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1. INTRODUCTION

Les anomalies maxillo-mandibulaires de la dimension transversale sont une
composante majeure de nombreuses malocclusions. Elles toucheraient jusqu’a 60%

de la population orthodontique.

Caractérisées par un excés ou un défaut de développement transversal, ces
anomalies peuvent, comme toutes les anomalies orthodontiques, concerner les
différentes structures du complexe cranio-facial :

- Les bases osseuses maxillaires et mandibulaires

- Les zones alvéolaires

- Les arcades dentaires
Ce sont principalement leurs conséquences sur les relations occlusales qui

déclenchent leur prise en charge thérapeutique.(21)

Lors de ce travail, on s’intéressera uniquement aux dysmorphoses transversales par

défaut.

Les étiologies sont diverses et vont d’'une origine para ou dysfonctionnelle a une
origine cinétique.(67)

Etroitement liées au contexte fonctionnel et en particulier aux troubles ventilatoires, les
dysmorphoses transversales nécessitent une prise en charge précoce et sont trés

récidivantes.

L’objet de ce travail est de référencer les options thérapeutiques dont nous disposons
en 2022.

Nous verrons dans un premier temps les modalités spécifiques de la croissance
transversale tant au maxillaire qu’a la mandibule, puis nous définirons les différentes
dysmorphoses transversales par défaut pour enfin déterminer les options

thérapeutiques dont nous disposons.



2. SPECIFICITES DE LA CROISSANCE TRANSVERSALE

2.1. Maxillaire

2.1.1. Rappels embryologiques

Le développement et la fusion de cinq bourgeons issus de la premiére paire d’arcs
pharyngiens permet la mise en place des structures osseuses de la face. Ces
changements s’effectuent entre la 4°™¢ et la 10°™® semaine de développement intra-

utérin.

Il s'agit :
- D’un bourgeon impair : le processus fronto-nasal qui constitue le plafond du
stomodeum. Le stomodeum donnera naissance a la bouche ;
- De deux bourgeons maxillaires qui s’insérent entre le bourgeon fronto-nasal et
les bourgeons mandibulaires ;
- De deux bourgeons mandibulaires qui se rejoignent et forment le plancher du

stomodeum.

Bourgeon
frontonasal

Bourgeon
maxillaire

Bourgeon
mandibulaire

2éme arc

Figure 1 : LES CINQ BOURGEONS FACIAUX PRIMORDIAUX PENDANT LA 4EME
SEMAINE DE DEVELOPPEMENT INTRA-UTERIN (20)

2.1.2. Ossification du maxillaire

Le maxillaire est un os de membrane c’est-a-dire issu du mésenchyme.
Il subit une ossification endoconjonctive. Elle se caractérise par une métaplasie directe

du tissu cartilagineux en tissu osseux.



Les cellules mésenchymateuses proliféerent autour des vaisseaux ; elles deviennent
des ostéoblastes élaborant une matrice extracellulaire comportant des faisceaux
entrecroisés de fibres de collagéne.

La matrice se minéralise constituant un centre d’ossification primaire. C’est une mince
travée d'os réticulaire renfermant des ostéocytes et entourée de cellules
mésenchymateuses dont certaines deviennent de nouveaux ostéoblastes. Ces
ostéoblastes périphériques donnent naissance a un nouveau réseau d’os réticulaire
dont les cavités contiennent les vaisseaux sanguins.

Le centre d’ossification d’accroit de fagon centrifuge par apposition successive de

substance pré-osseuse.(4)

Cellules mésenchymateuses

7

7 <=7
=7 3

w.' e 0@

b ©®® _ “Bordure

Ostéoblastes © ‘ / ostéoide

® O

o @

Plages de tissu osseux de plus en
plus volumineuses par accroissement
oppositionnel du fait des nouvelles
vagues successives d'ostéoblastes

Figure 2 : MECANISMES DE L'OSSIFICATION ENDOCONJONCTIVE (4)

Matrice du
tissu osseux

2.1.3. Mécanismes de croissance du maxillaire

¢ Systeme sutural et croissance du maxillaire :

Les sutures assurent une double fonction au sein du systéme cranio-facial :

- Elles réalisent I'union des piéces osseuses ;

- Elles participent a la croissance de la face.
Le systéme sutural péri-maxillaire regroupe les sutures séparant le maxillaire des os
de la face qui avoisinent. On distingue :

- La suture maxillo-malaire ;

- Les sutures maxillo-palatines ;

- La suture maxillo-lacrymal ;

- La suture naso-maxillaire.



¢ Physiologie des sutures :

Lors du stade de croissance suturale active, la suture est le siege de remaniements
structuraux importants, conséquence d'une rapide extension marginale des os
adjacents. Il existe au niveau de la couche ostéogénique une intense activité
métabolique avec la présence de phosphatase alcaline et un stockage important de
glycogéne au sein des cellules.

On observe, a ce stade, de I'os néoformé au niveau de chaque berge suturale et une
maturation progressive des fibres de collagéne. Pendant ce temps, 'os s’épaissit par
dépbt sous périosté et endosté.

Il faut noter que I'extension marginale peut étre différente au niveau des deux berges
osseuses selon les forces auxquelles la suture est soumise. On peut trouver des zones

de résorption et des zones d’apposition au méme moment.

Par la suite, les berges osseuses deviennent plus épaisses et plus compactes, leur
surface est plus lisse pour finalement ne plus trouver de croissance active au niveau
des berges de la suture.

La couche ostéogene est réduite a une simple couche de cellules conjonctives sans
caractéres particuliers mais conservant un potentiel ostéogénique en cas de fracture

osseuse.

La synostose est le stade final, définitif ; la lame conjonctive suturale a complétement
disparu. Les piéces osseuses sont en continuité, seul un discret sillon marque
I'emplacement de I'articulation.

La synostose marque la fin de la croissance suturale mais pas celle de la croissance

modelante.

La croissance suturale est secondaire, adaptative et nécessite la présence de
« stimulateurs » de croissance.

Cette croissance dépend des tensions auxquelles la suture est soumise.

Delaire les décrit comme de « merveilleux joints de dilatation a rattrapage automatique

et ossification marginale ».



¢ Facteurs de croissance :

o Facteurs génétiques :
L’hérédité détermine non seulement les potentialités intrinséques du développement
des cartilages, du périoste et des tissus suturaux, mais aussi, les possibilités de
réaction de ces tissus aux stimuli spécifiques mécaniques.
Les génes vont avoir différents niveaux de contrble sur les cellules, ils régulent les

multiplications cellulaires, les migrations, et 'engagement vers la différenciation.

o Facteurs environnants :
lls n’influencent le développement que secondairement. On distingue :
- Les facteurs généraux : I'état de sante, la nutrition, le contexte psychoaffectif ;
- Les facteurs locaux : les structures cartilagineuses, les structures osseuses, les

tissus mous et les fonctions.

¢ Croissance modelante :

Pendant la croissance, dans la partie antérieure de la face, nous pouvons observer
des territoires de croissance bien précis qui sont le siége d’'une apposition osseuse ou
d’une résorption qui contribue a sculpter le visage et a rendre le profil plus droit.(122)

2.1.4. Suture médio-palatine

La suture médio-palatine constitue le joint d’'union des piéces osseuses constituant la
voute palatine et le siége de la croissance active et de 'ossification du maxillaire.

Elle est formée par la réunion des apophyses palatines du maxillaire dans sa partie
antérieure (suture inter-maxillaire) et par celle des lames horizontales des os palatins

dans sa partie postérieure (suture inter-palatine).

Il s’agit d’'une suture de type harmonique. C’est le type de suture le plus simple. Les

surfaces articulaires d’affrontent bord a bord par des aspérités qui s’enchevétrent. (4)



Suture inter-incisive

F Ry % Suture incisivo-canine
K . f\ (ou prémaxillo-maxillaire)

\t(/, Suture inter-maxillaire

|
) |
N |
R Sl i Y 5
Y i q-—""" ~ |—— Suture maxillo-palatine

/ * * (ou palatine transverse)

Suture inter-palatine

Figure 3 : ANATOMIE DE LA SUTURE MEDIO-PALATINE EN VUE OCCLUSALE
(4)

Il est primordial d’appréhender I'état de maturation de la suture médio-palatine afin de
proposer la thérapeutique adéquate a nos patients.

De nombreuses études ont été proposées dans le passé pour évaluer l'état
histologique de la suture médio-palatine a partir de matériels d’autopsie et des clichés
occlusaux.(80,91,116)

Angelieri et al. (7) ont présenté une nouvelle méthode de classification pour
I'évaluation individuelle de la morphologie de la suture médio-palatine en examinant
des images de CBCT.

Cinqg stades de maturation de la suture médio-palatine ont été identifiés et définis :

- Stade A : La suture médio-palatine est une ligne presque droite a haute densité

avec peu ou pas d'interdigitation ;

- Stade B: La suture médio-palatine prend une forme irréguliére et apparait
comme une ligne festonnée a haute densité. Les patients au stade B peuvent
également présenter un espace de faible densité séparant deux lignes
paralléles festonnées hyperdenses ;

- Stade C: La suture médio-palatine se présente sous la forme de 2 lignes

paralléles, festonnées, de haute densité, proches l'une de 'autre, séparées par



de petits espaces de faible densité au niveau des os maxillaire et palatin (entre
le foramen incisif et la suture palatino-maxillaire et en arriére de la suture
palatino-maxillaire). La suture peut étre disposée selon un motif droit ou

irrégulier ;

Stade D : La fusion de la suture médio-palatine s'est produite dans I'os palatin,
la maturation progresse de l'arriere vers 'avant. Dans l'os palatin, la suture
meédio-palatine ne peut pas étre visualisée a ce stade et la densité osseuse
para-suturale est augmentée (os de haute densité) par rapport a la densité de
I'os para-sutural maxillaire. Dans la partie maxillaire de la suture, la fusion n'a
pas encore eu lieu et la suture peut encore étre vue comme deux lignes a haute

densité séparées par de petits espaces a faible densité ;

Stade E : La fusion de la suture médio-palatine s'est produite dans le maxillaire.
La suture proprement dite n'est pas visible dans au moins une partie du
maxillaire. La densité osseuse est la méme que dans les autres régions du

palais.
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Tableau 1 : STADES DE MATURATION SUTURALE SELON ANGELIERI ET AL. (7)

2.2. Mandibulaire

2.2.1. Symphyse mentonniere

La symphyse mentonniére indique le lieu de soudure des deux pieces originelles qui
forment le corps de la mandibule.

On classe cette articulation parmi les synarthroses : c’est-a-dire une articulation
immobile ou peu mobile. (4)




Condyle

Ap.
coronoide

Br. mont.
(bord ant.,
lévre ext.)

Créte
buccinatrice

Y _ Ligne
oblique ext.
Symphyse mentonniére

Eminence mentonniére

Figure 4 : VUE FRONTALE DE LA MANDIBULE (4)

2.2.2. Rappels embryologiques

Pendant la vie intra-utérine, la mandibule se présente comme deux hémi-mandibules
qui se souderont ultérieurement sur la ligne médiane.
La mandibule a une origine complexe, elle est a la fois un os de membrane et un os

de substitution.

Le cartilage de Meckel, dérivé squelettique du bourgeon mandibulaire est un cartilage
primaire apparaissant sous forme de deux languettes symétriques qui se rejoignent

antérieurement au niveau de la future symphyse mentonniére sans se souder.

Cartilage de Meckel

Nerf mandibulaire

Branche Ilngualc/

44
/" /
o
\ VS
3 N A4
AR 22 57
N\ % N / > JJ\Branche
2d Branche - mentonniére

Figure 5 : LE CARTILAGE DE MECKEL, TUTEUR DE L'OSSIFICATION DE LA
MANDIBULE ET DE LA SYMPHYSE (4)
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La mandibule se substitue progressivement au cartilage de Meckel qui se chondrolyse
vers le 6°™¢ mois, pour ne laisser subsister qu'une portion antérieure qui se calcifie et
s’incorpore a la symphyse.

Le squelette ostéomembraneux mandibulaire apparait progressivement au sein d’'une
atmosphére mésenchymateuse au contact du périchondre externe du cartilage de
Meckel. L’édification de la piece osseuse, qui résulte d’'une différenciation tissulaire au
sein du mésenchyme, connait deux modalités :

- L’'une directe, ou membraneuse, orientée selon I'axe nerveux trigéminé ;

- L’autre indirecte, ou enchondrale, a intermédiaire cartilagineux secondaire.(95)

Corpus de la mandibule 4
/’r/

N

Lame osseuse externe

Figure 6 : LE PROCESSUS D'OSSIFICATION DU CORPS MANDIBULAIRE; LES
FLECHES METTENT EN EVIDENCE LA PROGRESSION DES LAMES OSSEUSES
AUTOUR DU CARTILAGE DE MECKEL (4)

2.2.3. Croissance transversale de la mandibule

¢ Au niveau de la symphyse
La synchondrose symphysaire participe brievement a la croissance en largeur de la
mandibule ; elle n’est active que pendant la premiére année de vie de I'enfant, puis se
synostose. (4)
Cependant, un étroit espace sutural lingual se maintient et est susceptible
d’accompagner la dimension transversale antérieure inter-canine jusqu’a I'adge de trois
ans.(95)
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¢ Au niveau du ramus
La face externe du ramus est le siege d’'une apposition périostée.
La face interne du ramus est le siége d’'une apposition qui se poursuit vers le bas sur
la tubérosité linguale (Figure 8).
Ces deux zones d’apposition sont responsables de I'épaississement du ramus.
L’élargissement ne serait qu’'une composante transversale de [allongement
mandibulaire. La croissance transversale est ainsi orientée postérieurement et
faiblement latéralement, car elle reste dépendante de la distance entre les cavités
glénoides abritant les condyles.
En revanche, la largeur mandibulaire inter-molaire demeure et les dimensions de la
zone antérieure restent stables. (Figure 7)
Il est, par ailleurs, fondamental de bien comprendre que la croissance selon le « V »
d’Enlow ne se fait pas en suivant la direction des branches du « V » mais selon un axe

sagittal. Le diameétre transversal est régi par la distance inter-temporale.

T1
A
V4

Figure 7 : COMPOSANTE TRANSVERSALE DE LA CROISSANCE EN
LONGUEUR SOUS LA DEPENDANCE DE LA DISTANCE INTER-TEMPORALE (4)

¢ Au niveau du coroné
On note une dérive médiale du coroné qui s’édifie avec les tractions du temporal, au
moment de I'apparition de la praxie masticatoire. Avant, I'alimentation par succion met

surtout en jeu les sangles orbiculaires et la langue.
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Le coroné va ralentir I'effet d’écartement de la mandibule en arriére par apposition
interne et résorption externe. La croissance se réalise selon le principe du « V ».
Pour Enlow et Harris : « les apophyses coronoides droite et gauche forment un V
orienté a la fois dans un plan vertical et horizontal. Par apposition sur les faces internes
du V, la croissance s’effectue simultanément dans les 3 directions supérieure,
postérieure et interne. »
La croissance en direction interne se fait par :

- Apposition périostée sur la face interne ;

- Résorption périostée sur la face externe. (Figure 8)
Le déplacement interne du sommet de 'apophyse est moins marqué que celui de la

base du fait de I'action du muscle temporal.

¢ Au niveau basilaire
Au niveau de la face interne du corps mandibulaire, il y a des phénomeénes de
résorption sous la ligne mylo-hyoidienne, qui s’étend jusqu’a la région canine.
Au niveau de la face externe du corps mandibulaire, il existe uniquement des

phénoménes d’apposition sauf au niveau du menton. (4) (Figure 8)

Figure 8 : REMODELAGE DU RAMUS ET DE LA SYMPHYSE. EN BLEU LES
ZONES DE RESORPTION ET EN VIOLET, LES ZONES D’APPOSITION. (4)
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3. ENDOMORPHOSES DE LA DIMENSION TRANSVERSALE

3.1. D’origine maxillaire

3.1.1. Endognathie maxillaire

3.1.1.1. Définition
L’endognathie maxillaire se caractérise par une insuffisance de développement
transversal du maxillaire associée a une inclinaison normale des proceés latéraux. (9)

Le probléme est d’origine squelettique, basale. (108)
Elle peut étre observée dés la denture temporaire. (9)

3.1.1.2. Etiologies

Les étiologies peuvent étre générales (9) (hérédité, rachitisme, maladie de Crouzon,
séquelle de fente labio-palatine) mais sont le plus souvent d’origine fonctionnelle.

Une ventilation orale, une position basse de la langue ou un trouble de la mastication

sont trés souvent retrouvés chez ces patients. (3)

¢ Troubles de la posture linquale et de la déglutition

La langue a une position naturelle haute, plaquée derriére les incisives. Sa pointe est
approximativement en contact avec les papilles rétro-incisives.

Tout comme la voite crénienne est fagonnée par 'encéphale ou l'orbite par le globe
oculaire pendant la croissance, la suture médio-palatine est stimulée par la langue.
La déglutition atypique est une déglutition de type succion. Elle est anormale aprés
'age de 8 ans. Elle est caractérisée par un contact entre la langue et les lévres.
Lorsque le sujet déglutit, les lévres sont entrouvertes, la capture des aliments n’est
plus labiale, mais incisive. La langue s’interpose entre les arcades (antérieurement ou
latéralement). La stimulation palatine devient inexistante dans la dimension

transversale.(40)
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Figure 9 : POSITION HAUTE DE LA LANGUE ENTRAINANT UN BON
DEVELOPPEMENT TRANSVERSAL DES MAXILLAIRES. LES DENTS SE
DEPLACENT NATURELLEMENT DANS LE COULOIR D'EQUILIBRE MUSCULAIRE
(40)

Figure 10 : POSITION BASSE DE LA LANGUE ENTRAINANT UNE
INSUFFISANCE DE DEVELOPPEMENT TRANSVERSAL DU MAXILLAIRE
SUPERIEUR PROVOQUANT UN ENCOMBREMENT DENTAIRE.(40)

¢ Ventilation nasale fonctionnelle et dysfonctionnelle

Seule la ventilation nasale est physiologique. La position de la langue est en rapport
avec cette fonction : pour permettre la ventilation uniquement nasale, elle doit adopter
sa posture physiologique de repos, sa pointe contre les papilles palatines. En effet, la
ventilation nasale est génée par une langue positionnée entre les arcades, car sa
partie moyenne ferme le carrefour aérien supérieur. La ventilation qui se réalise
exclusivement ou partiellement par la bouche doit étre considérée comme
pathologique. C’est un type de ventilation acquise, compensatrice d’'une obstruction
nasale existante ou ayant existé. Souvent, I'habitude reste acquise, méme si

I'obstruction a été traitée.(40)

15



Le flux ventilatoire nasal est réduit et entraine un hypodéveloppement des fosses
nasales et des sinus. A l'inverse, I'étroitesse du maxillaire contribue a I'étroitesse des
fosses nasales et limite I'efficacité de la ventilation nasale, expliquant les effets

bénéfiques de I'expansion maxillaire sur la ventilation. (21)

¢ Mastication dysfonctionnnelle

Selon Limme, la mastication fonctionnelle correspond a une mastication unilatérale
alternée avec des cycles masticatoires symétriques en forme, en amplitude et en
énergie dépensée. Une mastication performante stimule les processus de croissance
transversale des machoires et permet ainsi, avec le temps, I'expansion des arcades
dentaires.

Ainsi, une étroitesse du maxillaire peut étre la conséquence d'une insuffisance

masticatrice (alimentation molle, industrielle, mastication bilatérale). (74)

Il s’agit d’'un cercle vicieux dysmorpho-dysfonctionnel qu’il convient de rompre au plus
vite. (33)

3.1.1.3. Diagnostic positif

¢ Examen exo-buccal

A I'examen exo-buccal, le massif facial est étroit dans sa partie basse. Les sillons
nasogéniens sont marqués et les pommettes effacées. Le sourire laisse découvrir une
arcade maxillaire étroite associée a des espaces noirs en regard des commissures
labiales. (21)

Les patients présentent un faciés de type adénoidien, faciés qui marque la présence
de cernes, une inocclusion labiale et une largeur nasale faible. Tous ces signes incitent
a suspecter une ventilation orale totale ou mixte, souvent rencontrée en présence

d’'une endognathie maxillaire. (93)
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Figure 11 : PHOTOS EXOBUCCALES D'UN JEUNE PATIENT PRESENTANT UN
FACIES ADENOIDIEN (28)

¢ Examen endo-buccal intra-arcade

A I'examen endo-buccal, le palais est ogival, profond. Les procés alvéolaires sont
droits et il peut exister un encombrement dentaire dans la région incisivo-canine avec
bien souvent des incisives latérales boquées dans leur éruption, plus rarement des
canines.

La forme de l'arcade est caractéristique avec une arcade pincée en forme de V, de
lyre ou d’U étroit.

Figure 12 : UNE ARCADE MAXILLAIRE EN FORME DE V AVEC UN
ENCOMBREMENT ANTERIEUR (57)
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¢ Examen endo-buccal inter-arcade

L’endognathie s’accompagne d’'une non-concordance des formes d’arcades maxillaire
et mandibulaire. Une arcade maxillaire étroite contraste avec une arcade mandibulaire
souvent tres bien développée par I'action d’'une langue basse qui a déshabité le palais.
Cette incongruence induit une instabilité occlusale qui peut se traduire par une
occlusion déviée de la mandibule.

Il est nécessaire a ce niveau de faire le diagnostic différentiel entre la latérodéviation
mandibulaire et la latérognathie mandibulaire.

Nous recherchons I'occlusion centrée de la mandibule, c’est-a-dire I'occlusion avec les
condyles mandibulaires centrés dans leur cavité articulaire et sans contrainte. Dans le
cas d’une latérodéviation mandibulaire en occlusion centrée la déviation disparait, la
déviation est donc le résultat d’'un glissement en occlusion de convenance et non d’'une
asymeétrie structurelle des bases osseuses. (108)

L’endognathie maxillaire symétrique s’accompagne d’'une absence de latérodéviation.

(3)

Figure 13 : SIGNES ENDOBUCCAUX DE FACE D'UNE ENDOGNATHIE
MAXILLAIRE CHEZ UN ENFANT DE 8 ANS (67)
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Figure 14 : SIGNES EXOBUCCAUX D’UNE LATERODEVIATION
FONCTIONNELLE : DEVIATION DU MENTON A GAUCHE PAR RAPPORT AU
PLAN SAGITTAL MEDIAN, HYPODEVELOPPEMENT DU COTE DROIT ET
CONVERGENCE DES LIGNES HORIZONTALES A GAUCHE. (9)

¢ Examens complémentaires

o Etude des moulages :
Pour Mc Namara, la déficience transversale maxillaire peut ne pas étre accompagnée
d'une inversion de l'occlusion transversale des secteurs latéraux, mais elle est

décelable si la largeur inter-molaire est inférieure a 31mm. (93)

Les compensations dento-alvéolaires par version corono-vestibulaire masquent au

niveau dentaire le déficit transversal, on a donc une courbe de Wilson accentuée. (108)

o Téléradiographie de face :
C’est l'incidence la plus adaptée a I'étude des anomalies transversales. La prise du
cliché est cependant délicate.
Cette incidence permet I'observation de la position de la langue et de ses relations
avec la volte palatine et le dépistage de certains signes morphologiques signant la
présence d’une endognathie maxillaire.
Ricketts a établi des normes céphalométriques en fonction de I'age des sujets afin de
poser un diagnostic squelettique.
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Il a étudié en particulier :
- La largeur nasale ;
- La largeur maxillaire entre les deux points jugaux (J) (norme a 8 ans = 60 mm) ;
- La largeur mandibulaire entre les deux points antégonions (Ag) : (norme a 8 ans
= 75,25 mm). (21)

3.1.2. Endoalvéolie maxillaire

3.1.2.1. Définition

L’endoalvéolie signe une inclinaison en dedans des proceés alvéolaires de fagon uni ou
bilatérale, associée ou non a une occlusion inversée molaire uni ou bilatérale avec une
base osseuse normale.(67)

Elle peut s’observer dés la denture temporaire. (9)

3.1.2.2. Etiologies

Elle est le reflet de I'équilibre musculaire et plus particulierement buccinato-lingual.
Comme dans les autres dimensions de I'espace, ces anomalies alvéolaires peuvent :
- Compenser une discordance squelettique transversale permettant
I'établissement d’'une occlusion transversale normale ;
- Etre responsables de 'anomalie occlusale observée en cas de fort déséquilibre

musculaire. (21)

3.1.2.3. Diagnostic positif

L’endoalvéolie peut étre asymeétrique ou symeétrique. Elle est souvent associée a une
latérodéviation mandibulaire qui cherche a stabiliser le calage postérieur. Une
latérodéviation avec endoalvéolie symétrique non traitée précocement peut entrainer

I'apparition d’'une asymétrie des arcades et des bases osseuses par compensation.

(3)
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De méme, I'examen cinétique revét une importance diagnostique toute particuliére
avec I'étude des positions de référence comme l'intercuspidation maximale, la position
de repos, la position de la bouche ouverte, la relation axiale terminale et du chemin de
fermeture dans ses derniers millimétres avec la mise en évidence d’'une prématurité
(4). Dans tous les cas, le traitement est précoce pour éviter que la latérodéviation ne

se transforme en latérognathie.(105)

L’examen de l'occlusion peut permettre de noter des facettes d’'usure anormales, une

courbe de compensation transversale (courbe de Wilson) plate ou inversée. (108)

Figure 15 : PATIENT PRESENTANT UNE ENDO-ALVEOLIE (21)

3.1.2.4. Diagnostic différentiel entre endognathie et endoalvéolie
Le diagnostic différentiel entre anomalie squelettique et alvéolaire est essentiel afin
d’optimiser la prise en charge thérapeutique. Il repose sur l'orientation des procés

alvéolaires, linclinaisons des axes dentaires (21) et I'étude de la courbe de

compensation transversale, la courbe de Wilson.

3.2. D’origine mandibulaire

3.2.1. Endognatie mandibulaire

Moins fréquente que I'endognathie maxillaire, elle s’'intégre le plus souvent dans un
contexte d’hypodéveloppement général de la mandibule (micromandibulie) et se
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rencontre en particulier dans certaines classes |l sévéres. Le décalage antéro-
postérieur de la mandibule accentue I'impression d’insuffisance transversale.

Elle peut étre a 'origine d’une occlusion en ciseaux. (21)

Elle s’accompagne d’'un effondrement de [I'étage inférieur de la face, d'une

linguoversion des dents inférieures et d’'une supraclusion antérieure. (3)

Les signes cliniques d'une déficience transversale mandibulaire sont une diminution
de la longueur de l'arcade mandibulaire, une largeur inter-canine étroite, un
encombrement des dents antérieures inférieures, une morphologie de I'arcade
antérieure aplatie, une supraclusion accrue et une occlusion croisée vestibulaire

postérieure. (118)

Figure 16 : ARCADE MANDIBULAIRE PRESENTANT UN ENCOMBREMENT
EXTREME DU A UNE INSUFFISANCE TRANSVERSALE (101)

3.2.2. Endoalvéolie mandibulaire
C’est une anomalie peu fréquente, caractérisée par une linguoversion des secteurs

latéraux inférieurs. Elle peut aller jusqu’a une inocclusion latérale totale dans les cas

graves.(3)
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4. MOYENS THERAPEUTIQUES

4.1. Traitements précoces

Un traitement précoce est un traitement réalisé en période de croissance. |l débute en
phase de denture temporaire ou de denture mixte, la prévention et l'interception en
font partie.

La prévention est un ensemble de moyens mis en ceuvre pour empécher I'apparition
d’'une dysmorphose. L'interception est un acte thérapeutique simple, qui s’inscrit dans
un contexte de croissance cranio-faciale et qui permet d’obtenir une correction partielle

ou totale d’'une dysmorphose et d’'empécher son aggravation. (105)

4.1.1. Education fonctionnelle

C’est une forme d’interception des malocclusions, qui permet de corriger les
dysfonctions et de neutraliser les parafonctions de la sphére oro-faciale, pour donner
la possibilité a la croissance de s’exprimer sans contrainte.
Elle améliore la ventilation, la déglutition, la mastication et la posture, procurant un
bien-étre au patient, ainsi qu’un pré-alignement dentaire garant d’'une meilleure image
de lui-méme.
La thérapeutique par réhabilitation agit sur le systéme nerveux central. Elle peut étre
active, en faisant intervenir le psychisme de l'individu. Elle peut étre passive, grace a
des appareillages.
Apreés avoir dépisté et diagnostiqué précisément la ou les anomalies, il va s’agir, entre
autres, de :

- Rééduquer la fonction respiratoire ;

- Eduquer la fonction linguale ;

- Rééduquer la posture labiale des respirateurs buccaux ;

- Inhiber certains muscles comme la musculature mentonniére ;

- Convaincre un enfant d’arréter de sucer son pouce ou d’utiliser une sucette.(40)

Cette thérapeutique peut étre menée par un kinésithérapeute, orthophoniste (41) ou

bien a I'aide d’appareils fonctionnels.
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Voici quelques appareils utilisés :

¢ Educateurs comportemento-fonctionnels souples

Figure 17 : EDUCATEUR COMPORTEMENTO-FONCTIONNELS SOUPLES (40)

- Le double bandeau vestibulaire force I'enfant a respirer par le nez et empéche
les interferences labiales et linguales ;

- L’écran labial et ses picots placés sur le bandeau vestibulaire inférieur
diminuent I'’hypertonicité de la Iévre inférieure. Les lévres doivent étre jointes
pendant le port diurne ;

- Les plans de surocclusion molaire a structure en aile d’avion libérent la
mandibule et décompressent les condyles ;

- Larampe a langue du systeme EF® guide la langue vers le haut ;

- Enveloppe linguale et languette de positionnement du systéme Trainer® ;

- Les indentations (gamme EF®) permettent un recentrage des milieux et une
stimulation occlusale ;

Les gouttieres supérieures et inférieures ont la forme d'un arc parabolique et
s’adaptent aux arcades larges ou étroites. Elles exercent des forces légeres
d’alignement sur les dents antérieures et positionnent les dents en Classe | en agissant

comme un activateur propulseur. (40)
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¢ Enveloppe linguale nocturne (ELN)

L’enveloppe linguale nocturne (ELN) est un dispositif intra-oral visant une exécution
de la déglutition directement et exclusivement dictée par le « programme moteur inné
encéphalique » de déglutition secondaire.

Le toboggan antérieur bloque la route motrice linguale antérieure par privation du
contact avec les levres. Ainsi, le verrouillage buccal antérieur n’est plus assuré par la
langue mais par les lévres. La ventilation nasale est donc privilégiée.

Les parois latérales du tunnel bloquent la route motrice linguale latérale par privation

de I'environnement tactile jugal. (115)

Figure 18 : ENVELOPPE LINGUALE NOCTURNE (120)
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¢ Tong Right Positioner (TRP)

Le Tong Right Positioner (TRP) est un dispositif intra-oral sur mesure visant a corriger
la dysfonction linguale. |l est scellé sur les premiéres molaires maxillaires permanentes
pendant toute la durée du traitement. Le TRP empéche les mouvements postéro-
antérieurs de la langue en I'obligeant, par son arc central, a s’appliquer sur le pourtour
du palais, en arriére de la papille bunoide, en position physiologique.

Les résultats de I'étude de Mauclaire et al., suggérent que le TRP permet la correction
des dysfonctions linguales par tonification des muscles de la base de la langue et
élargit le diamétre antéro-postérieur de I'oropharynx plus efficacement que chez des
patients traités par des exercices de rééducation linguale seuls.(77)

R ol ,4;5;&34?‘?’: R
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Figure 19 : TONG RIGHT POSITIONER (123)

4.1.2. Meulages sélectifs

Les meulages sélectifs sont recommandés, lorsque la largeur du maxillaire est égale
ou légérement inférieure a la largeur mandibulaire : la différence entre la largeur
maxillo-mandibulaire au niveau canin doit étre supérieure a 3mm.

Les meulages s'effectuent du c6té non croisé pour recentrer I'occlusion, et sont donc
pratiqués sur les interférences mises en évidence aprés avoir fait coincider les milieux

incisifs, avec un angle de meulage de 45° par rapport a I'axe radiculaire. (93)
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Il est donc recommandé de commencer le traitement de I'occlusion croisée postérieure
par meulage dans la dentition temporaire. S'il n'y a pas d'effet, un appareil
orthopédique, de préférence fixe, doit &tre appliqué au début de la dentition mixte.

Le but d'un traitement précoce en dentition temporaire est de permettre aux premiéres
molaires permanentes d'émerger dans des arcades dentaires aux dimensions

transversales harmonieuses.

4.1.3. Expansion au maxillaire

Cette méthode a été introduite par Angell en 1860 et popularisée par Haas en 1961
pour devenir aujourd’hui une technique de routine dans le traitement des déficiences

transversales.

La suture médio-palatine avant qu’elle ne se synostose c’est-a-dire qu’elle s’ossifie,
peut voir sa croissance stimulée notamment par des traitements orthopédiques.

Une fois synostosée, des techniques de disjonction chirurgicale suivie d’un traitement
orthodontique permettent de corriger les endomakxillies. La suture médio-palatine se
ferme partiellement a la fin de la croissance. La synostose compléte de cette suture

survient plus tardivement a un age variable. (83)

4.1.3.1. Expansion rapide au maxillaire (ERM) ou disjonction maxillaire

Elle permet une disjonction de la suture inter-maxillaire rapide et est d’autant plus
orthopédique qu’elle sera précoce. Elle pourrait dans ce cas augmenter la perméabilité
nasale par un élargissement de la base nasale. (33)

Elle est décrite par Chateau comme : « Un procédé thérapeutique qui consiste a
rompre, a l'aide d’appareils orthopédiques adéquats, les ligaments de la suture
palatine médiane, puis a écarter jusqu’a 1cm, I'un et I'autre des maxillaires supérieurs

par manceuvre de force ».(88)
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4.1.3.1.1.  Principes généraux

L’ERM a pour but d'élargir la base maxillaire afin d'améliorer les conditions occlusales

transversales et de créer de I'espace dans l'arcade dentaire maxillaire.

Habituellement, on scelle un disjoncteur sur les dents d’ancrage qui, lors de la rotation
intermittente (activation) de la vis d'expansion centrale, provoque une ouverture dans
la suture médio-palatine.

Ce dispositif génére des forces lourdes a direction transversale qui permettent la
séparation des deux maxillaires au niveau du plan médian. L'ouverture qui se présente
s'ossifie au cours des mois suivants, de sorte qu'un véritable élargissement

squelettique du maxillaire se produit dans la dimension transversale.

La force maximale générée, généralement atteinte lors de I'activation de la vis, dépend
du mode d'activation. Selon Isaacson et al., des forces moyennes de 15 a 50 N sont
alors transmises au maxillaire. Quelques minutes aprés la fin de I'activation, une
réduction partielle des forces agissantes se produit, la force résiduelle restante

fournissant un effet cumulatif lors de la reprise de I'activation.

Apres plusieurs activations, des valeurs de 100 N et plus peuvent étre atteintes.
L’ouverture dans la suture médio-palatine se produit généralement entre la 9e et la

12e activation individuelle avec formation d’'un diastéme inter-incisif.

Le moment de l'ouverture de la suture médio-palatine dépend de son degré
d'ossification, ce qui signifie qu'une ouverture de suture rapide et sans complication

peut étre attendue jusqu'a I'age juvénile.

D'un point de vue physiopathologique, la suture ouverte représente une lésion osseuse
qui se régénére par la formation d'un cal aprés infiltration d'ostéoblastes, et est donc
considérée comme une ostéogenése par distraction. Le moment de I'ouverture de la
suture est déterminé par I'état d'ossification de la suture et la rigidité des structures

anatomiques voisines. (54)
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4.1.3.1.2. Indications

Etant donné 'augmentation du plancher des fosses nasales et du périmétre d’arcade,
I'expansion maxillaire sera prescrite dans les situations suivantes :

- Respiration buccale par étroitesse des voies nasales ;

- Endognathie ;

- Encombrement incisivo-canin non di a une macrodontie pouvant conduire a

l'inclusion des canines permanentes. (88)

Salagnac propose en 2019 un indice définissant les indications médicales justifiant la
mise en place d’une disjonction maxillaire.

Pour chaque signe, un coefficient lui est associé. Au moment de 'examen clinique, le
praticien coche dans les cases la présence (1) ou I'absence (0) du signe clinique et le
multiplie par le coefficient associé.

A la fin, il suffit d’additionner tous les scores pour obtenir la somme finale qui, si elle

est supérieure ou égale a 18 justifie la mise en place d'un traitement par ERM.

Indice justifiant une disjonction intermaxillaire

Signes cliniques et radiologiques Oui  Non Coefficient Score
Faciaux : Dolichofacial 3

Rétrognathie ou prognathie mandibulaire 1

Mésofacial 1

Distance intercanthale réduite 1

Fonctionnels :

Respiratoires : Respiration buccale
Ronflement nocture
SAHOS
Hypertrophie adéno-amygdalienne
Troubles du sommeil nocturne
Déviation de la cloison nasale
Signe de Gudin positif

Déglutition : Atypique
Inocclusion labiale permanente
Hypotonie musculaire faciale

o

Intra-oraux :
Maxillaires : Vodte palatine profonde et étroite 2
Muqueuse palatine para-médiane étroite 1
Dento-alvéolaires : Arcade maxillaire en lyre et en V 1
Inclinaison palatine des proces alvéo- 2
laires maxillaires
Dentaires : Occlusion croisée unilatérale 1
Occlusion croisée bilatérale avec déficit 2
du @ inter-canin maxillaire > 4 mm
Encombrement dentaire ++ 1
Radiologiques :
Cavité nasale transversalement étroite 2
Espace réduit ++ entre la cloison et les cornets 1
Distance inter-mol sup < %2 distance bi-zygomatique 1
Index = 18 => indication de DIM Total Total

maximum 30

Figure 20 : INDICE DE DIAGNOSTIC PROPOSE (99)
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La disjonction orthopédique maxillaire est possible jusqu’a la sidération des sutures
meédio-palatine et ptérygo-palatine, soit généralement jusqu’a I'dge de 16 ans pour les
garcons et 14 ans pour les filles. Au-dela, un examen radiologique 3D par cone-beam
de la suture médiane est recommandé pour éviter de réaliser des forces lourdes sur
une suture totalement ou en partie synostosée qui induiraient des fenestrations par

rupture des corticales alvéolaires latérales.(22)

Angelieri et al. ont estimé qu'une procédure orthopédique pouvait étre réalisée
jusqu’au stade C de leur classification des stades de maturation de la suture médio-
palatine.

Can you see the suture along both
the maxillary and palatine bones?

Yes No
Are there two high-density Can you see the suture
lines along the suture? along the maxilla only?
No Yes Yes No
Is the one
line you see STAGE C STAGE D STAGE E
scalloped?
No Yes

STAGE A STAGE B

Figure 21 : ARBRE DECISIONNEL POUR LA CLASSIFICATION DES STADES DE
MATURATION DE LA SUTURE MEDIO-PALATINE (7)

Selon Baccetti (11), il existerait une corrélation entre le degré d’ossification suturale et
le degré d’ossification cervicale observé sur une téléradiographie de profil.
Les stades de maturation cervicale sont :
- Stade 1 (Cvs 1) : les bords inférieurs des corps de toutes les vertébres
cervicales sont plats. Les bords supérieurs sont effilés d'arriére en avant ;
- Stade 2 (Cvs 2) : Une concavité se développe dans le bord inférieur de la
deuxiéme vertebre. La hauteur verticale antérieure des corps augmente ;
- Stade 3 (Cvs 3) : Une concavité se développe dans le bord inférieur de la

troisiéme vertebre ;
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Stade 4 (Cvs 4) : Une concavité se développe dans le bord inférieur de la
quatrieme vertébre. Des concavités dans les bords inférieurs de la cinquiéme
et de la sixieme vertébre commencent a se former. Les corps de toutes les
vertebres cervicales sont rectangulaires ;

Stade 5 (Cvs5) : Les concavités sont bien définies dans les bords inférieurs des
corps des 6 vertébres cervicales. Les corps sont presque carrés et les espaces

entre les corps sont réduits ;

Stade 6 (Cvs6) : Toutes les concavités se sont approfondies. Les corps
vertébraux sont maintenant plus hauts que larges.
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Figure 22 : LES STADES DE MATURATION DES VERTEBRES CERVICALES (11)

Les stades pré pubéres (stade cervical CS1 et CS2) sont des indicateurs fiables
pour les stades A et B de la maturation de la suture médio-palatine ;

Dans le stade pubertaire (CS3), le patient est probablement au stade C de la
maturation de la suture médio-palatine ;

Dans les stades post-pubéres (CS4-CS5) cela peut correspondre au stade C

(72% des patients au stade CS4 et 13,5% des patients au stade CS5) ou aux
stades D et E.

Une thérapeutique orthopédique par disjonction maxillaire peut donc étre conduite

jusqu’au stade CS3 de maturation des vertébres cervicales selon ces auteurs.
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4.1.3.1.3. Contre-indications

- L’augmentation de la dimension verticale qui se produit, peut restreindre
I'application de cette thérapeutique chez les hyperdivergents ;

- Chez les adultes, aprés la synostose, la lame conjonctive disparait et toute
tentative de disjonction se solderait par une fracture des interdigitations. (88)

4.1.3.1.4. Dispositifs utilisés

¢ Disjoncteurs scellés sur gouttiéres
Ce dispositif fixe utilise une couverture acrylique postérieure ou compléete qui est
scellée directement aux dents. Les plans de surélévation libérent I'occlusion en

supprimant les interférences cuspidiennes.

».‘\-', .
Figure 24 : DISJONCTEUR SUR GOUTTIERE RECOUVRANT COMPLETEMENT
L’ARCADE MAXILLAIRE (94)
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+ Disjoncteur Hyrax
Le disjoncteur HYRAX « Hygienic Rapid Expander », crée par Biederman en 1968 est

'appareil de routine pour réaliser une ERM. (8)

Il s’agit d’'un disjoncteur métallique fixe soudé aux bagues des premiéres molaires ou
des premiéres molaires et des premiéres prémolaires avec un fil lingual de 0,036 mm

reliant les bagues. (111)

Selon Mc Namara cité par De Coster, on utilise cet appareil pour les disjonctions

classiques en denture mixte précoce.

"

Figure 26 : UNE VARIANTE DE DISJONCTEUR HYRAX AVEC APPUI SUR LES
PREMIERES PREMOLAIRES ET LES PREMIERES MOLAIRES (32)
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Ici, un exemple d’appareil prenant appui sur des dents temporaires.

Bien que Masucci et al. aient rapporté environ 30 a 40 % de rechute aprés I'expansion
palatine dans la denture temporaire, d'autres groupes de recherche ont décrit une
excellente stabilité globale a long terme de la correction trés précoce de I'occlusion
croisée.

Schneider-Moser et Moser n'ont que trés rarement (moins de 2 %) connu une rechute
transversale chez leurs patients, qui ont d( étre soit retraités par une deuxieme ERM,

soit par la pose d'une barre transpalatine.(102)

Figure 27 : DISJONCTEUR DE TYPE HYRAX SCELLE CHEZ UN PATIENT EN
DENTURE TEMPORAIRE (102)

- Protocole d’activation de ces types d’appareils :

L’activation s’effectue a I'aide d’'une tige métallique munie d’'un cordonnet pour éviter
tout accident de déglutition ou d’'inhalation. Classiquement, I'activation (généralement
0,25mm) se fait d’avant en arriére au rythme d’'un quart de tour le matin et un autre le
soir pendant une dizaine de jours selon les résultats obtenus, avec une tendance a
I'hypercorrection. Des visites de contréle hebdomadaires sont nécessaires pour suivre

I'effet des forces du disjoncteur sur les structures dentaires et osseuses.(88)

Une seule activation quotidienne peut aussi étre faite sur une plus longue période.

Le nombre de tours d’activation est calculé en fonction du déficit mesuré sur les

moulages aprés simulation de redressement des molaires inférieures.(22)
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Selon Ouedraogo et al., on obtient des résultats en 10 jours avec 'ERM.

Une stabilisation pendant au moins 6 mois doit étre mise en place. Au bout de 2/3
mois, on peut remplacer le disjoncteur par un dispositif tel qu’'une plaque de Hawley

ou un arc transpalatin avec bras latéraux.

¢ Isaacson Expander
Il s’agit d’'un appareil a ancrage dentaire. Les premieres molaires et prémolaires sont
solidarisées dans une armature métallique. |l contient un ressort hélicoidal possédant
un écrou qui peut comprimer le ressort. L’activation s’effectue par fermeture de I'écrou

ce qui comprime le ressort et entraine I'expansion lorsqu’il se désactive. (2)

Figure 28 : ISAACSON EXPANDER (5)

¢ IPC
L'IPC est congu pour I'expansion orthopédique avec simultanément l'alignement des
incisives. Au fur et a mesure de I'expansion, I'lPC contréle la force du ressort hélicoidal
ouvert en NiTi appliquée a la surface linguale des dents antérieures. Le fil autour de
I'extrémité distale des incisives latérales limite le diastétme médian qui se produit

souvent pendant 'ERM.
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Figure 29 : IPC (2)

¢ Type « Haas »
Il s’agit d’un disjoncteur maxillaire fixe composeé :

- D’un vérin médian ;

- De quatre bagues reliées par une armature métallique ;

- De deux pastilles en acrylique pour renforcer 'ancrage et obtenir une meilleure

répartition des forces pendant I'expansion. (111)

Selon Mc Namara cité par De Coster, on utilise cet appareil pour des disjonctions plus
tardives nécessitant un ancrage palatin. (33)

Haas, en 1970, donne les avantages des appareils a ancrage dentaire et tissulaire :
- lls produisent plus d’expansion paralléle ;
- Moins de récidive ;
- Une meilleure augmentation du volume de la cavité nasale ;
- Action plus squelettique ;
- Relation plus favorable des bases osseuses en largeur et aussi dans le plan
antéropostérieur. (2)

Les inconvénients sont des irritations de la muqueuse palatine.

Figure 30 : DISJONCTEUR DE TYPE « HAAS » (2)
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¢ Derichsweiler expander
Il est constitué de :
- Un vérin médian ;
- Quatre bagues scellées sur les premiéres prémolaires et molaires
permanentes ;
- Une plaque palatine en résine dans la région postérieure incluant des parties

métalliques en palatin des premiéres prémolaires et molaires. (2)

Figure 31 : DERICHSWEILER EXPANDER (5)

41.3.1.5. Effets de 'TERM

¢ Effets bénéfiques

o Augmentation de la dimension transversale
L’ouverture de la suture médio-palatine est I'effet orthopédique recherché lorsque I'on
entreprend une ERM.
Les deux hémi maxillaires se séparent selon une ouverture triangulaire dans le plan
frontal et transverse.
La réponse squelettique est maximale aux abords de la vis d’expansion mais diminue

en direction de la base cranienne. (107)
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R
Figure 32 : LA DIVISION EVIDENTE DES PROCESSUS MAXILLAIRES
OBSERVES DANS CE CRANE SEC EN DENTURE TEMPORAIRE REPRESENTE
CE QUE L'ON APPELLE L'EFFET ORTHOPEDIQUE DE L’ERM.(107)

Pour Chung, la quantité d’expansion transversale moyenne obtenue est de 7,58mm.
On a une augmentation moyenne de 30,1% de la largeur transversale du maxillaire et
23,1% de la largeur de la cavité nasale et également une augmentation de 3,3% de la
largeur médiale orbitaire. (27)

o Augmentation de la largeur de la cavité nasale
Le maxillaire forme le plancher des fosses nasales, il est donc logique de supposer
que I'expansion transversale maxillaire va donc avoir un effet sur les dimensions de la

cavité nasale a partir du moment ou une expansion squelettique est générée.

Giron de Velasco observe 2,7mm en moyenne d’expansion nasale a la suite d’'une

expansion rapide maxillaire a I'aide d’un disjoncteur sur gouttiére. (42)

Oliveira De Felippe et al., en 2008, publient une étude montrant une augmentation
significative de 30,12 % du volume des fosses nasales aprés disjonction maxillaire
rapide et période de contention. (87)

Kilic et al., dans une revue de littérature parue en 2008, regroupent onze études
montrant une augmentation de 2 @ 4 mm de la dimension transverse des fosses

nasales. (58)
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o Augmentation du périmétre d’arcade
=  Maxillaire
Selon Adkins et al., TERM avec l'appareil Hyrax produit des augmentations du
périmétre de I'arcade maxillaire a un taux d'environ 0,7 fois le périmétre de base. Lors
de la planification du traitement, il serait utile de pouvoir prédire ce gain de périmétre
d’arcade pour une quantité donnée d'expansion transversale afin d'éviter les

extractions dentaires. (1)

Chung et Font notent une augmentation de la largeur inter-prémolaire et molaire

respective de 8,39mm et 7,92mm. (27)

Une méta-analyse publiée par Lagravére et al. en 2006 fait état d’'un diastéme inter-
incisif suite a la disjonction maxillaire rapide d’en moyenne 2,98mm (se refermant

spontanément aprés 'arrét des activations).(62)

Figure 33 : VUE FRONTALE DU DISTEME INTER-INCISIF APRES 3 SEMAINES
D’ERM (109)

= Mandibulaire
Selon Adkins et al., on obtient une expansion mandibulaire spontanée de 0,8mm

maximum induite par I'expansion maxillaire.(1)
Une revue systématique de la littérature menée par De Medeiros Alves et al. en 2017

montre que l'expansion spontanée mandibulaire aprés une expansion lente au

maxillaire n'est pas stable dans le temps. En revanche, seule 'TERM montre une
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augmentation statistiquement significative de 0,9mm de la largeur inter-canine et de
0,7mm dans le secteur prémolaire.

On observe également un redressement vestibulaire des premiéres molaires de
7,7°.(79)

Ugolini et al. trouvent une augmentation spontanée de la distance inter-molaire de

1,9mm et un redressement vestibulaire des molaires de 9°.(112)

Figure 34 : SUPERPOSITION DE MODELES NUMERIQUES PRE- ET POST-
TRAITEMENT DE LA MANDIBULE PRESENTES COMME EXEMPLE DE
REPONSE MANDIBULAIRE AU TRAITEMENT ERM (112)

o Sur les structures environnantes
Le maxillaire est la piece maitresse de I'étage moyen de la face. |l s’articule avec dix
os et 'ERM affecte donc directement ou indirectement les structures en relation avec
lui.
Le traitement précoce avec ERM produit un déplacement osseux important par
ouverture de sutures péri-maxillaires.
La quantité d’ouverture des sutures dépend de différents facteurs liés aux sujets. Les
sutures qui s'articulent directement avec le maxillaire font face a une plus grande
influence de ’TERM (comme la suture nasomaxillaire) par rapport a celles situées plus
a distance (comme la suture zygomatico-temporale). Le tableau présente les résultats
mesurés dans I'étude de Leonardi et al. (69)
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Suture TO, mm (Mean = SD) T1, mm (Mean = SD) T1-TO, mm Paired t-test

Zygomaticomaxillary 1.198 = 0.522 1.541 = 0.638 0.343 <.0005*
Zygomaticotemporal 1.035 = 0.178 1.248 = 0.261 0.213 <.0001***
Nasomaxillary 1.224 + 0.226 1.64 = 0.432 0.460 <.0001***
Frontonasal 1.209 * 0.398 1.498 * 0.476 0.289 <.0005*
Zygomaticofrontal 0.781 = 0.181 1.068 + 0.290 0.287 <.0005*
Frontomaxillary 1.017 = 0.187 1.326 = 0.169 0.309 <.0001***
Internasal 0.786 = 0.101 1.173 £ 0.173 0.387 <.0450*

Significance level of P value: * Statistically significant, *** Statistically highly significant.

Figure 35 : QUANTITE D’OUVERTURE EN MM DES SUTURES PERI-
MAXILLAIRES APRES UNE ERM PRECOCE (69)

En tant que procédure éprouvée pour I'élargissement transversal du maxillaire,
I'expansion maxillaire rapide entraine des contraintes modérées chez les enfants et
les adolescents a la base cranienne, rendant peu probables des complications graves
dans la région sphénoidale juvénile.

La situation est différente chez les adultes. En raison de la diminution de |'élasticité
des structures squelettiques adultes, un degré marqué de stress se produit dans la
région sphénoidale lors de I'expansion maxillaire rapide, en raison de la flexion des
processus ptérygoidiens. Le foramen rond, le foramen ovale et la fissure orbitaire
supérieure sont particulierement touchés, ou des fractures entrainant des lésions
vasculaires peuvent survenir. La séparation chirurgicale du maxillaire du sphénoide
est donc un moyen important de prévenir les complications de la région de la base

cranienne chez l'adulte.(54)

o Sur les fonctions
= Sur la ventilation
Comme décrit précédemment, 'ERM permet une augmentation de la largeur de la
cavité nasale, augmentant par conséquent la perméabilité des voies aériennes

supérieures et permettant une ventilation nasale stricte qui est physiologique.

De nombreuses études, (50)(49)(117) démontrent une meilleure perméabilité du flux
aérien nasal apres disjonction du maxillaire.

Les parois latérales antéro-inférieures s’écartent, ce qui libérerait une obstruction
nasale chez les respirateurs buccaux présentant un développement maxillaire
transversal déficient.

Cependant, «l'usage » reflexe de la respiration nasale est du domaine de la

rééducation avec toutes les incertitudes de la coopération du patient.

41



Gray étudie 310 cas aprés disjonction maxillaire rapide et trouve que plus de 80 %
d’entre eux changent leur mode de ventilation, passant du buccal au nasal. Environ
50 % sont plus protégés contre les infections respiratoires, les allergies et
'asthme.(44)

Si bien que la Fédération Frangaise d’Orthodontie (FFO) recommande un traitement
par ERM lorsque le diagnostic d’étroitesse maxillaire basale est posé chez I'enfant et
chez l'adulte dans le cadre de la prise en charge pluridisciplinaire des troubles
ventilatoires. (121)

Syndrome apnée/hypopnée du sommeil (SAOS) :

En effet, une récente étude, parue en 2021 menée par Pirelli et al., montre une
diminution significative des apnées/hypopnées avec une baisse de — 11,78 points sur
'index d’apnée/hypopnée aprés disjonction maxillaire chez les patients présentant un
SAOS.

Aussi il a été démontré dans cette étude que la résistance nasale diminuait chez tous
les patients aprés une ERM. Pour ces patients ayant rapporté une fatigue chronique

et ronfleurs, la qualité de leur sommeil a été améliorée.

o Sur l'audition
Plusieurs études ont montré des effets bénéfiques de la disjonction maxillaire rapide
sur l'audition. En effet, 'oreille moyenne fait partie d'un systéme fonctionnel composé
du naso-pharynx, de la trompe d’Eustache et des cellules mastoidiennes. La trompe
d’Eustache assure la ventilation de 'oreille moyenne et la protége des sons a pression
excessive et des sécrétions naso-pharyngiennes. L'ouverture de cette derniére est

partiellement assurée par la portion médiane du tenseur du voile du palais.

Villano et al. en 2006, observent une importante amélioration de I'audition de tous leurs
patients bénéficiant d'une ERM et concluent que la correction de I'anatomie palatine
par ERM influence la fonction musculaire de la trompe d’Eustache et permet une

activité normale du tympan et de I'appareil auditif.(113)
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o Sur les énurésies
Timms et al. (110) constatent qu'une association entre 'TERM et la réduction d’énurésie
existe vraiment. En effet, 'obstruction des voies aériennes supérieures comme étant

un facteur de persistance d’énurésie n’est pas une idée nouvelle.

Schutz-Fransson(104) réalise une étude en 2008 sur 23 patients et émet I'hypothése
que le traitement par disjonction maxillaire, permettant une amélioration de la
ventilation, affecte positivement les enfants atteints d’énurésie en baissant leurs seuils
d’éveil (par diminution des phases de sommeil profond). Ses résultats sont en accord
avec I'étude pilote réalisée par Kurol en 1998. (61)

¢ Effets iatrogénes

o Rotation postérieure de la mandibule
La dimension verticale est également affectée par 'ERM et pose dans certains cas un
probléme majeur, pouvant compromettre la réalisation du traitement, notamment chez
les patients hyperdivergents.
De nombreuses études ont été réalisées décrivant les effets de 'lERM sur la dimension
verticale et I'esthétique. En effet, apres l'ouverture de la suture inter-maxillaire, le
maxillaire montre un sévere déplacement par rapport a I'os frontal, nasal et I'ethmoide.
Le complexe maxillo-palatin a été compléetement délogé des procés ptérygoidiens et
poussé en avant et vers le bas, déplagant ainsi ce dernier dans la méme direction de
2,5 mm. La mandibule a également subi une rotation, en bas et en arriére. (117)
Dans une étude publiée en 2016, Conroy-Piskai (30) montre qu’aprés une ERM, la
valeur du FMA augmente légérement, mais qu’elle reste dans les normes.
Cette augmentation peut étre due a l'occlusion cuspide-cuspide induite par la sur-
correction et au déplacement du maxillaire en avant et vers le bas. Elle serait donc en
partie transitoire, si nous considérons la linguoversion secondaire de récidive des
molaires maxillaires. Cependant cette augmentation allant de 1 a 2°, statistiquement
significative de I'angulation du plan mandibulaire et palatin par rapport au plan SN,
n’est pas cliniquement significative.(62)

43



o Parodontaux
= Reéduction de I'épaisseur de I'os alvéolaire

Starnbach et al. décrivaient il y a 50 ans déja, les changements dentaires entrainés
par 'ERM. lls rapportent que les forces exercées par le disjoncteur sur les dents
supports produisent des aires de compression du ligament dento-alvéolaire.
Ces données sont reprises par plusieurs auteurs comme Ballanti (13) ou encore Garib
(36) etal. qui, dans une étude menée en 2006, montrent que 'ERM induit une
diminution de I'épaisseur osseuse vestibulaire en regard des dents supports du
disjoncteur.
En effet, 'TERM menée avec un disjoncteur sur bague réduit de 0,6 mm a 0,9 mm
I'épaisseur de la créte osseuse vestibulaire des dents supports, alors que celle des
dents adjacentes n’est pas modifiée.

= Reéduction de la hauteur de I'os alvéolaire
Garib et al. (36) valident I'hypothése que 'ERM peut causer des déhiscences en
étudiant la hauteur de la créte osseuse vestibulaire des dents supports du disjoncteur.
lls rapportent une déhiscence de 7,1 mm +/— 4,6 mm au niveau des prémolaires et de
3,8 mm +/- 4,4 mm au niveau des molaires. Ces pertes de hauteur varient en fonction

de I'épaisseur initiale de la créte osseuse.

o Dento-alvéolaires
= Version des dents d’ancrage

Il s’agit surtout d’'une conséquence de la non-ouverture de la suture.(103)

Dans une étude publiée en 2008 par Garrett et al., la version dentaire prendrait une
part importante sur 'expansion totale. En effet, ils attribuent 39 % de I'expansion totale
a la version vestibulaire au niveau des premiéres prémolaires (2,34 mm), et 49 % au
niveau des premiéres molaires (3,27 mm). (38)

Une méta-analyse, publiée en 2012 par Lagravére,(62) relate également une
augmentation de 2 a 3 mm de la distance inter-alvéolaire maxillaire, montrant
clairement qu'une grande partie de I'expansion palatine est dentaire plutdét que
squelettique.

Quant a McNamara et al., ils rapportaient jusqu’a 6° de vestibuloversion molaire
maxillaire aprés une ERM. (78)
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= Résorptions radiculaires
Depuis le début de l'utilisation de 'ERM, les résorptions radiculaires sur les dents
supports apparaissent comme I'un des effets indésirables majeurs, et ont été étudiées
par de nombreux auteurs. Beaucoup rapportent qu’elles apparaissent sur la face
vestibulaire des racines. Cette évaluation s’est basée sur I'analyse de dents extraites.
(64)

C’est avec 'avénement de I'imagerie 3D que d’autres études ont été menées, montrant
que les résorptions externes étaient plus importantes au niveau de la face vestibulaire
de la racine de la premiére molaire (perte de 18,60 mm?3 en moyenne) qu’au niveau de

la premiére prémolaire (perte de 13,93 mm3).(15)

= Lésions carieuses
Schuster et al. (103) ont mené un sondage en Allemagne parmi 204 orthodontistes.
Ces derniers ont indiqué quelles complications ils ont ét€ amenés a rencontrer.
Des lésions carieuses au niveau des dents d’ancrage ont été rapportées dans un seul
cas apreés utilisation d’un disjoncteur sur gouttiere acrylique.
L'étendue des lésions carieuses n'est devenue évidente qu'aprés le retrait d'un
appareil collé. Un contréle approfondi des caries avant l'insertion de I'EMR, ainsi qu'un

collage soigneux sans espace, sont donc essentiels. (103)

o Problémes liés au dispositif
Dans la méme investigation menée par Schuster et al., le descellement de I'appareil
en bouche a été signalé par 47,4% des cabinets et ceux peu importe le type d’appareil
utilisé.
En revanche, le bris d'appareil ne concerne que les appareils soudés et 27,4 % des

cabinets le mentionnent. (103)

o Douleurs
Baldini et al. ont conclu que le choix du protocole d'activation influence la douleur
percue au cours de I'EMR. Une plus petite quantité d'expansion quotidienne était
corrélée a des niveaux inférieurs de douleur signalée, en particulier entre 5°™ et la
10°™e qui était la phase la plus douloureuse de I'expansion. Les patients plus jeunes
et de sexe féminin étaient plus sensibles au protocole d'activation. La douleur
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rapportée pendant 'EMR pourrait étre influencée par la maturité squelettique du sujet
sous traitement.
A noter que la douleur est une sensation qui varie selon l'individu, son objectivation

quantitative est compliquée a obtenir. (12)

o Leésions buccales
Les plus évidentes sont le gonflement et la rougeur, qui s'aggravent a mesure que
I'appareil recouvre le tissu muqueux palatin. Ceci est principalement observé avec les
disjoncteurs sur gouttiére prenant appui sur la muqueuse palatine. Des modifications
de I'appareil sont donc conseillées pour faciliter une meilleure hygiene. Cependant les
altérations dues a une irritation plus ou moins intense de la muqueuse palatine

guérissent complétement en un temps bref une fois I'appareil retiré. (103)

4.1.3.2. Expansion lente

L’expansion lente au maxillaire ou SME pour « Slow Maxillary Expansion », en
appliquant des forces moindres par rapport a 'ERM permet tout de méme une

expansion efficace du makxillaire.

4.1.3.2.1. Dispositifs utilisés

¢ Quad hélix
Le quad hélix a été mis au point par Ricketts en 1975 afin d’obtenir une expansion

dentaire plus douce et avec des activations plus longues. (42)

o Sur gouttiéres
On met en place un quad hélix sur gouttiére, trés bien supporté par les enfants. Cet
appareil ne demande aucune manipulation de la part des parents, contrairement aux
appareillages amovibles. Les gouttiéres servent de plan de surélévation molaire
assurant une correction plus facile. Elles doivent étre suffisamment épaisses pour
assurer une mastication sans casse. Les points de contact doivent étre équilibrés sur

toute la longueur. (67)
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Figure 36 : QUAD HELIX SUR GOUTTIERE (67)

o Surbagues

Le quad hélix sur bague est généralement scellé sur les premiéres molaires

permanentes makxillaires. || permet d’obtenir une correction du sens transversal en six

mois maximum. (67)

Figure 37 : QUAD HELIX SCELLE SUR LES PREMIERES MOLAIRES (31)

Initialement congu pour réaliser une expansion transversale chez les patients porteurs

de séquelles de fentes, le quad hélix a aujourd’hui de nombreuses indications :

Correction des occlusion latérales anormales ;
Expansion maxillaire alvéolaire ou basale selon 'activation et I'age du patient ;
Correction d’'une constriction de 'arcade makxillaire ;

Dérotation des molaires.
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Il présente classiquement une anse palatine antérieure, quatre hélix et deux bras
latéraux.
Il peut étre pourvu d'auxiliaires soudés, comme une grille de contrdle lingual ou un

dispositif anti-pouce, et de bras antérieurs pour une vestibuloversion incisive.

= Activation
On distingue deux types d’activation :

- Activation conventionnelle :
On active le quad hélix a I'aide d’'une pince trois becs.
Cette activation ne doit pas étre réalisée directement en bouche car il est impossible
de contréler I'intensité des déformations apportées.
o Premiére activation : elle assure I'expansion postérieure et entraine une
rotation mésio-palatine des molaires. Elle est obtenue en pingcant 'anse

antérieure avec la pince trois becs.

Figure 38 : ACTIVATION PERMETTANT UNE EXPANSION POSTERIEURE ET
UNE ROTATION MESIO-PALATINE DES MOLAIRES (97)

o Deuxiéme activation : elle provoque I'expansion antérieure au niveau des
bras latéraux et entraine une rotation disto-palatine des molaires. Elle
est réalisée avec la pince trois becs au niveau des portions d’arc entre

les hélix.
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Figure 39 : ACTIVATION PERMETTANT UNE EXPANSION ANTERIEURE ET UNE
ROTATION DISTO-PALATINE DES MOLAIRES (97)

- Activation sur un gabarit :
Aprés détermination des dimensions transversales souhaitées, en fonction de
'expansion antérieure et postérieure nécessaire pour aligner les dents et rétablir
I'occlusion, le quad hélix est ajusté sur une des formes d’arcade types proposées par

Ricketts.

Le quad hélix est activé d’emblée pour minimiser les mouvements dento-alvéolaires et
favoriser I'action orthopédique.

R
/

Figure 40 : ACTIVATION DU QUAD HELIX SUR GABARIT (21)

Le quadhélix permet une expansion lente, avec des forces plus douces que celles

délivrées par le disjoncteur. Il induit une adaptation plus physiologique des tissus
suturaux.

- Fréquence des activations :

Giron de Velasco propose une activation tous les deux mois. (42)
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= Effets

o Effets squelettiques
Selon Giron de Velasco, I'expansion obtenue est essentiellement d’origine dentaire

(avec seulement 20% de cause osseuse).

Selon Mc Namara cité par Raberin, la réponse squelettique d’expansion au maxillaire
avec un quad hélix est comparable a celle obtenue avec un disjoncteur surtout lorsque
le traitement est effectué en denture temporaire ou mixte.

Toutefois, la minéralisation progressive respecte d’avantage I'intégrité physiologique
de la suture et la composante torque radiculo-vestibulaire ajoutée au niveau des
molaires d’ancrage favoriserait I'expansion basale.

La largeur nasale augmente de 1mm en moyenne pour Giron de Velasco. (42)

On obtient un élargissement trés net de l'orifice pyriforme, de la lumiére des fosses
nasales, de l'ouverture de la suture inter-maxillaire sur toute sa longueur et

augmentation de la distance séparant les apex des incisives centrales.

o Effets dento-alvéolaires
Lorsque les forces exercées sont plus faibles car I'expansion est moins importante, le
quad hélix a une action d’expansion alvéolaire. Il permet ainsi de corriger une endo-
alvéolie ou de reformer I'arcade maxillaire.
La dérotation des molaires contribue au déverrouillage de I'arcade mandibulaire,
permet de gagner de I'espace sur I'arcade et de corriger les relations de classe |l

molaire.(21)

e Répercussions fonctionnelles
Il est conseillé de faire 'expansion avant toute intervention chirurgicale de libération
du cavum. L’amélioration de la permeéabilité nasale antérieure et 'augmentation du
débit du flux aérien contribuent a la régression de I'état inflammatoire de végétations
adénoidiennes.
L’utilisation du quad hélix dans le but d'optimiser la ventilation est donc tout a fait
justifiée mais doit étre complétée par un suivi médical de la muqueuse hyperplasique

chez les allergiques. (93)
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¢ Plaque palatine a vérin médian

Elles sont utilisées tant en denture temporaire qu’en denture mixte.

Elles se composent :

D’un vérin médian ;

D’un crochet d’Adams au niveau de la deuxieme molaire temporaire ou de la
premiére molaire permanente (des crochets boules peuvent aussi étre utilisés
au niveau des secteurs postérieurs) ;

D’une plaque de résine recouvrant le palais et s’appuyant sur les faces palatines
des dents ;

D’accessoires (facultatifs) : bandeau vestibulaire, ressorts palatins antérieurs
pour vestibuler les incisives, un plan de surélévation incisif (surépaisseur de
résine derriére les incisives supérieures en cas de supraclusion), des plans de
surélévation latéraux (la résine recouvre les molaires temporaires
permanentes) si présence d’une latérodéviation afin de faciliter et stabiliser le

recentrage de la mandibule aprés expansion.

Il s’agit d’'un appareil amovible donc dépendant de la coopération du patient.

La plaque doit étre portée 24 heures sur 24, sauf pendant les repas. L'activation est

interrompue aprés une expansion suffisante. Le méme appareil est utilisé pendant une

période de contention d’environ 7 mois. (100)

Figure 41 : PLAQUE PALATINE A VERIN MEDIAN (33)
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o Effets dento-alvéolaires et squelettiques
Selon les travaux d’Erdic rapportés par Raberin, I'expansion est deux fois plus lente
qu’avec un quad hélix mais engendrerait moins de versions molaires parasites.

La plaque permet la désocclusion qui peut améliorer I'asymétrie mandibulaire.

¢ Leaf expander

Le Leaf Expander est un appareil orthodontique fabriqué sur mesure qui permet de
réaliser I'expansion maxillaire, principalement au moyen de remodelage dento-
alvéolaire, avec des forces légeres et continues, prédéterminées par lintensité, la

direction et la quantité de déplacement prévisible.

Il se compose d’une vis centrale dont I'activation génére la compression de deux ou
plusieurs ressorts a lames en nickel-titane (Ni-Ti) reliée par d’'une structure métallique
acier Cr-Co a deux bagues qui sont habituellement scellées sur les deuxiémes

molaires temporaires.

D’apparence semblable a un disjoncteur classique type Hyrax, il en differe par les
caractéristiques du composant actif et par son mode d’action. En effet, la vis n’agit pas
directement sur le point d’appui a la base des dents mais en comprimant un ressort a
lame en Ni-Ti qui, lors des phases de désactivation, récupére ses dimensions, pour
déterminer une disjonction calibrée de I'arcade supérieure. (65)

Figure 42 : LEAF EXPANDER (66)
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Il délivre une expansion maximale de 6mm par activation (compression) du ressort, ce

qui génere une force faible et constante de 450g.

Les lames sont préactivées pour 3mm d’expansion par le laboratoire, puis la vis est
bloquée avec des ligatures en métal ou une attache spéciale, qui seront enlevées
apres scellement en bouche.

BY THE LEAF SPRINGS

Figure 43 : PROTOCOLE D’ACTIVATION DU LEAF EXPANDER (66)

La réactivation se réalise au cabinet par 10 quarts de tour par mois jusqu’a I'expansion
souhaitée. Un quart de tour correspond a 0,1mm d’expansion, on obtient donc 1Tmm
d’expansion en un mois. Le nombre maximum d’activation est de 30 (correspondant

aux 6mm en ajoutant les 3mm d’expansion activés au laboratoire).

Habituellement, la durée totale d’expansion active est de 6 mois. L’appareil passif est

ensuite laissé en place 3 mois en contention.(66)
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Les avantages de cet appareil sont qu’il ne nécessite pas de coopération du patient et
des parents, les activations étant réalisées par le praticien et non par les parents. I
délivre des forces légeres et continues. Il peut donc étre une alternative intéressante

a 'ERM pour les patients peu coopérants. (66)

¢ Zero Expander
Le ZeroExpander est un dispositif d'expansion maxillaire automatique fixe prenant
appui sur les premiéeres et deuxiémes molaires temporaires ainsi que sur les premiéres
molaires définitives si elles sont présentes. Il s’agit d’un dispositif dépourvu de métal
entierement congu de fagcon numérique utilisant des technopolyméres sans métal

(PEEK ou PA12), complétement individualisé et sur mesure.

Le dispositif est congu sur I'arcade supérieure virtuellement élargie. Le ZeroExpander,
grace a sa mémoire de forme, se dilate progressivement comme un ressort hélicoidal
ouvert comprimé (comme une sorte de Quad-Helix préactivé), jusqu'a ce qu'il atteigne
la dimension d'origine a la fin d'une expansion virtuellement planifiée, de maniére trés
contrblée et confortable pour le jeune patient, en moyenne en 4 mois. Ensuite, il est
généralement maintenu en place pendant encore 6 a 8 mois pour maintenir
I'expansion.

On obtient une expansion programmée de 6mm.

Ce dispositif sans métal est intéressant pour les patients souffrant d'une allergie, d'une
hypersensibilité au métal ou de maladies spécifiques (telles que I'épilepsie, I'autisme
ou des problémes vasculaires) qui nécessitent une IRM périodique, ou dans des
situations d'urgence (particulierement difficiles a gérer) a obliger a retirer le dispositif,

2\

en raison du magnétisme généré par les métaux.

Figure 44 : A GAUCHE, LE ZEROEXPANDER AVANT SON ACTION ET A DROITE

LE ZEROEXPANDER APRES SON ACTION (18)
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¢ Spring Jet
Les composants actifs du Spring Jet sont soudés ou attachés aux bagues molaires.
L'unité télescopique est placée jusqu'a 5 mm du centre des tubes molaires afin que
les forces passent prés du centre de résistance des dents maxillaires, mais elle doit
étre a 1,5 mm du tissu palatin. La force appliquée en denture mixte est de 240 g et de
400 g en dentition permanente. L'activation se fait en déplagant la vis de blocage
horizontalement le long du tube télescopique. Une butée a bille sur le fil transpalatin

permet de comprimer le ressort.

Figure 45 : SPRING JET (2)

¢ NiTi Expander

Il génére des forces d'expansion optimales et constantes. Le composant central est
constitué d'un alliage NiTi activé thermiquement et le reste du composant est en acier
inoxydable.

L'action de I'appareil est une conséquence de la mémoire de forme du nickel-titane et
des effets de la température de transition. Le composant en nickel-titane a une
température de transition de 94 °F.

A température ambiante, |'appareil est trop rigide pour se plier pour l'insertion. Le
refroidissement de [I'appareil ramollit le composant central permettant une
manipulation facile. Une fois placé, il se rigidifie et commence a reprendre sa forme
d'origine. Un incrément de 3 mm d'expansion n'exerce qu'environ 350 g de force et
I'alliage de nickel-titane fournit des niveaux de force relativement uniformes lorsque

I'appareil se désactive.
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Figure 46: NIT| EXPANDER (2)

41.3.2.2. Stabilité

Certains auteurs (107) considerent ce mode d’expansion plus stable car il permet une
ré-ossification ainsi qu'un développement vasculaire concomitant a I'expansion
suturale lorsqu’elle est pratiquée précocement. Cependant, pour la plupart, le
maximum d’effet orthopédique est obtenu par 'lERM.

L’expansion lente est indiquée dans les situations ou I'on cherche a la fois un

« arrondissement » de I'arcade et un résultat orthopédique limité sans objectif ORL.

4.1.4. Expansion a la mandibule

4.1.4.1. Effets de 'lERM

Comme évoqué précédemment, selon Adkins et al.,, on obtient une expansion

mandibulaire spontanée de 0,8mm maximum induite par 'expansion maxillaire.(1)

Une revue systématique de la littérature menée par De Medeiros Alves et al. en 2017
montre que l'expansion spontanée mandibulaire aprés une expansion lente au
maxillaire n'est pas stable dans le temps. En revanche, seule 'TERM montre une
augmentation statistiquement significative de 0,9mm de la largeur inter-canine et de
0,7mm dans le secteur prémolaire.

On observe également un redressement vestibulaire des premiéres molaires de
7,7°.(79)

Ugolini et al. trouvent une augmentation spontanée de la distance inter-molaire de

1,9mm et un redressement vestibulaire des molaires de 9°.(112)
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4.1.4.2. Dispositifs utilisés

¢ Le dispositif de Schwartz
Le dispositif de Schwarz est un appareil en acrylique en forme de fer a cheval qui
s'adapte le long du bord lingual des dents mandibulaires, s'étendant jusqu'a la face
distale des premiéres molaires permanentes. Le bord inférieur en acrylique s’étend

sous la marge gingivale linguale et est au contact des tissus gingivaux.

La vis d’expansion médiane est activée d’un quart de tour par semaine (0,25mm)
pendant une durée de 5 mois.

Ce dispositif est indiqué chez les patients qui ayant un encombrement antérieur
mandibulaire ou les secteurs latéraux mandibulaires linguoversés. Il induit une
décompensation dentaire, fournissant une référence quant a la mesure dans laquelle

le praticien pourra élargir le maxillaire avec un protocole d’ERM.

Les tentatives d'expansion avec des plaques Schwarz combinées et une expansion
maxillaire rapide ont conduit a une augmentation allant jusqu'a 4 mm du périmétre de

I'arcade maxillaire et mandibulaire.(85)

Figure 47 : DISPOSITIF DE SCHWARTZ AMOVIBLE (85)

¢ L’expanseur d’Arnold modifié
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Ce dispositif popularisé dans les années 70 par Berkowitz permet de produire une
expansion lente de lI'arcade supérieure et inférieure en particulier chez les patients
présentant une fente palatine. Il s’agit d’'un dispositif fixe qui s’affranchit donc de la
coopération souvent défaillante chez les jeunes patients.

Cependant, son expansion asymétrique, les difficultés de nettoyage du ressort ouvert
exposeé et les blessures courantes a la langue ont découragé ['utilisation de ce

dispositif.

Andrade et al. (6) présentent plusieurs cas cliniques traités avec un expanseur
d’Arnold modifié.
Ce dispositif présente une structure linguale divisée :
- D’un cété un tube en acier inoxydable soudé a la surface linguale de la premiére
molaire permanente ;

- De l'autre, un fil en acier inoxydable soudé a la molaire controlatérale.

Des deux cétés, I'armature s'étend lingualement vers les molaires temporaires et les
canines, ou elle est pliée a un angle de 90° au milieu de la canine ou entre la canine
et la premiére molaire temporaire.

Les deux parties s'emboitent, le fil glissant dans le tube au niveau de la ligne médiane,
a la maniére d'un systéme télescopique. Un ressort NiTi ouvert est interposé entre les
deux parties a l'intérieur du tube. Une fois installé, I'appareil comprime le ressort, le

rendant actif pour I'expansion.

Y

Figure 48 : 'EXPANSEUR D’ARNOLD MODIFIE (6)
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Il concerne les enfants &gés de 8 a 10 ans en denture mixte dans les cas rapportés.
Les patients présentant une déficience transversale aux deux arcades sont dans un
premier temps traité par ERM.

L’appareil est un dispositif peu colteux et ne dépend pas de la coopération du patient.
Il favorise la décompensation dento-alvéolaire par la verticalisation des dents
postérieures. Les résultats sont atteints apres trois a quatre mois de port. Les résultats
escomptés sont : 'augmentation du périmétre et de la largeur d’arcade ainsi qu’un

meilleur alignement des dents.

¢ Le bihélix
Le bihélix est utilisé pour I'expansion alvéolaire au niveau des molaires et des canines.
Cependant, les protocoles de correction alvéolaire des déficiences transversales a la
mandibule conduisent dans certains cas a des probléemes parodontaux importants et
exposent a un risque de rechute important des signes cliniques précédemment

observés. (89)

Figure 49 : BI-HELIX A LA MANDIBULE (84)

4.1.4.3. Stabilité

Housley et al., constatent une expansion plus stable dans la région postérieure de I'arc
mandibulaire qu’en antérieur.
L'augmentation de la largeur inter-canine mandibulaire ne peut étre maintenue que par

une rétention fixe. (56)
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4.1.5. Appareils multi-attaches

Les techniques multi-attaches vestibulaires ou linguales permettent de traiter jusqu’a
4mm de déficit transversal maxillaire ou mandibulaire par ['élimination des
compensations dento-alvéolaires en corrigeant les secteurs latéraux palatoversés.
L’inclinaison latérale est donnée par les informations du 3™ ordre insérées dans les

boitiers et/ou données par le torque sur champ des arcs orthodontiques. (22)

Des élastiques de cross bite insérés de la face palatine des dents maxillaires a la face
vestibulaire des dents mandibulaires pour corriger les occlusions inversées sont
utilisés mais sont contre-indiqués pour les typologies hyperdivergents a cause de leur
composante verticale d’égression.

A long terme, les augmentations de dimensions transversales des arcades obtenues

avec des brackets autoligaturants restent stables.(14)

4.1.6. Aligneurs

En cas d'encombrement léger ou d'insuffisance maxillaire transversale limitée en
denture mixte, les gouttiéres transparentes type Invisalign® First pourraient étre une
alternative raisonnable aux appareils d’expansion lente traditionnels.(70)

Le développement de l'arcade maxillaire a montré une réduction progressive du taux
d'expansion dans les régions canine, prémolaire et postérieure, avec la plus grande
augmentation nette au niveau des premiéres et deuxiémes prémolaires.

Les aligneurs peuvent augmenter la largeur de I'arcade en augmentant la version
vestibulaire des dents maxillaires. Le torque vestibulaire a suivi le méme gradient
décroissant d'avant en arriere que celui observé pour les changements de largeur

transversale. (76)
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4.2. Traitements tardifs

Un traitement tardif est réalisé en denture permanente lorsque les croissances
osseuse et dento-alvéolaire sont terminées ou presque. Il doit aboutir a la correction

totale des dysmorphoses corrigibles. (105)

4.2.1. ERM conventionnelle

Persson et Thilander, Melsen, Knaup, et al., Wehrbein et Yildizhan ont apporté des
preuves histologiques et radiologiques qui montrent que la structure et I'ossification de
la suture meédio-palatine évoluent lors de la croissance de fagon tres variable selon les
individus et qu’elle reste souvent tres longtemps partiellement ossifieée, ce qui permet
de réaliser des disjonctions orthopédiques beaucoup plus tardivement qu’il est admis
habituellement, notamment chez de jeunes adultes. (99)

La réalisation de CBCT et I'examen de la suture médio-palatine devrait étre réalisée

de facon plus routiniére.

Les limites lors d'un traitement non chirurgical tardif sont les suivantes :
- L’expansion est principalement dento-alvéolaire ;
- Le résultat est instable et la récidive fréequente ;
- On note des douleurs causées par la compression du tissu palatin ;
- Laversion au niveau des dents d’ancrage donne lieu a une occlusion instable ;
- On observe une rotation horaire mandibulaire ouvrant I'occlusion et augmentant
la hauteur faciale ;
- On observe la présence de troubles parodontaux comme des récessions, des

pertes osseuses ou des résorptions radiculaires.

Handelman et al., en utilisant un disjoncteur de type Haas, avec un protocole
d’expansion lente préconisé (un quart de tour par jour ou tous les deux jours)
obtiennent une expansion alvéolaire allant de 4,5 a 5,5mm.

Il N’y a aucun effet squelettique et aucun diastéme inter-incisif n'a été observé.
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Ce protocole a permis une diminution de I'incidence de la douleur et les résultats sont
apparus comme stables dans le temps malgreé I'arrét de la contention. La surcorrection
a permis aux molaires de revenir dans une position verticale.

Aucune rotation de la mandibule n'a été observée et les problemes d’ordre
parodontaux n’ont pas été statistiquement significatifs. (52)

4.2.2. ERM assistée par mini-implants (MARPE)

L’avénement des mini-vis ou mini-implants depuis une vingtaine d’années offre aux
patients de nouvelles alternatives de traitement en permettant des déplacements
dentaires quand les approches conventionnelles trouvent des limites. Leur utilisation
devient alors une évidence dans la correction de la dimension transversale afin de
contrer les effets indésirables et repousser les limites de [l'utilisation d’appareils
conventionnels. (82)

Dans la littérature, nous retrouvons le terme MARPE pour « Miniscrew-assisted rapid

maxillary expansion ».

4.2.2.1. Dispositifs utilisés

¢ Les disjoncteurs a appuis mixtes ou hybrides
Le disjoncteur hybride présente des appuis mixtes :
- L’ancrage osseux est assuré par des mini-implants en acier au nombre de 2 de
4 selon I'appareil choisi ;

- L’ancrage dentaire se situe sur les premiéres molaires permanentes maxillaires.

On retrouve différents modéles dans la littérature, les mini-implants palatins peuvent
présenter un diametre de 1,8 a 2,2 mm et 7 a 11 mm de longueur et sont positionnés
dans la région paramédiane.

Les mini-implants fonctionnent par paire pour transmettre les forces a chaque hémi-

maxillaire. (25)
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Le vérin de type Hyrax® est relié aux 2 vis et aux bagues molaires par le biais d’un fil
acier 1,3 mm, le plus rigide et le plus court possible pour éviter les mouvements de
torsion de I'appareil.(82)

Le vérin existe en trois tailles : 8, 10 ou 12 mm selon les besoins d’expansion et la

place initiale disponible sur le palais. (46)

Insertion Slots for Micro-implants

\

g

Orthodontic Molar Bands

|

Jack Screw Unit

Figure 50 : UN EXEMPLE DE DISPOSITIF HYBRIDE (25)

Montigny propose un modéle modifié présentant deux mini-implants antérieurs.

Figure 51 : DISJONCTEUR HYBRIDE A APPUIS MIXTES DENTAIRE ET OSSEUX
(82)
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¢ Les disjoncteurs a appui osseux strict

Il existe également des appareils a appuis osseux stricts, sans solliciter d’appui

dentaire.

Quatre mini-implants sont positionnés au niveau palatin, afin d’obtenir une expansion

osseuse stricte.

Figure 52 : DISJONCTEUR A APPUI OSSEUX STRICT (119)

¢ Avantages d’un appareil par rapport a I'autre :

o Les avantages du disjoncteur hybride par rapport au disjoncteur a appui
0SSeux :
L’absence de nécessité d’ostéo-intégration. Contrairement aux implants utilisés
dans le systéme de Dresden, on ne peut pas parler d’'ostéo-intégration pour un
mini-implant, la stabilité s’appuie sur la rétention mécanique ;
Pas de difficulté de dépose. Dans la plupart des cas, I'anesthésie n’est pas

nécessaire.

o Les avantages du disjoncteur a appui osseux par rapport au disjoncteur
hybride :
Lin et al. (75) ont trouvé une plus grande expansion squelettique avec un
appareil a appui osseux, tandis que Lagravéere et al. ont rapporté que les deux
types d'expanseurs générent des effets squelettiques similaires.
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4.2.2.2. Considérations cliniques, anatomiques et biologiques

¢ Considérations cliniques
La transmission des forces a I'os est optimale lorsque l'ancrage est bi-cortical : la
longueur des mini-implants doit permettre de passer le palais osseux de part en part.
Un ancrage bi-cortical est préférable puisqu’il améliore la stabilité, réduit la déformation
et la fracture du mini-implant. On obtient expansion paralléle dans le plan coronal et
une expansion accrue grace a cet appui osseux. Une effraction dans les fosses
nasales va se produire mais ne pose pas de probléme car elle est trés limitée et les
mini-implants sont stériles. (68)

¢ Considérations anatomiques
Il est souvent problématique de trouver un site d'implantation adéquate. Le CBCT est
donc indispensable pour I'analyse de la zone implantable et ainsi définir la position du
vérin une épaisseur bi-corticale de 4 a 5 mm est souhaitable.(68)

On privilégiera la zone paramédiane pour I'obtention de I'ancrage bi-corticale et cette

zone est considérée comme le contre de résistance du maxillaire. (82)

¢ Considérations biomécaniques
La vis d’expansion transmet sa force via le systéeme de transmission de forces (bras
en acier, supra-structures et mini-implants) aux hémi-maxillaires. Les bras antérieurs
délivrent les forces via les mini-implants au palais antérieur, tandis que les bras

postérieurs délivrent leurs forces via les molaires a la partie postérieure du palais.

Le systeme de transmission de forces antérieur est ostéo-supporté et transmet la force
directement a I'os maxillaire.

Plus la vis sera médiane, plus la force sera proche du centre de résistance de I'hémi-
maxillaire et moins la torsion alvéolaire sera importante.

Une structure trés rigide du systéme de transmission de force est donc nécessaire
avec, si possible, des doubles bras d’acier et des mini-implants d’au moins 1,8 mm de
diameétre pour contrer le moment de la force de résistance, puisque le centre de

résistance se trouve a distance de la force d’expansion exercée.(82)
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Figure 53 : SCHEMA BIOMECANIQUE DES FORCES EXERCEES PAR LE
DISJONCTEUR HYBRIDE (82)

Cet environnement résistant va étre capable de transmettre les forces car celles-ci
sont lourdes pour permettre de disjoindre non seulement la suture inter-maxillaire mais
également lever les résistances liées au sutures environnantes : suture ptérygo-

maxillaires ; zygomatico-maxillaires, fronto-maxillaires. (53)

4.2.2.3. Protocole d’activation

Quant a l'activation du dispositif, nous retrouvons dans la littérature différentes
meéthodes, mais la plus utilisée semble étre d’activer le disjoncteur deux fois par jour
(une fois le matin, une fois le soir), soit une expansion de 0,5 mm/j comme un

disjoncteur classique. (46)

4.2.2.4. Avantages

- Mouvement de translation :
L’apport des mini-implants offre une translation plutét qu'une rotation des deux hémi-

maxillaires.
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La force horizontale générée par le disjoncteur ancré aux mini-implants en position
apicale est transmise au niveau du palais en un point haut situé, donc plus proche du
centre de résistance du maxillaire que les disjoncteurs a appuis dentaires (V
horizontal). Cela permet ainsi des mouvements plus horizontaux et donc une
translation en masse des 2 hémi-maxillaires. Et ainsi réduit les effets de bascule (V

frontal) et de rotation des maxillaires droit et gauche séparés (V vertical).

Il est intéressant d’observer une ouverture sagittale relativement paralléle des berges
de la suture : plus les mini-implants sont postérieurs, plus ils permettent ce parallélisme

car ils s’opposent aux résistances des sutures ptérygo-maxillaires.(24)

Figure 54 : SECTION PALATINE AXIALE DANS LE CBCT POST-EXPANSION (24)

- Limitation de la mésialisation des molaires d’ancrage jusqu’a ce que les
prémolaires fassent leur éruption :
L’apport des mini-implants évite la mésialisation des molaires d’ancrage.
En effet la structure rigide reliée aux deux mini-implants sert de mainteneur d’espace,
et agit comme un arc de Nance, évitant ainsi aux molaires de se mésialer et de géner

I'évolution des prémolaires définitives. (114)
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- Moins d’effets alvéolaires et réduction de la version dentaire au niveau molaire
et prémolaire :
Une étude comparative, menée par Lagravére et al. en 2010, rapporte qu’un
disjoncteur a appuis dentaires produit plus de vestibuloversions au niveau des
prémolaires qu’un appareil a appuis 0sseux.
Tout comme le montre Toklu dans son étude en 2015, I'inclinaison de la prémolaire
maxillaire demeure inchangée dans la disjonction a appuis mixtes comparée a la

disjonction avec disjoncteur conventionnel.

- Moins de perte d’épaisseur vestibulaire de la créte osseuse au niveau des
prémolaires :

Effectivement, dans une étude comparative publiée par Toklu et al., ces derniers
montrent que la perte d’épaisseur de la créte osseuse au niveau des prémolaires est
de 0,80 +/- 0,65 mm en moyenne pour les porteurs d’'un disjoncteur conventionnel
comparés a un porteur de disjoncteur a appuis mixtes qui ne présente pas de perte
d’épaisseur.
Ces résultats sont en accord avec ceux trouvés dans l'étude préliminaire de
ChaneFane qui montre qu'il n’y aurait pas de perte d’épaisseur vestibulaire de la créte

osseuse au niveau des prémolaires a la suite de la disjonction a appuis mixtes.

- Repousse les limites de la disjonction orthopédique :
Une récente étude publiée par Choi en 2016 montre que la disjonction maxillaire
assistée par mini-implants serait efficace chez presque 87 % de ses patients ayant
une moyenne d’age de 20 ans. Dans différentes études, les échantillons recevant une
disjonction maxillaire rapide avec un disjoncteur hydride semblent étre plus &gés que
ceux porteurs d’appareils conventionnels. En effet, afin de minimiser les effets
déléteres sur les dents et le parodonte en cas de résistance suturale, la fenétre d’age
utilisée est plus restreinte que celle pour les disjoncteurs hybrides. En revanche, les
effets squelettiques sont toujours plus importants chez les sujets traités plus
précocement. Elle permettrait d’éviter une phase chirurgicale chez des patients
présentant généralement un probleme sagittal majeur associé nécessitant en plus une
chirurgie de correction sagittale. Des cas sont également décrits dans la littérature

chez de jeunes adultes, permettant d’éviter une chirurgie de la dimension transversale.
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Cependant, I'expérience de Lecoq et la littérature s’accordent pour dire que la
diminution de son efficacité apparait a partir de 35-40 ans. (46)

- Polyvalence des mini-implants palatins :
Chez les patients présentant une classe Il squelettique et nécessitant une disjonction
maxillaire rapide, [lutilisation du disjoncteur hybride semble étre vivement
recommandée. En effet, selon Hourfar et al. qui ont publié une étude rétrospective en
2015 sur 100 patients, la traction maxillaire serait plus efficace si elle est supportée
par deux mini-implants antérieurs connectés au disjoncteur plutét qu’'a un disjoncteur

conventionnel.(55)

4.2.2.5. Complications possibles

- Anatomiques
o Epaisseur osseuse
Pour avoir une bonne stabilité primaire du mini-implant, il est nécessaire d’avoir un
minimum de 6 mm d’os, et ainsi prévenir la perforation de I'os cortical nasal. Le choix
du positionnement des mini-implants dépend beaucoup de ce facteur. L'emplacement
préférentiel a été défini comme étant au niveau de la premiére prémolaire maxillaire a

2-4 mm de la suture inter-maxillaire, représentant un faible risque de perforation.

o Canal naso-palatin
Un positionnement trop antérieur du mini-implant pourrait Iéser le canal naso-palatin
et ainsi les nerfs et les vaisseaux le traversant ; le risque est faible, mais dans certains
cas cela se produit. De méme, a la hauteur des piliers canins, dans la région palatine
latérale, ce plexus nerveux et sanguin s’anastomose avec les vaisseaux provenant du
foramen palatin en direction antérieure. Une pose trop latérale et trop antérieure

engendrera des problémes.

o Glandes salivaires
La partie postérieure du palais dur comprend de nombreuses petites glandes
salivaires, une pose trop postérieure des mini-implants pourrait affecter ces structures
et provoquer des rétentions de mucus (le mucocele oral et/ou lors de sialométaplasies

nécrosantes).
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o Forme du palais
Les patients nécessitant une disjonction maxillaire rapide présentent le plus souvent
des palais étroits, avec une voute palatine profonde ainsi que des bourrelets palatins
latéraux. La muqueuse palatine est souvent épaisse. Cette morphologie augmente la
difficulté de pose et peut compromettre la bonne position des mini-implants.

o Racines dentaires
L’insertion de mini-implants au niveau palatin comporte le risque de pouvoir
endommager les racines dentaires maxillaires, ce risque est surtout prononcé au
niveau postérieur, au niveau des racines palatines de molaires maxillaires. C’'est I'une
des raisons pour laquelle I'ancrage dentaire est utilisé en postérieur. Mais ce risque
reste rare quand I'angulation, la longueur et la bonne position sont respectées.

- Liés ala pose
o Ouverture buccale
Le positionnement précis des mini-implants est un élément primordial pour éviter les
problémes lors de la pose.
Les patients présentant une faible ouverture buccale nous poserons deux problemes :
- Une mauvaise visibilité de la position de pose ;
- Une interférence du tournevis droit avec la mandibule.

L’utilisation du contre-angle mécanique permet de solutionner ce probléme.

o Anesthésie locale
La pose des mini-implants palatins se fait sous anesthésie locale et cette étape peut

entrainer des difficultés.

o Perte du mini-implant et inflammation de la muqueuse palatine
L’'un des problémes rencontrés est la perte du mini-implant aprés la pose, intervenant
lorsque la stabilité primaire n’est pas obtenue. Le taux de perte est estimé a 25 % pour
toute situation confondue, mais le palais semble étre I'endroit ou ce taux est le plus
faible. Une nouvelle pose pourra étre envisagée aprés cicatrisation de la muqueuse
palatine. A la suite de la pose, la gencive palatine peut bourgeonner autour de la vis
due a la compression et créer une inflammation. Pour éviter ce phénoméne, il est

préférable d’utiliser des mini-implants avec des hauts cols et des tétes assez
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volumineuses. Une bonne hygiéne doit également étre assurée (bains de bouche a la
chlorhexidine). Une antibiothérapie pourra venir compléter la prescription si

nécessaire.

o Douleur
La douleur enregistrée sur une échelle analogique de douleurs, semble étre plus
importante aprés la premiére activation chez les patients portant un disjoncteur a

appuis mixtes comparée aux patients portant un disjoncteur conventionnel. (82)

4.2.2.6. Contention

A la fin de la disjonction, la stabilité squelettique peut étre maintenue sans pour autant
garder le disjoncteur. En effet, le Beneplate, plaque a poser entre les deux mini-

implants, permet de maintenir la distance.

\

Figure 55 : AUXILIAIRE EN PLACE FAISANT OFFICE DE BENEPLATE (82)

4.2.3. Traitements chirurgicaux

4.2.3.1. Au maxillaire

Une fois la suture médio-palatine synostosée, l'orthodontiste voit ses options
thérapeutiques se limiter et une collaboration orthodontico-chirurgicale s’impose.

Lorsque la dysharmonie de la dimension transversale est inférieure a 5mm, le

traitement préconisé est une expansion maxillaire lente (voir partie 4.2.1).
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Les dysplasies transverses maxillaires supérieures a 5 mm, doivent étre traitées par

différents protocoles d'ostéotomies pour une véritable expansion squelettique :

L'ostéotomie de Lefort-1 pour libérer le maxillaire de tous les os craniens pour
obtenir une véritable augmentation de la largeur maxillaire ;

La distraction chirurgicale avec fixation de disjoncteur connue sous I'acronyme
SARPE dans la littérature pour « Surgically assisted rapide palatal
expansion ».(57)

Le choix thérapeutique entre ces deux techniques chirurgicales se fera selon la

quantité de dysharmonie transversale et si d’autres chirurgies sont a prévoir :

Si une intervention maxillaire de correction dans le sens sagittal ou vertical est
nécessaire, et que la dysharmonie transversale est inférieure ou égale a 6mm,
une ostéotomie segmentaire classique de Lefort-1 est alors indiquée ;

On réalise une disjonction chirurgicale, technique qui désigne I'écartement de
deux structures anatomiques au niveau de leur systéme de jonction, donc d’'une
suture. Elle permet classiquement I'écartement des deux hémi-maxillaires dans
le sens transversal grace a une ostéotomie ;

Si cette dysharmonie est supérieure a 7mm, la distraction ostéogénique est
indiquée : les corrections antéropostérieures ou verticales interviendront dans
un deuxieme temps chirurgical.(106)

Il s’agit d’'une technique de régénération et de reconstruction osseuse. Elle
nécessite la pose d’un disjoncteur au préalable qui sera activé en per et post-
opératoire. (22)

[ENDOGNATHISM / ENDOGNATHIE > 5 mmj
I
|

[Absence of sagittal or vertical dysmorphosisj [ Sagittal or vertlcal dysmorphosis j

Absence de Dysmorphose sagittale ou verticale Dysmorphose sag/ttale ou verticale

Distraction
. . <6mm
Distraction

Orthognathic surgery
Chirurgie orthognathique

Distraction
Distraction

Figure 56 : INDICATIONS DE LA DISTRACTION OU DE LA CHIRURGIE (106)
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4.2.3.1.1. Expansion rapide au maxillaire assistée par chirurgie ou
SARPE

Il s’agit d’'une procédure dans laquelle les zones résistant a I'expansion sont libérées
chirurgicalement par une ostéotomie. Par la suite, un disjoncteur de type Hyrax est

activé jusqu'a ce que la quantité d'expansion souhaitée soit atteinte. (43)

Avec une SARPE, on obtient une expansion squelettique pure, avec apposition de

tissus osseux néoformé au niveau de la suture.

4231.1.1. Indications

La distraction chirurgicale est indiquée quand la dysharmonie du sens transversal est

supérieure a 7mm. (22)

Les indications pour une SARPE sont les suivantes : (60)
- Patient arrivé a sa maturité squelettique ;
- Déficience transversale squelettique (a partir de 7 mm) ;
- Inversé d’articulé uni ou bi-latéral ;
- Encombrement antérieur maxillaire ;
- Présence de corridors buccaux au sourire ;

- Les cas d’échec d’ERM non chirurgicale.

Koudstaal dans une revue de la littérature publiée en 2005, affirme que 'dge moyen
pour entreprendre une SARPE varie entre 19 et 29 ans.(60)

423112 Protocole

- Temps chirurgical

Une ostéotomie bilatérale conventionnelle de Le Fort | est réalisée suite a la fixation
d’un disjoncteur.
Sous anesthésie générale, les appuis osseux antérieur, latéral et médian du maxillaire

sont sectionnés a la scie alternative et a I'ostéotome. Les surfaces osseuses sont
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abordées par deux incisions horizontales de la muqueuse dans la région de la fosse
canine et une incision verticale dans le frein de la Iévre supérieure, ou par une seule

incision médiane en forme de V autour du frein. (81)

Figure 57 : OSTEOTOMIE BILATERALE CONVENTIONNELLE DE LEFORT I ET
SEPARATION DE LA LIGNE MEDIANE : A) COTE DROIT ; B) COTE GAUCHE ; C)
VUE ANTERIEURE. (29)

La littérature n'est pas concluante quant a la nécessité de la disjonction ptérygo-
maxillaire (DPM) dans la correction des déficiences transversales par la chirurgie
d'expansion palatomaxillaire rapide. De plus, il n'est pas évident que la DPM ait un
effet différent sur la correction chirurgicale des écarts transversaux postérieurs et
antérieurs. D'autres études cliniques contrdlées sont nécessaires pour déterminer les
avantages potentiels et les complications de la DPM en plus de la SARPE pour la
correction des écarts transversaux makxillaires postérieurs, antérieurs ou

antéropostérieurs.(51)

- Période de latence

Il s’agit de la période s’étendant depuis I'ostéotomie jusqu’a I'application d’une force
de traction.

La période de latence post-chirurgie est de 7 jours.(37)
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- Phase de distraction proprement dite

Il s’agit de la période pendant laquelle est appliquée une force de séparation graduelle.
C’est dans cette période qu’est formé le « régénérat osseux ».

La premiere activation est réalisée par le chirurgien en consultation de contréle post-
opératoire.

Les consignes d’activation sont données par le praticien selon le type de disjoncteur
utilisé.

Les activations sont ensuite réalisées quotidiennement par le patient jusqu’'a
I'obtention de la longueur de distraction voulue.(37)

- Phase de consolidation

Il s’agit de la période commencgant I'arrét des forces de séparation, permettant la
maturation et la corticalisation du régénérat, et se terminant par le retrait du distracteur.

Le distracteur est maintenu en place pendant 3 mois puis retiré par I'orthodontiste pour
le distracteur a appui dentaire et par le chirurgien sous anesthésie locale pour le
distracteur a appui osseux. Si le distracteur s’avérait trop génant pour I'alimentation ou
la phonation, ce dernier pouvait étre remplacé par un arc transpalatin en fin de

distraction, le temps de la consolidation. (37)

- Traitement orthodontique post-distraction

Ce traitement débute en général deux a quatre semaines aprés la fin de la distraction.

4.2.3.1.1.3. Effets

- Squelettiques
La surface transversale du maxillaire a augmenté en moyenne de 12,9 mm? (7,1 %)

au niveau du palais.(23)

La suture médio-palatin s’ouvre selon un modéle de séparation triangulaire du
maxillaire dans le plan coronal, avec I'apex face a la cavité nasale et la base au niveau
du processus palatin. Les disjoncteurs dento-portés produisent une ouverture en forme

de V dans la direction antéropostérieure, avec une plus grande ouverture dans la
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région antérieure et le groupe d'absence était inférieur a la ligne d'action de force
fournie par MARPE.(86)

- Dento-alvéolaires
L’augmentation de la largeur inter-canine moyenne rapportée par la revue de littérature
de Koudstaal varie entre 3,4mm et 5mm. Pour la région prémolaire on a une
augmentation qui varie entre 4,7mm et 5,9mm et pour la région molaire entre 3,4mm
et 8mm. (60)

Les incisives centrales maxillaires ont montré une migration classique vers la ligne
médiane aprés remodelage osseux dans la région antérieure du maxillaire. Cette
constatation suggére que la période moyenne de 120 jours de rétention post-
expansion est efficace et a permis une formation osseuse suffisante dans la partie

antérieure du maxillaire au niveau de la créte alvéolaire.(48)

Une version vestibulaire de toutes les dents a été observée : une augmentation
moyenne de 6,1° aux canines, 9,2° aux premiéres prémolaires, 11,1° aux deuxiémes

prémolaires et 8,4° aux premiéres molaires. (23)

- Surles voies aériennes supérieures
Babacan et al. ont observé une augmentation significative du volume des cavités
nasales apres SARPE de 14%.(10)
D’ailleurs, la plupart des patients témoignent d’'une amélioration de leur respiration
nasale.(23)

La largeur nasale a augmenté aprés SARPE et cette augmentation était plus
importante antérieurement (une augmentation moyenne de 3,0 mm dans la région

canine a été trouvée) et caudale, montrant le méme schéma que pour le maxillaire.
Chez les patients adultes, la SARPE élargit I'espace des voies respiratoires

supérieures et diminue la résistance des voies respiratoires, augmentant ainsi le débit

expiratoire et inspiratoire. (86)
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4.2.3.1.1.4. Complications

En 2019, Carvalho et al. établissent une revue systématique de la littérature

concernant les complications liées a la SARPE. (26)

Il en découle que la SARPE est une thérapeutique entrainant des risques faibles de

complications majeures.

L'expansion asymétrique a été la principale complication rapportée ayant
entrainé des conséquences sur le traitement. L'apparition d'une expansion
asymeétrique ou incorrecte peut étre associée a un taux d'activation lent qui rend
la formation du cal prématurée et a I'absence de disjonction ptérygomaxillaire.
L'expansion asymétrique nécessite une réintervention chirurgicale et ne peut
parfois étre corrigée que par une ostéotomie de Le Fort | et un repositionnement

maxillaire, augmentant ainsi la morbidité ;

L'épistaxis a souvent été signalée, il s'agit d'un résultat possible des dommages
chirurgicaux aux tissus mous autour de la cavité nasale et des sinus

maxillaires ;

Des complications sont observées au niveau des incisives centrales, associées
a l'ostéotomie médiane. La décoloration des incisives, les poches parodontales,
la mobilité et méme la perte des incisives ont été signalées. En raison de leur
importance esthétique, la perte d'une incisive centrale due aux procédures
SARPE est considérée comme une complication majeure. La perte de dents
nécessitera des interventions chirurgicales supplémentaires, telles que la pose

d'implants dentaires et la reconstruction alvéolaire avec des greffes osseuses ;

Dans une étude menée par Li et al., d'importants défauts osseux ont été
observés entre les incisives centrales, a 18 mois ou plus aprés la distraction
osseuse malgré les tentatives de greffe osseuses mises en ceuvre ainsi qu'une
récession gingivale antérieure. Certaines dents antérieures ont di bénéficier

d’un traitement endodontique, avec pronostic a long terme réservé.(71)
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Figure 58 : C: VUE AXIALE CBCT MONTRANT UNE GRANDE EXPANSION
ANTERIEURE A LA FIN DE L’'EXPANSION ; D : VUE AXIALE CBCT MONTRANT
UN REMPLISSAGE OSSEUX MINIMAL DEUX ANS APRES L’'OPERATION ; E:
VUE CORONALE CBCT MONTRANT UN IMPORTANT DEFAUT OSSEUX
PRESENT AU NIVEAU (71)

e -
- R
Figure 59 : RADIOGRAPHIE RETRO-ALVEOLAIRE PRISE APRES APICECTOMIE
ET TRAITEMENT ENDODONTIQUE DES INCISIVES CENTRALES MAXILLAIRES.

(71)

4.2.3.2. Alamandibule : La distraction ostéogénique symphysaire.

4.2.3.21. Définition

La distraction ostéogénique (DO) se définit comme un processus biologique de
formation d'os nouveau entre des segments osseux qui sont progressivement séparés
par une traction incrémentielle générée par un dispositif mécanique (le distracteur).
(34)
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L’application du principe de DO a la symphyse mandibulaire permet d’accroitre les
dimensions de l'arcade mandibulaire grace a la formation d’os basal nouveau
identique en tout point a I'os originel (17) et ce sans l'aide d’aucune greffe osseuse.
(29)

A Tlorigine utilisée en chirurgie orthopédique pour l'allongement des membres
inférieurs, Guerrero et son équipe furent les premiers dans les années 90 a appliquer
cette technique a la symphyse mandibulaire. lls présentent I'ostéodistraction
symphysaire comme alternative efficace pour traiter les déficits de I'arcade. (45)

Cette technique qui augmente I'espace disponible sur I'arcade et permet de corriger la
déficience transversale au niveau de la mandibule est encore marginale car jugée plus

invasive, plus complexe et plus risquée que les avulsions dentaires. (72)

4.2.3.2.2. Indications

L’indication principale d’ostéodistraction symphysaire est la déficience transversale

mandibulaire. (17)

On retrouve également :
- L’encombrement dentaire mandibulaire > 7mm ;
- La dysharmonie dento-arcade ;
- Les cas d’inversé d’articulé uni- ou bilatéraux ;

- Certains cas de syndromes.

Associée a d’autres procédure chirurgicales telles que I'expansion maxillaire rapide
assistée chirurgicalement, 'ostéotomie ramale, la génioplastie, la DOS peut également
étre indiquée dans les cas de syndrome d'apnées et hypopnées obstructives du
sommeil, méme si elle n’affecte pas de maniére significative les dimensions

pharyngées.(72)
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4.2.3.2.3. Protocole
Lietz et al. (73) ont effectué une revue systématique de la littérature internationale en
2018 a partir des banques de données sur vingt ans afin de proposer un protocole

clinique qui est le suivant :

- Phase pré-chirurgicale

Un traitement d’orthodontie pré-chirurgical (mono ou bi-arcade) permet d’obtenir une
divergence radiculaire des incisives mandibulaires et une forme d’arcade maxillaire

optimale pouvant servir de guide a I'expansion mandibulaire.

Figure 60 : PREPARATION DES AXES RADICULAIRES ET CONTROLES
RADIOGRAPHIQUES (89)

Winsauer et al. (118) démontrent qu’'une expansion dento-alvéolaire pré-chirurgicale
avec un appareil a appui dentaire pour créer un diastéme entre les incisives centrales
inférieures affaiblit 'os dans la ligne médiane mandibulaire, réduit les forces
nécessaires pour couper I'os et minimise ainsi le risque de dégats sur les dents

permanentes.
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Figure 61 : APPAREIL D’EXPANSION MANDIBULAIRE A APPUI DENTAIRE
SCELLE AVANT LA CHIRURGIE (118)

- Temps chirurgical

Le choix du site repose sur la quantité d’os alvéolaire entre les racines :

- Pour éviter toute lésion radiculaire ;

- Bell et Guerrero(17,45) ont observé que la présence d’os alvéolaire résiduel de
part et d’autre de la séparation serait nécessaire pour certains auteurs. En
effets, lorsque I'une des deux surfaces radiculaires est exposée, on observe un
défaut d’initiation de 'ostéogénése a ce niveau.

L’intégrité des tissus de soutien de la dent, incluant I'os alvéolaire et le ligament
desmodontal, doit étre préservée pour une néoformation osseuse optimale et

rapide.

L’incision est le plus souvent horizontale en muqueuse labiale, 4 a 6mm depuis le fond
du vestibule, de canine a canine, au bistouri électrique ou classique, a minima pour ne
pas traumatiser les muscles du menton et ce pour tous les types de distracteurs.
Ploder décrit une incision verticale unique lorsqu’un dispositif dento-porté est utilisé.
Chez Garreau, une combinaison d’incisions horizontale et verticale est également

retrouvée.

Le trait d’ostéotomie est réalisé a l'aide d’un piézotome (a la scie oscillante pour
Garreau) dont la section est fine et précise. La corticale postérieure est rompue au
ciseau a frapper. Les distracteurs a ancrage osseux sont mis en place au moment de

I'ostéotomie. Pour vérifier que les deux corticales vestibulaire et linguale ont été
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sectionnées, il convient de s’assurer qu’un diasteme apparait apreés l'activation du

distracteur. Le vérin est ensuite refermé et la plaie suturée.

Figure 62 : TEMPS CHIRURGICAL ET CONTROLE RADIOGRAPHIQUE (89)

Figure 63 :
VERTICALE ET LA LIGNE D’OSTEOTOMIE AVEC UNE SCIE OSCILLANTE (92)

Pour Landes, un design en marche d’escalier est préférable a une ostéotomie verticale
simple. Il permet en effet d’obtenir une surface de contact plus large, majorant ainsi la
stabilité verticale lors des mouvements mandibulaires. (63)

Cependant, cette technique n’est pas approuvée par Lietz qui privilégie une
ostéotomie médiane car elle autorise une expansion symétrique du menton.

Les risques sont un inversé d’articulé unilatéral, de décalage du menton et de décalage

des milieux incisifs.
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Figure 64 : TRAIT D’OSTEOTOMIE EN MARCHE D'ESCALIER (63)

423.24. Distracteurs

Plusieurs catégories de distracteurs peuvent étre utilisées dans un méme but

d’écartement des structures osseuses :

+ Les dispositifs a ancrage dentaire

lls sont généralement constitués de 4 bagues fixées sur les premiéres prémolaires et
les premiéres molaires.

Une barre en acier inoxydable soudée aux bagues passe le long des faces linguales
des dents, et permet de soutenir le dispositif a vérin de type Hyrax. L’activation
s’effectue d’avant en arriére. Le vérin doit étre placé le plus antérieurement possible
pour éviter les interférences linguales entrainant un inconfort et des difficultés
d’élocution. (34)
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Figure 65 : DISTRACTEUR DENTO-PORTE (90)

Figure 66 : DISTRACTEUR DENTO-PORTE AVEC VERIN EN POSITION
VESTIBULAIRE (35)

Ploder et al. proposent un modéle de distracteur dento-porté différent. Deux gouttiéres

occluales sont scellées au niveau des secteurs latéraux. (92)

Figure 67 : DISTRACTEUR DENTO-PORTE SUR GOUTTIERES (92)
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¢ Les dispositifs a ancrage osseux

lls sont fixés a la zone symphysaire par l'intermédiaire de vis en titane, mono ou
bicorticales. lls sont donc mis en place par le chirurgien pendant le temps chirurgical.
Mommaerts décrit un dispositif en titane : le TMD (Transmandibular Distractor). Il est
entiérement réalisé en titane pur grade 2. Il est constitué de deux plaques verticales
d'ostéosynthése, chacune pourvue d'une extension déportée qui perce l'incision
muqueuse. Les plaques sont positionnées a proximité de la ligne d'ostéotomie
verticale.

Deux bras métalliques en extension émergent de la muqueuse en direction coronaire.
La portion hélicoidale médiane, située dans le vestibule, confére une souplesse au

systéme dans le plan axial.(81)

Figure 68 : LE TRANSMANDIBULAR DISTRACTOR (TMD) (81)

¢ Les dispositifs hybrides
lls prennent un appui a la fois dentaire et osseux. La partie ostéo-portée est composée
d’un alliage de titane et la partie connectée aux dents est en acier inoxidable.
Leur fixation au niveau des canines ou des prémolaires et a I'os de la symphyse se fait
apres élévation des lambeaux. L'ostéotomie n’est finalisée qu’apres mise en place du
distracteur. (59)
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Figure 69 : UN EXEMPLE DE DISPOSITIF HYBRIDE : LE BOLOGNA MIDLINE
DISTTRACTOR (BMD) (19)

Figure 70 : UN AUTRE EXEMPLE DE DISPOSITIF HYBRIDE (59)

¢ Critéres de choix :

Le distracteur dento-porté devrait étre le choix de premiére intention lorsque la

situation anatomique le permet.

Le premier facteur en faveur du distracteur dento-porté est son moindre taux de
complications. En effet, les distracteurs a ancrage osseux entrainent davantage de
complications d’ordre parodontal et infectieux (irritation de la muqueuse labiale,
gingivite, infection autour du systéme de fixation de I'os), s’expliquant par la position
vestibulaire du vérin, par sa taille (le vérin du dispositif osseux est plus volumineux que
celui du dispositif dentaire), par la proximité du vérin avec le plan osseux et par son
systéme d’ancrage, rendant I'accés au brossage plus difficile.

Des différences entre distracteurs osseux et hybrides en termes de taux de morbidité
peuvent aussi étre observées, pouvant s’expliquer par la variété des design

disponibles dans la littérature (taille du vérin, hauteur d’'implantation, épaisseur de
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'armature). Les distracteurs a ancrage osseux sont également davantage sujets a des
complications d’ordre technique telles que la fracture d’'un bras du dispositif ou la

fracture des plaques de fixation (I'excés de rigidité pouvant étre la cause).

Le second facteur décisionnel est la stabilité du dispositif. Au vu de la littérature, les
trois types de distracteurs permettent d’obtenir une expansion de la totalité de I'arcade
de maniére fiable. La stabilité sur le court et long terme est quasi équivalente entre les
différents dispositifs, avec une faible prédominance du dispositif osseux sur les autres.

Les autres arguments favorables au dispositif dento-porté sont qu’il ne nécessite pas
de seconde intervention pour son retrait et que son colt de fabrication est nettement

inférieur a celui du dispositif osseux.
En revanche, I'ancrage osseux et hybride offre une expansion parallele et des effets

squelettiques supérieurs a l'ancrage dentaire qui provoque plutét une expansion
dento-alvéolaire. (35,59)

Type de distracteur Avantages Inconvénients

Coiit (25€ environ + frais de prothésiste)

5 Nécessite un ancrage dentaire, compliqué si édentement
Relativement confortable de par son volume = Phq
Génant pour la langue si positionné en lingual,
Phase chirurgicale raccourcie po! eas g &
- diction difficile

Appu' dentaire Mise en place aisée en pré op ou per op 21s
Expansion alvéolaire supéricure a I’expansion basale
Retrait simple, ne nécessitant

pas de seconde intervention chirurgicale Rigidité inféricure aux autres dispositifs

mais néanmoins suffisante

Meilleur taux de congruence

Coiit élevé (1000€ dans les grandes firmes d’implants)

Rigidité/stabilité vis-a-vis des forces masticatoires supéricure Phase chirurgicale plus longue
aux dispositifs dento-portés
Génant pour la lévre
Vecteur de force situé plus prés du centre

Appui hybride et osseux de résistance Génant esthétiquement
Expansion parall¢le ou quasi parallé¢le Hygiéne difficile
Indépendance vis-a-vis de I’ancrage dentaire Plus de complications que le dispositif dento-porté

(sauf dispositif hybride)
Scconde intervention pour retrait de I’apparcil
(peut étre réalisé sous anesthésie locale cependant)

Figure 71 : AVANTAGES ET INCONVENIENTS PAR TYPE DE DISTRACTEUR
(73)
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4.2.3.2.5. Calendrier post chirurgical

¢ Le temps de latence

Le délai de latence avant I'activation du vérin est d’environ six jours.

¢ Protocole de distraction

La phase de distraction se définit par I'éloignement progressif et contrélé des deux
segments osseux sépares chirurgicalement par 'activation du distracteur.

L’activation est débutée par I'orthodontiste, puis continuée par le patient au rythme
d’1mm par jour, a raison de 4 activations quotidiennes.

On stoppe dés que la quantité d’écartement souhaitée est atteinte.

¢ Quand démarrer la phase orthodontique post-chirurgicale ?

La reprise des mouvements orthodontiques s’effectue deux semaines aprés I'arrét des
activations. Le retrait du distracteur est effectué deux a trois mois aprés son blocage.
Il peut alors étre remplacé par un arc lingual assurant un maintien du résultat obtenu

durant la finalisation du traitement orthodontique.

¢ Temps de consolidation

La durée de consolidation moyenne, entre la fin des incrémentations et la dépose du
distracteur est de 2,6 mois avec un minimum de six semaines et un maximum de sept

Mmois.
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Encombrement = 7 mm
Insuffisance transversale avec ou sans compensation

=3mm

fDistanceinter~radicu|aire>

\

+ mise en place du distracteur a appui dentaire = 3mm

( Coopération du patient )

FAIBLE : Anesthésie générale e
anesthésie locale + sédation intra-veineuse.

Temps de latence de 6 jours

Activations réalisées par le praticien puis le patient
4x0,25mm / jour

Préparation orthodontique mandibulaire (+/- maxillaire)

Reprise de l'orthodontie : 2 semaines aprés distraction
Maintien du disjoncteur pendant 3 mois puis dépose par l'orthodontiste

G’oursuite du traitement orthodomiqu(D

Ghirurgie orthognathique éventuelle a 6 mo@

Fin du traitement orthodontique

Figure 72 : ARBRE DECISIONNEL (73)

4.23.26. Effets

¢ Squelettiques
L’étendue des gains transversaux varie de 2 a 14 mm avec une moyenne de 7mm
pour 'ensemble des études. (73)
Savoldelli et al. observent une augmentation de la distance inter-canine moyenne de

5,2mm et une augmentation moyenne de la distance inter-molaire de 2,2mm. (101)
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Gul et al., dans une revue systématique de la littérature publiée en 2018 constatent
les effets squelettiques généreés par la DO symphysaire. lIs relatent une augmentation
significative de la distance entre les foramens mentonniers.

Selon le type de distracteur utilisé, I'effet squelettique ne sera pas le méme. Comme
vu plus haut, les distracteurs a appuis osseux appliquent leur force principalement au
niveau basal mandibulaire par rapport aux distracteurs a appuis dentaires. On observe
plus d'expansion dans la zone du processus alvéolaire et de I'arcade dentaire avec le
distracteur a appuis dentaires qu'avec les distracteurs hybrides et a appuis osseux.
Ces résultats suggerent qu'en termes d'effets osseux, le distracteur a appuis osseux
est préférable. Cependant, il faut noter qu'une deuxiéme intervention chirurgicale est
nécessaire pour retirer ce distracteur, ce qui n'est pas le cas d'un distracteur a appuis
dentaires.(47)

L'emplacement et l'orientation de la force de distraction sont d'une importance
fondamentale car ils peuvent influencer la forme de I'écart de distraction.
Théoriquement, si la force est appliquée pres du centre de résistance de la mandibule,
la distraction produira une translation pure des segments et I'écart de distraction aura
des marges paralléeles. Cependant, si la force est appliquée au-dessus du centre de
résistance, on peut s'attendre a une rotation des deux segments, entrainant un espace
disproportionnellement plus grand dans la zone dento-alvéolaire que dans la zone
basale.

La distraction symphysaire a l'aide d'un dispositif a appuis dentaires, est
disproportionnée car les augmentations de largeur entre les deuxiémes molaires sont
supérieures aux augmentations de largeur des biantégonions ; les deux sont situés

approximativement dans le méme plan coronal.(34)

A

Figure 73 : LES EFFETS DE LA DISTRACTION OSTEOGENIQUE SYMPHYSAIRE
EN VUE FRONTALE A GAUCHE ET EN VUE OCCLUSALE A DROITE (34)
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¢ Dento-alvéolaires
Toujours dans la méme revue systématique de la littérature, les auteurs ont observé
un changement significatif de la distance inter-canine peu importe le type de distracteur
utilisé.
Cependant, des périodes de suivi plus longues sont nécessaires pour analyser la
stabilité dentaire, en tenant compte des rechutes et du remodelage.

Concernant I'angulation dentaire, il semble que les distracteurs a ancrage dentaire
entrainent une bascule importante ce qui pourrait affecter négativement la stabilité a
long terme. (47)

¢ Sur les tissus mous

Les résultats ont indiqué que l'ostéodistraction transversale maxillo-mandibulaire
produisait des changements faciaux dans la joue, les zones paranasales, la base
nasale et le menton.

Les angles labiomentaux et de convexité ont augmenté aprés la période de distraction
dans la présente étude. L'expansion de la région mandibulaire a provoqué
I'aplatissement de cette région en raison de I'étirement de la levre inférieure, et I'angle
labiomentonnier peut avoir augmenté en conséquence. La réduction de la distance
bigoniale et I'élargissement de I'arcade dentaire vers I'arriére avec I'expansion peuvent
avoir causé une diminution de l'angle mandibulaire aprés distraction. De plus, la
largeur de la bouche a augmenté aprés RME. Les angles des lévres supérieure et
inférieure ont augmenté avec lI'augmentation de la largeur de la bouche.(90)

¢ Surles ATM

Selon Conley et al., un modéle mathématique proposé indique que pour 10 mm
d'expansion, environ 3° de rotation se produisent au niveau du condyle.

Les ostéotomies verticales intrabuccales de la branche ont été signalés comme ayant
jusqu'a 4 a 7° de rotation et ont été bien tolérées. Cependant, des études plus
approfondies sont nécessaires pour déterminer premiérement s'il existe une rotation
au niveau de l'articulation temporo-mandibulaire, deuxi€mement, combien de rotation
se produit et enfin, si la rotation provoque des effets néfastes ou dégénératifs au
niveau de l'articulation temporo-mandibulaire. (29)
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L’étude de Landes et al., confirme I'absence de DTM liés a la DO symphysaire.

Plus le vecteur de distraction est a distance des structures articulaires et moins I'impact
sur les tétes condyliennes est important. Le point d’application de la force doit étre le
plus antérieur possible. Les distracteurs a ancrage osseux, hybrides ou dentaire avec

les premiéres prémolaires sont donc a privilégier. (63)

42.32.7. Contention

Un fil fixe lingual de canine a canine inférieure maintiendra adéquatement la largeur
inter-canine et I'alignement antérieur, mais on ne peut pas s'attendre a ce qu'il aide a
maintenir toute I'expansion postérieure. Par conséquent, une contention Hawley avec

fil de support lingual intégré est une bonne forme de contention mandibulaire.(29)

4.2.3.2.8. Stabilité

A ce stade, seul un nombre limité d'investigations ont été réalisées et des études
supplémentaires sont nécessaires pour déterminer la stabilité occlusale, squelettique
et parodontale.

L’étude récente datant de 2019 de Rougier et al. précise qu’ils n'ont observé aucune
rechute aprés traitement par DO méme aprés un suivi a long terme d’en moyenne 7,3
ans. (98)
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5. CONCLUSION

La gestion des malocclusions transversales représente généralement une grande
partie de 'activité clinique d’'un orthodontiste. Une multitude de dispositifs s’offrent a
nous. Il convient d’adapter notre thérapeutique principalement en fonction du
diagnostic, de I'dge du patient et de son état sutural.

Au maxillaire, une endognathie traitée précocement pourra étre corrigée
orthopédiquement via des appareils d’expansion rapide. |l est primordial de prendre
en compte les variations interindividuelles concernant la synostose de la suture médio-
palatine. Quant a 'endoalvéolie, elle pourra étre corrigée grace a une expansion lente

avec des moyens thérapeutiques fixes ou amovibles.

La prise en charge plus tardive en fin d’adolescence ou bien chez le jeune adulte
pourra se faire a I'aide de mini-implants, qui, tout en favorisant I'action squelettique,
permettent de limiter les effets indésirables et de repousser les limites d’age de la
disjonction orthopédique.

Chez l'adulte, la distraction et disjonction osseuse chirurgicales sont les options

privilégiées.

Les options thérapeutiques a la mandibule sont bien plus réduites du fait de la
synostose précoce de la symphyse mentonniére.

Des dispositifs peuvent étre utilisés précocement mais leurs actions, ne permettant
que des compensations dento-alvéolaires font que cette expansion est sujette a

récidive.

Enfin, 'unique option thérapeutique disponible pour la correction d’'une endognathie
mandibulaire est la distraction ostéogénique. Les orthodontistes ne doivent pas hésiter
a en poser l'indication car elle constitue la solution de choix en cas de déficit d’arcade

sévere.
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SAINT-LEBE Marie-Charlotte — Les endomorphoses transversales : quelle thérapeutique adopter ?

Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix —Marseille Université : Année civile de la thése

Rubrigue de classement : discipline odontologique de la these

Résumé :

Les anomalies maxillo-mandibulaires de la dimension transversale sont une composante majeure de
nombreuses malocclusions. Elles toucheraient jusqu’a 60% de la population orthodontique.

Les endomorphoses transversales sont caractérisées par un défaut de développement transversal et peuvent
aussi bien concerner les bases osseuses que les zones alvéolo-dentaires.

Les étiologies sont diverses mais la dysfonction linguale et la ventilation orale sont prédominantes chez ces
patients.

Au maxillaire, c’est I’état de maturation de la suture médio-palatine qui déterminera 'option thérapeutique
choisie. Pour une action précoce, on préférera une thérapeutique orthopédique et lorsque la prise en charge
survient a I’dge adulte, un traitement chirurgical est préconisé.

L’avénement des mini-vis depuis une vingtaine d’années permet de repousser les limites de I'utilisation des
appareils conventionnels.

A la mandibule, la synostose précoce de la symphyse mentonniére limite les options thérapeutiques. Seule
I'option thérapeutique chirurgicale de distraction ostéogénique symphysaire apparait comme un traitement
fiable depuis quelques années.

L’'objet de ce travail est de référencer les différentes options thérapeutiques de routine utilisées en 2022.

Mots clés : Mots clés en francais
Insuffisance transversale — Expansion rapide au maxillaire — Suture médio-palatine - Distraction ostéogénique

SAINT-LEBE Marie-Charlotte — Transverse discrepancies: which therapeutic to adopt?

Abstract:

Maxillomandibular transverse dimension abnormalities are a major component of many malocclusions. They
affect up to 60% of the orthodontic population.

Transverse discrepancies are characterized by a lack of transverse development and can concern both the
alveolar dental areas and the maxillary and mandibular bases.

Etiologies are diverse but lingual dysfunction and oral ventilation are predominant in these patients.

In the maxilla, it is the state of maturation of the mid-palatal suture that will determine the therapeutic
option chosen. Orthopedic therapy is preferred in the case of early intervention, while surgical treatment is
recommended when management occurs in adulthood.

The advent of mini-screws over the past twenty years has pushed the limits of the use of conventional
devices.

Inthe mandible, the early synostosis of the mental symphysis limits therapeutic options. In the last few years,
only the surgical treatment of symphyseal osteogenic distraction has appeared as a reliable option.

The purpose of this work is to reference the different routine treatment options used in 2022.

Key words: Transverse discrepancy — Rapid maxillary expansion - Midpalatal suture - Osteogenic distraction



