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Introduction

La croissance cranio-faciale est I’expression complexe de phénomenes génétiquement
déterminés et de phénomenes adaptatifs suivant 1’expression des matrices fonctionnelles
environnantes. Elle a lieu d’une part par le jeu des sutures membraneuses et cartilagineuses et
d’autre part par des phénomeénes de remodelage périosté. La croissance cranio-faciale est donc
sous l’influence de facteurs héréditaires mais également de facteurs environnementaux
morphogéniques. En effet, si le potentiel de croissance est en grande partie sous la dépendance
de facteurs génétiques, il ne peut s'exprimer sans l'influence de 1'environnement. La croissance
cranio-faciale subit I’influence des grandes fonctions oro-faciales dont la face est le support :

ventilation, mastication, déglutition et phonation.

Il est indispensable de connaitre les phénomeénes de la croissance cranio-faciale car ils
interviennent dans les traitements en orthopédie dento-faciale dés qu’ils s’adressent aux jeunes
patients. L’orthodontie n’est pas seulement une science qui permet un alignement dentaire mais
elle a également pour objectif de rétablir un bon équilibre facial en ajustant la croissance de la
face supérieure et de la face inférieure. Ceci, bien entendu, pour obtenir un résultat esthétique
mais aussi, pour installer un meilleur équilibre facial fonctionnel et une bonne stabilité du

traitement.

Les appareillages utilisés a des fins orthopédiques agissent sur les bases osseuses en influengant
la croissance faciale. Il faut donc prendre en considération le développement de I’enfant et plus
particuliérement la croissance faciale. Il est donc important de situer 1’enfant sur sa courbe de
croissance, notamment pouvoir déterminer la période du pic pubertaire, pour entreprendre le
traitement a la période la plus favorable. Le résultat d’un traitement orthodontique dépend
souvent de la croissance du complexe cranio-facial et, en particulier de la croissance

mandibulaire.

La croissance mandibulaire a été étudiée de nombreuses fois par ENLOW (1) et MOSS (2) au
XXeme sigcle mais 1’évolution des techniques et le progrés dans le domaine informatique
permettent d’appréhender plus précisément ce phénomene. La croissance mandibulaire a
toujours été analysée sur des radiographies 2D mais grace a la modélisation 3D une analyse en
trois dimensions est maintenant possible. Cela permet de mieux comprendre ce processus de

croissance.



La premicre partie sera consacrée a des rappels sur la croissance de la mandibule,
indispensables a connaitre afin d’en comprendre le mécanisme.
La seconde partie développera I’intérét de la modélisation 3D pour étudier la croissance

mandibulaire.



I.  Rappels sur la croissance mandibulaire

1.1. Généralités

La mandibule, os impair et médian, est le seul os mobile de la face. Elle est reli¢e
postérieurement a la base du crane par I’intermédiaire des condyles dans les cavités glénoides
de 1’os temporal (articulation temporo-mandibulaire) et antérieurement au maxillaire
(articulation dento-dentaire) (3).
La mandibule posséde une forme de fer a cheval a concavité postérieure. Elle est composée de
trois parties :

e Le corps de la mandibule (ou corpus) : impair et médian qui sert de support a

I’implantation des dents.

e Les branches montantes (ou ramus) qui portent a leur extrémité supérieure :

o Le condyle mandibulaire, s’articulant avec 1’0os temporal pour former
I’articulation temporo-mandibulaire, impliquée dans les mouvements de la
mandibule.

o Le processus coronoide servant d’attache au muscle temporal qui a pour role de
soulever la mandibule pendant la mastication.

P Téte

rocessus condylaire -_.___________J i
. o Fossette ptéerygoidienne

Col

Incisure mandibulaire

Processus coronoide

Lingula
Sillon mylo-hyoidien
Foramen

Ligne oblique mandibulaire

Fosse submandibulaire
Ligne mylo-hyoidienne
Fosse sublinguale

Septums interalvéolaires

Partie alvéolaire (créte) ——
Foramen mentonnier
Protubérance mentonniere.
Tubercule mentonnier

Base de la mandibule

e ~ Mandibule de I'adulte :
Corps vue antéro-latérale et superieure

Figure 1 : Vue antéro-latérale supérieure d 'une mandibule adulte (4).



I.2. Embryologie de 1a mandibule

1.2.1. Le chondrocriane

Le massif cranio-facial est formé a partir des bourgeons faciaux :
e Le bourgeon fronto-nasal permet la formation du neurocrane, et participe a la formation
du viscérocrane,
e Les deux bourgeons maxillaires et mandibulaires (issus du premier arc branchial)

participent a la formation du viscérocrane.

Le neurocrane peut étre divisé en deux ¢léments :

e Le neurocrane cartilagineux ou chondrocrane qui formera la base du crane. Il se
développe a partir d’une maquette cartilagineuse qui se transforme en tissu osseux par
ossification endochondrale,

e Leneurocrane membraneux ou desmocrane qui se forme par ossification membraneuse.

La face (viscérocrane) se forme par ossification mixte, a prédominance membraneuse.

L’ossification membraneuse se réalise lorsque 1’ossification se fait directement au sein du
mésenchyme. Lorsque 1’os est formé a partir d’'une maquette cartilagineuse (cartilage hyalin),
c’est ’ossification endochondrale. Pour certains os, il y a 1’association des deux phénomeénes,
il s’agit alors d’une ossification mixte (3).

Le neurocrane cartilagineux ou chondrocrane consiste initialement en une série de points de

cartilage qui vont fusionner puis par ossification endochondrale, former la base du crane (5).

— — ——

e ~

Chondrocrdne postéricur

L

Chondrocrdne antérieur

R

\ r

~ -

Figure 2 : Vue du chondrocrane par sa face supérieure avant le 2™ mois in utero (6).
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On distingue le chondrocrane postérieur et le chondrocrane antérieur.

L’ossification va se dérouler en plusieurs étapes :
e La chondrogenéese aboutissant a la formation d’une ébauche cartilagineuse ;
e La poursuite de la différenciation terminale des chondrocytes jusqu’au stade
hypertrophique ;
e La calcification de la matrice cartilagineuse ;
e L’invasion vasculaire du cartilage calcifié ;
e Larésorption de la matrice cartilagineuse ;

e Remplacement du cartilage par de I’os endochondral.

Le chondrocrane forme dans sa partie antérieure une image de “loup de carnaval” comme I’a
évoqué MUGNIER (6). Il émet en bas et en avant : une lame cartilagineuse verticale qui arme
le septum nasal médian ; deux auvents latéraux accolés par leurs bords internes qui constituent
la capsule nasale ; des tiges de cartilages primaires, les cartilages de Meckel et les cartilages de

Reichert (7).

masque de « loup de carnaval ® d'oprés Mugnier, 1584

s C s rasale

Partie latérade de 3
capsule nasale

"\ Septum nasal

Trou optigue
CartiGges de Reichert

Cartdoges de Meckel

Figure 3 : Masque de « loup de Carnaval » d’apres MUGNIER (6).



L’ectomésenchyme peuplant le premier arc pharyngé va donner naissance a deux cartilages

primaires, les cartilages de Meckel.

Le cartilage de Meckel

1% arc pharyngé [

Figure 4 : Le cartilage de Meckel provient du premier arc pharyngée (8).

Le cartilage de Meckel est considéré comme le tuteur de la croissance de la mandibule. I1 est
formé de deux languettes cartilagineuses qui se rejoignent au niveau de la future symphyse
mentonniére. Il est visible avant tout point d’ossification qui apparaitra en dehors du cartilage
de Meckel, en méme temps que se développera I’innervation mandibulaire, avec 1’apparition
des nerfs mandibulaires et de ses différentes branches, linguale, alvéolaire, mentonnicre et

incisive.

Cartilage de Meckel

Nerf mandibulaire

Branche linguale
\/

Branchc alvéoljire /

Centre d'ossification Z4

Branche mentonniére

Figure 5 : Le cartilage de Meckel : tuteur de [’ossification de la mandibule (6).



1.2.2. Formation de la mandibule

1.2.2.1. Formation de la branche horizontale

Le corpus de la mandibule va se former en dehors du cartilage de Meckel par ossification
membraneuse. Les premiers points d’ossification de la mandibule apparaissent (un de chaque
coOté) aux environs du quarantieme jour embryonnaire, dans le mésenchyme situé en dehors du

cartilage de Meckel, en regard du nerf mandibulaire.

Ces points d’ossification se développent par ossification progressive de 1’ectomésenchyme
situé exclusivement en dehors du cartilage de Meckel. Ils vont former une lame osseuse : la
lame externe qui va s’épaissir et émettre un prolongement interne qui constituera la lame interne.

Ils vont donc former une gouttiére osseuse comportant une lame externe et interne (9).

Corpus de la mandibule

Cartilage de Meckel

Lame osseuse A AT e aeacse AP .

meme KA Tt sscracer”

Lame Osseuse extermnme

Figure 6 : Ossification du corpus mandibulaire en dehors du cartilage de Meckel (6).

Il se forme, ainsi, une gouttiére osseuse, ouverte en haut, dans laquelle se trouvent de bas en
haut (9) :

o Une veine dans le canal de Serre ;

o Le nerf mandibulaire et ’artére dentaire inférieure ;

o Une gouttiere folliculaire qui comporte tous les follicules dentaires.



Le follicule de la premiére molaire temporaire va produire de 1’os alvéolaire, et va ainsi
transformer la gouttiére mandibulaire en canal. Les mémes phénomenes se produisent plus en

arriere, au niveau de la deuxiéme molaire temporaire.

Les branches horizontales mandibulaires s’étendent donc d’avant en arriére autour du nerf

mandibulaire d’ou le nom d’« unité neurale » qui leur a été donné par MOSS (9).

1.2.2.2. Formation de la région symphysaire

Un point osseux mentonnier se forme dans le tissu conjonctif de la région symphysaire, il se
soudera vers le neuvieme mois avec le prolongement antérieur de 1’os mandibulaire. La trace

de cette soudure n’est plus visible au bout de deux ans.

Selon certains auteurs, 1’extrémité antérieure du cartilage de Meckel deviendrait de petites
picces osseuses appelées ossicula mentalia de Meckel. Une petite zone de la partie antérieure
de la mandibule serait donc due a un phénomeéne de substitution. Ces petits os prendraient une

part importante dans le développement ultérieur de la saillie mentonnicre.

Le cartilage de la symphyse mentonniére forme une synchondrose qui contribue a la croissance
en largeur de la mandibule pendant les premiers mois de la vie. Elle cesse son activité avant la
fin de la premiere année d’aprés SCOTT et SYMONS (5). Pour SICHER (5), les deux moitiés
de la mandibule opérent une jonction qui ne joue aucun rdle significatif en tant que zone de

croissance, bien qu’elle soit identique a une suture (5).

1.2.2.3. Formation de la branche montante, du coroné et du condyle

La gouttiere mandibulaire s’infléchit vers le haut pour former la plus grande partie de la branche
montante.

Vers le troisiéme ou le quatriéme mois, des cartilages secondaires apparaissent au niveau de la
mandibule. I1 s’agit des cartilages angulaires, coronoidiens et condylien. Leur existence est de
courte durée : six a huit mois pour le cartilage angulaire, a la naissance pour le cartilage

coronoidien et jusqu’a vingt-et-un ans pour le cartilage condylien (5).
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Figure 7 : Les cartilages secondaires de la mandibule (6).

Le ramus et le corpus de la mandibule se développent par ossification membraneuse. Cependant,

la croissance est réalisée par ces cartilages secondaires.

1.2.2.4. Formation de I’articulation temporo-mandibulaire

Le cartilage condylien est séparé de la partie membraneuse du temporal par du tissu conjonctif

qui se transformera pour devenir un tissu fibreux puis fibro-cartilagineux.

Ce tissu se compose de trois zones :
e La partie inférieure entoure la té€te du noyau condylien et devient la surface articulaire
inférieure de I’articulation temporo-mandibulaire ;
e La partie supérieure recouvre le condyle et devient la surface articulaire supérieure ;

e La partie moyenne forme le ménisque inter articulaire.
La partie non articulaire du condyle vient de la transformation du cartilage condylien et la zone

articulaire est due a la différenciation du conjonctif péri-condylien. Le condyle a donc une

double origine (10).
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I.3. Croissance du condyle

1.3.1. Structure du condyle

Le cartilage condylien est le centre le plus important de la croissance mandibulaire. Il contribue

a I’accroissement en hauteur et en largeur de la mandibule (5).

On distingue histologiquement 5 zones :

e Une zone superficielle de fibrocartilage qui forme la zone articulaire du
condyle ;

e Un périchondre, comportant des précurseurs de cellules cartilagineuses ou
chondroblastes ;

e Une zone intermédiaire de cartilage hyalin ou les chondrocytes se différencient
et proliferent. Dans la zone profonde, les chondrocytes deviennent
hypertrophiques ;

e Une zone de cartilage calcifi¢ ou les chondrocytes hypertrophiques meurent par
apoptose ;

e Etenfin une zone d’ossification endochondrale au sein de laquelle le cartilage

est résorbé et remplacé par de 1’os spongieux.

Structure histologique du condyle mandibulaire
en croissance

7 0ne articulaire
o <
-t -;‘jg;,t_ é—- Périchondre
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Figure 8 : Structure histologique du condyle mandibulaire en croissance (6).
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1.3.2. Potentiel de croissance

Chez I’Homme, le condyle a pour role principal de stabiliser le corps mandibulaire et de
permettre sa bonne mobilisation, mais il contribue aussi a son avancement et a son abaissement
(notamment de sa partie postérieure). A ce titre, il possede un role actif dans la croissance
mandibulaire, variable selon le potentiel primaire du cartilage condylien.

Bien que le cartilage condylien soit d’apparition et de type secondaire, il posseéde néanmoins
un potentiel autonome de croissance, variable selon les individus. Ce potentiel et la capacité de
réponse du condyle aux hormones de croissance influent sur la position du corps mandibulaire,

donc indirectement sur sa croissance (9).

Selon WEIMANN et SICHER (9), la croissance de la mandibule dépend essentiellement de
I’activité du cartilage condylien. Celui-ci est un centre de croissance tres spécial et tres actif,
qui ne peut se comparer a aucun autre cartilage. Il s’accroit par apposition a partir du tissu

conjonctif de recouvrement.

Selon ENLOW (9), la croissance sagittale de la mandibule se fait essentiellement au niveau du
condyle par I’action de son cartilage. Le condyle étant recouvert par une épaisse couche de tissu
conjonctif, il existe non seulement une croissance appositionnelle classique mais également une
croissance interstitielle lui permettant d’augmenter en épaisseur et ainsi de se déplacer en haut
et en arriere. Le mouvement lui permet également d’étre responsable en partie de la croissance
verticale de la mandibule, et également de la croissance transversale du fait de 1’orientation

divergente des branches montantes.

En revanche selon KOSKI (9), le cartilage condylien n’est pas 1’'unique responsable de
I’accroissement antéro-postérieur de la mandibule. En effet, la condylectomie bilatérale et
méme 1’absence congénitale de la branche montante n’ont que peu d’effet sur la croissance du
reste de la mandibule. D’aprés KOSKI (9), « si I’on peut considérer le cartilage condylien
comme site de croissance, on ne doit en aucun cas penser qu’il peut étre un centre de

croissance ».
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1.3.3. Direction de croissance

L’¢tude architecturale et structurale de la mandibule donne de bons renseignements sur le
potentiel de croissance du condyle.

La situation verticale de 1’angle mandibulaire et 1’aspect de la région pré-angulaire (donnée
constitutionnelle, « primaire ») et de 1’orientation de I’apophyse condylienne (phénomene

« secondaire », adaptatif) reflétent bien ce potentiel.

Ainsi en cas de croissance insuffisante du condyle, la partie postérieure du bord basilaire de la
mandibule (et du plan d’occlusion) est située au-dessus de leur niveau normal, il existe une

encoche pré-angulaire accentuée et le condyle mandibulaire est petit (9).

Figure 9 A : Croissance insuffisante du condyle mandibule (9).

C’est I’inverse en cas d’hypercondylie, le bord basilaire est plus abaissé et plus horizontal que
normalement, et I’encoche pré-angulaire est remplacée par une convexité (aspect en « rocking

chair »).

Figure 9 B : Croissance importante du condyle mandibulaire (9).
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Pour une méme quantité de croissance condylienne, le niveau vertical, 1’orientation et I’aspect

du bord basilaire peuvent aussi varier, en fonction de 1’orientation du condyle.

1.3.4. Rythme de croissance

Selon BJORK (11), les courbes de croissance staturale, suturale et condylienne présentent le

méme profil, avec pic de croissance pubertaire.
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Figure 10 : Courbes de croissance staturale, suturale et condylienne (11).

Selon BJORK (11), on constate :
e Une similitude entre les courbes de croissance suturale, staturale et condylienne malgré
un décalage de la croissance staturale ;
e Une poursuite de la croissance condylienne chez les sujets en classe I squelettique au-
dela de la croissance suturale et un peu apres la croissance staturale, jusqu’a 22 ans chez

le garcon et 18 ans chez la fille. Selon d’autres auteurs, cette croissance continuerait

méme encore plus tard.
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I.4. Croissance de la mandibule

1.4.1. Théories explicatives sur la croissance

Les théories explicatives de la croissance faciale ont toujours servi de support fondamental aux
courants thérapeutiques en orthodontie. Trois courants peuvent se dégager :

e Un courant génétique,

e Un courant fonctionnel,

e Un courant synthétique.

Les théories explicatives de la croissance faciale reposaient tout d’abord sur un rdle
prépondérant des facteurs génétiques dont I’expression morphologique ne pouvait étre affectée,
ni par les tissus adjacents, ni par I’environnement fonctionnel. Par la suite, de nombreuses
¢tudes ont montrées que les tissus mous et les fonctions en association avec les facteurs

génétiques étaient responsables de la croissance (2).

14.1.1. Le courant génétique

I1 est principalement représenté par la théorie de WEIMANN et SICHER (2) qui affirme que la
croissance se fait par des phénomenes d’apposition-résorption sur les surfaces périostées et par
croissance suturale.

Les sutures jouent un rdle actif et comme les cartilages de conjugaison, elles bénéficient de
potentiel génétique de croissance. La régulation de la croissance suturale est contrélée par des
facteurs génétiques intrinséques et seule la donne génétique établit une liaison entre les
différents constituants cranio-faciaux qui font chacun leur propre croissance en harmonie avec

leurs voisins (2).

1.4.1.2. Le courant fonctionnel

Selon MOSS (2), la matrice fonctionnelle est constituée de tous les tissus, organes, cellules non
squelettiques et espaces fonctionnels nécessaires a 1'accomplissement d’une fonction. Les
matrices périostées agissent directement par modelage osseux (transformation active par
apposition ou par résorption périostées) et les matrices capsulaires indirectement en augmentant

de volume et repoussant les parois squelettiques du fait de leur expansion (translation passive).
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La translation active est directement associée aux matrices fonctionnelles périostées péri
mandibulaires (tendons, muscles, espaces cellulaires, dents, vaisseaux, nerfs...), a leurs
fonctions et a leurs croissances qui modifient I'environnement matriciel au niveau de l'interface

avec le squelette.

La translation passive de la mandibule, elle, est due a 1'accroissement du contenu et des
fonctions de la capsule orale (langue, systéme dentaire, manducation) qui transportent

littéralement la mandibule en bas et en avant (2).

1.4.1.3. Le courant synthétique

La théorie synthétique est fondée sur la théorie de VAN LIMBORGH (2). Il reconnait a chacune

des précédentes théories des parcelles de vérité et va les harmoniser.

Selon cette théorie, les facteurs génétiques, épigénétiques et environnementaux contrdlent la
croissance.

Les facteurs génétiques intrinséques interviennent d'une manicre différenciée sur la croissance
des cartilages. Leur action est forte sur les cartilages primaires de la base du crane et sur
'expansion faciale du septum nasal cartilagineux. Elle est faible sur le cartilage secondaire
condylien. Les facteurs épigénétiques généraux interviennent aussi d'une maniere différente sur
ces constituants cartilagineux.

Les facteurs environnementaux locaux (actions mécaniques de la confrontation occluso-
articulaire, de la langue, du frein méniscal et du ptérygoidien latéral, association ptérygo-
condylien...) ou généraux (vascularisation du frein méniscal postérieur) sont également

impliqués dans les mécanismes de croissance.

Selon DELAIRE (5), le concept de quantité de croissance uniquement d’origine condylienne
n’est plus d’actualité. Il faut envisager celle de I’ensemble de la mandibule. En effet, il y a des
cas ou il n’y a pas de condyle (hypo ou acondylie), ni méme de ramus alors que le corps
mandibulaire est subnormal. C’est le cas, par exemple, dans certaines microsomies hémi-
faciales. SARLAT (12) a également montré que la résection du condyle chez le jeune singe
rhésus n’empéche pas la croissance convenable de la mandibule.

Selon DELAIRE (12), le ligament sphéno-mandibulaire qui est un reliquat de la gaine du
cartilage de Meckel, est étendu entre 1’épine du sphénoide et I’épine de spix. Le corps

mandibulaire avance sous I’influence notamment des poussées linguales, cela met en tension
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ce ligament, qui en tirant sur le périoste de la région spigienne, entraine une apposition périostée.

L’ossification du corps mandibulaire est donc due a la fonction.

La mandibule, dépend en partie pour sa croissance d'un léger potentiel primaire (génétique) du
cartilage condylien, mais surtout de ses capacités adaptatives de croissance en réponse a
'environnement au niveau de ses deux sites de croissance que sont le condyle et la région

spigienne.

1.4.2. Schéma de la croissance mandibulaire

Ainsi la croissance condylienne n’est pas le seul phénomeéne qui se poursuit. Sur toute la surface
de I’os mandibulaire, il existe toute une série de zone d’apposition et de résorption osseuse, qui
mode¢le sans cesse 1’0s, non seulement dans ses formes mais également a un degré moindre,

dans sa taille. C’est la croissance modelante (5).

Selon ENLOW (1) :
e Auniveau du col du condyle :
o Apposition osseuse au niveau des faces postérieures et antéro-interne ;

o Résorption osseuse sur la face antéro-externe.

e Auniveau du coroné :
o Apposition postéro-interne ;

o Résorption antéro-externe.

e Au niveau de I’échancrure sigmoide :
o Apposition interne et au niveau du rebord supérieur ;

o Résorption externe.

e Auniveau de I’angle goniaque :
o Apposition externe et postérieure ;

o Résorption interne.

e Au niveau de la branche montante :
o Apposition postérieure ;
o Apposition sur les 2/3 inférieurs de la face externe et résorption du dessus ;

o Résorption sous la ligne oblique interne, face externe.
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Figure 11 : Phénomenes d’apposition/résorption de la branche montante mandibulaire (1).

e Au niveau de la branche horizontale :
o Apposition face externe ;
o Apposition face inférieure ;
o Apposition face interne au-dessus de la ligne oblique interne et une résorption

au-dessous.

e Auniveau de la symphyse :
o Apposition inférieure ;
o Apposition au niveau du pogonion ;

o Résorption au niveau du point B.

L g

3
+

Figure 12 : Phénomenes d’apposition/résorption au niveau de la symphyse (1).
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La croissance alvéolaire intervient peu dans la croissance en largeur et sagittale. Elle est un
¢lément important de 1’accroissement en hauteur. Le développement de 1’os alvéolaire disparait

avec la chute des dents et ne se forme pas dans les cas d’anodontie.

Figure 13 : Phénomenes d’apposition/résorption de la mandibule (5).

La croissance mandibulaire est un phénoméne complexe qui se produit en 3 dimensions jusqu’a
la fin de I’adolescence. La premiére dimension a cesser de croitre est la dimension transversale
et ceci se produit relativement tot vers 1’age de 5 — 6 ans ou lorsque les premieres molaires
permanentes ont fait éruption. Les dimensions antéro-postérieure et verticale continuent, elles,

leur croissance jusqu’a I’adolescence par des phénomenes de résorptions appositions osseuses.

1.4.3. Les rotations mandibulaires

1.4.3.1. Etude de BJORK

BJORK (13) met en place des implants en tantale sous anesthésie locale au maxillaire et a la
mandibule. Ces implants sont faciles a insérer car ils ont des dimensions réduites et sont

fortement radio-opaques.
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Is sont implantés dans des zones considérées comme stables :
¢ A lamandibule :
o Dans la symphyse mentonniere sous les apex ;
o Sous les trous mentonniers ;

o En avant du ramus, en dehors et en bas.

Ces implants sont d’excellents marqueurs de permanence de I’os sur les radiographies du fait
de I’absence de croissance interstitielle dans le tissu osseux squelettique. Leur fiabilité est
controlée en s’assurant de leur stabilité les uns par rapport aux autres.

Le déplacement de ces implants par rapport a la base du crane révele 1’intensité et le sens de la

rotation de croissance.

La superposition sur ces implants de deux radiographies successives permet de préciser les
transformations associées aux rotations de croissance mais ¢galement de déterminer des zones
anatomiques de stabilité :
e A lamandibule :
o Contour interne inférieur de la symphyse ;
o Canal dentaire inférieur ;

o Limite cervicale des cryptes osseuses des germes avant I’édification radiculaire.

BJORK (13) démontre ainsi que la croissance condylienne et les modifications provoquées par
le phénomene de remodelage font que la mandibule effectue une rotation au cours de sa
croissance. Les variations individuelles sont telles que la rotation mandibulaire ne se fera pas
toujours dans la méme direction.

BJORK (13) établit I’existence de trois rotations antérieures et de deux rotations postérieures.

1.4.3.2. Les rotations antérieures

La rotation antérieure de type I :
e Centre de rotation : le centre du condyle ;
e (auses :
o Perte de dents ;
o Pression musculaire trop forte.

e (Conséquences : Deep bite
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Figure 14 : Rotation antérieure de type I (11).

La rotation antérieure de type II :
e Centre de rotation : bord libre des incisives inférieures
e (auses :
o Développement trop marqué de la hauteur postérieure de la face ;

o Insertion musculaires trop antérieures.

I
\
(! TN
\

Figure 15 : Rotation antérieure de type 11 (11).

La rotation antérieure de type III :
e Centre de rotation : au niveau des prémolaires.
e C(Causes :
o Hypodéveloppement de la hauteur antérieure ;
o Hyperdéveloppement de la hauteur postérieure de la face.

e Conséquence : Deep bite.
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Figure 16 : Rotation antérieure de type I1I (11).

1.4.3.3. Les rotations postérieures

La rotation postérieure de type I :
e Centre de rotation : le centre du condyle ;
e (auses :
o Surélévation d’occlusion ;
o Hypodéveloppement de la hauteur postérieure de la face.

e Conséquence : Open-bite.

Figure 17 : Rotation postérieure de type I (11).

La rotation postérieure de type II :
e Centre de rotation : la molaire la plus distale ;
e Causes :
o Croissance trop sagittale au niveau des condyles ;

o Insertions musculaires trop postérieures.
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Figure 18 : Rotation postérieure de type II (11).

1.4.3.4. Signes structuraux de la croissance

BJORK (11) amis en évidence des signes structuraux caractéristiques qui permettent de prévoir

le sens de la rotation mandibulaire a partie d’une téléradiographie de profil (14) :

Inclinaison en avant ou en arric¢re de la téte condylienne ;
La courbure du canal mandibulaire ;

L’arrondissement de la partie antéro-inférieure du corpus ;
L’inclinaison de la symphyse et son épaisseur ;

Les angles inter-incisifs, inter-molaires, inter-prémolaires ;

La compression ou I’hyper-développement de la partie inférieure de la face.
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Caracteéres

Rotation antérieure

Rotation postérieure

Direction du col du

Trapu et dirigé en avant

Allongé, gréle et incliné en

condyle arricre
Image d.u c,al.lal dentaire Courbe Rectiligne
inférieur
Angle mandibulaire Fermé Ouvert

Echancrure pré angulaire

Bord inférieur de la
mandibule en rocking chair

Existence d’une échancrure
pré angulaire

Angle inter incisif Ouvert Fermé
Symphyse mentonniére Epaisse Peu épaisse
Corticale osseuse Epaisse Mince

Hauteur de Iétage Diminuée Augmentée

inférieur

Tableau 1 : Signes structuraux de la croissance établis par BJORK (11).
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1.4.3.5. Conception ce RICKETTS

Se référant aux travaux de BJORK (13), RICKETTS (15) détermine deux types de croissance
mandibulaire, en superposant des clichés téléradiographiques sur le germe de la troisiéme
molaire et le canal mandibulaire (15) :

e Un type de croissance horizontale : le type brachyfacial ;

e Un type de croissance vertical : le type dolichofacial.

Croissance mandibulaire type brachyfacial :

La mandibule accomplit une rotation antérieure, ce qui aboutit a une diminution de la hauteur
antérieure de la face en comparaison avec I’augmentation de la hauteur postérieure. C’est la
croissance trés verticale du condyle qui provoque cette réflexion. Il y a également un
épaississement de la symphyse, une égression molaire plus importante que 1’égression incisive,

ce qui semble prouver que le plan occlusal basculera dans un sens opposé a celui de la rotation.

Croissance mandibulaire type dolichofacial :

La mandibule effectue une flexion postérieure, ce qui provoque une augmentation de la hauteur
antérieure de la face, et une diminution de la hauteur postérieure.

Il y a une bascule vers I’arriére de la symphyse et une rotation de plan d’occlusion opposée a la

rotation de la mandibule par égression incisive plus importante que 1’égression molaire.
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II. Modélisation de la mandibule

I1.1. Définition et intéréts de la modélisation 3D

Le progres rapide du domaine informatique et la baisse des cotits du matériel ont permis un
développement des techniques numériques. Notamment, la modélisation 3D et la méthode
d’éléments finis qui permettent de fournir des informations difficiles & obtenir dans la cavité
buccale (16). L’industrie utilise déja ces méthodes depuis longtemps ainsi le rapprochement

entre ingénieurs et médecins a permis d’étendre leur application aux sciences médicales.

La modélisation tridimensionnelle consiste a créer, dans un logiciel de modélisation 3D, un

objet en trois dimensions, par ajout, soustraction et modification de ses constituants.

En revanche, la méthode par éléments finis est utilisée pour résoudre numériquement des
équations aux dérivées partielles. En utilisant les images 3D et les essais de caractérisation in
vitro de I’os cortical, la modélisation par éléments finis permet donc d’étudier le comportement
de I’os mandibulaire, du ligament dentaire et d’estimer les propriétés mécaniques du tissu
0SSEUX.
L'analyse tridimensionnelle par ¢léments finis représente une méthode moderne pour des
simulations numériques de processus mécaniques, qui offre plusieurs avantages tels que :

e La précision des représentations de géométrie complexe ;

e La modification facile des modéles ;

e Lareprésentation de I'état interne de stress et autres contraintes mécaniques.

Ces méthodes sont utilisées dans de nombreuses études dans le domaine implantaire et
orthodontique car elles sont considérées comme une approche valide et fiable pour I'évaluation
quantitative de la contrainte-déformation et du déplacement des structures dento-alvéolaires

dans les trois dimensions de I’espace (16).
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I1.2. Propriétés mécaniques de I’os mandibulaire

La modélisation par éléments finis nécessite de connaitre la loi de comportement biomécanique
du matériau que 1’on cherche a modéliser. Ainsi, il faut définir le module d’¢lasticité de 1’os
cortical mandibulaire pour construire un modele mandibulaire tridimensionnel afin de simuler

la répartition des contraintes dans la mandibule au cours de situation de chocs variés (17).

11.2.1. Essais mécaniques

Différents tests peuvent étre réalisés pour étudier le comportement mécanique de I’os. L’essai
de compression est trés souvent utilisé pour déterminer le module d”Young de 1’os cortical. I1
permet d’obtenir le module d’¢lasticité et la résistance mécanique pour une direction de

sollicitation (18).

L’essai de traction consiste a soumettre une traction a une éprouvette osseuse. Cet essai est tres
peu utilisé pour étudier 1’os car peu d’énergie est dissipée. Cela ne permet pas de dégager les

lois de comportement de I’os (18).

Figure 19 : Essai de traction sur un échantillon osseux (18).
L’essai de cisaillement nécessite un usinage spécifique de 1’échantillon qui est trés difficile a

obtenir pour de 1’os cortical mandibulaire. Cet essai est donc utilisé uniquement pour 1’os

spongieux.
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L’essai en flexion est trés souvent utilisé pour comparer le module d’¢lasticité de 1’os cortical

et celui du tissu trabéculaire sur des échantillons de créte iliaque (18).

Figure 20 : Essais de flexion en 3 et 4 points (18).

La microscopie acoustique basée sur la réflexion des ondes ultrasonores permet également de
caractériser 1’os cortical. Le signal réfléchi dépend de la densité et des propriétés élastiques du

matériau et permet ainsi de déterminer le module d”Young du matériau.

L’essai de fatigue impose a une éprouvette osseuse une force ou un déplacement périodique.
Cela permet de mieux comprendre les propriétés mécaniques et physiologiques en réponse par
exemple a la mise en place d’implants dentaires. Le but est de définir la limite d’endurance de

I’0s ¢’est-a-dire I’amplitude maximale qu’il peut supporter sans rupture (18).
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11.2.2. Module d’Young de I’os cortical mandibulaire

Le tableau synthétise les résultats des principales études relevées dans la littérature et réalisées
sur I’os mandibulaire. Ces études ont été¢ effectuées selon 3 types d’essais mécaniques
(compression, flexion en 3 points et méthode acoustique) sur des échantillons d’os

mandibulaires standardisés (18).

Références Méthode Usinage/Site/  statut Os N Ec Es(MPa)
d’essai dentaire échantillons’  (GPa) Min-Max
Ncadavres  Min-
Max
Nakajima & al Compression  Standard/ mandibule/ C _ 1,5-15
(1984) Isotropique édenté
Tamatsu & al Flexion  (3- Standard/ mandibule/ C /4 12,6-21
(1996) points) denté
Anisotropique
Hara & al (1998) Flexion  (3- Standard/ mandibule/ C 420 54-178
points) denté
Anisotropique
Misch &al (1999) Compression  Standard/ mandibule/ S 7619 _ 3,5-240
Isotropique dentéand édenté
Scwartz-Dabney & Acoustique Standard/ mandibule/ C 3110 10-299
Dechow (2003) Anisotropique  denté
Lettry &2l (2003)  Flexion  (3- Standard/ mandibule/ C 140/28 47-16
points) édenté
Anisotropique
Stoppie & al (2006) Compression  Standard/ mandibule et €S 24/8 B 22950
Isotropique maxillaire/
édenté

Tableau 2 : Modules d’Young de I’os mandibulaire (18).
C : Cortical
C/S : cortical et spongieux
Ec : Module d’Young de l’os cortical
Es : Module d’Young de [’os spongieux
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Ces résultats sont trés hétéroclites. En effet plusieurs facteurs peuvent influencer la
détermination du module d’Young :

e Le site de prélevement : si la piece osseuse est prélevée au niveau de la branche

montante ou du corpus de la mandibule ;

e L’essai mécanique ;

e L’age des cadavres et leur statut dentaire ;

e Laporosit¢ de ’os ;

e [’¢tat d’hydratation ;

e La température de I’essai ;

e Le mode de conservation ;

e L’¢valuation de I’anisotropie.

La valeur de 15 GPa est globalement admise dans la littérature pour le module d’Young de 1’os

mandibulaire (17).
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I1.3. Protocole de mise en ceuvre

I1.3.1. Importation des fichiers

Des modeles précis tridimensionnels sont construits a partir d’images de tomodensitométrie
clinique. Des CBCT (Cone Beam Computed Tomography) sous format DICOM sont obtenus
et importés dans un logiciel de segmentation afin d’obtenir un modéle 3D. Le format DICOM
(Digital Imaging And Communication In Medecine) est une norme de fichier utilisée pour
conserver la qualité de I’image codée et rendre les fichiers lisibles sur tout matériel informatique

compatible.

Par exemple, dans une étude sur la réponse biomécanique de la mandibule apres 1’application

d’une force dans le but de 1’¢largir, des CBCT de sujets pré-adolescents ont été utilisés (19).

Figure 21 : mandibule pré adolescente modélisée (19).

En revanche, les dispositifs prothétiques (implants, vis d’ostéosynthese...) sont généralement

¢laborés a I’aide d’outils de conception assistée par ordinateur (CAO) (20).

Figure 22 : Conception assistée par ordinateur d’'une vis d’ostéosynthése autoforante (20).
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11.3.2. L.a secmentation

La premicere étape consiste a modéliser a partir d’images issues de 1’imagerie médicale I’objet
¢étudié a I’aide d’un logiciel de segmentation manuelle ou automatique afin de créer un modele
maillé en éléments finis.

Parfois une segmentation manuelle est nécessaire quand certaines structures ont des niveaux de
gris similaires. Dans une étude sur la simulation 3D de 1’ostéogenése mandibulaire lors d’une
distraction, une segmentation manuelle a été réalisée pour individualiser 1’0os spongieux, 1’0s

cortical et les dents (21).

Cette segmentation permet d’obtenir une structure découpée en un nombre fini de sous-
ensembles appelés éléments. Ces éléments, souvent hexaédriques ou tétraédriques sont formés
d’un nombre fini de points appelés nceuds. Tous les éléments sont interconnectés par ces nceuds

et forment ainsi le maillage de la structure initiale (20).

Noeud Noeud

Face

Elément hexaédrique & 8 nceuds Elément tétraédrique a 4 noeuds

Figure 23 : Eléments a géométrie tridimensionnelle (20).

Les équations fondamentales de la mécanique des milieux continus sont alors étudiées en

chacun des ¢léments et fournissent des solutions en chacun des nceuds du maillage.
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11.3.4. Modéle éléments finis

Le mode¢le obtenu est alors exporté vers un logiciel de calcul par éléments finis. Les principaux
logiciels d’analyse biomécanique commercialisés sont ABAQUS® et ANSYS®. Ils ont été
congus pour reproduire le plus fidélement possible le comportement de matériaux vivants. Tous
les parameétres nécessaires pour reproduire, lors de la simulation, les conditions
d’expérimentation in vivo sont a renseigner :

e Les géométries et maillage des différents constituants ;

e Laloi de comportement biomécanique de 1’os spongieux et de 1’os cortical ;

e Les conditions en effort et en déplacement relatives au type d’essai biomécanique ou

encore aux forces de traction musculaire.

L’étape suivante est le calcul, a 1’aide du logiciel de modélisation par éléments finis, de
systémes d’équations mécaniques et la détermination du déplacement (ou de la vitesse) aux
nceuds du maillage. Les déplacements, déformations ou contraintes en tout point du maillage
peuvent ensuite étre déduites. La durée de calcul dépend du nombre d’éléments et du pas de

temps sélectionné.

Segmentation

FE mesh

Distracted gap / ~ Teeth

Cancellous bone

Figure 24 : Trois principales étapes pour obtenir le modeéle élément fini mandibulaire pour

étudier I’ostéogenese lors d’une distraction (21).
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Les résultats issus du calcul sont analysés de deux facons : sous forme de graphiques et sous
forme de courbes. Les graphiques permettent de mettre en évidence la déformation du modele
sous I’effet des différentes charges appliquées. Toutes les variables recherchées (contraintes,
vecteurs de déplacement...) peuvent étre représentées sous formes d’isovaleurs (champs de
couleur) associées a des échelles de valeurs. Les courbes montrent 1’évolution de grandeurs

mécaniques locales (contraintes ou endommagement local en un point) ou globales.

1.17522
1.04883

0.822028
l 0785432
0.668835

0.542237

0.41564

0.283042
0.162445

N O5A477

Figure 25 : Isovaleur de déplacement lors de la mise en charge verticale d’un implant a

plateau d’assise, représentée par des champs de couleur (échelle millimétrique) (20).
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I1.4. Intéréts cliniques de la modélisation mandibulaire

11.4.1. La biomécanique faciale

Des mode¢les numériques mandibulaires ont ét¢ développés pour reproduire la répartition des
contraintes biomécaniques et les déformations de I’os mandibulaire lors de la mastication. Cette
approche numérique montre que la répartition des contraintes différe dans les segments
alvéolaires et médians de la mandibule et qu’elle développe un schéma alternatif entre les

aspects buccaux et linguaux des cOtés travaillant et équilibrant de la méachoire (22).

11.4.2. Traumatologie faciale

Ces techniques numériques sont utiles dans 1’évaluation des constructions de plaques
d’ostéosyntheses selon les types et les sites de fractures. Cela permet d’élaborer des conceptions
de mini-plaques adaptées et de réaliser des économies considérables en termes de temps, de
matiere et d’expérimentation animale dans le développement de matériaux et de techniques
d’ostéosynthese.

Une analyse par éléments finis a été réalisée pour évaluer la forme de plaque et la technique de
fixation la plus appropriée pour des fractures du corpus mandibulaire. Quatorze configurations
de fixations différentes de mini-plaques en titane ont été étudiées. Le déplacement et les
contraintes appliquées sur ces plaques ont ¢été¢ étudiées. Cela a permis de conclure que

I’utilisation de deux plaques droites est la fixation la plus solide pour ce type de fracture (23).

11.4.3. Chirurgie orthognathique

La méthode des éléments finis est appropriée pour simuler des situations de contraintes
mécaniques dans la région maxillo-faciale.

ERKMEN et al (24) ont analysé la répartition des contraintes lors d’une avancée mandibulaire
aprés ostéotomie sagittale des branches montantes. Ils comparaient 1’ostéosynthése par des vis
bi-corticales en position linéaire ou en triangulation, par deux plaques paralléles ou par une
plaque six trous en position oblique. L’approche numérique concluait que 1’ostéosynthése par
des vis bi-corticales en triangulation répartissait mieux les contraintes avec une stabilité

suffisante.
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REINA-ROMO et al (21) ont montré que les modeles tridimensionnels sont des outils utiles
dans D’évaluation prédictive de ’ostéogencse par distraction mandibulaire. En effet, le
comportement mécanobiologique de la mandibule d’un patient pédiatrique avec une
microsomie hémifaciale au cours d’un processus de distraction a ¢été¢ étudié. Le résultat
numérique prédit est comparé aux radiographies fournies par les chirurgiens, ce qui a permis

de valider ’efficacité du modéle.

11.4.4. Occlusodontie

TANAKA et al (25) ont élaboré un modele numérique précis des contraintes au sein de
I’articulation temporo-mandibulaire lors de 1’ouverture buccale a partir de coupes d’IRM.

Cela a permis secondairement d’analyser les effets de frottements induits par le déplacement
du disque articulaire au sein de I’articulation temporo-mandibulaire durant une phase
d’intercuspidation maximale et prolongée. Lors de parafonctions, comme le bruxisme, ou la
crispation des machoires, le coefficient de frottement entre les surfaces articulaires augmente.
Le disque se déplace ainsi davantage vers I’avant. Cela indique que 1’augmentation du
coefficient de frottement entre les surfaces articulaires peut étre une cause majeure du début du

déplacement du disque (26).

11.4.5. Implantologie

Ce domaine est le plus productif d’étude avec des modeles éléments finis car le placement ou
la forme des implants dentaires fait I’objet de nombreuses analyses afin d’en optimiser les
propriétés biomécaniques (27). Ces modeles permettent d’étudier la répartition des contraintes
au sein de I’implant endo-osseux. En effet, le succeés clinique d’un implant est largement
déterminé par la manic¢re dont les contraintes mécaniques sont transférées de I’implant a 1’os
environnant sans générer des forces d’'une ampleur qui saurait compromettre la longévité de
I’implant et de la prothese.

Ces modeles pourraient a I’avenir s’ajouter aux logiciels existants de simulation pré-implantaire.
Ils permettent au praticien une simulation pour chaque patient des conséquences biomécaniques

du positionnement d’un implant dentaire lors de sa mise en charge.
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11.4.6. Orthodontie

La méthode des éléments finis a permis d’analyser le comportement et la réponse biomécanique
de I’os mandibulaire et des dents soumis a différentes forces orthodontiques (28). Cela a
¢galement permis d’étudier les forces orthodontiques et les contraintes appliquées sur un

parodonte réduit (29).

HAMANAKA et al (30) ont étudié les contraintes appliquées au ligament dentaire lors des
déplacements orthodontiques. Une arcade maxillaire a été modélisée a 1’aide de CBCT, le
ligament a été construit sur la surface de la racine dentaire avec 8 éléments hexaédriques. A
I’aide d’algorithmes, les centres de résistances des dents ont été calculés, le remaniement osseux

lors du déplacement a été étudié ainsi que les contraintes appliquées au ligament dentaire.

ZHONG et al (31) se sont intéressés aux résorptions suite a un traitement orthodontique. Ils ont
déterminé que les résorptions apparaissaient au niveau cervical de la dent en vestibulaire et au
niveau apical en palatin. Des forces lourdes (225g) et des forces 1égeres (25g) ont été comparées.
Les forces lourdes induisent plus de contraintes hydrostatiques au niveau du ligament, jusqu’a

4 fois plus que les forces légéres.

La méthode des ¢léments finis est un outil de calcul applicable a plusieurs domaines et permet
d’obtenir des réponses difficilement accessibles dans la cavité buccale et plus rapidement
qu’avec la méthode expérimentale. Grace a ces informations numériques, le clinicien peut alors

choisir la solution la plus adaptée et la plus efficace d’un point de vue biomécanique.
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I1.5. Evaluer la croissance mandibulaire a I’aide de la modélisation 3D

11.5.1. Intéréts et limites

La croissance de la mandibule a été largement étudiée par ENLOW (1) et MOSS (2) mais
I’évolution des techniques et la modélisation 3D permettent de mieux comprendre ce
phénoméne. En effet, la compréhension de la croissance mandibulaire et du schéma
squelettique individualisé pour chaque patient font partie des connaissances essentielles de
I’orthodontiste, car seule cette connaissance de la croissance fondamentale permet d’établir une

bonne stratégie de traitement.

Les principales études sur la croissance mandibulaire ont utilisé des techniques radiographiques
bidimensionnelles. Ces techniques supposent de controler la posture de la téte pendant la
réalisation de I’image : celle-ci doit étre placée, a I’horizontal, selon le plan de Francfort pour
¢viter d’éventuelles distorsions de mesures. De plus, il y a de grands risques que les structures
osseuses se superposent, rendant la lecture et I’interprétation de 1’image difficile (32). Afin de
s’affranchir de ces contraintes, il est intéressant d’étudier la croissance avec des techniques
d’imageries en trois dimensions comme la tomodensitométrie.

MASPERO et al (33) ont réalisé une étude pour comparer la tomodensitométrie a faisceau
conique (CBCT) et les radiographies bidimensionnelles pour évaluer la longueur et la
croissance du corps mandibulaire. A partir de chaque CBCT, une téléradiographie a été obtenue,
la longueur et la croissance du corps mandibulaire ont ét¢ mesurées. L'analyse des données a
révélé une différence statistiquement et cliniquement significative entre le CBCT et les
radiographies bidimensionnelles pour la longueur mandibulaire mais pas pour la croissance

globale de la mandibule.

En revanche, il existe trés peu d’études sur la croissance mandibulaire a 1’aide de modéles 3D
car obtenir des CBCT (Cone Beam Computed Tomography) de mandibules d’enfants sains est
difficile d’un point de vue éthique.

Pour s’affranchir de cette contrainte, KRARUP et al (32) ont utilis¢ des données
tomodensitométriques d’enfants atteints du syndrome d’Apert. Ce syndrome est une
craniosynostose ou la mandibule n’est pas affectée par la malformation. De plus, ces enfants
bénéficient souvent de scanners cranio-faciaux pendant 1’enfance pour la planification des

chirurgies craniennes et pour le suivi aprées la chirurgie.
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11.5.2. Méthodes

11.5.2.1. Méthode a [’aide de landmarks

La morphométrie conventionnelle a pour but d’étudier les variations des dimensions d’un objet
a I’aide de mesures linéaires et angulaires. Afin de présenter des résultats stables, certains
auteurs (34) ont proposé d’étudier I’évolution morphologique de la mandibule en utilisant des
points de repére anatomique, appelés landmarks, a partir desquels des distances sont calculées

(35).

A partir de ces points de repére anatomique, différentes mesures linéaires et angulaires sont
collectées : soit par la mesure directe entre deux points, soit par un calcul mathématique
(distance euclidienne ou loi du cosinus). Concernant la mandibule, les premiers travaux ayant
définit des landmarks sont basés sur 1’étude de cadavres de feetus et d’enfants (36). Par la suite,
des travaux plus récents ont adapté cette méthode directement sur des modéles mandibulaires

3D afin d’optimiser la précision.

REMY et al (37) ont réalisé une étude pour comprendre comment la croissance mandibulaire
est influencée par le développement dentaire et [’activation progressive des muscles
masticateurs. Ils ont développé un protocole morphométrique afin de caractériser la
morphologie mandibulaire globale et son évolution au cours de la période de croissance chez
I’enfant sain. Pour cela, quatre cents quatre-vingt mandibules ont été modélisées a 1’aide
d’images de tomodensitométries cliniques d’enfants agés de 36 semaines d’aménorrhée a 7 ans
révolus. L’échantillon a été divisé en trois groupes selon le stade de développement des dents,
défini par le nombre de dents temporaires et dents définitives apparentes sur le modele 3D
mandibulaire :

e 01 Pre: 0 a2 dents temporaires ;

e 02 Post : 2 incisives centrales completes a 8 dents ;

e 03 Post: 10 dents temporaires ou les premiéres molaires permanentes.
REMY et al (37) ont utilisé cette méthode ; quinze points de repére fixes ont été définis afin

d’identifier certaines structures mandibulaires. Ces points sont directement apposés sur le

modéle mandibulaire 3D.
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Figure 26 : Quinze landmarks fixés sur le modele 3D mandibulaire (37).
A partir de ces coordonnées 3D, dix-neuf distances ont été calculées selon la formule

euclidienne. Les angles goniaques gauche et droit, I’angle d’ouverture de 1’arcade mandibulaire

et ’angle symphysaire ont été calculés en appliquant la loi des cosinus (37).

== LH

Figure 27 : Représentation des différentes mesures et angles collectés (37).
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Name Definition

H Left Length of the hemi-mandible
Right

HR Left Helght of the ramus
Right

DR Left Distance between the hemi-mandible and ramus
Right

HS Left Height of the medial border of the hemi-mandible
Right

s Inferior Distance bety the medial borders of the two
Superior hemi-mandibles

HF Left Height of the mandibular corpus at the foramen
Right

LC Left Length of the mandibular corpus
Right

W Left Maximal length of the mandible
Right

WG Width between both gonlons

WR Left Width of the ramus
Right

GA Left Gonial angle
Right

OA Mandibular arch opening angle

SA Symphyseal angle

Reference fixed landmarks
Gonlon—Inferior foramen

Gonlon—Condyle

Condyle—Inferior foramen

Superior symphysis— Inferior symphysis

Left symphysis—Right symphysis

Superior foramen—Inferior foramen

Gonlon—Inferior symphysis

Condyle—Pogonion

Left gonlon—Right gonion
Gonlon—Coronold process

Condyle—Gonlon—Foramen inferior

Left Gonlon—Pogonion—Right Gonion
Pp—Pogonion—Superior symphysis

Tableau 3 : Noms, définitions et références des landmarks des distances et angles

mesureés sur les modeéles mandibulaires 3D (37).

Afin d’étudier la représentation globale de la morphologie mandibulaire, un ensemble de mille

semi-marques de glissement a été extrait depuis ces landmarks. C’est un ensemble de points de

glissement le long d’une surface 3D entre deux reperes fixes. Cette méthode permet de

représenter la morphologie globale d’un objet 3D, et est utilisée pour 1’identification et la

superposition des morphotypes.
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Figure 28 : Représentation des mille semi-marques de glissement (37).
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Clust 01 VS Clust 02 Clust 01 VS Clust 03 Clust 02 VS Clust 03
01Pre 01Pre O1Pre

Distance in mm

Clust 01 VS Clust 02 Clust 01 VS Clust 02
02Peri 03Post

Figure 29 : Superpositions des morphotypes des sous-groupes identifiés dans les trois
échantillons : [’échelle de couleur montre la quantité de différences entre les deux
morphotypes superposés reflétant les régions les plus touchées par le remodelage osseux

(dépot osseux en bleu, et résorption osseuse en jaune) (37).

Cette ¢tude permet de constater une diminution progressive de 1’angle goniaque, surtout
pendant les deux premicres années de vie. Les autres mesures, quant a elles, augmentent de
manicre significative entre la période feetale et les premieres années de vie : le corps

mandibulaire s’allonge et les branches montantes s’élargissent.

Outre cette augmentation significative de I’ensemble des mesures, cette étude révele une
asymétrie mandibulaire en particulier quand la dentition déciduale est terminée. Selon la revue
de la littérature de MELNIK (38), cette asymétrie de la mandibule chez 1’enfant sain n’est pas
reconnue par tous les auteurs. Cela pourrait s’expliquer par une mastication unilatérale alternée

mais il faudrait réaliser des études supplémentaires pour le confirmer.

Cette ¢tude a également montré qu’il existe un dimorphisme sexuel pendant la période de

développement de la dentition déciduale et la période de stabilisation ; les mandibules des
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garcons étaient plus grandes que celles des filles. Ce dimorphisme serait dii & une augmentation
des taux d’hormones sexuelles dans la région alvéolaire de la mandibule pendant la période
feetale et la premiére année de vie. En effet, selon certains auteurs (39) (40) il serait possible,
des 7 mois (soit dés I’apparition des premieres dents temporaires), de déterminer le sexe d’un

individu a partir de 1’analyse de sa mandibule.

De plus, cela a permis d’identifier trois morphotypes dans le premier groupe. Cette distinction
des les premieres semaines post-natales pourrait s’expliquer par I’activation progressive de la
langue et des muscles masticateurs, en lien avec 1’alimentation. En effet, selon si le nouveau-
né est nourri au sein ou au biberon, I’activité de la langue dans I’espace buccal est différente,
d’ou un développement morphologique différent de la mandibule (41) (42).

HAE et al (43) ont démontré que I’allaitement au sein favoriserait une respiration nasale

normale, ce qui influencerait le remodelage osseux de la mandibule.

L’éruption compléte de ’ensemble de la denture temporaire définit un tournant dans le schéma
de croissance mandibulaire. A partie de quatre ans, le corps mandibulaire évolue
indépendamment des branches montantes. Chez les individus plus jeunes, la croissance
mandibulaire était davantage homothétique dans la mesure ou la majorité des mesures évoluait
en corrélation les unes avec les autres et avec 1’dge. Ainsi, la croissance mandibulaire est
davantage variable chez les individus plus agés, probablement di a ’influence de facteurs

fonctionnels (comme 1’alimentation ou la ventilation).

L’influence des fonctions péri-orales a ainsi été mise en évidence : I’évolution morphologique
postnatale de la mandibule est fortement corrélée aux stades de développement dentaire et a

I’activité des muscles oro-faciaux (muscles masticatoires et langue notamment).

KELLY et al (35) ont réalisé une étude sur des mandibules 3D afin d’observer 1’apparition du
dimorphisme sexuel. Des CBCT (Cone Beam Computed Tomography) de cinquante et un
individus agés d’un a dix-neuf ans ont été utilisés pour modéliser des mandibules 3D. Onze
points de reperes ont permis de définir six mesures linéaires et trois mesures angulaires. Cette
¢tude a montré que les tendances de croissance mandibulaire et les taux de croissance n'étaient
pas uniformes. Le dimorphisme sexuel s'est dissipé chez les individus pré-pubéres mais il est

réapparu pendant et apres la puberté.
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FAN et al (44) ont également réalisé une étude sur I’apparition du dimorphisme sexuel sur des
mandibules 3D d’adolescents agés de 9 a 19 ans. Ils ont utilis¢ la morphométrie
tridimensionnelle pour comparer les mandibules des garcons par rapport aux mandibules des
filles. Ils ont réalis¢ que le dimorphisme sexuel était déja présent a 9 ans. De plus, les
mandibules des gar¢ons ont changé plus rapidement que celles des filles mais sur une période

plus longue.

Cette méthode permet de quantifier la croissance mandibulaire en trois dimensions en utilisant
une nouvelle approche impliquant le placement de repéres anatomiques sur des modeles
mandibulaires 3D. Cela permet d’obtenir des mesures linéaires et angulaires précises et fiables,

ainsi que d’identifier des points communs de croissance (35).

11.5.2.2. Méthode a I’aide de superpositions sur les structures stables de BJORK (13)

KRARUP et al (32) ont réalis¢ une étude basée sur des superpositions de mandibules 3D sur
les structures stables de la mandibule établies par BJORK (13). Des CBCT (Cone Beam
Computed Tomography) de patients atteints du syndrome d’Apert ont été sélectionnés. Ces
patients ont dii passer des CBCT cérébraux fréquemment, et ont ainsi pu étre étudiés au cours

du temps.

Figure 30 : structures stables de la mandibule (32).

: le contour antérieur de la symphyse ;

: le contour inférieur de la plaque corticale du bord inférieur de la symphyse ;
: toutes structures trabéculaires distinctes ;

. le contour du canal mandibulaire ;

L A W N~

. le contour inférieur du germe de la troisieme molaire inférieure minéralisé.
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Des points de repéres ont été placés sur la surface de mandibules 3D, le long des canaux
mandibulaires et du contour intérieur de la plaque corticale au bord inférieur de la symphyse.
Des superpositions ont été¢ réalisées sur ces points de reperes pour étudier la croissance

mandibulaire.

Figure 31 : Superpositions 3D sur des mandibules a quatre dges différents (0, 1, 7 et 10 ans) (32).

L’étude a confirmé les résultats de la stabilit¢ de la symphyse et des canaux mandibulaires
comme précédemment rapporté par BIORK (13). Cependant, les canaux mandibulaires étaient,
en fait, déplacés latéralement pendant la croissance. Ainsi la méthode 3D semble offrir un

nouvel apercu de la croissance de la machoire.

NGUYEN et al (45) ont superposé des mandibules en 3D, ainsi, selon le taux de chevauchement
des différentes régions anatomiques de la mandibule, il peut en étre déduit des directions de

croissance, interprétées comme les conséquences d’un remodelage osseux particulier.
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Figure 32 : Superposition de modeles mandibulaires reconstruits en 3 dimensions (le plus
jeune en blanc, le plus dgé en rouge), montrant leurs différences morphologiques) (45).

La méthode de superposition mandibulaire en 3D pour étudier la croissance des sujets ne prend
pas beaucoup de temps et est considérée comme une méthode précise pour 1'évaluation des

changements mandibulaires (46).
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Conclusion

La croissance mandibulaire est un phénomene complexe qui a été étudié de nombreuses fois au
cours du temps. Elle dépend du potentiel de croissance primaire du cartilage condylien mais
aussi des capacités adaptatives de croissance en réponse a I'environnement. Elle est ainsi définie

par des phénomeénes d’apposition et de résorption osseuse.

L’analyse 3D de la croissance mandibulaire confirme les théories sur la croissance établies par
BJORK (11) et ENLOW (1). Cependant, elle permet de fournir des informations plus précises
qui constituent des connaissances indispensables pour la prise en charge clinique des patients
et pour la planification du traitement orthodontique. En effet, cela est important afin d’initier

nos traitements au bon moment chez les jeunes patients.

La méthode 3D offre donc un nouvel apergu de la croissance de la machoire et de 1'éruption
dentaire mais trés peu d’études ont été réalisées a ce sujet. Des études supplémentaires s’averent

donc nécessaires pour comprendre davantage ce phénomene.

En effet, REMY et al (37) ont développé un protocole morphométrique précis et fiable pour
¢tudier la croissance mandibulaire sur des enfants agés de 36 semaines d’aménorrhée a 7 ans
révolus. Ils ont ainsi mis en évidence 1’influence des fonctions péri-orales dans la croissance.

Afin d’approfondir les connaissances acquises sur la croissance, nous avons trouvé judicieux
de réaliser une étude, dans le cadre de mon mémoire, en utilisant ce protocole sur des enfants
agés de 7 a 12 ans. Ainsi, nous apporterons de nouvelles informations et nous permettrons de

mieux comprendre ce phénomene.
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Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix-Marseille Université : 2021

Rubrigue de classement : discipline odontologique de la thése

Résumé :

La croissance mandibulaire est un phénomene complexe qui a été beaucoup étudié par
ENLOW et MOSS au XX°™e siécle. Elle dépend d’un potentiel de croissance primaire du
cartilage condylien mais aussi de capacités adaptatives de croissance en réponse a
I'environnement. Elle est ainsi définie par des phénomenes d’apposition et de
résorption osseuse. En revanche, I'évolution des techniques et le progrés dans le
domaine informatique permettent d’appréhender plus précisément ce phénomene. La
croissance mandibulaire a toujours été analysée sur des radiographies 2D ; grace a la
modélisation 3D une analyse en trois dimensions est possible. Cette analyse permet de
fournir des informations plus précises, indispensables pour la planification du
traitement orthodontique.

Mots-clés : Croissance mandibulaire, apposition/résorption, modeles éléments finis,
modélisation 3D, landmarks,

COLOMBANI Maria — Assessment of mandibular growth by 3D modeling

Abstract:

Mandibular growth is a complex phenomenon that has been studied extensively by
ENLOW and_MOSS in the 20™" century. It depends on the primary growth potential of
the condylar cartilage but also on adaptive growth capacities in response to the
environment. It is thus defined by phenomena of bone apposition and resorption. On
the other hand, the evolution of techniques and the progress in the computer field make
it possible to apprehend more precisely this phenomenon. Mandibular growth has
always been analyzed on 2D radiographs; 3D modeling make possible a three-
dimensional analysis. This analysis provides more precise information, essential for
planning orthodontic treatment.

Keywords : Mandibular growth, apposition/resorption, finite element, 3D modeling,
landmarks
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