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Introduction

Les traitements orthopédiques occupent aujourd'hui, en France, une place essentielle dans
I'arsenal thérapeutique de I'orthodontiste. Les dispositifs biomécaniques tels que les activateurs
nous offrent la possibilité de traiter avec succes des anomalies squelettiques, et leur utilisation est

devenue de plus en plus consensuelle.

Par le passe, la communauté orthodontique était divisée entre les partisans des théories
mécanistes et ceux qui pronaient les approches fonctionnalistes, créant ainsi un débat animé. La
méconnaissance des processus de croissance cranio-faciale entretenait cette confusion. En
conséquence, certains cliniciens optaient résolument pour la chirurgie, tandis que d'autres

s'engageaient dans des traitements orthopéediques.

Les travaux de chercheurs tels que Bjork, Moss, et Pétrovic ont grandement contribué a
approfondir notre compréhension de la croissance cranio-faciale, tentant ainsi de clarifier les
débats.

Les traitements orthopédiques sont souvent initiés précocement, car de nombreux experts
reconnaissent que la correction des anomalies squelettiques est d'autant plus efficace lorsqu'elle
est entreprise tot. Ces traitements, d'une durée moyenne d'un an, sont ainsi initiés a une période ou

le potentiel de croissance du patient est encore significatif.

Ainsi cette thése a pour but de synthétiser 'utilisation des différents activateurs a
disposition encore aujourd’hui en Orthopédie Dento-Faciale, en présentant leurs avantages et

inconvénients.
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1. Rappels et généralités

Cette premiére partie a pour but de permettre une bonne compréhension des phénomenes de
croissance cranio-faciale, de 1’utilité et du fonctionnement des activateurs dans leur ensemble

ainsi que de leur action sur le massif facial.

1.1.  Anatomie faciale

1.1.1. Osducrane
Le crane constitue I’enveloppe osseuse de protection du cerveau. Il est alors constitué de la partie

supérieur ou vodte :

- La portion verticale de 1’os frontal en avant
- Les 2 os pariétaux latéralement
- L’écaille de I’os temporale latéralement

- La portion basilaire de 1’os occipital en arricre

Et la partie inférieure, base du créne ou neurocrane, la cavité accueillant le cerveau. Il est constitué
de :

- Laportion horizontale de 1’os frontal en avant
- L’os éthmoide en avant

- L’os sphénoide

- Lerocher et la mastoide du temporal

- La portion inférieure de 1’os occipital en arriére
IIs sont soudés entre eux par des sutures d’origine cartilagineuse appelées synchondroses.

1.1.2. Massif facial
Il est formé par treize os fixes, pairs et symétriques sauf le vomer qui est impair et médian. 1ls sont
soudés entre eux par des articulations fibreuses au nombre de sept ainsi que par un os mobile : la

mandibule.

Les os du visage comprennent 12 os pairs, tels que les os lacrymaux, les os zygomatiques, les

maxillaires, les palatins, les cornets inférieurs, les 0s nasaux.
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1.1.3. Le maxillaire
Le maxillaire constitue la piece maitresse du massif facial supérieur, situé au-dessus de la cavité
buccale, il entre dans la constitution des 3 plus grosses cavités de la face : la cavité orbitaire, nasale

et orale.

Comme mentionné précédemment, un os impair, central, lié par des articulations aux os

temporaux, constituant ainsi le seul élément mobile au sein de la structure faciale.

1.1.4. La mandibule

La mandibule, machoire inférieure ou maxillaire inférieur est un os mobile.

Os impair, médian, articulé avec les os temporaux, il est le seul os mobile de la face.

Il comprend :

- Un corps médian en forme d’arc a concavité postérieure. Il contient le nerf alvéolaire
inférieur qui s’insére au niveau de I’épine de Spix, sur la face médiane et centrale de la
branche montante, et ressort au niveau du trou mentonnier, a mi-hauteur du corpus, entre

les 2 prémolaires

- Deux branches montantes : lames osseuses aplaties et verticales qui se détachent a angle

droit des deux extrémités du corps.

- La mandibule s'articule avec la méachoire supérieure au moyen de l'articulation temporo-
mandibulaire (ATM), la seule articulation mobile de la téte.

1.1.5. L'articulation temporo-mandibulaire

Il s'agit d'une double articulation condylienne, ou diarthrose bicondylienne paire, symétrique,
agrémentée d'un ménisque, dont, en réalité, les deux arcades dentaires en font une articulation

temporo-maxillo-dentaire.

Elle relie la fosse mandibulaire de I'os temporal au condyle de la mandibule en utilisant un disque

articulaire fibrocartilagineux ; cette articulation est enveloppée par une capsule articulaire.
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1.2. Mise au point sur la croissance cranio-faciale
1.2.1. Lacroissance du maxillaire

1.2.1.1.  Embryologie du maxillaire
L’embryologie du maxillaire est relativement complexe, celui-ci est formé a partir de plusieurs
bourgeons : le bourgeon nasal interne, deux bourgeons nasaux externes et deux bourgeons

maxillaires.

Cet 0s, qui se développe a partir de tissu membranaire, présente vers le deuxieme mois de la vie
intra-utérine deux noyaux d'ossification pour chaque moitié de la machoire supérieure. Ces noyaux
s'étendent en une structure en nappe. Selon Delaire, on distingue un noyau antérieur, le
prémaxillaire (incisif), et un noyau postérieur, le post-maxillaire. Ces deux noyaux fusionnent
presque immédiatement apres leur formation pour donner naissance a une structure continue, et la

zone de fusion est représentée par la suture appelée "incisivo-canine™.

1.2.1.2. Croissance post-natale
L'os maxillaire, en s'appuyant sur les processus ptérygoidiens du sphénoide, s'étend en largeur vers
le bas et vers I'avant dans la partie inférieure du visage. Ses dimensions et sa position initiales sont
principalement influencées par la croissance cartilagineuse du créne de base (dont l'activité
diminue rapidement apres trois ans) et le développement mésethmoidal, ainsi que par les diverses

contraintes multidirectionnelles exercées sur le maxillaire et les os avoisinants.

1.2.1.3. Croissance sagittale
En réaction a ces forces de tension, les sutures telles que la suture maxillo-palatine, la suture
ptérygo-palatine et la suture palatine transverse contribuent a l'allongement sagittal de I'os
maxillaire par l'arriere. Dans la région antérieure, les sutures prémaxillo-maxillaires jouent un role

essentiel dans cette croissance au cours des premieres années de la vie.

1.2.1.4.  Croissance transversale
La suture médiopalatine est soumise a des forces de tension générées par divers processus
expansifs, notamment la croissance transversale de I'ethmoide et des fosses nasales, le flux dair,
en particulier I'appui linguale sur la vo(te palatine et sur les remparts alvéolo-dentaires supérieurs.
La fermeture de la suture sagittale médiane palatine se produit spontanément vers I'age de 14 a 15
ans chez les filles et de 15 & 16 ans chez les gargons, pour finalement se fusionner a I'age de 25

ans.
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1.2.1.5. Croissance verticale
La croissance du septum nasal a un impact sur la descente progressive du maxillaire. Lorsque la
croissance du contenu orbitaire est terminée, généralement vers I'age de 3 ans, cela entraine une
réduction du plancher de I'orbite, ce qui déclenche une croissance compensatoire au niveau des
sutures fronto-maxillaires. Cela se traduit par un allongement vertical des processus frontaux des

maxillaires.

Les éruptions successives des dents temporaires et permanentes s'accompagnent d'une importante
formation osseuse dans la région alvéolaire. Cette croissance contribue a augmenter la hauteur de

la cavité buccale, en particulier dans la région du maxillaire.

1.2.2. La croissance de la mandibule

1.2.2.1.  Embryologie de la mandibule
Durant la période embryonnaire et fcetale, deux hémimandibules fusionnent a I'avant pour former
une symphyse. Aux environs de la 5e ou 6e semaine, un noyau osseux apparait dans le tissu
conjonctif qui enveloppe la face externe du cartilage de Meckel. Ce noyau s'étend vers l'avant
(pour englober le nerf mentonnier et ainsi créer le trou mentonnier), horizontalement vers l'arriere
(jusqu'a la région de la future lingula), et verticalement vers le bas. Ainsi, I'esquisse de la branche
horizontale se forme. Ce noyau principal contribue a la formation de la branche horizontale, d'une

grande partie de la région mentonniere, et en arriére, d'une grande partie de la branche montante.

Cependant, la caractéristique la plus remarquable de I'organogenese mandibulaire réside dans la
région condylienne, ou se développe un blastéme cartilagineux indépendant du prolongement
meckélien du chondrocrane. Les premiers signes d'ossification enchondrale de la téte condylienne
apparaissent vers la 14e semaine de développement feetal. A ce stade, la mandibule s'accroit dans

toutes les directions a partir du point mentonnier.

1.2.2.2.  Croissance post natal
Le développement de la croissance est di aux différents cartilages secondaires (cartilage
symphysaire, cartilage du corong, cartilage condylien).

La croissance vertico-sagittale de la mandibule, essentiellement dévolue au ramus et activée par la
fonction musculaire, va s’adapter progressivement a la croissance du complexe naso-maxillaire et

compenser le recul de 1’os temporal.
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e Ainsi, le ramus :
Se déplace vers I’arriére sous I’effet de phénomene d’apposition-résorption, libérant ainsi
en avant de I’angle I’espace utile a 1’éruption molaire ; propulse simultanément en bas et
en avant I’ensemble mandibulaire par la croissance de 1’apophyse condylienne, site
adaptatif de rattrapage, comparable a une suture condylo-temporale sous le contrdle des
informations en provenance des récepteurs musculaires, ligamentaires et gingivo-
dentaires.

e Lecorpus:
Cette croissance se poursuit au-dela de 1’adolescence aprés avoir connu une poussée para
pubertaire, par activation des muscles masticateurs et de la langue, sous I’influence de la
sécrétion hormonale antéhypophysaire. La longueur du corpus se prolonge en avant par le
relief mentonnier, dont la morphologie reléve de I’activité périostée sous influence de la
fonction labiale et de la dynamique musculaire mento-cervico-hyoidienne.

e La hauteur alvéolaire, enfin, assure le rattrapage vertical et apporte par ses capacites
d’adaptation la derniére touche a I’équilibre occlusal.

e La dimension transversale, fixée tres tot au niveau de la distance inter-canine, croit au
niveau goniaque en fonction du dégagement postérieur et divergent des branches
montantes, contrdlé par I’activité musculaire des ptérygoidiens et la dimension transversale

de la base temporo-pétreuse.

1.3.  Technique d’estimation de la croissance
Plusieurs méthodes existent afin de déterminer le stade de croissance d’un patient ; cette estimation
est d’autant plus importante qu’elle permet de planifier un meilleur plan de traitement
orthodontique, dans I’optique de profiter de la poussée de croissance, ou pour en éviter les effets.

On détermine ainsi :
- L’age statural
- L’ age osseux
- L’4ge dentaire

- L’age civil
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A savoir que la croissance est influencée par plusieurs facteurs, il est normal de constater des

différences chez nos différents patients, ces facteurs étant :
- Génétiques
- Endocriniens
- Nutritionnels
- Fonctionnels
- Pathologiques

1.3.1. L'age statural

Cet age est determiné en projetant la taille mesurée de I'enfant sur la courbe de référence moyenne.

Elle met en évidence des périodes d’accélération et de ralentissement de la croissance au cours du

développement :
- Rythme tres rapide au début de la vie ;
- Diminue pendant la petite enfance ;
- Minima dans la grande enfance : pré-pubertaire ;
- Accélération avec maximum au pic pubertaire ;

- Diminution jusqu’a 1’age adulte ;
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Figure 1 : courbe moyenne du taux de croissance staturale selon Bjork (iconographie
personnelle)

Le pic de croissance est atteint vers 1’age de 12 ans chez la fille et 14 chez le gar¢on(1).

1.3.2. Age osseux a partir de radiographie des poignets
La détermination de I'dge osseux en se basant sur une radiographie du poignet et de la main gauche,
en utilisant la méthode de comparaison avec I'Atlas de Greulich et Pyle, reste la méthode la plus
simple et la plus fiable. Elle est largement acceptée et utilisée a I'échelle mondiale, et aucune

différence raciale significative n'a été démontrée jusqu'a présent.

Cette méthode est basée sur la comparaison de l'ossification du poignet de la main gauche de
I'enfant par rapport a un atlas d'images de références (atlas de Greulich et Pyle). Par exemple,
I'apparition du sésamoide du pouce se fait au début de la puberté, a la fois chez la fille (environ
11-12 ans) et chez le garcon (environ 12-13 ans), sous l'effet de I'imprégnation en hormones

sexuelles.
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1.3.3. Age osseux a partir des vertébres
Les vertébres cervicales qui sont visibles sur les téléradiographies de profil peuvent étre employées

pour évaluer les signes de maturation de la croissance en termes de stature et, par extension, de
développement facial. (2)

ODooDLr-
DDoor-
) I )
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Cvs 1 Cvs 2 Cvs 3 Cvs 4 Cvs 5 Cvs 6

Figure 2 : Les différents stades de maturation des vertébres cervicales (iconographie
personnelle)

Les stades de développement des vertebres cervicales :

- CVS 1: le bord inférieur du corps de toutes les vertebres cervicales est plat ; les bords
supérieurs sont inclinés de postérieur en antérieur.

- CVS 2: le bord inférieur de C2 présente une concavité ; la hauteur antérieure des corps
vertébraux augmente.

- CVS 3: le bord inférieur de C3 présente une concavité.

- CVS4: le bord inférieur de C4 présente une concavité ; les corps des vertebres cervicales
sont rectangulaires ; des légeres concavités peuvent apparaitre au niveau des bords
inférieurs des C5 et C6.

- CVS 5 : les concavités sont bien définies au niveau des bords inférieurs jusqu’a la 6e

vertébre ; les espaces intervertébraux commencent a se réduire. (2)
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1.3.4. L'Age dentaire
Il y a une corrélation entre la maturation dentaire et la maturation squelettique. Bjork a établi les

stades suivants sur la courbe des taux de croissance pour les filles et les gargons :

- L'apparition des prémolaires ou d'une canine survient deux mois apres le pic de croissance
chez les filles et un an et demi avant le pic chez les garcons.
- L'apparition de la deuxieme molaire se produit deux mois apreés le pic de croissance chez

les garcons et un an aprés le pic chez les filles.

2. Les malocclusions de classe I

2.1. Classification de Ballard et d’Angle

2.1.1. Classification d’Angle
Dans les années 30, Angle propose sa propre classification des malocclusions. Cette classification

se compose de trois classes distinctes :

- LaClasse I, qui correspond a la position "normale™ de I'arcade de la mandibule par rapport
a l'arcade du maxillaire.

- Laclasse Il est définie comme un "décalage antéropostérieur des deux arcades", ou I'arcade
maxillaire semble étre déplacée vers l'avant par rapport a l'arcade mandibulaire ou
inversement, 1’arcade mandibulaire étant déplacée vers 1’arriére par rapport a 1’arcade
maxillaire.

- LaClasse Ill, qui indique que I'arcade de la mandibule est trop en avant et/ou que l'arcade

du maxillaire est trop en arriére.

2.1.2. Forme clinique
2.1.2.1. Classe Il division 1
e Définition
- Dans laclasse Il division 1, Angle décrit : Une mésioposition des molaires maxillaires par
rapport aux molaires mandibulaires
- Une mésioposition des canines maxillaires par rapport aux canines mandibulaires

- Une augmentation du surplomb incisif
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* Fréquence
Environ 7,77% de la population orthodontique présentent des malocclusions de classe Il division

1.(3)

¢ | es trois formes de malocclusions de la classe Il, division 1

Selon la morphologie faciale, on peut distinguer trois sous-classes de malocclusions de la classe

I, division 1.

1. La classe 11, division 1, avec une face longue ou une relation hyperdivergente :

- La face est caractérisée par sa longueur et sa finesse, avec une convexité cutanée prononceée.

- La symphyse mentonniére est peu proéminente, donnant I'impression d'un angle goniaque ouvert.

- Une inocclusion labiale est fréquente.

2. La classe 11, division 1, avec une face courte ou une relation hypodivergente :

- La face est plut6t courte, tend a étre large et carrée. La partie inférieure du visage est souvent

réduite.

- La convexité du profil est augmentée, bien que moins marquée que pour les cas de classe II,

division 1, avec une relation hyperdivergente, en raison de I'importance de la symphyse.
- La présence ou I'absence d'une inocclusion labiale dépend de la vestibuloversion des incisives.

- La symphyse mentonniére présente un volume supérieur a la moyenne, et I'angle goniaque est

obtus.

3. Laclasse Il, division 1, avec une face moyenne ou une relation mésodivergente :

- Ces cas sont semblables aux classes Il, division 1, avec une relation hypodivergente, mais avec

une intensité moindre. Ce sont les cas les plus courants.
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¢ Conséguence a long terme des classes ll, division 1

Les conséquences des malocclusions de type classe Il, division 1 peuvent étre variées, et elles

incluent des aspects esthétiques, traumatiques, parodontaux et occlusaux :

- Sur le plan esthétique, on peut observer des rides labio-jugales précoces.

- Du point de vue traumatique, il existe un risque accru de fractures dentaires en cas de
traumatisme.

- Sur le plan parodontal, les parodontopathies sont plus fréquentes.

- Sur le plan occlusal, certains sujets prédisposés peuvent présenter un trouble temporo-
mandibulaire (SADAM).

2.1.2.2. Classe Il division 2
¢ Définition

Dans la classe 11.2 :

- Une position des secteurs latéraux supérieurs, comme dans la classe 11, 1

- Une importante supraclusion (70 a 100%), particulierement au niveau des incisives
centrales ;

- Les quatre incisives supérieures peuvent étre en palato-version. Le plus souvent on

rencontre une palato-version des incisives centrales et une vestibulo-version des latérales.

e Fréguence
Cette malocclusion touche environ 2 a 3% de la population, et la proportion chez les filles n’est

supérieur d’un ratio 3 a 1.

¢ Les formes cliniques

Il existe trois formes principales de malocclusion de classe I, division 2 :

e Forme 1 : Cette forme est caractérisée par la palatoversion des deux incisives
centrales supérieures, avec une vestibuloversion apparente des incisives latérales.
Il s'agit de la forme la plus courante.

e Forme 2 : Dans cette forme, on observe la palatoversion de 3 ou 4 incisives
maxillaires, avec les canines en position ectopique vestibulaire ou incluses

palatines.
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e Forme 3: Il s'agit du cas le plus sévére, avec une occlusion en forme de couvercle
de boite. Cette forme se caractérise par la palatoversion du groupe incisivo-canin,
une supraclusion des canines, et une vestibulo-version excessive des prémolaires

supérieures allant jusqu'a leur inocclusion vestibulaire.

¢ Conséguence a long terme des classes ll, division 2

- L'abrasion des incisives inférieures.
- Des lésions palatines rétro-incisives.
- La dénudation vestibulaire au niveau des incisives inférieures.

- Un dysfonctionnement de I'appareil manducateur.

2.1.3. Classification de Ballard

Au milieu du XXe siecle, grace a la céphalométrie, Ballard complete la classification d’Angle en

introduisant le concept de classe Squelettique.

Cette classification est établie en analysant uniquement les structures basales osseuses, maxillaire

et mandibulaire, par rapport a la base du crane.
Il distingue la classe 11 squelettique se traduisant :

- Soit par un maxillaire en avant (promaxillie)
- Soit par une mandibule an arriere (rétromandibulie)

- Soit par la combinaison des deux (un maxillaire en avant et une mandibule en arriére)

Le décalage squelettique antéropostérieur est souvent associé a la classe 11, 1, alors qu’elle I’est

trés rarement en classe 11, 2.

2.2. Etiologies

La classe Il peut avoir différentes étiologies, toutes aussi nombreuses que les formes cliniques.
Elles peuvent étre classifiées en 2 catégories :

- Héréditaire ou génétique

- Acquise, avec souvent une cause fonctionnelle
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2.2.1. Facteur héréditaire
Pendant longtemps il a été considéré que 1’étiologie héréditaire €tait la seule cause provoquant la
dysmorphose. Cependant, il a fallu attendre les recherches sur la forme et la fonction, ce qui a
permis de contribuer dans le débat sur 1’hérédité, les fonctions et I’environnement, et leur effet sur

le complexe maxillo-facial.

Il est essentiel de prendre en compte I'état fonctionnel de chaque patient. Il convient de se rappeler
que certaines structures sont d'origine génétique, tandis que d'autres sont d'origine membraneuse,

offrant des opportunités thérapeutiques bénéfiques.(4)

2.2.2. Facteur acquis
Ce passage examine en détail les divers facteurs qui jouent un réle dans le développement des
structures cranio-faciales, en se concentrant sur les facteurs fonctionnels, les habitudes

déformantes, les facteurs pathologiques et les facteurs généraux.

2.2.2.1. Facteurs Fonctionnels :

- Ventilation Nasale : L'influence de la ventilation nasale sur la morphogénése dento-maxillo-
faciale est maintenant reconnue. Une obstruction nasale pendant la période de croissance peut
entrainer des anomalies cranio-faciales. Une ventilation buccale peut également causer des
malocclusions de classe 11, avec des impacts sur les plans sagittal, transversal et vertical.

- Déglutition Atypique : Un dysfonctionnement de la langue pendant la déglutition atypique
peut perturber le développement harmonieux des structures cranio-faciales et favoriser les
malocclusions de classe I1.

- Mastication : Une mastication unilatérale dominante peut induire une croissance asymétrique,
avec un sous-développement de la machoire supérieure, ce qui favorise les malocclusions de

classe Il.

2.2.2.2. Habitudes Déformantes :

- Succion Digitale : La succion d’un ou plusieurs doigts est une habitude acquise, qui peut
entrainer des déformations. La pression du doigt sur la mandibule peut pousser celle-ci vers
I'arriere et vers le bas, favorisant ainsi les malocclusions de classe Il. Des pressions sur le
prémaxillaire peuvent également entrainer un surplomb et d'autres deformations.

- Dysfonctions des Lévres et des Joues : Les dysfonctions des muscles labiaux et des joues

peuvent avoir un impact sur le développement cranio-facial. Par exemple, une succion ou un
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mordillement des tissus mous entre les arcades peut causer des déformations, et une
hyperpression latérale des joues peut influencer la croissance transversale de la machoire

inférieure.

2.2.2.3. Facteurs Pathologiques :

- Maladies Systéemiques : Certaines maladies neuromusculaires et neuropathies peuvent
perturber le développement des structures maxillo-faciales, contribuant ainsi aux
dysmorphoses.

- Infections de I'Oreille Interne : Les otites fréquentes chez les jeunes enfants peuvent causer
des problemes au niveau de l'articulation temporo-mandibulaire (ATM), bien que cela soit
devenu moins courant grace a l'utilisation d'antibiotiques.

- Perturbations Posturales : Les problemes d'appuis plantaires, comme les pieds creux, et les
scolioses peuvent influencer la croissance cranio-faciale, entrainant parfois des rétrognathies
mandibulaires et des changements de direction de la croissance.

- Facteurs Dysembryopathiques : Les Iésions embryologiques, les infections virales de la mere
(comme la rubéole), les irradiations ionisantes, I'utilisation de médicaments ou de substances
tératogénes peuvent causer des perturbations majeures dans le développement de la mandibule,
contribuant ainsi a des syndromes comme le syndrome Franceschetti Zenwa et le syndrome de

Pierre Robin.

2.2.2.4. Facteurs Généraux :
- Carence Nutritionnelle : Les carences en vitamines (comme A et D), en sels minéraux ou en
acides aminés peuvent avoir un effet négatif sur la croissance des structures cranio-faciales.
- Troubles Endocriniens : Les troubles endocriniens tels qu'un hypofonctionnement de
I'nypophyse et de la thyroide peut provoquer une croissance insuffisante de la méachoire

inférieure (hypomandibulie).(4)

3. Théories de croissance

3.1. Les théories explicatives
Les théories sur la croissance faciale ont aidé les praticiens a élaborer des solutions thérapeutiques.
Ces théories faisaient jouer le rdle principal aux facteurs génétiques car on pensait que la forme ne

pouvait étre affectée, ni par les tissus adjacents, ni par I'environnement fonctionnel, ce qui excluait



34

tout effet a long terme de l'orthopédie dento-faciale et méme de la chirurgie réparatrice
(Dullemeijer, 1985).

Ensuite, grace aux travaux de I'école fonctionnelle, une évolution s'est faite vers une
responsabilisation des tissus mous environnants et des fonctions, en association plus ou moins

étroite avec les facteurs génétiques, selon les auteurs.

L'influence de ces concepts s'est surtout fait sentir outre-atlantique ou les idées de Moss et
d'Harvold, notamment, devront attendre les années 1970 pour prendre de I’ampleur.

3.1.1. Courant génétique

3.1.1.1 Les théories de WEINMANN et SICHER
Les théories de Weinmann et Sicher ne prennent en compte uniquement que la croissance
génétique osseuse, aucune altération ne semble pouvoir influencer cette croissance qui est définie

des la naissance.(1)

Les sutures jouent un role actif et sont considérées comme des centres autonomes de cette
croissance. Elles ont, comme les cartilages de conjugaison des os longs, des potentialités
génétiques (facteurs génétiques intrinséques) de croissance, manifestées par une prolifération
tissulaire interstitielle qui exerce une pression sur les berges osseuses de la suture et sépare les 0s

Voisins.

Chacune des sutures possedent un potentiel de croissance intrinséque en harmonie génétique avec

leurs voisins.

Scott viendra compléter cette théorie en précisant la méthode d’appositionnement osseux des tissus
ostéogeénes. Il démontre que la croissance tissulaire se fait via un appositionnement périphérique

des tissus mais également interstitielle dans la masse endochondrale.

Ces deux théories font aussi intervenir les facteurs environnementaux locaux pour le modelage de
la forme, I'organisation de l'architecture interne de I'os et I'narmonisation régionale du squelette,

mais plus tardivement et de maniére différentielle selon les tissus.

3.1.2. Courant fonctionnel
Cette théorie se base sur 1’idée que la croissance répond en totalité sur la croissance fonctionnelle.
En est I’exemple le régulateur de fonction de Frankel qui base son activateur sur la modification

de I’espace fonctionnel afin de jouer sur la classe squelettique de la mandibule.
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3.1.2.1. La théorie de Moss
La théorie de croissance de Moss ne prend pas en compte les deux théories précedentes, qui donne
aux tissus squelettiques la responsabilité de leur propre croissance, régulée génétiquement. La
théorie de Moss donne la premiére place dans les facteurs responsables de la croissance a

I'environnement non squelettique.

Pour Moss (1968), la composante cranienne fonctionnelle est une entité anatomo-fonctionnelle qui
a pour mission d'exercer une fonction. Par exemple, la vision (fonction) est une partie de la
composante cranienne fonctionnelle qui, en association avec l'orbite (unité squelettique) et avec
I'ceil (matrice fonctionnelle), les deux autres éléments de cette composante, vont tout au long de la
vie de l'individu (différenciation, développement et croissance) permettre a cette composante
cranienne fonctionnelle d'exercer sa mission. La matrice fonctionnelle est constituée de tous les
tissus, organes, cellules non squelettiques et espaces fonctionnels (nasal, buccal, pharyngé)
nécessaires a l'accomplissement d'une fonction. Les matrices périostées agissent directement par
modelage osseux (transformation active par apposition ou par résorption périostées) et les matrices
capsulaires indirectement en augmentant de volume et repoussant les parois squelettiques du fait

de leur expansion.

D’apres sa théorie, il n’y aurait pas de géne pour ’0s, il n’y aurait qu’une croissance précoce sur
le squelette par les matrices embryonnaires, relayées secondairement par le processus

biomécanique.

Moss indique ainsi qu’il y a une réelle suprématie morphogénétique de la capsule oro-faciale
fonctionnelle, la croissance de la capsule oro-pharayngée permet un transport littéral de la
mandibule en bas et en avant. Ce mouvement disjoint I’articulation cranio-mandibulaire, qui par

compensation obligatoire, provoque une prolifération cartilagineuse condylienne.(5)

3.1.2.2. La théorie de Petrovic

Petrovic enonce la théorie du « servo-systéme » de la croissance cranio-faciale.

Son principe est le suivant : les adaptations structurales régionales sont destinées a I'établissement

et au maintien d'une occlusion efficace.
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Il'y aurait une grandeur a suivre et une a réguler. La grandeur a suivre est le maxillaire, sa position

sagittale dépend de plusieurs parametres :

- La croissance antéro-postérieure du maxillaire ; cette croissance est sous l'action de
I'normone STH-somatomédine

- Le cartilage nasal

- Les synchondroses de la base du crane

- Lalangue

L'objectif de la régulation est de contrdler la position sagittale de I'arcade inférieure pour établir
une occlusion stable. Ces deux aspects tendent a se stabiliser grace a ce que Petrovic a nommé des

""comparateurs".

Le "comparateur périphérique” se trouve au niveau des articulations entre les deux arcades
dentaires. Quelle que soit la classe occlusale, une occlusion compléte est un état stable. Cependant,
en cas dabsence d'occlusion complete, un “signal d'écart” se manifeste dans le comparateur

périphérique, entrainant les effets suivants :

- Augmentation de [l'activité du muscle ptérygoidien externe (et d'autres muscles
masticateurs) pour ajuster lI'occlusion vers une position optimale ou sub-optimale.
- Augmentation de I'activité du frein rétro-méniscal.

- Au fil du temps, augmentation de la croissance condylienne.

Le "comparateur central” est situé au niveau du systeme nerveux central (SNC) et détecte ainsi

que corrige les écarts d'occlusion.
L'équipe de Petrovic a identifié deux types de cartilages responsables de la croissance :

- Le cartilage primaire (cartilages épiphysaires, du septum nasal, de la base du crane) dont
la croissance dépend de la division des chondroblastes différencies. Le cartilage primaire
est sous le contrdle de facteurs généraux, telles que les hormones de croissance, les
hormones sexuelles, la thyroxine, etc.

- Le cartilage secondaire (cartilages condyliens, coronoidiens, suture palatine médiane) dont
la croissance dépend de la division des préchondroblastes. Les cartilages secondaires sont
régulés par des facteurs locaux, tels que les muscles, ainsi que des facteurs régionaux. Les

facteurs locaux influent sur la direction de croissance des cartilages primaires.
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La croissance du cartilage condylien est ainsi soumise a plusieurs facteurs :

- L’hyperpropulsion mandibulaire : cela entraine une augmentation de la division cellulaire
dans le cartilage condylien.
- L’hormone STH

Il est important de souligner que la longueur finale de la mandibule n'est pas intrinsequement
déterminée par des facteurs génétiques, mais plutbt par la réponse des tissus mandibulaires aux

facteurs de stimulation de la croissance, qui eux sont génétiquement détermines. (4)

3.1.3. Courant synthétique
C’est avec le courant de pensée synthétique, harmonisant les deux grandes théories évoquées
précédemment, que Van Limborgh va réussir a énoncer un consensus. Celui-ci évoqua une
classification des différents facteurs responsables de la croissance, repartis en 3 familles
distinctes.(1)

3.1.3.1. Facteurs génétiques
Les facteurs génétiques reposent sur les instructions internes des cellules, guidant leur
spécialisation et définissant la quantité de différents tissus a produire, tels que le cartilage et I'os.

IIs dirigent également le mouvement des cellules grace aux crétes neurales.

3.1.3.2. Facteurs Epigénétiques :
Les facteurs épigénétiques sont génétiquement ancrés, mais leurs effets se manifestent en dehors
des cellules qui les générent. Certains agissent localement, telles que les protéines tissulaires, qui
influent sur le développement du cartilage. D'autres agissent a distance, telles que les hormones,

qui stimulent la croissance et le développement.

3.1.3.3. Facteurs Environnementaux :
Les facteurs environnementaux proviennent de l'extérieur et jouent un rble majeur dans le
développement cranio-facial. A I'échelle locale, ils incluent les éléments environnants tels que les
tendons, les tissus mous, le systeme dentaire, qui interagissent pour influencer la croissance et la
fonction. A I'échelle générale, des facteurs comme la vascularisation, I'innervation et l'apport

métabolique globaux faconnent le développement.(1)
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3.2. Description de la croissance
La croissance oro-faciale est un domaine de recherche ou de nombreuses théories et chercheurs
ont contribué a se rapprocher au maximum de la compréhension de la réalité. Nous allons faire
une description de la croissance du maxillaire et de la mandibule afin de comprendre la fagon dont
ces 0s évoluent a travers le temps, ce qui permettra de plus facilement comprendre 1’intérét des

activateurs.

3.2.1. Développement du maxillaire
A la différence des conceptions classique le maxillaire se développent trés différemment en

fonction des territoires profonds et périphériques.

Le territoire profond, que Patti nomme le « centro-face » correspond anatomiquement aux parties

latérales des fosses nasales issues du chondrocrane :

- Masses latérales de I’éthmoide et cornets supérieurs et moyens
- Cornets inférieurs

- Lames internes des apophyses ptérygoides du sphénoide

Ce noyau squelettique centro-faciale ne croit plus et ne se déplace plus a partir d’un age estimé
entre 4 a 6 ans. A l'opposé, tous les autres éléments du maxillaire, parois postérieurs
(tubérositaires) et antéro-laterales des sinus maxilalires, apophyse montantes (formant ce qu’il a
dénommé « exo-périface ») ont la méme nature membraneuse « corticale » que les os de la volte

du crane et se développent et se déplacent de la méme fagon.

Se produisent ainsi des mouvements transversaux (Fig. 3), sagittaux (Fig. 4) et verticaux qui se
produisent, par déplacements des corticales antéro-latérales des sinus maxillaires et ceci sous

I’influence des dents de 1’arcade supérieure implantées au-dessous de ceux-ci.
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Figure 3: « Le développement transversal et vertical du maxillaire » (A) et
« Représentation schématique du déplacement des implants latéraux de Bjork, sans
élargissements des fosses nasales (B) de 4 a 20 ans (iconographie personnelle)

A — Le territoire orbito-nasale (1), situé entre les orbites et au-dessus des plafonds des sinus
maxillaires, ne s’accroit plus aprés 4 ans. La partie inférieure des fosses nasales (2) ne s’accroit
que tres peu transversalement, mais encore verticalement (par abaissement des lames palatines).
Les parties inférieures et externes des territoires maxillaires (3 et 3”) situées en dehors des sinus
maxillaires, se développent jusqu’a 1’age adulte Avec le plancher des fosses nasales, elle font

parties de 1’exo-péri-maxillaire »

B — Représentation schématique du déplacement des implants latéraux de Bjork, sans

élargissements des fosses nasales.
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Figure 4: Représentations schématiques des déplacements (et accroissement) sagittaux et
verticaux du maxillaire (de 4 a 20 ans) jusque 6-7 ans (A) et aprés 6-7 ans (B) (iconographie
personnelle)

A- Jusqu’a 6-7 ans (période de denture temporaire) déplacement du bloc fronto-maxillaire
B- Apreés 6-7 ans (période de denture permanente) déplacements des corticales antérieures

du maxillaire (parois antérieures des sinus maxillaires)

Au niveau antérieur de 1’exo-périface se trouve 1’os intermaxillaire ou prémaxillaire. Son

développement :

- Résulte essentiellement de mouvements d'ouverture « en éventail » (vers I'avant) d'abord
de chaque hémi-prémaxillaire (dans le tres jeune age), puis de ses corticales antéro-
externes, avec distension de la suture inter-incisive médiane (Fig. 5)

- Se poursuit jusqu'a la fin de I'éruption des incisives latérales supérieures (et méme,

quoique plus lentement, des canines permanentes).

Parmi les agents responsables de ce développement, les forces occlusales et linguales appliquees

sur la face palatine de la région incisive supérieure, ont le réle essentiel.
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Figure 5: Mouvements du prémaxillaire (A) et agents de ces mouvements (B).
(iconographie personnelle)

Les mouvements prémaxillaires (facteurs de son accroissement) :

a- déplacement externe de I'hémi-maxillaire

b- rotation externe de I'hémi-prémaxillaire

c- déplacement en avant et latéralement des corticales antéro-externes

d- ossification suturale médiane.

Les agents de ces mouvements :

1 - expansion des bourgeons incisifs (temporaires et permanents)

2 - forces occlusales provenant des incisives et canines inférieures

3 - pousseées linguales

4 - activation de la suture inter-incisive médiane par le septum celluleux (« frein »)
médian de la lévre supérieure

5 - actions labiales (pressions-tractions).
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Les flux piézoélectriques qui en émanent contribuent & développer et avancer les parties

antérieures (corticales) du maxillaire, jusqu'aux sommets de ses apophyses montantes et aux

corticales antérieures du frontal.

La croissance du maxillaire est essentiellement de type cortical. Ceci explique le role fondamental

des fonctions oro-faciales dans son développement, en particulier celui de la manducation, dont

les forces agissent directement sur les éléments dentaires supérieurs.

3.2.2. Croissance de la mandibule

La croissance de la mandibule est complexe et comprend trois mécanismes distincts :

Croissance suturale : Ce mécanisme implique la synchondrose symphysaire, dont I'activité
cesse avant la fin de la premiére année de vie.

Croissance cartilagineuse : Au niveau du cartilage condylien, la croissance se produit par
ossification enchondrale, contribuant ainsi a l'allongement de la branche montante de la
mandibule.

Croissance remodelante : La mandibule est recouverte d'un périoste vascularisé qui suit un
modeéle de croissance osseuse de type membraneux, caractérisé par des processus

d'apposition et de résorption osseuse.

3.2.2.1. Croissance post-natale

La croissance de la mandibule s'effectue dans trois directions spatiales distinctes :

1. Enlargeur: Initialement influencée par la synchondrose symphysaire au cours des premiers

mois de la vie, la croissance en largeur de la mandibule est principalement le résultat de
I'allongement vertical et postérieur de la mandibule. En d'autres termes, les condyles se
déplacent vers le haut et vers I'extérieur.

En hauteur : Cette dimension de croissance est liée a plusieurs éléments, notamment le
condyle mandibulaire, le bord supérieur des processus alvéolaires et le bord inférieur de la
mandibule.

En longueur : La croissance en longueur se produit principalement au niveau de la
symphyse mentonniére, de la branche montante de la mandibule (en particulier au niveau

de son bord postérieur) et du condyle mandibulaire.
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3.2.2.2. Croissance de la branche montante
La branche montante de la mandibule connait un épaississement tout en se déplacgant vers l'arriére

pour plusieurs raisons :

- Il yaune résorption de son bord antérieur, permettant ainsi I'espace nécessaire a I'éruption
des dents.
- En paralléle, il y a une apposition sur son bord postérieur, favorisée par le périoste qui

I'entoure.

La branche montante s'allonge principalement grace a la croissance condylienne, qui se produit
vers le haut et vers l'arriére pour maintenir la position relative des condyles par rapport aux cavités

glénoides et de la mandibule par rapport au maxillaire.

Des moyennes de taux de croissance condylienne ont été établies en hauteur : 3mm par an en

période juvénile, 1.5mm par an en prépubertaire, 5.5mm par an en période pubertaire.

Selon Bjork, le condyle subit une croissance vers l'arriere de 2.5mm par an, vers l'extérieur de
1mm par an et par condyle, et finalement, la distance entre les deux condyles augmente de 2mm

par an.

Le col du condyle subit une réduction de son diamétre en raison de la résorption de sa face externe

et de I'apposition d'os nouveau sur sa face interne.

L'apophyse coronoide, quant a elle, est pratiguement inexistante a la naissance et se développe
sous l'effet de la traction exercée par le muscle temporal lors du développement de la fonction
masticatoire. Sa croissance s'effectue vers le haut, vers l'arriére et vers l'intérieur, grace a une

apposition sur sa face interne et une résorption sur la face externe.

3.2.2.3. Croissance de la branche horizontale
L'allongement du corps mandibulaire résulte de la résorption du bord antérieur de la branche
montante, créant ainsi de l'espace pour I'éruption des molaires. Ce processus se poursuit

tardivement, jusqu'a I'éruption des dents de sagesse.

Sur la face interne de la branche horizontale, on observe une apposition osseuse, a I'exception du
trigone rétro-molaire et de la région située sous la ligne mylo-hyoidienne, ou une résorption

osseuse se produit.

En revanche, la face externe de la mandibule est principalement le lieu d'apposition osseuse.
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Figure 6: Schéma de croissance de la branche horizontale de la mandibule (illustration
personnelle)

3.2.2.3. Croissance du menton
La proéminence du menton commence a se développer dans la période post-natale. Elle est le
résultat d'un dépot périosté autour de la base et du sommet du menton, associé a un recul des

processus alvéolaires.

3.2.2.4. Direction de la croissance mandibulaire
Bjork identifie trois types de direction de croissance mandibulaire en fonction des formes

mandibulaires observables sur les téléradiographies de profil :

- Un type de rotation mandibulaire antérieure, ou la direction de croissance est plutot
horizontale.

- Un type de rotation mandibulaire moyenne.

- Un type de rotation mandibulaire postérieure, ou la direction de la croissance est plutot

dirigée vers l'arriéere.

e Signe de rotation antérieure :
- Condyle dirige verticalement.
- Col du condyle épais.
- Branche montante longue et large.
- Courbure antégoniaque légere ou absente.
- Symphyse mentonniére épaisse (en bulbe d'oignon) et a axe orienté vers le haut et en avant.

- Bord inférieur de la mandibule horizontal.
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- Canal dentaire courbe.
- L'angle inter-incisif augmenté.

- Etage inférieur de la face diminuée.

e Signe de rotation posteérieure :
- Condyle dirige en arriere.
- Col du condyle fin.
- Branche montante étroite et courte.
- Forte courbune antégoniaque.
- Symphyse fine (en goutte d’eau) a grand axe incliné en haut et en arriére.
- Bord inférieur de la mandibule dirigé vers le bas.
- Canal dentaire rectiligne.
- Angle inter-incisif ferme.

- L'étage inférieur de la face augmenté. (3—6)

4. Descriptions et caractéristiques des activateurs de classe Il

4.1. Les activateurs monoblocs rigides
Ce sont les premiers appareils appelé « monobloc », inventé par Pierre Robin au début du XXe
siecle. lls sont rigides et indéformables et possédent une interposition de résine qui dicte a la
mandibule une position de morsure isométrique. lls permettent de fixer la position de la mandibule
en propulsion, permettant ainsi 1’effet d’activateur. Graber et Neumann ont appelé ces appareils
« activateur myodynamique » de par leur fonction de propulsion mandibulaire. Ces dispositifs,
induisent des effets parasites telle que la rotation horaire des constituants squelettiques et
dentoalvéolaires du maxillaire. Il est ainsi possible de les contrer via I’utilisation de force extra
orale. L’effet activateur permet des effets opposés a celle du maxillaire, notamment un

allongement sagittal de la mandibule. (4)

4.1.1. Monobloc de ROBIN
L’appareil de référence est le monobloc de Robin qui correspond a un bloc de résine
autopolymerisable épousant la partie interne du maxillaire et de la mandibule et construit en

propulsion.
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Le mode de fonctionnement du monobloc de Robin se base comme suit : il est composé d’une
seule piéce, le patient ne peut mordre uniquement qu’en propulsant la mandibule. De plus les

ailettes obligent la langue a se maintenir au palais. La présence du faux palais et de volets sub-

linguaux vont permettre a la langue de décoller a la déglutition.

A B C

Figure 7: Monobloc de Robin (vue du coté droit « A », vue de c6té gauche
« B », vue de face « C »). Courtoisie du Dr Heléne Lecocq

Le port : 12-14h/ jour pendant 6 a 12 mois

Avantages :

- Esthétique : peu visible et rétablit un bon équilibre de la face
- Fonctionnel : facilite la rééducation de la ventilation
- Thérapeutique : potentialise la croissance mandibulaire via la propulsion induite par

I’activateur.

Inconvénient :

- L’appareil représente un volume conséquent et demande un port fréquent ce qui en fait un

appareil peu confortable.

Indications :

- Laclasse 2 division 1 sans DDA
- Supraclusion
- Classe 2 squelettique (6)
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Contre-indications :

- Infraclusion
- Rotation mandibulaire postérieure
- DDA

- Predisposition a la résorption radiculaire (7)
Gain de classe 2 (alvéolaire et/ou osseuse)

Il'y a une tres légere tendance du point A dans I’angle SNA a étre en retrait apres le port de

’activateur, mais ce n’est pas statistiquement significatif.

I1 y aurait un gain de 1° face a la croissance mandibulaire par rapport a I’angle SNB, montrant une
légére avancée du point B, mais ce n’est pas statistiquement significatif (I’avancée du point B est

presque égale au niveau du groupe contréle).
Inclinaison incisive

Lors du port de ’activateur, la supraclusion a été réduite de 5.7 mm en moyenne, et apres la fin de
phase de port de I’activateur, une rechute de 1.2 mm a été observé, tandis que le groupe contrdle

n’a aucune différence avant apres. Ces différences entre les groupes sont hautement significatives.

De plus, les incisives mandibulaires se sont inclinées antérieurement mais se sont remises a leur
place d’origine a la fin de phase de port de I’activateur. Il n’y a donc pas de changement, et on
peut dire que I’acrylique est un bon matériau pour contréler I’inclinaison axiale des incisives

mandibulaires (8).

4.1.2. L’activateur d’ Andresen

Il s'agit d'un activateur rigide, un dispositif monobloc en résine qui comprend :

- Une plague de base maxillaire qui est en contact avec le palais et s'étend jusqu'a la face
palatine des dents maxillaires.

- Une plaque de base mandibulaire qui recouvre la face linguale des dents mandibulaires et
descend le long des processus alvéolaires linguaux, formant ainsi des ailettes linguales.

- Une interposition de résine qui relie ces deux plaques, et qui est construite a partir d'une
cire prélevée en position de propulsion mandibulaire.

- Un bandeau vestibulaire maxillaire avec deux quadrangles de part et d'autre de la région

des canines.
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- Un vérin médian qui permet I'expansion transversale.(9)

A B C

Figure 8: Activateur de Robin (vue de coté gauche « A », vue linguale « B », vue de
derriére « C »). Courtoisie du Dr Ghyslaine Royer-Grohens

Indications :

- Classe Il squelettique (mandibulaire ou mixte)
- Hypodivergence, mésodivergence ou pseudo hyperdivergence
- Pas de DDA ou linguoversées

- Vestibuloversion des incisives maxillaires
Fonctionnement :

Cet activateur permet a la fois des effets orthopédiques et orthodontiques. 1l place la mandibule en

hyperpropulsion.

De part cette hyperpropulsion, la position engendrée permet une contraction des muscles
ptérygoidiens latéraux, stimulant ainsi 1’activité des centres de croissance de la mandibule. Cela
met également la mise en tension des muscles rétropulseurs ; cela provoque une force inverse qui
fait reculer la mandibule, qui elle-méme est transféré au maxillaire via I’activateur, freinant ainsi

la croissance dans le sens sagittal du maxillaire.

L’activateur d’ Andresen permet ainsi une certaine stimulation de la croissance mandibulaire mais

aussi réduit la croissance du maxillaire.
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L’effet orthodontique n’est pas a négliger également, considéré comme un effet parasite :

- Au niveau maxillaire, linguoversion des incisives

- Au niveau mandibulaire, vestibuloversion des incisives
Contre-indications :

- Sujets non coopérants

- Gros cas de DDA ou extraction
- Hyperdivergent

- Difficultés respiratoires

- Hypotonicités musculaires (4)

4.2. Activateur élastique ou composite
Ils permettent une liberté de mouvement en propulsion du fait de leur flexibilité, de leur élasticité

Ils comportent plusieurs pieces solidarisées ou guidées par des fils orthodontiques.

Les appareils de Bimler, le Kinetor de Stockfish, les regulateurs de fonction de Frénkel font partie

de cette famille et, parmi les derniers arrivés, I'appareil de Bass.
Physiologie du complexe orofacial
Frankel adhére au concept « d'espace fonctionnel ».

Le complexe oro-facial est une aire multifonctionnelle tres complexe qui intéresse le systéme
digestif et le systeme respiratoire ; il nécessite une perméabilité fonctionnelle des espaces oraux et

nasopharyngés.

C'est le comportement fonctionnel des muscles des capsules qui influence le développement des

espaces fonctionnels.

Les attitudes posturales de ces muscles conditionnent I'espace autour des dents. La capsule péri-
orale des tissus mous joue un rbéle morphogénétique sur le développement des structures dures
gu'elle entoure. Ce qui fait dire a Frankel gu'il faut tenir compte des problémes neuromusculaires,

mais aussi des conditions d'espace.

La fonction correcte de la compétence de la valve antérieure dépend de I'équilibre postural entre

les muscles disposés circulairement autour de la bouche.
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Pour que s'établissent les conditions physiologiques dans la région oro-faciale, il faut :

- des conditions d'espace physiologique dans la cavité orale et nasopharyngée ;

- l'acquisition et la maturation de modéles physiologiques dans l'attitude posturale de la
musculature oro-faciale durant I’enfance ;

- le fonctionnement correct des diverses valves dans la région oro-faciale en particulier la

création d'une compétence orale correcte.

En cas de désordre spatial, il y a un développement dysharmonieux de la partie inférieure de
I'espace fonctionnel oral, et la mandibule ne peut pas bouger dans la direction antérieure, avec

comme conséquence une rétrusion mandibulaire

Le but du traitement fonctionnel consiste a rétablir les conditions spatiales physiologiques dans la

partie inférieure de I'espace fonctionnel oral, et une compétence antérieure correcte.

Dans I'évaluation des conditions spatiales de la cavité orale, il ne faut pas négliger lI'importance

physiologique de la pression atmosphérique. (4)

4.2.1. Correcteur de fonction de Frankel
C'est un appareil qui traite les désordres fonctionnels associés aux malformations dento-
squelettiques plutét que les malpositions des dents et du tissu squelettique. Il agit comme
instrument d'exercice orthopédique pour éliminer le déséquilibre postural entre les groupes de

muscles élévateurs et abaisseurs, et I'hypotonie du muscle orbiculaire.

Le régulateur de fonction s'occupe non seulement du comportement perturbé de la musculature

mais aussi des problemes liés aux « espaces fonctionnels ».

Appareil amovible fonctionnel appelé « régulateur de fonction » qui présente :

- Un arc transpalatin pour empécher les incisives maxillaires de se palatiniser.

- Un arc vestibulaire qui transmet la force des muscles oro-faciaux aux dents.

- Un écran lingual avec résine et boucles sur les faces linguales des incisives ; il permet
de corriger la mauvaise attitude posturale des muscles élévateurs de la mandibule par

une gymnastique forcée.
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- Des écrans vestibulaires latéraux, cela permet de maintenir les muscles péribuccaux a
distance et supprime les forces de pression sur le vestibule, cela augmente 1’espace
dynamique pour faciliter 1’éruption dentaire.

- Des pelotes labiales pour pousser 1’orbiculaire des lévres, permettant une stimulation
par contraction de celui-ci.

- Un bandeau labial

- 2 boules canines afin de stabiliser 1’appareil

A B

Figure 9: photo d’un correcteur de fonction de Frdnkel (vue de coté gauche « A », vue de
face « B »). Courtoisie du Dr Sabine Samain

Avantage : le port principalement nocturne.

Inconvénient : inclinaison des incisives mandibulaires en avant a cause des fils de repos linguaux

qui viennent interférer a cause du changement d’occlusion. (10)
Indications : il existe quatre versions de régulateurs de fonction :

- Le FRI: indiqué dans les classes II division 1 d’Angle
- Le FRII: indiqué dans les classes II division 2 d’ Angle
- Le FR I : indiqué dans les classes I11

- Le FR IV :indiqué dans les cas de béance.
Gain de classe 2

- Aucune différence de mouvement sur la 1&re molaire maxillaire

- Elongation de distance entre les points Co et Gn de 1,7 mm (13)
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Inclinaison incisive

Recul de 0.1 mm des incisives maxillaires avec le Frankel

Gain de 0.5 mm en avant sur les incisives mandibulaires par rapport au contréle (13)

4.2.2. Bionator de Balters

Dit monobloc ouvert ou toute la surface du palais est dégagée. L’ouverture de 1’arc palatin est vers
I’avant. Congu en 1950, il est peut-étre I’un des activateurs les plus utilisés par les orthodontistes.
Cet appareil est un Andresen tres allégé, moins encombrant et plus élastique. Ces caractéristiques

en facilitent I’utilisation pendant la journée
Il est formé par :

- Un bloc de résine entre les arcades
- Un bandeau vestibulaire
- Une anse palatine

- Des écrans vestibulaires et/ou linguaux qui peuvent étre rajoutés.
Fonctionnement :

Le Bionator est concu pour guider la langue vers une position plus antérieure. Cela est dd, d'une
part, au repositionnement en avant de la mandibule, ce qui augmente le volume de la cavité

buccale, et d'autre part a la stimulation de I'anse palatine.

Dans le cadre de ce dispositif, le palais est libéré de la résine et est remplacé par une barre palatine
de stabilisation, favorisant ainsi le contact proprioceptif avec la langue. Les écrans vestibulaires
latéraux ont pour réle d'éloigner les joues de la denture, tandis que l'arc vestibulaire antérieur

facilite la fermeture des lévres.

Le repositionnement antérieur de la mandibule jusqu'a un contact incisif bout a bout, les écrans
vestibulaires latéraux et I'arc vestibulaire antérieur permettent d'augmenter I'espace dynamique de
la cavité orale, en amenant le dos de la langue en contact avec le palais mou. Cela favorise

également la creation d'un joint périphéerique antérieur labial.

Il est important de noter que le plan de morsure prescrit par Balters ne permet pas de varier

verticalement la position de la mandibule en fonction de la typologie et de la direction de
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croissance. L'objectif de cet appareil n'est pas d'activer les muscles, mais plutdt d'harmoniser
I'activité musculaire en éliminant les facteurs fonctionnels perturbateurs, potentiellement nuisibles

pour un développement harmonieux du type de croissance spécifique.

Le Bionator peut étre considéré comme un appareil intermédiaire, se situant entre I'activateur
d’Andresen et les appareils élastiques ou composites, tels que les régulateurs de fonction de
Frankel. (4)

Avantage

- Stimulation de la langue vers 1’avant, il permet 1’¢largissement de la cavité buccale et le
développement de ses fonctions.

Inconvénient
- Difficile a gérer
Indications

- Classe2div1

- Arcades dentaires correctement alignées.
- Mandibule en rétroposition fonctionnelle.
- Décalage squelettique peu important.

- Présence de vestibulo-version des incisives supérieures.
Contre-indications

- Classe 2 due a une promaxilie (proéminence excessive de la machoire supérieure).
- Typologie hyperdivergente

- Vestibulo-version des incisives inférieures.(4)
Gain de classe 11

Il y a changements significatifs de la forme mandibulaire caractérisés par un déplacement vers
I'avant et vers le bas associé a un allongement de la mandibule. La quantité de gain n’est cependant

pas notifié dans les études (11)
Inclinaison incisive

A court terme il est montré une rétroalvéolie des dents maxillaires, cependant aucun changement

alvéolaire significatif n’a été détecté apres la fin du traitement. (12)
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4.2.3. Gebissformer de Bimler
L’activateur de Bimler est un appareil myodynamique qui agit essentiellement sur 1’activité

musculaire qu’il engendre et sur la position et la fonction linguale.
Il se compose en 3 parties :

e Une partie mandibulaire :
- Deux arcs labiolinguaux droite et gauche
- Un écran labial préincisif en résine ou le bord libre incisif vient se poser
- Une boucle rétroincisive qui permet le positionnement et le guidage tant en direction
sagittale que latérale de la mandibule.
e Une partie maxillaire
- Un arc vestibulaire dont les extrémités distales se terminent dans deux ailerons palatins

en résine

Les extrémités distales des arcs labiolinguaux inférieurs assurent un lien postérieur entre les deux

ensembles de I’appareil.
Mode d’action

Gréace a son armature flexible, il permet et encourage les mouvements de latéralité mandibulaires,

cela permet un développement plus harmonieux.

De plus, cet activateur permet de stimuler de maniére « physiologique » la mandibule dans les 3

sens de I’espace.
Avantages

- Port uniqguement nocturne
- Mouvement mandibulaire libre sans restriction
- Force légére et continue

- Effet plus rapide
Inconvénient

Du fait de la vitesse d’obtention des résultats, on obtient plus de résultat orthodontique

qu’orthopédique.
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Indications
Il'y a 3 différents types de Gebissformer de Bimler avec chacun leur indication spécifique :

- Letype A le standard, principalement utilisé dans le cas des incisives maxillaires en
proalvéolie (classe Il division 1)

- Letype B : pour les cas ou les incisives maxillaires sont en rétroalvéolie (classe Il
division 2)

- Type C: Pour les articulés incisifs inverses (classe I11) (9)

4.2.4. Kinetor de Stockfish
Développé par Hugo Stockfish en 1952 est un activateur constitué d’une combinaison de principes
fonctionnels variés, notamment de vis et de ressorts ; il peut étre élargit dans les 3 sens de 1’espace.
(13)

L'appareil se compose de deux éléments : une plaque palatine et une plaque mandibulaire, chacune
équipée d'un vérin si nécessaire. Ces deux éléments sont reliés de chaque c6té par une grande
boucle élastique constituée d'un fil assez épais, positionnée le long de la joue et du fond du
vestibule. Ces deux boucles sont insérées entre les canines et les prémolaires sur les quatre hémi-
arcades. Cette configuration permet aux deux appareils de générer a la fois une force propulsante
et rétropulsante, ce qui résulte en une action mixte, combinant des aspects orthopédiques et
orthodontiques. De plus, cette conception prend en compte les mouvements de latéralité.

Il a ainsi 2 plaques acryliques actives, reliées par un arc appelé Loop Kinetor, des tubes en
plastiques entre les plagues haut et bas, dans la zone ou les plaques sont en relation entre elles ;

cela permet ainsi une stimulation de la morsure.
Avantage

L’avantage de cet activateur repose sur les tubes en plastiques au niveau de la zone d’occlusion

permettant une stimulation de la mastication.
Inconvénient

Les arcs de connexion se cassent régulierement et les tubes en plastique peuvent se deplacer, ils

peuvent étre avalés.
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Indications

Infraclusion
Surplomb important

Hypofonction masticatoire

4.2.5. Appareil de Bass

L’appareil de Bass, introduit par Neville M. Bass en 1987 est un type de combinaison activateur-

casque, sa particularité dans I’utilisation de butées de propulsion mandibulaire modulables. Cela

permet au patient de propulser sans se blesser.

Il est composé d’une partie maxillaire et d’une partie mandibulaire.

La partie maxillaire est équipé d’un vérin d’expansion ainsi que de crochets Adams au

niveau des premiéres molaires.

De plus, des coussinets linguaux permettant I’amélioration de la croissance de la mandibule

sont insérés dans 1’attelle, portant aussi des écrans latéraux et labiaux pouvant se détacher.

La partie mandibulaire peut avoir 2 types :
=>» Sur gouttiere :

La rétention se fait via des crochets Adams sur les 1eres molaires ou méme les secondes.
Une plaque acrylique mandibulaire recouvre les incisives inférieures afin d’améliorer la
rétention de 1’activateur, permettant ainsi le contréle du basculement des dents ou se trouve

la courbe de Spee. Enfin, les incisives inférieures ne doivent pas étre recouverte.

Epaules acryliques : mésiales de 3 mm de profondeur aux premiéres molaires. Celles-ci
entrent en contact avec le ressort vertical sur la plaque supérieure pour régler la position

antérieure sur la mandibule.

Un lip bumber peut étre ajouté via des tubes buccaux, si un ancrage plus bas ou une

correction des tissus mou est nécessaire, par exemple avec une lévre inférieur fine.
=> Sur bague :

La partie mandibulaire fixe ressemble a un arc lingual standard avec scellement de bagues

au leres molaires mais avec des « épaules » pliées aux bagues.
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Fonctionnement :

Elargissement de ’arcade maxillaire grace au vérin, permettant un gain d’espace en longueur de

I’arcade, facilitant I’alignement dentaire et empéchant I’articulé croisé.
Le ressort de serrage antérieur empéche le basculement et produit un mouvement des incisives.

Une face rigide sur la plaque palatine permettant de retarder la croissance maxillaire et de controler

son développement vertical.
Des écrans buccaux sont intégrés pour améliorer le confort des tissus mous.

L'avancement mandibulaire est obtenu grace a la projection verticale d'un ressort dans la premiére
zone molaire, engageant ainsi les "épaules linguales” sur la composante mandibulaire. Ce contact
avec I'épaulement empéche la mandibule de retomber en arriere et tente de la maintenir en

protrusion, ce qui correspond a une relation centrée vers l'avant d'environ 3 a 4 mm.

Cette projection est située du coté lingual des dents, ce qui évite toute interférence occlusale,
prévenant ainsi toute augmentation indésirable de la hauteur faciale inférieure qui pourrait survenir

avec l'utilisation d'un appareil orthopédique.
Avantages

- Harmonisation des traits du visage
- Equilibre des fonctions ora-faciales
- Aplatissement de la lévre supérieur par rétraction évité

- Laphase orthopédique ne dure que 10 mois
Indication :

Patient en malocclusion squelettique de classe II pour permettre une amélioration de 1’apparence

du visage et corriger rapidement la classe 1l dentaire. (14,15)

4.3. Activateur propulseur a butée

Des dispositifs qui propulse la mandibule par un guidage mécanique d’¢léments maxillaire et

mandibulaire en la contraignant a avancer lors du mouvement de fermeture.
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4.3.1. Bielle de Herbst

Décrit en 1905 au congres dentaire de Berlin par Emil Herbst.

On peut définir la bielle de Herbst comme étant une articulation artificielle entre le maxillaire et
la mandibule qui, grace a un systeme coulissant télescopique a butée (tube maxillaire et piston
mandibulaire), maintient la mandibule en position propulsée. C’est donc un tube dans lequel vient

glisser une tige, le tube allant taper en butée sur la rotule.
Il 'y a ainsi 2 grandes familles :

- Les appareils fixes avec notamment les bielles de Herbst sur bagues.

- Les appareils amovibles comme par exemple les bielles de Herbst sur gouttiéres.

Les bielles de Herbst sur gouttiéres sont un dispositif amovible attribué a Mc Namara et Howe. Ce

dispositif comprend les éléments suivants :

- Des gouttieres maxillaires en résine autopolymérisable munies d'un fil métallique de
renfort. Ces gouttiéres peuvent étre totales, recouvrant I'intégralité de I'arcade, ou partielles,
laissant les incisives centrales et latérales libres. Au niveau antérieur, les volets vestibulaire
et lingual des gouttiéres doivent étre positionnés le plus bas possible pour une meilleure
répartition des forces exercées par les bielles sur I'arcade dento-alvéolaire.

- Des auxiliaires : des éléments additionnels tels qu'un disjoncteur, une barre transpalatine,
des tubes vestibulaires peuvent étre ajoutés pour permettre l'utilisation de forces extra-
orales.

- Des bras télescopiques : deux bras télescopiques relient les deux gouttieres. Chaque bras

est constitué d'un tube, d'une bielle, de deux pivots et de deux vis.
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A B C

Figure 10: Bielle de Herbst sur gouttiére (vue intra-buccale « A », vue de face « B », vue
de coté « C »). Courtoisie du Dr Stéphane Langanay.

Fonctionnement :

- Déplacer le maxillaire d’avant en arricre

- Déplacer la mandibule d’arri¢re en avant

- Modification durable de ’ATM

- Plus grand espace pour la langue

- Libération de contraintes musculaire pour la croissance des bases osseuses

- Modification notable de la forme générale de la mandibule

La quantité de propulsion initiale ne doit pas excéder 3 a 4 mm pour minimiser les effets dento-
alvéolaires de l'appareil, les problémes de mastication et les douleurs musculaires. Des tubes de 2
a 3 mm sont ajoutés au piston toutes les 6 semaines jusqu'a obtenir des rapports dentaires

surcorriges.



60

De plus, les traitements trop précoces par bielles sont un facteur de récidive, de par 1’occlusion

post thérapeutique instable ; traiter en denture permanente permet de limiter ce facteur.

Les gouttieres permettent de réduire la vestibulo-version des incisives mandibulaires, permet le

contréle molaire, et donc la dimension verticale postérieure. Cela peut facilement étre géré via

I’épaisseur de la résine au niveau des molaires.
Durée de port :

- H24; cela permet des résultats rapides entre 6 et 8 mois
Indications :

- Malocclusion de classe Il avec une bonne largeur palatine
- Dysfonction des ATM

Contre-indications :

- Maxillaire prognathique et mandibule bien positionnée, dans ce
’activateur entrainera une protrusion bi-maxillaire.

- Vestibulo-version des 4 incisives mandibulaires
Avantages :

- Fixé aux dents
- Actif 24/24h
- Ne nécessite pas la coopération du patient

- Période de traitement courte (6-8 mois)

Inconvénients :

cas-13,

- Les tiges latérales sont assez inconfortables et peuvent provoquer une irritation de la joue,

il est recommandé aux patients de dormir sur le dos

- Le retrait de I’appareil de Herbst est une autre situation qui peut prendre du temps. (16)

Gain de classe 2

Ainsi, I’amélioration de la relation occlusale est un résultat combinant des mouvements dentaires

et squelettiques. La correction de la classe Il molaire est d’en moyenne de 6.7 mm. Cela comprend
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une augmentation de la longueur mandibulaire de 2.2 mm, un mouvement distal des molaires
maxillaires de 2.8 mm et 1 mm de mouvement mésial des molaires mandibulaires. De plus, le
surplomb a été corrigé de 5.2 mm, principalement grace a I’allongement mandibulaire de 2.2 mm

mais également du mouvement mésial des incisives mandibulaires. (17)

Dans le groupe contrdle, les molaires maxillaires se sont mésialisées de 1.3 mm, sur 1 année. Le
mouvement inverse a été observé sur le groupe avec les bielles de Herbst, ou les molaires
maxillaires se sont distalisées de 1.4 mm, provoquant une différence de 2.7 mm par an dans les

positions des 1éres molaires maxillaires.(18)

Inclinaison incisive
Une différence significative sur les activateurs de Herbst et Frankel ont été observées comparée
au contrdle : sur le groupe contréle il y a eu un mouvement antérieur de 0.9 mm/an par rappor au

point Pt, le groupe frankel avait une mesure de -0.1 mm/an et le groupe Herbst avait 0.5mm/an.

La bielle de Herbst permet ainsi un gain de 2 mm en avant des incisives mandibulaires par rapport

au groupe controle. (21)

4.3.2. PUL
Le Propulseur Universel Light, ou PUL, est un Harmoniseur multifonctions 4D (sagittale,
transversale, verticale et fonctionnelle) bénéficiant des derniéres avancées techniques. Il s'agit d'un
appareil discret offrant une grande liberté de mouvement a l'articulation temporo-mandibulaire
(ATM) et a son ménisque, tant en latéralité qu'en rétroposition grace aux ressorts mandibulaires.
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Chaque déglutition (environ 2000 par jour) permet au couple condyle-ménisque de se
repositionner dans sa cavité glénoide, préservant ainsi une ATM fonctionnelle, réduisant la tension
ligamentaire et minimisant le risque d'inflammation, favorisant ainsi une meilleure croissance

condylo-mandibulaire. L'adaptation a cet appareil est rapide.

Figure 11: Propulseur Universel Light. Courtoisie du Dr Sabine Samain

Fonctionnement :

- Patients jeune a croissance hyperdivergente avec multi déficiences fonctionnelles telles

que respiratoire, linguale, labiale et masticatoire.

La propulsion de la mandibule permet une occlusion labiale et augmente 1’espace pharyngé et de
ce fait il y aura une amélioration de la respiration nasale pendant la journée et pendant la nuit

(permet une réduction des risques d’apparition de I’apnée du sommeil).

- Permet un rétablissement du contact occlusal postérieur, donc amélioration de la

mastication.

La base de la langue se place en haut et en arriéere avec amélioration de la fonction linguale
(position et déglutiton) et correction naturelle des béances.
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Le Propulseur Universel Light (PUL) permet de passer d'une occlusion hyperdivergente a une
occlusion normodivergente, offrant plusieurs avantages, notamment chez les patients en denture

mixte présentant une croissance méso ou hypodivergente :

- La propulsion mandibulaire, associée a une désocclusion postérieure, modifie la direction
des fibres musculaires temporo-masseterines, ce qui entraine une égression naturelle des

molaires, une réduction de la supraclusion et une correction rapide de la classe II.

Le PUL présente plusieurs avantages :

- Meilleure coopération du patient : il est esthétique, confortable, peu encombrant et peut
étre porté en continu.

- Physiologique : la propulsion mandibulaire est douce, grace aux ressorts intégres
amortisseurs qui préservent la liberté de mouvement des articulations temporo-
mandibulaires (ATM) en latéralité et en rétropropulsion.

- Universel : il convient a toutes les typologies faciales, en particulier pour les patients
hyperdivergents.

- Multi-actions : grace a son armature soudée au laser et a son design, il peut accueillir
différents accessoires permettant de traiter simultanément les aspects sagittaux,
transversaux, verticaux et fonctionnels, réduisant ainsi le temps de traitement. C'est
pourquoi on le qualifie de PUL multi-actions pour les anomalies de classe I, classe I11 et

en contention 4D anti-récidive.(19)
Inconvénients :

- Appuis sur les dents et la gencive, 1’appareil peut créer les des desmodontites et douleurs
gingivales constatées au réveil

- Le temps de confection de 1’appareil

- C’est un appareil amovible totalement dépendant de la coopération du patient

- Une 2éme phase plus tardive par appareil orthodontique fixe multi attaches de
finalisation est néanmoins nécessaire afin de parfaire I’alignement des axes dentaires et le
nivellement des arcades.

- Prix relativement élevé
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Indications

- Port continu

- Classe 2 avec surplomb de moins de 8mm

4.3.3. Twin Block

C’est un activateur relativement récent, ¢laboré par William Clark en 1997.

Il est constitué de 2 blocs de résine, un au maxillaire et ’autre a la mandibule, incrémentés dans

des plaques amovibles qui tiennent par :

- Un bandeau vestibulaire

- Un crochet boule et crochet d’Adam

Son fonctionnement repose sur 1’articulation des blocs de résine inclinés en avant a 45°, ce qui

permet une propulsion mandibulaire pouvant aller de 5 a 7 mm ainsi qu’une ouverture de 4 a Smm.
Il force ainsi la propulsion de la mandibule et a sortir la langue.
Indications :

- Denture permanente et croissance active
- Surplomb augmenté avec recouvrement augmenté (supraclusion) ou non
- Arcade bien développée sans DDA

- Amélioration de I’esthétique faciale une fois que la mandibule est avancée en classe |
Contre-indications :

- Classe Il squeletique avec prognathie maxillaire
- DDA

- Vestibulo-version des incisives mandibulaires
Avantages :

- Confortable et esthétique
- Aucune interférence avec les fonctions oro-faciales

- Peut traiter une asymeétrie faciale

Inconvénients :
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- Rotation du plan maxillaire dans le sens horaire
- Augmentation de la dimension faciale
- Augmentation limitée de la croissance mandibulaire

- Vestibulo-version des incisives inférieurs

Il doit étre porté 12h par jour. (20)

4.3.4. Le « trois pieces » de Chateau

Cet appareil permet le traitement de toutes les classes 11 sans supraclusion incisive.
Comme son nom l'indique, il est composeé de trois piéces principales :
1. Une plaque palatine avec des tubes porteurs d'accessoires et un vérin médian.
2. Une plaque mandibulaire simple avec un arc vestibulaire et des crochets cavaliers.

3. La troisieme piéce est l'agent propulseur par butée, également connu sous le nom
d'arceau propulseur amovible. Il s'agit d'un fil d'acier de 0,5 mm de diametre, en forme de
W, dont les branches terminales s'inserent dans les tubes médiaux (internes) de la premiere
piéce. Sa partie médiane en forme de "V" avec une pointe vers le bas est positionnée
derriere la symphyse de la plaque mandibulaire. Cela oblige la mandibule a effectuer la

quantité de propulsion souhaitée pour fermer la bouche.
Fonctionnement

Son fonctionnement est relativement similaire aux autres activateurs, il pousse le patient a modifier
la position de sa mandibule vers une position plus antérieure lors de la fermeture. L’étirement
provoqué des muscles de 1’appareil manducateur suite a cette position antérieure vient appliquer
une force sur le maxillaire via le desmodonte et I’activateur, limitant le développement de I’os
basal du maxillaire. De son coté, sur I’ATM, les condyles se déplacent en dehors de la cavité
glénoide ; en bas et en avant ; permettant ainsi une stimulation de 1’os enchondrale permettant une
apposition adaptative au niveau de la paroi postérieure de la cavité glénoide et la face distale des

condyles pendant qu’une tendance a la résorption a lieu sur la face meésiale.

De plus, si la plague mandibulaire est équipée de ressort rétro incisif, elle permettra la correction

de linguoversions incisives.
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Indications

- Port: 12 a 14h par jour

- Toutes les classes 2 sans supraclusion
Contre-indications

- Rotation mandibulaire postérieure avec étage inférieur augmenté (21)

4.3.5. Le « quatre piece » de Chateau

Le "quatre pieces" de Chateau est un appareil orthodontique similaire au "trois pieces", mais avec
I'ajout d'une quatrieme piéce, un équiplan épais avec ou sans traction péricranienne. Initialement,
I'équiplan et l'arceau formaient une seule piéce, créant ainsi un "trois piéces". La séparation en

quatre pieces s'est faite principalement pour des raisons de fabrication et de facilité d'utilisation.

Fonctionnement :

Le "quatre piéces"”, composé de I'équiplan épais couplé a un plan de surélévation rétro-incisif
supérieur, vise a corriger la supraclusion en bloquant I'égression des incisives supérieures et
inférieures tout en stimulant I'égression des molaires. Pour ce faire, I'équiplan ne doit pas entrer en
contact avec les plaques dentaires, mais seulement avec les dents. L'épaisseur recommandeée de
I'équiplan est d'environ 3mm. Il est soutenu par deux fils d'acier de 1,2 mm de diamétre inséres

dans les tubes latéraux de la plaque palatine.

En cas de promaxillie (machoire supérieure en position avancée), une force extra-orale peut étre
associée au dispositif. Lorsque I'appareil est porté conformément aux recommandations, c'est-a-
dire pendant 12 heures par jour minimum, la supraclusion diminue rapidement, avec une réduction
de 0,2 20,6 mm par mois selon Chateau. Le vérin supérieur est activé selon les besoins pour obtenir
un bon engrénement transversal, et le bandeau vestibulaire est ajusté a chaque séance jusqu'a

obtenir une inclinaison adéquate des incisives supérieures. (24)
Indications :

- Toutes classe Il avec ou sans supraclusion

- Avec ou sans proversion incisive (uniguement en phase de croissance)
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Avantage :
- Actions menées simultanément, permet un gain de temps non négligeable
Inconvénient :

- Provoque des défauts de prononciation

4.3.6. Hyperpropulseur a butée de Bassigny

L'hyperpropulseur a butée de Bassigny est un dispositif bimaxillaire amovible a action
orthopédique concu pour maintenir la mandibule en position de propulsion continue. Cet appareil
se compose de deux plaques amovibles.

Au niveau du maxillaire, il y a une plaque en résine avec un bandeau vestibulaire en résine, des
crochets mésiaux (crochets situés vers l'intérieur) et des pointes interdentaires pour assurer une
bonne rétention de la plaque. De plus, des barres de Muller sont placées de maniére oblique vers

I'arriére, en regard des faces palatines des premieres molaires.

La mandibule comporte une gouttiere avec des crochets distaux (crochets situés vers I'extérieur),

des pointes interdentaires, et peut également avoir un bandeau vestibulaire en résine.

Fonctionnement :

L'appareil intégre des plans de glissement métalliques enrobés dans la résine au niveau lingual,
adapteés a l'orientation des barres de Muller. Cela permet un Iéger jeu en latéralité, ce qui maintient
la mandibule constamment en position de propulsion forcée. La surélévation de la mandibule est
minimale, voire inexistante. Si nécessaire, une force extrabuccale peut étre ajoutée en utilisant des
crochets Adams munis de tubes soudés. L'appareil est concu de maniére a ne pas entraver la

phonation du patient.

Avantages :
- Effet orthopédique significatif : 1éger recul du point A, légere bascule du plan palatin vers
le bas et vers I'avant, et augmentation notable de la croissance mandibulaire.
- Effet orthodontique remarquable : Iégére linguoversion (inclinaison vers l'intérieur) des

incisives supérieures.
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Inconvénients :

- Port continue sauf repas

- Doit étre porté pendant 6 a 9 mois et contention pendant 3 a 4 mois pendant la nuit
Indications :

- Rétromandibulie avec croissance hypodivergente.

4.3.7. Bielles de Martine-Tavernier

C’est un appareil formé d’une seule bielle centrale téléscopique avec deux plaques amovibles,

maxillaire et mandibulaire, de bandeau vestibulaire et de crochets Adams.

Mode d’action :

- Une stimulation de la croissance mandibulaire ;
- L’harmonisation des diamétres transversaux des deux arcades grace au vérin médian ;
- Lacorrection de la vestibulo-version des incisives maxillaires ;

- Le retour instantané au contact bilabial avec la normalisation des fonctions oro-faciales.
Durée de port :

- Continue sauf durant les repas

4.4. Les activateurs associés aux forces extra orales :
Hasund est le premier a décrire 1’utilisation d’un activateur associé a une force extraorale. Cette
association peut étre utilisée a la fois pour le controle du sens vertical et pour augmenter I’action

de freinage de la croissance du maxillaire.

Elle est indiquée dans les cas de classe 11 a prédominance maxillaire ou bien mixte avec un schéma

de croissance mandibulaire peu favorable (rotation postérieure légere).
La direction de traction est haute avec un appui cranien par casque occipito-pariétal.

L’intensité de la traction ¢élastique est proportionnelle a I’importance du freinage de la croissance

maxillaire.
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Concernant le contrdle du sens vertical, selon les réglages des branches externes de ’arc facial, il

est possible de controler le plan palatin et le plan d’occlusion.

Ce controle est basé sur les principes de Teuscher. Il énonce un concept global de ’utilisation de
cet appareil en analysant les conditions biomécaniques au niveau du massif facial, de la force

résultant de I’effet activateur et de la force extraorale.(9)

4.4.1. Activateur de Lautrou
L’activateur de Lautrou est un monobloc dans lequel la force extraorale est directement noyée

dans la résine et donc solidaire du monobloc. Les tractions peuvent étre de deux types :

- Type I : les branches externes sont paralléles au plan d’occlusion. La traction est haute. La
ligne d’action de la force est donc postérieure, oblique en haut et en arriére, au niveau des
premiéres molaires maxillaires.

- Type II : il s’agit d’une force extraorale a charnicre. La charniére peut étre localisée entre
les incisives (charniere basse) ou méme plus haut sur la face vestibulaire des incisives

maxillaires (charniére haute) si I’indication d’un recouvrement en gouttiére est posée.

Figure 12 : Activateur de Lautrou.
Courtoisie du Dr Laurence Chocardelle

La traction en haut et en arriére s’exerce au niveau des incisives maxillaires.

Les deux dispositifs entrainent une rotation horaire du plan palatin, un peu moins dans le cas

de la traction antérieure.

Dans le cas d’une force extra-orale a ligne d’action postérieure, la rotation du plan palatin est

horaire, la rotation du plan d’occlusion se fait également dans le sens horaire.
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Dans le cas d’une force extra-orale a ligne d’action antérieure, la rotation du plan d’occlusion
se fait dans le sens antihoraire, alors que la ligne d’action de la force passant par le centre de

résistance du maxillaire n’entraine aucune rotation du maxillaire.

Pour Lautrou, la force extra-orale a charniére est un dispositif de choix pour rapprocher la ligne
d’action des centres de résistance, tout en réduisant les risques de désinsertion postérieure du

monobloc.(9)
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Conclusion

Les activateurs de classe 11 jouent un role essentiel dans le domaine de I'Orthopédie Dento-Faciale
en contribuant a la correction des dysmorphoses squelettiques et dento-alvéolaires chez les patients
en cours de croissance. Ces appareils, en développant une action orthopédique et orthodontique
simultanée, visent a corriger le décalage squelettique en influencant la croissance. Ils induisent une
position mandibulaire spécifique, reproductible et guidée par I'occlusion, contribuant ainsi a

I'amélioration de I'narmonie faciale.

Il est important de noter que les avancées scientifiques récentes ont permis une meilleure
compréhension des mécanismes de croissance cranio-faciale, ce qui a conduit a des conceptions
actualisées sur I'étiopathogénie des anomalies squelettiques. Cela a renforcé I'efficacité des

traitements orthopédiques, notamment ceux utilisant les activateurs de classe 1.

Le succeés de ces traitements dépend de plusieurs facteurs, notamment le diagnostic précis, la
qualité de la thérapeutique mise en ceuvre par le praticien, 'dge du patient, et la coopération active
du patient lui-méme. Dans certains cas, une éducation du patient sur sa posture et sa cinématique

mandibulaire peut &tre nécessaire pour assurer la stabilité des résultats obtenus.

Les activateurs de classe Il représentent un outil précieux dans l'arsenal des traitements
orthopédiques en orthopédie dento-faciale, contribuant a améliorer la santé et I'esthétique bucco-
faciale des patients en croissance tout en mettant I'accent sur la collaboration entre le praticien et
le patient pour obtenir des résultats optimaux.

Cependant, malgreé leur utilité démontrée, les activateurs ne sont pas toujours la solution miracle
imaginée, dans certains cas un activateur seul n’est pas suffisant. Un patient non compliant, une
classe Il squelettique importante ou un patient trés hyperdivergent sont nombres de facteurs
influant sur le résultat final, auquel cas un traitement chirurgical ou un traitement de compromis

de compensation dento-alvéolaire devront étre intégrés dans la prise en charge compléte du patient.
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Tableau 1: Comparaison des 3 familles d’activateurs

Activateurs monoblocs rigide

Activateurs élastique ou composite

Activateurs propulseurs a butée

-Ce sont essentiellement des dispositifs «
tooth borne appliance », la propulsion
mandibulaire est guidée par un

positionnement occlusal

- La réaction viscoélastique des muscles

rétropulseurs induit un effet activateur
- La propulsion progressive est rarement
utilisée en raison du dispositif de

propulsion

- Réponse myotonique

- Ce sont des dispositifs « tissue borne
appliance », la propulsion mandibulaire est

guidée par un positionnement muqueux

-La réaction viscoélastique est quasi
inexistante car la mandibule est propulsée
d’une maniére réflexe par la musculature
ainsi sollicitée. Les forces créées par I’effet

activateur sont tres faibles.

-La propulsion est progressive

-Réponse myodynamique

-Ce sont des dispositifs a propulsion
mécanique, la propulsion mandibulaire est
guidée par un positionnement méecanique
-1ls ne font appel a aucune aide fonctionnelle
(proprioception desmodontale ou réflexe

d’évitement)

- L’effet viscoélastique dépend

de I’amplitude de la propulsion mandibulaire
qui est plus facilement modulable ce qui
permet de pratiquer une propulsion

progressive

-Permettent d’obtenir des résultats d’une

grande rapidité
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Tableau 2 : Comparaison des activateurs élastiques

Gebbisformer de Frankel Bionator de Balters Kinetor de Bass
Bimler Stockfish
Effets A un effet plus C’est un Effet mixte :
orthodontique exerciseur orthodontique et
qu’orthopédique orthopédique orhopédique
Principe Encourage des Se conforme au | Harmonise l'activité Repose sur un réflexe

mouvements
mandibulaires
(latéralité +++)
myodynamique

principe
d’équilibre des
forces
physiologiques
de Hotz

musculaire et non
pas d'activer les
muscles :
myotonique

d’évitement

Accessoires

Peut étre muni d’un
vérin médian

Aucun dispositif
actif n’est présent
(vérin, ressorts...)

Peut étre équipé de
vérin si indiqué

Muni d’un vérin
d'expansion et
antérieurement sur
ressort de serrage
incisif et d’un lip-
bumper

Particularités

Le bionator peut étre
considéré comme un
appareil
intermédiaire entre

Est représentée par
la présence sur la
surface occlusale de
tubules élastiques en
caoutchouc avec une

L’utilisation de butées
de propulsion
modulables
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I'activateur et les
appareils élastiques
Trés allege,

moins encombrant et
plus élastique

(Andresen

fonction
amortissante et
stimulante du
systeme musculaire
masticateur, «effet
chewing-gum »
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Tableau 3: Comparaison des activateurs propulseurs a butée

Indications Effets Amovibilité Principe
Hyperpropulseur de Action orthopédique Amovible Propulsion forcée avec
Bassigny une surélévation
minime
Traite toutes les - A une action a la fois fonctionnelle, orthopédique | Amovible Application de la loi de
variétés de classe | et orthodontique sur tout I'ensemble dento-maxillo- la dimension minimale
Le 3 piéces de Chateau | Il sans supra. facial de Planas
- Correction des linguo-version incisive (action qui
ne peut étre réalisée par une bielle)
Traite toutes les Amovible Inspiré apres la mise au
variétés de classe point de I’équiplan de
Il avec /sans supra Planas dont le principe
Le 4 pieces de Chateau est de libérer les
mouvements de
latéralité mandibulaire.
Indiqué en phase Fixe ou | Maintient la mandibule
de denture amovible en propulsion forcée et

Bielles de Herbst

permanente apres

une

continue
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décompensation

de ’occlusion

mandibulaire
Amovible Les deux blocs
s’articulent suivant un
plan incliné en haut en
Twin block avant a 45° qui entraine
une propulsion
mandibulaire
A les avantages des appareils multi bagues (corriger La mandibule est
les malpositions dentaires, fermer les espaces maintenue en position
consécutifs aux extractions, aligner les dents et de propulsion
PUL obtenir les inclinaisons idéales) ainsi que les
avantages des appareils fonctionnels et des élastiques
de classe Il (propulsion mandibulaire)
Amovible
ayant une
Martine Tavernier seule bielle
centrale

télescopique
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MAAREK Ulysse

Mise au point sur les activateurs de classe Il en Orthopédie Dento-Faciale en 2023

Thése d’exercice. Chirurgie-Dentaire. Reims : 2023

Résumé de la thése en francais :

Les traitements orthopédiques, en particulier l'utilisation des activateurs de classe |1, sont aujourd'hui
cruciaux pour les orthodontistes. Ces dispositifs biomécaniques permettent de traiter efficacement les
anomalies squelettiques, suscitant un consensus croissant. Historiqguement, des débats animés
opposaient les approches mécanistes et fonctionnalistes dans la communauté orthodontique, mais les
travaux de chercheurs tels que Bjork, Moss et Pétrovic ont clarifié ces discussions en approfondissant
la compréhension de la croissance cranio-faciale. Les traitements orthopédiques, débutant souvent
précocement, capitalisent sur le potentiel de croissance du patient, notamment avec l'utilisation
d'activateurs sur une période d'un an en moyenne. Cette these synthétise I'utilisation des activateurs de
classe 1l en orthopédie dento-faciale, mettant en avant leurs avantages tout en soulignant que, malgré
leur utilité, des facteurs tels que la non-conformité du patient peuvent nécessiter des approches

complémentaires, comme la chirurgie.
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