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INTRODUCTION

L’hyperdivergence peut étre d’origine typologique, on parle de visage « leptoprosope » ou
d’ordre squelettique. Le « long-face syndrome » est une dysmorphose squelettique fréquente de la
dimension verticale. Elle constitue un réel défi en tant qu’orthodontiste.

Un examen clinique extra-oral, intra-oral, et fonctionnel assisté par des analyses céphalométriques sur
téléradiographie de profil sont nécessaires pour poser un diagnostic positif. L’hyperdivergence peut
étre la conséquence ou la cause de nombreuses dysfonctions.

Elle peut étre associée a d’autres anomalies des dimensions antéro-postérieure et transversale. Parmi
les signes cliniques d’une dysmorphose verticale on retrouve fréquemment un « visage adénoidien »
qui se caractérise par : un visage allongé, des cernes marqués, des levres hypotoniques et gercées avec
une inocclusion labiale au repos, I’effacement des sillons naso-génien et labio-mentonnier ainsi qu’une
ventilation orale.

Le traitement doit étre adapté et précoce pour supprimer toutes parafonctions et dysfonctions afin
d’éviter I'aggravation de la malocclusion lors de la croissance. Son traitement est difficile car il implique
une redirection de la croissance mandibulaire incluant une prise en charge pluridisciplinaire. Le
pronostic est souvent défavorable en I'absence de traitement approprié.

L'ensemble des thérapeutiques orthodontiques tendent a aggraver le schéma facial de nos patients.
Les mécanothérapies conventionnelles sont dites « égressives » ; il est alors indispensable d’utiliser
des auxiliaires de traitement pour controler le schéma vertical du patient. Celles-ci pourront aller de
I"'utilisation d’une force extra-orale a traction haute a la pose de mini-vis.

De nos jours, les dispositifs d’ancrage temporaire constituent une réelle alternative dans le traitement
de I'hyperdivergence permettant une intrusion postérieure efficace sans sollicitation de I'ancrage.
Les mini-plaques d’ancrage zygomatiques repoussent l'indication d’une chirurgie orthognatique en
favorisant la rotation anti-horaire de la mandibule et la diminution de la divergence faciale.
Cependant, lors d’une d’hyperdivergence sévére associée a d’autres dysmorphoses, la chirurgie
orthognatique reste la solution la plus prédictible et stable dans le temps.

L'objectif de cette theése est de réaliser une analyse de la littérature afin de faire un compte rendu de
I’hyperdivergence allant du diagnostic a sa prise en charge clinique et thérapeutique dans le temps.



I. L'HYPERDIVERGENCE

I.1. Définitions et généralités

En orthodontie, nous établissons notre diagnostic a travers trois dimensions :

- La dimension transversale ;
- La dimension antéro-postérieure ;
- Ladimension verticale.

L'hyperdivergence fait partie des dysmorphoses squelettiques de la dimension verticale. Elle est
caractérisée par un excés de croissance verticale de I'étage inférieure de la face.

Le terme d’« hyperdivergence » a été décrit par Schudy (1). Il s’agit d’un déséquilibre vertical par une
approche angulaire : inclinaison du plan mandibulaire par rapport a la base du crane. Les rapports de
la face antérieure ont été décrits par différents auteurs.

Selon lzard, la face se définit en deux étages :
L’étage supérieur : de 'ophryon au point sous nasal ;
- L’'étage inférieur : du point sous nasal au gnathion (point sous-mentonnier).

Selon Wendel Wylie (1952), un visage harmonieux présente un rapport entre I'étage supérieur et
inferieur de 45% / 55% chez I'adulte de plus de 12 ans et de 50% / 50% chez I’enfant de moins de
12 ans.

L’hyperdivergence est une dysmorphose importante et problématique pour I'orthodontiste. Elle est
souvent la cause ou la conséquence d’un trouble fonctionnel et s’"accompagne généralement d’un
préjudice esthétique pouvant s’exprimer par :

- Une augmentation de la hauteur faciale antérieure ;

- Uneinocclusion labiale ou une fermeture labiale par contraction des muscles péri-oraux ;
- Un menton en retrait ;

- Unangle goniaque ouvert ;

- Un profil sous nasal généralement convexe ;

- Des signes de ventilation orale : levres gercées, cernes, inocclusion labiale, etc. ;

- Des plis faciaux effacés.

Au niveau intra-oral, le patient hyperdivergent présente parfois une infraclusion antérieure. Elle se
définit comme un manque de recouvrement des incisives en relation centrée. Cette dysmorphose est
plurifactorielle et nécessite une prise en charge multidisciplinaire.

L'hyperdivergence présente de nombreux synonymes en fonction des scientifiques. lls sont reconnus
par la société francaise d’orthodontie dento-faciale (2) :

-« Dolychofacial » selon RICKETTS ;

-« Open bite » selon SASSOUNI ;

-« Leptoprosope » par MUZJ ;

-« Excés vertical antérieur » par MULLER ;
-« Rotation postérieure » selon BJORK;
-« Long face syndrome » selon OPDEBEEK ;
-« Faciés adénoidien » selon CHATEAU.



I.2. La croissance faciale verticale

1.2.1. Rappels

Le squelette cranio-facial est composé de trois entités :

- Labaseducrane;
- Laface supérieure ;
- La mandibule.

La face supérieure est reliée a la mandibule par le systéme alvéolo-dentaire et les articulations
temporo-mandibulaires (ATM).

Cing facteurs interviennent dans la quantité de croissance de la dimension verticale :

- Lacroissance verticale de la face supérieure ;

- La position verticale de la cavité glénoide par rapport a la selle turcique ;
- Ladirection et la quantité de croissance condylienne ;

- La hauteur des proces alvéolaires maxillaire ;

- La hauteur des proces alvéolaires mandibulaires.

Abaissement de la -
cavité glénoide P S e

Croissance verticale ' ‘

pos'érieure Croissance verticale

antérieure

Figure 1 : Facteurs intervenant dans la croissance verticale de la face selon Schudy (3)

I.2.2. Croissance de la base du crine et de la face supérieure

1.2.2.1. La base du crdne

La base du crane sépare I'étage céphalique de I'étage facial. Elle soutient le cerveau, c’est un
élément clé de la croissance faciale verticale.

La base du crane est formée de six os : I'os frontal, I'ethmoide, le sphénoide, I'occipital et les deux os
temporaux. lls sont réunis entre eux par les synchondroses ou par des sutures membraneuses.

La base du crane présente trois étages (4):
- Un étage antérieur : fronto-ethmoidal ;
- Un étage moyen : sphéno-temporal ;
- Un étage postérieur : temporo-occipital.



La croissance de la base du crane se fait en particulier grace aux synchondroses et au remodelage
périosté. Les synchondroses relient les différentes parties osseuses d’origine cartilagineuse a la base
du crane. Ce sont des centres de croissance primaire (3). Les croissances antéropostérieure et verticale
se font par I'activité des sutures.

La croissance de la face supérieure est principalement suturale et périostée. Elle est orientée
en bas et en avant. Sa direction fait un angle d’environ 51 degrés en moyenne par rapport a la ligne
reliant la selle turcique au nasion (SN). Il existe de nombreuse variation individuelle de cette
angulation. La tubérosité maxillaire participe au déplacement vers I'avant du maxillaire grace a une
apposition osseuse postérieure verticale et latérale.

Au niveau vertical, la croissance modelante du maxillaire est importante et s’effectue a deux endroits
(3):
- Au niveau des proces alvéolaires :
Selon Schudy, les patients hyperdivergents présentent un exces de croissance des procés
alvéolaire du maxillaire dans 90% des cas.
- Auniveau du palais :

Il s’abaisse au fur et a mesure que la croissance des proces alvéolaires s’établie. Le palais subit

une résorption au niveau de sa face nasale et une apposition sur sa face buccale.

I.2.3. Croissance mandibulaire

La mandibule présente deux entités : le corpus et le ramus (la branche montante). C’est le seul
os mobile de la face. Il est relié a la base du crane par les cavités glénoides de I'os temporal. La
croissance de la mandibule s’effectue au niveau du cartilage condylien et grace a des remodelages sur
I’ensemble de la mandibule. Il faut souligner que la croissance mandibulaire continue bien apreés celle
du maxillaire selon les courbes de Bjork (3).

La croissance des condyles est multidirectionnelle. Les cellules nécessaires a la croissance
condylienne sont stimulées par les fonctions comme la respiration ou la déglutition (3).

La croissance condylienne détermine un mouvement de rotation mandibulaire par rapport a la base
du crane. Elle est normalement orientée vers le haut et |égerement vers I’avant. On note un angle de
-6 degrés par rapport au bord postérieur du ramus mais de nombreuses variations individuelles
existent (3). La rotation de la mandibule est donc influencée par la quantité et la direction de croissance
du condyle c’est-a-dire par I'épaisseur et I'orientation de la téte du condylienne.

1.2.3.2. Rotation de croissance mandibulaire

La rotation de croissance de la mandibule a été mise en évidence par Bjork. Il a réalisé une étude
consistant a mettre en place des implants au niveau de la mandibule et de la face supérieure puis a
étudier le déplacement des implants par superposition de téléradiographies de profil.

Il a ainsi constaté :

- Un mouvement de rotation mandibulaire matérialisé par le déplacement des implants ;

- Une rotation de la face supérieure vers l'arriere de plus faible intensité qu’a la mandibule ce

qui entraine une augmentation de la hauteur faciale.



Deux types de rotations mandibulaires ont été décrites par Bjork en 1955 (3) (5) :

e Larotation antérieure qui se caractérise par :

- Une rotation mandibulaire vers I'avant par rapport a la base du crane ;

- Une augmentation de la hauteur faciale postérieure supérieure par rapport a la hauteur faciale
antérieure. L'angle goniaque se ferme et la courbure mandibulaire augmente ;

- Uneimportante croissance condylienne vers le haut et I'avant ;

- Des phénomeénes d’apposition au niveau de la partie antérieure du bord basilaire et sous la
symphyse et une résorption de la partie inférieure de I'angle goniaque.

Ce sont les rotations les plus fréquentes.

Figure 2 : Superposition des implants montrant un schéma de croissance a rotation antérieure. Le condyle
prend une direction de croissance vers le haut et vers I'avant (3)

Figure 3 : Patiente de 12 ans présentant un schéma de croissance a rotation antérieure : ramus
vertical, plans palatin et mandibulaire peu divergents, angle goniaque fermé, symphyse épaisse.
(Collection personnelle)



e Larotation postérieure se caractérise par :

- Une croissance condylienne vers I'arriére et de faible amplitude ;

- Une croissance condylienne inférieure a la croissance alvéolaire verticale postérieure ;

- Une rotation vers 'arriere de la mandibule entrainant une augmentation de la hauteur faciale
antérieure et une position en retrait du point menton ;

- Des phénoménes d’apposition/résorption caractérisés par une résorption antérieure au niveau
du bord basilaire ainsi qu’une faible résorption voire une apposition au niveau de la partie
inférieure de I'angle goniaque ;

- Des facteurs musculaires sont impliqués dans ce type de rotation (musculature moins puissante
au niveau des élévateurs).

Ce sont les rotations mandibulaires les moins fréquentes. Il s’agit des profils hyperdivergents.

Figure 4 : Superposition des implants montrant un schéma de croissance a rotation postérieure Le
condyle prend une direction de croissance vers I'arriére (3).

Figure 5 : Patient présentant tous les signes de rotation postérieure de Bjork : ramus court,
échancrure pré goniaque marquée, symphyse longue et allongée, condyle orienté vers I'arriére, canal
dentaire droit, étage inférieure de la face augmenté, plans palatin/mandibulaire trés divergents,
angle goniaque ouvert (Collection personnelle)



Selon Bjork, le mot « rotation » est défini comme une modification de la forme de la mandibule au
cours de la croissance et non comme un mouvement (3).

Deux types de croissances postérieures sont reconnues selon Bjork (6) :

- Typel:Lecentre de rotation est vers I'arriere au niveau de I'articulation temporo-mandibulaire.
Il entraine un hyper développement de la hauteur faciale antérieure avec parfois une béance
antérieure associée. Les appareillages orthodontiques peuvent étre a l'origine de cette
rotation.

- Type ll : La rotation se produit autour d’un centre situé au niveau de I'occlusion molaire la plus
distale. Les axes des molaires et des prémolaires forment un angle qui diminue car les dents
s’inclinent vers I'avant.

Figure 6 : Les deux types de rotation postérieure selon Bjork
A gauche : rotation de type | : rotation au niveau de I'articulation temporo-mandibulaire aggravant la
hauteur faciale antérieure
A droite : rotation de type Il : rotation au niveau des derniéres molaires en occlusion (6)

I.2.4. Croissance des proces alvéolaires

Les proces alvéolaires participent a la croissance verticale de la face.

Selon Enlow, il existe une dérive verticale de la dent dans son alvéole. Cette dérive correspond au
mouvement d’éruption physiologique de la dent. La croissance des procés alvéolaires va compenser la
croissance des maxillaires. Elle est a l'origine de compensations dento-alvéolaires et permet de
diminuer les décalages des bases osseuses.

D’aprés le phénomene d’O’Meyer, la croissance verticale des procés alvéolaires au maxillaire est deux
fois plus importante au niveau postérieur qu’au niveau des procés antérieurs. A la mandibule, c’est
I'inverse : la croissance des procés alvéolaires antérieurs est supérieure a celle des procés postérieurs.

Les proces alvéolaires sont stimulés par (4):
- Lesfonctions;
- Les parafonctions ;
- Les forces musculaires ;
- La posture;



|.3. Examen clinique

1.3.1. Anamnese

Lors de la premiére consultation orthodontique, il est important de prendre le temps de
discuter avec le patient et sa famille pour faire un bilan de son état général. Celui-ci peut avoir des
répercussions sur le schéma de croissance vertical de I'enfant.

Un questionnaire médical complet devra étre rempli par le patient (ou les parents) et repris par le
praticien pour faire le point sur :
- Les diverses pathologies de I'enfant ;
- Lesfonctions:
o La ventilation et le sommeil sont a étudier notamment les éventuelles consultations
chez 'ORL. L’ablation des végétations et/ou des amygdales est a rechercher.
o La déglutition et la phonation susciteront également notre intérét. Elles sont
étroitement liées a la position linguale.
o Enfin, la mastication devra étre évaluée et confirmée par un examen fonctionnel
précis.
- Les habitudes d’hygiéne orale et alimentaires ;
- Les parafonctions comme la succion digitale, langue, objets ou une aspiration, etc. ;
- L’hérédité de I'hyperdivergence. Il est intéressant d’analyser la typologie faciale des parents
lors de cette premiére consultation ;
- La posture céphalique de I'enfant. Une hyperextension peut étre révélatrice d’'une ventilation
orale qui est souvent associée a un schéma facial hyperdivergent ;
- Antécédents d’un traitement orthodontique qui pourrait étre a I'origine de I'aggravation d’une
hyperdivergence.

1.3.2. Examen extra-oral

Les patients hyperdivergents présentent un visage trés caractéristique révélateur de nombreuses
dysfonctions. Plusieurs signes cliniques peuvent étre soulignés :

Une typologie leptoprosope ou un « long face syndrome » correspondant a un visage ovalaire ;

- La hauteur faciale inférieure est augmentée chez I’hyperdivergent. Elle se caractérise par une
augmentation de la distance entre le point sous-nasal et le point menton. Le visage semble
allongé ;

- Les plis faciaux (naso-génien et labio-mentonnier) sont diminués voire inexistants selon
I'importance de I'hyperdivergence ;

- Une inocclusion labiale au repos ou une occlusion labiale forcée avec contraction des muscles
péri-oraux. Les leévres sont en générales épaisses, charnues, hypotoniques et parfois gercées ;

- Les signes d’une ventilation orale avec la présence de cernes, regard scléral, narines étroites,
nez pincé, lévres gercées... On parle de « facies adénoidien ».



Figure 7 : Patients présentant une augmentation de hauteur de I’étage inférieure de la face.
Visage leptoprosope, cernes visibles, effacement des sillons naso-géniens, lévres hypotoniques et
contraction des muscles péri-oraux
(Collection personnelle)

De profil, le sujet hyperdivergent présente :

- Une augmentation de I'étage inférieure antérieure avec une hauteur faciale postérieure courte
et un angle goniaque ouvert. Il s’agit d’'une rotation postérieure de Bjork ;

- Une inclinaison du plan mandibulaire entrainant un menton fuyant avec un profil le plus
souvent convexe ;

- Une distance cervico-mentonniére généralement réduite liée a linclinaison du plan
mandibulaire. Cependant elle peut étre augmentée dans les cas de classe Il squelettique ;

- Une inocclusion labiale avec un sillon labio-mentonnier effacé ou une fermeture labiale avec
contractions des muscles péri-oraux ;

- Une posture céphalique en hyperextension afin de favoriser la respiration nasale.

"

Figure 8 : Patients présentant un exces de hauteur de I’étage inférieur de la face. Profils convexes de
type classe Il squelettique, distance cervico-mentonniére réduite, angle goniaque ouvert et
contraction des muscles péri-oraux au repos.

(Collection personnelle)



1.3.2.3. Au sourire

Le sourire peut étre disgracieux de type gingival (type IV de Maynard et Wilson) d{ a un exces
de croissance verticale antérieure. Une béance antérieure peut étre visible ainsi que des corridors
buccaux bilatéraux.

Figure 9 : Patients hyperdivergents présentant un sourire gingival avec excés de croissance verticale
des proces alvéolaires antérieurs
(Collection personnelle)

1.3.3. Examen intra-oral

1.3.3.1. Examen intra arcade

[1] Le maxillaire :
Le maxillaire est souvent révélateur d’une ventilation orale.
Les signes cliniques sont les suivants :

- Arcade enV le plus souvent ;

- Voute palatine étroite et profonde ;

- Parodonte faible au niveau antérieur ;

- Tous types de malpositions dentaires peuvent étre visibles.
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Figure 10 : Patients hyperdivergents présentant une arcade maxillaire en V,
avec un palais étroit et profond
(Collection personnelle)

[2] La mandibule :
A la mandibule, les observations démontrent la présence :

- Parodonte fin et festonné selon Seibert, classe IV de Maynard et Wilson ;
- Courbe de Spee diminuée ;
- Malpositions dentaires et encombrement peuvent étre retrouvés.

Figure 11 : Patiente hyperdivergent présentant une infraclusion antérieure, une courbe de Spee plate,
un encombrement antérieur mandibulaire
(Collection personnelle)

11



1.3.3.2. Examen inter-arcade

[1] Dans la dimension antéro postérieure
L’hyperdivergence va se traduire par :

- Toutes les classes d’Angle : classe |, Il, lll. Cependant, I’hyperdivergence favorise une position
en arriere et vers le bas de la mandibule a I'origine souvent d’une classe Il dentaire.
- Le surplomb antérieur peut étre augmenté ou diminué.

[2] Dans la dimension verticale
La typologie leptoprosope se traduit par :

- Une infraclusion antérieure ou béance di a un excés de croissance verticale alvéolaire
postérieure. C'est le signe le plus fréquemment retrouvé. L'infraclusion pourra étre
fonctionnelle (canine a canine) ou squelettique (jusqu’aux prémolaires voire molaires) ;

- Un recouvrement antérieur incisif normal (2 mm) ou excessif = supraclusion. A noter que la
supraclusion reste cependant trés rare chez I’hyperdivergent ;

- Un exces gingival antérieur peut exister ;

- Uneinfraclusion postérieure lors d’une dysfonction linguale.

Figure 12 : Patient hyperdivergent avec une infraclusion antérieure sévere s’étendant de prémolaire a
prémolaire. Le recouvrement antérieur est diminué.
(Collection personnelle)

[3] Dans la dimension transversale
On peut retrouver :

- Une endoalvéolie ou une endognathie maxillaire avec des compensations dento-alvéolaires ou
non. Ce signe est fréquent chez I’hyperdivergent et pourra étre a I'origine d’une occlusion
normale, inversée ou en ciseau ;

- Une latérodéviation mandibulaire, latérognathie ou déviation dentaire.
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Figure 13 : Patient hyperdivergent présentant une occlusion inversée unilatérale droite avec déviation
du point inter incisif maxillaire de 2 mm a droite du plan sagittal médian.
(Collection personnelle)

1.3.4. Examen musculaire

L’hyperdivergent présente une musculature élévatrice moins développée et moins active que
I’hypodivergent.
Alessio observe que la localisation des insertions musculaires est différente selon la typologie verticale
de lindividu. Chez les hyperdivergents, l'insertion du masséter est plus postérieure, en distal de la
deuxieme molaire. Chez les normodivergent ou hypodivergent I'insertion du masséter se fait au niveau
de la deuxiéme molaire voir en avant (7). La longueur du muscle masséter est donc significativement
plus courte chez le sujet hyperdivergent que chez le sujet hypodivergent d’apres I'étude. Le sujet
hyperdivergent présente également une hypotonie labiale du fait d’une faible musculature associée a
une positon généralement basse de la langue.

Figure 14 : Les lignes jaunes délimitent le muscle masseter. L’angle est plus élevé a gauche chez
I’hypodivergent qu’a droite chez I’hyperdivergent (8).
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I.3.5. Examen fonctionnel

Il faudra rechercher toutes anomalies de la déglutition, mastication, phonation ou de la
ventilation.

Pour la déglutition, on demandera a notre patient de déglutir dents serrées et lévres ouvertes pour
voir si la déglutition est primaire ou secondaire. Cet exercice nous permet d’apprécier la présence
d’une dysfonction linguale en évaluant la position de la langue et ses dimensions. La déglutition
physiologique s’établie en occlusion sans contraction des muscles orbiculaires avec une position
linguale haute au niveau de la papille bunoide. Pour rappel, la déglutition primaire doit laisser place a
la déglutition secondaire vers I’age de 18 mois. En cas de persistance apres I'dge de sept ans on parlera
de déglutition atypique (3).

Pour la ventilation, plusieurs tests simples sont a la disposition de I'orthodontiste : les tests de
Rosenthal, Glatzel, Gudin. lls permettent de déceler une ventilation orale. A la naissance, le nourrisson
ventile par le nez. Au fil du temps et avec les maladies, il peut passer a une ventilation orale mais il
s’agit la d’une dysfonction.

Pour la mastication : il suffit de faire machonner un chewing-gum quelques secondes afin d’observer
s’il présente une mastication équilibrée de type bilatérale alternée.

Enfin pour la phonation : un certain nombre d’exercices de prononciations permettent de mettre en
évidence une dysfonction. A noter que les troubles de la phonation sont liés a une mauvaise posture
linguale.

Il faudra également rechercher des parafonctions de type succion-déglutition ou une aspiration.

|.4. Examens complémentaires

1.4.1. Examens radiologiques

Plusieurs analyses céphalométriques ont été proposées pour étudier les profils
hyperdivergents et leurs évolutions. Aujourd’hui, il convient d’intégrer ces différentes analyses pour
poser un diagnostic précis.

Nous allons nous intéresser aux différentes études de la dimension verticale sur la
téléradiographie de profil (TRP) car elles permettent une analyse prévisionnelle du schéma de
croissance des patients.

Selon tweed, la typologie faciale se définit grace a I'angle FMA qui est I'angle formé entre le
plan mandibulaire de Downs (tangente a la partie inférieure de la mandibule) et le plan de Francfort
(porion osseux au point sous-orbitaire). Ces plans constituent avec I'axe de I'incisive mandibulaire le
« triangle de Tweed ».
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Selon Tweed le FMA doit étre compris entre 20-30 degrés :
- Sile FMA > 30° on parlera d’hyperdivergence, le pronostic est réservé ;
- Sile FMA < 20 ° on parlera d’hypodivergence, le pronostic est plus favorable.

Entre 25-30° nous pouvons déja parler de tendance a I'hyperdivergence.
Entre 20-25° nous parlerons de tendance a I’hypodivergence.

S(’ : _,_‘_\

Plan de Francfort n -
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mandibulaire

Wendel Wylie (1948), s’intéresse a I’étude de la typologie verticale sur TRP.
La hauteur totale de la face est mesurée entre le point nasion (Na) et le point menton (Me).
Une perpendiculaire a cette ligne passant par |'épine nasale antérieure (ENA) sépare la face en deux.
On note alors un étage supérieur (= I'étage nasal) et un étage inférieur (= I'étage dentaire).
On étudiera la proportion de ces deux étages. Elle doit étre de :

- 45% de la hauteur totale pour I’étage nasal ;
- 55% de la hauteur total pour I'étage dentaire.

La proportion de I'étage supérieure est donnée par la formule suivante :

Hauteur de l'étage supérieur
Hauteur totale de la face

100
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Une fois le pourcentage de I'étage supérieur connu, on déduit le pourcentage de I'étage inférieur par
soustraction :
- Sila hauteur de I'étage inférieur est supérieure a 55%, on parle d’hyperdivergence par exces
vertical antérieur ;
- Sile pourcentage de I'étage dentaire est inférieur a 55% il y aura un déficit vertical antérieur
de la face.
Il faut noter que le Wendel Wylie cutané est de 50/50.

/ Etage supérieur
hauteur totale de la face

X100 = 45%

Etage inférieur
hauteur totale de la face

X10

45%
VA
55%
Analyse de
Wendel Wylie Me

I

Figure 16 : Analyse de la hauteur faciale antérieure selon Wendel Wylie.
L’épine nasale antérieure coupe perpendiculairement le segment nasion-menton. Les deux segments
sont alors mesurés pour déterminer le pourcentage qu’occupe I’étage inférieur de la face.
(Collection personnelle du Pr Le Gall)

Selon Steiner, c’est la mesure de I’angle entre gonion-gnathion (GoGn) et la ligne passant par
le centre de la selle turcique-nasion (S-Na) qui détermine la morphologie verticale sur TRP ainsi que la
mesure selle turcique-point L (le point L correspond a la projection orthogonale du pogonion sur S-Na).

La valeur moyenne de I'angle GoGn est de 32 degrés :

- Lorsque I'angle augmente cela traduit une hyperdivergence ;
- Sil'angle diminue nous sommes en présence d’une hypodivergence.

La distance moyenne de SL est de 51 mm. Plus I'angle GoGn sera élevé plus la projection de SL sur S-

Na sera courte.

Steiner décrit également I’angle SND qui a une valeur moyenne de 76 degrés. D correspond au centre
de I'image symphysaire. Quand le SND est augmenté, la croissance du menton se fait vers I'avant alors
gu’elle se fait vers le bas quand il est diminué.
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Figure 17 : Analyse de Steiner (9)
Go : Gonion : c’est l'intersection avec I'image de I’angle mandibulaire, de la bissectrice formée par la
ligne tangente du bord postérieur de la branche montante de la mandibule.
Gn : Gnathion : c’est un point construit sur la symphyse correspondant a la bissectrice de I’angle formé
par la ligne nasion, pogonion (plan facial) et le plan mandibulaire.
Pog : Pogonion : point le plus antérieur de I'image de la symphyse.
N : Nasion : point le plus antérieure de la suture naso-frontale
S : centre de la selle turcique
L : projection orthogonale sur S-nasion du pogonion.

Bjork étudie les signes prédictifs de croissance sur TRP. Son objectif est de déterminer si le sujet a
une tendance a la rotation antérieure ou postérieure mandibulaire.

Cette prédiction s’établie sur huit signes (3) :

- Inclinaison de la téte condylienne ;

- Courbure du canal dentaire ;

- Forme de I'angle goniaque ;

- Forme du bord basilaire ;

- Inclinaison de la forme de la symphyse ;
- Angle inter-incisif ;

- Angle inter-molaire ;

- Hauteur facial antérieure inférieure.

Chez un sujet présentant une rotation postérieure de la mandibule, on retrouve : un condyle orienté
en haut et en arriére, un angle goniaque ouvert, un plan mandibulaire divergent au plan palatin, un
canal dentaire droit, une symphyse longue et effilée, une échancrure prégoniaque marquée et un
ramus orienté vers l'avant.
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Il est évident que tous ces signes sont rarement retrouvés chez un méme sujet. Il s’agit d’'une sensation
clinique appuyée par les divers signes qui améne l'orthodontiste a reconnaitre une rotation
postérieure de la mandibulaire.

Les patients présentant une rotation postérieure ont un pronostic plus réservé.

Figure 18 : Patient présentant des signes de rotation postérieure de Bjérk : angle goniaque ouvert,
condyle orienté vers I'arriere, symphyse longue et effilée, les plans mandibulaire et palatin sont
divergents
(Collection personnelle)

Afin de donner la typologie faciale de I'individu (dolychofacial, mésofacial ou brachyfacial), Ricketts se
base sur I’étude de différentes mesures (10) :

- Axe facial : C'est I'angle inféro- postérieur formé par la ligne nasion-basion (Na-Ba) et le point
ptérygoidien-gnathion (Pt-Gn). Il permet de renseigner I'orthodontiste sur I'orientation de la
croissance de la face.

- Angle facial : C'est I'angle inféro- postérieur formé par le plan facial (qui correspond a la ligne
nasion-pogonion = limite antérieure de la face) et le plan de Francfort. Cet angle nous informe
sur le type de croissance faciale.

- Plan mandibulaire : Il correspond a I'angle entre le plan de Francfort et le plan mandibulaire. Il
donne la direction et le type de croissance mandibulaire.

- Hauteur de I'étage inférieur : c’est I'angle antérieur formé par les lignes Xi-Epine Nasale
Antérieure et Xi-Pm. Elle mesure la divergence de I'étage inférieur. Plus cet angle est augmenté
plus la divergence faciale est importante. Xi correspond au centre géométrique de la branche
montante. Pm correspond au point superpogonion (point situé au changement d’inflexion du
contour antérieur de la symphyse mandibulaire entre le point le plus reculé du contour
alvéolaire antérieure : point B et le point pogonion) (10).

- Arc mandibulaire : C'est I'angle que forment les lignes Xi-Pm et Xi-DC. DC correspond au milieu
du col du condyle sur la ligne nasion-basion.
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Pour conclure, selon Ricketts, un sujet dolychofacial présente un axe facial diminué, un angle facial
diminué, un angle mandibulaire augmenté, une hauteur de I'étage inférieure augmenté et un arc
mandibulaire diminué.

Na

gl

Sassouni a décrit un arc antérieur et postérieur afin d’étudier la dimension verticale sur TRP :

- Unarcantérieur. ll correspondant a un cercle avec un rayon allant de I'épine nasale antérieure
au point supra orbitaire (ENA-SO). Le point menton (Me) doit se trouver entre ce cercle et une
distance de plus d’un centimetre selon I'dge du patient. La variation de 1 cm correspond a la
croissance entre 4-20 ans :

o A4 ans, le point menton doit se trouver a proximité de I'arc de cercle de rayon [ENA-
SOJ;

o A 20 ans, le point menton doit se trouver plus prés du deuxieme cercle de rayon [ENA-
S0]+1cm.

- Un arc postérieur. Il forme un cercle avec un rayon allant de I'épine nasale postérieure au bord
inférieur de la selle turcique (ENP-Si). Le point gonion (Go) doit se trouver entre ce cercle et 1
cm en dessous de ce cercle selon I'age du patient.

o A4 ans, le point gonion doit se situer au plus prés du premier arc de cercle [ENP-Si] ;
o A 20 ans, le point gonion doit se trouver prés du deuxiéme arc de cercle se trouvant a
1 cm en dessous de I'arc de rayon [ENP-Si]
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Figure 20 : Arc antérieur de I'analyse de Sassouni, le point menton est bien positionné.
(Collection personnelle du Pr Le Gall)

Figure 21 : Arc postérieur de I’analyse de Sassouni, le point gonion se trouve a 1 cm de cet arc. Il est
bien positionné.
(Collection personnelle du Pr Le Gall)

L’étude de la dimension verticale peut se faire selon I'index de la hauteur faciale (FHI : Facial
height index) établie en 1988 par Merrifield et Gebeck (11). Il s’agit du rapport entre la hauteur faciale
postérieure (PFH) : qui correspond a la distance en millimetre depuis I'articulaire au point gonion sur
la hauteur faciale antérieure (AFH) qui est calculée par la distance en millimeétre entre le plan palatin
au point menton.

La valeur normale est de 0,65 a 0,75 :
- Sileratio est < 0,75 : le schéma facial est hyperdivergent ;
- Sileratio>0,75 : le schéma facial est hypodivergent.

Si la hauteur faciale antérieure grandit plus rapidement que la hauteur faciale postérieure on va se
retrouver avec une rotation mandibulaire vers le bas et I'arriére. Selon certains auteurs, le FHI serait
plus significatif que la valeur du FMA (11).
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Figure 22 : Analyse de I'index de la hauteur faciale (FHI)
(Collection personnelle du Pr Le Gall)

Elle consiste a mesurer I'angle goniaque formé par la tangente de la branche montante de la
mandibule (passant par le condyle) au bord inférieur de la mandibule. Cet angle est en moyenne de

128 degrés + 6 degrés :

S’il est > 134 degrés le sujet est hyperdivergent ;
- Sil est < 122degrés il sera hypodivergent.

En 1978, Delaire met en place sa propre analyse architecturale cranio-faciale.

Huit lignes sont utilisées. Elles sont notées de CF1 a CF8. Les lignes CF5 et CF8 définissent la dimension

verticale.

La ligne CF5 est perpendiculaire a la ligne CF4 passant par I'épine nasale antérieure (ENA).

CF4 correspond a la ligne passant par I'épine nasale antérieure et I'épine nasale postérieure (ENA-
ENP). CF7 correspond a la ligne cranio-occlusale, elle définit le plan d’occlusion. Cette ligne est
tangentielle aux surfaces occlusales des prémolaires et passe légérement en dessous du bord inférieur
des incisives. La ligne CF8 est parallele a C1 passant par I’épine nasale antérieure. La ligne C1 s’étend

de la suture fronto-maxillaire a la partie la plus postérieure de I'occipus (12).
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Figure 23 : Lignes CF1 a CF8 de I’analyse de Delaire (12)

D’apres I'analyse cranio-faciale de Delaire si la ligne CF7 se trouve :

- Au-dessus de I'occiput, le sujet est considéré hyperdivergent ;
- Endessous, il est hypodivergent.

Wip

Figure 24 : Ligne crdnio-occlusale de I'analyse de Delaire. La ligne passe par 'occiput,
le sujet est équilibré dans le sens vertical (13).

L'axe Y de Downs correspond a I'angle formé entre le plan de Francfort et la ligne passant par le
centre de la selle turcique et le gnathion (S-Gn). Il décrit I'orientation de croissance de l'individu. La
valeur moyenne de cet angle est de 59 degrés + 3 degrés :

- Sil'angle diminue, on parle d’'une tendance a une rotation horizontale de la mandibule ;
- Sil'angle augmente, on parle d’une croissance verticale de la mandibule.
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Figure 25 : Analyse de Downs
(Collection personnelle du Pr Le Gall)

Nous avons pu voir qu’il existe de nombreuses analyses sur TRP pour étudier la dimension
verticale de nos patients.

La téléradiographie de profil permet également de mettre en évidence certaines structures comme :

- Le carrefour aéropharyngé ;
- Lesvégétations;

- Lesamygdales;

- La position linguale ;

- La posture céphalique.

Elle permet d’analyser :

- Une éventuelle anomalie des condyles ;
- Une asymétrie des ramus et du corpus ;
- Une déviation de la cloison nasale ;

- La morphologie des cornets ;

- Lessinus;

- Des dysmorphoses transversales.
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1.4.2. Les photographies

Les photographies sont un élément clé du dossier médical. De nos jours, elles sont sous forme
informatiques. Elles permettent d’aider le praticien a étudier le cas a postériori, a poser un diagnostic
positif et a constituer une trace de la situation initiale dans le dossier du patient. Il s’agit d’une
obligation médico-légale.

1.4.3. Les moulages

lIs sont également indispensables au dossier médical initial. lls peuvent étre réalisés sous
forme dématérialisée via I'empreinte optique ou bien en platre a partir d’'une empreinte alginate. Ils
aident au diagnostic en permettant la prise de mesures millimétriques. lls sont obligatoires avant tout
traitement orthodontique.

|.5. Diagnostic

I.5.1. Diagnostic positif

L’hyperdivergence peut étre causée par un excés vertical antérieur, une insuffisance verticale
postérieure, ou l'association des deux. A l'aide des différences analyses céphalométriques
précédemment étudiées, I'orthodontiste doit étre capable de déceler I'origine de I’hyperdivergence.

Si I'angle FMA est augmenté avec un indice de Wendel Wylie supérieure a 55% pour |'étage
inférieur on parlera d’hyperdivergence par exces vertical antérieur.

Si le point menton se trouve au-dela de I'arc de cercle de rayon [ENA-So] + 1 cm de I'analyse de
Sassouni on pourra également parler d’hyperdivergence par EVA.

Figure 26 : Patients hyperdivergents par exces vertical antérieur avec une augmentation de I'indice de
Wendel Wylie
(Collection personnelle)
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Si le FMA est augmenté avec un indice de Wendel Wylie correct (55%) et avec un point gonion
(Go) se situant au-dessus de I’arc postérieur vertical de Sassouni, on parlera d’hyperdivergence par
insuffisance verticale postérieure.

C’est I'ensemble des différentes analyses sur téléradiographie de profil et I’examen clinique du patient
qui permettent a I'orthodontiste de poser le diagnostic positif de I'hyperdivergence. Il est tres
important de trouver son origine afin d’adapter notre prise en charge clinique.

Figure 27 : Patiente présentant une classe Il squelettique par rétromandibulie dans un contexte
d’hyperdivergence sévére par insuffisance verticale postérieure
(Collection personnelle du Pr Le Gall)

I.5.2. Diagnostic étiologigue

L’hyperdivergence est une dysmorphose multifactorielle. Les étiopathogénies sont
diverses :

- Héréditaires et congénitales ;
- Pathologiques;

- Fonctionnelles ;

- Musculaires ;

- latrogenes.

Le facteur héréditaire constitue une étiologie importante de [I'hyperdivergence. En
consultation, il n’est pas étonnant de voir que les parents présentent la méme dysmorphose verticale
que leur enfant. L’hérédité est plus impliquée dans la dimension verticale que dans la dimension
antéro-postérieure (3).

L’hyperdivergence sévere peut étre due a une pathologie comme par exemple la maladie de Crouzon,
une polyarthrite rhumatoide, une hypercondylie... Le diagnostic positif de I’hypercondylie sera posé
apreés scintigraphie.
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Figure 28 : Patients présentant un exces vertical antérieur d’origine syndromique (13)
a) A gauche : patient atteint d’un syndrome de Crouzon
b) A droite : patient atteint d’une polyarthrite rhumatoide

1.5.2.2. Fonctionnel

Les parafonctions sont multiples et sont a I'origine de nombreuses dysmorphoses pouvant
entrainer un mauvais développement cranio-facial. Parmi les parafonctions, on retrouve :

- Les habitudes de succion non nutritives (HSNN) comme la succion du pouce ou de la tétine.
Elles entrainent une augmentation de la divergence faciale par ouverture du plan mandibulaire.
De plus, la présence du pouce ou de la tétine empéche la croissance des procés alvéolaires
antérieurs ce qui s'oppose a l'égression des incisives et peut entrainer une infraclusion
antérieure d’origine fonctionnelle ;

- L’aspiration labiale ;

- L'onychophagie.

Figure 29 : Patiente sugant son pouce jour et nuit. On note une infraclusion antérieure de canine a
canine due a une infra-alvéolie des incisives supérieures et inférieures.
(Collection personnelle)
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Les dysfonctions chez I’'hyperdivergent sont multiples :
e Dysfonction linguale :

L'interposition linguale antérieure s’oppose a la présence d’un guide antérieur fonctionnel. Cette
interposition est a I'origine d’une infraclusion antérieure par infra-alvéolie des incisives. Des exercices
de rééducation linguale et une prise en charge orthophonique sont indispensables pour rééduquer la
langue. La langue peut présenter une dysmorphose de forme, de taille type macroglossie, de position
avec un frein lingual trop court...

Figure 30 : Patient présentant une déglutition primaire avec interposition linguale antérieure a
I'origine d’un manque de recouvrement antérieur
(Collection personnelle)

e Laventilation:

La ventilation orale est la principale cause de I'hyperdivergence. Elle perturbe le bon développement
cranio-facial de I'enfant en entrainant une inocclusion labiale avec une position linguale basse. La
ventilation physiologique est nasale stricte de jour comme de nuit.

Chez le ventilateur buccal, la position mandibulaire se trouve abaissée ce qui favorise un schéma de
croissance a rotation postérieure. Pour compenser la ventilation orale, le patient peut présenter une
posture céphalique vers le haut afin de favoriser le passage de I'air pour la respiration. Il est important
de réaliser un interrogatoire rigoureux sur les antécédents rhinopharyngés de I'enfant, allergiques, la
présence de troubles du sommeil ou de ronflements...

La ventilation orale peut étre la conséquence d’une obstruction des voies aériennes par hypertrophie
des tonsilles pharyngiennes, des amygdales, des cornets, ou par la présence d’une déviation de la
cloison nasale. Il est indispensable de réaliser un examen oto-rhino-laryngologique (ORL) précis avant
de commencer tout traitement orthodontique en cas de suspicion de terrain ORL modifié.

Le syndrome d’apnée hypopnée obstructive du sommeil (SAHOS) est a I'origine d’'une obstruction
partielle ou compléte des voies aériennes supérieures. La prévalence est de 1 a 4% dans la population.
Le SAHOS augmente la sécrétion de cortisol ce qui diminue la sécrétion des hormones de croissance a
I'origine des dysmorphoses cranio-faciales. De plus, le SAHOS est a I'origine d’une diminution de la
qualité du sommeil, d’'une position linguale basse favorisant 'ouverture buccale a l'origine de
ronflements.

Le SAHOS favorise une croissance verticale et vers I'arriére de la mandibule.
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e La déglutition :

La déglutition est primaire pendant la petite enfance pour devenir secondaire vers 18 mois. La
déglutition secondaire dite mature s’effectue lorsque les arcades sont en occlusion, les levres jointives,
la langue au niveau de la papille bunoide et sans contraction des muscles péri-oraux (orbiculaires,
labiaux et jugaux).

On parlera de déglutition atypique vers I’4dge de 6-7ans des lors qu’il y aura une interposition linguale,
une contraction des muscles élévateurs ou une activité labiale. La persistance d’une interposition
linguale antérieure lors de la déglutition est un réel probleme en orthodontie car elle empéche de
retrouver un guidage antérieure fonctionnel et peut-étre a I'origine d’une récidive apres dépose du
traitement orthodontique. Il est donc indispensable de détecter précocement une déglutition primaire
afin de la traiter le plus rapidement. Pour y parvenir, I'orthodontiste donnera des exercices de
rééducation linguale et/ou les orientera chez un orthophoniste.

e La mastication :

La mastication doit étre bilatérale alternée afin d’obtenir une croissance harmonieuse des machoires.
Alinterrogatoire, il est nécessaire de demander s’il existe un coté préférentiel de mastication. Il pourra
étre objectivé également en faisant machonner un chewing-gum quelques minutes au patient.
Au cours de I'examen clinique, I'orthodontiste doit regarder la présence d’usures dentaires plus
marquées d’un c6té que de I'autre. Elles traduisent une mastication unilatérale.

Enfin, I’étude de la mastication peut également se faire a travers les angles fonctionnels de Planas. Une
différence entre les angles de Planas réveéle une mastication unilatérale dominante du c6té ou I'angle
est le plus petit.

1.5.2.3. Musculature

La musculature joue un role important dans le développement vertical de la face. En effet, s’il
existe une faible tonicité musculaire lors des forces masticatrices la croissance alvéolaire verticale des
secteurs postérieurs ne sera pas inhibée. On aura alors un profil hyperdivergent. La sangle musculaire
chez I'hyperdivergent est faible contrairement au sujet hypodivergent. Il faudra alors essayer de
stimuler cette musculature en donnant a nos patients des exercices de musculatures des muscles péri-
oraux comme : I'alimentation d’aliments durs, la mastication de chewing-gum ou l'orienter chez un
kinésithérapeute (7).

L’hyperdivergence d’un patient peut étre aggravée lors du traitement orthodontique avec :

- Une force-extra-orale (FEQ) a traction basse. Celle-ci entraine une égression des molaires et
donc une ouverture du compas mandibulaire. C’est pour cette raison qu’il faudra toujours
utiliser une FEO a traction haute chez le sujet hyperdivergent permettant de réaliser le
controle vertical de la molaire par ingression si nécessaire.

- Un activateur de classe Il. La force passant a distance du centre de résistance du makxillaire
(qui se situe au niveau de I'apophyse malaire), elle entraine un moment horaire sur le systeme
a l'origine d’une bascule du plan palatin. Cette bascule contribue a I'aggravation de la rotation
postérieure chez I'hyperdivergent. L'utilisation de I’activateur de classe Il doit donc étre tres
limitée chez I’hyperdivergent. S'il est utilisé il doit impérativement étre porté en association a
une force extra-orale a traction haute.
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Figure 31 : Présence d’un moment horaire sur le systéme lors de I'utilisation d’un activateur
de classe Il entrainant une bascule horaire du plan palatin (14)

- Les traitements multi-attaches peuvent aggraver la dimension verticale de nos patients lors
des phases de nivellement ou lors de I'utilisation des tractions inter-arcades de classe Il ou llI
qui entrainent une égression molaire.

- Lutilisation d’'une plaque de surélévation rétro-incisive ou de cales antérieures est contre
indiquée chez le sujet hyperdivergent. En effet, elle entraine une inocclusion postérieure
favorisant I’égression molaire et donc la divergence faciale.

- Le masque de Delaire favorise une bascule horaire de la mandibule aggravant la dimension
verticale.

- Les impacts d’une disjonction maxillaire sur la dimension verticale ont été étudiés dans de
nombreux articles. Certaines études montrent une augmentation de la hauteur de |'étage
inférieur aprés disjonction (15). Tandis que dans d’autres études plus récentes, ils ne trouvent
pas de répercussion sur la dimension verticale apres disjonction (16).

Ainsi, le patient hyperdivergent devra étre traité avec vigilance afin de ne pas aggraver son schéma
facial au cours du traitement.
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1.5.3. Diagnostic différentiel

Le diagnostic différentiel de la dimension verticale se fait entre un sujet hypodivergent,
normodivergent ou hyperdivergent.
L'ensemble des analyses étudiées précédemment va nous permettre de poser le diagnostic
d’hyperdivergence sur téléradiographie de profil aprés étude des différents signes de rotation
postérieure de Bjork.

Patient HYPERDIVERGENT HYPODIVERGENT

Téte du condyle Orienté en arriere Orienté vers le haut

Symphyse Longue et effilée Epaisse en bulbe d’oignon
Canal dentaire Droit Angulé
Angle goniaque Ouvert Fermé
Plan palatin et mandibulaire Divergents Paralléles

Ramus Incliné vers I'avant et court En « rocking chair »
Corpus Echancrure pré angulaire Convexité du bord inférieure
FMA >25° <25°
Hauteur de I'étage inférieure i oL,
de la face Augmenteée Diminué

Figure 32 : Tableau récapitulatif des signes de rotation postérieure ou antérieure sur téléradiographie
de profil selon Bjérk
(Collection personnelle)

Dés que le diagnostic d’hyperdivergence a été posé, il faudra également faire le diagnostic
différentiel entre une hyperdivergence due a un excés vertical antérieur (EVA) ou a une insuffisance
verticale postérieure (IVP).

En cas d’infraclusion antérieure, on réalisera un diagnostic différentiel entre une béance antérieure
d’origine fonctionnelle (alvéolo-dentaire) ou squelettique.

o Lesinfraclusions antérieures d’origine fonctionnelle peuvent étre due a :
- Uneinfra-alvéolie des incisives supérieures ;

- Uneinfra-alvéolie des incisives inférieures ;

- L'association des deux ;

- Une supra-alvéolie molaire.

o Les béances antérieures d’origine squelettique sont généralement héréditaires, elles se
caractérisent par une béance qui s’étend au-dela des canines. Une origine fonctionnelle peut
s’ajouter a cette dysmorphose.
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Il. EFFETS DES DIFFERENTS MOYENS THERAPEUTIQUES
ORTHODONTIQUES SUR L'HYPERDIVERGENCE ET SON CONTROLE

[I.1. Myothérapie fonctionnelle

Dés la petite enfance, il faut intercepter une malocclusion de la dimension verticale. A ce stade,
elle est souvent fonctionnelle. Les objectifs seront la suppression des parafonctions et des
dysfonctions.

11.1.1. Myothérapie fonctionnelle active

En denture temporaire, il faudra réaliser en premier lieu une myothérapie fonctionnelle active. Elle
passe par :

- La suppression des parafonctions (succion pouce-tétine-objets, aspiration) par une prise de
conscience de la part de I'enfant et des parents. Le volontariat est a favoriser en premier lieu.
- L’élimination des dysfonctions en rétablissant une ventilation nasale stricte diurne et nocturne.
Poury parvenir, il faut vérifier 'absence d’obstacles a la ventilation lors d’une consultation chez
un ORL, apprendre a I'enfant a se moucher une narine apres I'autre, se masser le nez etc...
- Larééducation de la posture linguale en donnant des exercices ludiques. L'objectif est d’aider
I’enfant a repositionner sa langue au niveau de la papille bunoide.
Des séances de kinésithérapie linguale ou d’orthophonie pourront étre prescrites pour retrouver une
bonne posture linguale. De maniére générale, la correction se fait spontanément lors de I'arrét des
parafonctions et la rééducation des dysfonctions si la prise de conscience de I'intéressée est réelle.

11.1.2. Myothérapie fonctionnelle passive

En présence d’échec, il faudra réaliser une myothérapie fonctionnelle passive. Elle repose sur
I'utilisation d’appareils orthodontiques :

- Lagrillealangue amovible ou fixe. Elle permet de stopper les habitudes de succion non nutritive
et d’éviter les pulsions linguales. Elle se compose d’un écran lingual antérieur en résine ou
métallique. Il est positionné derriére les faces linguales des incisives. L’'ensemble est supporté
par des bagues scellées sur les molaires ou par une plague amovible. Cela permet d’assurer le
repositionnement lingual.

Figure 33 : Grille a langue scellée sur bague 16/26 (17)
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- Les éperons pics langues. lls sont collés sur les faces palatines des incisives. Ills permettent
d’empécher les interférences linguales et assurent la croissance alvéolaire des incisives.

Figure 34 : Pique-langue mis sur les faces linguales des dents antérieure empéchant I'interposition
linguale antérieure (17)

- L’éducateur fonctionnel associé a des exercices (massage du nez, mouchage...) favorise la
ventilation nasale stricte, un repositionnement lingual tout en stoppant les parafonctions (18).
Il présente une languette antérieure qui permet de stimuler la langue en position haute.

Figure 35 : Educateur fonctionnel (19)

- Lenveloppe linguale nocturne (ELN) permet une position linguale haute et favorise la
déglutition mature. Elle permet également de retrouver une proprioception de la pointe de la
langue avec le palais.

Figure 36 : Enveloppe linguale nocturne
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- Le bloc de morsure postérieur. Il s'insére en occlusale entre les deux méachoires. Il est réalisé en
résine acrylique. L'orthodontiste I'utilise pour empécher I'égression des molaires.
Son objectif est de créer une surélévation verticale qui étire les muscles et créer une force
intrusive sur les molaires entrainant une autorotation de la mandibule vers le haut et I'avant
(20) (21). Il permet ainsi de controéler la dimension verticale en évitant I'égression postérieure
parasite. Cet appareil doit étre porté au moins 12 heures par jour pour démontrer son
efficacité.

Récemment décrit, le Clark TwinBlock (22) présente un bloc de morsure maxillaire et
mandibulaire associé a une force extra-orale (FEO) a traction haute afin de mieux controler la
dimension verticale en évitant toute égression molaire.

Figure 37 : TwinBlock composé de deux attelles acryliques associées a une FEO a traction haute
permettant de mieux contréler la dimension verticale (22).

- Le bionator ou bionator de Balters. |l permet de corriger une béance (17). C'est un appareil
amovible qui est constitué d’'un monobloc de résine rigide. Il se compose (17) :
e D’un bloc de résine antérieure s’opposant a l'interposition linguale antérieure
e D’un bloc de résine occlusal au niveau des secteurs latéraux postérieurs qui évite
I’égression molaires (22).

A chaque séance, une couche de résine acrylique est ajoutée en postérieure pour
augmenter son effet. Attention : cet appareil étantrigide, il ne permet pas les mouvements
fonctionnels mandibulaires tel qu’une avancée mandibulaire (comme le ferait un
activateur de classe Il) ou une expansion maxillaire.

Les principaux effets retenus du Bionator sont (17) (22) :
- Limitation de I’égression molaire voire leur intrusion ;
- Fermeture de la béance antérieure ;
- Diminution de la convexité faciale constatée par une rotation anti-horaire de la mandibule.
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Figure 38 : Le Bionator se compose d’un bloc de résine antérieur s’opposant a I'interposition linguale
antérieure et d’un bloc de résine occlusal en postérieur évitant I’égression molaire (17).

I1.2. Appareils orthodontiqgues conventionnels

11.2.1. Les auxiliaires de traitement

De maniéere générale, les forces extra-orales se composent :

- D’unarc facial ;
- D’un arcinterne vestibulaire ;
- D’un casque ou d’une bande cervicale permettant un point d’appui péri-cranien.

Figure 39 : Force extra-orale a traction haute avec un casque a appui péri-crdnien (23)

Les FEO sur bagues se composent d’un arc interne vestibulaire qui se glisse dans les tubes
accessoires des bagues de la premiere molaire maxillaire. Les branches externes pourront étre
courtes, moyennes ou longues.
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Chez le sujet hyperdivergent il faudra toujours utiliser une FEO a traction haute qui exerce :

- Une force ingressive sur la molaire, elle sera d’autant plus marquée que les branches externes
sont basses. La force passant a distance du centre de résistance (Cr) de la dent, il existe un
moment horaire qui entraine une disto-version de celle-ci.

Figure 40 : Force extra-orale a traction haute avec des branches externes longues et basses (14)

- Une force distalante de I'arcade maxillaire ;

- Une rotation anti-horaire de la mandibule assurant un controle de la hauteur faciale
antérieure ;

- Un maintien d’ancrage dans les dimensions verticale et antéro-postérieure ;

- Uncontrole des effets parasites des traitements multi-attaches notamment I'égression molaire
(en technique d’Edgewise)

La force appliquée pour une FEO est d’environ 300 grammes. Elle doit étre portée environ 14 heures
par jour pendant six mois.
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Figure 41 : Différents effets des FEO a traction haute selon la longueur de la branche
(longue, moyenne ou courte) et leurs positions (haute, horizontale ou basse) (14)
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Il est possible de réaliser une FEO a traction haute avec une attelle occlusale maxillaire (24). Elle
implique plus de dents dans la mécanique par rapport a une FEO seule scellée sur bagues.

Cette attelle pourra étre en matiére acrylique ou métallique. Elle recouvre I'ensemble des dents et
s’adapte occlusalement pour former un plan d’occlusion qui va établir des contacts réguliers avec les
surfaces occlusales des dents inférieures. L'attelle occlusale maxillaire est efficace pour corriger la
position antéro-postérieure du maxillaire et I'intrusion des molaires (24) (21).

Figure 42 : Attelle occlusale en acrylique associée a une FEO a traction haute ayant pour but
I’ingression des secteurs postérieurs maxillaire (24).

La FEO doit présenter une ligne d’action passant au plus pres du centre de résistance du maxillaire afin
d’assurer un bon contréle de la dimension verticale. Il se situe au niveau de I'apophyse malaire a
environ 45 degrés vers le haut par rapport au plan occlusal.

L'arc transpalatin est un appareil orthodontique fixe qui présente de nombreuses fonctions :
- Maintien de I'ancrage au niveau postérieur en solidarisant les deux molaires entre elles ;
- Maintien de la position transversale des molaires ;

- Controle la dimension verticale en évitant les effets parasites d’égression des molaires grace a
la langue qui effectue une pression au cours des mouvements de déglutition ;

- Controle de la position antéro-postérieure des molaires ;

- Possibilité de réaliser une expansion ou une contraction de I'arcade via la boucle ;

- Correction des mésio-rotations des 16 et 26 ;

- Possibilité d’incorporer des informations de torque au niveau des premiéres molaires ;

- Eviter la vestibulo-version des molaires lors de leurs ingressions via un dispositif d’ancrage
temporaire tel les mini-vis.
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Figure 43 : Intérét de I’arc transpalatin (25)
a) Lorsqu’une force intrusive passe a distance du centre de résistance de la dent il existe une version
corono-vestibulaire de la dent.
b) L’arc transpalatin maintien et empéche la bascule radiculo-palatine des molaires lors de leur
intrusion

L’ajout d’une pastille sur I'arc transpalatin le transforme en ”"Gosh-Nance” ce qui augmente le contréle
de ladimension verticale. En effet, la langue exercerait une plus forte pression sur la pastille antérieure
située au niveau du palais favorisant I'intrusion molaire.

Lors de sa mise en place, I'orthodontiste devra étre vigilant et vérifier I'absence de compression de la
muqueuse palatine (aspect blanchatre) qui pourrait entrainer une irritation ou blessure de la
mugqueuse.

Chez un patient présentant un exces de croissance verticale antérieure, I’orthodontiste pourra
utiliser le RMI (26) (27).

Cet appareil présente I'avantage de ne pas dépendre de la coopération du patient. Il favorise I'intrusion
rapide des molaires. Son utilisation est non visible du fait de son positionnement postérieur (26).
Deux modules élastiques sont fixés sur les brackets des premieres molaires makxillaires et
mandibulaires. Une force relie ces deux modules.

Figure 44 : RMI : appareil d’intrusion molaire se glissant au niveau des tubes des premiéres molaires
(26)
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Le RMI génére une force intrusive au niveau des molaires de 800 grammes de chaque c6té lors de sa
pose. Puis cette force passe a 450 grammes a la fin de la premiére semaine pour arriver ensuite a 250
grammes. La force intrusive passe a distance du centre de résistance des molaires ce qui induit une
version corono-vestibulaire des molaires. Pour lutter contre cet effet parasite, le RMI devra toujours
étre utilisé avec un arc lingual a la mandibule et une barre palatine au maxillaire afin de maintenir les
molaires.

L’intrusion molaire est observée uniqguement sur les dents porteuses de I'appareil. C'est pour cette
raison que si les deuxiemes molaires sont présentes, il faudra les solidariser aux premiéres molaires
via un sectionnel pour obtenir I'intrusion de I'ensemble des molaires. Les contacts occlusaux présents
sur les autres dents devront étre enlevés par une phase de nivellement ou par avulsion des dents mal

positionnées afin de permettre I'intrusion de I'ensemble des deux arcades.

Cet appareil a montré une avancée de la mandibule et du pogonion ce qui traduit une rotation anti-
horaire de la mandibule grace a I'ingression postérieure (26).

Son utilisation est conseillée pour les classes | ou |l squelettique avec infraclusion antérieure. Il est
contre-indiqué dans les classes Il squelettiques afin de ne pas aggraver le pronostic.

11.2.1.4. Les cales de surélévation

Les cales de surélévation sont de plus en plus utilisées en orthodontie. Elles peuvent étre
utilisées en début de traitement pour éviter des interférences sur les attaches en occlusion
d’intercuspidation maximale (OIM) lors du collage.

Chez un patient hyperdivergent, il faudra réaliser des cales de surélévation sur les dents postérieures,
afin de favoriser une ingression molaire lors des contacts occlusaux. Les cales antérieures entrainent
une égression molaire qui est contre indiqué chez I'hyperdivergent.

Les cales de surélévation devront étre symétriques pour éviter une bascule du plan d’occlusion et une
latérodéviation induite par celles-ci. Elles devront étre retirées des que possible afin de ne pas créer
de dysfonction.

Figure 45 : Cales de surélévation positionnées sur les molaires chez un individu hyperdivergent.
(Collection personnelle du Dr Ulysse Castaner)
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Les élastiques ont un rdle primordial dans la correction des décalages antéro-postérieurs :

- Pour rappel, l'utilisation des tractions inter-arcades de classe Il a pour but le recul en masse
de I'arcade maxillaire et une avancée mésiale de I'arcade mandibulaire (« effet tiroir ») afin
de corriger le décalage antéro-postérieur des arcades (3).

e Lestractionsinter-arcades de classe Il entrainent un moment horaire avec une bascule
du plan d’occlusion. Le moment est augmenté plus la longueur de I'élastique est
grande. Cette bascule va donc aggraver I’hyperdivergence.

e Pour éviter cette bascule du plan d’occlusion il est conseillé d’utiliser des élastiques
intermaxillaires courts (de 4 a 5) chez I'hyperdivergent car la force passe pratiquement
par le centre de résistance de I'arcade et n’engendre aucun moment.

e Pour diminuer les effets indésirables dentaires lié a 'utilisation des TIA de classe |l
(comme par exemple I'égression de la canine maxillaire) ; il peut étre judicieux de
clipper un crochet sur I'arc en distal des canines pour se rapprocher du centre de

|I|

résistance. Ainsi on diminue |"'intensité du moment, la version et I'égression de la

canine maxillaire.

Figure 46 : Effets biomécaniques des tractions inter-arcades de classe Il sur la dimension verticale.
a) A gauche : TIA de classe Il de la canine maxillaire a la deuxiéme molaire mandibulaire présentant une
action antéro-postérieure et un moment important de bascule horaire du plan d’occlusion.
b) A droite : TIA de classe Il court (de la premiere prémolaire maxillaire a la deuxiéme prémolaire
mandibulaire) qui sont a favoriser chez I’hyperdivergent car ils n’entrainent pas de bascule horaire du
plan d’occlusion (28).

- Les élastiques de classe Ill permettent une mésialisation des dents maxillaires et une
distalisation des dents mandibulaires. lls s’accrochent de la partie antérieure de I'arcade
mandibulaire a la partie postérieure de I'arcade makxillaire. lls existent plusieurs facons de les
disposer comme pour les TIA de classe Il : de maniére courtes ou longues.

Les élastiques de classes Ill entrainent une version et égression de la molaire makxillaire
favorisant une rotation postérieure de la mandibule qui augmente la divergence faciale (3).
Les TIA de classe Ill courts sont donc a favoriser chez I’hyperdivergent.

= Pour conclure, les tractions inter-arcades devront étre utilisées avec précaution chez le sujet
hyperdivergent pour éviter au maximum les effets parasites. Leur temps d’utilisation devra
étre raccourcit et leurs forces plus faibles (22).
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Afin d’agir dans la dimension verticale nous utiliserons des tractions inter-arcades verticales :

Les élastiques verticaux antérieures en U, W, M, ou une boite antérieure (accrochée sur 12,
22, 32, 42) vont permettre une composante verticale entrainant une égression des incisives
favorable a la fermeture d’une faible béance antérieure (3).

Les élastiques d’intercuspidation permettent de fermer une béance latérale. lls se disposent
en forme de triangle, ou sous forme de W, M, Z (3).

Les élastiques de Schudy sont des élastiques avec une composante verticale et
antéropostérieure, ils permettent de fermer une faible béance antérieure par égression
antérieure.

Figure 47 : Elastique de classe Il avec composante verticale pour fermer une béance antérieure (22)

Pour corriger la dimension transversale on peut utiliser des tractions inter-arcades :

En diagonale de la canine maxillaire a la canine mandibulaire controlatérale par exemple afin
de corriger une déviation des milieux. Ils peuvent étre associé ou non a des TIA de classe Il
d’un coté et des TIA de classes Il de I'autre. Il faudra contréler notre patient a RDV réguliers
pour éviter tout effet indésirable de bascule frontale du plan d’occlusion et d’augmentation
du schéma vertical (3).

11.2.2. Traitements par multi-attaches

Les traitements par multi-attaches permettent de traiter I'ensemble des malocclusions dentaires.
lIs existent différentes techniques et philosophie de traitement :

Edgewise standard de Tweed-Merrifield ;

Technique segmentée de Ricketts ;

Technique d’arc droit avec des attaches pré-informées ;
Technique linguale.

Plusieurs actes sont susceptibles d’aggraver la divergence mandibulaire :

Le nivelle de la courbe de Spee ;
L'utilisation des tractions inter-arcades de type classe Il ou Il qui entraine une égression des
molaires et donc une ouverture du compas.

L'orthodontiste devra anticiper les effets parasites de la mécanique et les contréler pour ne pas
aggraver le schéma vertical du patient.
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La technique Edgewise a été développée par Tweed en 1925. Elle utilise des attaches non
informées présentant une gorge horizontale. Les informations de premier, deuxieme et troisieme

ordre sont réalisées sur I'arc par I'intermédiaire de plicatures.

Sa philosophie de traitement consiste a repositionner les dents dans leurs bases osseuses en particulier
les incisives mandibulaires pour assurer la stabilité du traitement en utilisant la notion de « préparation
d’ancrage » notamment a la mandibule. Elle consiste a positionner une dent ou un groupe de dent
dans une position telle qu’elle puisse résister a I'action mécanique qui va s’exercer sans que I'ancrage
ne soit sollicité.

Tweed a été un des premiers a développer I'idée d’extraire des dents (en particulier les prémolaires)
pour permettre de repositionner correctement les incisives dans la corticale et faciliter la correction
du décalage antéro-postérieur.

L’analyse céphalométrique est pour lui un moyen précis de diagnostic grace au triangle de Tweed décrit
dans le partie précédente (29).

Nous allons alors nous intéresser au controle de la dimension verticale dans ses traitements.

Préparation d’ancrage :
Avant de débuter toute mécanique intermaxillaire de classe Il, Tweed prépare I'arcade mandibulaire
en réalisant :

- Une déformation de deuxiéme ordre sur I'arc qui consiste a réaliser un tip back sur les molaires

et prémolaires mandibulaires afin de les positionner en « piquet de tente » pour résister aux
tractions inter-arcades de classe Il.
La réalisation d’un tip back au niveau des secteurs latéraux mandibulaires entraine un moment
anti-horaire de la molaire (disto-version) et donc un moment horaire sur le systéme. Il se traduit
par une égression des molaires et une ingression des incisives mandibulaires. Nous sommes
dans une situation biomécanique de V asymétrique.
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Figure 48 : Situation biomécanique de V asymétrique lors d’une préparation d’ancrage selon la
philosophie de Tweed. Le tip back molaire entraine un moment horaire sur le systeme a I'origine
d’une égression molaire et d’une ingression incisive.

(Collection personnelle du Pr Le Gall)
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- Laforceingressive sur les incisives (résultante du moment horaire du systéme) passe a distance
du centre de résistance et entraine un mouvement de vestibulo-version des incisives. Pour
lutter contre cet effet parasite, Tweed met en place des élastiques de classe Il allant d’un
crochet soudé a I'arc en distal des incisives mandibulaires a la molaire maxillaire. Mais
I'utilisation des élastiques de classe Ill entraine une force mésialante et égressive sur la molaire
maxillaire qui aggrave la dimension verticale.

- Cest pour cette raison que l'utilisation d’une force extra-orale (FEO) a traction haute a appui
molaire est indispensable en préparation d’ancrage pour controler la dimension verticale et
éviter I’égression molaire.

Figure 49 : Effet des TIA de classe Il : mésialisation et égression de la molaire maxillaire (28)

Meécanique inter-arcade :

Une fois les arcades préparées, la correction de la classe Il squelettique se fera par I'utilisation
d’élastiques de classe Il associés au port d’une FEO a traction haute (portée 12 heures par 24 heures)
afin de controéler la dimension verticale lors des TIA.
La FEO permet :

- D’éviter la bascule horaire du plan d’occlusion lors de I'utilisation des TIA de classe Il (30)(31) ;

- D’éviter I'égression de la molaire maxillaire dans les cas de classe Il afin de controler le schéma
facial du patient.

Figure 50 : L’utilisation des tractions inter-arcades de classe Il entrainent une bascule horaire du plan
d’occlusion qui aggrave la dimension verticale (30).

Pour résumer, le contrdle de la dimension verticale en technique de Tweed s’effectue grace a une force
extra-orale a traction haute a appui molaire.
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Merrifield fait progresser les raisonnements de la technique d’Edgewise. On parle alors de
technique Edgewise Tweed-Merrifield. Il a apporté des outils diagnostic a la technique Edgewise afin
de déterminer la nécessité ou non d’extraire.

La technique de Tweed-Merrifield regroupe cing grands concepts (29) :

- Bagage sequentiel des dents afin de mieux contréler les forces ;

- Mouvements séquentiels des dents ;

- Préparation d’ancrage sequentiel grace a l'incorporation d’'une déformation de second ordre
sur I'arc. Cette préparation séquentielle entraine moins d’effet parasite et permet un meilleur
controle de la dimension verticale. Merrifield développe le concept du « Ten-Two system » ou
« Twelve-Two system » : dix ou douze dents servent d’ancrage pour redresser deux autres
dents. La préparation d’ancrage va concerner d’abord la deuxiéme molaire, puis la premiére
molaire et enfin la seconde prémolaire.

o Cette préparation d’ancrage s’accompagne comme pour Tweed d’une déformation de
tip back sur I'arc, de traction intermaxillaire de classe lll, et d’'une force directionnelle
a traction haute « High Pull Head Gear » orientée a 40 degrés au-dessus du plan
d’occlusion (30). Leur force doit étre d’environ 8 onces soit 200 grammes et doivent
étre porté 12 heures par jour.

o Une fois la préparation d’ancrage réalisée, la correction de la classe Il se fera par des
TIA associées a des élastiques verticaux antérieurs et le port d’'une force directionnelle
a traction haute : le HPJH (High Pull J Hooks) fixée sur un crochet entre l'incisive et la
canine mandibulaire. Le HPJH permet d’éviter la vestibuloversion et I'ingression des
incisives.

Figure 51 : Force directionnelle a traction haute de type HPJH (High Pull ] Hooks) maintenue par un
crochet soudé sur I'arc en mésial des canines mandibulaires. Le HPJH permet de contréler les effets
parasites de la mécanique (3).

- Controle de la dimension verticale grace au HPJH avec appui cranien qui empéche la bascule
du plan d’occlusion et permet ainsi de contréler la divergence faciale de notre patient (30).

- Traitements tardifs en technique d’Edgewise car il est nécessaire d’attendre I’éruption de la
deuxieme molaire.
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Cette technique d’arc MEAW a été introduite par Kim et al en 1987 (32)(33). Elle peut étre utilisée
avec n‘importe quelle classe d’Angle.
Elle présente des objectifs de traitement adaptés (32) (33) (22):

- Repositionnement vertical des incisives maxillaire et mandibulaire ;

- Redressement des dents postérieures (33). Le redressement des molaires est important dans
les cas « d’open bite » car on retrouve en général une mésioversion qui entraine un contact
uniquement postérieur lorsque le patient est en OIM. Ce dernier est a I'origine d’une béance
antérieure. Le redressement de I'axe des molaires est donc indispensable pour retrouver une
occlusion convenable.

La forme de I'arc MEWA est composée de boucles en forme de « L ». Leur hauteur verticale est de 2/3
mm, et la partie horizontale est de 5 mm pour la premiéere boucle et peut s’étendre jusqu’ 8-9 mm
entre les molaires (32). Il y a cinq boucles de chaque c6té de I'arc. L’arc utilisé sera en général un fil
acier 0,016 x 0,022 inch (22).

8-9mm 7-Bmm 5-6mm 7-8mm 7-8mm
l 1 l 2.5mm l l Smm
e [ |l SISl = =
7 6 5 4 3 2 1 i 2 3 4 5 6 7

.016x.022 stainless wire

Figure 52 : Multiloop Edgewise Archwire (MEAW) maxillaire présentant des boucles avec une partie
verticale et horizontale (32)

L’arc MEAW contient :

- Une composante verticale qui permet de réaliser une séparation entre les dents. Elle donne de
la flexibilité a I'arc et un contrdle horizontal des dents (33).

- Une composante horizontale qui diminue le rapport charge/flexion assurant une flexibilité de
I'arc et un meilleur contréle vertical.

Avant d’insérer cet arc MEAW, les dents doivent étre alignées et nivelées a I'aide d’un fil 0,018 par
exemple. Entre chaque boucle il faudra vérifier I'inclinaison vestibulo linguale des dents, la symétrie
de I'arc, et veiller a ce que la partie verticale des boucles soit a distance des tissus mous pour éviter
toute irritation. Cette technique repose sur la mise en place de tip back au niveau des secteurs
postérieurs en fonction de la nécessité de correction axiale. Le tip back commence en général au
niveau de la seconde prémolaire, il est entre 3 et 5 degrés.

L’orthodontiste doit rajouter sur I'arc une courbe physiologique accentuée au maxillaire et une courbe
de spee inversée a la mandibule pour contréler la dimension verticale. Sans auxiliaires de traitement,
ces courbures entrainent une ingression des dents antérieures non souhaitées. Il est donc impératif
d’adjoindre des élastiques inter-arcade verticaux afin d’éviter I’intrusion des incisives et de favoriser
la force intrusive sur les molaires. Les élastiques antérieurs doivent étre portés 24 heures sur 24. lls
sont de 3/16 inch soit une force de 150 grammes (32)(34).
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Figure 53 : Systéeme MEAW associé a des élastiques verticaux inter-arcade antérieur afin de contrer
les effets parasites et de favoriser I'ingression postérieure (32)

I a été montré que la technique MEAW est efficace dans les cas d’open-bite modéré avec
hyperdivergence modérée.

En 1950, Ricketts créé une technique dérivée de I'Edgewise. Elle est basée sur la segmentation
des arcades afin d’obtenir un meilleur contréle. C'est la technique Bioprogressive. La segmentation des
arcades permet d’augmenter le contrdle dans les trois dimensions. Les forces sont ainsi mieux
maitrisées (point d’application, direction, sens, intensité).

Cette technique consiste a s’occuper des secteurs latéraux puis des secteurs antérieurs. Les
informations de premier, second et troisieme ordre sont incorporées dans les attaches (a la différence
de la technique d’Edgewise).

Il est important de considérer la technique Bioprogressive comme un concept de traitement et non
comme une technique. En effet, la technique segmentée est encore utilisée de nos jours en amont ou
en complément d’un traitement par arc droit (7).

Le diagnostic repose sur une analyse rigoureuse des fonctions. Elle recommande une prise en charge
précoce en passant par une phase interceptive (a la différence de la technique d’Edgewise qui attend
I’apparition des deuxiémes molaires) (35).

En technique bioprogressive, le contrdle de la dimension verticale se fait grace a I'arc de base ou une
force extra-orale (FEO) a traction haute selon le cas.

L’arc de base décrit par Ricketts est toujours d’actualité dans notre pratique d’orthodontie. Il est
incorporé dans le tube des molaires et dans les gorges des brackets incisifs. Il contourne gingivalement
les prémolaires et les canines. Selon le cas, il peut servir d’ancrage molaire, de redressement des dents
ou d’ingression/égression des incisives (36).

Pour fermer une béance antérieure, on peut réaliser un arc de base d’égression. Il faudra réaliser un
toe in et un tip forward molaire (mésio-version de la couronne) ainsi qu’une incorporation de torque
corono-vestibulaire antérieure et de torque corono-palatin postérieur.
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Figure 54 : Arc de base d’égression a la mandibule selon Ricketts.
Le tip forward incorporé sur la molaire entraine un moment anti-horaire sur le systéeme a l'origine
d’une égression incisive et d’une intrusion molaire.
(Collection personnelle du Pr Le Gall)

En 1970, la technique d’Edgewise s’est transformée par I'apparition de la technique des arcs droits
avec des attaches pré-informées. Elle est initiée par Andrews.
Des nouvelles attaches sont commercialisées avec des informations dans les trois ordres. L'importance
du positionnement du bracket sur la dent est alors primordiale.

De nos jours, plusieurs types d’attaches existent (gorges en 0,018 x 0,025 ou 0,022 x 0,028) :

- Attaches conventionnelles. L'orthodontiste utilisera une ligature élastomérique ou métallique
pour ligaturer.
- Attaches auto-ligaturantes actives ou passives

En 1981, le Dr Terrell Root décrit une nouvelle philosophie de traitement (le « Level Anchorage
system ») qui repose sur un systéme d’arc droit avec préparation d’ancrage en utilisant des attaches
0,018 x 0,025.

Pour chacun de ces cas il étudie « I’ancrage disponible », « I’ancrage nécessaire » et les « économiseurs
d’ancrage ». lIs permettent de réduire la quantité d’ancrage nécessaire. |l s’agit d’'une FEO, une barre
palatine, des extractions par exemple.

Root s’est particulierement intéressé au controle de la dimension verticale dans ses traitements.
Il utilise une barre palatine afin :

- D’éviter I'égression des secteurs postérieures maxillaires et ainsi contréler la dimension
verticale lors de ses traitements ;

- D’éviter la rotation mésio-palatine des premieres molaires makxillaires lors de la fermeture des
espaces apres extraction ;

- De renforcer I'ancrage postérieur ;

- De maintenir les molaires pour éviter une vestibulo-version lors de leur ingression avec une
FEO a traction haute.
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Root utilise également une FEO a traction haute pour contréler la dimension verticale. Elle permet
d’inhiber la croissance alvéolaire maxillaire postérieure et favorise ainsi I'ingression molaire.

RETRACTION INCISIVE MAXILLAIRE

\ COMBINEE A L'INGRESSION
FEO traction
occipitale -
palatine Contr(‘)!e d.u‘
torque incisif

Rétraction incisive
mandibulaire par
version

Figure 55 : Contréle de la dimension verticale selon Root dans le traitement des classe 1l (37)

La technique d’arc droit est une technique égressive comme tous les traitements multi-attaches :

- Le nivellement de la courbe de spee entraine une égression molaire plus importante chez le
sujet hyperdivergent que chez l'individu hypodivergent. Cela est d( aux faibles activité
musculaires chez le sujet hyperdivergent (38). Le nivellement de la courbe de spee se réalise
des les premiéres phases de traitements avec un arc Niti.

- Les conséquences verticales du nivellement dépendent du deuxieme ordre des molaires.

o Au maxillaire : en cas de mauvais positionnement le nivellement de la courbe de
compensation entraine du tip forward sur les molaires. Nous sommes dans une
situation biomécanique de V asymétrique qui engendre un moment horaire sur le
systéme avec une ingression molaire et une égression des incisives maxillaires. Cette
situation est favorable chez le sujet hyperdivergent avec infraclusion antérieure ; il
sera donc intéressant de prendre en charge les secondes molaires maxillaires des les
premiéres phases de nivellement-

Figure 56 : Nivellement maxillaire, situation biomécanique de V asymétrique entrainant une
ingression molaire et une égression incisive (39)
(Collection personnelle du Pr Le Gall)
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o A la différence a la mandibule, il n’est pas intéressant de prendre en charge les
secondes molaires dés les premieres phases de nivellement. Cela entraine un tip back
sur la molaire et donc un moment horaire sur le systeme qui est a I'origine d’une
égression molaire et d’'une ingression incisive. Ce mouvement n’est pas désiré chez
I’hyperdivergent.

- Les tractions inter-arcades de classe Il ou Ill augment la hauteur verticale de I'étage inférieure
(30). Chez I'hyperdivergent, il faudra limiter leur utilisation dans le temps et favoriser des TIA
courtes.

L'utilisation d’une FEO a traction haute permet de contrer les effets égressifs et la dimension verticale.
Cependant les FEO sont de plus en plus rare de nos jours, les orthodontistes préferent I'utilisation des
mini-vis. La barre palatine et le Gosh-Nance restent d’actualité pour controler I'égression molaire lors
du traitement par multi-attaches mais leurs effets sur la dimension verticale sont faibles.

En cas de béance antérieure chez le sujet hyperdivergent deux solutions thérapeutiques sont
possibles :

- L’égression des incisives ;

- Lingression postérieure.

En cas d’infraclusion antérieure, on pourra réaliser une égression des incisives. Cette option est
une solution de compromis, elle pourra étre effectuée seulement apres rééducation linguale.
Elle sera réalisée uniqguement chez le patient présentant une faible hyperdivergence avec béance
antérieure d’origine fonctionnelle. Au sourire, le patient ne devra pas présenter un sourire gingival
pour ne pas I'aggraver. Aucune correction du profil ne sera réalisée par cette méthode car nous avons
une correction purement alvéolaire.

L'égression des incisives peut se faire par différents moyens :

- Les élastiques verticaux antérieurs. lls sont accrochés au niveau des 12/22/32/42 (boite
antérieure), ils doivent étre portés 24 heures sur 24 et assurent I'égression des incisives. Leur
efficacité est maximale s’ils sont bien portés mais la correction est purement alvéolaire.
La force égressive passant a distance du centre de résistance des incisives, il y a un moment
horaire corono-linguale. Pour pallier cet effet parasite nous utilisons un arc rigide de pleine
section auquel on pourra ajouter du torque corono-vestibulaire.

- L’arc de base d’égression selon Ricketts en overlay d’un arc continu.

- Elle peut étre réalisée par un collage différentiel des attaches sur les incisives. Un collage plus
gingival permettra d’égresser les dents. Cependant, des effets parasites peuvent subvenir sur
les dents antagonistes. Il est donc conseillé de ne pas réaliser un collage différentiel sur un
grand nombre de dents.

- Unstep d’égression de 12 a 22 et de 32 a 42 sur un arc acier. |l faudra étre vigilant de ne pas
créer de « marche inesthétique » entre les dents.
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- Des courbes sur I'arc peuvent étre favorables a I'égression des incisives. Une courbe de spee
marquée a la mandibule et une courbe occlusale inversée au maxillaire favorisent I'égression
antérieure.

- L’apport des ancrages osseux permettra une bonne égression du bloc antérieure sans effets
parasites.

Elle est a favoriser chez le sujet hyperdivergent avec infraclusion antérieure. Elle permettra une
diminution du compas par autorotation mandibulaire favorable a la diminution de la divergence faciale
et a la fermeture de la béance antérieure. L'ingression molaire pourra étre réalisée via :

- Des cales postérieures afin de permettre I'ingression molaire lors des forces masticatoires ;

- Un collage différentiel en occlusal sur les molaires permettant une légére ingression de ces
derniéres ;

- Un step d’ingression sur I'arc au niveau des molaires ;

- Des courbes occlusales sur I'arc : Enacar et al ont utilisé des fils en nickel titane au maxillaire
a courbe accentuée et a courbe inversée a la mandibule associés a des élastiques
intermaxillaires. Cette technique semble étre plus simple et plus hygiénique que les arcs a
boucles. Ils réduisent le temps de travail au fauteuil et évitent toute irritation des tissus mous
(40).

Figure 57 : Courbes occlusales sur I'arc
A : Courbe accentuée au maxillaire et inversée a la mandibule
B : Force intrusive et redressement exercés sur les molaires (40)

Pour pallier a I'ingression des dents antérieures qu’entrainent ces arcs nous ajouterons des élastiques
verticaux afin de maintenir I'action ingressive postérieure. Ces élastiques devront étre changés une
fois par jour par le patient. Une fois la béance antérieure fermée, des élastiques antérieurs sont utilisés
sous forme de boite ou de boxe. Cette étude a montré une extrusion et un redressement des incisives
associés a une rotation anti-horaire du plan d’occlusion. L’intrusion molaire n’est pas significative mais
elles se sont redressées (40).
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11.2.3. Traitements par gouttieres

Les traitements par gouttieres sont de plus en plus demandés du fait de leur caractere « invisible »
et amovible.
Les aligneurs sont une bonne alternative dans le traitement des classes Il chez un sujet hyperdivergent.
En effet, les gouttieres englobent 'ensemble des surfaces dentaires. Elles évitent I'égression molaires
et permettent de mieux contrdler la dimension verticale qu’en traitement multi-attaches (41)(42).

En cas d’infraclusion antérieure :

- Si le diagnostic est une infra-alvéolie des incisives ; des taquets d’égressions rectangulaires
biseautés sont mis en place sur la face vestibulaire de la dent ;

- Si le diagnostic est une supra alvéolie des molaires ; I'ingression des molaires sera réalisée
grace a une double épaisseur dans la gouttiére entrainant une force ingressive. Si I'ingression
est supérieure a 2mm, elle sera réalisée avec des auxiliaires de traitement telles les mini-vis ;

- Si la divergence est sévere ; un traitement ortho-chirurgical pourra étre réalisé avec des
gouttiéres.

Dans une étude, aucune augmentation significative du SN-GoGn n’a été rapporté dans le traitement
de la classe Il avec aligneurs (41). Ainsi ils semblent étre une bonne alternative de traitement des
infraclusions antérieures chez nos sujets hyperdivergents (43) (44).

11.2.4. Les extractions

Chez I’hyperdivergent les avulsions aideraient a la fermeture du compas mandibulaire et
faciliteraient la prise en charge orthodontique (45). Cependant elles sont trés controversées pour
controler la dimension verticale (46) (47). La décision d’extraire ne sera donc pas prise en charge
uniquement selon la typologie verticale du patient.

Elle sera prise en cas de probleme :

- Intra-arcade comme une dysharmonie dento-maxillaire (encombrement mandibulaire,
repositionnement incisif a réaliser, courbe de spee marquée), d'un délabrement dentaire
important ... ;

- Inter-arcade : en I'absence de croissance résiduelle chez un patient présentant un décalage
antéro-postérieur des arcades. Les extractions sont une solution de compromis chez les
patients refusant une chirurgie orthognatique.

Il faut noter que la fermeture des sites d’extractions est plus facile a réaliser chez le sujet
hyperdivergent que chez le sujet hypodivergent. En effet, I'activité musculaire est plus faible et I'os
moins compact chez I'individu « long face ». Les dents se déplacent plus facilement.

Les possibilités d’extractions sont nombreuses :

- Avulsion des 14/24 chez le sujet classe Il hyperdivergent. Elles n’entrainent pas d’amélioration
du profil. L'orthodontiste obtient une classe | canine et Il molaire : on parle de classe Il
thérapeutique. La rétromandibulie est toujours présente et le point menton toujours en arriére.
La correction est purement dentaire par distalisation du secteur antérieur maxillaire (48).
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Avulsion des 14/24/34/44 qui permet un repositionnement incisif mandibulaire.

Ce repositionnement pourra étre important et nécessite alors un recul de la zone antérieure
supérieure s’il n'y a pas de croissance mandibulaire. Il faudra alors étre vigilant aux
répercussions esthétiques. En effet, le recul de la zone antérieure maxillaire et mandibulaire
chez le sujet hyperdivergent peut entrainer un profil rétrusif.

Avulsion des 14/24/35/45 (ou 15/25/35/45) assurent un recul du secteur antérieur maxillaire.
L’extraction des 35/45 va dans le sens de la correction de la classe Il. Elles permettent de réaliser
moins de préparation d’ancrage et donc d’éviter les effets parasites tout en rendant plus facile
le controle de la dimension verticale (30). Cependant des mesures d’ancrage devront étre prises
au maxillaire. La rétraction du bloc antérieur maxillaire aprés extraction entraine une pseudo
égression des incisives qui peut étre favorable en cas de légere infraclusion antérieure.

L’extraction des troisiemes molaires aide a la fermeture du compas chez I’hyperdivergent.

Figure 58 : Pseudo-égression de l'incisive lors d’'un mouvement de rétraction des incisives (49)
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lll. APPORT DES ANCRAGES OSSEUX CHEZ LE SUJET HYPERDIVERGENT

[11.1. Généralités sur les mini-vis

I11.1.1. Histoire des mini-vis

Depuis leur apparition, elles font parties intégrantes de I'arsenal thérapeutique en orthodontie.
En 1945, les premiéres vis osseuses étaient en acier inoxydable vitallium. Il a été constaté une perte
fréquente de ces derniéres due a une infection du site (50). Soixante ans plus tard, les vis sont réalisées
en titane. Ce matériau est plus solide que I'acier inoxydable vitallium et entraine peu de réaction a la
chaleur, a I’électricité et aux forces magnétiques. Le titane est biocompatible et inerte. Il a montré une
trés bonne ostéointégration permettant une excellente stabilité de la vis et son maintien pendant la
durée du traitement orthodontique. Nous favorisons, a I’heure actuelle les vis en titane de type V car
elles sont plus résistantes a la traction (faible quantité d’alliage) (50).

Les mini-vis se mettent et se déposent facilement, elles sont peu invasives. L'ostéointégration de
celles-ci n’est pas recherchée et la mise en charge est immédiate. Elles pourront étre placées chez
I’adulte ou chez I'enfant si la densité osseuse et la position des germes le permettent (50) (51).

Les mini-vis proposées sur le marché sont tres nombreuses et peu onéreuses. Elles sont en général
toutes auto-forantes et auto-taraudantes pour assurer une pose en un seul temps sans forage
préalable a la différence des implants (52). Les diamétres des mini-vis varient de 1,2 a 2 mm et leur
longueur varie entre 7,9 et 11 mm (52) (51) (50). La téte de la mini-vis differe d’'une marque a l'autre
et influe directement sur la mécanique que va mettre en place I'orthodontiste.

Head for loading
Téte permettant
la mise en charge

Transmucosal collar
}— Col transmuqueux

— Anchorage
in cortical bone
Ancrage au niveau

Attached gingiva
Cortical bd

de l'os cortical
Threaded body.-p==="""""" Stabilization
Corps fileté in cancellous bone

Stabilisation

Cancellous bone dans l'os spongieux

Os spongieux

Figure 59 : Schéma d’une mini-vis (52)

111.1.2. Mise en place d’'une mini-vis

La pose de mini-vis est de plus en plus pratiquée de nos jours. Le taux de réussite des mini-vis
est de 90% (51) (53) (54) (55).

La mise en place d’une mini-vis se réalise aprés examen radiologique (2D type rétro-alvéolaire ou 3D
type cone-beam). Il est recommandé de réaliser uniquement une anesthésie de surface au niveau du
site de la mini-vis afin que le patient puisse témoigner de sa douleur si elle se rapproche du ligament
alvéolo-dentaire ou d’une structure anatomique. Les mini-vis peuvent étre posées par I'orthodontiste
ou le chirurgien-dentiste. Un guide chirurgical peut étre utilisé (51). C’est un acte peu invasif.
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Les mini-vis se posent entre les racines dentaires en gencive kératinisée. Sa position doit étre anticipée
afin de ne pas géner le déplacement dentaire lors de notre mécanique. Idéalement, elles doivent étre
placées perpendiculairement a la corticale osseuse afin d’assurer une plus grande stabilité (56).
Cependant, cette position peut géner le déplacement dentaire, c’est pour cette raison que certains
auteurs préconisent une position plus en diagonale de la mini-vis (56) (52) (51) (50).

Il est important de connaitre et de prévenir nos patients des éventuelles complications que les mini-
vis peuvent engendrer (50) :

- Endommagement des racines dentaires, des vaisseaux, du sinus lors de la pose ;
- Perte, fracture ou infection ;

- Dépbt de plaque en regard de la mini-vis ;

- Ulcération des tissus mous en regard de la mini-vis ;

- Difficulté a la mise en place des élastiques, des chainettes par le patient...

[1I.2. Application orthodontigue des mini-vis

Un des objectifs principaux de I'orthodontiste est de réussir a déplacer les dents avec un minimum
d’effets indésirables. Dans les traitements orthodontiques conventionnels, on note souvent des
mouvements parasites (action/réaction) non désirés. C'est pour cette raison que la notion d’un
ancrage strict a été développée. Elle permet a I'orthodontiste de réaliser certains mouvements
dentaires unitaires ou en masse sans aucun effets parasites (52) (57) (51) (58). C'est le moyen
d’ancrage le plus fiable en orthodontie ; on parle d’ancrage absolu (52) (51) (54).

De nos jours, les mini-vis font partie intégrante de 'arsenal thérapeutique en orthodontie. Ce sont des
dispositifs d’ancrage temporaire. lls ont I'avantage de ne pas dépendre de la coopération du patient
et donc d’assurer une bonne efficacité. L'utilisation des ancrages osseux comme mécanique intrusive
a montré de trés bons résultats thérapeutiques dans le temps.

Les ancrages osseux peuvent étre utilisés dans de nombreuses situations cliniques :

- Controle d’'un schéma de croissance a rotation postérieure ;

- Ingression dentaire unitaire ou en masse ;

- Distalisation ou mésialisation d’'une dent ou d’un groupe de dents ;

- Maintien d’ancrage ;

- Rétraction du bloc antérieur ;

- Traction des canines incluses ;

- Controle des effets parasites des mécaniques de classe Il par exemple.

La mécanique avec mini-vis est intrusive a la différence des mécanothérapies conventionnelles. Elles
peuvent donc étre utilisées en association des traitements multi-attaches pour assurer un meilleur
controle de la dimension verticale (50).
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Les mini-vis peuvent étre utilisées en :

- Ancrage direct : la mécanique orthodontique (chainette, ressort, élastiques) est fixée
directement sur la mini-vis afin de réaliser les déplacements dentaires souhaités.

N

; faaf et -
Figure 60 : Principe de I'ancrage direct ou une chainette est placée de la mini-vis a la potence de la 46

pour assurer sa mésialisation (52)

- Ancrage indirect : le systeme de force qui va induire le déplacement dentaire est relié
directement aux traitements par multi-attaches. C'est un auxiliaire qui relie la mini-vis a
I'appareillage orthodontique ou a la dent que I'on souhaite déplacer. La mini-vis devra avoir
une téte en forme d’attache orthodontique avec une gorge afin d’y insérer I'auxiliaire qui est
maintenue par une ligature métallique.

v‘/'< i =
Figure 61 : Ancrage indirect
a) Vue clinique b) Schéma de mésialisation de la 47 via une chainette reliée a un auxiliaire entre 44-45 (52)

- Cantilever : il existe un troisieme principe. Il s’inspire de I'ancrage direct et indirect. L’ancrage
est direct mais la solidarisation du cantilever est celui de I'ancrage indirect.

Figure 62 : Technique cantilever sur mini-vis (52)

Les forces d’application sur les mini-vis sont d’environ 200 a 400 grammes (50). Cependant des forces
légeres doivent étre utilisées pendant les premiéres semaines lors de la mise en charge.
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[11.3. Mini-vis et dimension verticale

Les dispositifs d’ancrage temporaire sont tres intéressants dans le contréle de la dimension
verticale.

O En cas d’hyperdivergence modéré ; ils peuvent étre utilisés pour réaliser une
ingression molaire pure ou pour contrer les effets parasites d’une égression molaire
lors d’un traitement multi-attaches.

O En cas d’hyperdivergence plus sévere ; ils peuvent étre utilisés pour réaliser une
rotation anti-horaire de la mandibule par ingression des molaires maxillaires et
mandibulaires diminuant ainsi la hauteur faciale antérieure (59) (58) (57) (60) (61)
(62).

Pour rappel, les mouvements d’ingression sont les plus difficiles a réaliser en orthodontie car ils vont
a I'encontre du mouvement physiologique d’'une dent (57). lls nécessitent une résorption osseuse
apicale. L’ingression d’une dent pluriradiculée est plus difficile a réaliser que celle d’'une dent
monoradiculée car la surface de contact est moindre.

Le choix du protocole biomécanique va dépendre de la sévérite de la divergence faciale, de la présence
ou non d’une béance antérieure et du rapport entre la levre et les dents supérieure au sourire.

111.3.1. Ingression antérieure avec mini-vis

Chez les patients hyperdivergents avec un sourire gingival inesthétique, la correction pourra
étre réalisée par ingression antérieure a I'aide d’ancrage osseux.

L'intrusion antérieure est difficile a réaliser en traitement conventionnel. Elle nécessite un ancrage
important qui entraine souvent des mouvements parasites sur les dents adjacentes (50) (63) (64) :

- Vestibulo-version des incisives ;

- Egression et version des dents postérieures ayant pour conséquence I'augmentation de la
dimension verticale ;

- Extrusion de la canine;

- Bascule anti-horaire du plan d’occlusion.

L'ancrage par mini-vis diminue I'apparition de ces mouvements. Elles peuvent étre associées aux
techniques conventionnelles. La mécanique est alors plus fiable, plus simple et le temps de traitement
se trouve raccourci (57) (50).

111.3.1.1. Positionnement des mini-vis

Pour ingresser le secteur antérieur, la mini-vis doit étre positionnée au plus prés du centre de
résistance de la dent sans géner son déplacement (50) (57) (55) (65). La position de la mini-vis va
dépendre de nos objectifs de traitement et de la position initiale vestibulo-linguale des incisives (63)
(50). Elles assurent un bon contréle de la position des incisives dans les trois dimensions lors de leur
ingression (57).

D’apres différentes études, le centre de résistance des quatre incisives maxillaires se trouve a environ
8- 10 mm apicalement de I'attache et a 5-7 mm distalement des incisives latérales (66) (67) (65). Selon
Burstone le centre de résistance des incisives supérieures se trouve a environ 33% de la longueur
radiculaire de I'apex a la créte alvéolaire. La mini-vis devra étre placée plus prés du centre de résistance
des incisives pour assurer une ingression pure.
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Il a été montré a travers différentes études que l'utilisation d’'une seule mini-vis située au
niveau apicale des deux incisives centrales a proximité de I'épine nasale suffit pour réaliser I'intrusion
du bloc antérieur maxillaire (63) (68). Cependant, la présence d’une seule mini-vis entraine une
vestibulo-version importante des incisives. Cet effet peut étre utile dans un cas de classe II,2 par
exemple. Si cette vestibulo-version n’est pas souhaitée, il faudra controler cet effet en rajoutant un
torque corono-lingual.

Lorsque que l'on aura besoin d’'un meilleur contréle des incisives ou lorsque celles-ci sont
correctement positionnées il faudra placer deux mini-vis pour diminuer les effets parasites de
vestibuloversion. Elles seront placées entre les racines de l'incisive centrale et latérale ou entre la
latérale et la canine (69).

A chaque séance, on vérifiera I'ingression symétrique du bloc antérieur grace a la position des bords
libres et I'absence de bascule du plan d’occlusion.

e AMWEA oo,

Figure 63 : Ingression du bloc antérieur a I’aide d’une seule mini-vis lorsque la vestibulo-version
des incisives est acceptée (57)

Figure 64 : Ingression des incisives grdce a I'utilisation de deux mini-vis permettant
un meilleur contréle de leur axe et inclinaison (57)

La force nécessaire a I'intrusion d’une incisive centrale maxillaire est de 25 grammes et de 50 grammes
pour l'incisive centrale et latérale. Ainsi 100 grammes sont nécessaires pour ingresser les quatre
incisives (50).

Chez un sujet hyperdivergent avec un sourire gingival ; on associera souvent une ingression des
secteurs postérieurs a I'ingression antérieure.
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111.3.2. Intrusion postérieure avec mini-vis

Les patients hyperdivergents avec une béance antérieure squelettique nécessitent une ingression
des molaires postérieures plutot qu’une égression des incisives afin d’éviter un préjudice esthétique
majeur au niveau du profil (excés vertical antérieur) et du sourire (sourire gingival) (70) (50). Selon
Haris et Butler, chez le sujet « long-face » les racines des incisives seraient plus courtes avec une
réduction du support osseux compromettant une extrusion antérieure. De plus, les dents égressées
seraient moins stables que I'intrusion (71).

Chez I’hyperdivergent I'ingression postérieure est la solution de choix car elle permet :
- Une projection plus antérieure et haute du pogonion favorable a la coaptation labiale ;
- Une rotation anti-horaire mandibulaire ;
- Une diminution de la hauteur verticale de I'étage inférieure ;
- Une correction d’une béance antérieure.

L'intrusion des molaires supérieures est indiquée pour pallier I'excés de croissance verticale alvéolaire
postérieure chez le patient hyperdivergent (72) (73). En effet, les molaires maxillaires et mandibulaires
sont plus extrudées chez l'individu hyperdivergent avec béance antérieure que chez l'individu
normodivergent (74). On parle alors de supra-alvéolie molaire.

L'objectif de traitement est donc I'intrusion des secteurs postérieures pour créer une rotation anti-
horaire de la mandibule permettant de fermer une béance antérieure (72) (75). Pour réaliser ce
mouvement, |’orthodontiste devra s’intéresser au controéle tridimensionnel des dents postérieures.
L’étude se fera sur (50) (57) :
- La forme de I'arcade souhaitée : il faudra veiller a ne pas réaliser de I'expansion ou de la
contraction ;
- Letorque postérieur :il devra étre réalisé en fonction des rapports de I'os basal et de I'occlusion
postérieure ;
- Le plan d’occlusion : il pourra étre divisé en deux groupes.

o Lingression parallele : elle consiste a ingresser autant les molaires que les prémolaires.
On 'utilise pour corriger un sourire gingival ou chez I'hyperdivergent ;

o Lingression dite non paralléle : elle consiste a ingresser plus la deuxieéme molaire que
les prémolaires. Elle est nécessaire a la correction d’'une béance antérieure. Cette
ingression est plus difficile a réaliser ;

- L’axe des dents.

e Contréle du premier et du troisieme ordre

Figure 65 : Effet de I'ingression molaire au niveau du troisiéme ordre
a) Une force ingressive positionnée uniquement en vestibulaire entraine une version corono-
vestibulaire de la dent lors de son ingression.
b) L’ajout d’une force ingressive en palatin permet un meilleur contréle de I’axe de la dent lors de
son ingression (50). 57



e Contréle du plan d’occlusion et du second ordre

Figure 66 : Contrdle du plan d’occlusion lors de I'ingression
a) Ingression paralléle du plan d’occlusion
B) Ingression non paralléle : la deuxiéme molaire est plus ingressée que les prémolaires (50).

Le contréle du second ordre devra étre réalisé lors de la mécanique. Si la mini-vis ne peut pas étre
placée idéalement, il est alors difficile d’obtenir une intrusion pure des secteurs postérieurs. Une
mini-vis positionnée plus antérieurement entraine une intrusion prémolaire supérieure a celle des
molaires (surfaces radiculaires moins grande) ainsi qu’un mouvement de version de celles-ci. En
effet, la force étant appliquée en avant du centre de résistance du segment postérieur, un moment
de version des molaires apparait. Cette version va a l'encontre d’une courbe occlusale

fonctionnelle, son contréle est donc indispensable (50).

Figure 67 : Force d’intrusion appliquée antérieurement pour raison anatomique : I'ingression des
prémolaires est supérieure a celle des molaires avec un effet de version de ces dernieres (50)
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Figure 68 : La position verticale et I'axe de la seconde molaire doivent étre contrélés lors de I'intrusion
des secteurs postérieurs (50)

e (Contréle de la forme d’arcade

En pratique, I'utilisation des mini-vis sans arc continue est plus favorable a I'ingression des molaires.
Cependant, il existe de nombreux effets parasites liés a I’'absence d’arc au niveau du contréle de I'axe
de la dent et de la forme d’arcade. C’'est pour cela que I’ utilisation d’un arc continu associé a des mini-
vis sera préférentiellement utilisé afin d’obtenir un meilleur contréle dans les trois dimensions.

Figure 69 : Techniques d’ingression postérieure a I'aide de mini-vis
a) Ingression postérieure uniquement via des mini-vis positionnées en vestibulaire et en palatin
b) Ingression postérieure avec mini-vis en vestibulaire et arc continu
c) d) Ingression postérieure avec mini-vis en vestibulaire et palatin associées a un arc continu (50)

L'intrusion postérieure est un des mouvements orthodontiques le plus difficile a réaliser (50)
(61) (57). Les molaires présentent plusieurs racines (deux a trois) qui sont longues et larges. Elles
nécessitent donc une force orthodontique plus importante et plus longue que les dents antérieures. Il
est rapporté moins de résorption radiculaire lors des ingressions postérieures qu’antérieures (50).
Le centre de résistance des molaires est difficile a identifier du fait de la variabilité des individus. De
maniere générale, il se trouve au niveau de la zone de furcation. La mini-vis devra étre posée
apicalement a celle-ci afin de prévoir le mouvement d’intrusion de la molaire. L'ingression de la
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deuxieme molaire est la plus difficile a réaliser car c’est la dent qui présente les plus longues racines.
En postérieur, I'os cortical est moins dense et les sites d’acces plus difficiles ce qui complique la mise
en place d’une mini-vis en situation idéale. On préferera ainsi poser la mini-vis dans la zone prémolaire.

Pour rappel, I'os cortical est moins épais chez le sujet hyperdivergent que chez I’hypodivergent ce qui
facilite le mouvement d”’intrusion.

111.3.2.2. L’intrusion des molaires maxillaires

La force intrusive passe a distance du centre de résistance de la dent qui se trouve du c6té palatin
de la zone de furcation. Il existe alors un moment horaire sur la molaire produisant une vestibulo-
version de la dent.

Pour pallier cette vestibulo-version il faudra :

- Ajouter du torque corono-palatin. Ce torque est difficile a controler et son efficacité est plutot
faible.

- Réaliser une contraction de I'arcade mais cette technique est peu prédictible ;

- Associer les deux techniques mais I'ajustage précis reste délicat ;

- Ajouter unarctranspalatin en plus des mini-vis afin de maintenir les molaires dans la dimension
transversale et d’éviter leur vestibulo-version (57) (76). Cette technique est plus efficace mais
peut poser des problemes de confort pour le patient (21) (59) ;

- Ajouter une mini-vis en palatin pour disposer de deux points d’application pour l'intrusion

molaire. Cette technique est préférable.

—~\

d e f
Figure 70 : Contréle du premier et troisiéme ordre des molaires lors de leur ingression
a) Force intrusive passant au niveau du centre de résistance de la molaire provoquant un mouvement
d’ingression pure
b) Intrusion molaire associée a du torque corono-palatin sur I’arc
¢) Intrusion molaire associée a une constriction sur I’arc
d) Intrusion molaire associée a du torque corono-palatin et contraction de I'arc.
e) Intrusion molaire associée a un arc transpalatin
f) Intrusion molaire associée a deux mini-vis : palatine et vestibulaire (50)
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Dans la littérature, il est noté que I'ajout d’une mini-vis palatine est favorable a I'ingression molaire
maxillaire. Elle potentialise le résultat quantitativement et qualitativement grace a un vecteur
résultant plus important et permet un meilleur contréle de la dent. On obtient ainsi une intrusion quasi
pure en évitant les mouvements parasites (77) (57). Pour réaliser ce mouvement on relie les deux mini-
vis via des chainettes élastomérique sous forme de « hamac ». Elles sont collées occlusalement a la
dent par de la résine pour éviter leur mouvement. Des ressorts en Niti ou des élastiques peuvent étre
mis en place également ce qui permettra d’espacer les rendez-vous de contréle et de délivrer une force
continue en évitant les résorptions (78) (57). La force d’intrusion nécessaire est d’environ 150 grammes
(62) (71).

Figure 71 : Ingression des prémolaires grdce a deux mini-vis reliées entre elles sous forme de
« hamac » via une chainette élastomérique (photo A) ou des élastiques (photo B).
(Collection personnelle du Dr Thomas Olivier)

Il est possible de positionner deux mini-vis espacées en vestibulaire associées a une mini-vis palatine
pour assurer un meilleur contréle de I'inclinaison du plan d’occlusion lors de la mécanique intrusive.
Cela permet d’augmenter la force et le nombre de dent impliqué dans la mécanique d’intrusion,
assurant un bon contréle de la position verticale et axe des dents (50).
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Figure 72 : Mise en place de deux mini-vis espacées en vestibulaire pour augmenter la force intrusive
du secteur postérieur. Une mini-vis palatine est également présente pour contréler la mécanique (50)

Une autre technique a été décrite pour réaliser I'intrusion des molaires makxillaires ; la mise en place
de mini-vis au centre du palais avec des attachements. Cette méthode serait d’'un point de vue
biomécanique la solution idéale. La force potentialise I'intrusion des molaires car le point d’application
se situe au plus prés du centre de résistance des molaires (50). De plus, cette zone est un bon
emplacement pour la stabilité des mini-vis car les tissus mous sont fins et le tissu osseux est dense
(79). Cependant ces mini-vis sont souvent inconfortables pour nos patients et donc difficilement
réalisable en clinique. Il est alors préférable de favoriser des mini-vis palatines interdentaires en
complément de la mini-vis vestibulaire comme étudié précédemment.

111.3.2.3. L’intrusion des molaires mandibulaires

Il faut noter que la mise en place d’'une mini-vis mandibulaire parallélement aux mini-vis
maxillaire est nécessaire afin d’éviter une égression réactionnelle des molaires mandibulaires lors de
I'intrusion des dents maxillaires (57) (60) (58).

L'intrusion est plus difficile a réaliser que celle des molaires maxillaires par la présence d’un os cortical
plus dense. A la mandibule, il est difficile de mettre des mini-vis entre la premiere molaire et la
deuxieme molaire car I'espace interdentaire vestibulaire est faible et les insertions musculaires sont
tres mobiles avec une traction importante (50).

La pose de mini-vis en lingual est contre-indiqué. La mise en place d’un arc lingual est donc
indispensable pour éviter la version des molaires lors de leur intrusion (73) (76) (57) (50) (80). Il va
permettre de contréler la dimension transversale, les axes et la forme des arcades lors de la
mécanique.

Figure 73 : Intrusion des molaires avec mini-vis en vestibulaire associées a un arc transpalatin au
maxillaire et a un arc lingual a la mandibule pour éviter la vestibulo-version des dents (81)
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La technique MEAW a été récemment associée a I'utilisation de mini-vis pour traiter les sujets
« long face » avec open bite (82). Les mini-vis assurent un contréle de la dimension verticale en
assurant une ingression postérieure favorable a la fermeture de I'open bite. L'utilisation d’élastique
antérieure évite la proalvéolie liée a cette mécanique (82). Cette technique permet une auto-rotation
mandibulaire qui évite une chirurgie orthognatique plus lourde (82) (71).

Figure 74 : Technique MEAW associée a I'utilisation de mini-vis postérieures pour corriger la
dimension verticale par ingression des molaires (82)

111.3.2.5. Résultats

D’aprées une étude, I'intrusion moyenne des molaires maxillaire par rapport au plan palatin est
de 2,3 mm pour les premiéres molaires et de 1,6 mm pour les secondes molaires (59) (83).
Il a également été montré que 1 mm d’intrusion postérieure entrainerait une position du menton de
3 a4 mm vers I'avant et le haut ce qui est favorable a la réduction de I’hyperdivergence et a la classe
Il squelettique (76).

111.3.3. Aide aux traitements multi-attaches et par gouttiéres

L'utilisation des mini-vis en multi-attaches ou par gouttieres est de plus en plus utilisée pour
contrer les effets indésirables de la mécanique extrusive conventionnelle.

111.3.3.1. Phase de nivellement

Dés les premieres phases de traitement, 'utilisation des mini-vis assure le controle de la
dimension verticale. Elles permettent d’éviter une égression molaire parasite lors du nivellement de la
courbe de spee.

Figure 75 : L’égression de la molaire mandibulaire lors du nivellement de la courbe de spee est
contrée par I'utilisation d’une mini-vis par secteur (62).
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111.3.3.2. Tractions inter-arcades

Les mini-vis permettent de controler la dimension verticale de nos patients lors de 'utilisation des
tractions inter-arcades (TIA) de classe Il ou lll :
- La mise en place d’une mini-vis au niveau de la molaire mandibulaire permet d’éviter son
égression et sa mésialisation sous I'effet des TIA de classe Il. On parle :
o D’ancrage direct : si I'élastique est positionné de la canine maxillaire ou d’un croché
soudé a I'arc a la mini-vis mandibulaire ;
o D’ancrage indirect : si I'élastique est relié directement a la molaire mandibulaire qui
est elle-méme ligaturée a la mini-vis. Cette derniére option est réalisée uniquement
lorsque la mini-vis ne peut pas étre placée au niveau de la premiere molaire

mandibulaire pour raison anatomique.

Figure 76 : Traction inter-arcades de classe Il sur mini-vis (62)
a) L’élastique est directement accroché a la mini-vis mandibulaire : ancrage direct.
b) L’élastique est accroché a la molaire mandibulaire reliée elle-méme a la mini-vis via une ligature :
ancrage indirect.

Figure 77 : Traction inter-arcades de classe Ill sur mini-vis : ancrage direct (62)

Mise en place d’une mini-vis au niveau du bloc antérieure maxillaire pour éviter la bascule
horaire du plan d’occlusion et contréler la divergence faciale sous I'effet des TIA.

Figure 78 : Mini-vis maxillaire permettant de contréler la bascule horaire du plan d’occlusion lors de la
rétraction incisive (62)
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[1l.4. Alternative a la chirurgie orthognatique chez le sujet « long-face »

L’apparition des ancrages osseux permet de repousser les limites orthodontiques. lls élargissent
notre prise en charge en facilitant la correction d’un exces vertical antérieur par intrusion des molaires
évitant ainsi une chirurgie orthognatique (83) (78) (61) (84). Cette thérapeutique est moins lourde et
bien acceptée par le patient car elle présente peu d’effets indésirables (58) (84).

Les dispositifs d’ancrages temporaires permettent d’obtenir une rotation anti-horaire mandibulaire
assurant une correction antéro-postérieure du décalage squelettique et diminuant la hauteur faciale
antérieure (57) (58) (60) (85) (86) (84) (71) (87) (88). Ces nouveaux dispositifs sont d’'une grande utilité
et offrent de nouvelles possibilités a I’orthodontiste. En effet, il s’agit de la malocclusion la plus difficile
a traiter en orthodontie sans chirurgie (59) (57) (87).

111.4.1. Mini-vis antérieure et postérieure

Pour traiter un patient présentant une hyperdivergence modérée a séveére il faudra souvent
associer un ancrage osseux postérieur et antérieur (64) (57). L’association de ces mini-vis va permettre
de diminuer la hauteur alvéolaire verticale a la fois postérieurement et antérieurement. Cette
méthode a été réalisée dans de nombreuses études (63) (57) (58) (60) (85).

L'ingression du bloc antérieur maxillaire a été réalisée par deux mini-vis reliées a I'arc (60) (57).
L'ingression des secteurs postérieurs est réalisée par mini-vis ou plaque d’ancrage situées
postérieurement comme étudié précédemment.

Figure 79 : Rotation anti-horaire mandibulaire via la pose de mini-vis postérieures et antérieures (60)

D’apres différentes études, on obtiendrait une rotation anti-horaire mandibulaire entre 2,3 et 4 degrés
(86) (74) (84) (71) et une intrusion molaire moyenne de 2 mm (86) (84) (71).
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111.4.2. Mini-plaques

Selon Sugawara et al, I'utilisation de plaque d’ancrage est plus efficace que les mini-vis (89). En
effet, elles sont tres efficaces pour une ingression en masse des dents ou leur recul (86) (90) (71). Ces
mini-plaques sont plus résistantes, immobiles et sont placées a distance des dents ce qui évite les
interférences au cours des mouvements dentaires (52) (84). Elles sont placées au-dessus des apex des
racines. Avec les mini-plaques, les dents peuvent se déplacer grice a un point d’application de la force
plus proche du centre de résistance de I'arcade. On obtient ainsi un mouvement continu et efficace
par comparaison aux mini-vis (52).

Ces plaques sont dérivées des plaques d’ostéosynthese et sont en titane de grade 2.
Pour I'orthodontie, nous utilisons en général des plaques TEB (Systeme Ancotek, société Tekka) (52).

Figure 80 : Plaques TEB (Systeme Ancotek, société Tekka) (52)

Ces mini plaques TEB présentent un corps perforé permettant leur fixation par des mini-vis en titane.
Il faut deux ou trois mini-vis avec une longueur de 5 mm. Le corps présente une forme en | vertical ou
une forme horizontale en L ou T. Elles mesurent entre 5,7 a 10 mm (52) (84).

La téte de la mini-plaque présente :

- Des crochets qui permettent de recevoir les systemes orthodontiques ;
- Des calibrages pour assurer l'insertion des auxiliaires ;

Figure 81 : Mini-plaque d’ancrage reliées a I’arc afin d’ingresser le secteur postérieur (52)
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Depth of Vestibule

Figure 82 : Ingression postérieure en masse grdce a I'utilisation d’'une mini-plaque et d’un sectionnel
(84)

Les mini-plaques sont mises en place sous anesthésie locale ou générale quand une chirurgie
orthognatique ou avulsion des troisiemes molaires est prévue par exemple (52) (86).
Leur pose est plus difficile que les mini-vis. Elles nécessitent I'intervention d’un chirurgien spécialisé.

Le protocole simplifié est le suivant :
- Incision verticale au niveau de la lighe mucco-gingivale et remontant de 10 a 15 mm en
mugqueuse alvéolaire ;
- Décollement sous périosté ;
- Mise en place de la mini-plaque. Elle est préformée a I'aide d’une pince pour s’adapter au mieux
a I'anatomie du patient. Le corps de la mini-plaque est positionné environ a 5 mm au-dessus
des apex des dents. Il doit étre en contact de I'os pour éviter tout frottement qui entrainerait
une irritation. Le choix des plaques dépend de I'anatomie du patient.
- Fixation des mini plaques se fait avec des mini-vis d’ostéosynthése ;
- Sutures;
- Prescription : une antibiothérapie associée a une prise d’anti-inflammatoire.
Il'y a peu de complication post-opératoire.
La localisation des mini-plaques varie selon la thérapeutique :
- Au maxillaire : on les mettra au niveau des piliers malaire (entre la premiere et la deuxieme
molaire : zone de densité osseuse maximale) ou au niveau des canines.
- Alla mandibule : elles seront positionnées entre la premiére et la deuxieme molaire, entre la
canine et la premiére prémolaire ou bien au niveau symphysaire.

Ces ancrages présentent de nombreux avantages :
- Gain de temps lors d’un traitement orthodontique ;
- Déplacement dentaire sans effets parasites sur les autres dents ;
- Absence de coopération du patient ;
- Intrusion molaire en masse sans solliciter I'ancrage ;
- Pas de géne lors des déplacements dentaires par comparaison au mini-vis ;
- Peu de perte des mini-plaques a la différence des mini-vis.

Chez les patients présentant une béance antérieure et un excées vertical antérieur, les mini-plaques ont
montré une intrusion significative de 3,37 mm des molaires maxillaires par rapport au groupe témoin
(91). Une rotation anti-horaire de la mandibule significative en 6 a 8 mois est également soulignée
diminuant la divergence faciale (91) (92) (86) (87) (88). Cette intrusion a été réalisée a I'aide des mini-
plagues zygomatiques avec |'utilisation de force intrusive de 400 grammes (91) (71). L’utilisation d’un
arc transpalatin a permis d’éviter la vestibulo-version des molaires. Cette méthode permet une
impaction en masse des dents sans effets indésirables notables (84).
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La mise en charge des mini-plaques est tres rapide. Elle doit se faire sous deux, trois jours. Les forces
utilisées doivent étre faibles pendant les trente premiers jours. Un ressort hélicoidal en Niti est placé
de chaque co6té entre la mini-plaque et I'arc. Il délivre une force intrusive de 400 grammes (92) (71).
Sa mise en fonction se fait une semaine aprés la pose afin de permettre la bonne cicatrisation des
tissus.

L'intrusion molaire se poursuit jusqu’a la fermeture de la béance antérieure (84). Les molaires
ingressées sont alors stabilisées par une ligature métallique entre les tubes des molaires et les mini-
plaque (84). Leur intrusion moyenne est de 1,8 mm a 3 mm (84) (71) (84).

Figure 83 : Correction d’une béance antérieure par mini-plaques zygomatiques chez un sujet
hyperdivergent (84)

Des études ont montré que l'ingression d’un groupe de dents peut étre réalisée par I'utilisation
d’attelles en résine associées a des ancrages osseux (74) (93) (92). Ces attelles recouvrent la surface
occlusale des dents a ingresser. Elles sont reliées entre elles par un arc rigide au niveau palatin et par
des attaches en vestibulaire. Un ressort hélicoidal en Niti relie I'attelle aux mini-plaques ou mini-vis
d’ancrage afin de réaliser I'intrusion (93) (92). Les ressorts en Niti mesurent 9 mm de long et exercent
une force de 400 grammes. Les rendez-vous de contréle se déroulent toutes les quatre semaines (92).

Figure 84 : Attelle en résine au niveau des surfaces occlusales des dents postérieures pour assurer leur
intrusion en association avec des ancrages osseux (74)
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Il faudra associer a ce dispositif maxillaire des mini-vis mandibulaires permettant d’évitant I'égression
réactionnelle. Une fois I'impaction réalisée, un traitement multi-attaches conventionnel est mis en
place et I'ingression est maintenue par une ligature métallique entre les tubes molaires et les mini-
plagues zygomatiques. Cette technique a montré une rotation anti-horaire de la mandibule
permettant une diminution de la hauteur de I'étage inférieure de la face (74). Pour éviter une récidive,
une plaque de Hawley doit étre portée en contention ainsi qu’un positionneur de nuit.

Figure 85 : Intrusion des dents postérieures a I'aide d’attelles buccales reliées aux plaques d’ancrages
par des ressorts hélicoidaux en Niti chez un homme de 40 ans (93)

Une intrusion postérieure de 2 mm entrainerait une fermeture antérieure d’environ 4 mm, favorable
a la fermeture d’une béance antérieure (93).

111.4.3. L'apport de la corticotomie

Des études ont montré l'intérét des corticotomies pour I'intrusion molaire (21) (94). Il s’agit de
corticotomie subapicale. Celle-ci est réalisée en complément des ancrages squelettiques pour
potentialiser I'intrusion (62).

La corticotomie est réalisée sous anesthésie locale en subapicale avant la mise en place de I'ancrage
osseux. Les incisions verticales ont été réalisées a environ 2-3 mm au-dessus de la créte alvéolaire
jusgqu’a 5-6 mm au-dela de I'apex. Le lambeau s’étend du coté mésial de la dent la plus antérieure et
du coté distal de la dent la plus postérieure. Une incision horizontale est réalisée a 4-5 mm au-dessus
de I'apex des dents reliant les deux traits d’incision verticaux. lls sont réalisés du coté vestibulaire et
palatin.

Les ancrages osseux sont ensuite posés au niveau des processus zygomatique stabilisés par des mini-
vis. L'ajout de deux mini-vis palatines entre les molaires et les prémolaires a pour but d’améliorer le
vecteur d’intrusion palatin et d’éviter leurs vestibulo-versions. Les mini-vis sont en titane (2,3 mm de
diameétre et 13 mm de longueur) (94).

Les dents ingressées sont ensuite stabilisées par des arcs en acier 0,016 x 0,022. Aprés cicatrisation des
tissus mous, des ressorts hélicoidaux en Niti ont été mis reliant I'ancrage zygomatique aux attaches
dentaires. Les patients sont suivis toutes les trois semaines pour la réactivation du ressort si nécessaire.
Les forces appliquées étaient de 200 a 300 grammes pendant 12 a 15 semaines (94).
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L'intrusion des molaires maxillaires a entrainé une rotation anti-horaire de la mandibule et aucune
résorption radiculaire n’a été observée lors de cette étude (94).

Figure 86 : Intrusion postérieure via mini-plaque.
a) Force intrusive vestibulaire grdce a des ressorts hélicoidaux en Niti reliés a la mini-plaque
zygomatique
b) Force intrusive palatine grdce a des ressorts Niti reliés aux mini-vis (94)

Figure 87 : Mini-plaque zygomatique associée a des mini-vis en palatin (94)

La corticotomie doit étre réalisée avant traitement. Elle permet de raccourcir la durée de traitement
et de diminuer le risque de résorptions radiculaires (95).

Bien que les mini-vis aient montré leur efficacité comme systéme d’ancrage absolu, elles semblent étre
moins stables pour réaliser I'intrusion molaire que les mini-plaques zygomatique.

Elles sont plus résistantes et il y a moins de risque de perte du dispositif qu’avec des mini-vis (71).
Les mini-vis contrairement aux plaques d’ancrage ne peuvent pas étre posées en zone zygomatique
car l'os cortical y est moins dense et une inflammation gingivale pourrait se produire. De maniéere
générale les mini-vis sont plus simples a mettre en place mais leur perte est plus fréquente (81).

Pour conclure, les différentes études retrouvées dans la littérature ont montré de bons résultats pour
I'intrusion des secteurs postérieurs avec mini-plaques zygomatiques. Il est rapporté une diminution de
la hauteur faciale antérieure grace a une rotation anti-horaire de la mandibule (84) (61). Ces plaques
semblent étre une réelle alternative a la chirurgie orthognatique dans le contrdle de la dimension
verticale, en effet elles sont peu invasives, peu couteuses et bien tolérées par les patients (84).
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111.4.4. Les implants

Les implants dentaires sont efficaces comme systéme d’ancrage osseux pour réaliser I'intrusion
des dents. Cependant ils nécessitent une intervention chirurgicale plus difficile a réaliser ainsi qu’une
ostéointégration a la différence des mini-vis ou mini-plaques. Enfin, ils sont beaucoup plus onéreux
(81) (96). lls trouvent leur intérét dans le cas d’une prise en charge orthodontico-prothétique lorsqu’ils
sont déja présents.

[11.5. Le suivi

Le maintien de la position des dents aprés I'utilisation de ces ancrages est un réel challenge pour
I'orthodontiste.

La récidive existe du fait :
- D’une éventuelle dysfonction linguale persistante ;
- De la faible musculature chez I’hyperdivergent ;
- De lacroissance ;
- Des mouvements dentaires physiologiques ;
- De la ventilation orale.

Selon la littérature, l'ingression dentaire est un mouvement avec une récidive acceptable
comparativement aux autres déplacements dentaires. L'ingression n’entraine pas de nouvelle
formation osseuse, elle implique uniquement un remodelage osseux. Les structures parodontales se
réorganisent lentement dans la zone péri-apicale aprés une ingression dentaire. Afin de laisser le
temps a ce remodelage il est intéressant de débuter I'intrusion dés les premiéres phases de traitement
pour maintenir les résultats pendant la période du traitement actif (50).

Selon de nombreux auteurs, on retrouve une récidive de 20 a 30% de l'intrusion molaire avec les
dispositifs d’ancrage temporaire (21) (83) (45). Il a été montré que la majorité des récidives
interviennent durant la premiére année de contention (21) (83) (76). Il est donc impératif de sur
corriger I'intrusion molaire et de prévoir une contention appropriée (83) (76) (88).

Dans les cas de béance, il est important en fin de traitement de controler la déglutition de nos patients.
S'il persiste une dysfonction linguale, il faudra maintenir une rééducation active (exercices ludiques,
séance d’orthophoniste...) et favoriser une contention spécifique (97). L’enveloppe linguale nocturne
(ELN) favorise une position haute de la langue et donc sa rééducation.

La béance antérieure est une malocclusion tres récidivante du fait d’un contexte fonctionnel
défavorable et difficilement rééducable.

71



Les contentions possibles sont multiples :

- Un fil de contention collé 3-3 ne suffit pas a maintenir une ingression postérieure. Il faudra y
ajouter un fil de contention sur les molaires postérieures en palatin ;

- Le port d’'une gouttiere maxillaire thermoformée reliée aux mini-vis pendant au moins un apres
I'intrusion est un dispositif de contention fiable qui permet de stabiliser les résultats (21). Par
la suite, les mini-vis sont déposées mais le port d’'une gouttiere de contention a vie est
fortement conseillée (93) . Elle devra étre portée le plus souvent possible au minimum toutes
les nuits ;

- On peut également mettre une plaque de Hawley avec adjonction de résine en postérieure ou
un bloc de morsure. La résine agit comme un « rempart » au niveau des dents postérieures
empéchant leur égression.

L'importance du calage en fin de traitement est indispensable afin d’obtenir un contact tripodique et
éviter tout égression postérieure lors du non port de la gouttiere.

Pour résumer, la contention est indispensable dans les cas d’intrusion molaire chez I’hyperdivergent.
La rééducation linguale est la clé de voute de la réussite au long terme d’un traitement.

Des séances de kinésithérapie ou d’orthophonie peuvent étre prescrites méme aprés le traitement. De
plus, des exercices de mastications avec des chewing-gum pourront étre expliqués afin de solliciter la
musculature hypotonique du sujet hyperdivergent (76).
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IV. APPORT DE LA CHIRURGIE ORTHOGNATIQUE CHEZ LE PATIENT
PRESENTANT UNE HYPERDIVERGENCE SEVERE

De nos jours grace a I'apport des ancrages osseux, les indications de chirurgies orthognatiques sont
de plus en plus repoussées.

Deés lors qu’une dysmorphose squelettique antéro-postérieure (classe Il ou Ill) ou transversale s’ajoute
a une hyperdivergence sévere, I'indication chirurgicale doit étre posée. En effet, elle reste la solution
de choix dans les cas sévéres. Les possibilités opératoires sont variées et vont dépendre de I'étiologie
de la divergence faciale (98). Elles ont pour objectif 'amélioration fonctionnelle et esthétique du
patient. Ces chirurgies pourront étre réalisées précocement en cas de préjudice majeur ou en fin de
croissance.

IV.1. Chirurgies de I’hyperdivergence

IV.1.1. Généralités

Les chirurgies orthognatiques chez I’hyperdivergent doivent étre fonctionnelles.

Elles permettent au patient :

- De retrouver une ventilation nasale stricte en libérant les voies aériennes ;

- De retrouver I’espace nécessaire pour la langue ;

- De permettre une occlusion labile non forcée au repos ;

- Dediminuer les tensions musculaires et ligamentaires en désinsérant celles-ci ou en déplacant
les structures squelettiques (13).

Il s’agit d’'une prise en charge pluridisciplinaire qui implique une étroite collaboration entre
I'orthodontiste et le chirurgien maxillo-faciale (99).
Les étapes du traitement orthodontique sont les suivantes :

- Une phase orthodontique pré-chirurgicale est presque toujours nécessaire pour aligner,
niveler, redresser les axes dentaires et réaliser les décompensations dento-alvéolaires
nécessaires. Les deuxiémes molaires devront étre prises en charge pour éviter toutes
interférences ou prématurités.

Lorsque la décompensation dento-alvéolaire semble correcte et que le patient est en arc acier
pleine taille, I'orthodontiste réalise des modeles pré-chirurgicaux pour vérifier la faisabilité ou
non de la chirurgie. Si I'occlusion ne perturbe pas I'acte chirurgical, le « feu vert » pourra étre
donné au chirurgien. Sinon, il faudra réaliser des modifications sur I'arc afin de rendre possible
la chirurgie.

Des clips chirurgicaux devront étre mis en place entre chaque attache sur I’arc acier juste avant
I'intervention. lls permettent au chirurgien de stabiliser les machoires dans la position
souhaitée.

Au réveil, le chirurgien fera porter des tractions inter-arcades selon la malocclusion initiale de
notre patient et réalisera des radiographies post-opératoires.

- Apres la chirurgie, il y’a une phase de finition orthodontique. Elle dure environ six mois.
L’orthodontiste revoit son patient a quinze jours post opératoire. La position des tractions inter-
arcades est ajustée a ce rendez-vous. Un suivi mensuel sera mis en place pour profiter du
phénoméne d’accélération de remodelage (RAP) qui potentialise les déplacements dentaires.
Ce phénomene dure environ deux a trois mois.

- Pour accompagner sa chirurgie, le patient est orienté chez un kinésithérapeute pour réaliser
une rééducation maxillo-faciale.
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Ces chirurgies se réalisent sous anesthésie générale. L'intubation est nasotrachéale afin de laisser libre
la cavité orale. La durée moyenne de |’hospitalisation est d’environ 48 heures, elle peut varier selon le
type de chirurgie. L’alimentation sera liquide a molle le temps de la consolidation osseuse soit environ
un a deux mois (99).

IV.1.2. Chirurgie maxillaire de Le Fort 1

Il s’agit d’'une chirurgie d’ostéotomie du maxillaire. Ces chirurgies ont été décrites dans les
années 1930 par Wasmund et Schuchardt. Elle consiste a séparer la partie alvéolodentaire du
maxillaire du reste de la face (99).

La chirurgie de Le Fort 1 ou chirurgie d'impaction du maxillaire est la chirurgie de réference pour
corriger une hyperdivergence sévere chez un patient présentant un sourire gingival selon Garber et
Salama. Elle est indiquée des qu’il existe un sourire gingival de quatre millimetres (100).

Elle consiste a impacter le maxillaire pour diminuer la hauteur verticale du visage.

Cette chirurgie provoque “spontannément” une auto-rotation mandibulaire qu’il faudra anticiper pour
prévoir ou non une chirurgie bi-maxillaire. Cette chirurgie se réalise sous anesthésie générale.

Elle se réalise synthétiquement par (99) :

- Une incision vestibulaire muccopériostée au dessus de la ligne muco-gingivale allant de 13 a
23;

- Un décollement antérieur et latéral du périoste afin de visualiser I'’émergence des nerfs sous-
orbitaires ;

- Un décollement de la muqueuse des fosses nasales jusqu’aux fissures ptérygomaxillaires ;

- L'ostéotomie se réalise a la scie, a la fraise ou au piézotome afin de séparer la structure dentée
du maxillaire du reste du maxillaire. Elle passe au travers des fosses nasales et des sinus
maxillaires en sectionnant les parois de ces cavités.

Le chirurgien réalise une incision horizontale du maxillaire dans le vestibule au dessus de la
ligne muco-gingivale et s’étend en postérieur jusqu’a la deuxi€me molaire ;

- L’abaissement du maxillaire se réalise grace a un distracteur. A ce stade le maxillaire est
mobilisable dans les trois dimensions de I'espace. Des mouvements d’impaction, d’épaction,
d’avancée, ou de recul du maxillaire pourront étre envisagés.

- Le maxillaire est ensuite bloqué dans la situation souhaitée grace a des mini-plaques disposées
sur les piliers canins et les cintres maxillo-malaires.

Figure 88 : Plaques d’ostéosyntheses apés chirurgie de Le Fort 1 (99)
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L'impaction de Le Fort 1 peut étre réalisé avec ou sans segmentation. Les chirurgies de Le Fort 1
sans segmentation présenterait moins de récidive, et moins de risques post opératoires que les
chirurgies de Le Fort 1 avec segmentation (risque de nécrose avasculaire, dommages des racines
dentaires, geste chirurgical plus long...) (101).

Dans certains cas d’hyperdivergence sévere, la courbe occlusale maxillaire étant tres marquée, il est
conseillé de ne pas la niveler et de conserver se « décrocher » entre les dents antérieures et
postérieures grace a des arcs de base ou sectionnels (102). Dans ce cas, une chirurgie d’'impaction de
Le Fort 1 avec segmentation sera nécessaire et permettra de rétablir une courbe occlusale
fonctionnelle favorable a une bonne occlusion dentaire (101).

Les segmentations peuvent étre intéressantes pour compléter la préparation orthodontiques et pallier
ainsi aux limites du traitement. Au niveau orthodontique, il faudra prévoir un torque corono-
vestibulaire des incisives maxillaires en adéquation avec la rotation anti horaire du maxillaire lors de la
chirurgie d’impaction de Le Fort 1.

A noter, que lors d’une chirurgie de Le Fort 1, les nerfs alvéolaires supérieurs qui assurent I'innervation
sensitive des dents maxillaires sont sectionnés. Cette section peut entrainer une perte de la sensibilité
des dents maxillaires qui n’est pas constante d’un patient a I'autre. Le retour de cette sensibilité
dentaire est variable d’un individu a I'autre (dés les premiers jours post opératoires jusqu’a environ six
mois) (103).

De plus, le patient doit étre prévenu qu’il existe des risques sur I’esthétique du nez en post opératoire.
Aprés une chirurgie de Le Fort 1, I'angle naso-labial s’ouvre avec un relevement de la pointe du nez
(104). Il est donc possible que les ailes du nez soient perturbées. Une rhinoplastie secondaire peut étre
envisagée dés le début de traitement (105).

Ainsi, la chirurgie orthognatique d’impaction du maxillaire permet d’éviter une solution de compromis
orthodontique par égression des incisives lors d’'une béance antérieure. Cette égression incisive est
tres inesthétique et instable dans le temps : aggravation du sourire gingival et absence de correction
de I'hyperdivergence squelettique (106).

La chirurgie d’impaction du maxillaire est une chirurgie stable dans le temps (107) car elle va dans le
sens d’un relachement des fibres musculaires (13).

IV.1.3. Ostéotomie mandibulaire

Les patients ayant une hyperdivergence par insuffisance vertical postérieure (IVP) présentent
une faible hauteur ramale. L'ostéotomie d’allongement des branches montantes et d’avancement
mandibulaire font parties de I'arsenal thérapeutique du sujet hyperdivergent.

Cette chirurgie peut étre réalisée seule lorsque le maxillaire est idéalement positionné, ou en
complément d’une impaction de Le Fort 1 lorsque I'autorotation « spontanée » de la mandibule n’est
pas suffisante a la correction antéro-postérieure du décalage squelettique. Elle fut imaginée par
Schuchardt puis mise au point par Obwegeser et Dal Pont dans les années 1960 (99).

Cette chirurgie consiste a réaliser des ostéotomies sagittales bilatérales des branches montantes
(Obwegeser-Dalpont) sous anesthésie générale. La principale difficulté anatomique est le nerf
alvéolaire inférieur.

La mandibule peut étre déplacée dans les trois dimensions de I'espace. Cette chirurgie est
particulierement indiquée dans les cas de classe Il squelettique par rétromandibulie dans un contexte
d’hyperdivergence avec béance antérieure.
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L'autorotation et I'avancée mandibulaire permettent d’améliorer la ventilation nasale stricte par
augmentation du carrefour aéro-pharyngé.

L’'ostéotomie mandibulaire se réalise schématiquement par :
- Uneincision muco-périostée au-dessous de la gencive attachée, parallelement a la ligne oblique
externe mandibulaire allant de la deuxiéme molaire au trigone rétro-molaire ;
- Une incision vestibulaire postérieure ;

- Undécollement sous périosté exposant la table externe mandibulaire jusqu’au rebord basilaire
en bas et au foramen mentonnier en avant ;

- Une ostéotomie a la fraise, a la scie ou au piézotome pour protéger le nerf alvéolaire inférieure
et le nerf lingual ;

- La mandibule est alors mobilisable dans les trois dimensions de I'espace. La mise en place de
plague d’ostéosynthese se fera postérieurement au niveau ramale pour fixer la mandibule dans
la position souhaitée.

M = i

Figure 89 : Plaque d’ostéosynthése aprés ostéotomie mandibulaire (99)

La chirurgie de rotation anti-horaire de la mandibule seule est une chirurgie tres récidivante car elle
met en tension les tissus mous, les muscles masticateurs (sangle ptérygo-massétérine), sus hyo-
hydiens et élévateurs de la mandibule, ainsi que le ligament sphéno-mandibulaire (13)(108).

C’est pour cela qu’il sera indispensable d’associer a ce type de chirurgie :

- Une désinsertion des muscles sus hyoidiens, de la sangle ptérygo-masséterien et du ligament
sphéno-mandibulaire (13) ;

- Une hypercorrection pour diminuer la récidive post opératoire.

La chirurgie de rotation anti-horaire mandibulaire est déconseillée tant que possible chez
I’hyperdivergent si elle est réalisée seule. Elle est alors souvent associée a une impaction du maxillaire.
Cette double ostéotomie est une solution favorable et pérenne qui va dans le sens du relachement des
fibres musculaires (109) (108).
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IV.1.4. Génioplastie

La génioplastie est une chirurgie orthognatique qui consiste a corriger la position du menton
dans les trois dimensions de I’espace par la mobilisation de la symphyse mentonniére. C’est une
chirurgie a visée fonctionnelle et esthétique. Elle fait partie de I’arsenal thérapeutique du sujet
hyperdivergent avec exces vertical antérieur.

Elle est réalisée seule ou en association a une ostéotomie maxillo-mandibulaire (110) (111).
Cette intervention nécessite une anesthésie générale. Elle peut étre réalisée en ambulatoire. C'est une
chirurgie peu invasive. Les douleurs post opératoires sont faibles et bien tolérées.

La génioplastie consiste a réaliser une ostéotomie segmentaire du menton. L’incision se réalise dans
le fond du vestibule sous la ligne muco-gingivale des incisives mandibulaires en préservant les nerfs
dentaires mandibulaires.

T

Figure 90 : Mobilisation du point menton dans les différentes direction aprés génioplastie (99)

Cette chirurgie intervient sur le sillon labio-mentonnier et rééquilibre ainsi les étages de la face en
diminuant la hauteur de I'étage inférieur. Elle intervient en complément d’une chirurgie bi-
maxillaire. En effet, le ramus étant court chez I’hyperdivergent, les patients présentent une encoche
prégoniaque marquée et une compensation alvéolaire verticale de la symphyse. Cette intervention
va donc permettre de diminuer la hauteur verticale de la symphyse.

En général on peut réaliser une génioplastie :

- De réduction qui consiste a réaliser deux traits d’ostéotomies horizontaux et d’éliminer le
fragment intermédiaire afin de réduire la hauteur de la symphyse ;
- D’avancement qui consiste a réaliser un seul trait d’ostéotomie horizontal.

Il est conseillé de réaliser la génioplastie avant I'age de quinze ans afin d’obtenir de meilleurs résultats
(111). La quantité d’os apposée est plus importante chez I'adolescent en début de croissance qu’en fin
de croissance. De plus, une meilleure cicatrisation a été observée chez les individus en début de
croissance (111).
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La génioplastie redirige la croissance mandibulaire dans le sens d’une rotation antérieure avec gain
antéro-postérieur du point menton. Elle aide a corriger une classe Il squelettique chez I'hyperdivergent
(112).

Il faudra cependant attendre I'évolution des canines avant de réaliser cette intervention (soit environ
12/13 ans). A noter que cet acte peut étre réalisé en premiére intention avant méme de débuter un
traitement orthodontique ou étre réalisé pendant le traitement. Avant le traitement, elle aidera
I’'orthodontiste dans sa prise en charge en normalisant les fonctions et le sillon labio-mentonnier. Les
génioplasties précoces sont de plus en plus pratiquées.

Pour résumer, les objectifs de la génioplastie sont variés :

- Fonctionnel : réduction de I’hyperactivité des muscles abaisseurs de la mandibule et de la
houppe du menton pour permettre une occlusion labiale au repos et ainsi favoriser la
ventilation nasale stricte (113) (114) ;

- Esthétique : diminution de la hauteur de I'étage inférieure en repositionnant le point menton
et en supprimant la contraction des muscles péri-oraux ;

- Orthopédique : réorientation de la direction de croissance de la mandibule vers I'avant et le
haut (rotation antérieure de la mandibule) (114) ;

- Orthodontique : faciliter la prise en charge et stabiliser les résultats au long terme évitant les
récidives tel qu’une réouverture d'une béance antérieure par exemple (115) (113).

La génioplastie est une chirurgie stable dans le temps (113). Elle est considérée aujourd’hui comme
une interception orthopédique (112).

Figure 91 : Patient hyperdivergent ayant subit une génioplastie fonctionnelle pendant la croissance
a) Photo de gauche : Patient hyperdivergent par excés vertical antérieur. Profil convexe, étage
inférieur de la face augmenté, contraction des muscles péri-oraux au repos, abscence de sillon labio-
mentonnier.

b) Photo du milieu : Patient a vingt jours post génioplastie fonctionnelle.
¢) Photo de droite: Patient a huit mois post génioplastie : convexité faciale diminuée, présence d’un
sillon labio-mentonnier, diminution de la contraction des muscles péri-oraux au repos.

(Collection personnelle)
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IV.1.5. Chin-wing

Le chin-wing décrit par Triaca en 2010, est une technique de génioplastie. Elle s’étend plus
postérieurement jusqu’a l'angle mandibulaire et permet ainsi une meilleure correction de
I’'hyperdivergence chez le sujet « long face » (116).

Cette chirurgie consiste a réaliser une ostéotomie de la bordure basale de la mandibule associée ou
non a une excision de I'angle du menton. Le chin-wing permet une séparation du bord basilaire de la
mandibule de sa portion dentée (99). Cette chirurgie présente I'avantage de réduire la divergence
mandibulaire, de diminuer la hauteur faciale de I'étage inférieur et d’assurer une occlusion labiale au
repos.

Sa contre-indication majeure est une position trop basse du nerf alvéolaire inférieure. Un cone beam
devra étre réalisé en amont. Elle est pratiquée par peu de chirurgiens du fait de sa difficulté opératoire.

Figure 92 : Ostéotomie antérieure et postérieure s’étendant jusqu’a I’angle mandibulaire (117)

La chirurgie « mini-wing » est une variante du chin-wing qui s’étend de la région du menton a
la branche horizontale de la mandibule. Elle correspond a sectionner une aile du menton comme dans
la technique du chin-wing mais l'incision est plus réduite. On peut associer cette chirurgie a une
ostéotomie bilatérale sagittale de la mandibule pour corriger les décalages squelettiques antéro-
postérieurs. Contrairement au chin-wing classique, une position trés basse du nerf alvéolaire inférieur
n’est pas une contre-indication (118).

C’est une intervention plus rapide et simple que le chin-wing avec moins de complications post
opératoires. L'intervention est légérement plus difficile qu’une génioplastie conventionnelle sans
augmenter les complications post opératoire par rapport a celle-ci (118).

Figure 93 : Mini chin-wing : incision antérieure au niveau du menton et postérieure
au niveau du corps de la mandibule (118)
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IV.1.6. Chirurgies ORL (oto-rhino-laryngologie)

Les patients souffrant d’obstruction des voies aériennes supérieures présentent une
ventilation orale « forcée » avec une inocclusion labiale. Cette dysfonction augmente leur schéma de
croissance vertical (114).

De nombreuses études ont montré qu’un ventilateur buccal présente un excés de hauteur de I'étage
inférieur, un angle goniaque plus ouvert et une position plus rétrusive de la mandibule que les patients
présentant une ventilation nasale stricte (114) (119). Il a également été démontré une augmentation
significative de la hauteur faciale antérieure chez les patients présentant une déviation de la cloison
nasale (119). Il est donc indispensable de rétablir les fonctions physiologiques de nos patients.

Les chirurgies ORL sont nombreuses et interviennent souvent en complément d’une chirurgie
orthognatique chez le sujet hyperdivergent.

Les causes d’une ventilation orale sont nombreuses (une hypertrophie des cornets nasaux, une
déviation de la cloison nasale...). Elles devront impérativement étre traitées localement ou
chirurgicalement afin de favoriser une ventilation nasale stricte et de stabiliser les résultats
orthodontiques dans le temps.

Figure 94 : Examen tridimensionnel mettant en évidence une déviation de la cloison nasale vers la
droite avec hypertrophie des cornets a gauche (104)

Les chirurgies ORL les plus souvent réalisées sont :

- Laseptoplastie : en cas de déviation importante de la cloison nasale. Cette intervention permet
de repositionner la cloison nasale et de favoriser la ventilation nasale stricte ;

- La turbinectomie : elle est souvent associée a la septoplastie. Elle diminue I'hypertrophie des
cornets nasaux par radiofréquence le plus souvent. Le passage de I'air se trouve alors facilité ;

- L’amygdalectomie : elle peut étre réalisée dés I'dge de trois ans en cas d’hypertrophie pour
favoriser une ventilation nasale, diminuer les SAHOS... ;

- L’adénoidectomie : elle sera réalisée lorsque les végétations entrainent des otites fréquentes
ou lorsqu’elles génent a la respiration nasale stricte.
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Figure 95 : Téléradiographie de profil permettant de mettre en évidence les tissus mous
(Collection du Pr Le Gall)

Dans certains cas, ces chirurgies pourront étre réalisées dans le méme temps opératoire que la
chirurgie orthognatique ou dans un second temps opératoire.

Les chirurgies ORL devront étre réalisées le plus tot possible afin d’éviter qu’une dysfonction ne
s’installe et perturbe le schéma de croissance de notre patient. Il est donc indispensable d’intercepter
des le plus jeune age des ventilateurs oraux et de les orienter chez un ORL.

IV.2. Aide au traitement orthodontique

Lorsqu’elle est indiquée, la chirurgie orthognatique est une aide indispensable pour
I'orthodontiste afin de traiter plus rapidement et facilement son patient. Celle-ci ne doit jamais étre
repoussée lorsqu’elle est inévitable car elle amenerait I'orthodontiste a réaliser des compensations
dento-alvéolaires non bénéfiques pour le patient avec un risque important de récidive.

La chirurgie améliore les fonctions et I'esthétique assurant ainsi une croissance harmonieuse de la face.

[V.3. Apport fonctionnel et esthétique

IV.3.1. L'apport fonctionnel

L'ensemble des chirurgies orthognatiques précédemment décrite présente un intérét fonctionnel
majeur :

- Rétablir une ventilation physiologique nasale ;

- Pérenniser I'occlusion labiale de repos ;

- Diminuer les tensions musculaires pour assurer une occlusion labiale au repos ;

- Libérer le carrefour aéropharyngé pour permettre une ventilation nasale stricte ;

- Redonner a la langue son espace fonctionnel ;

- Diminuer le syndrome d’apnée/hypopnée obstructive du sommeil (SAHOS) qui assure un
sommeil de meilleure qualité (120).
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IV.3.2. 'apport esthétique

Les chirurgies orthognatiques permettent de rétablir I'esthétique faciale de nos patients en :

- Diminuant la hauteur faciale antérieure ;

- Supprimant un sourire gingival disgracieux ;

- Supprimant la contraction des muscles de la houppe du menton et donc I'aspect de « peau
d’orange » ;

- Redessinant les sillons et les traits caractéristiques du visage (le sillon labio-mentonnier) ;

- Repositionnant le point menton en harmonie avec la face.

I\V.4. Pronostic et stabilité

Le pronostic d’un traitement orthodontico-chirurgical est grandement amélioré par rapport a un
traitement sans chirurgie. Le patient est généralement satisfait et peut objectiver une amélioration
fonctionnelle et esthétique.

La stabilité post-chirurgicale d’un sujet hyperdivergent est liée au type de chirurgie orthognatique qui
a été réalisée.

La chirurgie d’impaction makxillaire est la plus stable pour corriger une béance chez I’hyperdivergent
car elle est peu influencée par I'activité musculaire. En cas de récidives, elles sont observées durant la
premiere année.

L’ostéotomie mandibulaire seule semble montrer des récidives chez le sujet hyperdivergent car elle
met en tension les tissus mous, les insertions ligamentaires et musculaires. Elle est a éviter ou a
adjoindre a une chirurgie d'impaction maxillaire (121) (122) (123).

Les études montrent des meilleurs résultats au long terme lors d’une chirurgie bi maxillaire : impaction
postérieure du maxillaire associée a une ostéotomie mandibulaire (121) (122) (124) (108) (125).
L’association de ces deux chirurgies semble étre la référence pour traiter chirurgicalement un patient
hyperdivergent.

Les génioplasties montrent de bon résultat au long terme. Elles sont réalisées seules ou associées a
une autre ostéotomie.

La récidive dentaire est liée a I'apparition d’'une béance antérieure souvent liée a un mauvais contréle
des fonctions. La récidive squelettique post-chirurgicale est liée a I'augmentation du plan mandibulaire
(122). Plus la béance antérieure initiale est importante, plus le risque de récidive sera important (101)
(122).

De maniére générale, les chirurgies orthognatiques présentent de bons résultats. La stabilité au long
terme est significativement améliorée comparativement a un cas traité sans chirurgie.

Pour rappel, aprés une chirurgie orthognatique il est indispensable d’orienter le patient chez un
kinésithérapeute pour réaliser une rééducation maxillo-faciale et linguale afin d’éviter toute récidive.

L'orthodontiste devra fournir un moyen de contention stable comme une enveloppe linguale
nocturne, une plaque de Hawley, une contention fixe collée, une gouttiere thermoformée. Un suivi
régulier est indispensable dans le temps.
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CONCLUSION

Le diagnostic positif de I'hyperdivergence est posé aprés analyses céphalométriques sur
téléradiographie de profil. L'origine de I’hyperdivergence devra étre réalisée entre un exces vertical
antérieur ou une insuffisance verticale postérieure grace aux analyses de Sassouni et de Wendel Wylie.

De nombreuses dysfonctions ont été retrouvées chez I’hyperdivergent en particulier la ventilation
orale, la dysfonction linguale, le syndrome d’apnée hypopnée obstructive du sommeil (SAHOS).
Elles devront étre traitées précocement en collaboration avec un spécialiste ORL.

L’objectif de traitement en orthodontie doit étre a la fois fonctionnel pour rétablir une ventilation
nasale stricte et une occlusion labiale au repos mais aussi esthétique en corrigeant la position du point
menton et du sillon labio-mentonnier par exemple. Sa prise en charge nécessite une démarche
plurifactorielle qui prendra en compte les anomalies squelettiques, dento-alvéolaires et fonctionnelles
dans les trois dimensions.

Il est plus difficile de traiter un patient qui présente des signes de rotation postérieure de Bjork qu’un
sujet hypodivergent. En effet, nos mécaniques sont dites « égressives » et tendent donc a aggraver la
divergence faciale du patient. Le controle de la dimension verticale devra étre fait des les phases de
nivellement de la courbe de Spee ou lors des tractions inter-arcades de classe Il ou lll.

En technique d’Edgewise, une force extra-orale a traction haute était constamment utilisée au cours
du traitement afin de contréler la dimension verticale. De nos jours, depuis I'apparition des mini-vis
I’orthodontiste préférera utiliser ce dispositif d’ancrage car il est moins encombrant et généralement
mieux accepter par le patient. Les traitements par aligneurs semblent étre satisfaisants, en recouvrant
I’ensemble des surfaces occlusales ils s’"opposent a I'égression.

Les avulsions dentaires bien que favorisées chez le sujet hyperdivergent n‘ont pas montré de
consensus sur la diminution de la dimension verticale chez le sujet « long face » au cours du traitement.

En cas d’hyperdivergence légére a modérée, les dispositifs d’ancrage temporaire vont permettre de
réaliser une intrusion postérieure. La mise en place de trois mini-vis au maxillaire : deux en
vestibulaires et une en palatin associées a un arc continu potentialisent I'intrusion tout en gardant un
bon controle des dents et de la forme d’arcade.

L'apport des mini-plaques d’ancrage permettent de traiter efficacement un patient présentant une
hyperdivergence modérée a sévere. D’aprés différentes études, ces mini-plaques zygomatiques
entralnent une intrusion postérieure en masse favorisant une rotation anti-horaire de la mandibule ce
qui diminue la divergence mandibulaire et la hauteur faciale antérieure. De plus en plus utilisées, elles
se présentent comme une réelle alternative a la chirurgie orthognatique car elles présentent peu de
risques opératoires, elles sont bien acceptées par les patients et son peu couteuses comparativement
a une chirurgie.

En cas d’hyperdivergence sévere associée a d’autres anomalies squelettiques antéro-postérieure ou
transversale la chirurgie orthognatique de Le Fort 1 ou bi-maxillaire semblent étre la référence. La
génioplastie fonctionnelle réalisée pendant la croissance est de plus en plus pratiquée. Elle permet une
redirection de la croissance dans le sens d’une rotation antérieure avec gain antéro-postérieure du
point menton.

La contention devra étre longue et efficace afin de maintenir les résultats dans le temps.
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ATTALI-RAYNAUD Léa — Prise en charge de I’hyperdivergence en orthodontie
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Rubrique de classement :Orthopédie dento-faciale

Résumé :

L’hyperdivergence constitue une dysmorphose squelettique de la dimension verticale. Un examen
clinique extra-oral, intra-oral, et fonctionnel aidé par des analyses céphalométriques sur
téléradiographie de profil sont indispensables pour poser son diagnostic. L’hyperdivergence étant la
cause ou la conséquence de nombreuses dysfonctions, il est indispensable d’orienter précocement
le patient chez un spécialiste ORL afin de ne pas aggraver la dysmorphose lors de la croissance.

En orthodontie, il s’avere plus difficile de traiter un sujet hyperdivergent qu’un patient
hypodivergent, son pronostic est généralement plus défavorable. En effet, nos mécaniques utilisées
en traitement multi-attaches sont dites « égressives ». Le contréle de la dimension verticale est donc
indispensable et devra étre réalisé des les premiéres phases de traitement. L'égression molaire
parasite peut se contrdler grace au port d’'une force extra-orale a traction haute ou l'utilisation des
mini-vis. Ces derniéeres sont de plus en plus utilisées car elles sont plus efficaces et mieux acceptées
par nos patients. Les dispositifs d’ancrage temporaire comme |'apparition des mini-plaques ont
montré de bon résultat chez le sujet hyperdivergent. Cependant, en cas de dysmorphoses plus
séveres associées a d’autres anomalies de la dimension antéro-postérieure et transversale une
chirurgie orthognatique reste la solution la plus fiable dans le temps.

Mots clés : hyperdivergent ; infraclusion antérieure ; traitement multi-attaches ; aligneurs ; mini-vis ;
ancrage en orthodontie ; dispositifs d’ancrage temporaire ; intrusion molaire ; chirurgie
orthognatique ; génioplastie

ATTALI-RAYNAUD Léa — Management of hyperdivergence in orthodontic

Abstract:

Hyperdivergence constitutes a skeletal dysmorphosis of the vertical dimension. An extraoral, intraoral
and functional clinical examination with cephalometric analysis on lateral teleradiography are essential
to make a diagnosis. Hyperdivergence is both a cause and consequence of many dysfunctions, patients
must therefore be referred to an ORL specialist very quickly so as not to aggravate the dysmorphosis
during growth.

Hyperdivergent patients are more difficult for orthodontists to treat than hypodivergent patients, their
prognosis are usually less favorable. The mechanics that we use for braces treatment are indeed said
to be “egressive”. Vertical dimension control is therefore essential and shall be carried out in the early
stages of treatment. Parasitic molar egression can be achieved by wearing a high Pull face bow or by
the use of miniscrews : these ones are increasingly being used because they are more effective and
better accepted by our patients. Temporary anchorage devices such as mini-anchoring plates have
shown good results in hyperdivergent subjects. However, in case of more severe dysmorphosis
coupled with other anomalies of the anteroposterior and transverse dimension, orthognathic surgery
remains the most reliable solution over time.

Keywords : Long face syndrome; open bite; braces; aligners; miniscrews; orthodontic anchorage;
temporary anchorage devices; molar intrusion; surgery orthognatic; genioplasty
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