Il est donc clair que le condyle impose une direction et une quantité de croissance a la
mandibule sous l'influence des facteurs génétiques et que le résultat cliniquement
observable (contours mandibulaire sur une téléradiographie de profil par exemple) nait de
la confrontation entre les 2 entités squelettiques et matricielles a linterface périostée,
chacune évoluant pour son propre compte [24],[34],[35].

Ainsi, la croissance maxillaire et mandibulaire a rotation antérieure et contrebalancante
forte posent un cadre squelettique favorable au développement d'un exces de
recouvrement. Dans ces situations, la hauteur de I'étage inférieur de la face diminue a
mesure que la croissance s’exprime et laisse peu d’espace au développement alveéolaire
vertical. Le condyle est fortement orienté en haut et en avant de fagcon a réduire le
rendement de la croissance condylienne dans 'allongement mandibulaire [37],[38].
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d) Croissance verticale alvéolo-dentaire

Développement vertical des proces alvéolaire :

lIs jouent un réle de rattrapage et d’adaptation du jeu de croissance entre le maxillaire et la
mandibule mais également en réponse a I'attrition des faces occlusales des dents [24],[31].

Pour MOSS, la zone des procés alvéolaires est une des unités fonctionnelles micro-
squelettigues de la mandibule qui sert de matrice fonctionnelle a la croissance basale
mandibulaire. Cette unité micro-squelettique est dynamisée par I'éruption et la présence
d’'unités dentaires qui sollicitent la croissance verticale des procés alvéolaires [39],[40],
[41].

Cette croissance est donc plus ou moins favorable au développement d’'une supraclusion :
si 'espace entre les extrémités antérieures du maxillaire et de la mandibule est réduit, un
Iéger exces de développement vertical alvéolaire pourra engendrer une augmentation du
recouvrement incisif [42]. C’est une des raisons pour lesquelles, on retrouve d’avantage
de supraclusion chez les patients hypodivergents avec une fermeture du compas
mandibulaire.

Phénomeéne d’éruption dentaire et relation avec la position fonctionelle des incisives :

Lors de I'éruption, I'égression dentaire se fait jusqu’a ce que les dents se retrouvent dans
leur position fonctionnelle. Au niveau postérieur les dents, les dents cuspidées rentrent en
contact perpendiculairement avec leurs antagoniste, ce qui s'oppose a leur égression.
Alors qu’au niveau incisif, la direction de la force occlusale est oblique et ne s’oppose pas
directement a leur évolution verticale.Cette direction des forces occlusales d’aprés
PHILLIPE dépend de l'orientation de la face linguale des incisives maxillaires et ceci
quelque soit l'orientation de la face vestibulaire de I'incisive mandibulaire [42]. Ainsi plus
I'angle inter-incisif est ouvert moins les forces occlusales s’opposent a I'égression incisive
et plus la situation est favorable au développement d’une supraclusion. Inversement plus
l'inclinaison vestibulaire des incisives est marquée, plus les forces occlusales s'opposent a

leur égression (Fig. 21).

Figure 21 : En position de bout a bout incisif, la pression occlusale, s’oppose a I’égression des
incisives maxillaires et mandibulaires et ce d’autant plus que I’angle inter-incisif est fermé [42].
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2. Influence de I'environnement neuro-musculaire

Si I'on observe les malocclusions de classe Il division 2 dans leur forme primitive, dont un
des signes cliniques est la supraclusion incisive. Cette entité clinique apparait comme un
syndrome musculaire caractérisé par une hyperactivité des muscles élévateurs et une
rupture de I'équilibre labio-lingual en faveur de la sangle labiale [21].

a) Muscles élévateurs et sus-hyoidiens

La musculature élévatrice est dominante en relation avec la typologie verticale
hypodivergente. Large, fortement développée et insérée antérieurement, la sangle
ptérygo-masséterine freine la croissance verticale de la face ainsi que le développement
vertical des molaires (Fig. 22). De plus, la forte activité du chef postérieur du temporal, qui
permet d’éviter le contact incisif en fin de cycle masticateur, tout comme la position haute
et reculée de I'os hyoide, contribuent a la position rétruse de la mandibule caractéristique
de cette malocclusion [21],[43].

Figure 22 : Coupe tomodensitométrique d’apres BOILEAU montrant
I'hyperdéveloppement musculaire chez le patient hypodivergent [21]. M, Masseter ; B,
Sangle buccinatrice ; L, Sangle labiale.

b) Equilibre labio-lingual

La langue, haute et distale, adopte une posture en « crosse » et ainsi n’équilibre pas la
sangle labio-jugale hypertonique. Son action antérieure s’exerce dans la région apicale
des incisives créant ainsi avec les levres un couple musculaire favorisant la palatoversion
des incisives maxillaires. L’hyperactivité labiale est renforcée par la position haute du
stomion qui géométriguement, augmente l'influence de la lévre inférieure sur la couronne
des incisives maxillaires (Fig. 23 A.). Au repos et lors de la déglutition, l'interposition
linguale entre les arcades au niveau des secteurs latéraux géne leur développement
vertical (Fig. 23 B.). A cela s’ajoute, la forte activité de I'orbiculaire inférieur et des muscles
mentonnier et triangulaire des levres maintenant l'arcade mandibulaire en position
distale[20],[21],[43].
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A. S B.
Figure 23 : La position haute du stomion augmehe l'influence de la lévre inférieure sur la
couronnes des incisives maxillaires (A.) ; Interposition linguale latérale lors de la
déglutition (B.)

c) Parafonctions

Les tics de succion d'un doigt ou des levres, l'interposition latérale des joues ou de la
langue au repos entre les dents, I'onychophagie, le bruxisme ou encore la mastication
exagérée de gomme dure sont également différents facteurs susceptibles de favoriser un
recouvrement incisif excessif [21],[49].

3. Etiologie dentaire

a) Dents microdontiques et agénésies multiples

Comme le souligne PECK et al [18], la classe Il 2 est souvent accompagnée de dents de
petites tailles et/ou agénésiques et seraient donc plus susceptible de limiter I'étendue de la
répartition des forces masticatoires et ainsi limiter la croissance verticale de la face (Fig.
24:a etb). De plus, le cingulum des incisives maxillaires parfois absent ou abrasé
n'assure pas un bon calage vertical des incisives. Enfin les agénésies, notamment de 12
et 22 peuvent générer des supraclusions en modifiant I'inclinaison axiale des dents [49].

B—-——- T— T —— i -
-

Figure 24 : Téléradiographie de profil montrant I’hypodivergence marquée (a) d’un patient
présentant 19 agénésies sur le panoramique dentaire (b) [20].
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b) Dysharmonie dento-dentaire antérieure ou DDD

D’aprés NEFF, dans la région incisivo-canine, il convient de donner toute son importance
au recouvrement incisif qui détermine le périmetre d’occlusion incisivo-canin (Fig. 25)[21],

[44]. q@
< b
9 (3

Figure 25 : Périmétre d’occlusion incisivo-canin. Zones d’occlusion des incisives et des

canines : a < b d’aprés NEFF.

Il a établi une relation entre le périmétre d’occlusion incisivo-canin, I'anterior percentage
relation (APR) et le pourcentage de recouvrement incisif.

Anterior percentage relation (APR) Recouvrement
10-18 % 0

22 15

30 30

36 35

40 50

55 100

Etendue APR 18-36 %

83 % des cas varient entre 22 et 32 %

Les excellentes occlusions varient entre 24 et 34 %

Figure 26 : Relation entre I'anterior percentage relation et le recouvrement incisif d’apres
NEFF, in Boileau [21].

L’APR est le pourcentage exprimant de combien les six dents antérieures maxillaires sont
plus grandes que leurs homologues mandibulaires.

De méme l'analyse de BOLTON [21], [45] par le calcul de son coefficient antérieur permet
de préjuger de la participation de la dysharmonie dento-dentaire dans l'excés de
recouvrement incisif.
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Le coefficient antérieur se calcul ainsi :

Somme des 6 dents antérieures mandibulaires | Somme des 6 dents antérieures
maxillaires X 100 = 77,2

avec une dispersion de 74,5 - 80,4

Ainsi une supraclusion incisive peut parfois s’expliquer par un APR supérieur a 30 % ou un

coefficient antérieur de Bolton diminué, traduisant généralement une dysharmonie dento-
dentaire par excés maxillaire.

De maniére plus simple, et plus clinique on peut rechercher une macrodontie verticale des
incisives centrales (Fig. 27) [26].

P - 'q!' oo

Figure 27 : Patient hyperdivergent avec supraclusion essentiellement liée a la

macrodontie des incisives centrales maxillaires, trop longues. Elle feront donc I'objet non

pas d’une ingression, le sourire étant juxta-gingival mais de coronoplasties soustractives ;
les incisives mandibulaires quand a a elles feront I'objet d’un nivellement.
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E- La classe Il division 2, une entité particuliere

by

C’est une malocclusion relativement peu fréquente (entre 2 a 3 % et 14 % des
malocclusions traitées selon les études [18]) caractérisée par une arcade mandibulaire en
position distale, des incisives maxillaires palatoversées et un recouvrement incisif
excessif. La classe Il division 2 primaire est un syndrome [19],[20] une véritable entité
clinique car ce schéma occlusal est le plus souvent associé a une hypodivergence
mandibulaire et un faible décalage squelettique antéro-postérieur dans un contexte
musculaire hypertonique. [21]. Si 'empreinte génétique est présente, la sévérité de la
forme clinique dépend de I'enveloppe musculaire prédominante, tant au niveau de la
sangle élévatrice qu’au niveau de la lévre inférieure [20].

1. Spécificités diagnostiques et esthétiques des Classe Il 2

a) Formes cliniques
Selon le contexte squelettique, celui de I'axe de lincisive mandibulaire et du contexte
génétique ou dysfonctionnel, Darque distingue [21] deux types de Classe Il division 2 :

Classe Il division 2 primitive ou héréditaire

Elle est caractérisée par un décalage squelettique antéro-postérieur faible, classe | ou
classe Il Iégere, parfois méme classe Il [26],[33] dans un contexte d’hypodivergence
mandibulaire avec une croissance de type rotation antérieure. L'angle interincisif est
ouvert en raison de la birétro-alvéolie. Elle est souvent d’origine héréditaire. L’hérédité
intervient sur différents facteurs : la position des germes incisifs, le tonus musculaire et la
typologie verticale (Fig. 28). Elle est d’apparition précoce, parfois méme en denture
temporaire.

Figure 28 : Classe Il 2 primitive : pére et fils [20].
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Classe Il division 2 secondaire ou acquise : C’est la compensation alvéolaire d'une
classe Il squelettique par vestibuloversion des incisives mandibulaires accompagnée
d’incisives maxillaires palatoversées (Fig. 29). Le contexte squelettique vertical est quand
a lui plus variable [21].

o ~
Figure 29 : Classe Il 2 secondaire [21] : Photographies exobuccales montrant la convexité
du profil (A et B). Téléradiographie et analyse de Steiner : classe Il squelettique,
mésodivergence mandibulaire et inclinaison normale de l'incisive mandibulaire (C).

b) Sémiologie clinique

Le tableau clinique, surtout dans sa forme primaire est caractéristique. Il est
principalement dominé par les signes d’hypodivergence mandibulaire.

Sur le plan exobuccal, de face, on observe un visage plutét carré, bien développé dans le
sens transversal avec une diminution marquée de I'étage inférieur, les lévres sont le plus
souvent jointes avec un stomion haut situé caractérisé par une lévre supérieure fine et
courte et par une lévre inférieure ourlée avec un sillon labiomentonnier marqué. Le sourire
quant a lui, est le plus souvent gingival en raison de la supra-alvéolie supérieure et de la
brieveté de la levre supérieure [21].

L'examen de profil révele quand a lui un profil sous nasal concave dont I'harmonie
esthétique dépend principalement de la projection de la symphyse mentonniére. On note
aussi la diminution de I'étage inférieur ainsi que la faible inclinaison du plan mandibulaire
et la fermeture de I'angle mandibulaire.

Sur le plan endobuccal, on note la profondeur de la vodte palatine qui est accentuée dans
sa zone postérieure. L'arcade maxillaire est plutdt large, carrée tandis que l'arcade
mandibulaire est de forme variable mais fréquemment discordante avec l'arcade
maxillaire. La courbe de Spee est accentuée et souvent brisée en distal des canines. Les
relations molaires sont de Classe IlI, souvent asymétriques due aux mésiopositions
maxillaires engendrées par les dystopies canines [21].
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lI-OBJECTIFES ET INDICATIONS THERAPEUTIQUES

A. Favoriser la croissance faciale

1. Dans la dimension verticale

Pour DIBBETS, le verrouillage de la mandibule, induit par la rétroalvéolie supérieure et la
sangle labiale hypertonique, géne I'allongement de la mandibule, qui tend au cours de la
croissance a s’enrouler sur elle méme. Ainsi la rotation antérieure s’aggrave tout comme la
supraclusion incisive, ce qui renforce le blocage antérieur favorisant 'augmentation de la
rotation contrebalancante (Fig. 30), c'est a dire la composante de la croissance
condylienne qui ne participe pas a I'allongement de la mandibule [36],[37].

Ar2

Ar1
Rotation
 Contrebalancante ’

Verrou
occluso-fonctionnel

-
~
--------

Figure 30 : lllustration de la spirale dysmorpho-dysfonctionnelle et de 'augmentation de la
rotation contrebalancante, occasionnée par le verrouillage antérieur des classe Il 2.

Ainsi en I'absence de traitement, selon DUNGLAS et LAUTROU, « la malocclusion se
nourrit elle-méme » [46].
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2. Dans la dimension antéro-postérieure

La supraclusion constitue un verrou occlusal avéré par le blocage mécanique qu’elle
constitue, surtout quand les dents mandibulaires sont en contact avec la muqueuse
palatine, créant un réflexe d’évitement qui tend a ramener la mandibule en arriére [21],
[48].

B. Consequences de la supraclusion

1.Dysfonctions temporo-mandibulaires (DTM)

a) Guide antérieur dysfonctionnel et réduction de la mobilité
mandibulaire

Le guide antérieur permet une désocclusion verticale et rapide lors des excursions
mandibulaires. En cas supraclusion, I'angle d’ouverture fonctionnel de SLAVICEK [47]
(angle entre la face palatine des incisives maxillaires et la face vestibulaire des incisives
mandibulaires) est diminué et la mandibule est alors en position rétruse forcée (Fig.
31,32), favorisée par la contraction du temporal postérieur et I'hyperactivité de la sangle
antérieure [48] .

Figure 31 : Modifications de I'enveloppe du cycle masticatoire en fonction du guide
antérieur selon GIBBS et LUNDEEN [48].
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Figure 32 : Guide antérieur dysfonctionnel avec présence d’interférences antérieures en
propulsion, les facettes de guidages se font sur les incisives mandibulaires et non
maxillaires. Photographies du Pr ORTHLIEB.

b) Supraclusion et troubles temporo-mandibulaires

D’apres ORTHLIEB [57], le verrouillage du guidage antérieur génererait du mouvement de
Bennett, c’est a dire un jeu transversal dans 'ATM faisant le lit de la désunion disco-condylienne
(Fig. 33). Cependant les Dysfonctions Temporo-Mandibulaires sont des pathologies multi-
factorielles et a ce jour, aucune relation binaire ne semble avoir été véritablement établie entre le
verrouillage antérieur et les dysfonctionnements temporo-mandibulaires dans la littérature [58],[59].

Guidage ouvert Guidage fermé
’ATM homolatérale LATM homolatérale
fonctionne vers l'avant fonctionne vers l'arriere

Gnathologie fonctionnelle — JD.Orthlieb

Figure 33 : On peut observer que le verrouillage du guidage antérieur génere du mouvement de
Bennett, susceptible de favoriser de la désunion disco-condylienne.
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2. Problémes parodontaux

Il est usuellement reconnu et démontré par des rapports de cas l'association entre une
supraclusion profonde et la présence de récessions palatines au maxillaires et
vestibulaires a la mandibule (Fig. 34) par I'abrasion entretenue par le poingonnement
occlusal [1], [21]. De plus cette morsure palatine peut étre douloureuse, génant
l'alimentation et constituer un motif de consultation. Plus controversé, certains auteurs ont
remarqué que le trauma occlusal, en présence d’inflammation pourrait étre a l'origine
d’'une aggravation des lésions parodontales [55].

Figure 34 : Récessions multiples et sévéres par poingonnement occlusal sur 31/41 chez
un patient de 'APHM, présentant une supraclusion tres importante, liée a une supra-
alvéolie mandibulaire associée a une rétroalvéolie maxillaire.

3. Usures dentaires

L'attrition occlusale est un phénoméne d’'usure dento-dentaire qui correspond a une
abrasion a 2 corps. Les surfaces dattrition sont planes, lisses, brillantes et se
correspondent lors de faibles mouvements excursifs mandibulaires (Fig. 34) .lLa
morphologie cranio-faciale et les relations interincisives sont communément citées comme
étant un déterminant de l'usure dentaire occlusale et incisale. En effet plusieurs études
montrent que le sujet hypodivergent face courte avec un recouvrement incisif sévére
présentait une usure dentaire majorée [72], [73]. Par conséquent, I'angle interincisif
devient un également facteur a prendre en considération dans l'usure sévere des dents
antérieures. A ce titre, le travail de KROGSTAD et DAHL [73] confirme que l'usure sévére

est associée a une augmentation de I'angle inter-incisif au-dela de 146°.
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Enfin ces usures seraient souvent liés au bruxisme du sommeil et de I'éveil qui ont
tendance a étre retrouvées fréquemment chez les patients présentant un supraclusion
[56].

S A At W g S = , ' - 5 |
Figure 35 : Phénomeénes d’attrition chez un patient présentant une supraclusion totale, le
processus abrasif est aggravé par la présence de couronnes céramiques, et la perte de

dimension verticale postérieure [121]

4. Enjeux prothétiques

Le principe du gradient thérapeutique de TIRLET et ATTAL [74] érige I'orthodontie en
premier maillon de la chaine thérapeutique visant a conserver un maximum de tissu
dentaire sain. L'application de ce concept de préservation tissulaire maximum rappelle a
I'omnipraticien qu'il faut penser systématiquement a I'apport du traitement orthodontique
dans la réponse a la demande et aux besoins du patient. Le plus souvent le temps
orthodontique permettra de simplifier le traitement en autorisant le praticien a réaliser des
thérapeutigues moins mutilantes. L'objectif de I'orthodontie pré-prothétique dans les cas
de supraclusion est d’aménager l'espace prothétiqgue en augmentant la dimension
verticale d’occlusion, dans la mesure du possible en redressant les axes prémolo-molaires
si nécessaire et surtout en créant de I'espace pour la restauration dans les 3 dimensions
[72] (Fig. 35).

Sens vertical Sens vestibulo-lingual

Sens mésio-distal

a b C
Figure 36 : lllustration des apports de I'orthodontie pré-prothétique dans les cas d'usures
Séveéres pouvant étre associés a une supraclusion incisive et une hypodivergence
mandibulaire. a) Dans le sens vertical; b) Dans le sens vestibulo-lingual ; ¢) Dans le sens
mésio-distal [72].
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Cette femme de 34 ans avec une usure sévére par un phénoméne mixte d’érosion et
d’abrasion (Fig. 37) illustre les possibilités de I'aménagement permis par I'orthodontie pré-
prothétique dans la réhabilitation prothétique du secteur antérieur [72].

Figure 37 : Orthodontie pré-prothétique : a) Phénomeénes mixtes d’érosion et d'attrition
avec compensations dento-alvéolaires sur le plan vertical et vestibulo-lingual ; b) Dispositif
orthodontique avec arc d’ingression maxillaire ; c), d) Espace obtenu pour la restauration
apres dépose provisoire des brackets antérieurs ; e) situation finale

Enfin 'usure dentaire sévére associée a une dysharmonie des niveaux de collet survient
au niveau des dents antérieures. Elle est conséquence de I'éruption continue.
L'orthodontie peut aider a la correction de ces problemes par le biais de I'ingression qui
permet de repositionner la gencive marginale (Fig. 38).

Figure 38 : Représentation schématique de la capacité de I'orthodontie a corriger les
irrégularités de la gencive marginale [72].
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C. Mouvements orthodontigues et options thérapeutiques
possibles

Pour corriger une supraclusion, différents mouvements orthodontiques sont possibles [1],
[4], [21] :

- 'ingression des incisives maxillaires et ou mandibulaires ;
- I'égression des molaires maxillaires et ou mandibulaires ;

- la pseudo-ingression ou vestibuloversion des incisives maxillaires et/ou mandibulaires ;

- le plus souvent, une combinaison des 3 mouvements.

1. L'ingression incisive maxillaire et/ou mandibulaire

Le mouvement d’ingression correspond a une translation pure, une gression de la dent en
direction apicale. Le degré d’ingression est évalué par le déplacement vertical de son
centre de résistance (Fig. 39). D’apres la méta-analyse de NG et al. réalisée en 2005, 1,5
mm d’ingression au niveau des incisives maxillaires et 1,9 mm d’ingression des
incisives mandibulaires véritables peuvent étre obtenus en moyenne au cours du
traitement orthodontique en technique segmentée chez des patients ayant fini leur
croissance [51].

Zone de résorption
osseuse

Force ingressive

Figure 39 : Mouvement d’ingression des incisives maxillaires. Noter le déplacement du
centre de résistance de la dent, le long de son axe d’ingression
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2. L’égression molaire maxillaire et/ou mandibulaire

L’égression molaire est un moyen simple et efficace pour réduire de maniere importante la
supraclusion : en effet, 1 mm d’égression postérieure réduit de 1,5 a 2,5 mm le
recouvrement antérieur [54]. Selon NANDA [4], I'égression des secteurs latéraux est
recherchée chez I'hypodivergent pour augmenter : la hauteur de I'étage inférieur ; la
divergence mandibulaire ; la saillie des levres et la convexité du visage. Cependant ces
mouvements d’ingression réalisés chez des sujets hypertoniques, ont tendance a
récidiver, il est donc préférable de les réaliser en période de croissance alvéolaire. De plus
la croissance ramale verticale permet de réduire la composante de postéro-rotation

mandibulaire [21].

Ce mouvement peut étre induit par une force égressive directement au niveau de la dent
ou étre obtenu de de maniére passive, lorsque la dent perd son contact antagoniste [21].
En orthodontie, ces deux phénomenes peuvent étre utilisés :

a) Egression molaire active

Ces forces égressives peuvent étre exercées par des forces extra-orale a direction
cervicale, des tractions inter-arcades courtes de 3 a 5 ou 6 ou encore de 4 a 6 (Fig. 40),
des plicatures sur I'arc ou enfin des sectionnels [21],[54].

Figure 40 : Egression molaire active par I'utilisation simultanée de cales rétro-incisives et
de tractions inter-arcades entre 3 a 6.

b) Egression molaire passive

Cette méthode est fréquemment utilisée en denture mixte pendant I'évolution des secteurs
latéraux ou lors des thérapeutiques fonctionnelles par activateur. Elle consiste a provoquer
au niveau des secteurs latéraux une désocclusion et a laisser les dents égresser
spontanément pour venir fermer cette béance. Cet effet est maximal en période de
croissance alvéolaire. Il existe différents dispositifs susceptibles de répondre a cette
indication, il peut s’agir de plagues de surélévation occlusale, de gouttieres unilatérales,
d’équiplan de Planas, de butées rétro-incisives (Fig. 41), de gouttieres d’éducation
fonctionnelle ou encore d’activateur pour I'orthopédie antéro-postérieure [21].
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Figure 41 : Egression molaire passive liée a I'utilisation seule de cales ou d’une plaque
rétro-incisives

3. La vestibuloversion incisive maxillaire et/ou mandibulaire

Elle correspond & une modification de I'axe antéro-postérieur des incisives. On parle
également de pseudo-ingression incisive, car 'effet d’'ingression du bord libre n’est que
relatif et s’expligue géomeétriquement [1].

On distingue 3 grand types de version incisives dont les incidences verticales varient :

a) La version incontrolée

Elle correspond a une rotation de la dent autour de son centre de résistance [11],[53].
Autrement dit, la couronne se déplace dans une direction, la racine dans la direction
opposée (Fig. 42). C’est la version qu'il faudra rechercher préférentiellement pour obtenir
une correction de la supraclusion la plus efficace possible. Fort heureusement, c’est aussi
le mouvement le plus simple a obtenir. Lors de la phase de nivellement un simple fil rond
permettra le plus souvent de I'obtenir.

o

Pseudo -
ingression

Figure 42 : Mouvement de version incontrélée, le centre de résistance est confondu avec
le centre de rotation. Noter I'important écart vertical alors induit au niveau des bords libres
incisifs.
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Des regles de trigonométrie simples permettent d’obtenir une relation entre le changement
d’inclinaison axiale et la quantité d’intrusion relative [52] :

Localization of axial inclination Amount of relative
change (°) intrusion (mm)
90—100 0.2432
100—110 0.7216
110—120 1.1792
120—130 1.6000
130—140 1.9712
140—150 2.2848
150—160 2.5280
160—170 2.6944
170—180 2.7776

Figure 43 : Corrélation entre la version vestibulaire incontrélée et la quantité d’intrusion
relative [52].

Bien que trés efficace, il faudra veiller cependant dans les cas ou la coudure corono-
radiculaire des incisives est forte a ce que I'apex des incisives maxillaires n’interfere pas
avec la corticale palatine.

Il faudra aussi que cette vestibuloversion réponde par ailleurs a nos objectifs de
traitement.
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b) La version contrélée ou « torque coronaire »

Elle s'observe lorsque le centre de rotation est situé au niveau de I'apex de la dent [53].
C’est un mouvement plus complexe, nécessitant I'application d'un couple de force au
niveau du bracket. Il peut étre obtenu en technique pré-informée lorsque la gorge du
bracket présente une légére angulation antéro-inférieure par rapport au fil. On observe
alors un mouvement coronaire d’amplitude moindre que pour la version incontrblée.
L'apex quand a lui demeure a la méme position. Ce couple de force induit invariablement
des effets verticaux, du fait de la situation biomécanique de V asymétrique (Fig. 44).
Cliniguement il semblerait que ces effets soient presque insignifiants avec nos
mécaniques d’arc droit, par définition, statistiquement indéterminées. Ce type de
mouvement s’observe au cours de nos phases de nivellement a mesure que les sections
d’arc et donc le contréle de nos dents augmentent.

* Crot

moment
de version

pJ
l

g

moment compensatoire
et ses conséquences

verticales Onghena

Figure 44 : Schéma illustrant le mouvement de version contrélée avec un moment
compensatoire d'équilibre du systeme et ses conséquences verticales égressives sur les
incisives (fleches noires).

38



c) Le mouvement de « torque radiculaire »

Il s’agit d’'un mouvement radiculaire ayant un centre de rotation proche des brackets. Ce
mouvement est obtenu lorsque I'on applique une forte angulation antéro-supérieure dans
le segment antérieur d’'une gorge rectangulaire soit directement par I'arc ou bien étre
inclue dés le départ dans la gorge du bracket. Il nécessite un rapport Moment/Force
encore plus important que dans le cadre de la version contrélée et nécessite un blocage
de la longueur d’arcade afin de limiter la vestibulo-version incisive et d’avoir uniquement
un mouvement radiculaire. Ce mouvement est rarement recherché dans le but de corriger
les exces de recouvrement car d'une part I'ingression géométrique induite est réduite et
d’autre part, de maniére encore plus importante que pour la version contrélée, le couple
de force entraine d’'importants effets parasites d’égression au niveau du secteur antérieur
du fait de la situation biomécanique en V asymétrique (Fig. 45).

moment de

torque
radiculo-
palatin
Blocage de la longueur d’arcade
moment compensatoire et ses
conséquences verticales Onghena

Figure 45 : Mouvement de torque radiculo-palatin, permis par le blocage de la longueur
d’arcade et a l'information de 3 ordre des brackets, le centre de rotation se rapproche du
bracket (étoile rouge) ; Le moment compensatoire et ses conséquences verticales
d’égression antérieure (fleches noires) sont importants.

4. La coronoplastie par soustraction et/ou addition

Comme nous l'avons vu, la taille des dents est étroitement liée au recouvrement incisif.
Parfois, on observe une macrodontie des incisives centrales maxillaires responsable d’'une
dysharmonie dento-dentaire par excés de dimensions des dents maxillaires. Dans ces
situation I'orthodontiste peut étre amené a réaliser des coronoplasties soustractives sur les
dents antérieures voir dans certains cas, des thérapeutiques additives sur les secteurs
cuspidés.
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D. Criteres de décision

Comme nous l'avons vu précédemment, les supraclusions sont des malocclusions
complexes qui s'inscrivent dans un schéma squelettiqgue, dento-alvéolaire, esthétique et
fonctionnel variable. D’ou la nécessité de poser un diagnostic précis pour définir des
objectifs thérapeutiques appropriés. Nous allons passer en revue les criteres
prépondérants a prendre compte, avant de proposer des réponses thérapeutiques
appropriées.

1. Facteurs squelettiques

L'approche clinique et céphalométrique de la dimension verticale est primordiale dans le
choix des mouvements orthodontiques et orthopédiques a réaliser.

Chez les patients présentant des faces courtes avec une hauteur faciale antérieure
diminuée, une hypodivergence mandibulaire et un schéma de croissance a rotation
antérieure, il faudra privilégier une réduction du recouvrement par égression molaire afin
de favoriser une augmentation de la dimension verticale et de la hauteur faciale antérieure
(Fig. 46)[76].

©sylvainchamberland.com
Figure 46 : Effets favorables de I'égression molaire chez une patiente hypodivergente.
Photographies du Dr CHAMBERLAND

L'age est également un facteur dont il faut tenir compte afin d’anticiper les conséquences
de nos thérapeutiques. Chez un sujet en cours de croissance, dans une direction
favorable, I'égression molaire sera favorisée par la croissance alvéolaire et pourra étre
compensée par une croissance ramale compensatrice. Tandis que chez I'adulte, cette
égression molaire entrainera une bascule horaire du plan d’occlusion et une augmentation
de la divergence mandibulaire[142].

Y

Inversement, chez les sujets a face longue avec une hauteur faciale antérieure
augmentée, une hyperdivergence, un schéma de croissance a rotation postérieure ou
enfin adulte, il faudra controler I'égression des secteurs postérieurs et favoriser une
ingression orthodontique antérieure[113], [141].
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2. Facteurs dento-alvéolaires

Sur le plan dento-alvéolaire, c’est principalement I'origine de la supra-alvéolie qui orientera
les objectifs thérapeutiques et les mécaniques mises en oeuvre pour y répondre.

Dans la dimension verticale : la supra-alvéolie incisive mandibulaire orientera le praticien
vers un objectif d’ingression des incisives mandibulaires. Il cherchera ensuite si une infra-
alvéolie molaire est associée et/ou si le schéma squelettique permet ou indique une
égression molaire. Il pourra ensuite mettre en ceuvre les moyens mécaniques pour
répondre simultanément ou non a ces 2 objectifs. En cas de supra-alvéolie d’origine
maxillaire, I'indication d’ingression des incisives maxillaires sera a confirmer avec I'analyse
esthétique afin que celle-ci ne soit pas délétére pour le sourire.

Dans la dimension antéro-postérieure, I'appréciation des axes incisifs est essentielle afin
de rétablir un angle inter-incisif le plus favorable possible a la dynamique mandibulaire et a
la stabilité de la correction. La valeur normale généralement considérée est de I'ordre de
125°+-10° [143]. Ainsi une rétro-alvéolie maxillaire et/ou mandibulaire indiquera un type de
vestibuloversion ou de torque coronaire selon les besoins thérapeutiques et guidera vers
un outil thérapeutique plutét qu’un autre. Il est important de prendre un compte un facteur
anatomique spécifigue lors des changements d'axe incisif: les coudures corono-
radiculaires (Fig. 47). Elles résulteraient d’'une position initial des germes des incisives
contre la corticale vestibulaire et pourraient secondairement limiter les possibilités de
torque radiculopalatin ou induire des résorptions radiculaires par contact des apex avec la
corticale palatine[21].

a o
Figure 47 : Coudures corono-radiulaires marquées au niveau des incisives centrales

maxillaires.
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3. Facteurs esthétiques

Comme nous l'avons vu au chapitre ||-B.1.C), I'appréciation de ligne du sourire haute
est décisive dans la décision d’ingresser les incisives maxillaires. On parle de sourire
gingival dés lors que 3 mm de gencive est visible lors d’'un sourire posé. Le vieillissement,
provoquant un affaiblissement musculaire et une ptose des tissus mous vers le bas, le
pourcentage de découvrement des incisives maxillaires par la levre supérieure tend a
diminuer avec l'age. C’est la raison pour laquelle, il est aussi important d’anticiper cette
évolution de la ligne du sourire au cours du temps pour obtenir un résultat ésthétique le
plus durable. ROZEINCWEIG et MULLER en citant ORTHLIEB vont méme jusqu’a
conseiller de maintenir un recouvrement de 4 mm chez les patients découvrant peu les
incisives maxillaires lors du sourire [144].

Les bords libres des incisives et des canines maxillaires forment la courbe du sourire ou
« smile arch » (Fig. 48). La relation de la courbe du sourire avec la levre inférieure est un
facteur important a prendre en compte dans la décision thérapeutique. Il est
communément accepté que la courbe du sourire considérée comme agréable doit étre
parallele a la lévre inférieure et affleurer cette derniere [145], [146]. Lingression des
incisives maxillaires doit donc étre modérée en fonction de la position dynamique des
levres lors du sourire de fagon a ne pas aplatir la courbe du sourire (Fig. 48).

Figure 48 : Courbe du sourire harmonieuse ; Les bords libres affleurent la levre inférieure
[147].
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4. Le plan d’occlusion esthétique et fonctionnel, une approche
consensuelle

En 2016, CAMARA et MARTINS, considérant I'exposition des incisives lors du sourire
comme un critere déterminant, proposent l'utilisation du plan d’occlusion esthétique et
fonctionnel [147]a des fins diagnostiques, puis dans I'élaboration des objectifs
thérapeutiques. En effet devant les récidives des mouvements vertical des molaires chez
I'adulte, il semble qu'il soit préférable de ne pas modifier outre-mesure cette position par
nos traitements [148]. Connaissant désormais I'évolution au cours du temps de la position
verticale des molaires et des incisives, il apparait donc intéressant d'ajouter une
composante esthétique au plan d’occlusion fonctionnel tel qu’il a pu étre décrit par Ricketts

au chapitre [1-B.4.d) .

Ce plan est tracé sur une téléradiographie de profil a partir du point de contact moyen
entre les premieres molaires et le stomion de la levre supérieure (Fig. 49 : A). Les bords
libres des incisives maxillaires doivent étre situés de 2 a 4 mm en dessous de ce plan
tandis que les bords libres des incisives mandibulaires doivent I'affleurer. Ces mesures
seront bien entendues sujettes a de légéres variations selon I'age, le sexe, les proportions
dentaires, le recouvrement et la courbe du sourire [147]. Pour étre utilisés correctement
ces résultats seront également a corréler avec I'évaluation des proportions entre les
étages moyen (Glabelle-Subnasale) et inférieur (Subnasale-Gnathion) de la face (Fig. 49 :
B).

Figure 49 : Schéma du plan d’occlusion esthétique et fonctionnel (A.), corrélé a
I'évaluation des proportions entre les étages moyens et inférieurs (B.) [147].
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E. Résumé.

DIAGNOSTIC

OBJECTIFS THERAPEUTIQUES

Hypodivergence
Normodivergence en croissance
Rotation antérieure et moyenne

Hyperdivergence

Rotation postérieure

Patient adulte

Egression molaire

Ingression incisive ou chirurgie (selon
sévérité et importance du préjudice
esthétique et fonctionnel)

Supra-alvéolie maxillaire

Supra-alvéolie mandibulaire

Infra-alvéoclie maxillaire et/ou mandibulaire

Rétro-alvéolie maxillaire/et ou mandibulaire

Ingression des incisives maxillaires
Ingression des incisives mandibulaires
Egression molaire maxillaire et/ou mandibulaire

Vestibuloversion maxillaire et/ou mandibulaire

Sourire gingival

' Bords libres incisifs maxillaires dépassant la lévre
| inférieure lors du sourire

Bords libres incisifs maxillaires dépassant le plan
d’occlusion esthétique et fonctionnel

: Visibilité importante des incisives mandibulaires lors de
la phonation (phonéme « Emma » par ex)

Ingression incisive ou chirurgie
(selon séverité et importance du
préjudice esthétique et fonctionnel)

Ingression et vestibuloversion des incisives
mandibulaires

Figure 50 : Tableau résumant les critéres de décisions entre les facteurs diagnostiques et
les objectifs thérapeutiques spécifiques des patients présentant une supraclusion incisive.

NB :

En cas de supraclusion dans un contexte de classe Il squelettique, d’hypodivergence
marquée, et de symphyse prononcée pour des raisons esthétiques et fonctionnelles
I'egression molaire peut s’accompagner d’'une chirurgie d’avancement et de rotation

horaire de la mandibule (voir |V-C.9.C) :

En cas de supraclusion dans un contexte d’hyperdivergence sévere, avec important
sourire gingival et difficulté de coaptation labiale, une chirurgie d'impaction maxillaire (voir

|V-C.9.b) peut étre associée ou préférée a l'ingression orthodontique aidée ou non

d’ancrages osseux.



IV-MOYENS THERAPEUTIQUES

A. Traitements préventifs

hY

La prévention englobe l'ensemble des actes destinés a diminuer lincidence des
malocclusions.

Comme nous l'avons vu précédemment, le développement d’'une supraclusion est
étroitement lié a l'insuffisance de contacts inter-incisifs lors des différents mouvements
mandibulaires de latéro-propulsion. Les attitudes thérapeutiques préventives viseront alors
a maximiser les affrontements des bords libres en favorisant la fonction de manducation

[1].

Ce sont les raisons pour lesquels la tétée orthostatique doit étre privilégiée chez le
nourrisson pour favoriser la croissance mandibulaire. Plus tard, une consistance
alimentaire plus dure sera indiquée pour le développement de lincision. En denture
temporaire, des meulages de la denture temporaires pourront étre réalisés afin de
favoriser les mouvements mandibulaires en latéralité [60].

B. Traitements interceptifs

L'interception est un acte thérapeutique simple permettant d'obtenir une correction
partielle ou totale d’'une dysmorphie et/ou malocclusion en cours d'établissement ou du
moins d'empécher son aggravation. Préecédés d’'un diagnostic morphologique et surtout
étiologique précis, les traitements interceptifs peuvent étre menés en denture temporaire,
en denture mixte ou lors de ['établissement de la denture adolescente. L'objectif
thérapeutique est alors de rétablir des conditions anatomiques et physiologiques qui
permettent a la croissance de s’exprimer. Ceci est obtenu en déverrouillant la
malocclusion dans les trois dimensions de l'espace, ce qui permet a la croissance
momentanément perturbée, de redémarrer favorablement. Dans les cas de Classe Il
division 1, le surplomb augmenté empéche d’obtenir cette position de bout a bout. Une
interception de la supraclusion seule sera donc vouée a I'échec. Cependant, un traitement
interceptif de la dimension antéro-postérieure sera utile afin de réduire le surplomb, de
rétablir une relation de Classe | molaire et canine et ainsi permettre de retrouver
I'affrontement physiologique des bords libres incisifs [1].

Dans les cas de Classe Il division 2 primitive, un diagnostic précoce est souhaitable
parfois dés la denture temporaire afin d’empécher I'apparition d’'une supraclusion lors de la
mise en place de la denture mixte [20], [121].
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1. La plaque inter-incisive

PHILLIPE fut I'un des premiers a proposer ce procédé interceptif des supraclusions lors
de la phase de constitution de la denture mixte. Le traitement consiste en le port d’'une
plague amovible mais pouvant également étre fixe, pour ne pas dépendre de la
coopération du jeune patient, avec un plateau de résine débordant sur les bords libres des
incisives maxillaires en cours déruption (Figure 51 : A,B). Les forces occlusales
engendrées par les incisives mandibulaires sont alors transmises a leurs homologues
maxillaires s’opposant ainsi a leur égression. Le systeme d’attache de la dent va donc se
réorganiser autour d’'une dent située plus apicalement. En cas d’hypodivergence marquée
chez le jeune patient et/ou d'infra-alvéolie molaire, il est possible d’augmenter la hauteur
de resine pour majorer la désocclusion molaire afin de faciliter leur égression [1].

Figure 51 : Plaque inter-incisive de Phillipe[1] avec (A.) ou sans (B.) désocclusion
postérieure.
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2. La plaque rétro-incisive

Un traitement interceptif de la supraclusion, peut également étre mis en place en denture
mixte. L'objectif est alors surtout de déverrouiller la croissance en supprimant le verrou
vertical et corriger de maniére concomitante le surplomb incisif et rétablir un contact
antérieur, favorable a la stabilité de la correction. Pour cela, un plan rétro-incisif en résine
fixe ou amovible, incliné en haut et en avant peut aussi étre utilisé (Fig. 52 : D,E,F).

L'étude prospective de FRANCHI, BACCETTI et col [63] a montré que la réduction de la
supraclusion par interception avec un plan rétro-incisif sur un groupe traité par rapport a
un groupe non traité était de l'ordre de 2 mm et était obtenue essentiellement par
vestibuloversion incisive. Cependant aucune différences statistiquement significative n'est
retrouvée apres le traitement multi-attaches. La premiére phase de traitement ne semblait
donc pas avoir d'importants effets sur la croissance du ramus mandibulaire ou de la zone
dento-alvéolaire a court terme (1 an) mais semblait plutét dépendante des relations
initiales entre le plan palatin et mandibulaires. Ces résultats préliminaires sont confirmés
plus tard en 2012 par la méme équipe [64], avec 3,1 mm de correction de la supraclusion
en denture permanente contre seulement 1,4 mm en denture mixte.

Figure 52 : (A-C) Photographie intra-orale d’une fille de 9 ans. Notez I’importance du surplomb et
du recouvrement et la morsure palatine associée. (D,E) Vue frontale et latérale, plaque retro-
incisive avec plan de désocclusion molaire pour permettre leur égression. (F) On note ici
I’importance de la rétraction incisive en 1 mois (G) Vue frontale en occlusion a la fin de la
premieére phase de traitement [54].
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3. Les éducateurs fonctionnels

Ce sont des dispositifs le plus souvent standards, monoblocs et ne nécessitant pas
d’empreintes. lls sont souples, en silicone ou en PVC. lls agissent comme un écran pour
neutraliser les forces musculaires centripétes et centrifuges qui s’exercent sur les arcades
dentaires. Les six objectifs fondamentaux des EF sont [65] :

* déverrouiller les ATM et donc la croissance ;

* aider a la ventilation nasale ;

» aider la langue a se placer au palais ;

* agir sur le sillon labio-mentonnier ;

» mettre la musculature a distance des dents ;

* guider et aligner les dents.

Cette situation est illustrée [66] ci apres, par une jeune patiente de 7 ans présentant un
sourire gingival, des encombrements antérieurs maxillaires et mandibulaires, une
déviation des lignes interincisives, et une supraclusion réalisant un verrouillage antérieur
(fig. 53 ; 7a a 7h). Le moyen choisi : pose d’'un « Multi Start ». Il s'agit d’'un éducateur qui
présente toutes les caractéristiques des EF décrits précédemment avec notamment, une
indentation de canine a canine maxillaire et mandibulaire (fig. 53 ; 7i). Aprés un an de
traitement, la forme d’arcade a changé, la supraclusion est corrigée et 'encombrement

s’est trés nettement amélioré (fig. 53 ; 7] a 7m). Cependant nous avons observé une
tendance a la déchirure rapide des EF chez les patients hypodivergents en denture adulte.

Figure 53 : a-h) Vues endobuccales, inter-arcades et intra-arcades ; photos de face et
profil ; téléradiographie de profil en occlusion. i) Educateur fonctionnel
Multi Start. j-m) Vues endobuccales inter-arcades et intra-arcades [66]
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4. 'arc de base de Ricketts

Dans la classe Il division 2, I'arc de base ou arc d'utilité peut étre utilisé dans un but
interceptif afin de corriger une supra-alvéolie et/ou une rétro-alvéolie maxillaire et/ou
mandibulaire [67],[68]. L'objectif est généralement de réaliser un mouvement d’ingression
et de torque corono-vestibulaire afin de déverrouiller la malocclusion et ainsi permettre a la
croissance mandibulaire de s’exprimer (Fig. 54). A la mandibule, il faudra régler le torque
en fonction des objectifs de traitement : le torque corono-lingual généralement incorporée
dans les brackets majore l'ingression en créant une situation biomécanique en escalier,
tandis que le torque corono-vestibulaire, lui la diminue, en créant une mécanique
statistiquement indéterminée (Fig. 55) [149].

L'arc de base est un sectionnel généralement réalisé en Elgiloy (alliage Cobalt-Chrome)
0.016 x 0.016 inches dont le module d’élasticité est plus faible que celui de I'acier [69].
Ces mouvements étant a risque de résorptions radiculaires, il est important d’attendre la
fermeture des apex des incisives et de réaliser un contrdle radiographique régulier.

Figure 54 : Classe Il 2 secondaire, mésodivergente avec une bi-rétroalvéolie chez une
patiente de 10,5 ans; A. Arc de base maxillaire réglé avec du torque corono-vestibulaire,
un léger tip-back molaire a été incorporé pour éviter une égression des incisives
maxillaires; B. Noter 'importante classe Il squelettique, I'ouverture de I'angle inter-incisif et
la position retruse forcée de la mandibule ; C. Déverrouillage de la croissance
mandibulaire et normalisation de I'angle inter-incisif.
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Figure 55 : Schéma illustrant la biomécanique en escalier de I'arc de base d’ingression a
I'arcade mandibulaire. A. Torque Corono-Lingual (généralement incorporée dans les
brackets pré-informés ou ajouté par le praticien) ; B. Tip-back molaire générant
I'ingression incisive (la force passant en vestibulaire du Cr, elle a tendance a générer une
vestibuloversion incisive, ici compensée par le TCL) ; C. Résultante du systéme dite en
escalier par I'addition de 2 mécaniques en V asymétrique allant dans le méme sens,
majorant I'ingression incisive et I'égression molaire [77].

C.Traitements correctifs

Des la denture adolescente stable, le traitement multi-attache peut commencer afin de
corriger les malocclusions dans les 3 dimensions de l'espace. Nous allons décrire
différentes techniques orthodontiques possibles permettant de corriger la supraclusion par
une combinaison complexe de mouvements d’ingression et de vestibuloversion incisive
mais aussi tres souvent d'égression prémolo-molaire.

1. Technique par arc droits

Le nivellement en technique d’arc droit entraine une réduction de la courbe de Spee de
92% soit environ 2,3 mm a la fin du traitement. Ce nivellement se fait alors majoritairement
par égression prémolaire et a moindre mesure par ingression incisive. Cette phase du
traitement ne semble par ailleurs pas causer de significative postéro-rotation
mandibulaire[75]. L'étude de PANDIS et col.en 2010 confirme que ce nivellement
s’obtient en vestibulant les incisives mandibulaires. lls démontrent que pour 1 mm de
nivellement de courbe de Spee, en conservant la méme largeur d’arcade, les incives
mandibulaires sont vestibulées de 4°[75].
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a) Nivellement par arc droit et notions de Tip-Back et de Tip-Forward

L'enjeu thérapeutique majeur des classes Il division 2 est généralement la levée du verrou
occlusal antérieur qui empéche le déplacement des arcades I'une par rapport a l'autre.
Cette phase de nivellement orthodontique fait partie des décompensations qui permettent
a la croissance mandibulaire de s’exprimer de maniére la plus favorable possible.

Les conséquences verticales du nivellement dépendent en grande partie de I'orientation
de deuxiéme ordre au niveau des molaires et varient donc selon I'arcade concernée.

Le nivellement de la courbe de compensation maxillaire, du fait de la situation
biomécanique en V asymétrique, a des conséquences verticales défavorables a la
correction de la supraclusion qu’il est nécessaire de connaitre. Les effets de tip-forward
induits par la nivellement des molaires maxillaires générent une égression des incisives
associée a une ingression des molaires maxillaires, toutes deux défavorables car majorant
le recouvrement (Fig. 56 A.). Il apparait donc intéressant, de ne pas trop prolonger cette
phase de nivellement et ne prendre en charge les secondes molaires maxillaires que si
nécessaire (non respect de la continuité d’arcade, interférences...). Le cas échéant, un arc
en acier tressé avec de la courbe de compensations ou des tip-back s’avére étre une
solution avantageuse afin de ne pas aggraver le probleme vertical (Fig. 56 B.).

Dr Le Gall

Figure 56 : Nivellement maxillaire. Situation biomécanique en V asymétrique induite par
les effets de tip-forward sur les molaires générant une égression des incisives et une
ingression des molaires maxillaires(A.). Lorsque la prise en charge des deuxiemes
molaires s’avere nécessaire, il apparait donc souhaitable de le faire avec un arc en acier
tressé avec de la courbe de compensation pour ne pas aggraver la supraclusion (B.).
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A la mandibule, au contraire, le nivellement de la courbe de Spee, pour les mémes raisons
biomécaniques de V asymétrique, a des conséquences verticales favorables. En effet ce
nivellement s’accompagne d’'un effet de tip-back qui génére une ingression des incisives
associée a une égression des zone postérieures mandibulaires. Il est intéressant de noter
gue la prise en charge des secondes molaires mandibulaires améliore I'importance de ce
nivellement. En effet, la situation biomécanique en escalier qu’elle géneére, en s’associant
avec l'effet de tip-back occasionnée par le nivellement des premiéres molaires majorent la
correction verticale (Fig. 57). Ainsi la rotation horaire du plan d’occlusion occasionnée par
ce nivellement est donc favorable a la correction des Classes Il division 2 hypodivergentes
associant une supra-alvéolie incisive a une infra-alvéolie molaire mandibulaire.

Figure 57 : Nivellement mandibulaire. Situation biomécanique en escalier induite par la
prise en charge des secondes molaires mandibulaires. Le tip-back généré par le
nivellement de ces dernieres s’additionne a celui de premiéres molaires mandibulaires
majorant ainsi la rotation horaire du plan d’occlusion, ainsi favorable a la correction de
supraclusion.
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b) Nivellement par arc droit et torque corono-lingual

En technique pré-informée, il est important de connaitre les informations en particulier de
troisieme ordre contenues dans les brackets et ce particulierement dans la zone
antérieure des arcades. A la mandibule, des informations de torque coronolingual sont
généralement incorporées dans les attaches pour permettre de s’opposer aux
mouvements parasites de vestibuloversion incisive. Ces informations de 3 eme ordre
lorsgu’elles sont exprimées ont également pour effet biomécanique, du fait de la situation
en V asymétrique, d’'induire une ingression des incisives mandibulaires (Fig. 58). C’est
pour cette raison qu'il est intéressant d'utiliser assez rapidement des arcs de sections
rectangulaires aprés la phase d’alignement pour améliorer la qualité du nivellement dans
le sens vertical.

Figure 58 : Nivellement mandibulaire et torque coronolingual. Effets d’égression
postérieure et d’ingression des incisives mandibulaires par le V asymétrique induit par le
torque corono-lingual incorporé dans les brackets des incisives mandibulaires.

Cependant, I'étude prospective randomisée de ALQABANDI et col. [79] ont comparé les
effets d’arc rectangulaires et ronds avec une légére courbe de Spee inversée sur
l'inclinaison axiale des incisives mandibulaires et n'ont pas démontré de différences
significatives dans la vestibuloversion incisive entre un groupe dans lequel le nivellement
était réalisé avec des arcs ronds de section augmentés progressivement et celui dans
lequel le nivellement était réalisé avec des arcs nickel titanium puis acier 0.016 x
0.022 dans des gorges 0,018 x 0,025 inches. Dans le groupe avec arc rond, les incisives
mandibulaires ont été vestibulées de 6,75°+- 4,85° (P<0,01) et dans le groupe avec arc
rectangulaire de 6,10+- 3,95° (P<0,01). Cette différence peut cependant s’expliquer par le
jeu de l'ordre de 6.7° entre le bracket et le fil rectangulaire mais également par l'effet
intrusif du nivellement par arc rectangulaire qui s’applique vestibulairement au centre de
résistance des incisives.
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c) Nivellement par arc a courbe de Spee accentuée et inversée

Une méthode parfois proposée pour potentialiser le nivellement est 'utilisation d’arc Niti, &
courbe de Spee accentuée au maxillaire et inversée a la mandibule. La réduction du
recouvrement va alors s’effectuer par un phénoméne mixte d’ingression, de
vestibuloversion incisive et d’égression prémolo-molaire (Fig. 59).

Figure 59 : Réesumé de la biomécanique du nivellement avec arcs a courbe de
compensation accentuée au maxillaire et courbe de Spee inversée a la mandibule [78].

Cependant les incohérences biomécaniques et biologiques de ces outils nécessitent d’étre
connues et prévenues. Tout d’abord, on observera de fait une aggravation des relations de
classe Il d’Angle au niveau de la derniére molaire mandibulaire du fait de I'importance du
tip-back induit sur cette derniére. Ensuite ces arcs ont tendance a générer une importante
égression prémolaire, particulierement sujette a récidive mais aussi a augmenter la
longueur d’arcade au niveau coronaire et donc inévitablement a vestibuler les incisives et
de fait, a la diminuer au niveau radiculaire et donc entrainer une convergence des racines

susceptible d’induire des proximités radiculaires[76].

2. Techniques segmentées

Les techniques segmentées ont principalement été développées par BURSTONE dans les
années 1960 [80]. L'appareil 3 pieces de Burstone est parfois utilisé dans le but
d’'ingresser le secteur antérieur de maniére contrdlée et la plus prédictible possible. Il se
compose de 3 segments : 2 segments postérieurs reliés par des arcs aciers de forte
section et solidarisés par un arc transpalatin au maxillaire ou un arc lingual a la mandibule
et d’'une portion antérieure reliés aux unités d’ancrage par 2 cantilevers latéraux ou un arc
d’'ingression généralement en TMA, ligaturés sur le segment antérieur [76].

54



a) Biomécanique et contréle des axes incisifs

La biomécanique du 3 piéces de Burstone se rapproche de l'arc d'utilité et repose
également sur la situation en V asymétrique. C’est en effet la pliure de tip-back du ou des
arcs sectionnels qui permet le mouvement d’ingression des incisives (Fig. 60).
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Figure 60 : Appareil 3 piéces de Burstone pour ingresser le secteur antérieur
mandibulaire. Noter la distoversion et I'effet d’égression des secteurs latéraux induite par
les pliures de tip-back de l'arc d’ingression.

La principale différence avec larc d'utilité est que le sectionnel n’est pas inséré
directement dans les gorges des brackets antérieurs, ce qui avait pour conséquences
d’induire de nombreux effets parasites : perturbation du 2°™ (Fig. 61) et interférences avec
le 3°™ ordre.

Figure 61 : Effets parasites de perturbations du 2°™ ordre induites par I'arc de base de
Ricketts [76].
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Un des principaux avantages biomécaniques de le technique de Burstone est donc son
caractere hautement ajustable a la situation clinique du patient et sa relative prédictibilité
par I'application d’une simple force en un ou plusieurs point(s), judicieusement choisis.
Ainsi si les axes incisifs doivent étre maintenus, voir méme étre linguoversées en méme
temps que l'ingression, il sera possible de ligaturer I'arc ingressif au niveau voir en arriére
du centre de résistance supposeée du groupe incisif [76].

b) Controle optimal de I'intensité des forces ingressives.

Un autre avantage des techniques segmentées sur les techniques d’arc droit est la
possibilité d’assurer la constance des forces ingressives par le contréle du rapport
Force/Déformation en jouant sur la longueur d’activation de I'arc d’ingression. Il est
possible de mesurer précisément les forces délivrées sur le bloc incisif a l'aide d'un
dynamometre. L'objectif étant d’appliquer des forces les plus douces et les plus
progressives possibles pour limiter les phénomenes de résorptions radiculaires et, en
théorie, de perte d’ancrage, en restant, en deca de la limite biologique nécessaire au
déplacement de la résistance stabile [76]. L'étude de VAN STEEBERGEN et col. n'a pas
montré de différences significatives dans lingression des 4 incisives maxillaires,
cependant I'égression et la linguoversion des secteurs latéraux sont tout de méme
observés dans les 2 cas, mais restent identiques entre I'application d’'une force de 40g et
de 80g. Ainsi les auteurs concluent que la force optimale a appliquer pour ingresser une
incisive est de l'ordre de 10 a 20g par dent [81].

c) Indications

Les techniques segmentées semblent donc indiquées dans le nivellement des cas de
supraclusion séveéres, d’'origine maxillaire et/ou mandibulaire, en particulier lorsqu’il existe
une véritable démarcation, brisure entre le plan incisif ou incisivo-canin et les segments
postérieurs de I'arcade. Leur indications peuvent étre étendues lorsque la vestibuloversion
incisive doit étre maitrisée en méme temps que leur ingression pure et dans les cas ou la
dimension verticale doit étre maintenue et contrélée ce qui est fréquent chez les patients
hyperdivergent ou les adultes [82]. En effet chez ces derniers, I'égression prémolo-molaire
facilitée par les techniques d’arc droit doit absolument étre maitrisée, car non compensée
par la croissance ramale verticale.

d) incidents et limites

Les techniques segmentées ont pour inconvénients leur relative complexité, le temps
passé au fauteuil a réaliser le dispositif individualisé au patient mais également la rétention
de plaque et linflammation parodontale qui peut résulter d’'un contréle de plaque
insuffisant et enfin les génes, irritations et ulcérations qui peuvent résulter de ces différents
sectionnels.
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3. Les surélévations occlusales collées

Les surélévation occlusales les plus utilisées dans les cas de supraclusion sont les cales
rétro-incisives. Ce sont des butées rétro-incisives faites d'une petite masse de composite
collées sur les faces palatines des incisives et des canines maxillaires. Leur face occlusale
est plate ou inclinée en haut et en avant pour provoquer une propulsion mandibulaire. La
désocclusion ne devrait pas excéder 2 a 4 mm pour éviter toute interposition linguale
latérale.

a) Mise en ceuvre technique

Détail de la technique directe au fauteuil avec ou sans moule

Les cales peuvent soit étre réalisées a main levée avec des spatules et du composite
aprés une préparation au collage classique avec mordancgage a I'acide orthophosphorique,
primer puis du composite modelés et adoucis avec une turbine et une fraise diamantée
grain fin. Il est important de réaliser un plan de glissement incliné vers le haut et I'avant sur
le versant distal des canines, pour guider la mandibule vers la classe 1 d’Angle et
empécher la rétrusion mandibulaire.Ou plus simplement étre rélisées de maniere directe
avec des kits type Mini Molds® qui permettent d’obtenir de maniére rapide et reproductible
des cales retro-incisives ou rétro-canines (Fig. 62).

A

Figure 62 : A. Kit Mini Mold® avec tiges et embout siliconés réutilisables. B. Embouts des
cales rétro-incisives disponibles en 3 et 5 mm. C. Embouts de cales canine utilisables
lorsque le surplomb excéde 5 mm.

57



Technique indirecte avec ou sans tranferts

Soit les butées rétroincisives sont réalisés au laboratoire. Le technicien forme alors des
blocs de composites photopolymérisable ou chémopolymeérisable sur la face palatine des
incisives voir des canines maxillaires. On veillera a placer ces blocs a distance de la
gencive marginale pour éviter une rétention de plaque et une inflammation de la gencive.
Ensuite ces blocs de composites pourront étre englobés dans une gouttiere de transfert
pour étre collé de maniére indirecte. Il n'y a pas de réglages particulier a faire a chaque
séance. |l est possible toutefois, par soucis de confort de réduire la profondeur des butées
en meulant leur face postérieure au fur et a mesure de I'avancement des incisives
mandibulaire, jugés au papier a articulé.

b) Indications

Les cales sont indiquées en classe | ou en classe Il squelettique mésodivergente ou
hypodivergente avec supraclusion modérée a sévere lorsqu'un peu d'égression molaire
est acceptée voir méme souhaitée [54] et lorsque le surplomb et Iéger a modéré jusqu’a 4
a 5 mm (cales retro-incisives) ou un surplomb 5 a 6 mm (cales retro-canines). On ne place
généralement pas de cales sur les dents qui n'ont pas besoin d’étre ingressées ; leur
nombre variera donc de deux (les incisives centrales) a six (incisives et canines).

Un des principaux avantages des cales est de pouvoir coller I'arcade mandibulaire dans la
séance méme que les cales maxillaires. Sinon, il aurait fallu attendre I'ingression et la
vestibuloversion des incisives maxillaires pour équiper les dents mandibulaires. De la
sorte, les traitements des deux arcades progressent parallélement. Le gain en durée de
traitement est appréciable [1].

Enfin les cales permettent également de faciliter les déplacements des dents postérieures
sous l'effet des dispositifs orthodontiques puisqu’elles ne sont plus maintenues par
l'intercuspidation[1].

Enfin un autre avantage serait la diminution de la fréequence des décollements d’attaches
sur les dents mandibulaires grace a la désocclusion engendrée par les butées rétro-
incisives ou rétro-canines.

c) Durée de traitement

Du fait de l'ingression des incisives maxillaires et mandibulaires et de I'égression des
molaires, les contacts postérieurs sont retrouves chez I'enfant aprés 3 ou 4 mois, voir un
peu plus chez I'adulte suivant I'importance de la correction[1]. Les butées sont laissées
tant que 'occlusion tant que l'occlusion n’est pas rétablie dans les secteurs postérieurs et
et donc tant que les rapports incisifs ne sont pas normalisés.
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d) incidents et limites

Chez I'adulte la prononciation des sifflantes est perturbée pendant 48 heures, alors que la
mastication serait affectée plusieurs semaines. L'adaptation est beaucoup plus rapide
chez I'enfant[1].

Un incident possible est le décollement d’une butée, bien que peu fréquent car la pression
occlusales, semble limitée par un réflexe proprioceptif. En cas de décollement, la marche
a suivre differe selon que l'arcade soit occupée ou non. Si I'arcade est collée, la dent
démunie de butée ne risque pas d'égresser car elle est tenue par I'arc et son bracket [1].
Si l'arcade n’est pas équipée, il faudra refaire la butée en bouche, avec un composite
photopolymérisable inseré en phase plastique par apports successifs ou a 'aide d’'un kit
dedié.

Une inflammation parodontale est également possible en cas de débordement d’adhésifs,
de colle dans le sulcus ou de surcontours des cales occlusales.

Le calage en rétropulsion derriere les cales (Fig. 63), peut se produire lorsqu’elles sont
mal réalisées, c’'est a dire trop courte et/ou mal placées a I'égard de l'importance du
surplomb incisif ou des lors que ce dernier est vraiment trop important. Celles-ci peuvent
donc étre responsables d’'un blocage de la croissance mandibulaire et d’'une absence de
correction de la supraclusion. Les solutions sont alors soit de modifier les cales en
augmentant leur taille ou leur position dans le sens antéro-posterieur (cales rétro-canines)
ou alors de changer d’outil thérapeutique comme proposer par exemple un plan rétro-
incisif si ce décalage antéro-postérieur est réellement trop important.

Figure 63 : Limites des cales rétro-incisives : le calage en rétropulsion derriere les cales.
L’utilisation de cales rétro-canines ou d’un plan rétro-incisif est indiquée.
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4. Les plans inclinés retro-incisifs

a) Mise en ceuvre technique

Ce sont des plaques réalisées en résine polyméthacrylate de méthyle situées en arriere
du bloc incisivo-canin maxillaire. Ces plaques peuvent amovibles, pseudo-amovibles
insérés dans les fourreaux palatins des bagues molaires (Fig. 64 ; A) ou fixes collées sur
les premiéres prémolaires (Fig. 64 ; B). Elle ne doivent pas s’étendre trop postérieurement
pour ne pas empiéter sur I'espace lingual et doivent réaliser une surface de contact pour
les incisives mandibulaires avec une pente de glissement en haut en avant pour induire
une propulsion mandibulaire [86],[87]. Il faut veiller & ce que la désocclusion prémolo-
molaire n’excede pas 2 a 4 mm [88], [90] pour éviter une interposition linguale latérale qui
aurait I'effet inverse de celui escompté.

Figure 64 : Plan rétro-incisif sur bagues permettant de combiner un déverrouillage dans
les 3 dimensions de I'espace : expansion, dérotation et ancrage molaire de maniére
concomitante a la correction du verrou vertical (A.) [85] . Plan retro-incisif avec pente de
propulsion, collé sur les premiéres prémolaires maxillaires (B.).

b) Durée de traitement

Lorsqu’une désocclusion de la premiere molaire de 3 a 4 mm est opérée chez I'adulte, il
faut en général 3,5 a 5 mois pour obtenir des contacts postérieurs.

¢) Indications

Elles sont proches de celles des cales rétro-incisives, c’est a dire les cas de supraclusion
en Classe | et Il squelettique méso- et hypodivergente avec un surplomb augmenté,
pouvant étre supérieur a 5 mm.

La forme « solidarisée sur bague » permet un déverrouillage tridimensionnel de la
malocclusion avec [86] :
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- une action transversale d’expansion et de dérotation avec ou sans adjonction de boucles
ou de bras latéraux a la maniere d’un quad hélix.

- la pastille rétro-incisive agit a la maniere d’'une pastille de Nance en s’opposant a la
dérive mésiale des molaires et servir d'ancrage au recul des canines, pour peu que ces
derniéres soient dégagées du dispositif.

- le déverrouillage vertical s’opérera par désocclusion molaire.

Cet outil permet également de coller rapidement l'arcade mandibulaire et réduire
l'incidence des décollements [86],[87]. Le désengrénement permis par la plague permet
de corriger les inversés d’occlusion ou occlusion en ciseau et accélérer le déplacement
dentaire en supprimant les verrous occlusaux et ainsi faciliter les phases d’'alignement et
de nivellement.

Par ailleurs, les plans rétro-incisif et autres butées antérieures peuvent également étre
utilisés transitoirement en cas de symptomatologie musculo-articulaire aigué afin d’obtenir
une déprogrammation neuro-musculaire ou simplement afin tester les réponses
musculaires et articulaires avant un changement prothétique [ou orthodontique important
NDLR] [89]. En effet, une étude prospective sur 11 patients avec avec une supraclusion
objectivée par un recouvrement supérieur a 5 mm et des dysfonctions temporo-
mandibulaires a montré un soulagement de tous les patients apres 1 & 2 semaines de port
de la plaque rétro-incisive et persistant 2 ans apres la fin des traitements orthodontiques et
prothétiques [90].

d) Incidents et limites

Comme les butées rétro-incisives, les plans vont perturber la phonation et la mastication
pendant quelques jours a une semaine [1]. Cependant de notre experience, ils semblent
moins bien tolérés par le patient que les cales rétro-incisives.

Une pression excessive ou un bourrage alimentaire sous la pastille peuvent entrainer une
inflammation de la muqueuse palatine [86].

Il est important d’attendre les premiéres phases d’alignement et de nivellement maxillaire
avant de placer le plan retro-incisif ce qui retarde la possibilité du baguage de l'arcade
mandibulaire. En effet dans le cas contraire, le plan rétro-incisif est susceptible de bloquer
les déplacements dentaires. Pour rétracter le bloc incisif il sera indispensable de déposer
le dispositif.

Nous avons aussi observé chez le sujet hypodivergent & musculature forte une usure
importante de la résine polymethacrylate par le contact répété avec les incisives
mandibulaires, qui réduisait la désocclusion molaire et I'efficacité du dispositif.

Sur le plan fonctionnel, il est intéressant de noter qu’'un mémoire sur 39 patients traités par
PRI, n’a montré aucune amélioration de la posture linguale induite par le port du plan
rétro-incisif mais une tendance a la persistance de l'interposition antérieure ou latérale de
la langue [90].
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5. Les forces directionnelles

Les forces directionnelles sont des dispositifs extra-oraux a appui cranien dont dispose le
praticien pour réaliser son ingression soit directement ou soit comme ancrage [54]. Les
forces extra-orales a traction hautes peuvent étre utilisées directement sur le bloc incisif a
l'aide de J-Hooks (Fig. 65) mais ces forces lourdes augmentent considérablement le
risque de résorptions radiculaires [83]. C'est pourquoi, a I'heure actuelle, la seule
indication raisonnable pourrait étre une FEO haute a appui molaire pour ancrer les
molaires lors de lingression incisive chez un patient hyperdivergent pour lequel la
dimension verticale doit étre contrélée et pour lequel des mini-vis ne seraient pas
souhaitées ou indiquées. Ces résultats sont confirmés par différentes études récentes
[84],[85] qui montrent que la réduction du surplomb, du recouvrement et de la position de
l'incisive maxillaire par rapport au stomion est significativement supérieure dans le groupe
traité par minis-vis que celui traité par forces directionnelles. De plus, les probléemes de
coopération et la résorption radiculaire sont significativement moindre dans le groupe avec
ancrage osseux que celui avec appui cranien [84],[85].

Figure 65 : Force extrao-orale haute avec J-Hooks antérieurs [85].
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6. L'orthodontie linguale

Dans I'histoire de l'orthodontie linguale, parmi les premiers brackets linguaux, ceux de
Kurz avaient pour particularité de présenter des plans de morsure antérieur afin de limiter
le décollement des attaches et permettre d’ouvrir immédiatement I'occlusion, notamment
dans les cas de supraclusion. Ensuite sont apparus, des systémes linguaux (STbh,
Incognito, Win, Harmony...) ne présentant pas systeme de désocclusion mais des
occlusals pads sur les molaires (Fig. 66).

ts/bracket-system-stb/

Figure 66 : deux types de Brackets linguaux, les brackets de Kurz avec plans de morsures
sur les incisives et canines, majoritairement remplacés a I'’heure actuelle par des brackets
qui en sont dépourvus tel les STh, auquel sont fréquemment ajoutés des cales molaires
et/ou occlusal pads.

a) Biomécanique linguale

La position du centre de résistance des dents est indépendante de la technique utilisée,
en revanche les effets biomécaniques d'une force orthodontique seront en relation avec le
point d’application de la force linguale ou vestibulaire par rapport & ce centre de résistance
mais aussi de I'inclinaison initiale de la dent. Ces phénomenes ont des conséquences sur
les mouvements impliqués dans la correction de la supraclusion et doivent étre connus et
anticipés [11].

Si nous prenons I'exemple d'une incisive mandibulaire en normo-position, La ligne d'action
d'une force orthodontique ingressive agissant sur la face linguale d'une incisive
mandibulaire en normo-position passe par le centre de résistance de l'incisive et induit un
mouvement d'ingression pure. En revanche, une force orthodontique dont le point d'appli-
cation est situé sur la face vestibulaire a sa ligne d'action qui passe en avant du centre de
résistance de la dent entrainant un mouvement d'ingression associé a une vestibulo-
version (Fig. 67). C’est la raison pour laquelle la phase de nivellement est plus aisée et
moins soumise au effets parasite en technique linguale qu’en technique vestibulaire [11].
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Figure 67 : Variation des effets d’'une force ingressive sur une incisive mandibulaire en
normo-position selon son point d’application linguale (A) ou vestibulaire (B).

b) Avantages des gorges en technique Ribbonwise dans le nivellement
des arcades

4

\/

A. B.

Figure 68 : Insertion d’un fil en technique Ribbonwise (A.) et Edgewise (B.)
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Selon le systéeme orthodontique, I'arc peut soit s'insérer par sa tranche la plus fine de
maniére horizontale (Edgewise) comme en technique vestibulaire classique, soit par sa
tranche la plus fine insérée verticalement (Ribbonwise) comme dans la plus part des
techniques linguales (Fig. 68). Sur le plan physique (Fig. 69), la rigidité en flexion d’'un arc
(El avec E, le module de Young et I, le moment quadratique d’'une poutre) est
proportionnelle au cube de la hauteur (h) de la tranche sur laquelle il travaille (I=bh3/12)
[91]. Le rapport charge/flexion étant proportionnel a la rigidité en flexion. C’est pourquoi, la
rigidité en flexion des arcs en technique Ribbonwise est plus importante dans les
mouvements de 2°™ ordre et de nivellement des arcades que dans les techniques en
Edgewise qui, elles contrdlent mieux les rotations.

b.h3
12

IGz=

Figure 69 : Moment quadratique d’'une poutre ou moment fléchissant, proportionnel au
cube de la hauteur du fil expliquant I'efficacité du nivellement en technique linguale.

Ainsi pour le nivellement d’'une arcade avec une courbe de Spee marquée, le rapport
charge/flexion sera plus élevé en technique Ribbonwise et les effets biomécaniques seront
plus favorables avec des effets parasites moindres qu’en technique Edgewise
conventionnelle.

c) Effets thérapeutiques obtenus en techniques linguales

En 1994, ALTOUNIAN, SOREL et FILLON [92] analysent les différentes composantes de
la correction de la supraclusion en technique linguale Edgewise avec plans de morsures
antérieurs. Malgré une population restreinte, les auteurs mettent en exergue une
correction de supraclusion de 4,1 mm avec une ingression majoritaire des incisives
mandibulaires de I'ordre de 2 a 3 mm et une Iégere égression des molaires mandibulaires.
En revanche, la position verticale des incisives et des molaires maxillaires semble
maintenue. Le maintien du plan occlusal maxillaire peut étre surprenant du fait de la
désocclusion postérieure induite par les plans de morsure antérieurs. Selon les auteurs
cela pourrait s’expliquer biomécaniquement par le torque antérieur radiculo-palatin qui
s’accompagne d’'un effet d’égression des incisives et d‘ingression des molaires qui pourrait
contribuer & maintenir I'orientation du plan occlusal maxillaire.
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Dix ans plus tard, BARTHELEMI, WIECHMANN et al. travaillent sur les effets des
occlusal pads postérieurs associés a des techniques Ribbonwise et confirment sur 45
téléradiographies de profil avant et apres traitement, une correction de la supraclusion
Iégerement inférieure, de l'ordre de 3,1 mm avec un bon contrdle des incisives maxillaires
et une ingression majoritairement mandibulaire de l'ordre de 2,1 mm. Les molaires
maxillaires, comme dans la précédente étude, ne semblent pas impliquées dans la
correction de la supraclusion alors que molaires mandibulaires réalisent une égression
significative de 0,8 mm, comparable aux études précédentes. On retrouve également une
vestibuloversion (pseudo-ingression) de l'incisive mandibulaire particulierement
significative dans le groupe sans extractions, de lI'ordre de 6,6° (P<0,001) alors que de
1,2° dans le groupe avec extraction. Sur le plan squelettique, les auteurs observent une
augmentation de I'étage inférieur, compensée chez les sujets en cours de croissance par
I'augmentation de la hauteur ramale (Ar-Go)[93].

Les arcs avec courbe de Spee inversée sont également utilisés en technique linguale. En
2001, HONG et al. [95] analysent I'effet d’'un arc acier avec courbe de Spee inversée pour
la correction de la supraclusion d’origine mandibulaire. Malgré un nombre de patients
inclus réduits (n=8), ils mettent en évidence une reelle efficacité de ce systéme pour la
correction de la supraclusion avec une ingression pure d'1,5 mm (p<0,001) et une trés
faible vestibuloversion de lincisive mandibulaire de 1,2°(NS), comparables aux résultats
des précédentes études. Le mouvement d'égression des molaires est également non
significatif. Cette technique semble donc efficace pour limiter la bascule horaire du plan
d’occlusion et maintenir la dimension verticale. Il est a noter que I'arc avec courbe de
Spee inversée exclu la prise en charge des secondes molaires, qui sont solidarisées aux
premiéres molaires a I'aide d’un sectionnel acier de forte section en vestibulaire (Fig. 70).
Ce renfort d'ancrage est probablement a 'origine du maintien de la position verticale des
premieres molaires. Ce dispositif semble intéressant chez les sujets adultes pour qui la
dimension verticale est a maintenir, la croissance mandibulaire ramale verticale ne
pouvant pas compenser I'égression molaire.

Figure 70 : Arc champignon en Ribbonwise avec courbe de Spee inversée (A.) Dispositif
lingual de 1°¢ molaire a 1% molaire avec sectionnel vestibulaire d’ancrage des 1S et 2"%s
molaires d’apres HONG et al. [95].
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7. Les aligneurs dans le traitement de la supraclusion

Bien que parfois décriés, les aligneurs font désormais partie intégrante dans l'arsenal
thérapeutique de I'orthodontiste.

a) Description

C’est une technique qui consiste en I'emploi successif de gouttieres en plastique
thermoformées amovibles. La méthode consiste en un déplacement progressif réalisés
selon un set-up virtuel personnalisé, préalablement vérifié, modifié puis validé par le
praticien. L'adjonction de taquets en composite sur les faces vestibulaires et/ou linguale
permet de potentialiser les déplacements dentaires.

b) Planification thérapeutique et biomécanique des aligneurs dans le
traitement de la supraclusion

Pour corriger la supraclusion, il conviendra au praticien de définir ses objectifs de
traitements. 1l précisera si il souhaite vestibuloverser les incisives maxillaires et/ou
mandibulaires, égresser les secteurs latéraux, ingresser les incisives maxillaires et/ou
mandibulaires ou une combinaison de ces mouvements. Ces derniers mouvements,
notamment d’ingression nécessiteront 'utilisation d’attaches horizontales biseautées sur
les prémolaires [96]. En effet sur le plan biomécanique, I'effet d’'ingression incisif engendre
un effet réactionnel d’égression des prémolaires qui tend donc a désinsérer les gouttieres
(Fig. 71).

Figure 71 : Biomécanique des taquets prémolaires horizontaux G5 dans le nivellement de
la courbe de Spee. On note le phénoméne mixte d’égression prémolaire simultané a
I'ingression du bloc incisivo-canin mandibulaire.

Des rampes d’occlusion (Fig. 72 A.) pouvant faire jusqu’a 3 mm sont situées en regard de
la face palatine des incisives supérieures de maniere a faciliter ce nivellement de la
courbe de Spee en établissant une désocclusion des secteurs latéraux (Fig. 72 B.) et en
supprimant ainsi les forces verticales pouvant s’opposer aux mouvements d’égression
prémolo-molaire. Leur position verticale est ajustée a chaque étape du traitement de
maniére a maintenir un contact antérieur et une désoclussion postérieure.
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Figure 72 : Rampes de désocclusion adaptées a I'importance du surplomb et a I'étape du
nivellement (A.). Désocclusion postérieure induite par les cales antérieures facilitant le
nivellement (B.).

Le torque corono-vestibulaire est induit par un couple de force appliqué par des renforts
au niveau occluso-palatin et cervical des aligneurs (Fig. 73 A.). L'objectif étant de pouvoir
obtenir non seulement un mouvement de redressement coronaire mais aussi radiculaire
avec un centre rotation, le plus apical possible au centre résistance (Fig. 73 B.)[97].

N

Figure 73 : Renforts G5 de type « Power Ridge » [97] permettant d’appliquer un couple de
force visant établir un redressement corono-radiculaire de 21 (A.). lllustration
biomécanique de l'effet recherché ; sur le schéma est illustré un mouvement de type
vestibuloversion contrélée (B.)
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c) Résultats cliniques

En 2009, KRAVITZ et al. [98], dans leur étude prospective sur 37 patients, montrent que la
prédictibilité des mouvements réellement effectués par les gouttieres Invisalign était de
41% par rapport au set up définis par le praticien. En ce qui concerne le traitement de la
supraclusion, la prédictibilité est entre 45% au maxillaire et 47% a la mandibule. Il est a
noté qu’une intrusion de plus d’1 mm n’'a éteé tenté que pour 41 des 189 dents. L'ingression
pure moyenne était de 0,72 mm seulement, résultat qui sera confirmé par la revue
systematique de ROSSINI et al.[102]. De plus cette premiére étude a démontré que la
version corono-vestibulaire (38%), fréquemment recherchée en cas de supraclusion, était
significativement moins prédictible version corono-linguale (53%). KRIEGER et al., [99] en
2012, montre sur 50 patients, une différence statistiguement significative de 0,7 mm entre
la réduction du recouvrement prescrite sur le set up et celle finalement obtenue. Il faut
néanmoins noter que ces études, ont été réalisées sans auxiliaires, ni surcorrection et ne
prennent pas en compte les dernieres innovations technologiques de la firme Align
technology puisqu’elle concernent toutes des patients traités avant 2010.
Plus tardivement en 2013, CASTROFLORIO et al. [97], montre sur un nombre réduit de
cas (n=9) l'efficacité des « Power Ridge » dans le contrle de torque. A TO, I'axe des
couronnes dentaires était de de 20,95° sur le set-up virtuel contre 21,12° sur les arcades
scannées a T1 en utlisant I'axe facial comme référence. On retrouve ainsi une corrélation
de 99% entre TO et T1 (p<0,0001) entre la position des couronnes dentaires sur le set-up
et le résultat clinique observé. Il faut cependant nuancer grandement ces résultats car
cette étude a tres faible échantillon est limitée a la seule incisive centrale et dans le sens
de la version corono-linguale (Fig. 74) alors méme que les études précédentes ont montre
gue c’était dans ce sens et sur cette dent que le déplacement était le plus prédictible. De
plus la définition du torque dans cette etude est discutable puisqu’elle ne fait pas référence
a la position radiculaire mais seulement a la position coronaire.

Figure 74 : lllustration des résultats cliniques des « Power Ridge » avec une version
corono-linguale de 12 et corono-vestibulaire de 11.

69



Enfin plus récemment en 2017, KHOSRAVI et al.[100] ont montré dans une étude
rétrospective sur 40 patients présentant un recouvrement supérieur a 4 mm en début de
traitement, une réduction céphalométrique de 1,5 mm de la supraclusion. Cette
amélioration du recouvrement serait essentiellement liée a la vestibuloversion des
incisives mandibulaires, et d’une égression d’environ 0,5 mm des molaires mandibulaires.
Les auteurs concluent a une efficacité du dispositif dans le traitement des supraclusions

qui reste cependant inférieure a celle des traitements multi-attaches.

Aux vues de la littérature actuelle, il semble que l'ingression pure avec les aligneurs soit
un mouvement peu prédictible (Fig. 75), difficile a obtenir puisque les incisives
mandibulaires tendent a étre positionnées plus occlusalement que prédit sur le set-up [98],
[101]. De plus lors du traitement par gouttiere, la version corono-vestibulaire semble peu
prédictible donc moins favorable aux corrections de supraclusion par pseudo-ingression

[102].

Figure 75 : Cas traité avec la derniere génération d’attaches Invisalign G5, montrant a
l'issu du traitement par aligneurs, la persistance d’une supraclusion et d’un torque corono-
vestibulaire insuffisant et donc d’un guide antérieur dysfonctionnel réduisant I'enveloppe
du cycle masticatoire ainsi qu’un angle inter-incisif ouvert non garant de la stabilité du
traitement.

d) Indications et limites des aligneurs dans le traitement de la
supraclusion

Les aligneurs s’adressent essentiellement a des cas de supraclusion Iégere a modérée
avec réetro-alvéolie Iégere a modérée. Le mouvement d’'ingression pure semblant limité, la
correction du recouvrement se faisant essentiellement par égression prémolaire et
vestibluoversion incisive [98],[100]. D’autres études sur de plus grands échantillons, et
étudiant la position radiculaire sont nécessaires pour démontrer I'efficacité du torque
radiculo-palatin. Le controle de torque avec les aligneurs semble, a I'heure actuelle, plus
étre de l'ordre de la version coronaire que d'un réel mouvement de torque radiculaire
[101].
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e) Mise en perspectives

En 2018 devant la faible prédictibilité des aligneurs dans les mouvements d'ingression
pure et de torque radiculo-palatin, CHANG et al.[103] ont proposé récemment un
protocole avec des mini-vis d’'1,5 x 8 mm en acier chirurgical permettant d’ingresser le bloc
incisif maxillaire et par la méme corriger un sourire gingival en cas de supra-alvéolie
maxillaire, tout en facilitant le contrdle des axes incisifs (Fig. 76 ; 77).

Figure 76 : Protocole d’ingression du bloc incisif et de correction de sourire gingival avec
l'aide de 3 mini-vis en acier chirurgical de type OBS (1,5 x 8 mm).
Courtoisie du Dr HERRERO.

Dr Chris Chang

n 1
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Figure 77 : Protocole du Dr CHANG pour ingresser et vestibuloverser les incisives
maxillaires ; Utilisation d’un élastique 1/4”, 3,5 oz tendu entre 2 mini-vis vestibulaires (A.)
et 2 découpes palatines entre les incisives centrales et latérales (B.).
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8. Les mini-vis associées aux techniques multi-attaches

L'ingression des incisives maxillaires et/ou mandibulaires peut étre obtenue de maniere
prédictible a I'aide d’'un appareil multi-attaches associées a des mini-vis d’ancrage. La
correction se fait alors essentiellement par la composante ingressive antérieure.

a) ingression des incisives maxillaires

Pour l'ingression des incisives maxillaires avec ancrage osseuy, il est possible d'utiliser les
mini-vis en ancrage direct ou indirect.

En cas d’ancrage direct, le protocole classiquement décrit est I'utilisation de 2 mini-vis
situées entre incisives latérales et canines (Fig. 78) [104]. Plus récemment une
simplification du protocole a été réalisée en ne placant plus qu’une seule vis entre les 2
incisives centrales (Fig. 79) [105],[106]. Un chainette élastomérique ou un ressort fermé
en NiTi pourront étre tendus entre la/les mini-vis et I'arc orthodontique. La force appliquée
recommandée est d’environ 60 a 80 g pour 4 incisives d’'une durée de 2 a 6 mois et une
vitesse de déplacement d’environ 0,4 mm/mois [107], [108].

H
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Figure 78 : Protocole initial d’ingression des incisives maxillaires a I'aide de 2 mini-vis
[104].
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Figure 79 : Protocole simplifié d’ingression avec l'aide d’'une seule mini-vis située entre les
incisives centrales maxillaires. Avant la phase de nivellement (A.). Ingression en cours
simultanément au nivellement antérieur (B.). Résultats suite a la phase de nivellement (C.)
[105].

L'étude de POLAT-OZSOQY et al. [107] en 2009 a montré chez 11 patients une ingression
antérieure vraie du centre de résistance de 1,9 mm +- 1,2 mm (P<0,05). En ce qui
concerne la position vestibulo-linguale des incisives, observe une légéere vestibuloversion
de 2° a 6°des incisives maxillaires et mandibulaires, néanmoins non significative (P>0.05).
La dimension verticale squelettique objectivée par la distance ANS-Me et I'angle GoGn-SN
demeure inchangée. Une étude en 2011 [108] des mémes auteurs compare 13 patients
traités par mini-vis a 11 patients traités par arc d’utilité et retrouve encore une ingression
du centre de résistance de 1,7 mm dans le groupe avec mini-vis, résultat proche de leur
précédente étude et de 0,9 mm dans le groupe avec arc de base.

Cette localisation plus postérieure des mini-implants, ici entre 2eme prémolaire et
premiere molaire a été comparée en 2016 par ARAS et al. [110] a la localisation
antérieure en terme d’efficacité et de risque de résorption radiculaire par évaluation
tridimensionnelle par CBCT. Deux sectionnels en TMA d’ingression de Burstone sont
insérés dans les gorges des mini-vis postérieures et reliés a un arc acier forte section
ligaturés en huit aux quatre incisives maxillaires préalablement nivelées. La force
appliquée ici n’excédant pas 80g dans les 2 groupes.

Sur les 16 patients randomisés et comparables présents dans chaque groupe (Fig 80.),
les auteurs montrent une plus grande efficacité (P<0,05) en terme d’ingression pure avec
des mini-vis situés antérieurement (AMG) avec un ratio de 0,6 mm/mois contre 0,4
mm/mois dans le groupe de mini-vis situées postérieurement (PMG). La vestibuloversion
dans le groupe mini-vis postérieure (PMG) a été plus importante de maniére
statistiquement significative (P<0.05). Cela pourrait expliquer la moins grande résorption
radiculaire dans le groupe des minis insérées postérieurement. Cela pourrait aussi
s’expliquer par le type de force ingressive utilisée sur les incisives, plus légere et
constante. Comme dans I'étude précédente l'avantage des implants situés
postérieurement est essentiellement qu’ils permettent également de servir d’ancrage direct
ou indirect a la retraction en cas d’avulsion de prémolaires [109],[110].
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Figure 80 : Protocole d’ingression avec mini-vis antérieures dans leur configuration
originelle (AMG) ; Mini-vis insérées postérieurement (PMG) [110].

Une variante du protocole associant la pose de mini-implants et/ou mini-plaque plus
postérieurement pour les patients a face longue avec sourire gingival pour diminuer la
dimension verticale en ingressant également les dents postérieures a été décrite par LIOU

et al. [109] (Fig. 81).

Figure 81 : Protocole d’ingression du maxillaire et de correction du sourire gingival, de
rétraction en masse apres avulsion de 14,24,34,44 et de contrble de la dimension
verticale [109].

74



Enfin une étude récente de 2018 [111], a comparé l'ingression entre un groupe de 12
patients avec mini-implants inter-incisifs (groupe 1) et un autre groupe de 12 patients avec
2 mini-implants situés entre les incisives latérales et les canines (groupe 2). Dans les deux
groupes, les auteurs ont montré une ingression statistiquement significative du centre de
résistance par rapport au plan palatin (P<0,001) de respectivement 1,8 mm+-1,4 mm et 2
mm+-0,8 mm avec une différence non significative entre les 2 groupes (P=0,598). Pour ce
qui est I'axe des incisives centrales par rapport a SN, une vestibuloversion est retrouvée
(P<0.001), de respectivement 7°+-1° dans le groupe 1 et 4°+-5° dans le groupe 2 avec
une différence cependant non significative entre les 2 groupes (P=0.186). Ainsi au vu des
ces 2 études, les 2 techniques semblent satisfaisantes mais la technique avec 2 mini-
implants pourrait étre préférée en cas de frein labial épais pour éviter une excroissance
gingivale ou lorsque les incisives sont déja vestibuloversées, car en se rapprochant du
centre de résistance du groupe incisif on limite I'effet de vestibuloversion [111].

b) ingression des incisives mandibulaires

De nos jours, en cas de supraclusion, il faudra toujours se questionner sur la possibilité
d’'ingresser les incisives mandibulaires, pour ne pas affecter la courbe du sourire maxillaire
et par Ia, vieillir le sourire surtout si celle-ci est déja plate [112]. Ainsi AYDOGU et al. ont
comparé dans cet objectif 2 groupes de 13 patients, en utilisant, dans le premier: un
sectionnel 0,016 x 0,022 in acier relié par des ressorts fermés en NiTi a 2 mini-vis insérées
entre incisives latérales et canines mandibulaires dans le premier groupe et un arc de
base en Elgiloy 0,016 x 0,016 in avec 40° de tip-back et 5-10° de torque coronolingual
(Fig. 82). Dans les deux groupes, les forces appliquées sont de 60-80g.

Figure 82 : Ingression des incisives mandibulaires par mini-vis dans le groupe 1 (a) et arc
de base dans le groupe 2 (b) [112].
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Les résultats en terme de vitesse dingression du centre de résistance ont été
statistiguement significatifs : respectivement de 0,3 mm/mois et 0,2 mm/mois avec
absence de différences entre les 2 groupes. L'IMPA quand a lui a montré une
vestibuloversion de 7° dans le groupe avec mini-implants contre 8° dans celui avec l'arc
de base, avec la encore absence de différence significative dans les 2 groupes. La seule
différence observée est I'absence d’effets parasites d’égression, de tip-back et de version
corono-linguale au niveau des molaires dans le groupe avec ancrage osseux [112].

Une étude par éléments finis [119] a montré que pour obtenir une ingression pure du bloc
incisivo-canin, sans vestibuloversion parasite, et avec la meilleure répartition du stress au
niveau ligamentaire, la pose 2 mini-vis est indiquée au niveau du centre de résistance de
ce bloc, c’est a dire en distal des canines mandibulaires et reliées a un piton situé entre
incisive centrale et latérale mandibulaire (Fig. 83)

Figure 83 : Etude par les éléments finis montrant la configuration idéale permettant une ingression
pure du bloc incisivo-canin, avec le moindre stress ligamentaire [119].

c¢) indications et limites des ancrages osseux dans le traitement de la
supraclusion

Pour résumer les indications des ancrages osseux, dans l'ingression maxillaire et/ou
mandibulaires, ces derniers semblent plus efficaces que les techniques segmentées mais
sans significativité statistique. lls s’adressent particulierement a des patients adultes avec
supraclusion de 5 mm et plus pour lesquels la dimension verticale doit étre contrélée, c’est
a dire pour des patients mésodivergents et hyperdivergents, a face longue. Ces ancrages
osseux permettent donc de repousser les limites des traitements non chirurgicaux des
exces verticaux, en limitant les effets parasites d’égression, de version corono-distale et
linguale des mécaniques conventionnelles [109],[113].

L'ingression des incisives maxillaires par ancrage osseux est indiqué chez les patients
avec un sourire gingival prononcé avec supra-alveolie des incisives maxillaires (Fig. 84)
placées sous le plan d’occlusion fonctionnel et a plus de 5 mm de la lévre supérieure au
repos [110].
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@drstuartfrost

Figure 84 : Correction de la supra-alvéolie maxillaire parallelement au sourire gingival.
Courtoisie du Dr FROST

Ainsi a la mandibule, les mini-vis antérieures sont indiquées en cas de supra-alvéolie
mandibulaire sévere, et d’apres BURSTONE, pour des raisons d’ancrage en particulier
lorsque le bloc incisivo-canin dans sa totalité doit étre ingressé [76], et les secteurs
prémolo-molaires maintenus. L'absence d’égression molaire permet d’éviter, chez I'adulte
qui ne présente plus de croissance ramale compensatrice, une postéro-rotation
mandibulaire qui aggraverait le profil.
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9. Apport des techniques chirurgicales

Si I'objectif occlusal doit guider I'orthodontiste tout au long du traitement, celui-ci ne doit
perdre a aucun moment I'objectif esthétique de recentrer les dents dans le sourire, et plus
largement d’intégrer le sourire au sein de la face [114]. En effet la supraclusion en elle-
méme, est un symptdme mais semble rarement constituer a elle seule, la demande du
patient.

a) Thérapeutique parodontale soustractive

Il est important avant d’ingresser les incisives maxillaires, de diagnostiquer et ce des le
début du traitement une éruption passive incompléte qui peut étre responsable d’'un
sourire gingival mais aussi compliquer le collage des attaches orthodontiques [120] ou
encore perturber I'esthétique du sourire post-ingression [103]. En effet, lors du mouvement
d’'ingression l'attache épithéliale suit généralement en partie le mouvement de la dent
tandis que la ligne muco-gingivale, elle, reste constante. Cela s’accompagne donc d’'une
diminution de la hauteur de gencive attachée mais d'un épaississement de celle-ci et de
I'os avec une véritable régénération parodontale le long de la paroi radiculaire ingressée
[120],[122]. Un geste parodontal soustractif peut donc faire suite a une ingression
orthodontique et ce particulierement lorsque le parodonte ne suit pas entierement le
déplacement dentaire (Fig. 85), donnant une impression clinique de dents courtes par
épaissement osseux et muqueux, afin de rétablir un espace biologique adéquat [103].

© orthoLemay.com

Figure 85 : lllustration de l'intérét de la gingivectomie dans un cas de supraclusion ;
condition initiales avant orthodontie, supraclusion et éruption passive incompléte, un geste
parodontal chirurgical sera a prévoir (A) ; Fin de I'orthodontie, I'exces gingival est
légérement accentué (B) ; Immédiatement aprés gingivectomie au laser (C) ; Guérison a 7
semaines (D) ; Révision pour allonger la 21 (E) ; Résultat final, meilleures proportions
dentaires et contours harmonieux des collets (F). Courtoisie du Dr Jules Lemay
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b) Ostéotomie d’impaction maxillaire

En cas d’exces vertical antérieur sévere d’origine squelettique associé a la supraclusion,
cette derniere s'accompagne genéralement d'un important sourire gingival dont la
résolution est généralement chirurgicale. Une ostéotomie de Le Fort 1 est généralement
indiquée associée a une impaction globale du maxillaire. L'indication est posée deés lors
gue le sourire gingival est excessif (supérieur a 4 mm lors d’un sourire posé) et concerne
les secteurs antérieurs et postérieurs de I'arcade maxillaire, avec difficulté de copatation
labiale, dans un contexte hyperdivergent avec exces alvéolaire et osseux antérieur et
postérieurs a des degrés variables [115], [116]. Cependant ce geste est a risque pour les
vaisseaux et nerfs tel que les artéres et nerf palatines descendantes, c’est la raison pour
laguelle le chirurgien pratique fréquemment des ostéotomies dites « en fer a cheval » (Fig.
86) pour éviter ces vaisseaux tout en autorisant une plus grande amplitude de
déplacement vertical [104]. Cependant il est important de comprendre que cette impaction
maxillaire n’améliorera le recouvrement que si la résection osseuse est plus importante
dans la zone antérieure que la zone postérieure. En revanche cette impaction
différentielle, aura des répercussions sur linclinaison axiale des faces vestibulaires
(majoration de l'inclinaison vestibulaire des incisives maxillaires) qu’il faudra anticiper.
Cependant, limpaction maxillaire a tendance a élargir les ailes du nez, diminuer
I'exposition du vermillon des lévres et favoriser la chute commissurale, c’est pourquoi il est
important que le chirurgien réalise des sutures alaires et referme les tissus par des sutures
en V-Y [117],[118] et cela reste un geste chirurgical avec une relativement forte morbidité
post-opératoire. e T

L. :
Figure 86 : Simulation chirurgicale et vues cliniques d’une ostéotomie d’impaction
maxillaire de type Le Fort 1 associée a des ostéotomie en « fer a cheval ». Vue frontale (A
et B) et axiale (C et D). Résection osseuse de 8 mm en antérieur (a) et 5 mm en
postérieur (b) en vue A et B. Les lignes en pointillées (C) et les tétes de fleches (D)
montrent I'ostéotomie en fer a cheval préservant le fragment palatin. Les fleches montrent
les vaisseaux palatins [116].
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c) Ostéotomie de rotation horaire et d’avancement mandibulaire

Chez les sujets avec une Classe Il squelettique hypodivergente, le décalage antéro-
postérieur est régulierement corrigé par chirurgie d’avancement mandibulaire. On simulera
la chirurgie sur les moulages ou le set-up a la recherche d'un tripode de stabilisation et
d’interférences occlusales pouvant géner un geste chirurgical de premiére intention. En
présence de ces dernieres, une préparation orthodontique pré-chirurgicale de type
alignement, nivellement partiel et décompensation si nécessaire sera réalisée afin de lever
les obstacles au déplacement de la mandibule. Cependant en cas de classes Il division 2
primitive avec face courte et symphyse prononcée, I'avancement de la mandibule tend a
accentuer la concavité du profil et masculiniser le visage [94]. C’est la raison pour laquelle
dans ces cas plusieurs études récentes [123],[124] recommandent de maintenir la courbe
de Spee en pré-chirurgical pour permettre au chirurgien lors du temps chirurgical de non
seulement avancer mais aussi d’obtenir une rotation en bas et en avant du corps de la
mandibule qui tend & procurer un meilleur résultat esthétique en limitant la projection du
menton et corriger par la méme occasion I'aspect disgracieux de face courte en déplissant
le sillon labio-mentonnier. Pour qu’une chirurgie de premiere intention soit possible il
faudra un faible encombrement, des compensations limitées avec une incisive normale a
legerement palatoversée, un faible différentiel transversal entre les arcades et un calage
tripodal de la mandibule [125] (Fig. 87).

Figure 87 : Calage tripodal de la mandibule en bout a bout incisif, le geste chirurgical
permettra également une rotation horaire en plus de I'avancement de la mandibule ; La
décompensation antérieure et le nivellement de la courbe de Spee auront lieu apres la

chirurgie premiere [125].

Un guide chirurgical de type plan de surélévation antérieur [126](Fig. 88) peut également
étre utilisé et ce en cas de chirurgie premiére mais également en cas de chirurgie
conventionnelle avec nivellement partiel de la courbe de Spee Ce guide crée une
désocclusion postérieure qui permet de limiter I'avancement de la mandibule en réalisant
une rotation postérieure mandibulaire de maniére concomitante. La désocclusion
postérieure sera alors corrigée en post-chirurgical par simple nivellement, profitant alors
du phénomeéne d’accélération régional [125] et de I'affaiblissement musculaire.
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Figure 88 : Guide chirurgical en résine acrylique avec empreinte des incisives
mandibulaires en position souhaitée (A.) Apres le clivage sagittal des branches
montantes, un avancement et une rotation horaire mandibulaire est effectuée avec des
effets favorables sur la hauteur faciale et dans beaucoup de cas sur la projection du
menton (B.) [126].

d) Ostéotomies segmentaires (Kole, Wassmund)

Les ostéotomies segmentaires consistent en la section et le repositionnement d’'un bloc
osseux au sein des arcades maxillaires ou mandibulaires afin d’obtenir un mouvement
limité a ces fragments osseux, ce sont des nivellements chirurgicaux [127].

En cas de supra-alvéolie incisives ou incisivo-canine maxillaire sévéere, pouvant étre
associée a une pro-alvéolie, une ostéotomie segmentaire maxillaire dite de Wassmund
peut étre réalisée, elle permet d’ingresser chirurgicalement [128], ou méme de rétracter un
bloc alvéolo-dentaire [129] dans son intégralité en un seul temps opératoire.

A la mandibule, une supra-alévolie incisive ou incisivo-canine, une ostéotomie
segmentaire dite de Koéle permet d’ingresser chirurgicalement lintrégralité du bloc
incisivo-canin mandibulaire (Fig. 89) [125].

Figure 89 : Ostéotomie de type Kole. Cette ostéotomie segmentaire permet la mobilisation
du groupe incisivo-canin mandibulaire dans les trois dimensions de I'espace [127].
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Lors de la préparation pré-chirurgicale, I'orthodontiste doit maintenir le décroché vertical
entre la portion incisive ou incisivo-canine et les segments postérieurs des arcades. Il est
alors possible de réaliser un alignement-nivellement des fragments de maniére
individuelle. 1l est aussi possible d’anticiper I'ingression antérieure en ajoutant 2 boucles
en distal des canines sur l'arc chirurgical avec un décroché vertical. Ainsi lors de la
chirurgie, le chirurgien réalise I'ostéotomie, puis met & niveau la partie antérieure de I'arc
en modifiant les boucles. Suite a ce nivellement chirurgical, un arc plan peut alors étre
inséré [125].

Dorénavant, avec I'avancée de nos techniques orthodontiques et chirurgicales, et avec
I'apport des ancrages squelettiques, elles semblent moins utilisées.
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V- RECIDIVE DE LA SUPRACLUSION

La récidive en orthodontie, c’est le retour vers la situation initiale, avec la réapparition
partielle ou totale des caractéristiques dentaires et occlusales qui précédaient le
traitement, en I'occurence la supraclusion [130].

Au méme titre que les rotations et I'encombrement incisif mandibulaire, la supraclusion fait
partie des malocclusions les plus récidivantes avec une récidive entre 4 et 10 ans dans
29% des cas [131].

Une méta-analyse de 2012 [132] rapporte une récidive de la supraclusion de 0,8 mm en
moyenne sur une durée allant de 1 a 14 ans. D’aprés les auteurs la récidive de la
supraclusion est fortement corrélée a la sévérité initiale de la malocclusion méme si la
majorité de la correction semble maintenue a long terme. Il ne semble pas y avoir de
différences entre les traitements menes avec et sans extraction.

Une étude de 2014 sur le long terme de DANZ et al. [133], considérant comme récidives,
les cas présentant lors du rappel, un recouvrement de 5 mm et plus, seuil en accord avec
ORTHLIEB et al. , retrouve une récidive dans 10 % des cas avec un suivi moyen de 12
ans post-traitement. De maniére intéressante, les auteurs retrouvent une récidive
majoritairement dans les groupes ou la compliance n'a permis qu’une correction partielle
du recouvrement, mais aussi lorsqu’il persistait des diastémes supérieurs, un surplomb
important, ou un angle inter-incisif incorrect causant une insuffisance de contact incisif au
repos et lors de la fonction (Fig. 90).

Pour PHILLIPE, c’est par I'obtention d’'un angle inter-incisif fermé et Iégérement hyper-
corrigé que I'on s’oppose a la récidive de la supraclusion par linguo-version incisif sous
linfluence des forces musculaires [134]. De plus l'étude a long terme de SCHUTZ-
FRANSSON et al. [135], n'ont pas trouvé de difféerences entre les axes incisif apres
traitement et aprés 11 ans de suivi. Mais d’aprés PHILLIPE, obtenir un angle inter-incisif
satisfaisant n’est pas suffisant, il faut y associer une dynamique mandibulaire permettant
d’obtenir un bout a bout incisif, s’opposant a I'égression des incisives [134].

La typologie faciale a une influence considérable sur la récidive de la supraclusion, les
typologies hypo et mésodivergentes, croissance mandibulaire par rotation antérieure et a
musculature forte sont les plus sujettes a la récidive de I'exces de recouvrement [130]. A
l'inverse les sujets hyperdivergents présentent trées peu de récidives de supraclusion
lorsque celle-ci est présente [136].

L'égression molaire, reste sujette a récidive du fait de la sangle musculaire élévatrice
surtout si elle dépasse I'espace libre d’inocclusion et a eu lieu en fin croissance [4],[21].
C'est pourquoi chez l'adulte, il faudra limiter I'égression postérieure et privilégier
l'ingression incisive.
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La position de la lévre inférieure par rapport aux incisives maxillaires est un facteur
important a prendre en compte, au-dela de 3 mm, elle serait un facteur de récidive [137].
Plus le stomion est haut situé, plus le risque de récidive augmente [7].

Figure 90 : Cas de Classe Il division 1, avec correction partielle en fin de traitement (A.) ;
Noter la persistance d’un recouvrement et d’'un surplomb excessif en fin de traitement,
justifiant une morsure palatine 10 ans plus tard motivant une nouvelle consultation. Cas
de Classe Il division 2 avec morsure palatine (B.) ; Noter I'hyper-correction du
recouvrement, le surplomb normalisé et I'axe et le contact inter-incisif adéquat en fin de
traitement permettant une bonne stabilité 10 ans apres [133].
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VI- CONTENTION

La contention en orthodontie, est I'ensemble des procédés et dispositifs destinés a
stabiliser les corrections orthodontiques obtenues pendant le traitement actif [130].Elle
permet d’éviter ou de limiter la récidive, c’est-a-dire la prédisposition naturelle qu’ont les
dents a retourner vers leur position d’origine.

a) Les moyens de contention [130], [139]

Les fils collés

Ce sont les dispositifs les plus fréquemment utilisés. |l s’agit généralement de fils qui
peuvent étre simple brin mais aussi torsadés de section ronde ou rectangulaire en acier, or
bruni, ou NiTi faconné passivement ou usiné puis collés passivement de maniére directe
ou indirecte sur la face palatine ou linguale des incisives maxillaires ou du bloc incisivo-
canin mandibulaire et/ou maxillaire. Les canines maxillaires ne sont parfois pas incluses
car elles interférent avec 'occlusion. En cas de risque de récidives de la supraclusion,
PHILLIPE préconise d'utiliser le composite de collage comme butées cingulaires [134] sur
lesquelles viendront s’appuyer les bords libres des incisives mandibulaires, s’opposant
ainsi a I'égression des incisives maxillaires et mandibulaires (Fig. 91).

Figure 91 : Butée rétro-incisive s’opposant a I'égression des incisives maxillaires et man-
dibulaires [134]. Le point représente la section du fil de contention assurant le maintien de
I'alignement des incisives maxillaires
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La gouttiere thermoformée

C’est une gouttiere amovible transparente thermoformée sous vide sur un set up ou les
moulages de fin de traitement du patient (Fig. 92). Elle contient les dents dans les 3
positions de l'espace et s’avere donc particulierement adaptée a la contention des
supraclusions. Elle laisse cependant peu de possibilités de calage naturel puisqu’elle
interfére avec l'occlusion et peut méme provoquer des béances latérales déléteres a la
correction du recouvrement si elle sont portées longuement.

Figure 92 : Gouttiéres thermoformée maxillaires et mandibulaires [130].

La plague de HAWLEY

C’est un appareil amovible en résine acrylique plus pouvant étre évidée au niveau du
palais dur pour permettre la fonction linguale, on peut y aménager un léger retour palatin
sur les cinguli incisifs maxillaires pour s’opposer a leur égression (Fig. 93). Sa réalisation
nécessite obligatoirement une empreinte des 2 arcades pour y ajuster les contacts inter-
incisifs.

Figure 93 : Plaque de Hawley [139] ; vue occlusale maxillaire sur moulages, noter les
retours palatin sur les incisives maxillaires (A). Vue latérale en bouche (B).
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La plague de SVED

La plague de Sved est une plague palatine dont la résine recouvre complétement les
bords libres des incisives maxillaires (Fig. 94), créant ainsi des forces occlusales verticales
qui s'opposent a I'égression des incisives maxillaires et mandibulaires [139]. Ce type de
contention s’adresse surtout aux cas hypodivergents avec hypercorrection (bout a bout
incisif en fin de traitement).

Figure 94 : Plaque de Sved. Noter les retours de résine au niveau des bords libres incisives
pour s’opposer a leur égression [139].

Les gouttieres de repositionnement

Les gouttieres de repositionnement ou « tooth positionner » sont des gouttieres amovibles
bimaxillaires généralement en plastique mou et transparent. Elles peuvent étre
préfabriquées, adaptées a des dents de taille et de formes habituelles et a des solutions
thérapeutiques habituelles (avec ou sans avulsion).

Lorsqu’elles sont sur mesure, elles sont réalisées sur un moulage de fin de traitement du

patient, placées en occlusion idéale (set-up) sur articulateur semi-adaptable. Ces
derniéres ont 'avantage de ne pas créer de béances latérales car la fermeture selon I'axe
charniere répartie les forces occlusales sur toutes les arcades dentaires maxillaires et
mandibulaires.

Les éducateurs fonctionnels

Si ils constituent un moyen thérapeutique dans le traitement de la supraclusion, ils
peuvent tout a fait étre utilisé en stabilisation pour maintenir les résultats thérapeutiques
en mettant a distance les levres par le bumper vestibulaire et en constituant un rempart a
I'interposition linguale latérale entre les arcades. lls répartissent les forces occlusales sur
I'ensemble de la denture s’opposant ainsi aux récidives de la supra-alvéolie en maintenant
la correction de l'infra-alvéolie molaire.
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b) Optimiser les résultats thérapeutiques obtenus

La stabilité de la correction de la supraclusion devra étre cherchée grace a [21],[139] :

- une légere hypercorrection du recouvrement, et en privilégiant les mouvements
d’'ingression pure [141] qui semble d’aprés VARLIK, le déplacement, le moins soumis a
I'action de I'environnement musculaire, et donc le plus stable [142] ;

- une hypercorrection de l'angle inter-incisif (de l'ordre de 125 a 135°) gace a une
hypercorrection du torque radiculo-palatin et radiculo-lingual [4],[20] ;

- une dynamique mandibulaire qui autorise des contacts fréquents lors des mouvements
de propulsion et diduction, permise par la suppression des verrous occlusaux [139] ;

-une bonne neutralisation des muscles de I'enveloppe faciale, par une rééducation des
fonctions labio-linguo-jugales et une suppression des tics et mimiques [139].

Vil- CONCLUSION

Le traitement de la supraclusion s’inscrit dans la prise en compte de I'ensemble du
contexte facial, squelettique, dento-alvéolaire, esthétique, fonctionnel et bien sir de la
malocclusion dans ses 3 dimensions.

La correction de la supraclusion est essentielle afin de rétablir les conditions occlusales
favorables a la croissance mandibulaire chez nos jeunes patients mais aussi plus tard a la
préservation du capital dentaire, parodontal et articulaire.

L'analyse diagnostique est complexe et multi-factorielle mais essentielle dans la définition
de nos objectifs thérapeutiques spécifiques qui permettront le choix du ou des appareils
les plus appropriés sur le plan biomécanique dans un arsenal thérapeutique toujours plus
étendu.

La supraclusion est une malocclusion récidivante, plusieurs moyens de maintien du
résultat sont a notre disposition. Néanmoins, ils ne dispensent pas du respect scrupuleux
des criteres de finition et la correction du contexte étiologique dysfonctionnel assure la
meilleure des contentions.
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IX- ICONOGRAPHIE

Figure 1 : Recouvrement antérieur quantifié en mm par la hauteur h.

Figure 2 : Corrélation entre I'évaluation du recouvrement, le surplomb et la pente de
guidage d’aprés Pr Orthlieb.

Figure 3 : Patient hypodivergent avec un visage carré, bien développé dans la dimension

transversale, et un étage inférieur diminué.
Figure 4 : Différence d’exposition gingivale entre un sourire posé et spontanné [71].
Figure 5 : Patient de 'APHM. Supraclusion totale (100%).

Figure 6 : Photo extraite d’un enregistrement vidéo d’une patiente de 'APHM de 45 ans,

prononcant le phoneme « Emma ».
Figure 7 : Modéles numériques d’un patient présentant une supraclusion de 90%.

Figure 8 : Modéle numérique du méme patient en vue palatine, objectivant 'absence de

morsure palatine.

Figure 9 : Plan occlusal d’aprés Ricketts [16].

Figure 10 : tracé distinctif des plans occlusaux maxillaire et mandibulaire [25].
Figure 11 : Schéma du plan palatin et du plan d’occlusion supérieur [25].
Figure 12 : Schéma du plan mandibulaire et du plan d’occlusion inférieur [25].

Figure 13 : Supra-alvéolie des incisives maxillaires caractérisée par un sourire gingival.
Courtoisie du Dr Frost.

Figure 14 : Patients adultes présentants une supra-alvéolie mandibulaire particulierement

disgracieuse lors de la phonation [11].

Figure 15 : Supra-alvéolie incisivo-canine mandibulaire, associée a une infra-alvéolie

molaire mandibulaire bilatérale (APHM).

Figure 16 : Le mesethmoide propulse les os propres du nez et tracte le maxillaire en
avant[31].

Figure 17 : Sites de croissance du massif facial supérieur [31].
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Figure 18 : Croissance verticale par phénoménes de remodelage au niveau de la volte

palatine, sinusien et des proces alvéolaires [24],[31].

Figure 19 : Phénomeénes de remodelage caractérisant la rotation intra-matricielle d’apres
Bjork et Skieller [34],[35].

Figure 20 : Composantes de rotation mandibulaire d’aprés BJORK et SKIELLER [34],[35].

Figure 21 : Lorsque les incisives sont en bout a bout, la pression occlusale, s'oppose a
I'égression des incisives maxillaires et mandibulaires et ce d’autant plus que I'angle inter-

incisif est fermé [42].

Figure 22 : coupe tomodensitométrique montrant I'hyperdéveloppement musculaire chez
le patient hypodivergent [21].

Figure 23 : La position haute du stomion augmente l'influence de la levre inférieure sur la
couronnes des incisives maxillaires; Interposition linguale latérale lors de la déglutition.

Figure 24 : Téléradiographie de profil montrant I'hypodivergence marquée (a) d’un patient
présentant 19 agénésies sur le panoramique dentaire (b) [20].

Figure 25 : Périmétre d’occlusion incisivo-canin. Zones d’occlusion des incisives et des

canines : a < b d’'apres Neff.

Figure 26 : Relation entre I'anterior percentage relation et le recouvrement incisif d’aprés
Neff, in Boileau [21].

Figure 27 : patient hyperdivergent avec supraclusion essentiellement liée a la macrodontie
des incisives centrales maxillaires, trop longues (APHM).

Figure 28 : Classes Il 2 primitives : pére et fils [20].
Figure 29 : Classe Il 2 secondaire [21].

Figure 30 : lllustration de la spirale dysmorpho-dysfonctionnelle et de 'augmentation de la
rotation contrebalancante, occasionnée par le verrouillage antérieur des classes Il 2.
Figure 31 : Modifications de I'enveloppe du cycle masticatoire en fonction du guide
antérieur selon Gibbs et Lundeen [48].

Figure 32 : guide antérieur dysfonctionnel. Courtoisie du Pr Orthlieb.

Figure 33 : On peut observer que le verrouillage du guidage antérieur génére du

mouvement de Bennett, susceptible de favoriser de la désunion disco-condylienne.
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Figure 31 : Modifications de I'enveloppe du cycle masticatoire en fonction du guide
antérieur selon Gibbs et Lundeen [48].

Figure 32 : guide antérieur dysfonctionnel. Courtoisie du Pr Orthlieb.

Figure 33 : On peut observer que le verrouillage du guidage antérieur génére du
mouvement de Bennett, susceptible de favoriser de la désunion disco-condylienne.
Figure 34 : Récessions multiples et sévéres par poingonnement occlusal sur 31/41 chez
un patient de 'APHM, présentant une supraclusion tres importante.

Figure 35 : Phénomeénes d'attrition chez un patient présentant une supraclusion totale, le
processus abrasif est aggravé par la présence de couronnes céramiques, et la perte de
dimension verticale postérieure [121].

Figure 36 : lllustration des apports de I'orthodontie pré-prothétique dans les cas d'usures
Séveres pouvant étre associés a une supraclusion incisive et une hypodivergence
mandibulaire.

Figure 37 : Orthodontie pré-prothétique [72].

Figure 38 : Représentation schématique de la capacité de 'orthodontie a corriger les
irrégularités de la gencive marginale [72].

Figure 39 : Mouvement d’ingression incisive.

Figure 40 : Egression molaire active par I'utilisation simultanée de cales rétro-incisives et
de tractions inter-arcades.

Figure 41 : Egression molaire passive liée a I'utilisation seule de cales ou d’une plaque
rétro-incisives

Figure 42 : Mouvement de version incontrélée.

Figure 43 : Corrélation entre la version vestibulaire incontrélée et la quantité d’intrusion
relative [52].

Figure 44 : Schéma illustrant le mouvement de version contrblée avec un moment
compensatoire d'équilibre du systéeme et ses conséquences verticales égressives sur les
incisives.

Figure 45 : Schéma illustrant le mouvement de torque radiculo-palatin.

Figure 46 : Effets favorables de I'égression molaire chez une patiente hypodivergente.
Courtoisie du Dr Chamberland.

Figure 47 : Coudures corono-radiculaires marquées au niveau des incisives centrales
maxillaires

Figure 48 : Courbe du sourire harmonieuse ; Les bords libres affleurent la levre inférieure
[147].
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Figure 52 : Photographie intra-orale d’une plaque rétro-incisives chez une fille de 9 ans
[54].

Figure 53 : Levée de supraclusion par éducateur fonctionnel [66].

Figure 54 : Classe Il 2 secondaire, mésodivergente avec une bi-rétro-alvéolie chez une
patiente de 10,5 ans (APHM); Déverrouillage de la croissance mandibulaire et fermeture
de l'angle inter-incisif par arc de base.

Figure 55 : Schéma illustrant la biomécanique en escalier de I'arc d'utilité par la
superposition de deux situations de V asymétriques allant dans le méme sens [77].
Figure 56 : Nivellement maxillaire et effets de tip-forward sur les molaires générant une
égression des incisives et une ingression des molaires maxillaires ; Prise en charge des
secondes molaires avec acier tressé et courbe de compensation. Courtoisie du Dr Le Gall.
Figure 57 : Nivellement mandibulaire et effets de tip back induit par la prise en charge des
molaires mandibulaires majorant ainsi la rotation horaire du plan d’occlusion, ainsi
favorable a la correction de supraclusion.

Figure 58 : Nivellement mandibulaire et torque corono-lingual générant une égression
molaire et une ingression des incisives mandibulaires.

Figure 59 : Résumé de la biomécanique du nivellement avec arcs a courbe de
compensation accentuée et courbe de Spee inversée [78].

Figure 60 : Appareil 3 piéces de Burstone pour ingresser le secteur antérieur
mandibulaire.

Figure 61 :Effets parasites de perturbations du 2 eme ordre induite par l'arc de base de
Ricketts [76].

Figure 62 : Kit Mini Mold® avec tiges et embout siliconés réutilisables.

Figure 63 : Limites des cales rétro-incisives : le calage en rétropulsion derriere les cales.
Figure 64 : Plan rétro-incisif fixe sur bagues [85] ; Plan retro-incisif avec pente de
propulsion, collé sur les premiére prémolaires maxillaires (Cas APHM).

Figure 65 : force extra-orale haute avec J-Hooks antérieurs [85]

Figure 66 : Brackets de Kurz avec plans de morsures sur les incisives et canines, et
brackets qui en sont dépourvus tel les Stb.

Figure 67 : Variation des effets d’'une force ingressive en technique linguale sur une
incisive mandibulaire en normoposition selon son point d’application linguale ou
vestibulaire.

Figure 68 : Insertion d’un fil en technique Ribbonwise et Edgewise.
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Figure 69 : Moment quadratique d’une poutre et proportionnalité au cube de la hauteur du
fil expliquant I'efficacité du nivellement en technique linguale.

Figure 70 : Arc champignon en Ribbonwise avec courbe de SPEE inversée et dispositif
lingual de 1°® molaire a 1°"* molaire avec sectionnel vestibulaire d’ancrage des 1°s et 2"%s
molaires d’aprés Hong [95].

Figure 71 : Biomécanique des taquets prémolaires horizontaux G5 dans le nivellement de
la courbe de Spee.

Figure 72 : Rampes de désocclusion adaptées a I'importance du surplomb et a I'étape du
nivellement

Figure 73 : Renforts G5 de type « Power Ridge » permettant d’appliquer un couple de
force visant établir un redressement corono-radiculaire de 21 et illustration biomécanique
de l'effet recherché [97].

Figure 74 : illustrant les résultats cliniques des « Power Ridge » avec une version corono-
linguale de 12 et corono-vestibulaire de 11.

Figure 75 : Cas traité avec la derniere génération d’attaches Invisalign G5, montrant a
l'issu du traitement par aligneurs, la persistance d’'une supraclusion et d’un guide antérieur
dysfonctionnel réduisant I'enveloppe du cycle masticatoire ainsi qu’un angle inter-incisif
ouvert non garant de la stabilité du traitement.

Figure 76 : Protocole d’ingression du bloc incisif et de correction de sourire gingival avec
l'aide de 3 mini-implants en acier chirurgical. Courtoisie du Dr Herrero.

Figure 77 : Protocole pour ingresser et vestibuloverser les incisives maxillaires. Courtoisie
du Dr Chang.

Figure 78 : Protocole initial d’ingression des incisives maxillaires a I'aide de 2 mini-vis
[104].

Figure 79 : Protocole simplifié d’ingression avec I'aide d’une seule mini-vis située entre les
incisives centrales maxillaires.

Figure 80 : protocole d’ingression avec mini-vis antérieurs et mini-vis inserés
postérieurement [110].

Figure 81 : Protocole d’ingression du maxillaire et de correction du sourire gingival, de
rétraction en masse apres avulsion de 14,24,34,44 et de contréle de la dimension
verticale [109].

Figure 82 : Ingression des incisives mandibulaires par mini-vis et arc de base dans le
groupe 2 [112].
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Figure 83 : Etude par les éléments finis montrant la configuration idéale permettant une
ingression pure du bloc incisivo-canin, avec le moindre stress ligamentaire [119].

Figure 84 : Correction de la supra-alvéolie maxillaire parallélement au sourire gingival.
(courtoisie du Dr Frost)

Figure 85 : lllustration de l'intérét de la gingivectomie dans un cas de supraclusion.
Courtoisie du Dr Jules Lemay.

Figure 86 : Simulation chirurgicale et vue cliniques d’une ostéotomie d’impaction maxillaire
de type Le Fort 1 associée a des ostéotomies en « fer a cheval »[116].

Figure 87 : Calage tripodal de la mandibule en bout a bout incisif, le geste chirurgical
permettra également une rotation horaire en plus de I'avancement de la mandibule [125].
Figure 88 : Guide chirurgical en résine acrylique avec empreinte des incisives
mandibulaires en position souhaitée. Aprés le clivage sagittal des branches montantes, un
avancement et une rotation horaire mandibulaire est effectuée avec des effets favorables
sur la hauteur faciale et dans beaucoup de cas sur la projection du menton [126].

Figure 89 : Ostéotomie de type Kble. Cette ostéotomie segmentaire permet la mobilisation
du groupe incisivocanin mandibulaire dans les trois sens de l'espace [127].

Figure 90 : Cas de Classe Il division 1, avec correction partielle en fin de traitement. Cas
de Classe Il division 2 avec morsure palatine avec hyper-correction du recouvrement, le
surplomb normalisé et I'axe et le contact inter-incisif adéquat en fin de traitement
permettent une bonne stabilité 10 ans apres [133].

Figure 91 : Butée rétro-incisive s’opposant a I'égression des incisives maxillaires et man-
dibulaires [134].

Figure 92 : Gouttieres thermoformée maxillaires et mandibulaires [130].

Figure 93 : Plaque de Hawley ; vue occlusale maxillaire sur moulages, noter les retours
palatins sur les incisives maxillaires et vue latérale en bouche [139].

Figure 94 : Plaque de Sved. Noter les retours de résine au niveau des bords libres

incisives pour s'opposer a leur égression [139].

XVIII



SERMENT MEDICAL

En présence des Mditres de cette Faculté, de mes chers condisciples, devant
I'effigie 'HIPPOCRATE.

Je promets et je jure, d'étre fideéle aux lois de |'honneur et de la probité dans
I'exercice de la Médecine Dentaire.

Je donnerai mes soins a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail, je ne participerai d aucun partage clandestin d'honoraires.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les meceurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de I'humanité.

J'informerai mes patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir
hérité des connaissances pour forcer les consciences.

Je préserverai |'indépendance nécessaire a |'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maditres, je rendrai d leurs enfants
l'instruction que j'ai regue de leur pére.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois déshonoré et méprisé de mes confréres si j'y manque.






ONGHENA Tom — Supraclusion : bases diagnostiques, objectifs et solutions thérapeutiques

Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix —Marseille Université : 2019

Rubrique de classement : Orthopédie dento-faciale

Résumé :

La supraclusion incisive est une malocclusion fréquente affectant la dimension verticale. Elle correspond a
un exces de recouvrement antérieur.

Un examen clinique exobuccal et endobuccal statique et dynamique, aidé par les analyses esthétiques et
fonctionnelles et enfin céphalométriques est essentiel. L’ensemble de ces examens permettent de prendre en
considération le schéma squelettique vertical et antéro-postérieur dans lequel s’inscrit la supraclusion, ainsi
que les facteurs dysfonctionnels. Ceci est nécessaire a la mise en place d’une thérapeutique appropriée et
individualisée au patient. Une fois les diagnostics positifs et étiologiques posés, les appareils orthodontiques
seront choisis en fonction des objectifs thérapeutiques spécifiques. Leurs effets biomécaniques devront étre
connus et maitrisés afin d’obtenir les mouvements dentaires qui répondront aux objectifs de traitement
globaux sur le plan occlusal, esthétique et fonctionnel. La supraclusion constitue un véritable verrou occlusal
qui limite la croissance et la cinématique mandibulaire. Ainsi tout I’enjeu du traitement sera donc de corriger
I’étiologie de maniére concomitante a I’exceés de recouvrement afin d’optimiser la croissance faciale et ainsi
rétablir des conditions occlusales favorables a I’équilibre articulaire et dento-parodontal tout en s’efforg¢ant
de respecter, d’améliorer et de prévoir I’esthétique du sourire et son évolution a court, moyen mais aussi a
long terme. La récidive de la supraclusion demeure néanmoins fréquente et devra étre connue, prévue et
maitrisée grace aux critéres occlusaux de fin de traitement, a [’élimination des facteurs dysfonctionnels et a
une contention appropriée.
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ONGHENA Tom — Overbite : Diagnosis, challenges, therapeutic goals and solutions

Abstract:

Overbite is a frequent malocclusion affecting the vertical dimension. It is when upper front teeth completely
overlap with the lower front teeth, when the mouth is closed. A static and dynamic exobuccal and endobuccal
clinical examination completed by aesthetic and functionnal and finally cephalometrics analysis are
fundamental. They make it possible to take into account the vertical and antero-posterior skeletal pattern, in
which overbite is observed, along with dysfunctional factors, all of which are crucial to implementing
suitable and individualized treatments. After making positive and etiological diagnosis, orthodondontic
appliances will be selected according to specific, therapeutic objectives. Their biomechanical effects will
have to be identified and kept under control, in order to achieve dental movements meeting the objectives
of global treatments, on an occlusal, aesthetic and functional level. Overbite represents a real occlusal
locking restricting mandibular and kinematics growth. Therefore, with this treatment, the challenge is to
correct etiology, concurrently with the excessive overlap (or ‘overbite’) to optimize facial growth and thus to
restore occlusal conditions, conducive to articular and dento-parodontal equilibrium. In the mean time, we
have to respect, improve and predict smile aesthetics and its evolution, in the short, medium, but also long
term.Yet, overbite relaps remains frequent, and will have to be identified, anticipated and managed, thanks to
end of treatment occlusal criteria, the elimination of dysfunctionnal habits and by using convenient
contention devices.

MeSH: Overbite; Class II division 2 ; Incisor intrusion ; Molar extrusion ; Braces ; Aligner
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