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RESUME

Les malocclusions de classe III résultant d’insuf-
fisance maxillaire constituent le plus souvent un défi
orthodontique si on ne parvient pas a les détecter avant
ou durant la poussée de croissance. Chez les sujets
jeunes mais aussi dans les cas de sévere hypoplasie
magxillaire une correction alternative peut étre assurée
par le déplacement antérieur du secteur incisif par
expansion au vérin.

Dans cet article les auteurs proposent le recours
a cette « expansion pré-orthodontique » a la lumiére
de quelques cas cliniques traités avec succés. Cette
méthode modifie la prise en charge orthodontique, tant
au niveau de l’age que de la technique. L’orthodontie
peut alors débuter dans de meilleures conditions ana-
tomiques et se terminer tot.

Morts cLEs : Crassg III, VERROU INCISIF, ORTHODONTIE,
DENTURE PERMANENTE PRECOCE

ABSTRACT

The malocclusions of class III resulting of maxilla
default mostly an orthodontic challenge if we do not
succeed in detecting them before or during the push of
growth. To the young subjects but also in the cases of
severe maxilla hypoplasia correction can be assured
by the previous movement of the incisive sector by ex-
pansion the jack.

In this article the authors propose the recourse to this
"pre-orthodontic expansion” in the light of some clinical
cases treated successfully. This method modifies the
orthodontic care, both at the level of the age and of the
technique. The orthodontics can then begin in better
anatomical conditions and end early.

KEey worps: CrAss III MALOCCLUSION, ANTERIOR CROSSBITE,
ORTHODONTIC TREATMENT, EARLY PERMANENT DENTITION
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INTRODUCTION

Les malocclusions de classe III correspondent
a un ensemble multiforme caractérisé, au plan
occlusal, par la mésiocclusion des molaires man-
dibulaires, un profil concave et en général une
occlusion inversée du secteur incisif.

Elles constituent un des groupes d’anomalies
orthodontiques difficiles a traiter. Les troubles
squelettiques associées correspondent habi-
tuellement a un déséquilibre de croissance des
maxillaires qui s’accentue dans le temps tant que
la croissance n’est pas achevée [,

Malgré les pronostics incertains lies a ces
cas le traitement précoce peut permettre une
amélioration sensible de la situation. Ce geste
thérapeutique permet d’éviter qu'une anomalie
structurale ne succéde a une anomalie cinétique
(du fait d’'une consultation tardive).

Toutefois, le caractére dysmorphique indénia-
ble de la malocclusion de classe III avec articulé
inversé incisif fait qu’elle est le plus souvent
précocement identifiée par les parents comparés
aux autres anomalies orthodontiques.

Selon NAKASIMA et al.l'9l, les articulés inversés
antérieurs ont une forte distribution ethnique
particulierement chez les populations japonaises.
Dans les populations chinoises et japonaises elle
avoisine 14%.

Dans les populations européennes, la préva-
lence de la malocclusion de classe III varie entre
1 et 5% d’aprés une étude de Van VUUREN [29,

FERGUSON ® rapporte qu’elle représente 3%
des patients aux Etats Unis d’Amérique, alors
qu’en Coré entre 40-50% de la population ortho-
dontique en souffre.

D’aprés AKA et al.lyl] les classes III affectent
15% de la population orthodontique ivoirienne.

La plupart des sujets avec malocclusion de
classe III présentent une rétrusion ou une hy-
poplasie maxillaire ', bien que GUYER et al [°
aient noté dans leur échantillon de classe III, que
25% des sujets présentaient une simple rétrusion
maxillaire et une protrusion mandibulaire. Une
frange importante des patients avec malocclusion
de classe III présenterait une insuffisance de dé-
veloppement antéro-postérieur du maxillaire avec
une légére protrusion mandibulaire '3,

Plusieurs praticiens traitent de facon satisfai-
sante ces patients par protraction maxillaire et
expansion palatine 2 14,

Généralement, le traitement se fait en deux
phases. La premiére phase débute en denture
mixte précoce ou en denture temporaire tardive
et il est souhaitable que le traitement précoce
débute le plus tot possible pour des résultats plus
favorables [1*18l, Plusieurs études indiquent que
la correction précoce de l’articulé inversé anté-
rieur évite ’altération des rapports squelettiques
horizontaux.

Cependant, le pronostic des traitements préco-
ces des malocclusions de classe III reste un sujet
controversé. La stabilité a long terme de la pre-
miére phase du traitement (traitement précoce)
des classes III demeure encore non clarifiée '3 et
la récidive peut se produire. Il semble, toutefois,
que plus tot la premiére phase du traitement
débute, plus longtemps la contention doit étre
maintenue 131,

L’objectif de cette étude est de présenter un
dispositif pré-orthodontique de levée du verrou
incisif dans le traitement de la malocclusion de
classe III chez le jeune patient.

I- CAS CLINIQUES

CAS CLINIQUE N°1

Il s’agit d’'une jeune fille agée de 11 ans
conduite en consultation pour un articulé inversé
antérieur. Cette situation entrainait un préjudice
esthétique et psychologique ressenti comme tel
par la patiente.

Elle était en denture adulte jeune.

La prise en charge a consisté en une mise en
confiance de la patiente au travers d'un entretien
pour expliquer le bien fondé du traitement en
deux phases.

Un dispositif & vérin antérieur est mis en place.
Apres quelques jours d’incommodité, le dispositif
a été bien supporté par ’enfant.

Le saut d’articulé antérieur est constaté deux
semaines apres la pose de l'appareil (Figure
2b).

Un mois plus tard, un appareillage multiat-
tache est mis en place pour parachever le trai-
tement.

Le résultat final est modeste mais satisfaisant
(Figure 3b).
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Figure 1: Fille de 11 ans présentant une malocclusion de classe III (a : photo visage de profil ; b : vue endobuc-
cale avant traitement ; ¢ : vue occlusale du dispositif a vérin en bouche)

Figure 2 : Evolution de la correction de I'articulé inversé antérieur chez la fille de 11 ans (a : Dispositif de levée
de verrou incisif en place ; b : vue endobuccale en fin de déverrouillage incisif ; ¢ : Fin d’alignement-
nivellement avec appareillage multiattache)

Figure 3 : Correction de la malocclusion de classe Il chez la patiente de 11 ans (a : Photo visage de profil en fin
de traitement ; b : vue endobuccale en fin de traitement ; ¢ : superposition céphalométrique en fin
de traitement (avant traitement en noir, fin de traitement en rouge))
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CAS CLINIQUE N°2

C’est le cas d’un jeune garcon ageé de 11 ans
qui s’est présenté en consultation orthodontique
avec la plainte de ne pas pouvoir sourire. Le profil
cutané était creux avec la lévre supérieure effacée.
Il présentait une forte inversion de l’articulé an-
térieur (Figure 4b). La malocclusion de classe III
assez franche s’accompagnait d’'une sévére DDM
supérieure empéchant I’éruption des canines

supérieures. Le traitement a été conduit en deux
temps. La premiére phase a consisté en un déver-
rouillage incisif a4 ’aide d'une plaque palatine en
résine avec un vérin antérieur. Le déverrouillage
incisif a été obtenu au bout de deux semaines
(Figure 5b). Un mois plus tard la deuxiéme
phase a été mise en ceuvre avec un appareillage
multiattache. Les résultats sont satisfaisants et
locclusion finale est correcte (Figure 6b).

Figure 4 : Malocclusion de classe III avec articulé inversé antérieur chez un jeune garcon de 11 ans (a : Photo
visage de profil avant traitement ; b : vue endobuccale avant traitement ; c : vue occlusale du dis-

positif a vérin en bouche)

Figure 5 : Progression du traitement chez le jeune garcon de 11 ans (a : Dispositif a vérin en place ; b : Fin de dé-
verrouillage incisif; ¢ : Appareillage multiattache immédiatement en fin de levée du verrou incisif)

Figure 6 : Evolution en fin de traitement chez le jeune garcon de 11 ans (a : Multiattache en cours de traitement

; b : Résultat occlusal en fin de traitement )
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Figure 7: Visualisation des modifications en fin de traitement (a : Profil cutané en fin de traitement ; b : Super-
position céphalométrique (avant traitement en noir, fin de traitement en rouge))

II- DISCUSSION

Bien qu'elles ne soient pas les plus nombreu-
ses a traiter, les malocclusions de classe III sont
souvent source de multiples préoccupations pour
le clinicien. Leur prise en charge pose de réels
problémes thérapeutiques et souléve de nombreu-
ses interrogations: faut-il traiter précocement?
Avec quel type d'appareil, orthopédique, ortho-
dontique... ? De nombreux cas de classe III ne
relévent-ils pas de la chirurgie orthognatique ?

En somme, les malocclusions de classe III sont
redoutées des orthodontistes pour leurs difficul-
tés de traitement et pour le manque de stabilité
des résultats a long terme. De plus, certaines
formes sont évolutives et s'aggravent au cours
de la croissance du sujet.

La littérature orthodontique révele que la
plupart des sujets avec malocclusion de classe
III présentent une rétrusion ou une hypoplasie
maxillaire. Dans la majorité des cas, les patients
avec malocclusion de classe III présenteraient
donc une insuffisance de développement antéro-
postérieur du maxillaire. Ce qui a pour premiére
et principale conséquence, le positionnement des
incisives maxillaires en articulé inversé. L’articulé
inversé antérieur désigne ainsi des relations labio-
linguales anormales entre une ou plusieurs dents
magxillaires et les incisives mandibulaires.

Différentes techniques ont été utilisées pour
corriger ces articulés antérieurs. D’ailleurs, la
plupart des démarches thérapeutiques visent
directement ou indirectement et invariablement,
la correction de ’articulé inversé antérieur et de
la malocclusion de classe III.

Parmi les approches pour traiter la malocclu-
sion de classe III, il y a l'utilisation d'appareils
orthopédiques comme les frondes mentonniéres,
les masques faciaux, les appareils orthopédi-
ques fonctionnels des maxillaires, les appareils
orthodontiques préventifs, les appareils fixes
multiattaches & 2 et les protocoles orthodontico-
chirurgicaux 2,

Une autre possibilité d’interception précoce
dans le traitement de la Classe III consiste en un
protocole en deux phases : la premiére faisant
appel a un appareil amovible a action orthopédi-
que/orthodontique, la plaque palatine avec vérin
antérieur en V. Cet appareil comporte un bandeau
vestibulaire en métal 0,08 mm a distance des faces
vestibulaires des incisives supérieures et un plan
de surélévation molaire en résine acrylique qui
permet la croissance normale du maxillaire et aide
la correction de I'underjet incisif . Cette correction
précoce permet quelquefois un gain d’espace pour
I’éruption des canines comme dans le cas clinique
n°2. Le vérin antérieur étant activé d’'un quart de
tour quotidiennement (Figures 1c et 4c).

Quant a la deuxiéme phase, elle est conduite
avec un appareillage multiattaches dés que le
verrou incisif est levé. Cette levée du verrou incisif
doit pouvoir se faire le plus tot possible. Mais, du
fait de son caracteére amovible, le dispositif de le-
vée de verrou, auquel nous avons eu recours, est
plus approprié en denture adulte jeune. A cet age,
le patient est plus disposé a coopérer. Mais, pour
KOCADERELI 9] la période de denture mixte
offrirait la meilleure opportunité de guidance de
locclusion et d’interception de la malocclusion
de classe III 115 19,
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Puis, dans une deuxiéme phase, le traitement
multiattaches fixe peut commencer immeédia-
tement pour consolider les acquis (résultats)
de la premiére phase. Avec une telle approche
thérapeutique, la durée totale du traitement est
relativement courte.

L'articulé inversé incisif constitue 1'une des
urgences orthodontiques en denture mixte. Cet
articulé exige une premiére correction immeédiate
pour empécher l'abrasion de I'émail, la mobilité
des dents antérieure et leur fracture, des atteintes
parodontales et une souffrance des articulations
temporo-mandibulaires ' 2U, Plus le rétablisse-
ment du guide antérieur est précoce, mieux sont
réunies les conditions d'un bon développement
maxillo-facial. La correction de cette malocclu-
sion est le plus souvent d'une grande simplicité.
Dans la présente étude, nous avons eu recours
a un dispositif simple, choisi parmi les diverses
méthodes toutes aussi efficaces les unes que les
autres proposées dans la littérature. Cette meé-
thode représente une alternative rapide, facile a
mettre en oeuvre et, esthétiquement acceptable
pour la correction de l’articulé inversé antérieur.
La procédure est moins onéreuse, elle n'implique
aucun malaise et peut étre conduite avec seule-
ment quelques visites a la clinique. Le temps de
traitement est court et, la conservation de l'ap-
pareil pendant quelques jours comme contention
est réalisée une fois que les dents sont dans la
bonne position .

Dans les deux cas cliniques présentés dans
cette étude, la correction de ’articulé antérieur
inversé a été observée entre 1 et 2 semaines,
sans aucun dommage sur les dents ni sur le
tissu parodontal marginal. En fin de traitement
multiattaches, des résultats occlusaux et esthé-
tiques satisfaisants ont été obtenus grace a la
compensation alvéolo-dentaire significative au ni-
veau du secteur incisivo-canin. Les changements
qui ont contribué le plus a la correction de la
situation dysmorphique dentaire et squelettique
initiale ont été la croissance maxillaire en avant,
la proclination de l'incisive maxillaire et un léger
recul distal en masse de la denture mandibulaire
avec un remodelage alvéolaire simultanée. Avec
lappareillage multiattaches, ces changements
ont produit une rotation dans le sens inverse des
aiguilles d'une montre du plan occlusal et 'ameé-
lioration du profil cutané, avec une « saillie » de
la lévre supérieure et une légére rétrusion de la
lévre inférieure. Toutefois, la correction des ma-
locclusions de classe III est réputée récidivante.
Cette récidive se manifeste par la disparition plus

ou moins rapide du recouvrement des incisives
inférieures par les incisives supérieures et de
I'inversion sagittale, plus ou moins accentuée, de
leurs rapports. Dans ce cas, on remarquera que
cette récidive coincide souvent avec la mise en
occlusion fonctionnelle des deuxiémes molaires ,
entrainant une accentuation des interférences oc-
clusales postérieures. Le guide antérieur devient
alors progressivement inopérant et I'examen des
mouvements de latéralité met en évidence des
déplacements mandibulaires latéraux exagérés.
Ces mouvements sont la conséquence d’interfé-
rences postérieures, associées a une carence de
contacts antérieurs, en relation directe avec une
orientation "pathologique", en bas et en arriére,
du plan occlusal. La croissance tardive de la
mandibule, communément admise comme res-
ponsable de la récidive des traitements de classe
III ¥, ne serait pourtant pas innée et inéluctable
mais plus exactement la conséquence du "tan-
gage" mandibulaire provoquée par la mauvaise
orientation du plan d’occlusion. Concernant les
deux cas cliniques présentés dans cette étude,
l'orientation correcte du plan occlusal consacre
donc un guide antérieur fonctionnel, esthétique
et pérenne. Dans tous les cas, cette récidive, ainsi
redoutée, est empéchée par la relation overjet/
overbite positive normale qui est obtenue Fl.

CONCLUSION

Les malocclusions de classe III résultant d’in-
suffisance maxillaire constituent le plus souvent
un défi orthodontique. Chez les sujets jeunes avec
articulé inversé antérieur une correction alterna-
tive peut étre assurée par le déplacement antérieur
du secteur incisif par "expansion" au vérin. Dans
cette démarche, il s’agit en définitive d’amorcer
un traitement en deux phases. Dans la premiére
phase une "vestibulisation" des incisives supérieu-
res permet la réalisation effective de I'orthodontie
multiattache dans de meilleures conditions.
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