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Introduction

La classe II est une malocclusion du sens sagittal trés répandue retrouvée dans la population
caucasienne chez 30% des enfants en denture mixte et 36,7% en denture permanente (V. 11
convient de différencier le diagnostic au niveau squelettique, le plus souvent caractérisé par une
rétro-mandibulie, de celui au niveau occlusal. Dans ce dernier cas la classe II d’Angle
s’apparente a une mésiocclusion de I’arcade supérieure. Elle se caractérise par une position
mésiale des premiéres molaires et canines maxillaires par rapport a leurs homologues
mandibulaires. Cette précision diagnostique est indispensable. En effet, elle conditionne
I’emploi d’un arsenal thérapeutique vaste. Une option thérapeutique souvent retenue pour traiter
la classe II d’Angle est le recul des dents maxillaires. Cette alternative aux extractions de
prémolaires améliore 1’espace disponible pour la correction de la classe II en ’absence de

dysharmonie dent-arcade. En outre, elle prévient en partie le risque d’inclusion des canines @,

De nombreux dispositifs reculent les molaires maxillaires. Ils sont extra-oraux ou intra-oraux,
amovibles ou fixes, avec ressort linéaire ou pendulaire. Le Pendulum originel décrit par Hilgers
en 1992 fait partie des appareils fixes a ressorts pendulaires . 11 est constitué d’une portion
active formée par deux ressorts en TMA insérés dans les fourreaux des bagues molaires d’une
part, et fixés a la pastille palatine d’autre part. Celle-ci constitue une unité d’ancrage a appui
muqueux renforcé par quatre bras occlusaux collés aux sillons des prémolaires. L’appareil
présente ’avantage de s’affranchir de la coopération du patient et d’étre esthétique. La
distalisation molaire est indépendante et méme souvent préalable au traitement multiattache.
Les limites de ce dispositif sont la perte d’ancrage par mésialisation des prémolaires et canines,
la vestibuloversion des incisives et I'enfoncement de la pastille dans la muqueuse, entrave a

I’hygiéne bucco-dentaire 4+,

Les mini-vis d’ancrage ont connu un essor considérable au cours des vingt dernicres années.
Elles se sont imposées comme une alternative crédible aux forces extra-orales et aux appuis
dentaires, bien souvent associés a une perte d’ancrage dans la zone antérieure ©. Des dispositifs
implanto-portés ont été¢ développés a I’'instar du Beneslider de Wilmes ou du TopJet de
Winsauer ¥, Au-dela de I’aspect onéreux de ces appareils stabilisés par deux mini-vis, le
caracteére inamovible et la technicité élevée qu’ils requierent se sont avérés étre des freins a leur

utilisation. En parallele, le Pendulum a connu plusieurs améliorations afin d’associer sa
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conception initiale aux atouts d’amovibilité et un meilleur controle de ’ancrage ®-'V. En 2014
et 2019, les Docteurs Nappée ont décrit le Pendulis, variante du Pendulum stabilis¢ par une
mini-vis palatine (>3, Elle confére a I'appareil un caractére amovo-inamovible : amovible pour
le praticien avec une possibilit¢ de contréle accru des mouvements et inamovible pour le
patient. De surcroit, cet appareil au colt limité et a la maintenance aisée assurerait un recul

molaire sans perte d’ancrage des autres dents.

L’objectif principal de cette étude céphalométrique rétrospective était d’évaluer le mouvement
molaire obtenue sur une cohorte d’adolescents traités consécutivement par Pendulis. Les
objectifs secondaires étaient de quantifier la vitesse de distalisation des molaires, les
mouvements des prémolaires et incisives maxillaires, et d’étudier les conséquences

squelettiques de ce type de traitement.
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1. Matériels and méthodes

1.1. Participants

Le comité d’éthique du CHU de Rennes a donné son aval a la réalisation de cette étude de
cohorte rétrospective (Avis n° 21.130). Les données de 55 patients consultants au cabinet des
Docteurs Magali et Francois-Joseph Nappée entre avril 2012 et aotit 2017 ont été utilisés dans

cette étude.

Les critéres d’inclusion étaient les suivants : (1) début du recul molaire & un age compris entre
9 et 15 ans ; (2) Classe I d’Angle avec encombrement maxillaire (incisif, canine et prémolaire
ou risque d’inclusion dentaire) ou Classe II d’Angle uni ou bi-latérale ; (3) distalisation des
molaires maxillaires par Pendulis débutée consécutivement a la consultation initiale. Les
critéres d’exclusion étaient les suivants : (1) utilisation de tout autre appareil orthodontique de
recul des molaires ; (2) patient atteint d’anomalie cranio-faciale ou de pathologie systémique
affectant le métabolisme osseux ou la croissance ; (3) traitement orthodontique antérieur de
classe II ; (4) patients présentant une hygiene orale faible ; (5) données manquantes comme des

radiographies ; (6) patients dont les titulaires de l'autorité parentale s’opposaient a la

participation a la recherche.
1.2. Design et utilisation de ’appareil Pendulis

Tous les patients ont été traités par Pendulis. Sa fabrication et sa mise en ceuvre ont été

standardisées. Brievement le protocole était le suivant :

e Mise en place d’une mini-vis 3M Unitek™ TAD auto-forante et auto-taraudante dans
le raphé palatin, en regard des face distales des premicres prémolaires, apres

désinfection et anesthésie locale a I’articaine (1419,

e Mise en place des bagues conventionnelles munies d’un fourreau palatin sur les
premiéres ou secondes molaires maxillaires et scellement au ciment verre ionomere

(BM™Ketac™Cem)

e Prise d’empreinte a 1’alginate ou numérique.
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e FEtape de laboratoire au sein du cabinet :

= Impression du modéle en ABS ou mise en place d’un analogue de minivis

Unitek™ TAD Lab Analog pour I’empreinte a I’alginate puis coulée (Figure 1).

4.0 mm

3.0mm Retentive Groove
Unitek™ TAD O-Cap
Unitek™ TAD O-Ring
— O-Ball Retention
24 mm 0.76 mm Holes
L Grooved Neck
1.5 mm Square Head
ot Polished Transmucosal
1Omm |: Collar
2 mm for 6 mm 1.8 mm
4 mm for 8 mm Diameter
6 mm for 10 mm Body
L Threaded
[ Body
Tapered
4.0 mm Body
Corkscrew __|
_ Shaped Tip

Figure 1 — Présentation de la mini-vis 3M Unitek™ TAD, [’Unitek™ TAD O-Cap et de |’Unitek™ TAD Lab Analog.

= Ajout d’'un capuchon male clipsable 3M Unitek™ TAD O-Cap, soit sur

I’analogue, soit sur la téte de la mini-vis imprimée en ABS.
=  Soudure du capuchon a un bras en acier 0.040"

= Mise en forme de deux ressorts TMA 0.036" insérés dans les fourreaux palatins

de bagues molaires permettant de transmettre la force distalante.

= Réalisation d’une pastille palatine en résine acrylique englobant le bras en acier

et les extrémités des ressorts (Figure 2).
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Figure 2 — Etapes de réalisation du dispositif.

e Positionnement en bouche, controle de I’adaptation et vérification de 1’absence de

compression muqueuse excessive puis activation modérée le jour de la pose.

e Réactivation toutes les 4 semaines. En cas de distalisation molaire bilatérale, 1’activation
¢tait renouvelée alternativement a gauche puis a droite afin d’éviter des forces

excessives sur la mini-vis.
1.3. Analyse des données céphalométriques

Les dossiers médicaux ont été examinés par un seul examinateur (GD). Les radiographies
latérales du bilan initial (TO) puis de la réévaluation (T1) ont ét¢ extraites pour étre analysées.
La réévaluation a T1 était réalisée lorsque les molaires étaient en classe I d’Angle. Les images
réalisées avec le plan de Francfort cutané horizontal, provenaient de deux appareils de
radiographie (Planmeca ProMax® 3D) pilotés par le logiciel Romexis. Les données
céphalométriques ont été extraites grace au logiciel Odrade (version 6.4.2, Arakis, Valence,

France). En paralléle, les dates de premiére (T2) et de derniére activation (T3) ont été relevées.
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Elles ont été recueillies dans une feuille de calcul Microsoft Excel. L’analyse céphalométrique
recueillait 17 variables : 8 linéaires et 9 angulaires (Figure 3). Les mesures linéaires, exprimées

en millimétres, étaient les suivantes :

« PtV-Mol (distance entre le centroide de la premicre ou seconde molaire et la verticale

passant par le point ptérygoidien).

« PtV-5 (distance entre le centroide de la prémolaire et la verticale passant par le point

ptérygoidien).

« PtV-1 (distance entre le bord libre de I’incisive centrale et la verticale passant par le point

ptérygoidien).
« Surplomb incisif.
« Recouvrement incisif
« PP-Mol (distance entre le centroide de la molaire et le plan palatin bispinal).

« PP-5 (distance entre le centroide de la prémolaire et le plan palatin). Les mesures PP-5
inférieures 2 10 mm a TO ont été exclues. Elles correspondent a des prémolaires en cours
d’évolution et dont le mouvement principal n’est pas consécutif a la distalisation par

Pendulis.

« PP-1 (distance entre le bord libre de I’incisive centrale Et le plan palatin).

Les mesures angulaires, exprimées en degrés, étaient :

« SNA.
« SNB.
« ANB.

« SN/PP (angulation du plan palatin par rapport a la base du crane définie par la ligne S-
Na).

« SN/PM (angulation du plan mandibulaire Go et Gn par rapport a la ligne S-Na).
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« SN/OP (angulation du plan occlusal, passant par le point de contact inter-molaire et le
point situé a mi-distance du bord libre des incisives centrale maxillaire et mandibulaire,

par rapport a la ligne S-Na).

« SN/Mol (angulation de la molaire, définie par la perpendiculaire a la droite joignant les

points de contact mésial et distal de la molaire, par rapport a la ligne S-Na).

« SN/5 (angulation de la prémolaire, définie par la perpendiculaire a la droite joignant les

points de contact mésial et distal de la dent, par rapport a la ligne S-Na)

« SN/1 (angulation de I’incisive centrale, définie par la ligne passant par le bord libre et

I’apex de la dent, par rapport a la ligne S-Na).

Figure 3 - Points céphalométriques.

1.Selle turcique ; 2.Nasion; 3.Point A; 4.Point B, 5.Gnathion,; 6.Gonion, 7.Point Ptérygoidien; 8.Epine nasale
antérieure; 9.Epine nasale postérieure; 10.1o, bord libre de l'incisive maxillaire; 11.1a, point apical de l'incisive
maxillaire; 12.i0, bord libre de l'incisive mandibulaire; 13.Recouvrement molaire; 14.Centroide de la molaire;
15.Centroide de la prémolaire
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1.4. Reproductibilité des mesures

Tous les tracés céphalométriques ont étés réalisés par un opérateur unique, formé et calibré. La
reproductibilité intra-opérateur a été testée avec le Kappa de Cohen 9 sur 10 radiographies
sélectionnées aléatoirement en réalisant le tracé céphalométrique a deux reprises espacées de

30 jours.
1.5. Analyse statistique

L'analyse statistique a été réalisée avec le logiciel RStudio® version 1.4.1103 (RStudioTeam)
avec R version 4.0.2 (RCore Team). Les données qualitatives ont été analysées par le test du y?
de Pearson avec correction de continuité de Yates pour la répartition par sexe. Le test de
Shapiro-Wilk et la lecture des diagrammes « Q-Q plots » ont permis de déterminer la normalité
des distributions des données quantitatives. Pour chaque temps, les moyennes des deux groupes
ont été comparées par le test t de Student, apres avoir testé I'égalité des variances par un test F.
La comparaison des différents temps de traitement a été effectuée par le test t de Student pour
données appariées, apres avoir testé 1'égalité des variances par un test F. La comparaison des
vitesses de recul entre les sous-groupes a été effectuée par le test non paramétrique de

Wilcoxon. Les valeurs p < 0,05 ont été considérées comme statistiquement significatives.

Avec un échantillon de 55 observations, une analyse de puissance pour les tests t de Student
appariés (bilatéraux) effectuée a posteriori a l'aide de l'outil d'analyse statistique G*Power (7
(version 3.1.9.4) a indiqué une puissance de 89 % pour détecter un effet de taille modérée (d de

Cohen = 0,5) a un niveau de significativité de 0,05.
1.6. Objectifs de I’étude

L’objectif principal était d’évaluer les mouvements molaires : quantité de distalisation,
version et égression, représentés par les mesures PtV-Mol, SN/Mol et PP-Mol. Les objectifs
secondaires étaient triples. Dans un premier temps, déterminer la vitesse de recul des
molaires. Dans un second temps évaluer les changements au niveau prémolaire et incisif par
analyse des valeurs de 5-PtV, 1-PtV, SN/5, SN/1, PP-5 et PP-1. Dans un dernier temps,

¢valuer les changements squelettiques.
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2. Résultats

2.1. Description initiale de I’échantillon

Apres avoir utilisé les critéres de sélection, 55 patients ont été retenus. Parmi ceux-ci 4 avaient
des données manquantes dans le suivi, 4 ont bénéficié d’un autre appareil préalablement a la
pose du Pendulis, 4 patients avaient porté des €lastiques de traction inter-arcade. Ceci laissait
un échantillon de 43 patients retenus dans cette étude. Il regroupait 27 filles et 16 garcons dont
I’age moyen était de 12,75 + 1,5 ans a TO. Quatre patients présentaient une classe I d’Angle
(9,3%) et 39 (90,7%) une classe II au niveau molaire. La classe II d’Angle était bilatérale pour
23 patients. Onze patients présentaient une classe II subdivision droite (25.6%) et 5 a gauche
(11.6%). Trente-deux arcades maxillaires étaient marquées d’un encombrement (74,4%). Le
Pendulis était positionné sur les premieres molaires pour 36 patients (83,7%), sur les secondes
molaires pour 7 patients (16,3%). Cing pertes de minivis ou conception de nouvel appareil (sans

perte de la minivis associée) ont été notées pour 3 patients (Figure 4).

Classe | Classe Il
9,3% (4) 90,7% (39)

Classe Il Classe Il subdivision gauche || Classe Il subdivision droite
53,5% (23) 11,6% (5) 25,6% (11)

Encombrement maxillaire 1éres molaires baguées Incidents
74,4% (32) 83,7% (36) 5

- J

Figure 4 — Description de [’échantillon.

2.2. Reproductibilité des mesures céphalométriques

La reproductibilité intra-observateur, calculée par le k de Cohen, était de k = 0,906. Elle était

jugée comme tres forte.
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2.3. Mouvement des molaires maxillaires baguées

L’objectif principal était d’évaluer et de caractériser le recul des molaires. La cohorte a été
analysée en sous-groupe « M1 » et « M2 » selon les dents baguées, respectivement la premicre

ou la seconde molaire.

Dans la dimension sagittale, le recul était apprécié par les valeurs linéaire PtV-Mol et angulaire
SN/Mol. Pour « M1 », comportant 36 patients, PtV-6 évoluait de 18,9 + 3,88 mm a 15,4 + 3,70
mm entre TO et T1 (p < 0,0001). L’angle SN/6 diminuait de 67,2 + 4,88° 4 62,3 + 6,48° (p <
0,001). Lorsqu’elles étaient choisies pour supporter le Pendulis, les premieres molaires
effectuaient donc un mouvement de recul et de tipping distal (Figure 5). Pour le sous-groupe
« M2 » comportant 7 cas, PtV-7 évoluait de 12,8 £ 5,50 mm a 10,0 + 6,75 mm entre TO et T1
(p <0,05). L’angle SN/7 n’était pas impacté par la distalisation, respectivement de 61,5 + 5,40°
aTOet62,4+9,16°aT1 (p=0,703). Lorsqu’elles étaient choisies pour supporter le Pendulis,
les deuxieémes molaires effectuaient donc un mouvement de recul en gression, le tipping n’était

pas significatif (Figure 6).

L’évolution de la distance PP-Mol entre TO et T1 décrivait le mouvement vertical des molaires.
Cette mesure n’était pas modifiée significativement par le traitement. Elle progressait de 15,5
+ 1,91 mm a 15,8 £ 2,19 mm (p = 0,366) pour le sous-groupe « M1 » (Figure 5) et de 14,1 +
4,68 mm a 15,1 + 4,62 mm (p = 0,057) pour le sous-groupe « M2 » (Figure 6).

2.4. Vitesse de distalisation des molaires baguées

La vitesse de distalisation molaire était calculée en rapportant la quantité de distalisation

retrouvée ci-dessus a la durée écoulée sur I’intervalle de temps T2 a T3.

Pour le sous-groupe « M1 » la vitesse de distalisation était de 1,35 + 1,11 mm/mois alors qu’elle

¢tait de 0,53 + 0,65 mm/mois pour le sous-groupe « M2 » (p <0.01).
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2.5. Mouvement des autres dents maxillaires

L’analyse des effets dentaires du Pendulis a été complétée au niveau des deuxiémes prémolaires

et des incisives centrales supérieures.

2.5.1. Deuxi¢émes prémolaires

Seules les dents ayant déja fait leur éruption sur I’arcades ont été analysées laissant un
¢chantillon de 40 patients divisé en sous-groupes « M1 » de 34 cas et « M2 » de 6 patients. La

valeur seuil d’inclusion PP-5 était de 10 mm.

Pour le sous-groupe « M1 », les secondes prémolaires suivaient un mouvement de recul et de
version distale. Plus précisément, la mesure PtV-5 diminuait significativement de 27,4 + 4,18
mm a 24,7 = 4,03 mm entre TO et T1 (p < 0,0001). La mesure consacrée a la version, SN/5
diminuait significativement elle aussi de 75,7 £ 5,55° a 69,7 = 5,40° (p < 0,0001). Les
prémolaires suivaient également un mouvement d’égression. La mesure PP-5 progressait

significativement de 17,0 + 2,44 mm a 17,7 + 2,23 mm entre TO et T1 (p < 0,05) (Figure 5).

Pour le sous-groupe « M2 », les secondes prémolaires reculaient en gression, sans tipping ni
¢gression significative. Dans le plan sagittal, PtV-5 diminuait de 26,8 + 3,82 mm a 25,8 £ 2,82
mm (p < 0,05) et SN/5 augmentait de 72,6 + 2,34° a 75,0 = 4,33° (p = 0,279). Dans le plan
vertical, PP-5 augmentait de maniére négligeable de 18,6 = 3,59 mm a 19,0 = 4,24 mm (p =
0,640) (Figure 6).

2.5.2. Incisives centrales

Pour le sous-groupe « M1 », les incisives centrales suivaient un mouvement de recul et de
version corono-palatine. Plus précisément, la mesure PtV-1 diminuait significativement de 51,2
+ 5,44 mm a 49,5 + 5,47 mm (p < 0,01) ; le surplomb diminuait de 4,17 + 1,79 mm a 3,76 +
1,47 mm (p = 0,06) et la mesure consacrée a la version, SN/1, passait de 104 + 9,78° a 100 +
7,59° (p < 0,01). Enfin, concernant le sens vertical, la valeur de PP-1 augmentait de maniére
négligeable, passant de 25,7 + 2,45 mm a 25,9 + 2,42 mm (p = 0,386) (Figure 5).

Pour le sous-groupe « M2 », les incisives centrales suivaient un mouvement de recul. La mesure

PtV-1 diminuait significativement de 49,1 = 4,19 mm a 46,9 £ 4,92 mm (p <0,05) ; le surplomb
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diminuait de 4,3 £ 1,23 mm a 3,36 £ 1,23 mm (p = 0,245). La version ne progressait pas
significativement, passant de 97,8 +£4,33°a 97,0 + 6,02° (p = 0,741). Dans le sens vertical, PP-
1 passait de 27,8 = 4,90° a 26,8 + 4,39° (p = 0,344) (Figure 6).

A ~ /N

3,5 mm ***

49° 2,7 phm ***
ek
0,3 m 1,7 fnm **
0,7 mm *
6 © *+x
0,41 mm

Figure 5 — Synthése des résultats du sous-groupe « M1 ». ***p < 0,001 - **p < 0,01 - * p <0,05

\ /1mm
1/mm *
0,9°

2,2\nm *

1mm
0,8°

0,94 mm

Figure 6 — Synthése des résultats du sous-groupe « M2 ». *** p < (0,001 - ** p < 0,01 - * p <0,05



22

2.6. Effets squelettiques associés

2.6.1. Mesures squelettiques verticales

La position des plans palatin, d’occlusion et mandibulaire était ensuite étudiée pour évaluer
’action squelettique du Pendulis dans la dimension verticale. Au cours du traitement, seule la
mesure SN/PM évoluait de 31,6 + 5,23° 4 32,4 + 5,36° (p < 0,05). Elle attestait d’une légere
ouverture du compas mandibulaire associée a une augmentation de la divergence faciale. Par
contre, les mesures SN/OP et SN/PP n’étaient pas affectées par le traitement. Elles évoluaient
entre TO et T1 de 16,2 + 3,73° a 16,1 + 3,66° (p = 0,572) et 7,16 + 3,83° & 7,28 + 3,40° (p =

0,737) respectivement.
2.6.2. Mesures squelettiques sagittales

L’évolution des rapports squelettiques sagittaux entre TO et T1 était évalué a I’aide des mesures
SNA, SNB, ANB. Seul ANB progressait de manicre significative, de 4,47 + 2,27° a 5,01 +
2,37° (p < 0,01). Les autres mesures restaient stables, SNA évoluant de 82,4 + 3,78° a 82,5 +
3,75° (p=0,676) et SNB de 77,9 + 3,79° et 77,5 + 3,27° (p = 0,128).

SN/PM +0,8 ° *

Figure 7 — Synthése des résultats squelettiques. *** p < 0,001 - ** p < 0,01 - * p <0,05
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3. Discussion

Le Pendulis est un dispositif novateur dédi¢ a la distalisation molaire. Il repose sur un ancrage
osseux palatin dans 1’objectif de palier les inconvénients des appareils inamovibles et les effets
indésirables du Pendulum originel. Comme décrit précédemment, le Pendulis requiére la mise
en place d’une unique minivis palatine. Le schéma de conception méme de I’appareil accorde
une large tolérance quant au positionnement de cette derni¢re dans la zone antérieure du palais.
L’insertion se fait préférentiellement dans la région médiane ou paramédiane, telle que décrite
par Wilmes (9. Ceci permet de s’affranchir du risque de Iésion radiculaire (320, Le systéme
utilisé ici est comparable a un bouton pression. Le capuchon male se clipse sur la téte sphérique
de la mini-vis. L’ensemble a un cofit relativement modéré en comparaison aux autres appareils
de distalisation a appuis osseux. Bien que ce systéme ait vu sa commercialisation stoppée en
Europe, il est toujours disponible sur les autres continents et I’emploi de vis non autoforantes
mais présentant la méme anatomie est toujours possible. L’appareil peut étre concu a partir
d’une empreinte alginate qui offre suffisamment de précision ou bien a partir d’une empreinte
optique @Y. Les ressorts pendulaires délivrent sur la molaire une force distalante associée a un
mouvement de rotation mésio-vestibulaire. Si celui-ci n’est pas souhaitée, le fourreau palatin
permet le controle de la rotation, mais aussi du torque, du tip et de I’expansion. Des rendez-
vous de suivi sont indiqués pour réaliser ces réglages et éviter les effets indésirables inhérents
au fonctionnement pendulaire. Ce dispositif, nouveau et peu connu du grand public, n’est que
peu décrit dans la littérature. Dans ce contexte, 1’objectif de cette étude céphalométrique
rétrospective était d’évaluer le mouvement molaire obtenue sur une cohorte d’adolescents

traités consécutivement par Pendulis.

Le choix d’un modele rétrospectif descriptif et non comparatif est basé sur 1’absence de gold-
standard en termes de distalisation molaire. L'analyse céphalométrique retenue reprenait les
mesures les plus couramment retrouvées pour juger de I’efficacité d’une distalisation molaire
(). La reproductibilité intra-opérateur des valeurs était ¢élevée selon la littérature et un
espacement de 30 jours entre les deux analyses céphalométriques d’une méme radiographie

nous a permis de mener un relevé rigoureux des mesures ?2),

Compar¢ aux dispositifs conventionnels, le Pendulis a montré qu’il produisait un recul des

premiéres molaires maxillaires de I’ordre de 3,5mm et de 2,8mm pour les secondes. Ces
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résultats sont semblables a ceux issus de la méta-analyse de Grec et al. portant sur les appareils
de distalisation qui concluait que le recul molaire moyen est de 3,34mm sans ancrage et 5,Ilmm
avec ancrage osseux ¥, Cependant, malgré les possibilités de réglages, les premiéres molaires
effectuaient un mouvement de bascule en tip-back de I’ordre de 4,9°. Ces données sont a
comparer aux a celles d’autres appareils, a commencer par le Pendulum originel. Pour celui-ci
le recul molaire était de 2 a 6,4 mm selon les études, associé a une version de 6,67° a 14,5° @3
Bien que le Pendulum présente de meilleurs résultats en termes de quantité de recul molaire,
ces valeurs sont a mettre en rapport avec la perte d’ancrage antérieure. Celle-ci aggrave la
malocclusion dans le secteur antérieur par mésialisation. Elle impose une sur-correction au
niveau molaire, en vue d’assurer un recul des prémolaires et canines sans perte de la classe |
molaire obtenue. Le Pendulum induit ainsi une mésialisation des prémolaires de 1,4 2 2,55 mm
qui doit étre comparée au recul spontané de 2,7 mm et 6° dans le sous-groupe M1 et de | mm
dans le sous-groupe M2 pour le Pendulis. Cette distoversion est justifiée par une absence de
controle de ’axe de la prémolaire. Enfin, le controle du sens vertical était favorable puisque

I’égression molaire entre TO et T1 n’était pas significative.

Une étude de 2007 portant sur I’emploi d’un Pendulum modifi¢ par adjonction d’une mini-vis
palatine a montré des résultats comparables a ceux de cette ¢tude, avec un recul moyen de la
premiére molaire de 3,83 + 1,09 mm associé a une version distale de 6,45 + 6,58°. Toutefois,
ce dispositif n’était pas amovible et concernait uniquement des distalisations unilatérales
sollicitant moins I’unité d’ancrage . Le distal jet associé a des mini-vis, étudié par Kinzinger
a retrouvé une distalisation des premiéres molaires maxillaires de 3,92 + 0,53 mm (129,
Cependant, le systéme entrainait également une expansion et une rotation mésio-palatine des
premicres molaires maxillaires. Ces mouvements vont a I’encontre des corrections bien souvent
imposées aux molaires. Le Topjet permettait d'obtenir un recul de 3,4 mm 9, 11 était augmenté
de 1,4 mm en cas de distalisation bilatérale mais s’accompagnait, dans ce cas, d’une rotation
mésio-palatine de 2°. De plus I’emploi de 2 mini-vis compliquaient le protocole opératoire, les

maintenances sans compter le cotit global du dispositif.

Les valeurs attestant de 1’égression de la prémolaire sont a mettre en rapport avec les
phénomenes de migration de germe et d’éruption ayant grandement affecté les moyennes. Ceci
est cohérent avec I’age des patients de 1’étude ainsi qu’avec I’espace libéré par la distalisation

molaire ayant grandement affecté les moyennes.
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L’ANB était augmenté de 0,54° au cours du traitement. Cette augmentation est a mettre en
rapport avec la croissance. Quoi qu’il en soit, une modification significative de 0,54° semble
tout a fait négligeable cliniquement. En revanche une modification de ’inclinaison du plan
mandibulaire a pu étre relevée entre TO et T1. L’angle SN/MP s’est significativement ouvert de
0,8°. Cette ouverture du compas facial ne peut étre expliquée par la thérapeutique de
distalisation puisque la molaire ne s’est pas égressée et le plan d’occlusion n’a pas changg.
Relativement aux valeurs de SN/PP et SN/OP la mécanique était sans incidence sur les plans
palatin et d’occlusion. Ces résultats viennent argumenter le fait que 1’appareil agit au niveau
dento-alvéolaire. De plus, ces résultats sont a mettre en corrélation avec 1’absence d’égression

molaire qui aurait eu pour effet d’induire une bascule anti-horaire du plan d’occlusion.

Les avantages du Pendulis reposent sur son caracteére amovible qui facilite les réglages, la bonne
compliance. L’action sagittale ne nécessite aucune participation active de la part du patient. En
conclusion, le Pendulis s’est montré efficace pour la distalisation des molaires maxillaires.
L’absence de sollicitation des autres dents comme unité d’ancrage permet en outre une
distalisation spontanée des prémolaires, favorise le redressement spontané des canines obliques
et laisse par ailleurs la possibilité de débuter, si souhaité, le multiattache parallélement a la
séquence de distalisation, optimisant ainsi le temps de traitement. Les résultats de cette étude
suggerent que le Pendulis est un appareil efficace pour la distalisation molaire s’ajoutant a

I’arsenal thérapeutique de I’orthodontiste.
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Serment d'Hippocrate modifié et actualisé pour les Médecins dentistes

Au moment d’étre admis a exercer une profession médicale, je promets et je jure d’étre fidele
aux lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de préserver, de promouvoir ou de rétablir la santé dans toutes ses
dimensions, physique et mentale, personnelle et sociale.

Pour cela, je travaillerai en partenariat respectueux avec mes confréres et avec toutes les
autres professions qui partagent les mémes objectifs.

Jaiderai les autorités sanitaires dans leurs efforts pour préserver et améliorer la santé de la
population.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, d’ethnie, de classe sociale ou de
revenus viennent s’interposer entre mes patients et moi.

Je donnerai mes soins a I’indigent et a quiconque me les demandera.

J’aurai comme objectif de prodiguer a mes patients les soins reconnus comme les plus
efficients par les sciences médicales du moment.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain.
Je préserverai I’indépendance nécessaire a 1’accomplissement de ces missions.

Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences et je considérerai comme un devoir
absolu de perfectionner sans cesse celles-ci.

Je respecterai toutes les personnes, et leur autonomie.
Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je tiendrai compte de leurs choix et de leurs préférences pour leur procurer la qualité de vie la
meilleure. Je ne ferai rien pour forcer leur conscience.

Je garderai a mes maitres le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
J apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I’adversité.
Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé si j’y manque.
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DEKESTER Guillaume — Le Pendulis, un dispositif amovible de distalisation molaire sur ancrage
osseux : une étude céphalométrique rétrospective des effets dentaires et squelettiques.
27 £, 71ll., 30 cm.- These : Odontologie ; Rennes 1; 2021 ; N° 42.20.21.

Résumé frangais - Introduction : Le Pendulis est un dispositif amovible sur ancrage osseux dont
les effets sur la distalisation molaire maxillaires ont été montrés mais non quantifiés. L’objectif
principal était d’évaluer 'efficacité du recul des molaires. Matériels et méthodes : Cette étude
céphalométrique rétrospective était réalisée sur un échantillon de 43 patients avec une
malocclusion de classe II molaire ou une classe I molaire associée a un encombrement maxillaire
(16 garcons ; 27 filles ; Age moyen 12,6 + 1,5 ans) traité par Pendulis. L’analyse céphalométrique
était réalisée lors du bilan orthodontique initial (T0) et a la premiere téléradiographie de contrdle
(T1). Résultats : Le recul moyen de la molaire baguée était de 3,5mm associé a une distoversion
moyenne de 4,9° dans le cas des leres molaires, et de 2,8mm pour les secondes molaires. Il n'y
avait pas de modification significative de la position molaire dans le sens vertical. La prémolaire et
I'incisive reculaient en gression et en version. Conclusion : Le Pendulis s’avere efficace afin de
distaler les molaires maxillaires.

Résumé anglais - Introduction: The Pendulis is a bone-anchored removable device whose effects
on maxillary molar distalization have been shown but not quantified. The main objective was to
evaluate the effectiveness of molar retraction. Materials and methods: This retrospective
cephalometric study was performed on a sample of 43 patients with molar class II or molar class I
malocclusion associated with maxillary crowding (16 males; 27 females; mean age 12.6 + 1.5 years)
treated with Pendulis. Cephalometric analysis was performed at the initial orthodontic assessment
(TO) and at the first follow-up teleradiography (T1). Results: The average molar distalization was
3.5 mm with an average tipping. of 4.9° for first molars and 2.8 mm for second molars. There was
no significant change in molar position in the vertical direction. The premolar and incisor teeth
moved backwards in gression and version. Conclusion : Pendulis is effective in distalizing
maxillary molars.

Rubrique de classement : ORTHODONTIE

Mots-clés :

Pendulis, Pendulum, molaire, distalisation, mini-vis, ancrage osseux, amovible,
effets, céphalometrique

Mots-clés anglais MeSH :

Pendulis, Pendulum, molar, distalization, TAD, miniscrew, bone anchorage,
removable, effects, cephalometric
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