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Résumé :

Introduction : Les malocclusions de Classe III, bien que moins fréquentes que les autres
malocclusions de type I et II, représentent un défi diagnostique et thérapeutique en orthopédie
dento-faciale en raison de leur potentiel évolutif et de leur impact sur la qualité de vie.

Objectifs : Cette ¢tude, menée au sein du service d’orthopédie dento-faciale du CHU de
Tlemcen, a pour objectif d’analyser les approches thérapeutiques préventives et interceptives
mises en ceuvre, et d’évaluer leur efficacité dans 1’amélioration des rapports occlusaux ainsi que
I’apparence faciale.

Matériels et Méthodes : Il s’agit d’'une étude transversale descriptive menée sur 20 enfants
agés de 7 a 12 ans, recrutés au sein du service d’orthopédie dento-faciale du CHU de Tlemcen,
durant une période de 11 mois (du mois de juillet 2024 au mois de mai 2025). La méthodologie
comprenait un examen clinique approfondi, des examens paracliniques, ainsi qu'une analyse
céphalométrique détaillée. Les données ont été collectées a l'aide d'une fiche d'enquéte
structurée, puis saisies et analysées a l'aide des logiciels SPSS et Excel.

Résultats : L ¢étude a révélé une prédominance masculine de 55% avec un age moyen de début
de traitement a 9,5 ans. Sur le plan clinique, 65% des patients présentaient un profil facial
concave et 55% un overjet négatif. Le motif de consultation était principalement esthétique dans
60% des cas, et la plupart des patients étaient en denture mixte stable. Le diagnostic a permis de
différencier les classes III vraies, des pseudo-classe III, avec 65%. Dans 35% des cas 1’origine
était fonctionnelle. Par ailleurs, des antécédents familiaux de classe III étaient relevés chez 35%
des patients. Les troubles fonctionnels les plus fréquents étaient la déglutition atypique affectant
38,6% des cas, et la respiration buccale chez 29,5% des individus. Les parafonctions dominantes
étaient la propulsion mandibulaire avec 35% suivie de l'interposition linguale chez 25% des cas.
Le masque de Delaire ¢t¢ le plus utilis€¢ des appareils, avec un taux de 55%. Une bonne
coopération de la moitié¢ des cas, et la durée de traitement, pour 75% des patients, a dépassé 6
mois. Une amélioration significative de I’overjet a €té observée, avec une réduction des cas
d’overjet négatif passant de 55% a 20%. 30% du profil facial a été amélioré grace au masque de
Delaire. Enfin la plaque de Hawley constitue le principal moyen de contention, indiquée dans
45% des cas.

Conclusion : En conclusion, Les résultats de cette ¢tude démontrent qu’une intervention
précoce idéalement initiée entre 8 et 11 ans, permet d’obtenir les meilleurs résultats dans la
correction des malocclusions de Classe 1.
Cela nécessite un diagnostic précis capable de distinguer les formes squelettiques des formes
fonctionnelles. Le choix du traitement approprié au moment idéal, associ¢é a une bonne
coopération du patient est essentiel pour obtenir les meilleurs résultats et éviter des traitements
plus lourds a 1’4ge adulte.

Mots-clés :

Malocclusion Classe III, orthopédie préventive, orthopédie interceptive, traitement précoce,
croissance craniofaciale



Abstract :

Introduction : Class III malocclusions, althoughless common than Class I and II, represent a
diagnostic and therapeutic challenge in dentofacial orthopedics due to their progressive potential
and their impact on quality of life.

Objectives : This study, conducted in the dentofacial orthopedic department of the Tlemcen
University Hospital (CHU), aims to analyze the preventive and interceptive therapeutic
approaches implemented and evaluate their effectiveness in improving occlusal relationships
and facial aesthetics.

Materials and Methods : This is a descriptive cross-sectional study involving 20 children aged
7 to 12 years, recruited from the dentofacial orthopedic department of the CHU of Tlemcen over
a period of 11 months (from July 2024 to May 2025). The methodology included a thorough
clinical examination, complementary diagnostic tests, and a detailed cephalometric analysis.
Data were collected using a structured survey form and then entered and analyzed using SPSS
and Excel software.

Results : The study revealed a male predominance of 55% with an average treatment initiation
age of 9.5 years. Clinically, 65% of patients presented with a concave facial profile and 55%
had a negative overjet. The primary reason for consultation was a esthetic concernin 60% of
cases, withmost patients being in a stable mixed dentition phase. The diagnosis made it possible
to differentiate true class III from pseudo-class III in 65% of cases. In 35% of cases the origin
was functional. Additionally, a family history of Class III was noted in 35% of patients. The
most common functional disorders were a typicals wallowing (38.6%) and mouth breathing
(29.5%), while the predominant parafunctions were mandibular propulsion (35%) followed by
tongue thrusting (25%). The Delaire face mask was the most frequently used appliance (55%).
Good cooperation in half of the cases, and the duration of treatment, for 75% of patients,
exceeded 6 months. A significant improvement in overjet was observed, with negative overjet
cases decreasing from 55% to 20%, and a 30% improvement in facial profile attributed to the
use of the Delaire face mask. Finally, Hawley retainer were the most commonly used retention
devices, indicated in 45% of cases.

Conclusion : In conclusion, the results of this study demonstrate that early intervention, ideally
initiated between ages 8 and 11, leads to the most effective treatment of Class III malocclusions.
This requires an accurate diagnosis that candistinguish between skeletal and functional forms.
Selecting the right treatment at the right time, along with ensuring good patient cooperation, is
essential to achieving successful outcomes and avoiding more complex treatments in adulthood.

Keywords :

Class III malocclusion, preventive orthopedics, interceptive orthopedics, early treatment,
craniofacial growt
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Introduction générale

Le recours aux interventions orthodontiques est en constante augmentation, motivée
non seulement par la nécessité de corriger des dysmorphoses susceptibles d'altérer les
fonctions orales, mais également pour améliorer 1’apparence esthétique, par conséquent, la

qualité de vie des patients, en particulier dans les cas de dysmorphoses de classe I1I(1).

En orthopédie dento-faciale; Jean Delaire a défini la malocclusion de classe III comme
«l'ensemble des symptomes observés lorsque le corps mandibulaire est dans une position
avancée par rapport a la base maxillaire prise comme référence qu'elle soit normale ou

anormale» (2).

Comme la plupart des anomalies cranio-faciales et les désordres occlusaux, la
malocclusion de classe III présente une étiologie complexe et multifactorielle. Elle ne reléve
pas d’un processus pathologique, mais résulte plutot d’un développement perturbé des bases
osseuses liées a une interaction étroite entre des prédispositions génétiques et diverses

influences environnementales(3).

Depuis longtemps, les orthodontistes s’interrogent sur I’impact réel de leurs traitements
sur la croissance des maxillaires, dans le but de rétablir un équilibre squelettique harmonieux
tout en limitant les compensations dento-alvéolaires(4). Dans ce contexte le choix du moment
pour initier le traitement est crucial, car I’objectif du traitement en orthopédie dento-faciale

est de garantir un maximum de bénéfices avec un minimum d’intervention(5).

Une prise en charge orthopédique précoce peut guider correctement la croissance des
maxillaires, réduisant ainsi le risque de devoir recourir a un traitement chirurgical plus tard

(6). Ce constat conduit a s’interroger sur les questions fondamentales suivantes :

Quelle est I'importance de comprendre la croissance cranio-faciale dans la prise en

charge des malocclusions de classe I11 ?

Quelles sont les caractéristiques spécifiques des malocclusions de classe III, ainsi que

les facteurs étiopathogéniques responsables de celles-ci ?

Quelles sont les stratégies thérapeutiques préventives et interceptives disponibles en

orthopédie dento-faciale pour corriger les malocclusions de classe I11 ?



Introduction générale

Ce travail s’intéresse a la prévention et a I’interception des dysmorphoses de classe
III, en soulignant I’importance d’une prise en charge précoce. Il a pour objectif d’explorer
les différentes approches thérapeutiques permettant de limiter 1’évolution de ces anomalies.
La premiére partie ; théorique, abordera les bases de la croissance cranio-faciale, les
caractéristiques cliniques de la classe III, ses étiologies. Elle mettra également en lumicre le
role des appareils fonctionnels et orthopédiques dans 1’interception de cette malocclusion. La
seconde partie ; pratique, sera consacrée a la présentation des résultats de notre étude clinique
et épidémiologique portant sur les jeunes patients atteints de malocclusions de classe 111,
ayant consult¢ au service d’orthopédie dento-faciale du CHU de Tlemcen. Nous y
analyserons les différentes approches thérapeutiques préventives et interceptives adoptées.
Les résultats obtenus seront discutés et comparés a ceux d’autres études similaires issues de
la littérature. Enfin, notre analyse sera illustrée par quelques cas cliniques représentatifs pris

en charge dans le service.
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Chapitre I : Rappels et notions générales sur la croissance cranio-faciale

1. Introduction :

Avoir des connaissances approfondies sur la croissance cranio-faciale est essentiel
pour l'orthodontiste non seulement pour poser le meilleur diagnostic mais aussi pour

comprendre les effets du traitement et prédire le pronostic des malocclusions (7).

I1 est cliniquement important de déterminer si la croissance d'un individu se situe
simplement dans le cadre des variations normales ou si elle le dépasse (8). Ce phénoméne
anatomique est mesurable, correspondant a une augmentation de taille ou de masse
corporelle. Il faut le distinguer du développement, qui englobe des phénomenes
physiologiques et comportementaux, traduisant une évolution fonctionnelle de I’organisme.
D’apreés Krogman, la croissance implique une augmentation de la taille, des modifications

des proportions corporelles et une complexification progressive(9).

Dans le complexe cranio-facial, une croissance perturbée peut entrainer des
malpositions structurelles, entrainant des conséquences esthétiques et fonctionnelles a long
terme, c’est pourquoi I’orthodontiste doit évaluer précisément 1’anatomie cranio-faciale,
anticiper 1’évolution de la croissance afin de mieux comprendre les interactions entre les

différentes structures osseuses (10).

Le massif cranio-facial se compose de trois parties principales : la base du crane,
complexe naso-maxillaire(massif facial supérieur)et la mandibule(11);chaque partie
comprenant de nombreuses piéces osseuses qui ont des origines mésenchymateuses mais
distinguées des les premiers stades embryonnaires en fonction du processus d’ossification
observé: enchondrale ou mésenchymateuse(12); la croissance de ces trois parties résulte
principalement de trois mécanismes : la croissance spontanée ,la croissance suturale et la

croissance modulante(11).

2. Croissance de la base du crane :

2.1.Rappel anatomique :

La base du crane est la partie inférieure de la boite cranienne qui soutient le cerveau
et permet le passage des nerfs et des vaisseaux(13). Elle est composée de cinq os: le frontal,
I’é¢thmoide, le sphénoide, les temporaux et 1’occipital(14), qui sont reliés entre eux par des

synchondroses ou des sutures membraneuses(15). (Figure 1)
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Sinus frontal
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Fissure orbitaire
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Méat acoustique
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Base au crane trace exocrinienne)

Fosse crinienne’  Bage du crane
postérieure
(face endocrinienne)

Figure 1 : Vues anatomiques de la base du crane — face endocranienne et exocranienne(16).

2.2. Mécanisme de croissance :

On distingue deux mécanismes de croissance, I’accroissement en longueur et en
largeur, qui se font par l'intermédiaire des synchondroses et sont complétés par un
phénoméne de remodelage (apposition / résorption) (17). Selon Scott: «il y a d’abord la
croissance suturale et seulement apres, il y a les phénomenes d’apposition et de résorption,

qui se déroulent sous I’influence des muscles et des pressions du voisinage»(17).

La base du crane se développe en longueur grace aux synchondroses transversales,
notamment la sphéno-occipitale, qui reste active jusqu’a la fin de la croissance, tandis que

d’autres comme la sphéno-ethmoidale se ferme précocement(18). (figure2)

Synchondrose
sphéno-ethmoidale

Synchondrose
inter-sphénoidale

Synchondrose
sphéno-occipitale

Synchondrose
exo-basi-occipitale

Synchondrose
inter-occipitale

Figure 2 : :Synchondroses de la base du crane impliquées dans la croissance

longitudinale(19).
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Selon Enlow, la croissance par la synchondrose est indépendante du remodelage
mais coordonnée avec celui-ci(17). On distingue un remodelage endocranien, qui s’effectue
par résorption, en créant des cavités et des lignes de force, tandis que le remodelage

exocranien résulte d’une apposition osseuse sous 1’effet des tractions musculaires(17).

La croissance en largeur dépend des synchondroses longitudinales, actives
uniquement durant les premiéres années(17). La suture métopique joue un rdle principal en
¢largissant le diamétre inter oculaire et la base antérieure du crane, qui reste active jusqu’a
I’age de 3 ans(17). Les synchondroses bilatérales, quant a elles, participent a 1’¢largissement
des étages antérieur et moyen de la base du crane(17). A partir de 1’age de 3ans, la croissance

en largeur continue par les phénomeénes d'apposition et de résorption(17).
2.3.L’influence de la base du crane sur ’installation de malocclusion de classe III :

Dans la nouvelle conception de Delaire, il montre que la base du crane se compose
de quatre segments(20), deux entre eux jouent un role important dans I’origine de classe III

ce sont :

- Le territoire fronto-nasal qui soutient le maxillaire en avant ; le sous-développement
de ce territoire en longueur affecte les structures maxillaires qui lui sont rattachées et

peut étre responsable d’une classe III par rétrognathisme maxillaire(20).

- Le territoire sphéno-basilaire qui se distingue par un angle de flexion ou également
appelé 1’angle sphénoidal ; il influence la position des structures faciales et
mandibulaires comme suit; une hyper flexion de la base du crane résulte une angle de
flexion fermé ce qui peut entrainer une position avancée de la mandibule par rapport

au maxillaire, contribuant a l'apparence d’un prognathisme mandibulaire

caractéristique de la classe III (20). (figure3)
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Figure 3: Les territoires basicraniens selon Delaire, avec mise en évidence des segments
fronto-nasal et sphéno-basilaire impliqués dans 1’étiopathogénie des classes I11(20).

3. Croissance du massif facial supérieur :
3.1. Rappel anatomique :

Le massif facial supérieur se compose de treize os unis entre eux et organisés autour
du maxillaire; 12 os sont pairs : les maxillaires, les palatins, les malaires, les nasaux, les

lacrymales, les cornets inférieurs et un seul os impair et médian, c’est I’os vomer (21).
3.2. Mécanisme de croissance :

La croissance en longueur et en hauteur du maxillaire résulte de la poussée vers le
bas des sutures fronto-maxillaire, fronto-malaire, maxillo-malaire, cette croissance suturale
membraneuse est secondaire et adaptative (22), A cela s’ajoute la croissance remodelante du

palais et des proces alvéolaires participant au développement de 1’os maxillaire(22).

La croissance en largeur du maxillaire se produit par les sutures sagittales (inter
nasale, intermaxillaire, inter-palatine) actives jusqu’a 5 ans, tandis que la suture palatine
médiane reste ouverte jusqu’a 25 ans, permettant une intervention orthopédique si
nécessaire(23). Ensuite, la croissance se poursuit par remodelage osseux dans lequel la
tubérosité maxillaire joue un role. Ce processus implique une apposition périostée postéro-
latérale et une résorption interne au niveau du sinus maxillaire, assurant le déplacement

progressif de la corticale vers I’arriere et I’extérieur.(24). (figure4)
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Figure 4: accroissement en hauteur et largeur du maxillaire(25).

3.3. L’influence du massif facial supérieur sur ’installation de la malocclusion

classe III :

L’ensemble des piéces osseuses du massif facial supérieur peut aboutir a une classe
III par un développement insuffisant du maxillaire supérieur. Cette insuffisance résulte une
rétromaxillie par un positionnement en retrait du maxillaire supérieur par rapport a la base
du crane ou une brachymaxillie par raccourcissement de la machoire supérieure ou une
insuffisance verticale du maxillaire. Par conséquent la mandibule tourne trop vers 1’avant,

ce qui augmente le décalage sagittal résultant une classe I11(26,27).

4.Croissance de la mandibule :

4.1. Rappel anatomique :

La mandibule est le seul os mobile de la face. Elle s’articule a la partie postérieure
de la base du crane grace aux articulations temporo-mandibulaires, et elle est en relation

directe avec le maxillaire supérieur par I’intermédiaire de 1’occlusion dentaire(28).
4.2. Mécanisme de croissance :

La croissance en largeur de la mandibule est compliquée en raison de son origine
mixte, c'est a la fois un os de membrane et un os de substitution(29). On distingue trois
mécanismes de croissance impliqués : la croissance suturale, la croissance cartilagineuse, la
croissance remodelante(29). Durant les premiers mois de vie, la synchondrose symphysaire

joue un rdle essentiel dans I'union des deux moitiés de la mandibule(29), mais I'élargissement
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se fait essentiellement par l'allongement en bas et en arriere par apposition—résorption,

associé a la croissance divergente des deux hémi-mandibules postérieurement(30).

Dans la croissance en longueur ; Delaire suppose que les faces internes divergentes
des branches montantes sont principalement responsables de I’allongement en longueur du
corps mandibulaire et met en évidence le role du ligament sphéno-mandibulaire; la tension
exercée par I’avancée mandibulaire entraine une apposition périostée au niveau de 1’épine de

Spix, favorisant I’allongement du corps mandibulaire(30). (Figure5)

Figure 5 : le concept de la croissance en longueur selon Delaire (31).

La croissance en hauteur de la mandibule s’effectue principalement au niveau du
condyle, selon certains auteurs, elle est considérée comme adaptative en réponse aux
structures environnantes, alors que d’autres la consideérent comme spontanée. En parall¢le, la
croissance des proces alvéolaires contribue aussi a I’augmentation verticale, en s’adaptant
aux éruptions dentaires et en maintenant I’harmonie entre la mandibule et le maxillaire(32).
Cette croissance verticale touche également la branche montante, dont 1’allongement

accompagne le recul progressif de I’angle mandibulaire(33).
4.3. L’influence de la mandibule sur I’installation de malocclusion de la classe 111 :

Certaines classes III squelettiques présentent une composante constitutionnelle,
représentée par le potentiel auxologique de Delaire, qu’il détermine la capacité de croissance
des tissus de la mandibule qui est excessive dans le cas des malocclusions de classe III. Cela
se base sur le potentiel de multiplication et de formation osseuse des cellules
ostéoprogénitrices qui est a son tour dépend plusieurs facteurs comme le nombre et la qualité

des cellules et les hormones(34). (figure6)

10



Chapitre I : Rappels et notions générales sur la croissance cranio-faciale

“potentiel auxologique”
insuffisant

" potentiel "auxologique"
excessif

Figure 6 : Schéma comparative des mandibules selon leur potentiel auxologique (20).

5. La croissance des proceés alvéolaire :

Le processus alvéolaire, appelé 1'os alvéolaire qui est un tissu osseux en continuité
avec l'os basal des maxillaires et qui entoure les racines dentaires. On dit que «L'os alvéolaire
nait, vit et meurt avec les dents qu'il supporte» (33). Le développement de 1’os alvéolaire
dépend directement de la présence et de la migration des dents. Il se fait par apposition et
résorption osseuse(35). Au niveau du maxillaire, qui a une forme pyramidale, la croissance
des processus alvéolaires est centrifuge. Au niveau de la mandibule, qui a une base plus large,
cette croissance est centripéte afin d’assurer une coordination des arcades dentaires
supérieures et inferieure(33).En plus de leur dépendance aux dents, les procés alvéolaires
sont soumis aux forces fonctionnelles et musculaires (langue, l1évres, joues) qui les modelent

et définissent ce que Chateau appelle le «couloir dentaire»(2).
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1. Introduction :

Les dysmorphoses dento-maxillo-faciales de classe III constituent une entité
dysmorphique majeure en orthodontie qu’ils se caractérisent par des troubles sagittaux des
rapports maxillo-mabdibulaires ou dento-maxillaires. Elles se manifestent par plusieurs

formes cliniques touchant ainsi 1’aspect esthétique(36).

les malocclusion de classe III peuvent étre dues a une mauvaise position des
machoires, des dents, ou des deux a la fois ; I’origine dentaire se traduisent souvent par des
rapports de classe II au niveau des canines et des molaires et une inversion de ’articulé
incisif, tandis que 1’origine squelettique notamment dans les cas sévéres, peuvent inclure des
modifications de la forme, de la longueur ou de la position de la mandibule, avec ou sans
atteinte du positionnement maxillaire(36). bien que les signes cliniques semblent souvent
similaire d’un patient a I’autre ; mais leur étiologie est en réalit¢ multifactorielle, impliquant
des facteurs génétiques, squelettiques, dento-alvéolaires et fonctionnels, dont la gravité et
I’influence varient d’un individu a Dautre(4).Cette diversité des étiologies souligne
I’importance d’une évaluation clinique et radiologique compléte pour poser un diagnostic

précis et proposer une prise en charge adaptée(37).

2. Définitions des malocclusions de classe 111 :

Les dysmorphoses de classe III ont ét¢ définies de plusieurs fagons par plusieurs
auteurs au fil du temps. Chaque ¢étude a apporté une nouvelle maniere pour définir les

dysmorphoses de classe II1.

Selon Delaire, la malocclusion de classe III se définit comme suit : « I’ensemble des
symptomes observés lorsque le corps de la mandibule se trouve dans une position plus
avanceée a la normal par rapport au maxillaire. Considere comme référence, qu'il soit normal

ou anormal » (38).

Selon Angle, la classe III est caractérisée par une mésiocclusion de plus d’une demi-cuspide
de la premicre molaire inférieure par rapport a la premiére molaire supérieure, dans le sens
antéro-postérieur (ou sagittal) de I’espace(39). Cliniquement, cela se manifeste par une

avancée de 1’arcade inférieure par rapport a I’arcade supérieure(39).
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Deés 1930, Izard a enrichi la définition d’Angle en distinguant trois formes de classe 11, selon

la localisation et la nature des anomalies des machoires (39) :
- Excés de développement de la mandibule associ¢ a une maxillaire normal.
- Insuffisance de développement du maxillaire associé¢ a une mandibule normale.

- Combinaison des deux anomalies: hypodéveloppement maxillaire et

hyperdéveloppement mandibulaire(39).

D’apres Ballard, la classe III squelettique se définit par un décalage antéro-postérieur entre
les bases osseuses du maxillaire et de la mandibule. Elle se manifeste soit par une mandibule
trop avancée par rapport au maxillaire (prognathisme mandibulaire), soit par un maxillaire

trop en retrait par rapport a la mandibule (rétrognathisme maxillaire)(40).

3. Classification de la malocclusion de classe III selon le mécanisme

pathogénique (41) :

* Type dentaire : Ce type est li¢ a des obstacles dans 1’éruption ou le remplacement des
dents entrainant une inversion d’articulé antérieure, Cette dernic¢re correspond a une classe |
squelettique (angle ANB compris entre 0° et 5°), avec une relation molaire généralement
légerement mésiale(41). Ce type de malocclusion se corrige facilement et le pronostic est

favorable(41).

* Type squelettique : il résulte d’un déséquilibre dans la croissance des machoires, souvent
marqué par un développement excessif de la mandibule et un développement insuffisant ou
normal du maxillaire, cela conduit a une classe III squelettique (ANB < 0°) (41). La relation
molaire est en général completement mésiale(41). Avec la présence d’un articulé inversé
antérieur, cette forme aussi appelée vraie classe III squelettique, est difficile a traiter, et les

cas séveres peuvent nécessiter une chirurgie orthognathique(41).

* Type fonctionnel: Il s’agit d’une inversion d’articulé acquise, impliquant une
participation neuromusculaire avec un déplacement antérieur de la mandibule(41), ce type

est appelé malocclusion fonctionnelle de classe 111, ou pseudo-classe I11(41).
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4. Etiopathogénie de la classe III :

La malocclusion de classe III est généralement multifactorielle, résultant d’un
déséquilibre causé par des influences héréditaires ou environnementales. Il n’est pas toujours
évident d’identifier leur origine précise, mais une bonne compréhension des causes

potentielles reste essentielle pour orienter le choix thérapeutique de maniere adaptée et

efficace(42).
4.1. Les différents types d’étiologies de la classe III :
4.1.1. Causes héréditaires :

Les malocclusions de classe IIl sont principalement causées par des facteurs

génétiques, qui peuvent étre classés en deux catégories principales (43).
4.1.1.1.Les formes liées a la transmission de caractéres familiaux ou ethniques :

Plusieurs études ont souligné le role de 1’hérédité dans les malocclusions de classe
111(44). Certaines populations, comme les Asiatiques ou les Ibériques, ainsi que certaines
familles spécifiques, présentent une prédisposition notable a ce type de malocclusion.

L’exemple le plus connu est celui de la « machoire des Habsbourg »(45). (figure7)

Figure 7 : La proéminence mandibulaire chez les Habsbourg(46).

4.1.1.2.Les formes résultant de mutations génétiques pathologiques :

Elles sont responsables des syndromes malformatifs rares tels que le syndrome de

Binder, le syndrome de Crouzon, la trisomie 21 ou encore I’achondroplasie. Ces affections
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provoquent des troubles du développement cranio-facial, pouvant entrainer une prognathie
mandibulaire importante, parfois accompagnée d’autres anomalies physiques ou

cognitives(43).
4.1.2. Causes fonctionnelles :

4.1.2.1.Dysfonctions oro-faciales :

* Influence de la ventilation : La respiration buccale est souvent causée par divers facteurs
anatomiques ou pathologiques, tels qu’une cavité nasale étroite(36), des végétations
adénoides hypertrophiées ou encore des amygdales volumineuses, perturbant ainsi I’équilibre
des fonctions oro-faciales(36). Lorsqu’elle devient chronique, la langue se positionne plus
bas et vers I’avant, n’exercant plus son réle de stimulateur naturel du palais, ce qui perturbe
le développement du maxillaire supérieur. Parallélement, I’enfant adopte une posture
céphalique projetée vers 1I’avant pour libérer les voies aériennes, entrainant progressivement
des dysmorphoses faciales. la position inadéquate de la langue favorise la persistance d’une

déglutition infantile aggravant la malocclusion de classe III (47).

* Influence de la déglutition : Chez I’enfant, la déglutition évolue naturellement avec I’age.
Au début, les bébés avalent en plagant leur langue contre les gencives ou les dents de lait, ce
qui est normal jusqu’a un certain age. Vers 3 a 6 ans, un changement se produit : la langue
prend appui contre le palais, ce qui aide a la bonne position des dents et au développement
harmonieux de la machoire(48) Cependant, parfois cette transition ne se fait pas
correctement, et I’enfant conserve un mode de déglutition similaire a celui du nourrisson(36).
On parle alors de déglutition atypique, qui peut causer des problémes d’occlusion et perturber
le développement de la machoire si elle persiste(36). Cette déglutition est souvent liée a des
habitudes comme la succion du pouce ou a des réflexes oraux persistants Cela modifie la
position de la langue qui se place alors entre les dents au lieu de se coller au palais

(36).(Figure 8)
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Figure 8 : Image clinique montrant une interposition linguale entre les arcades dentaires.

Source : Patiente de 10ans suivi au service d’ODF) — CHU Tlemcen

Une mauvaise position de la langue géne le bon développement du palais et du maxillaire

supérieur(49).

* Influence de la langue : Toute anomalie dans la forme, la taille ou la position de la langue
peut avoir des répercussions notables sur la croissance maxillo-faciale contribuer a

’apparition de malocclusions parmi les troubles fréquents(50), on observe :

- Macroglossie, souvent associée a des syndromes comme la trisomie 21, ou la langue
est plus volumineuse que la normale, affectant les fonctions physiologiques et

contribuant a des malocclusions(50).

- Position de la langue trop basse, en appui sur les incisives inférieures, peut entrainer

une proalvéolie inférieure, avec un hypodéveloppement maxillaire(36).

- Frein lingual court ou une glossopexie limitant la mobilité de la langue (49).

* Influence de mastication : Selon le concept cortical de Delaire, la mastication joue un role
central dans le développement harmonieux du maxillaire. Aprés I’age de 6 a 7 ans, la
croissance de cet os ne se fait plus globalement « en bloc », mais par des adaptations ciblées
de ses corticales, directement influencées par les fonctions orofaciales, en particulier
I’activité masticatoire. Lorsque cette derniere est perturbée, les forces mécaniques deviennent
mal orientées, ce qui peut freiner le développement du maxillaire ou entrainer une croissance

déséquilibrée(51). A long terme, cette perturbation peut favoriser un retard de croissance du
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maxillaire par rapport a la mandibule, créant ainsi un terrain favorable a I’installation d’une

malocclusion de classe III(51).
4.1.2.2. Habitudes parafonctionnelles :

Les parafonctions, telles que la succion du pouce ou de la tétine, I’onychophagie, le
bruxisme et les tics de mordillement, perturbent 1’équilibre musculaire et fonctionnel de la
sphére orofaciale(52). Par exemple, la position linguale basse et avancée causée par
I’intrusion d’un doigt ou d’une tétine modifie la déglutition et les pressions intra-orales. Cette
posture favorise une propulsion mandibulaire fonctionnelle persistante. De plus, le bruxisme
chez I’enfant, en stimulant la croissance mandibulaire par des forces répétitives sur les dents,
peut contribuer a un développement mandibulaire excessif, en particulier s’il est associé a
d’autres déséquilibres neuromusculaires Ainsi, dans un contexte de prédisposition
squelettique, le bruxisme exagéré peut renforcer 1’expression d’une classe III. Les tensions
musculaires anormales et les altérations posturales des lévres et des joues peuvent entrainer

un rétrécissement transversal du maxillaire, aggravant le décalage intermaxillaire(53).
4.1.3. Causes environnementales :

Au-dela de I’hérédité, de nombreux facteurs environnementaux et locaux peuvent

influencer 1’apparition d’une malocclusion de classe I11(54).

Sur le plan hormonal, un exces d’hormone de croissance peut entrainer une croissance

excessive de la mandibule, observée dans le gigantisme ou 1’acromégalie(55).

Une carence en vitamine D peut aussi freiner le développement du maxillaire supérieur,

entrainant une votte palatine ogivale et favorisant I’avancée de la mandibule(56).

Des traumatismes néonatals ou des fractures maxillaires non prises en charge peuvent
également perturber la croissance normale du maxillaire(57).Par ailleurs , certaines habitudes
comportementales peuvent induire une position de mandibulaire anormale. Par exemple, un
enfant qui est en contact régulier avec une personne ayant un prognathisme, peut, par

mimétisme inconscient, adopter une posture mandibulaire avancée(58).

Enfin, des facteurs dentaires comme [’absence ou [I’inclusion des incisives

supérieures, la perte prématurée des molaires temporaires ou encore la présence de contacts
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prématurés peuvent perturber 1’occlusion, déséquilibrer la mastication et favoriser le

déplacement vers I’avant de la mandibule(4,59).

5. Diagnostic des malocclusions de classe II1 :

Le diagnostic orthodontique des dysmorphoses de classe III implique une démarche
rigoureuse d’investigation clinique et documentaire intégrant a la fois des données
qualitatives ou on utilise les observations faites lors d’examen clinique (interrogatoire,
l'inspection, les fonctions ...), et des données quantitatives provenant du dossier
orthodontique (radiographies, photographies, modeles d’étude, etc.)(37). Ce processus
permet de faire une évaluation détaillée de la situation clinique et d'objectiver la nature et
'ampleur des dysmorphoses ; il s’inscrit dans une vision globale qui prend en considération
des éléments passés (antécédents, croissance), présents (état actuel) et futurs (évolution

prévisible sans traitement ou sous traitement)(37).

La qualité et la précision du diagnostic représentent des facteurs déterminants dans
la réussite du traitement. On admet que 1’atteinte des objectifes thérapeutique repose, a

hauteur de 75% sur ’exactitude et la qualité du diagnostic établi(37).

Lors du diagnostic des dysmorphoses de classe 111, il est essentiel de distinguer une classe 111
squelettique, d’une classe III fonctionnelle dite fausse, résultant d’un décalage entre la

relation centrée et I’occlusion centrée, ainsi que d’une classe III d’origine alvéolaire(60).
5.1. La classe III squelettique (vrai classe III) :
5.1.1.Classe III a responsabilité mandibulaire

Selon Bassigny, la prognathie mandibulaire vraie se manifeste sous deux formes
principales, en fonction de la direction prédominante de la croissance excessive de la

mandibule(61) :
- prognathie avec exces de croissance verticale(61).
- prognathie avec exces de croissance horizontale(61).
* La prognathie mandibulaire vrai avec excés de croissance verticale : Cette forme est

caractérisé par un exces de croissance mandibulaire verticalement ce qui résulte une

typologie hyper divergente ou dolicho-facial(36) ; c’est la plus prédominante et typique, et
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plus leur consultation est tardive plus le pronostic est grave. On ’appelle également « classe

III chirurgicale »(61). Ces signes cliniques sont résumés dans le tableau suivant.

Tableau I : Profil diagnostique des patients atteints de classe III vrai avec un exces

vertical(61).

- Un impact esthétique marqué.
- Face longue.
Signes faciaux - Profil concave.
- Prochéilie inférieure.
- Progénie
- La mandibule parait trés longue.
- Rapports molaires et canines de classe II1.
- Occlusion inversée antérieure.
Signes occlusaux - Un overjet négatif.
- Un bout a bout dans certains cas.
- La RC coincide avec I'ICM.
- Position linguale basse et protrusive.
Signes fonctionnels - Masticatoire perturbé.
- Déglutition infantile.

- Respiration buccale.

- ANB diminu¢, SNA normal, SNB augmenté.

. - Axe Y et FMA augmenté.
Signes

téléradiographiques - AC diminué, AF augmenté.

- L’angle de base (Ba-S-Na) fermé et distance S-Na
est court.

* La prognathie mandibulaire vrai avec exceés de croissance horizontale : Il s'agit d'une
croissance excessive de la mandibule dans le sens antéro-postérieure, donnant a celle-ci un
aspect volumineux accompagnée d'un allongement des condyles ; donnant un typologie hypo
divergente ou brachy-facial; cette forme est plus rare(61). Elle se caractérise par plusieurs

signes, présentés dans le tableau ci-dessous.
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Tableau II : Profil diagnostique des patients atteints de classe III vrai avec un exces de

croissance horizontal(61).

- Face courte.
. . - Profil concave.
Signes faciaux . .
- Prochéilie Inférieure.
- Progénie.

- On retrouve les mémes signes que dans la prognathie
Signes occlusaux inférieure a face longue, accompagnés d'une supraclusion
incisive systématiquement présente.
- Position linguale normale.
. . - Respiration et déglutition normale.
Signes fonctionnels P g
- Macroglossie.

- Sollicitation accrue des muscles ptérygoidiens externes et des
masséters 1’origine de la rotation antérieure de la mandibule.

- SNA normal, SNB augmenté, ANB diminué.
- Axe Y, FMA diminués.

- Angle goniaque fermé.
Signes

téléradiographiques - Ramus longue et large.

- Symphyse prononcée.
- Le segment prémaxillaire est incliné vers le bas.

- Symphyse mentonnicre saillante.

*Prognathie mandibulaire hypertrophique (acromégalie) : La prognathie mandibulaire
hypertrophique ou prognathisme habsbourgeois, c’est la forme la plus rare, de pronostic
défavorable. Elle est caractérisée par un développement excessif de la mandibule. Elle résulte
généralement d’une transmission génétique et peut étre liée a des déséquilibres hormonales,
sa fréquence est généralement liée a des facteurs héréditaires ce type de prognathisme

mandibulaire sévere, peut s’accentuer progressivement avec le temps (46).
Parmi ces signes cliniques on trouve :
- Une avancée mandibulaire marquée par rapport au maxillaire(46).
- Une béance antérieure est souvent observée(46).

- Angle goniaque tres ouvert(46)
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* Diagnostic différentiel de classe I1I vrai a responsabilité mandibulaire :

Tableau III : Tableau de diagnostic différentiel de classe III vrai a responsabilité

mandibulaire.

Pseudoprognathie mandibulaire ou La manceuvre de De Névrezé positive(62).
proglissement mandibulaire (62).

La classe III par brachygnathie SNA Diminué, SNB est normale.

maxillaire.

La classe I avec une proalvéolie ANB normale avec (i/m) augmentg.
inférieure.

La classe I avec une rétroalvéolie ANB normale avec I’angle (I/F) diminué.
supérieure.

La classe I avec une rétroalvéolie ANB normale, (I/F) diminué, (i/m) augmenté.
supérieure et une proalvéolie

inférieure.

Progénie ou macrogénie isolée. Les rapports occlusaux sont normaux mais le

développement excessif de saillie mentonniére
donne I’'impression d’un prognathie
mandibulaire.
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5.1.2. Classe III a responsabilité maxillaire :

L’hypo développement des maxillaires représente 75% des dysmorphoses de classe
IT1(63). Cette forme clinique présente plusieurs signes qui sont montrées dans le tableau

suivant :

Tableau IV : Profil diagnostique des patients atteints de classe I1I vrai a responsabilité

maxillaire(63).

- Une réduction de la hauteur de I'étage moyen.
- Aplatissement de la partie moyenne du visage.

- La région naso-génienne est creusée avec présence de pli de
jonction entre les ailes narinaires et les joues.

Signes faciaux - Absence de relief des pommettes.
- Angle naso-labial ouvert.
- Un nez court laissant apparaitre les orifices narinaires.

- La lévre supérieure est mince et peu marquée elle apparait
avalée par la face (retrocheilie supérieure).

- Classe I1I molaire ; la relation centrée (RC) correspond a

. (ICM), accompagnée d’un articulé invers¢ antérieur.
Signes occlusaux o ) ) o
- Des diastémes sont fréquemment présents entre les incisives

latérales et les canines mandibulaires.

- Au repos, la langue adopte une position basse, située en arriere
des incisives mandibulaires.

Signes fonctionnels La respiration est fréquemment buccale.

- Une déglutition atypique.

- La mastication est altérée.

Signes - Diminution des angles suivants : SNA, ANB, AC, A'B', I/F.

téléradiographiques - SNB valeur normal.
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* Diagnostic différentiel de classe I1I vrai a responsabilité maxillaire :

= Tableau V : Tableau de diagnostic différentiel de classe III vrai a responsabilité

maxillaire.

Pseudoprognathie mandibulaire ou La manceuvre de De Névrezé positive (62).

proglissement mandibulaire(62).

La classe III par prognathie mandibulaire. =~ SNA Diminué, SNB est normale.

La classe I avec une proalvéolie ANB normale avec (i/m) augmentg.
inférieure.

La classe I avec une rétroalvéolie ANB normale avec 1’angle (I/F) diminué.
supérieure.

La classe I avec une rétroalvéolie ANB normale, (I/F) diminug, (i/m) augmenté.

supérieure et une proalvéolie inférieure.

5.2.Classe III mixte a double responsabilité : (hypo-développement maxillaire et

prognathie mandibulaire associé)

Cette forme clinique résulte d’une double étiologie, impliquant a la fois un hypo-
développement du maxillaire et une avancée mandibulaire. Dans certains cas, I’atteinte
maxillaire est prédominante et se manifeste par un arrét de développement qui peut concerner
I'ensemble du maxillaire ou seulement la zone antérieure(64). Il convient de distinguer entre
la brachygnathie maxillaire, ou la longueur de la base maxillaire est réduite, et de la
rétrognathie maxillaire, ou le maxillaire se trouve en position reculée par rapport a la base du

crane. Les signes distinctifs pour les deux formes sont assez similaires(64).
5.3. Classe III fonctionnelle (fausse classe III) :

Le proglissement mandibulaire, également appelé pseudo prognathisme ou classe 111
fonctionnelle, est une anomalie fonctionnelle sans atteinte squelettique initiale, liée a un
trouble du chemin de fermeture(20). Il s’agit d’un déplacement antérieur de la mandibule

provoqué par des contacts prématurés ou des interférences dentaires, qui empéchent une

24



Chapitre Il :  Définition, étiopathogénie et diagnostic des malocclusions de classe II1

occlusion postérieure stable et confortable. Cela oblige le patient, souvent dés I’enfance, a
avancer la mandibule pour mastiquer correctement, ce qui entraine une occlusion croisée
antérieure(65). En I’absence d’un traitement précoce, cette anomalie peut s’anatomiser
progressivement et évoluer vers une classe Il squelettique vraie (66). Sur le plan clinique,
on peut observer un profil concave avec, un menton et une levre inférieure projetés vers
I’avant bien que ces signes puissent disparaitre en position de repos (66), Radiologiquement
une position antérieure du condyle dans la fosse glénoide, traduisant I’origine fonctionnelle

du cette anomalie (67). (figure 9)

Figure 9 : Image clinique montrant le profil concave.

Source : Patiente H D suivi au service d’ODF — CHU Tlemcen.

Le diagnostic différentiel :

Repose principalement sur la manceuvre de De Névrezé (46).
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5.4. Classe III alvéolaire :

Il arrive que les rapports entre les bases squelettiques soient normaux, néanmoins,
I’existance d’une proalveolie inférieure ou d’une rétroalveolie supérieure peut entrainer des
rapports occlusaux de classe I d’Angle, cela est da
a un déplacement mandibulaire habituellement associé¢ a ces irrégularités alvéolaire(68).

(figure10)

Figurel0 : Image clinique montrant I’articulé inversé.

Source : Patiente suivie au service d’ODF — CHU Tlemcen.

5.5. Malocclusion de classe III d’origine syndromique :

5.5.1.Le syndrome de Crouzon : Il s’agit d’une dysostose cranio-faciale
héréditaire par fermeture prématuré des sutures coronales, elle se manifeste par des
divers malformations faciales notamment une hypoplasie de maxillaire supérieure, un

prognathie du machoire inférieure, donnant une occlusion de classe I11(69). (figurel1)
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Figure 11 : Photographies clinique et intra-orale d’un patient atteint du syndrome de

Crouzon(17).

5.5.2.Syndrome d’APERT :

C’est une anomalie squelettique héréditaire caractéris€ par une déformation
cranienne associant une brachycéphalie, aplatissement du crane d’avant en arriére avec
oxycéphalie qui présente une développement excessif en hauteur(69) ; ainsi qu’une
dysmorphie faciale marqué, sur le plan maxillo-facial, on observe des hypoplasie des
maxillaires responsable d’une rétrognathie maxillaire importante avec dysharmonie dento-

maxillaire (DDM)), s’associant a une malocclusion de classe I11(70). (figurel2)

Figure 12 : Dysmorphie faciale avec malocclusion squelettique de classe III chez un

patient porteur du syndrome d’Apert(17).
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5.5.3.Syndrome de Binder :

Le syndrome de Binder ou dysplasie maxillo-nasale ou dysostose maxillo-faciale
(71). sur le plan clinique elle présente un ensemble de signes caractéristiques notamment un
désordre des os propres du nez, hypoplasie ou absence de 1’épine nasale antérieure, un
hypoplasie maxillaire, souvent associ¢ a une malocclusion de classe III dentaire(71).

(figurel3)

Figure 13: Caractéristiques faciales et squelettiques du syndrome de Binder chez un

patient(17).
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1. Introduction

L'orthopédie dento-faciale joue un rdle essentiel dans la gestion précoce des
anomalies de croissance et des dysmorphoses chez l'enfant(72). Dans ce contexte
l'association américaine des orthodontistes préconise une premiere consultation chez un
spécialiste de 1'orthodontie des l'apparition d'un probléme orthodontique, et avant 1’age de

7ans, c’est a ce stade ou la prévention et I’interception entre en jeu(73).

Apres une étude compléte de ’architecture cranio-faciale ainsi que du potentiel de
croissance grace a un examen clinique systématique et complet, de nombreux auteurs
recommandent d’intervenir au début de la denture mixte vers I’age de 6 ans. Toutefois,
d’autre comme Delaire et Bjork soutiennent une prise en charge plus précoce(74). Selon eux,
cela permettrait d’agir tot sur la base du crane et les fonctions orofaciales, de guider la

croissance et d’avoir une occlusion stable en classe 1(75,76).

Les traitements préventives et interceptives des malocclusions de classe III
permettent d'une part d’instaurer et maintenir des fonctions neuromusculaires harmonieuses
indispensables a une croissance dento-faciale équilibrée et d'autre part a guider I'évolution de
la dentition afin de permettre un alignement naturel et fonctionnel des arcades dans un

contexte parodontal sain(77).

Le choix thérapeutique doit étre adapté individuellement en fonction de plusieurs
critéres, notamment la forme clinique(78), car certaines formes cliniques sont principalement
des dysmorphoses de nature secondaire (dues a des dysfonctions) et peuvent, de ce fait, étre
traitées facilement par des appareils fonctionnels et orthopédiques. Contrairement au
précédent, d’autres dysmorphoses sont d’origine primaire (constitutionnelles voir
génétiques) ou I’orthopédie est moins efficace a long terme , laissant place au traitement

orthodontique compensateur voir chirurgical(46).
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2. Définitions et fondements :

2.1. Orthopédie dento-faciale :

L'orthopédie dento-faciale est définie par la Société Francaise d'Orthopédie Dento-
Faciale comme : « une branche de la médecine qui s'attache a étudier et a corriger la forme,
la position et le fonctionnement des structures faciales ». Elle vise a préserver la santé,
améliorer I'esthétique du visage et restaurer les fonctions oro-faciales. Cette spécialité traite
notamment les malpositions dentaires, les décalages squelettiques des machoires et les

troubles fonctionnels de la sphére oro-faciale(79).
2.2. La prévention :

La prévention est définie comme : « I'ensemble des mesures a prendre pour éviter

qu'une maladie ne survienne »(20).
2.3. L’interception :

D’apres le dictionnaire, il s’agit d’une action qui vise a stopper ce qui est en train

de se produire, le fait d’empécher quelque chose de suivre son cours habituel(80).

En orthopédie dento-faciale , I’interception est considérée comme un acte thérapeutique
rapide et simple, visant a corriger les premiers signes d’une anomalie naissante pour prévenir

son développement en une pathologie installée(79).

3. Moment de traitement :

Chez les enfants en pleine croissance, les malocclusions d’origine squelettique
comme une hypoplasie maxillaire ou une prognathie mandibulaire peuvent souvent étre

corrigées efficacement grace a des traitements orthopédiques(81).

La détermination du moment idéal pour initier le traitement reste sujette a controverse,
nombre de praticiens, spécialistes ou non, ayant une tendance a privilégier une prise en
charge précoce(82). Néanmoins, le degré de maturation squelettique chez un patient donné

est important pour identifier le temps optimale de début d’un traitement orthopédique (83).
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Les phases de croissance clés sont celles autour de la puberté notamment pré-
pubertaire, pubertaire et post-pubertaire. Ils sont marquées par une croissance inégale des
bases osseuses(81). La courbe du taux de croissance staturale établie par Bjork présente une
forme similaire pour I’ensemble des individus, bien que 1’intensité puisse varier ; elle met en

évidence une alternance entre périodes des poussées et des ralentissements de croissance

(84). (figurel4)

Figure 14 : Graphique représentant la courbe moyenne de taux de croissance selon Bjork(35)

Cette courbe suit plusieurs phases clés influencant la stratégie orthodontique, elle déminue
rapidement jusqu’a 6 ans (période infantile), moment idéal pour la prévention(35). Ensuite,
elle se stabilise jusqu’a la prépuberté (période juvénile), propice aux traitements interceptifs,
une poussée de croissance survient ensuite durant la puberté, période optimale pour les
traitements orthopédiques(35). Enfin, la croissance ralentit et se termine vers 16-20 ans,
limitant les traitements a la compensation ou a la chirurgie(35). Par conséquent, des mesures
orthopédiques interceptives durant le pic pubertaire peuvent corriger une dysmorphose
squelettique, tandis que les protocoles préventifs permettent de limiter la progression et

I’aggravation des malocclusions(35).
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4. Facteurs influencant la décision thérapeutique dans la classe III :

La prise en charge des malocclusions de classe III nécessite une réflexion globale
tenant compte de plusieurs éléments susceptibles d’influencer ’efficacité du traitement.
D’apres les recommandations de la FFO (année 2017), il est important d’identifier des le
début les facteurs qui peuvent interférer avec la réussite thérapeutique, afin d’adapter la prise

en charge a chaque situation clinique(4).
4.1. Facteurs liés au patient :

Avant tout traitement, il est crucial d’évaluer le profil psychologique et
comportemental du patient. La FFO recommande de considérer des éléments comme le
niveau cognitif, la motivation, la coopération du patient et de sa famille, ainsi que la présence
de parafonctions ou d’habitudes néfastes.
Ces aspects influencent directement 1’efficacité et la continuité du traitement(4). L’age du

patient et la quantité de croissance résiduelle sont également des facteurs déterminants(85).

Lorsqu’un traitement est initi€ précocement, durant la phase de croissance, il est
souvent possible de profiter de cette croissance pour orienter le développement osseux de
manicre favorable. Cela permet, dans certains cas, de corriger la classe III sans recourir a des
traitements lourds. Cependant, dans d’autres situations, notamment en présence d’une
croissance mandibulaire excessive, 1’action orthopédique n’est parfois pas assez efficace et
peut entrainer une récidive. Dans ce cas, il est préférable de temporiser et de différer
I’intervention jusqu’a la fin de la croissance pour éviter 1’échec ou 1’aggravation du

probleme(85).
4.2. Facteurs liés a la malocclusion :

La nature et la localisation de l'anomalie squelettique influencent directement le
choix du traitement des malocclusions de classe III. Les formes mandibulaires sont moins
réceptives aux traitements orthopédiques d'ou l'importance d'un diagnostic précis. Il faut
¢galement respecter les compensations dentaires et tenir compte des anomalies associées, qui
peuvent compliquer la stratégie thérapeutique. Enfin, les risques fonctionnels, tels que les

dysfonctions articulaires ou le SAHOS, doivent étre évalués avant toute intervention(85).
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4.3. Facteurs liés a I’environnement clinique :

La décision thérapeutique dépend aussi du contexte clinique, notamment de la
disponibilit¢ des ressources matérielles (comme certains appareillages spécifiques) et
I’expérience du praticien dans I’analyse et la prise en charge des cas complexes. La possibilité
d’intégrer une rééducation ortho-fonctionnelle, continue et individualisée, peut améliorer

I’efficacité globale du traitement en corrigeant les fonctions oro-faciales perturbée(86).

5. Indication et contre-indication de traitement précoce :

Turpin a proposé une série de critéres permettant d’identifier les situations dans
lesquelles une prise en charge interceptive précoce d’une classe III pourrait s’avérer

bénéfique(87). Parmi les ¢éléments favorables, on peut citer :

- Une légere dysharmonie au niveau squelettique ; I’absence d’antécédents familiaux de
: 4 ) r . , y .
prognathisme ; la présence d’un décalage fonctionnel dans le sens antéropostérieur ;
une croissance condylienne symétrique ; un patient en période de croissance, présentant
une coopération jugée satisfaisante(87). En revanche, certaines situations constituent
des contre-indications a la prise en charge, notamment : une importante dysharmonie
squelettique, un antécédent familial clairement identifié de classe III, une croissance
condylienne asymétrique, la fin de la croissance, ou encore un manque de coopération

du patient(87).

- Il faut également tenir compte d’autres facteurs, tels que : une hyper divergence faciale
marquée, car les traitements orthopédiques ont tendance a accentuer I’ouverture du
schéma facial, une origine héréditaire ou endocrinienne clairement identifiée, ou
encore I’impossibilité d’assurer un suivi régulier (88). Dans ces cas, Turpin préconise
de repousser le traitement jusqu’a la fin de la croissance, en précisant au patient qu’une
phase orthopédique précoce, méme efficace, n’écarte pas forcément le recours a une

chirurgie a I’age adulte(87).
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6. Objectifs du traitement préventif et interceptif des malocclusions de

classe 111 :

6.1. Objectifs esthétiques :

Le traitement orthodontique des malocclusions de classe III vise a améliorer le profil
facial du patient, notamment en corrigeant la concavité faciale et la projection labiale.
L’obtention d’un angle Z normal et d’un sourire harmonieux contribue a renforcer I’estime

de soi du patient, particulierement durant la croissance(89).
6.2. Objectifs squelettiques :

L’un des objectifs majeurs est de corriger la relation sagittale entre le maxillaire et
la mandibule. Cela se fait notamment par I’avancement du maxillaire pour compenser son
insuffisance de développement, tout en limitant la croissance excessive de la mandibule. Ce
rééquilibrage favorise un développement harmonieux du complexe craniofacial et peut

réduire les besoins en chirurgie orthognathique ultérieure(86).
6.3. Objectifs occlusaux :

Il est essentiel de restaurer une occlusion fonctionnelle stable, en alignant
correctement les arcades, en obtenant une relation molaire et canine de classe I bilatérale, et
en corrigeant I’articulé inversée antérieur et la ligne médiane, le but est de garantir une

occlusion équilibrée, avec un recouvrement et un surplomb antérieurs adéquats (90).
6.4. Objectifs fonctionnels :

La correction des décalages entre la relation centrée et ’occlusion centrée permet de
rétablir une fonction masticatoire équilibrée. Un traitement précoce améliore la dynamique
mandibulaire et réduit les risques de dysfonctions articulaires, tout en améliorant I’efficacité

masticatoire et phonétique(86).

35



ChapitreIII : Conduite thérapeutique des malocclusions de classe I11

7. Démarche thérapeutique :

7.1. Thérapeutique préventive des malocclusions de classe III :
7.1.1.1dentification des facteurs de risque :

Dés la premiére consultation, il est essentiel d’identifier les facteurs de risque, qui
peuvent influencer la croissance des maxillaires et des arcades dentaires, résultant une

malocclusion de classe III ; Parmi ces facteurs, on retrouve :

= Facteurs génétiques : La malocclusion de classe III présente fréquemment une étiologie
héréditaire marquée. Il est donc primordial, dés les premicres consultations, de recueillir un

interrogatoire familial ciblé afin de dépister d’éventuels antécédents de (91) :
- Prognathisme mandibulaire familial (parents, fratrie, ascendants) (91).
- Antécédents de traitement orthodontique ou chirurgical orthognathique (91).
- Profils faciaux similaires dans la famille (menton saillant, visage concave, etc.) (91).

Plusieurs études ont mis en évidence que le risque de développer une malocclusion de classe
IIT est multiplié par trois a six chez les enfants présentant des antécédents familiaux directs,

notamment lorsqu’un ou les deux parents sont atteints(92).

= Facteurs fonctionnels précoces: De¢s la période néonatale, certains conditions,
anatomiques et physiologiques permettant des fonctions normales, peuvent étre altérées

conduisant a une future classe 111 :

- La posture et la motricité de la langue peuvent étre responsables de dysmorphoses
faciales ; lesquelles seront amplifiées en présence de macroglossie associ¢e. Un
¢élargissement et prognathisme mandibulaire et un endo-micrognathie maxillaire est
observée en cas de glossoptose, ainsi qu’une restriction du mouvement lingual, comme
dans I’ankyloglosie lingual ou un frein court, peut conduire aux mémes anomalies(25);
dans ce cas une freinectomie s’avere nécessaire, cette intervention est désormais
indiquée en fonction de ses répercussions sur ’allaitement, puis sur le développement
des arcades dentaires et du maxillaire. Elle doit impérativement étre suivie d’exercices
fonctionnels pour prévenir une cicatrisation fibreuse et restaurer une mobilité linguale
adéquate(77).
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- Obstacles a la ventilation nasale : La mauvaise position du voile du palais, et une
hypertrophie amygdalienne peuvent engendrer des malformations mandibulaires a
cause de leurs rapports étroits avec la face dorsale et postérieure de la langue qui va
pousser la mandibule en avant (17). Suite a une évaluation ORL, si cela s’avere
nécessaire, leur suppression peut E&tre envisagée, soit par voie chirurgicale
(amygdalectomie, adénoidectomie) dans le cas d’hypertrophie chronique ou

obstructive sévére , soit par traitement médicamenteux (traitement palliatif)(77).

- Trouble de la Posture cranio-cervicale : Le positionnement de la téte du nourrisson
dans les premiers mois influence la croissance du crane et de la face. Des études ont
démontré que les patients présentant une malocclusion de classe III ont tendance a
adopter une posture cranio-cervicale en flexion, c'est-a-dire une position de la téte
inclinée vers l'avant. Cette posture pourrait influencer la position de la mandibule et

contribuer au développement ou a l'aggravation de la malocclusion de classe I11(93).

La Haute Autorité de Santé recommande d’éviter 'utilisation de dispositifs de
contention tels que les coussins anti-téte plate, les cale-bébés ou les cocons, car ils entravent
la motricité spontanée du nourrisson, essentielle a son bon développement postural. elle aussi
préconisé de favoriser le portage du nourrisson dans les bras ou en écharpe, tous en veillant
constamment a maintenir les voies respiratoires dégagées et d’alterner réguliérement les
positions(94).

7.1.2. Mise en place de comportements fonctionnels normaux :

La Sociét¢ Francaise d’Orthopédie Dento-Faciale, dans son dictionnaire
d’orthognathodontie, définit la dysfonction comme une fonction mal exécutée méme si elle
conserve partiellement son rdle, elle peut nuire au développement des structures anatomiques
ou au bon fonctionnement des articulations. Les fonctions les plus souvent altérées en

orthognathodontie sont la déglutition, la mastication, I’occlusion, la phonation et la

respiration(95).
7.1.3. Education neuromusculaire :

Lorsque les habitudes dysfonctionnelles sont observées, leur correction accompagne

le traitement orthodontique. Pour Soulet, les fonctions physiologiques n’ont jamais été mis
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en place, pour cela il convient de parler d’éducation fonctionnelle, et non de rééducation(77).

On identifie généralement deux catégories d’éducation fonctionnelle :

L’¢éducation neuromusculaire active, également appelée myothérapie fonctionnelle,
repose sur la participation volontaire de I’enfant. Selon Soulet, elle vise a modifier une
activité motrice habituelle en mobilisant ses capacités psychiques. Par la répétition
volontaire du mouvement, de nouveaux circuits neuronaux se créent au niveau de
I’encéphale, venant remplacer les schémas archaiques instaurés durant la petite

enfance. Ces mouvements deviennent ensuite automatisés(77).

- L’éducation neuromusculaire passive repose sur 1’utilisation d’un appareil destiné a
corriger les dysfonctions en agissant sur les stimuli proprioceptifs de I’enfant. Ce type
de dispositif intervient sur la position de la langue et des levres, ainsi que sur les
relations entre les chalnes musculaires et les arcades dentaires. Certains appareils sont
spécifiquement congus a cet effet, tels que la grille anti-langue ou la perle de Tucat,
tandis que d’autres, comme les activateurs, associent cette fonction a une action sur la

croissance maxillaire et mandibulaire(77).

7.1.3.1. L’éducation neuromusculaire active : (thérapeutique fonctionnelle non

mécanique).

= La ventilation : La respiration buccale, qu’elle soit diurne, nocturne ou continue, suffit a
considérer un patient comme ventilateur buccal(95), car d’aprés Gudin la ventilation
physiologique est nasale, tandis que la ventilation buccale est un mode respiratoire de secours
(20), alors le rétablissement de la respiration nasale est prioritaire, il doit étre effectuée le
plus tot possible, vers 4 ou 5 ans, avant toute rééducation des autres fonction ( mastication

,déglutioion ... ) ou traitement orthodontique (77).

Un test appelé « test de Rosenthal » permet d’observer la capacité du patient ventilateur
buccal, il consiste a demander au patient de se moucher, puis de respirer par le nez
(inspiration et expiration) en maintenant la bouche fermée. Ce test est considéré comme
négatif si le patient est capable de respirer facilement pendant dix a quinze cycles

respiratoires sans difficulté. Dans le cas contraire, le test est positive (96).
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Pour établir une ventilation nasale et la maintenir il est essentiel de demander a 'enfant de
prendre conscience de sa respiration, par le technique de respiration étagée, qui consiste a
inspirer progressivement en gonflant d'abord le ventre, puis en €largissant les cotes basses,

et enfin en soulevant le haut du thorax, avant d'expirer doucement en sens inverse(97).

» La déglutition : Une déglutition physiologique se fait sans bouger la machoire inférieure,
les dents sont en contact maximal et la pointe de la langue se place au niveau du papille rétro
incisive(25).Une étude ciné-radiographique a mis en évidence que, chez les patients atteints
de malocclusion de classe III, la pointe de la langue se dirige vers le haut et I’arriére lors de
la déglutition. Ce mouvement s’accompagne d’une séparation des lévres et des molaires,
traduisant un schéma de déglutition compensatoire (primaire), susceptible d’influencer la

structure dento-alvéolaire(98).

L’éducation de la déglutition s’appuie sur I’exercice répété de la fonction selon le principe
du « Use it or lose it ». Cela demande au patient d’étre attentif et pleinement coopérant(99).
La premicre étape consiste a montrer a 1’enfant ou se place sa langue pendant qu’il avale et
soulignant les effets nocifs de cette habitude. L’orthophoniste utilise des supports visuels
simples (miroirs, enregistrements vidéo) pour l’aider a visualiser le probléme. En lui
expliquant les conséquences possibles (dents mal alignées, difficultés a bien parler), et en
parlant avec des mots adaptés a son age(95), puis on entame des exercices d'apprentissage et
de correction. L’exercice initial consiste a reproduire une déglutition correcte, la langue doit
étre en contact avec le palais, sans propulsion vers les incisives. Les arcades dentaires doivent
étre en contact, et aucune contraction de la sangle jugo-labiale ne doit étre observée(95).
Apres I’acquisition d’une déglutition correcte, un élastique peut tre positionné a I’extrémité
linguale, cela permet de mieux sentir ou la langue doit toucher le palais 1’¢lastique ne doit
pas se déplacer pendant la déglutition : tout propulsion antérieure ou d’étalement lingual

entrainerait son déplacement, traduisant une exécution incorrecte(95).

= Mastication et le comportement alimentaire : Le cycle masticatoire met en jeu plusieurs
mouvements qui amenent progressivement les arcades dentaires en contact, a mesure que le
bol alimentaire est réduit les dents s’engreéne parfaitement, ce qui rend la mastication efficace.
Selon Planas, une approche globale de 1’occlusion est applicable en dentisterie. Sa théorie
neuro-occlusale repose sur le principe de la mastication bilatérale alternée(17).
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Quand les dents de lait évoluent, il est important de donner a I’enfant des aliments
qu’il doit macher, pas seulement mixés, pour stimuler la croissance transversale du maxillaire

et le développement de la mandibule(22).

= La dysfonction de comportement linguale : Schématiquement, La posture linguale de
repos incorrecte différe selon le type de dysmorphose. Chez les patients présentant une
malocclusion de classe III, 1a langue adopte une position basse en contact étroit avec les faces
des dents inferieures. Cette position est retrouvée de fagon exagérée lors de la déglutition

salivaire(96).

Des exercices simples sont pratiqués quotidiennement visent a adapter le volume de la langue

a la boite linguale du patient, tout en modifiant son tonus au repos :

- Le «claquement de langue », dans le but de stimuler la musculature linguale en position

¢levée(96).

- Le « piston » consiste a faire monter et descendre volontairement la langue contre le
palais, bouche fermée, ce qui permet de renforcer la langue, les mylo-hyoidiens, ainsi
que les génio-hyoidiens, afin d'instaurer une déglutition fonctionnelle avec appui

lingual au palais(96).

- Le « baillement » travaille le recul de la langue et le renforcement de sa base. Si la
fatigue musculaire n'est pas respectée, il peut provoquer des douleurs musculaires se

manifestent comme celles d'une angine(96).

= Suppression des parafonctions : Pour éviter 'apparition de troubles au niveau des dents
et des structures osseuses qui les soutiennent, il est recommandé de mettre fin a ['habitude de

succion (pouce ou tétine) avant que les dents définitives ne commencent a apparaitre(52).

I1 faut d'abord expliquer a I'enfant qu'il est désormais plus grand et que sucer le pouce ou la
tétine est une habitude du bébé. L'enfant peut commencer par ne plus utiliser le pouce ou la
tétine pendant la journée et ne le conserver que pour I’endormissement. Pour faciliter cette
transition, il est suggéré de placer du sparadrap autour du pouce, réduisant ainsi le plaisir de

la succion. Certains choisissent méme d’habiller le pouce d’une poupée(52).
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7.1.3.2. L'éducation neuromusculaire passif : thérapeutique fonctionnelle

mécanique

A. La gouttiére d’éducation fonctionnelle : (type L’EF classe III small).

Il s'agit d'une gouttiere préfabriquée en caoutchouc, souples et légeres, épouse la
forme des arcades dentaire maxillaires et mandibulaires en monobloc. Sa forme est
spécifiquement congue pour replacer la mandibule en position plus postérieure
(rétropulsion)(78), ce qui permet de corriger les décalages de classe III. Elle intégre
¢galement une butée linguale antérieure pour empécher la langue de se projeter vers I’avant
et pour encourager une position linguale haute et postérieure. Enfin, des boucliers
vestibulaires maintiennent les Ieévres et les joues a distance. Ce repositionnement lingual et

labial encouragera la ventilation nasale sans délivrassions d’aucune force (101).(figurel5)

Figure 15: Gouttiére d’éducation fonctionnelle(22).

Ce traitement peut commencer dés 3 ans et dure en moyenne entre 12 et 18 mois,
avec deux visites de contrdle et de motivation tous les six mois. Le port se fait principalement

durant la nuit, complété par 2 a 4 heures additionnelles réparties en journée(102).

B. Enveloppe linguale nocturne (le bonnet) :

Créée par Bruno Bonnet, I’ELN agit comme une barriere contre les mauvaises forces
musculaires qui peuvent causer ou aggraver de nombreuses dysmorphoses, qu’elles soient

sagittales, verticales ou transversales. Elle fonctionne aussi comme un appareil de
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rééducation de la langue et contribue a corriger les déséquilibres dentaires, alvéolaires et

squelettiques(103). (figure16)

Figure 16: enveloppe linguale nocturne (bonnet) (35).

Mode d’action : Le toboggan antérieur et les parois latérales de I’ELN empéchent la langue
de se déplacer vers ’avant et les cotés, I’empéchant ainsi d’entrer en contact avec les Iévres
et les joues. L’ouverture située pres de la papille rétro-incisive sert de repere tactile, aidant
la langue a se positionner vers le haut. L’ELN favorise donc 1’adoption d’une posture linguale

haute et aide a installer, de fagon automatique, le schéma de déglutition typique(103).

Mode d’utilisation : Il se porte la nuit, ainsi qu’une heure par jour, pendant environ six mois.
Il peut €tre utilisé a tout age, mais un port précoce des 1’age de 5 ans, est conseillé pour
corriger rapidement les habitudes linguales inadaptées et prévenir I’installation des

dysmorphoses(103).

C. La grille anti-langue :

Une grille rétro-incisive formée d’ondulations métalliques, elle est soit fixée aux
molaires maxillaires par des bagues, soit amovible grace a des crochets. Elle est positionnée
devant les faces linguales des incisives inférieures, elle vise a inhiber I’interposition de la
langue et Dorienter vers une position correcte ou encore empécher la succion
digitale(22,104). L'appareil doit étre porté jour et nuit, a I’exception des repas. Une vigilance
s’impose face au risque d'interposition linguale latérale par compensation. En cas de port

fixe, la mésialisation des dents baguées doit €tre rigoureusement controlée(105).
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D. La perle de Tucat (le guide langue) :

Un dispositif réalisé par une plaque palatine en résine peut étre amovible, maintenue
par des crochets rétentifs ou fixes, a I’aide de bagues scellées sur les molaires. Elle est munie
d’une perle mobile, pivotant autour de son axe, positionnée au niveau de la papille rétro-

incisive(85,106).(figurel7)

Figure 17 : Photographie montre le patient S.A portant la perle de Tucat.
Source : Patiente de 10ans suivi au service d’ODF-CHU Tlemcen

Le jeu lingual avec la perle permet a 1I’enfant de mémoriser progressivement la position idéale

de la langue, et favorise son élévation(85).

E. Le régulateur de fonction de Frinkel :

En 1966, en Allemagne, Rolf Frinkel a congu un appareil fonctionnel appelé le
« Frankel III », utilisé¢ pour €éliminer les contraintes musculaires inadaptées dans les régions

labiale et buccale, qui entravent la croissance spontané du maxillaire(107,108).

Des écrans labiaux et des boucliers vestibulaires latéraux permettent d'inhiber la
pression exercée par les muscles buccinateur et orbiculaire des lévres, la croissance du
maxillaire peut alors s’exprimer librement, tandis que les contraintes exercées par la lévre
inférieure tendent a limiter le développement mandibulaire(109).

Cet appareil est indiqué dans le traitement des malocclusions fonctionnelles de classe III,
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ainsi que dans les formes squelettiques 1égeres de classe III a responsabilité maxillaire, dans

une durée de un an(109).(figurel8)

Figure 18 :Régulateur de fonction Friankel(35).

7.2. Thérapeutique interceptive des malocclusions de classe 111

7.2.1. Thérapeutique interceptive avec des appareils fonctionnels

A. Activateur type III d’Andresen (Le Gall) :

Plusieurs types d’activateurs utilisés dans le traitement des malocclusions de classe
IIT ont été décrits, chacun présentant une conception spécifique. Nous nous intéresserons ici

a Pactivateur de type III, développé par Andresen(103). (figure 19)

Figure 19 : activateur type I1I d’ Andresen(110).

Mode d’action : L’activateur de classe III agit en maintenant la mandibule en position de
rétropulsion grace a I’enregistrement occlusal et a 1’arc d’Eschler. Cette position limite
I’activité des muscles ptérygoidiens latéraux, freinant ainsi la croissance mandibulaire. La
surélévation de 1’occlusion par la résine permet une déprogrammation musculaire et un

repositionnement de la mandibule vers 1’arriere sans douleur. Ce repositionnement crée une
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force vers ’avant, qui est transmise au maxillaire via les indentations, entralnant un
déplacement vers 1’avant de I’arcade maxillaire et stimulant sa croissance avec une bascule
anti-horaire. L’activateur a donc une double action ; orthopédique qui freine la croissance
mandibulaire et stimule celle du maxillaire(103), ainsi qu’une orthodontique qui déplace les
arcades dentaires (glissement vers 1’arriere de 1’arcade mandibulaire avec inclinaison
linguale des incisives, et glissement vers I’avant de 1’arcade maxillaire avec inclinaison

vestibulaire des incisives)(103).

Indication : Les principales indications concernent, les prognathies mandibulaires dues a
une position antérieure de la langue (antépulsion), ainsi que les malocclusions de classe III

liées a un proglissement mandibulaire(103).

B. Plaques a pistes de désocclusion totale ou plaques a pistes de rodages de planas :

Ce sont des dispositifs en résine acrylique fonctionnant par paire, comprenant une
plaque maxillaire et une plaque mandibulaire. Elles suivent le contour cervical des faces
palatines ou linguales des dents. Les pistes de rodage, intégrées aux plaques, s’étendent
généralement de la face distale de la canine a la face mésiale de la premiere molaire
permanente. Ces pistes induisent un contact contr6lé entre les plaques maxillaire et
mandibulaire, permettant un désengrénement de 1’occlusion et favorisant ainsi les

mouvements de latéralité(88).

Par ailleurs, ces plaques peuvent étre équipées de dispositifs complémentaires, tels
qu’un ou plusieurs vérins, afin d’accompagner la croissance de 1’enfant tout en maintenant
I’adaptation de la plaque aux arcades dentaires, notamment sur le plan transversal. En cas de
besoin, une bielle centrale ou des bielles latérales peuvent étre ajoutées lorsque les pistes ne
génerent pas un mouvement de propulsion suffisant. L’orientation des pistes est adaptée a la
malocclusion sagittale a corriger, dans les cas de classe III, les pistes sont orientées
obliquement vers le bas et 1’avant, dans le but de limiter le réflexe de propulsion

mandibulaire(88).
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7.2.2. Thérapeutique interceptive avec des appareils orthopédiques par des forces

extra orale (FEO)

A. Masque de Delaire :

Le masque facial de Delaire, congu en 1969 par Delaire avec Verdon, est considéré
par de nombreux auteurs comme le traitement interceptif de référence pour les classes 111
squelettiques. Il peut étre indiqué dés 1’age de 4 ans, en fonction du niveau de maturité de
I’enfant(103). Cet appareil extra-oral exerce une force postéro-antérieure relativement

importante et se compose de deux parties :
- Un élément intrabuccal, dont les modalités peuvent varier, composé de :

v Un double arc fixé sur les deuxiémes molaires temporaires ou sur les premiéres

molaires permanentes maxillaires(103).

v Un systéme a ancrage incisif, congu pour faciliter I’éruption des canines maxillaires

chez les patients présentant une insuffisance de développement du maxillaire.

v Une gouttiére recouvrant I’ensemble de I’arcade maxillaire, munie de crochets de
traction insérés dans la résine, situés en distal des incisives latérales. A noter que
Raymond a développé une gouttiere qui laisse les incisives libres, afin de ne pas géner

leur éruption(103).

- Un ¢élément extrabuccal ; le masque facial, lui-méme, a appui fronto-mentonnier et se
décline en deux principaux modeles, Le masque a cadre et Le masque a tige médiane.
I1 est constitué de deux éléments essentiels, un appui frontal et une mentonniére qui
doit étre soigneusement ajustée pour éviter tout appui au niveau du sillon labio-
mentonnier(103). La traction ¢€lastique représente la force active de 1’appareil .Les
¢lastiques sont tendus entre les crochets du masque et ceux de la goutticre intra-

orale(103). (figure20)
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Figure 20 : Photographie montre la patiente H.A portant le masque de Delaire.

Source : photo pris au niveau de service d’ODF-CHU Tlemcen
Mode d’action : L’application de forces dirigées de 1’arriere vers ’avant sur le maxillaire
produit plusieurs effets :

- Sur le maxillaire : On observe une traction vers 1’avant avec une bascule antéricure,

modifiant ainsi son orientation par rapport a la base du crane(103).

- Sur la mandibule : Il peut y avoir un léger recul associé a une ouverture modérée de la
mandibule, ce qui peut entrainer une augmentation de la hauteur faciale

antérieure(103).

- Sur le plan d’occlusion : Celui-ci est modifié en fonction de la direction de traction.
Selon Raymond, une bascule horaire est souhaitable, obtenue par une ingression des

molaires supérieures et une égression relative des molaires inférieures(103).

- Sur P’arcade maxillaire (alvéolodentaire) : On constate un glissement mésial (effet

tiroir), avec une vestibuloversion des incisives(103).

- Sur I’arcade mandibulaire : Un glissement distal est observé par rapport a la base

osseuse de la mandibule(103).

Indication : L’indication principale du masque de Delaire est la rétrognathie maxillaire(103).
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B. Fronde occipito mentonniere :

Elle consiste a appliquer des forces sur le menton pour freiner son développement
vers I’avant(63). Cette méthode simple permet une application précoce chez les enfants, dés
1 an et jusqu’a 4 ou 5 ans, age auquel elle est généralement remplacée par le masque facial.
Comme pour toute thérapie, le dispositif doit étre indolore pour étre efficace. Ainsi, la force
des élastiques sera progressivement augmentée, sans dépasser le seuil de tolérance de
I’enfant. Ce dispositif doit étre porté uniquement la nuit, pendant une période de 6 mois a
lan, mais jamais plus longtemps. Si la fronde ne s’aveére pas efficace durant cette période, il
est recommandé de changer de méthode thérapeutique. Les frondes mentonniéres, autrefois
utilisées seules ou associées a un activateur, sont désormais peu employées en raison des

contraintes articulaires qu’elles imposent(111).

Selon Le Gall et al, la fronde constitue la seule solution thérapeutique chez le trés jeune
enfant. Ils recommandent I'utilisation d’une fronde souple exergant des forces légeres, de
I’ordre de 200 a 300 g par coté. Indiquée dans les prognathies 1égéres a modérées, la fronde

occipito-mentonniére vise a freiner la croissance mandibulaire(111).

C. Tractions intermaxillaires de classe III sur miniplaques :

A la suite des travaux de De Clerck, ’utilisation de tractions intermaxillaires de
classe III fixées sur des miniplaques d’ancrage s’est imposée comme une alternative efficace
pour la protraction orthopédique du maxillaire dans les cas de classe III d’origine
maxillaire(112). Ce mode d’ancrage présente un avantage majeur, il permet de contourner
les structures dento-alvéolaires, évitant ainsi les effets secondaires indésirables sur les dents
et les tissus de soutien. Ces effets, fréquemment observés lorsque les tractions sont appliquées
directement sur les arcades dentaires, peuvent compromettre 1’efficacité de la correction

squelettique(111).
7.2.3. Thérapeutique selon la forme clinique :

* Proglissement mandibulaire (classe III d’origine fonctionnelle): Ce type de
malocclusion est souvent 1ié¢ & un dysfonctionnement des muscles orofaciaux, comme une
mauvaise position de la langue ou une respiration buccale. Le traitement doit étre commencé
tres tot, idéalement entre 4 et 6 ans, et comprend la rééducation des fonctions orofaciales,

elle a pour but de corriger la posture linguale, la déglutition et la respiration(113).
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Le biprotracteur de Biourge (ou Biourge) trouve ici son indication. Cet appareil est muni
d’un vérin rétro-incisif qui exerce une force postéro-antérieure, destinée a provoquer une
vestibuloversion des incisives maxillaires. Il est associé a un bandeau d’Eschler, qui remplit
un double rdle ; maintenir la mandibule en position rétrusive, et favoriser la linguoversion

des incisives mandibulaires par une action vestibulaire(111). (figure 21)

Figure 21 : : Photographie montre la patiente F.A portant I’appareil de Biourge

Source : photo pris au niveau de service d’ODF CHU Tlemcen

= Classe III alvéolaire : Les occlusions incisives inversées d’origine alvéolaire, doivent étre
traitées le plus tot possible afin de prévenir un blocage de la croissance maxillaire ou un
proglissement mandibulaire. Le traitement de ces anomalies alvéolaires dépend de leur
présentation clinique ; proalvéolie inférieure ou rétroalvéolie supérieure(111). Des dispositifs

simples peuvent étre utilisés, tels que :

- L’appareil de biourge .

=Classe III squelettique (vrai classe III) :
- Classe III a responsabilit¢ mandibulaire :

En denture temporaire, Selon Le Gall et collaborateurs, la fronde occipito-
mentonniére constitue la seule solution thérapeutique chez le jeune enfant en denture
temporaire. Ils préconisent 1’utilisation d’une fronde souple, délivrant des forces
légeres (environ 150g a 1,200 g )(114). Elle est indiquée dans les cas de prognathies
légéres a modérées et a pour objectif de freiner et de verticaliser la croissance

mandibulaire ainsi que elle améliore les relations maxillo-mandibulaires (113).
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En denture mixte le traitement repose principalement sur 1’utilisation du masque de

Delaire, qui permet une traction vers 1’avant du maxillaire(103).
- Classe III a responsabilité maxillaire :
En denture temporaire : fronde occipito-mentonniere(114).

En denture mixte : masque de Delaire(113).

8. La phase de contention en classe III :

La contention constitue une phase indispensable, en particulier dans les cas de classe

II1, afin de maintenir les résultats obtenus et prévenir les récidives(103).
8.1. Dispositifs de contention
A. Dispositifs de contention amovibles :

* La plaque d’Eschler : Il s’agit d’un appareil de contention amovible principalement utilisé
dans les cas de classe III fonctionnelle. Elle est composée d’une base en résine comportant
un bouclier vestibulaire placé devant les incisives inférieures, ainsi que des ¢éléments de
rétention. Elle agit comme un guide limitant la propulsion mandibulaire en bloquant
I’avancée des incisives inférieures. Elle favorise ainsi le repositionnement de la mandibule

et contribue au calage antérieur(115).

» La plaque de Hawley : C’est un appareil de contention amovible largement utilisé en
orthodontie pour maintenir les résultats obtenus aprés un traitement actif. Elle est composée
d’une base en résine acrylique, d’un arc vestibulaire métallique et de crochets de rétention.
Bien qu’elle soit moins esthétique en raison du fil métallique visible, elle offre une robustesse
appréciable et permet I’ajout d’éléments actifs, tels que des ressorts ou des plans de morsure,
afin d’effectuer des ajustements mineurs ou de guider la croissance des machoires. Cela la
rend particulierement utile aprés une expansion palatine ou un réalignement incisif,

interventions fréquemment nécessaires dans les cas de classe I11(116).

= Les gouttiéres thermoformées : Egalement appelées Essix, ces gouttiéres sont
couramment utilisées en orthodontie pour maintenir les résultats apres traitement, y compris
dans les cas de classe III. Ils sont des gouttiéres transparents et amovibles, appréciés pour

leur discrétion et leur confort. Ils sont particulierement efficaces pour stabiliser les dents
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antérieures, souvent concernées dans les traitements de classe III. Leur fabrication rapide et
leur facilité d’entretien en font une option pratique pour les patients. Toutefois, leur efficacité
dépend étroitement de la régularité de port. Dans certains cas, elles peuvent étre associées a

une contention fixe pour renforcer la stabilité des résultats obtenus(103).

B. Dispositifs de contention fixe :

Les contentions fixes, comme les fils collés de canine a canine, sont fréquemment
utilisées pour stabiliser les dents antérieures, particuliérement vulnérables aux récidives.
Dans le cadre des malocclusions de classe III, ou les incisives inférieures ont souvent été
repositionnées en arriére, ces dispositifs jouent un réle clé en empéchant un retour vers la
position initiale. Cependant, leur mise en place exige une hygiéne bucco-dentaire rigoureuse,
car la présence du fil peut favoriser I’accumulation de plaque et augmenter le risque des
complications parodontales. Dans certains cas, 1’association d’une contention fixe et d’un
dispositif amovible peut étre recommandée afin d’assurer une stabilité optimale a long

terme(117).
8.2. Durée de contention :

La plupart des auteurs recommandent un port continu de 1’appareil, jour et nuit,
pendant 3 mois, suivi d’un port nocturne seul pendant 9 mois, soit une durée totale d’un an.
Cependant, cette période peut €tre prolongée dans certains cas, notamment en présence de
rotations dentaires marquées, de dysharmonies dento-maxillaires traitées sans extractions, ou
chez les patients encore en croissance, surtout si un probléme fonctionnel persiste ou si les
dents de sagesse sont maintenues. En cas de mouvements orthodontiques rapides ou
importants, ou chez les adultes présentant un parodonte fragilisé, une contention de plusieurs

années, voire a vie, peut s’avérer nécessaire(103).

9. Pronostic du traitement interceptif et préventif de la classe 111

Le succes du traitement interceptif et préventif des malocclusions de classe 111
dépend avant tout de I’origine du probléme qu’il soit squelettique, dentaire ou fonctionnel,
ainsi que du moment de la prise en charge. Une détection précoce, notamment chez un enfant
en denture temporaire ou mixte, améliore nettement les chances de réussite, en particulier

dans les cas a composante fonctionnelle ou dentaire. Cependant, le pronostic est plus
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incertain lorsque la composante squelettique est importante, notamment si I'un des parents
présente un prognathisme mandibulaire(118). Dans ce type de situation, méme une prise en
charge précoce peut entrainer des récidives ou conduire a long terme a une indication
chirurgicale a I’age adulte. En résumé, un traitement interceptif et préventif bien réalisé peut
apporter une nette amélioration chez les jeunes patients. Toutefois, son efficacité dépend
largement de la gravité de la composante squelettique, de 1’hérédité et du moment de

I’intervention(118).
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1. Introduction :

Les malocclusions de classe III représentent une véritable problématique tant que sur
le plan diagnostique que thérapeutique. A ’heure actuelle, la prévention et I’interception de
ces malocclusions sont devenues un impératif afin de limiter le recours a des traitements

lourds, voire chirurgicaux a I’age adulte.

Malgré les avancées significatives en orthopédie dento-faciale, la prise en charge
orthopédique des dysmorphies de classe III demeure un véritable défi, notamment dans les
thérapeutiques préventives et interceptives, De nombreuses études se sont intéressés sur le
moment optimal pour initier le traitement mais les résultats rapportés demeurent variables et
parfois contradictoires. De plus, il n’existe pas encore de consensus clair sur le dispositif

thérapeutique le plus utilisé et le plus adapté pour traiter les malocclusions de classe I1I.

C’est dans cette optique que s’inscrit notre étude clinique et épidémiologique réalisée
au service d’orthopédie dento-faciale du CHU de Tlemcen, qui viser a évaluer les attitudes
thérapeutiques préventives et interceptives chez les jeunes patients présentant des

malocclusions de classe I11.

Afin d’orienter notre réflexion et de structurer notre démarche de recherche, plusieurs

interrogations essentielles se posent :

— Quels sont les signes cliniques et fonctionnels permettant de distinguer une véritable

class III d’une pseudo-class III ?

— Quelle est I’age idéal pour entamer un traitement orthopédique a visée préventive ou

interceptive ?

— Quelles sont les dispositifs thérapeutiques orthopédique préventives ou interceptives

les plus indiquer dans notre service, et quels résultats obtiennent-elles ?

En répondant a ces interrogations, notre étude vise a offrir une compréhension précise
des approches thérapeutiques préventives et interceptives face aux malocclusions de classe
II1, en identifiant I’age idéal pour le début d’un traitement orthopédique, et en évaluant son

efficacité et ses répercussions cliniques.
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2. Matériels et méthodes :
2.1. Objectifs de I’étude :
2.1.1. Objectif principal

Evaluer les attitudes thérapeutiques visant a prévenir ou intercepter 1’évolution des

malocclusions de classe III chez les sujets en période de croissance.
2.1.2. Objectifs secondaires :

— Diagnostiquer les malocclusions de classe III, en distinguant les vrais des pseudo-

classe III.
— Identifier 1’age idéal pour mettre en place un traitement préventif et interceptif.
— Evaluer I’efficacité et I’impact de ce traitement.
2.2.Cadre d’étude :
2.2.1. Type d’étude :
Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive transversale.
2.2.2. Population d’étude :

Notre étude est portée sur un échantillon de 20 enfants présentant une malocclusion

de classe III, pris en charge au sein du service d’orthopédie dento-faciale.

La sélection des cas s’est faite selon des critéres d’inclusion et d’exclusion bien définis :

2.2.3.Criteres d’inclusion :

v’ Enfants 4gés de 7 a 12 ans.
v Résidant dans la wilaya de Tlemcen.
v/ Présentant une malocclusion de classe III, qu’elle soit vrai ou pseudo-classe II1.

v Indépendamment du sexe (masculin ou féminin).
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2.2.4.Criteéres de non-inclusion :

v Enfants 4gés de moins de 7 ans ou de plus de 12 ans.
v’ Présentant une classe I ou II squelettique.

v/ Présentant des pathologies générales susceptibles d’interférer avec le traitement

orthopédique.
2.2.5.Lieu d’étude :

L’¢étude s’est déroulée au niveau du service d’orthopédie dento-faciale, du centre

hospitalo-universitaire de Tlemcen
2.2.6.Durée de I’étude :
Notre étude a été réalisée du mois de juillet 2024 au mois de mai 2025.
2.3.Sources et recueil des données :

Les données ont été collectées au niveau du service d’orthopédie dento-faciale, lors
des consultations cliniques, au cours desquelles une fiche d’enquéte a été remplie pour
chaque patient. Chaque consultation a consisté en un interrogatoire suivi d’un examen
clinique, complété par des examens paracliniques. Ces derniers ont été analysés et validés
par le responsable du mémoire. Les informations recueillies sur les fiches d’enquéte ont

ensuite ¢té intégrées dans une base de données informatique (SPSS).
2.4. Saisie et analyse statistique des données :
Pour la saisie et ’analyse des données, ces outils informatiques ont été utilisés :

v’ Microsoft Office Excel pour générer les représentations graphiques.

v IBM SPSS, un logiciel complet d’analyse de données, a été employé pour la saisie,
le codage et I’analyse des données. Ce logiciel permet de traiter des données issues

de divers types de fichiers.

56



Partie pratique

2.5. Matériel :

v Plateau d’examen :

Comprenant un miroir, une précelle, une sonde, des écarteurs de joues pour une

meilleure visibilité.

v Plateau pour la prise d’empreintes :

Equipé de porte-empreintes perforés pour les arcades supérieure et inférieure.
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v Matériau pour la prise d’empreinte :

Comprenant de I’alginate, un bol et une spatule de malaxage.

v Matériel pour la coulée des empreintes :

Incluant du platre orthodontique dur, un bol et une spatule de malaxage.
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v Equipement pour I’étude céphalométrique : comprenant du papier calque, du

scotch, un critérium, une régle et un rapporteur.
v Matériel de scellement :

— Ciment verre ionomére (poudre + liquide)

— Plaque en verre avec spatule en métal
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v Matériel pour la confection des appareillages orthodontique amovibles :

— Résine a froid : poudre et monomére.

— Fil numéro 0.6 /0.7 /0.9, bagues molaires, les pinces valdage, ronde et coupant.
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— Vaseline, Verre en verre, couteau a cire, spatule a cire et cire collante.

py

2.6. Méthodes :

Dans le cadre de notre investigation portant sur les malocclusions de classe III, une
méthodologie rigoureuse a été mise en place. Pour chaque patient, une fiche d’enquéte
personnalisée a ¢été établie, rassemblant tous les ¢éléments cliniques, fonctionnels et

paracliniques indispensables a un diagnostic complet.

La premiere étape de notre protocole a consisté en une évaluation clinique
minutieuse, structurée autour d’un interrogatoire approfondi et d’un examen systématique.
L’interrogatoire visait a recueillir les informations essentielles telles que : le nom, le prénom,
I’age, le sexe de I’enfant, les antécédents familiaux de malocclusion (notamment les traits
familiaux de classe IIl), ainsi que les habitudes orales et les parafonctions susceptibles
d’influencer le développement cranio-facial (succion digitale, interposition de la langue
onychophagie , propulsion mandibulaire, etc.), et encore les dysfonctions telles que la
respiration buccale, la déglutition atypique, mastication unilatérale, phonation perturbée. Ces
données permettent de mieux comprendre les facteurs étiologiques, qu’ils soient génétiques,

fonctionnels ou environnementaux.

L’examen clinique a ensuite été réalisé en plusieurs volets :

- Examen exo-buccale : évaluation de la symétrie faciale, des proportions verticales
(étages faciaux), de la typologie faciale (brachyfaciale, dolichofaciale, mésiofaciale),

et du profil selon Ricketts.

- Examen endo-buccal : observation du stade de dentition, présence éventuelle d’un

articulé inversé antérieur, alignement des arcades dentaires, et relation inter-arcades.
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Analyse fonctionnelle : étude des fonctions oro-faciales (déglutition, mastication,
respiration, phonation), avec une attention particuliére a la respiration buccale et a

toute parafonction persistante.

Etude dynamique de I’occlusion : observation des mouvements mandibulaires, de
la relation en relation centrée et en occlusion intermaxillaire maximale, afin de
déceler une éventuelle classe 111 fonctionnelle.

En complément, des examens paracliniques ont été réalisés.
Photographies exo- et endo-buccales (face, profil, vues intra-orales).
Empreintes dentaires : pour I’analyse des mode¢les d’étude.

Examens radiographiques : Une radiographie panoramique pour I’évaluation
générale de 1’état dentaire, et une téléradiographie de profil pour I’analyse

céphalométrique qui a porté sur les mesures clés suivantes :

e SNA : mesure la position antéro-postérieure du maxillaire par rapport a la base du

crane. Une valeur diminuée suggere une rétroposition maxillaire.

e SNB : évalue la position de la mandibule par rapport a la base du crane. Une valeur

augmentée suggere une mandibule projetée.

e ANB : exprime la relation sagittale entre les deux bases osseuses. En classe III,

cet angle est souvent réduit ou négatif.

e FMA (Frankfort-mandibular Plane Angle) : Il s’agit de I’angle entre le plan de
Francfort et le plan mandibulaire, utilisé pour déterminer la direction de croissance
faciale (horizontale, normale ou verticale), ce qui influence fortement la stratégie

thérapeutique.

e Convexité faciale selon Ricketts : Mesure linéaire entre le point A et le plan
facial (ligne Na-Pog), elle permet d’apprécier la concavité ou convexité du profil

facial. Une valeur négative traduit une concavité, typique des classes III.

e Rapport maxillo-mandibulaire (Longueur maxillaire / Longueur

mandibulaire) : Il s’agit de ’analyse des longueurs des bases osseuses.
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Une mandibule trop longue (ou un maxillaire court) renforce la dysmorphose de

type classe III permet d’objectiver une disproportion entre les deux bases.

¢ Distance inter-incisive (overjet) : Elle permet d’analyser la relation (horizontale)
entre les incisives supérieures et inférieures. Une valeur négative indique un

articulé inversé antérieur, souvent présent dans les classes III.

¢ Proportions faciales verticales : Cette analyse divise la face en trois étages
(supérieur, moyen, inférieur) pour évaluer I’harmonie verticale. Un déséquilibre

peut révéler un facteur étiologique ou une conséquence de la malocclusion.

o Hauteur D’étage faciale inferieure (N-Me) : Elle refléte la hauteur faciale totale

et permet de détecter un hypodéveloppement ou hyperdéveloppement vertical.

Les angles SNA, SNB et ANB sont essentiels pour 1’évaluation de la relation
sagittale entre le maxillaire et la mandibule, et déterminent la responsabilité de la

dysmorphose squelettique.

Enfin, une attention particuliére a été portée a I’évaluation de la coopération du
patient, ¢lément déterminant dans les protocoles de traitement de classe III, notamment en

cas de recours a un masque facial de Delaire.
Cette méthodologie rigoureuse a permis de distinguer les véritables classes III d’origine des

pseudo-classes III d’origine fonctionnelle, et d’établir un diagnostic précis pour chaque cas.

3. Résultats :

3.1. Description de la population d’étude :

Durant la période de 1'étude, nous avons obtenu un total de 20 patients répondant aux
critéres d'inclusion. Agés de 7 & 12 ans, recrutés au sein du service d’orthopédie dento-faciale
du CHU de Tlemcen. Tous les patients inclus présentaient une malocclusion de classe III, et

résidaient dans la wilaya de Tlemcen.
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3.2. Répartition des patients selon le sexe :

Dans 1’échantillon de cette étude, on observe une légere prédominanc

masculin avec une proportion de 55%, contre 45% pour les filles.

e du sexe

féminin

= masculin

Figure 22 : Répartition des patients selon le sexe (féminin et masculin).
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3.3. Répartition des patients selon le motif de consultation :

Parmi les 20 patients inclus dans notre étude, la majorité a consulté pour des raisons

esthétiques 60%, tandis que 40% des cas ont été¢ motivés par une géne fonctionnelle.

m ésthétique

fonctionnel

Figure 23 : Distribution des patients selon le motif de consultation (esthétique ou
fonctionnel).
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3.4. Répartition des patients selon le stade de dentition :

Dans notre étude, la majorité des patients (50%) étaient en denture mixte stable,
suivis de 25% en denture mixte constitutionnelle et 20% en denture adolescente

constitutionnelle. Seuls 5% présentaient une denture adolescente stable.

50% -
45%
40%
35% -
30% -
25% -
20% A

0, .
15% 25%

20%
10% >

5% - '
1 %

0%

denture denture denture mixte denture mixte
adolecente stable adolecente constitutionel stable
constitutionel

Figure 24 : Graphique illustrant la répartition des patients selon le stade de dentition.
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3.5. Répartition des patients selon le profile facial de Ricketts :

Dans notre échantillon, la majorité des patients (65%) présentaient un profil concave,

contre 35% présentant un profil rectiligne.
p p g

concave

rectiligne

@ concave

rectiligne 35%

Figure 25 : Distribution des patients selon le type de profil facial.
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3.6. Répartition des patients selon la valeur d’overjet avant le traitement :

L’analyse de I’overjet pré-thérapeutique montre que 55% des patients présentaient
un overjet négatif. Un overjet de 2 mm a été observé chez 25%, tandis que 20% étaient en

bout a bout.

I overjet négative
bout a bout

H overjet 2mm

Figure 26 : Distribution des patients selon la valeur de I’overjet.

3.7. Répartition des patients selon la présence ou I’absence de traits familiaux :

Dans notre étude seule 35% des patients présentaient un terrain héréditaire favorable

a la classe III, contre 65% sans antécédents familiaux déclarés.

Coui

E non

Figure 27 : Répartition des patients selon la présence d’antécédents familiaux de classe III.
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3.8. Répartition des patients selon les altérations fonctionnelles associées :

Parmi les fonctions perturbées observées chez les patients de notre étude, la
déglutition était la plus fréquemment touchée (38,6%), suivie de la respiration (29,5%), de la

mastication (22,7%) et enfin de la phonation (9,1%).

40%
35% -
30% -
phonation
0, .
25% @ mastication
20% I respiration
-
m deglutition
15%
10% A
5% -
0%
phonation mastication respiration deglutition

Figure 28 : Graphique illustrant la répartition des fonctions perturbées chez les patients
atteints de malocclusion de classe III.

69



Partie pratique

3.9. Répartition des patients selon les parafonctions et les habitudes déformantes

observées chez les patients :

Les parafonctions et habitudes déformantes étaient présentes chez une grande partie
des patients. La propulsion mandibulaire était la plus courante (35%), suivie par
I’interposition linguale (25%), la morsure des lévres (15%), I’onychophagie et la succion du
pouce (5% chacune). Aucun comportement parafonctionnel n’a été observé chez 15% des

cas.

propultion du mandibule 35%

interposition linguale 25%

aucune parafonction observée 15%

morsure des lévres 15%

onychophagie 5%

succion de pouce 5%

Figure 29 : Répartition des patients selon les parafonctions et les habitudes déformantes.
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3.10. Répartition des patients selon la position habituelle de la langue au repos :
Chez les patients étudiés, la langue était le plus souvent positionnée contre la face
linguale des incisives inférieures (60%), suivie de la papille rétro-incisive (35%), et plus

rarement contre la face palatine des incisives supérieures (5%).

M papille rétro incisive

face palatine des incisives
supérieure

m face linguale des incisives
inférieure

Figure 30 : Répartition des patients selon la position habituelle de la langue au repos.

3.11. Répartition des patients selon le type de malocclusion observée :

Dans notre étude, 65% des cas ont été diagnostiqués comme des classes III vraies,

contre 35% de pseudo-classes II1.

m classe Il vrai

pseudo classe llI

Figure 31 : Répartition des patients selon le type de classe III.
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3.12. Répartition des patients selon I’age de début du traitement :

La majorité des traitements ont ét¢ initiés a 1’age de 9 ans (50%), tandis que d’autres
patients ont commencé leur prise en charge a 8 ans (10%), 10 ans (20%) et 11 ans (20%).

L’age moyen au début du traitement est de 9,5 ans.

12

10

8ans 9ans 10ans 1lans

Figure 32 : Distribution des patients selon I’age d’initiation du traitement.
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3.13. Répartition des patients selon les principes thérapeutiques impliqués dans la

prise en charge des Classes III :

Dans notre échantillon, 65% des patients ont bénéfici¢ d’un traitement orthopédique,

contre 35% pour lesquels une approche fonctionnelle a été choisie.

traitement fonctionnel

I traitement orthopédique

Figure 33 : Distribution des patients selon le principe thérapeutique impliqué dans la prise
en charge des malocclusions de classe I11.

3.14. Répartition des patients selon la durée de traitement :

Dans la majorité des cas (75%), la durée du traitement ne dépasse pas 6 mois, tandis

que 25% des patients ont bénéficié d’un traitement plus de 6 mois.

+6mois

W -bmois

Figure 34 : Distribution des patients selon la durée de traitement.
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3.15. Répartition des patients selon le type d’appareillage utilisé dans la prise en

charge des malocclusions de classe 111 :

Dans notre étude, le masque de Delaire a été 1’appareillage prédominant, utilisé dans
55% des cas, la grille anti-langue représente 25% et le Biourge 15% des dispositifs employés.

Enfin, la perle de Tucat, utilisée dans 5% des cas.

60% /

50% -

40%

30% -

20% -

25%

NN N

10% 1 15%

5%

0%
perle de tucat biorgue grille anti langue  masque de delaire

Figure 35 : Distribution des patients en fonction des différents appareillages utilisés.
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3.16. Répartition des patients selon le niveau de coopération :

L’analyse de la coopération des patients inclus dans cette étude révele que la moitié
d’entre eux (50%) ont montré une bonne coopération tout au long du traitement. Une
proportion notable de 40% a présenté une coopération jugée moyenne, tandis qu’une

minorité, soit 10%, a été¢ considérée comme non coopérants.

50% 1

40% A

30% A

o,
20% 1 40%

10% -

10%

0% . P .
non cooperant moyenne cooperation bonne cooperant

Figure 36 : Répartitions des patients selon le niveau de coopération.
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3.17. Répartition des patients en fonction de I’overjet avant et aprés le traitement :

L’évaluation de I’overjet dans notre étude montre qu’avant la prise en charge, 55%
des patients présentaient un overjet négatif, alors que cette proportion a diminué a 20% apres
le traitement. Le cas de bout a bout est passé de 20% a 25%, De plus, la part des patients
ayant un overjet normal de 2 mm a fortement augmenté, passant de 25% a 55%, accompagnée

d’un gain moyen de I’overjet de 5,5 mm

60% - 559% 55%

50%

40%

Avant

30%

2 25% M aprés

20% A

10% A

0%
overjet négative bout a bout overjet 2mm

Figure 37 : Répartition des patients en fonction de 1’overjet avant et apres le traitement.
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3.18. Répartition de I’évolution du profil en fonction de I’appareil utilisé :

Dans notre étude le masque de Delaire est associ¢ au taux d’amélioration le plus
¢leve du profil (30%), suivi par les appareils fonctionnels (20%) et le Biourge (10%). Dans
chaque groupe, une minorité de cas a présenté un profil inchangé, notamment 10% pour les

appareils fonctionnels, 5% pour le Biourge, et également 5% pour le masque de Delaire.

30%
30% -
25% -
20%
20% -
15% - B amélioré
inchangé
10,0% 9
10% -
9 5%
5% -
0%
appareillages biourge masque de
fonctionnels delaire

Figure 38 : Variation du profile facial en fonction de I’appareillage utilisé.
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3.19. Répartition des patients selon les moyens de contention indiqués :

La plaque de Hawley a été¢ le moyen de contention le plus utilisé, représentant

45% des cas. Elle est suivie par la gouttiere thermoformée (20%), tandis que la plaque

d’Eschler et les fils collés n’ont été utilisés que dans 5% des cas chacun.

45%

40 %

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

NN NN NN N

L

5% 5%
Plaque fils collés Gouttiere Plaque de
d’eschler thermoformées hawley

Figure 39 : Répartition des patients selon les moyens de contention indiqués.
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4. Discussion

4.1. Justification du type d’étude :

Afin d’explorer de maniére structurée la prise en charge précoce des malocclusions
de classe III chez les jeunes patients, une étude transversale descriptive a été entreprise. Ce
type d’approche nous a semblé pertinent en I’absence de données précises dans notre service
concernant les attitudes thérapeutiques visant a prévenir ou intercepter ces malocclusions
chez les sujets en période de croissance. L’objectif est d’évaluer ces moyens thérapeutiques
ainsi que leur efficacité, et d’identifier ’age idéal pour la mise en place de traitement. Cette
étude vise a constituer une base de données solide, capable de guider les pratiques cliniques

futures et d’alimenter les recherches a venir dans le domaine de 1’orthopédie dento-faciale.
4.2. Les limites de I’étude :

Cette étude a apporté des informations utiles sur la prise en charge préventive et
interceptive des malocclusions de classe 11, cependant, elle comporte quelques limites qu’il

est essentiel de les souligner :

— Nombre limité des cas de classe I1I et retard de consultation : La malocclusion de classe
IIT présente un nombre faible dans la population consultée. De plus, la majorité des
patients présentant une classe III consultent tardivement, souvent apres 1’aggravation
du cas, ce qui réduit les possibilités d’intervention précoce et d’efficacité des

traitements interceptifs.

— Manque de coopération des patients et des parents : La coopération des jeunes patients
est souvent difficile a obtenir, notamment en ce qui concerne la régularité des rendez-
vous. Les parents, eux aussi, manquent parfois de motivation ou de compréhension de

I’importance du traitement précoce, ce qui affecte souvent le bon déroulement du suivi.

— Contraintes liées aux dispositifs : Certains appareils sont jugés encombrants, qu’ils
soient portés a I’intérieur ou a I’extérieur de la cavité buccale. Par exemple, le masque
de Delaire peut étre mal accepté par les jeunes patients. Ces dispositifs posent
¢galement un probléme d’accessibilité en raison de leur colit élevé, notamment dans

les contextes a ressources limitées.
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— Cout ¢levé des examens complémentaires : Des examens essentiels comme la
téléradiographie de profil ou le panoramique sont souvent coliteux, ce qui a amené
certains parents a refuser leur réalisation, ce qui peut entrainer un refus de ces examens

et une prise en charge incompléte.

— Difficultés de comparaison avec la littérature existante : Il existe peu d’études sur la
prévention et I’interception des malocclusions de classe III, en particulier concernant
les traitements fonctionnels. Par ailleurs, la majorité des travaux disponibles sont de
type cas-témoins, ce qui complique la comparaison avec notre étude de type descriptif
transversal. Cela rend difficile la comparaison des résultats obtenus avec ceux de la

littérature internationale.
4.3. Discussion des résultats
4.3.1.Le sexe des patients :

Dans nos observations, la répartition selon le sexe montre une légere prédominance
masculine, avec 55% de gargons contre 45% de filles. Ce résultat suggére que les
malocclusions de classe III semblent 1égérement plus fréquentes chez les garcons dans notre
échantillon. Ce constat est en accord avec I’étude de Nienkemper et al (119), réalisée au
département d'orthodontie de I'Université Heinrich Heine de Diisseldorf, en Allemagne, qui
ont révélé une prévalence plus élevée de la classe I1I chez les sujets de sexe masculin (62.5%)
par rapport aux sujets féminins (37.5%). De méme, 1’étude de Sar et al (120), présentée lors
du Congres de la Société Turque d'Orthodontie en 2014, a rapporté que 55% des patients
présentant une classe III étaient de sexe masculin, confirmant ainsi cette tendance observée

dans différents contextes.
4.3.2. Le motif de consultation :

Les résultats de notre enquéte révelent que la majorité des consultations ont été
motivées par des raisons esthétiques (60%), tandis que 40% des cas étaient lies a une géne
fonctionnelle. Cela met en lumicre 1’aspect esthétique marqué de la malocclusion de classe
IIT chez I’enfant, souvent per¢cue comme une anomalie notable du profil facial concave.

L’inquiétude des parents face a ’apparence de leur enfant joue un rdle central dans la
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décision de consultation, tout en soulignant la fréquence des troubles fonctionnels associés a

ce type de malocclusion.
4.3.3.Le stade de dentition :

Concernant le stade de dentition, nous avons constaté que la majorité des patients
(50%) étaient en denture mixte stable, suivis de 25% en denture mixte constitutionnelle et de
20% en denture adolescente constitutionnelle. Seuls 5% présentaient une denture adolescente
stable. Ces résultats sont en accord avec ceux de I’étude menée par Nienkemper et al (119),
dans laquelle la majorité des patients traités se trouvaient également en phase de denture
mixte. Cette répartition refléte une prise en charge initiée majoritairement a un stade précoce
du développement dentaire, période souvent privilégiée en orthodontie interceptive en raison

de la malléabilité des structures osseuses et du potentiel de croissance encore exploitable.

A I’inverse, I’étude de Halicioglu et al (121), menée au département d’orthodontie,
Faculté de chirurgie dentaire, de I’Université Atatiirk. Il porte principalement sur des sujets
en dentition permanente, ou l’efficacité du traitement interceptif semble plus limitée,
soulignant ainsi I’importance d’une prise en charge précoce, idéalement avant la fin de la

croissance.
4.3.4.Le profile facial de Ricketts :

Au cours de notre recherche, nous avons trouvé que la majorité des patients atteints
de malocclusion de classe III, 65 % présentaient un profil facial concave, contre 35 % ayant
un profil rectiligne. Ces résultats sont en accord avec ceux de la majorité des patients étudiés
par Nienkemper et al (119), qui ont mis en évidence cette configuration faciale
caractéristique a travers une analyse céphalométrique. De méme, Sar et al (120), qui ont
confirmé que la majorité des patients présentaient un profil concave avant traitement, ce qui

renforce nos observations cliniques.
4.3.5.La valeur d’overjet avant le traitement :

Dans notre étude, I’analyse de I’overjet pré-thérapeutique montre que 55% des
patients présentaient un overjet négatif, tandis qu’un overjet de +2 mm a été observé chez
25%, et 20% étaient en bout a bout. Ces constatations présentent des similitudes

remarquables avec les résultats rapportés par Gencer et al(122), menée au département
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d’orthodontie de la Faculté¢ de chirurgie dentaire de I’Université Gazi a Ankara, ils ont
observé un overjet moyen de -2,1 mm avant traitement. De méme, Lee et al(123) menée a
I’Hopital Bundang de I’Université Nationale de Séoul , ils ont signalé un overjet moyen de
—1.88 chez la majorité de leurs patients classe III. Ces données confirment que I’articulé

invers¢ antérieur constitue un critére clinique constant de la malocclusion de classe II1.
4.3.6.La présence ou I’absence de traits familiaux :

Dans notre étude on a trouvé que 35 % des patients présentaient des antécédents
familiaux de classe 111, contre 65 % sans antécédents déclarés. Ce résultat suggere que, bien
que la composante génétique soit reconnue dans 1’étiopathogénie de la classe III, d’autres
facteurs environnementaux ou fonctionnels pourraient é¢galement jouer un role déterminant

dans I’apparition de cette malocclusion.
4.3.7. Les altérations fonctionnelles associées a la classe 111 :

Dans notre étude, la déglutition est la fonction la plus souvent perturbée chez les
patients atteints de classe III (38,6 %), suivie de la respiration (29,5 %), de la mastication
(22,7 %) et de la phonation (9,1 %). Ces résultats montrent que les malocclusions de classe
IIT s’accompagnent fréquemment de troubles fonctionnels, en particulier ceux liés a la langue
et a la respiration. En revanche, les difficultés de phonation observées chez quelques patients
semblent moins liées a la cause de la classe III, et peuvent plutot étre considérées comme un

effet secondaire de la mauvaise occlusion.
4.3.8. Les parafonctions et les habitudes déformantes observées chez les patients :

Au cours de notre étude, on a constaté que les parafonctions et habitudes déformantes
¢taient présentes chez une grande partie des patients. La propulsion mandibulaire était la plus
courante 35%, suivie par D’interposition linguale 25%, la morsure des lévres 15%,
I’onychophagie et la succion du pouce 5% chacune. Aucun comportement parafonctionnel
n’a été observé chez 15% des cas. Ces résultats montrent que la propulsion mandibulaire ou
I’interposition linguale, peuvent étre associées au développement ou au maintien d’une

malocclusion de classe 111.
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4.3.9. La position habituelle de la langue au repos :

Parmi les patients examinés, 60% présentaient une langue positionnée contre la face
linguale des incisives inférieures, 35% contre la papille rétro-incisive, et seulement 5% contre
la face palatine des incisives supérieures. Cette répartition suggere qu’une posture linguale
basse pourrait étre associée a la dynamique fonctionnelle observée dans les cas de classe 111,

et potentiellement contribuer a 1’aggravation du décalage mandibulaire.
4.3.10. Le type de malocclusion observée :

Les résultats de notre étude montrent que 65 % des patients présentaient une classe
III squelettique, tandis que 35 % relevaient d’une classe III fonctionnelle. Ces données
peuvent étre rapprochées de celles de 1’étude de Tahraoui (124), menée a 1’université Salah
Boubnider—Constantine3, ou 36 enfants soit 2,4 % de [’échantillon total, ont ¢&té
diagnostiqués avec une classe III fonctionnelle. Cette proportion, bien qu’issue d’un
¢échantillon plus large, mais elle met en lumiére I’existence non négligeable des formes
fonctionnelles, souvent sous-diagnostiquées, méme avec un échantillon plus restreint. Il est
donc essentiel de bien distinguer les deux formes, pour orienter efficacement la prise en

charge thérapeutique et d’en améliorer le pronostic a long terme.
4.3.11.Répartition des patients selon I’Age de début du traitement :

Dans cette étude, I’4ge moyen au début du traitement est de 9,5 ans. Ce résultat est
relativement proche de celui rapporté par Sar et al (120), avec un 4ge moyen de 10,05 ans,
ainsi que de celui de Gencer et al(122), qui ont observé un age moyen de 10,31 ans chez.
Ces données soulignent que la plupart des interventions se situent autour d’une période clé
de la croissance craniofaciale. Elles confirment ainsi I’importance d’un diagnostic précoce

permettant une prise en charge interceptive optimale.
4.3.12. Le principe thérapeutique impliqué dans la prise en charge des classeslIII :

Dans notre échantillon, 65% des patients ont bénéfici¢ d’un traitement orthopédique,
contre 35% pour lesquels une approche fonctionnelle a été choisie. Cette répartition differe
de celle rapportée dans les études de Sar et al (120)et Halicioglu et al (121), qui se sont
exclusivement concentrées sur les traitements orthopédiques, sans intégrer les prises en

charge fonctionnelles. Notre choix thérapeutique refléte davantage le type de classe III
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diagnostiqué chez chaque patient, en privilégiant une intervention sur les bases osseuses
lorsqu’elle s’avere indiquée, tout en optant pour une rééducation fonctionnelle dans les cas

ou celle-ci est jugée suffisante.
4.3.13.La durée de traitement :

Dans la majorité des cas (75%), la durée du traitement ne dépasse pas 6 mois, tandis
que 25% des patients ont bénéficié d’un traitement plus de 6 mois. Ces résultats sont
relativement proche de ceux rapportés par Sar et al (120), qui ont observé une durée
moyenne de traitement de 7,4 mois, ainsi qu’avec les travaux de Halicioglu et al (121), qui
indiquent une durée moyenne légérement plus longue, estimée a 8.44 mois. La concordance
entre ces études et nos résultats renforce I'idée que les traitements précoces de classe 111, bien
qu'interceptifs exigent dans la plupart des cas un suivi prolongé afin d’obtenir des résultats

cliniquement stables et 1’atteinte des objectifs fonctionnels et esthétiques satisfaisants.

4.3.14. Le type d’appareillage utilisé dans la prise en charge des malocclusions de

classe I11 :

Notre étude a révélé que le masque de Delaire a été I’appareil le plus fréquemment
utilisé (55% des cas). Ce choix refléte sa large utilisation clinique dans les cas de classe III
squelettique, ou une stimulation de la croissance maxillaire est recherchée. Plusieurs études
comparatives distinctes, menées respectivement par Halicioglu et al (121), Lee et al(123)et
Gencer et al(122), ont montré qu’il n’existe pas de différence significative en termes
d’efficacité a long terme entre le masque facial et d’autres dispositifs orthopédiques.
Toutefois, le masque de Delaire demeure une option thérapeutique de choix, offrant des

résultats stables.

La grille anti-langue utilisée dans 25% des cas et le Biourge utilisé dans 15% des cas
traduisent des approches plus adaptées aux classes III fonctionnelles. La perle de Tucat,
moins utilisée (5%), a été réservée aux cas légers ou aux interférences linguales précoces.
Cette diversit¢ dans le choix des appareillages refléte ’importance d’une approche
personnalisée, prenant en compte les besoins spécifiques de chaque patient afin d’améliorer

P’efficacité du traitement.
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4.3.15.Le niveau de coopération :

Dans notre échantillon, 50% des patients ont présenté une bonne coopération, ce qui
est un facteur déterminant pour 1’efficacité et la réussite du traitement orthodontique. Une
coopération moyenne a ¢été observée chez 40% des patients, ce qui peut potentiellement
ralentir les progres thérapeutiques mais reste gérable avec un suivi adéquat. Enfin, 10% des
patients ont été non-coopérants, ce qui représente un défi majeur pouvant compromettre les
résultats attendre. Ces résultats soulignent I’importance capitale d’impliquer la participation
active des patients et leurs familles dans le processus thérapeutique afin d’optimiser les

chances de succes.
4.3.16.L’overjet avant et apreés le traitement :

L’analyse de l'overjet dans notre étude révele une nette amélioration apres
traitement. Avant la prise en charge, 55% des patients présentaient un overjet négatif, contre
seulement 20% apres traitement. Par ailleurs, la proportion de cas avec un overjet normal de
2 mm a considérablement augmenté, passant de 25% a 55%, avec un gain moyen d’overjet
de 5,5 mm Ce résultat est trés proche de ceux rapportés par Gencer et al(122), qui ont
observé une différence moyenne d’overjet post-thérapeutique de 5,3 mm, tandis que Lee et
al(123) rapportent un gain encore plus important de 6,35 mm, ces similitudes soulignent
I’efficacité du traitement interceptif dans la correction des malocclusions de classe IlI,
permettant une correction progressive de la relation incisive vers une situation plus

fonctionnelle et plus esthétique.
4.3.17. Le profil en fonction de ’appareil utilisé :

Notre analyse montre que 1’amélioration du profil facial varie selon le type
d’appareil utilisé. Le masque de Delaire affiche les meilleurs résultats, avec 30% des patients
présentant une amélioration visible. Cette proportion diminue a 20% chez les utilisateurs
d’appareils fonctionnels, et a 10% pour ceux traités par le Biourge. Dans chaque catégorie,
un petit nombre de patients n’a montré aucun changement notable du profil, notamment 10%
pour les appareils fonctionnels, et 5% aussi bien pour le Biourge que pour le masque de
Delaire. Ces résultats confirment le role prépondérant du masque de Delaire dans la
correction de la prognathie mandibulaire et I’harmonisation du profil. Des conclusions

similaires ont été¢ rapportées dans d'autres études, notamment par Lee et al(123), qui ont
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observé un changement de profil marqué avec une variation de(ALower lip EL) de 0,19 mm
et une réduction de I’angle SNB de —1,52°, ainsi que par Gencer et al(122), qui ont
également constaté un changement de profil marqué a travers une diminution de SNB de

—1,1° et une modification de (L1/NB) de —2,9°.
4.3.18. Les moyens de contention indiqués :

Dans notre étude, la plaque de Hawley s’est avérée étre le dispositif de contention le
plus couramment utilisé, représentant 45% des cas. Ce choix peut s’expliquer par sa
simplicité d’utilisation, sa robustesse et la possibilité qu’elle offre d’effectuer des réglages
post-traitement. La gouttiére thermoformée, utilisée dans 20% des cas, séduit de plus en plus
en raison de son esthétique et de son confort, bien qu’elle puisse présenter des limites en
maticre de stabilité a long terme. En revanche, la plaque d’Eschler et les fils collés, bien que
reconnus pour leur efficacité dans certains contextes cliniques, n’ont été utilisés que dans 5%
des cas chacun. La pose des fils collés exige une hygi¢ne bucco-dentaire rigoureuse, car leur
présence peut favoriser 1’accumulation de plaque et accroitre le risque de complications

parodontales.

Ces résultats mettent en lumicre les préférences cliniques dans le choix des
contentions, souvent guidées par I’expérience du praticien, la coopération du patient, et la
nature de la malocclusion traitée. Une standardisation des indications pourrait toutefois

contribuer a une meilleure uniformisation des pratiques.
4.4. Perspectives de recherche :

— Promouvoir une intervention précoce, idéalement avant 1’age de 9 ans, lorsque la

modification de la croissance est plus efficace et que le traitement est moins invasif.

— FEtendre les études de suivi longitudinales pour évaluer la stabilité a long terme des

traitements orthopédiques préventives et interceptifs initiés dans des ages précoces.

— Développer une recherche collaborative multicentrique pour comparer les modalités de

traitement et les résultats dans différentes populations et contextes cliniques.

— Intégrer des outils numériques et informatiques (par exemple, imagerie 3D, diagnostics
basés sur I’intelligence artificielle) dans le dépistage précoce et la planification du

traitement pour améliorer la précision et I’efficacite.
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5. Présentation des cas cliniques :
5.1. Cas clinique N° 01 :
* Interrogatoire :

Il s’agit de la patiente HAMZAOUI Assia agée de 1lans qui s’est présentée au
service d’ODF du CHU Tlemcen pour un motif de consultation esthétique. La patiente

présente un bon état général.

= Examen Exo-buccal :

Figure 40 : Photo de face et de profil de la patiente H.A avant le traitement.

- De face :
o Egalité des étages : Non égaux, I’étage inférieur plus long (visage long).
e Symétrie faciale : Conservé.
e Stomion : Conserve.
e Tonicité labiale :
o Levre supérieure : Isotonique.

o Levre inférieure : Isotonique.
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- De profil :
e Type de profil selon Ricketts : Concave.
e Type de profil selon Izard : Transfrontal.
e Menton : Marqué.

= Examen endo-buccal :

Dégrée d’ouverture buccale : Trois doigts de la patiente.

Hygiéne bucco-dentaire : Moyenne.

Volume de la langue : Physiologique.

Position linguale : Physiologique.

Insertion du frein lingual : Ankyloglosie légere.

Insertion des freins labiaux :
e FLS : Muqueuse.
e FLI: Muqueuse.

¢ Freins latéraux : Muqueuse.

Figure 41 : Photo de bouche de la patiente H.A avant le traitement.

- Formule dentaire :

16 15 14 . 12 11 21 22 . 24 25 26
47 46 45 . 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37

- Stade de dentition : Denture adolescent constitutionnel.

- Age dentaire : 11
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- Examen occlusal :

e Occlusion statique :

Secteur incisif Secteur canin Secteur molaire
Sens sagittal Oj=-1 mm Absence des Classe III
canines
Sens vertical Ob =0 mm / Recouvrement
diminué

Sens horizontal | Pas de coincidence / Surplomb conservé

des points inter

incisives

¢ Occlusion dynamique :
o Chemin de fermeture : Droit.
o Propulsion : Pas de contact.

= Examen des fonctions :

Respiration : Buccale.

Mastication : Bilatérale alterné.

Déglutition : Atypique par interposition linguale.

Phonation : Physiologique.

Manceuvre de De Névrezé : Négatif.
= Examen des moulages :
- Forme d’arcade
e Maxillaire : Ovalaire.
e Mandibulaire : en V
- Calcul de DDM :
¢ DDM (max) : +19,2 mm.

e DDM (mnd) : +29,8 mm.
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= Examen radiographique :

- Radio panoramique :

Figure 42 : Radio panoramique de la patiente H.A
e Signes de DDM :
o Signe de quintero : (12 22)

- Téléradiographie du profil :

Figure 43 : Radio téléradiographique de la patiente H.A.
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e Interprétation TLR :

Mensuration Valeur | Valeur Interprétation
moyenne | trouvée
SNA 80+/- 2 76 - Max en arriére /a
la base du crane.
Rapport cranio- | SNB 78+/-2 80 - Normo-position de
faciaux la mnd/ a la base
sagittaux. du crane.
ANB 2+/-2 -4 - Classe 111
squelettique.
A-T de chateau 46 Mm 44 Mm | - Longueur de max
Mensurations diminué.
basales. XI-PM 67-73 83 Mm | - Longueur de mnd
augmente.
FMA de tweed 70+/- 4 24 Direction de
Direction de croissance
croissance. Axe Y de Brodie | 59 53 mandibulaire
antérieure.
I/F 107+/-2 | 120 - Vestibuloversion
Rapport denture des incisives sup.
squelettes. i/m 80+/- 2 85 - Vestibuloversion
des incisives inf.
Rapport dento- I/1 125+/-6 | 131 Angle d’attaque
. normale.
dentaire.

* Diagnostic :

- Classe squelettique selon Ballard : Classe III squelettique.

- Typologie faciale : Dolichofacial.

- Direction de croissance mandibulaire : Antérieure.

- Anomalies associées :

mandibule.

= Plan de traitement :

- Traitement pré-orthodontique :

L’éducation fonctionnelle de respiration et de déglutition.

Orientation vers service d’OCE pour les soins des caries.

DDM par microdontie au niveau de maxillaire et de
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- Traitement orthodontique :
e Les objectifs de traitement :
o Esthétique :
Amélioration de profil concave.
Rétablir les rapports labiaux corrects.
o Occlusaux :
Obtenir une classe I molaire.
Obtenir un overjet et un overbite normal.
o Fonctionnels :
Rétablir une respiration nasale.
Rétablir une déglutition typique.
Rétablir une mastication physiologique.
¢ Principe du traitement : Traitement orthopédique interceptif.
e Moyens de traitement : Masque de Delaire.
* Pronostic : Favorable.
A-La phase de traitement orthopédique : Mode de porte d’appareillage (masque
de Delaire) :
v' Dispositif extra-oral avec un appui frontal et mentonnier.

v" 1l est activé par des élastiques de traction (400 puis 800 grammes) de
chaque coté, reliée a un double arc intra-oral, avec changement des

¢lastiques chaque 2 jours.
v' Le sens de traction est antéro-inférieure (30° a 40° vers le bas).

v" Port : 12 & 14 heures par jour, uniquement a la maison et la nuit (jamais

al’école).
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Figure 44 : Photographies de face et profile de la patiente H.A apres 3 mois du port de

masque de Delaire.

B- Résultats de traitement :

Le profile Rectiligne

L’overjet Gain de 3mm

L’overbite 2mm

Rapport molaire Classe |

Rapport canin (Absence des canines supérieures)
Les fonctions Amélioré
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Avant

Figure 45 : Photographie comparant I’overbite apres mise en place de traitement.

Figure 46 : Photographie de I’évolution de L’overjet apres mise en place de traitement.
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Figure 47 : Photographie de I’évolution de profile aprés mise en place de traitement.
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5.2. Cas clinique N° 02 :
= Interrogatoire

Il s’agit de la patiente BOUKLI HACCEN Douae agée de 9ans qui s’est présentée
au service d’ODF de CHU Tlemcen pour un motif de consultation esthétique. La patiente
présente un bon état général. Pour les antécédents orthodontiques familiaux la maman

présente une malocclusion de classe I11.

= Examen Exo-buccal :

Figure 48 : Photo de face et de profil de la patiente BH.D avant le traitement.
- De face :
o Egalité des étages : Non égaux, I’étage inférieur plus long (visage long).
e Symétrie faciale : Conservé.
e Stomion : Conservé.
e Tonicité labiale :
o Levre supérieure : Isotonique.
o Levre inférieure : Isotonique.
- De profil :

e Type de profil selon Ricketts : Concave.
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e Type de profil selon Izard : Cisfrontal.

e Menton : Marquée.

= Examen endo-buccal :

- Dégrée d’ouverture buccale : Trois doigts de la patiente.

- Hygi¢ne bucco-dentaire : Moyenne.
- Volume de la langue : Physiologique.
- Position linguale : Projeté en avant.
- Insertion du frein lingual : Normal.
- Insertion des freins labiaux :
e FLS : Papillaire.
e FLI: Muqueuse.

e Freins latéraux : Muqueuse.

Figure 49 : Photo de bouche de la patiente BH.D avant le traitement.

= Examen dentaire :

- Formule dentaire :

16 55 54 53 . 11

21 22 63 64 65 26

46 85 . 83 42 41

31 32 73 74 75 36

- Stade de dentition : Denture mixte constitutionnel.
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- Age dentaire : 8
- Examen occlusal :

e Occlusion statique :

Secteur incisif Secteur canin Secteur molaire
Sens sagittal 0j=-2 Classe I Classe I
Sens vertical Ob=0 Pas de recouvrement Légere
recouvrement.
Sens horizontal | Coincidence Absence de surplomb | Absence
des points inter | canin. d’engrainement.
incisives.

¢ Occlusion dynamique :
o Chemin de fermeture : Droit.
o Propulsion : Pas de contact.
= Examen des fonctions :

Respiration : Buccale.

Déglutition : Atypique.

Mastication : Unilatérale gauche.

Phonation : Physiologique.

Manceuvre de De Névrezé : Négatif.

= Examen des moulages :
- Forme d’arcade
e Maxillaire : en U
e Mandibulaire : en V
- Calcul de DDM :
e DDM (max) : +18 mm.

e DDM (mnd) : +24 mm.
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= Examen radiographique :

- Radio panoramique :

Figure 50 : Radio panoramique de la patiente HB.D .
e Signe de DDM :
o Signe de quintero : (12 22)

- Téléradiographie du profil :

Figure 51 : Radio téléradiographique de la patiente HB.D.
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¢ Interprétation TLR :

Mensuration Valeur Valeur | Interprétation
moyenne | trouvée
SNA 80+/-2 78 -Max normale /a la
base du crane.
Rapport cranio- SNB 78+/-2 74 -Mnd en avant / a la
faciaux sagittaux base du crane.
ANB 2+/-2 4 -Classe III
squelettique.
A-T de chateau | 46 mm 45 mm -Longueur de max
Mensurations diminué.
basales XI-PM 67-73 78 mm -Longueur de mnd
augmente.
FMA de tweed | 70+/-4 29 Direction de
Direction de croissance
croissance Axe Y de 59 50 mandibulaire
Brodie antérieur
I/F 107+/- 2 105 Normoversion des
Rapport denture incisives sup.
squelettes i/m 80+/-2 80 Normoversion des
incisives inf.
Rapport dento- I/1 125+/- 6 126 Angle d’attaque
dentaire normale.

* Diagnostic :
- Classe squelettique selon Ballard : Classe III squelettique.
- Typologie faciale : Dolichofacial.
- Direction de croissance mandibulaire : Antérieure.

- Anomalies associées : DDM par microdontie au niveau de maxillaire, rétroalveolie

supérieure.
* Plan de traitement :
- Traitement pré-orthodontique :

L’éducation fonctionnelle de respiration et de déglutition.

Orientation vers service d’OCE pour les soins des caries.
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- Traitement orthodontique :
e Les objectifs de traitement :
o Esthétique :
Amélioration de profil concave.
Rétablir les rapports labiaux corrects.
o Occlusaux :
Obtenir une classe I canine.
Obtenir un overjet et un overbite normal.
o Fonctionnels :
Rétablir une respiration nasale.
Rétablir une déglutition typique.
Rétablir une mastication physiologique.
¢ Principe du traitement : Traitement orthopédique interceptif.
e Moyens de traitement : Masque de Delaire.
* Pronostic : Favorable.

A. La phase de traitement orthopédique : Mode de porte d’appareillage (masque
de Delaire) :

v Dispositif extra-oral avec un appui frontal et mentonnier.

v" 1l est activé par des élastiques de traction (400 puis 800 grammes) de
chaque cote, reliée a un double arc intra-oral, avec changement des

¢lastiques chaque 2 jours.
v' Le sens de traction est antéro-inférieure (30° a 40° vers le bas).

v" Port : 12 a 14 heures par jour, uniquement a la maison et la nuit (jamais

al’école).
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B. Résultats de traitement :

Le profile Rectiligne
L’overjet Gain de 4 mm
L’overbite 3 mm
Rapport molaire Classe I
Rapport canin Classe |

Les fonctions Amélioré

Figure52 : Photographie comparant 1I’overbite avant et aprés la mise en place de traitement.

Figure53 : Photographie de I’évolution de I’overjet apres la mise en place de traitement.
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FigureS4 : Photographie de I’évolution de profile apres la mise en place de traitement.
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5.3. Cas clinique N° 03 :
* Interrogatoire

Il s’agit de la patiente FEROUI Aicha agée de 11ans qui s’est présentée au service
d’ODF du CHU Tlemcen pour un motif de consultation esthétique. La patiente présente un

bon état général.

= Examen Exo-buccal :

Figure 55 : Photo de face et de profil de la patiente F.A avant le traitement.

- De face :
o Egalité des étages : Non €égaux, I’étage moyen plus long (visage court).
e Symétrie faciale : Conservé.
e Stomion : Absent.
e Tonicité labiale :
o Levre supérieure : Isotonique.

o Levre inférieure : Isotonique.
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- De profil :
e Type de profil selon Ricketts : Concave.
e Type de profil selon Izard : Transfrontal.
e Menton : Marqué.

= Examen endo-buccal :

Dégrée d’ouverture buccale : Trois doigts de la patiente.

Hygiéne bucco-dentaire : Moyenne.

Volume de la langue : Physiologique.

Position linguale : Projeté en avant.

Insertion du frein lingual : Ankyloglosie légere.

Insertion des freins labiaux :
e FLS : Muqueuse.

e FLI: Muqueuse.

¢ Freins latéraux : Muqueuse.

Figure 56 : Photo de bouche de la patiente F.A avant le traitement.

= Examen dentaire :

- Formule dentaire :

1716151413 1211 | 21222324252627
47464544434241 | 31323334353637

- Stade de dentition : Denture adulte.
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- Age dentaire : 12

- Examen occlusal :

e Occlusion statique :

Secteur incisif

Secteur canin

Secteur molaire

inter incisives

Sens sagittal Oj= bout a bout Classe III gauche Classe III.
Classe I1I droite
Sens vertical Ob= 1mm Recouvrement non | Recouvrement
conserve conserve
Sens horizontal | Coincidence non Absence de Engrainement
conservée des points | surplomb canin conserve

¢ Occlusion dynamique :

o Chemin de fermeture : Droit.

o Propulsion : 2/3

= Examen des fonctions :

= Examen des moulages :

- Forme d’arcade

Respiration : Buccale.
Déglutition : Atypique.
Mastication : Bilatérale alterné.
Phonation : Physiologique.

Manceuvre de De Névreze : Négatif.

e Maxillaire : en V

e Mandibulaire ;: en U

- Calcul de DDM :

e DDM (max) : +2.2 mm.

e DDM (mnd) : -2.2 mm.

106




Partie pratique

= Examen radiographique :

- Radio panoramique :

Figure 57 : Radio panoramique de la patiente F.A.
e Signe de DDM :
o Signe de bouquet de fleurs : (11 12) (21 22) (31 32) (41 42)

- Téléradiographie du profil :

Figure 58 : Radio téléradiographique de la patiente F.A.
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¢ Interprétation TLR :

Mensuration Valeur | Valeur Interprétation
moyenne | trouvée

SNA 80+/-2 76 -Position en arriére de
Rapport max/base du crane.
cranio-faciaux | SNB 78+/-2 73 -Position en arriére de
sagittaux mnd/base du crane

ANB 2+/-2 1

A-T de chateau | 46 Mm 47mm | -Longueur de max diminué.
Mensurations
basales XI-PM 67-73 66mm | -Longueur de mnd normal.

FMA de tweed | 70+/-4 24 -Direction de croissance
Direction de mnd moyenne.
croissance Axe Y de 59 57 -Direction de croissance

Brodie antérieure.

I/F 107+/-2 | 127 -Vestibulo-version des
Rapport L.
denture incisives sup

I/'m 80+/- 2 99 -Vestibulo-version des
squelettes L. .

incisives inf.

Rapport dento- | /1 125+/-6 | 113 -Angle d’attaque fermé.
dentaire

* Diagnostic :

- Classe squelettique selon Ballard : Classe I squelettique.

- Typologie faciale : brachyfacial.

- Direction de croissance mandibulaire : Antérieure.

- Anomalies associées :

macrodontie au niveau mandibulaire.

= Plan de traitement :

- Traitement pré-orthodontique :

L’éducation fonctionnelle de respiration et de déglutition.

DDM par marcodontie au niveau maxillaire, DDM par

Orientation vers service de Paro pour bénéficier d’un détartrage gingival.

Orientation vers service d’OCE pour les soins des caries.
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- Traitement orthodontique :
e Les objectifs de traitement :
o Esthétique :
Amélioration de profil concave.
Rétablir les rapports labiaux corrects.
o Occlusaux :
Obtenir une classe I canine et molaire.
Obtenir un overjet et un overbite normal.
o Fonctionnels :
Rétablir une respiration nasale.
Rétablir une déglutition typique.
Rétablir une mastication physiologique.
¢ Principe du traitement : Traitement orthopédique interceptif.
e Moyens de traitement : Biourge.
* Pronostic : favorable.

A. La phase de traitement orthopédique : (biprotracteur de Biourge)

v" Plaque amovible maxillaire, en résine, munie d’un vérin rétro-incisif exercant

une force postéro-antérieure sur le bloc antérieur maxillaire

v Le bandeau d’Eschler maintient la mandibule en position rétrusive et favorise

la linguoversion des incisives mandibulaires.
v’ Activation tous les 15 jours.

v" Port permanent, 24h/24 en dehors de repas.
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B. Résultats de traitement :

Le profile Rectiligne
L’overjet 2mm
L’overbite Imm
Rapport molaire Classe |
Rapport canin Classe |
Les fonctions Amélioré

Figure 59 : Photographie de la patiente portant 1’appareil de Biourge.
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Figure 60 : Photographie comparant I’overbite aprées la mise en place de traitement.

Figure 59 : Photographie de I’overjet aprés la mise en place de traitement.
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Figure 60 : Photographie de I’évolution de profile apres la mise en place de traitement.

112



Partie pratique

5.4. Cas clinique N° 04 :

= Interrogatoire
11 s’agit du patient SACI Fetthalleh Salim 4gé¢ de 9ans qui s’est présenté au service
d’ODF du CHU Tlemcen pour un motif de consultation esthétique. Le patient présente un

bon état général.

= Examen Exo-buccal :

Figure 61 : Photo de face et de profil du patient S.F avant le traitement.

- De face:

Egalité des étages : Egaux.

Symétrie faciale : Conservé.

Stomion : Présent.

Tonicité labiale :
o LS : Isotonique.
o LI: Isotonique.
- De profil :
e Type de profil selon Ricketts : Rectiligne.

e Type de profil selon Izard : Transfrontal.
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e Menton : Aspect normal.

= Examen endo-buccal :

- Dégrée d’ouverture buccale : Trois doigts du patient.

- Hygiene bucco-dentaire : Moyenne.
- Volume de la langue : Volumineuse.

- Position linguale : Basse.

- Insertion du frein lingual : Frein lingual normal.

- Insertion des freins labiaux :
o FLS : Muqueuse.

o FLI: Muqueuse.

o Freins latéraux : Muqueuse

Figure 62 : Photo de bouche du patient S.F avant le traitement.

= Examen dentaire :

- Formule dentaire :

16 5554531211

212263 64 65 26

46 8584 834241

313273747536

- Stade de dentition : Denture mixte stable.
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- Age dentaire : 8

- Examen occlusal :

e Occlusion statique :

Secteur incisif

Secteur canin

Secteur molaire

Sens sagittal Oj= Ilmm Classe I Classe 1.
Sens vertical Ob=2mm Recouvrement non | Recouvrement
conserve. conserve.
Sens horizontal Coincidence Absence de Engrainement
interincisif non | surplomb canin. conserveé coté droit.
conserve. Exoclusion gauche

¢ Occlusion dynamique :

o Chemin de fermeture : Droit.

o Propulsion : Pas de contact.

= FExamen des fonctions :

= Examen des moulages :

- Forme d’arcade

e Maxillaire : en U

Respiration : Buccale.

Déglutition : Atypique.
Mastication : Bilatérale alterné.
Phonation : Physiologique.

Manceuvre de De Névrezé : Négatif.

e Mandibulaire : en U

- Calcul de DDM :

e DDM (max) : +2.6mm
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e DDM (mnd) : +3mm

= Examen radiographique :

- Radio panoramique :

Figure 63 : Radio panoramique du patient S.F.

e Signe de DDM :
o Signe de bouquet de fleurs : (14 15) (24 25)
o Signe de quintero : 13 23 33
o Contact serré : 12 53 22 63

o Marche d’escalier : 2726 17 16 46 47 36 37
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- Téléradiographie du profil :
P

Figure 64 : radio téléradiographique du patient S.F.

e Interprétation TLR :

Mensuration Valeur Valeur | Interpretation
moyenne | trouvée
Rapport cranio- | SNA 80+/- 2 76 -Position en arriére de
faciaux sagittaux max/base du crane.
SNB 78+/-2 73 -Position en arriere de
mnd/base du crane
ANB 2+/-2 1 Classe L.
Mensurations A-T de chateau | 46 Mm 47mm | -Longueur de max
basales diminué.
XI-PM 67-73 66mm | -Longueur de mnd
normal.
Direction de FMA de tweed | 70+/-4 24 -Direction de croissance
croissance mnd moyenne.
Axe Y de 59 57 -Direction de croissance
Brodie antérieure.
Rapport denture | I/F 107+/-2 | 127 Vestibulo version des
squelettes incisives sup.
I/'m 80+/-2 99 Vestibulo version des
incisives inf.
Rapport dento- | I/1 125+/-6 | 113 Angle d’attaque fermé.
dentaire
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* Diagnostic :

Classe squelettique selon Ballard : Classe L.

Typologie faciale : Open bite.

Direction de croissance mandibulaire : Moyenne.

Anomalies associé¢es : Proalveolie inférieur, DDM par marcodontie au niveau

maxillaire, DDM par macrodontie au niveau mandibulaire.
* Plan de traitement :
- Traitement pré-orthodontique :

L’éducation fonctionnelle de respiration et de déglutition.
Orientation vers service de Paro pour bénéficier d’un détartrage gingival.
Orientation vers service d’OCE pour les soins des caries.

- Traitement orthodontique :
o Les objectifs de traitement :
o Esthétique :
Rétablir les rapports labiaux corrects.
o Occlusaux :
Obtenir un overjet et un overbite normal.
o Fonctionnels :
Rétablir une respiration nasale.
Déglutition typique.
Mastication physiologique.
e Principe du traitement : traitement orthopédique fonctionnel (préventif).
e Moyens de traitement : Grille anti-langue.

= Pronostic : favorable.
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A- La phase de traitement orthopédique :

v Une plaque amovible en résine munie d’une grille anti-langue, placée

en arriére des incisives supérieures.

v’ Activation tous les 15 jours.

v' Port permanent, 24h/24 en dehors de repas

Figure 65 : La photographie illustre la rééducation de la posture linguale a 1’aide d’une
grille anti-langue.
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CONCLUSION GENERALE



Cette étude avait pour objectif principal d’évaluer les attitudes thérapeutiques
préventives et interceptives adoptées chez les jeunes patients présentant des malocclusions
de classe IIlI, a partir d’'une analyse clinique et épidémiologique menée au service
d’orthopédie dento-faciale du CHU de Tlemcen. A travers cette étude, nous avons cherché a
mieux comprendre les caractéristiques cliniques des patients, les types de malocclusions
qu’elles soient squelettiques ou fonctionnels, 1’age de début de traitement, les appareils les

plus utilisés et les résultats obtenus sur les plans fonctionnel et esthétique.

L’analyse des données a révélé plusieurs observations importantes. Notamment la
majorité des patients ont €té pris en charge pendant la croissance, ce qui souligne
I’importance d’un diagnostic précoce. Ce qui est essentiel pour différencier les classes I11
squelettiques des pseudo-classes III, et pour la mise en place d’une planification
thérapeutique adaptée a chaque cas. Les appareils orthopédiques appliqués tot ont montré
une efficacité notable dans I’amélioration de I’overjet, la correction des décalages sagittaux
et du profil facial, en contribuant a restaurer un équilibre fonctionnel et une harmonie

esthétique.

L’orthopédie préventive et interceptive trouve son intérét dans sa capacité¢ a
intervenir avant la fin de la croissance pour corriger les déséquilibres squelettiques. En
évitant souvent les traitements lourds a I’age adulte, ce qui apporte un avantage clinique,
psychologique et économique. La collaboration entre le praticien, le patient et les parents
demeure un facteur clé dans la réussite du traitement, surtout en ce qui concerne le respect
des recommandations liées au port des appareils. Par ailleurs, pour renforcer et compléter ces
résultats, il convient d’envisager des études a plus grande échelle, intégrant un plus grand
nombre de patients et un suivi prolongé. Cela permettrait de confirmer les résultats observés

et d’évaluer I’évolution des résultats a long terme.

En conclusion, cette étude met en lumiére I’importance du dépistage et du traitement
précoce des malocclusions de classe I1I, en soulignant le role central de 1’orthopédie dento-
faciale dans la prévention des déséquilibres squelettiques. Au-dela des techniques utilisées,
une meilleure sensibilisation des parents, des enseignants et des professionnels de santé est
indispensable. Pour faciliter la détection rapide des signes d’alerte, permettant une

orientation précoce vers une prise en charge spécialisée adaptée.
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ANNEXES

V. DIAGNOSTIC :
< Positif:
V' Laclasse squelettique : .....c.oovveveenneennnnne.
Y Latypologie faciale : ......c.coccveiriivuiniiiiennnnnennsnisueesiseessisesssessssssnssons
P Direction de CrOEs M e S s iy R s T Vi AT van s serenagsenmananssss sseesetsssras
»: Mandibultire sy sisuvivmiTmn s a s
Y 7 T T R

v Anomalies associées :

VI.  PLANDETRAITEMENT :

141



Annexe 2 :

Faculté de médecine Tlemcen
Département de chirurgie dentaire
Service d’O.D.F

FICHE D’ENQUETE :

Date: / /
1. Informations Générales :
* Nom et Prénoms du patient : ............ocooiiiiiiiiiiiiiiiinee,
A
e Sexe : [ Masculin
] Féminin

» Motif de consultation :

[1 Esthétique

(] Fonctionnelle
2. Stade de dentition

] Mixte conditionnelle

(] Mixte stable

] Adolescent conditionnelle

(] Adolescent stable
3. Présence d’antécédents familiaux de Classe I1I :

] Oui

] Non
4. Données Cliniques avant traitement :
» Profil : [ Rectiligne L] Concave [1 Convexe
* Overjet : L] Overjet a 2 mm [] Bout a bout [] Négatif

* Présence de parafonctions :
[J Succion du pouce
L] Proglissement mandibulaire
L] Morsure des levres
L] Interposition linguale
L] Aucun
* Respiration : [] Nasale L] Buccale
* Déglutition : [] Typique L1 Atypique
* Mastication : [ Bilatérale alternée [] Unilatérale
* Phonation : [] Perturbée [ ] Non perturbée
* Type de malocclusion : [IClasse III vraie [] Classe III fonctionnelle
5. Données Thérapeutiques :
* Principe thérapeutique : L] Orthopédique [ Fonctionnelle
* Durée du traitement : [] Moins de 6 mois [] Plus de 6 mois
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* Appareillages utilisés :

(1 Masque de Delaire

U] Grille anti-langue

L] Perle de Tucat

[ Biourge
* Niveau de coopération :

[ Patient coopérant

[1 Coopération moyenne

[ Faible coopération
6. Données apreés traitement :
* Overjet : [ Overjet a 2 mm L] Bout a bout L] Négatif
* Profil : [J Amélioré [] Inchangé [] non évaluée
* Plaque de contention indiquée :

(1 Hawley

[J Gouttiere thermoformée

[ Plaques d’Essix

L] Fil collé
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