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A Monsieur le Professeur ROBIN Olivier

Professeur des Universités a I'UFR d’Odontologie de Lyon
Praticien-Hospitalier

Docteur en Chirurgie Dentaire

Docteur d’état en Odontologie

Doyen Honoraire de 'UFR d’Odontologie de Lyon

Habilité a Diriger des Recherches

Responsable de la sous-section « Biomatériaux, Sciences
Occlusodontiques, Biophysique et Radiologie

Anatomiques

Merci de me faire I’honneur de présider ce jury de thése.

et Physiologiques,

Merci pour votre bonne humeur permanente, votre sourire communicatif, votre bienveillance et votre

gentillesse envers nous tous.

Je vous remercie de m’accorder votre temps et votre attention pour cette thése hors de votre spécialité.

Et le plus important, merci pour votre vote lors du concours de Noél !
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A Madame le Docteur CHAUTY Sarah

Maitre de Conférence a I'UFR d’Odontologie de Lyon
Praticien-Hospitalier

Docteur en Chirurgie Dentaire

Ancien interne en odontologie

Spécialiste qualifié en ODF

Merci de me faire I’honneur et le plaisir d’avoir initié et dirigé ce travail de thése ainsi que de m’avoir
soutenue tout au long de sa réalisation. Votre implication et votre perfectionnisme me permettent de
présenter aujourd’hui un travail dont je suis fiére.

Merci pour votre patience face a nos fiches de pliage de premiére année, pour les panettones qui
rendent nos staffs tout de suite plus conviviaux ainsi que pour I’énergie et le dynamisme de votre
encadrement tout au long de nos trois années d’internat,

Merci pour votre gentillesse, vos qualités d’écoute mais surtout pour votre implication et votre
dévouement pour 'ensemble de ce service,

Veuillez trouver ici I'expression de mon plus profond respect et de toute I'estime que j’ai a votre égard.
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A Madame le Docteur PERNIER Claire

Maitre de Conférence a I'UFR d’Odontologie de Lyon
Praticien-Hospitalier

Docteur en Chirurgie Dentaire

Ancien interne en odontologie

Spécialiste qualifié en ODF

Responsable de la sous-section d’ODF

Merci de me faire I’honneur et le plaisir d’avoir accepté de participer a ce jury de these.

Merci de m’avoir transmis votre passion pour I'orthodontie, pour votre pédagogie et la richesse de
votre enseignement qui nous permet d’accéder a une formation d’une telle qualité et nous permet de
nous lancer dans notre vie professionnelle avec le bagage nécessaire et un esprit critique sur notre
pratique.

Merci pour votre dévouement et votre implication pour le service.

Veuillez trouver ici I'expression de mon plus profond respect et de toute mon admiration.
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A Madame le Docteur LAILHUEGUE Marie
Assistant Hospitalo-Universitaire a Lyon
Ancien interne en odontologie

Docteur en chirurgie dentaire

Spécialiste qualifié en ODF

Merci de me faire I'honneur et le plaisir d’avoir accepté de participer a ce jury de these.

Merci pour ces années d’assistanat qui nous permettent de bénéficier de ton encadrement clinique et
théorique toujours hyper enrichissant !

Assistante, jurée de these, maman... une femme multi-casquettes avec toujours cette gentillesse, ce
sourire et cette douceur.

Le petit Victor a bien de la chance d’avoir une maman aussi formidable que toi !

BARDIN
(CC BY-NC-ND 2.0)



A Monsieur le Docteur STRIPPOLI Julien
Ancien interne en odontologie

Docteur en chirurgie dentaire
Spécialiste qualifié en ODF

Merci de me faire I'honneur et le plaisir d’avoir accepté de participer a ce jury de these.

Vous avez eu la gentillesse de me laisser travailler sur vos cas et de m’accueillir dans votre cabinet et
Je vous en remercie car sans vous ce travail n’aurait pas pu voir le jour.

Vos connaissances théoriques, votre technicité clinique et ce magnifique cabinet font de vous un
modeéle vers lequel on ne peut qu’avoir envie de tendre pour notre future pratique.

Veuillez trouver ici 'expression de mon plus profond respect et de toute I'admiration que jai a votre
égard.

BARDIN
(CC BY-NC-ND 2.0)



Maman, il y a 25 ans, je tapissais les murs de ton bureau avec mes dessins et nous voila aujourd’hui pour
soutenir ma these. Ton « petit pot de colle adoré » a bien grandi. Toujours collées I'une a I'autre, je ne
serais jamais devenue celle que je suis aujourd'hui sans notre incroyable complicité. Je te remercie pour
ton soutien, ta bienveillance et cet amour incommensurable dont tu as le secret. Merci pour les valeurs
qgue tu nous as transmises et qui font les femmes que nous sommes devenues, Angele et moi. Merci
d’avoir accueilli Gabriel comme un fils. Merci d’avoir toujours porté cette famille a bout de bras, aucun
remerciement ne serait suffisant pour exprimer tout ce qu’on te doit et tout le respect que tu nous
inspires. Tu es un véritable modéle et j'espére un jour parvenir a faire ne serait-ce que le 10°™¢ de ce
que tu as accompli !

Angeéle, ma « jumelle a 5 ans d’écart », je me souviens quand tu regardais ta Lalie avec tes petits yeux
admiratifs, quand on dansait comme des folles dans le salon sur du Cabrel ou du Dalida ou quand on
passait des week-end entiers a regarder des Disney pour la 20°™¢ fois. Le temps passe beaucoup trop
vite et maintenant c’est moi qui t'admire ! Tu as 20 ans et pourtant tu as déja une force de caractére
incroyable (« t'es bien la fille de ta mére ! »). Tu réunis toutes les qualités, de la sagesse a la gentillesse
en passant par 'intelligence et je te souhaite tout I'épanouissement que tu mérites !

Papy, aucune de tes petites filles ne sera finalement ophtalmo mais avec deux orthodontistes et deux
juristes je sais que tu n’es pas peu fier pour autant | Mamie, merci pour tes charlottes aux marrons si
réconfortantes (Cyril Lignac ne t’arrives pas a la cheville) ! Vous avez tous les deux toujours veiller a nous
transmettre des valeurs importantes de travail et de respect et je vous en remercie tellement !

Fré et Bertrand, les Noél, les vacances a L'Escala ou nos brunch du dimanche font partie de mes
souvenirs les plus heureux... surtout ceux autour d’un Spritz ou d’'une sangria ! Merci d’étre la pour cette
famille et d’étre la aujourd'hui pour ce moment important pour moi.

Agathe, tu nous ramenes les cigales et le soleil a chaque réunion de famille ! On ne va pas se mentir... tu
as certainement grandement influencé mon plan de carriere A" | Merci de m’avoir donné la curiosité de
m’intéresser a I'orthodontie et de m’avoir soutenue durant toutes mes études (cc les pleurs en PACES).
Tu es une praticienne d’excellence et une cousine au top comme on en fait peu! Je te souhaite
énormément de bonheur professionnel et personnel au soleil !

Anne-charlotte, on ne peut pas réver mieux que de grandir avec une cousine avec qui on n’a seulement
3 mois de différence ! Nos spectacles...souvent longs...vraiment tres longs, nos soirées a jouer aux
pharmaciens chez papy et mamie, nos aprés-midi a poney a la maison ou méme nos vacances en Espagne
de nos 6 mois a nos 25 ans resteront gravés dans ma mémoire ! Aujourd’hui, tu es une femme de go(t
(y’a gu’a voir la beauté de ton appartement) et tu menes ta vie d’'une main de ...maitre (oui j’ai osé la
faire A7), Avec toi I'Etude est entre de bonnes mains !

Edouard et Hugo (les plus agiles de nous tous a I'accrobranche), Estelle (une future consceur et mon
plus grand soutien au karting), Maxime (un futur confrere et le plus grand investisseur de NFT de la
famille), Alexandra (une ophtalmo ou dermato en devenir ;)), merci d’étre mes fréres et sceurs
d’adoption préférés !

Jacques et May, merci de m’avoir accueillie a bras ouverts dans votre grande famille et d’avoir aussi bien
élevé ’lhomme de ma vie | Nos escapades nerversoises sont toujours un grand bol d’air frais et c’est sans
parler des délicieux ... que dis-je... succulents plats libanais dont vous avez le secret !

Alexandre R, tu es quelgu’un de brillant, un exemple d’attention, toujours a I’écoute des autres et a
aider des qu’on a besoin (quitte a se mettre a deux sur une ligature métal a 19h30 au risque de rater ton
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train ) peut étre un peu trop neutre parfois (#Suisse — il fallait bien un petit défaut) mais pour te
compléter il y a toujours Margaux qui est la pour prendre parti ! On se ressemble énormément toutes
les deux toujours stressées de faire au mieux et perfectionnistes. Elle a une authenticité et une franchise
qui sont mélées a une profonde gentillesse et qui font qu’il s’agit clairement de I'une des plus belles
rencontres de cet internat ! Je suis heureuse de savoir que je pourrai toujours compter sur vous et que
vous faites partie de mes amis proches.

Barbara, on a fait nos premiers pas ensemble en tant que bébés orthodontistes et tout de suite nous
sommes devenues trés complices (la production industrielle de modéles en platre pendant des aprés-
midi entiéres ... ca rapproche A*). Que ce soit a travers nos apres-midi shopping, nos soirées télé devant
« Mariés aux premiers regards » ou nos sessions piscine, j'ai découvert une fille formidable avec une
profonde bienveillance, une bonne humeur permanente, une véritable amie que j'espere garder pour
encore pas mal d’années | Mathurin a beaucoup de chance mais je pense qu’il le sait bien !

Marjo, multi-casquettes, a la fois voisine de box, binbme de lingual, meilleure concurrente au concours
de Noél, bindbme de shopping, tu es surtout mon plus grand soutien aux retours de soirées sur les
péniches ol I'on a un peu trop abusé de cette Pech’Melbuch (cc Margaux)... Alex H et toi vous étes bien
trouvés, un couple gold a qui je souhaite le plus grand bonheur !

GG, tu as toujours eu mon admiration ! Je suis arrivée en premiére année tu finissais la tienne et tu étais
déja hyper calé en orthodontie ! Je m’étais dit qu’un de mes objectifs était d’arriver en fin de premiere
année avec ton niveau... je ne sais pas si j'y suis arrivée... mais en tout cas deux ans apres, je reste
toujours admirative de ta rigueur (border maniaque quand méme) et de I'étendue de tes connaissances
(que ce soit en bieres ou en V asymétriques).

Raphael, le plus grand fan de mes cookies au chocolat blanc, le VP renforcement positif de mon internat,
I'influenceur made in Tahiti du service, tu as toujours un mot gentil, un compliment, une blague qui nous
lance la journée et qui fait que ¢a ne peut que bien se passer. Les staffs du lundi sans toi ne sont plus
pareils...toi et tes salades de riz aux concombres nous manquent énormément !

Clarisse, merci d’avoir été un vrai rayon de soleil dans le service lors de ma premiere année d’internat,
pour ton sourire contagieux et pour nous avoir fait rencontrer Geo et ses patisseries incroyables | Au
moment ol j'écris ces remerciements, vous devez arriver en Nouvelle Calédonie...petits chanceux que
vous étes ! Sachez que vous nous manquez !

Matthieu, ce n’est pas tous les jours qu’on a un co-interne polytechnicien... il faut quand méme avouer
gu’avoir un uniforme et une épée c’est vraiment tres stylé | Merci d’avoir rendu ma premiere année
aussi enrichissante et je vous souhaite, a Célestine et toi, beaucoup de bonheur dans vos projets futurs.

Maelle, je t’admire ! Tu dors 5h par nuit mais tu arrives a avoir la mine de quelqu’un qui en dort 9, tu
arrives a mener de front ta vie d’interne et ta vie de famille comme personne et il faut un sacré courage
et un sacré caractere pour ¢a ! On comprend mieux d’ou vient celui de ta fille A ; a 4 ans, Ophélie sait
bien ce qu’elle veut ! Entre des canelés au rhum et des cookies au chocolat blanc, elle ne perd pas le Nord
cette enfant et en tout cas elle a bien de la chance d’avoir une maman comme toi !

Sirine, parmi les innombrables points communs que nous avons toutes les deuy, il y a le fait que I'on soit
tres trés trés tres trés famille A 1 Tu es quelqu’un d’entiere et de vraie, une véritable amie que j'apprécie

énormément ! Je vous souhaite tellement de bonheur, a toi et a ton mari.

Emma, merci de m’avoir intégrée d'office en tant que membre permanent du PGP-Ortho-Club.
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Quand tu seras devenue golfeuse pro et que I'ortho ne sera plus qu’un hobby n’oublie pas de me prendre
une chambre avec SPA dans les Resort de tes compétitions (surtout maintenant que le Dr Chauty va te
trouver plein de sponsors !)

Nathan, avec ton 1m95 bien tapé et ton FMA a 5°... on ne va pas se mentir... au premier abord, tu fais
clairement flipper ! Mais, quand tu descends des pentes en scooter et qu’on apprend a te connaitre, t'es
finalement le boute-en-train de ce service et comme un Kinder Bueno...t’as un cceur tendre et fondant
a l'intérieur !

NB 2 : Sois roseau pas chéne mon petit !

NB 3 : Non je ne veux toujours pas de pain ... merci A |

NB 4 :Y'a pas de 1 et je m’en fiche parce que c’est ma thése donc je fais ce que je veux !

Elisa, la figure féministe de ce service ! Je ne sais pas si tu as choisi Lyon suite a nos longues conversations
téléphoniques ou pour la diversité des manif’ A*. Dans tous les cas, je me félicite de cette recrue toujours
souriante et positive !

NB : ne t'inquiete pas pour le pliage ... car comme I'a dit un grand sage ... « tu restes toujours dans le top
41 »,

Claire, on se connait depuis peu mais j’ai I'impression qu’on se ressemble beaucoup, des filles sérieuses
toujours a I'affut de conseils pour faire au mieux. Ta douceur et ton calme sont des qualités qui font déja
de toi une excellente praticienne en devenir !

Francois, parce qu’il faut toujours un marseillais dans une promotion ! Tu remplis complétement ton
role avec toujours un sourire jusqu’aux oreilles et une pointe d’humour décapante a mourir de rire.

Assmaa, tout en ayant l'esprit d’une étudiante de 20 ans, tu es clairement la maman de cette
promotion ! lls ont beaucoup de chance de t’avoir parmi eux ! Je ne sais d’ailleurs pas comment Francgois
survivrait sans toi en pédo ", Ll'internat européen implique pas mal de sacrifices mais tu ne le
regretteras pas et seras vite de retour en Suisse !

Patrice, pour cette bonne humeur lors des TP de céphalométrie, pour ces séances de typo ou I'on
finissait tous par bouger les dents a la main, pour m’avoir appris a faire un collage et a passer un acier
21.25 sans décoller les 7, je te remercie !

Elizabeth, la référente quad'hélix de ce service ! Ce fut un réel plaisir de passer mes vendredis a
apprendre I'orthodontie avec toi et a discuter robe de marié et traiteur ! Je vous souhaite beaucoup de
bonheur a toi et Clément pour vos futurs projets et notamment pour ce mariage imminent !

Clément, je ne reviendrai pas sur I’excellence de ton enseignement et la richesse de tes conseils qui font
gue tous ces vendredis ont été aussi enrichissants. Merci de toujours nous avoir poussés a la réflexion
et cela avec ton humour légendaire et ta bonne humeur.

Grégoire, tes cours avec diapos, ta passion pour la LCA et ton golt pour les aciers enrichissent
énormément notre formation ! Aprés une escapade montpelliéraine, bien contente de te voir revenir a
Lyon pour des mardis de clinique hauts en couleur !

Alban, que ce soit pour encadrer nos mini-vis, organiser un week-end wake ou prendre un apéro un
jeudi soir, tu as toujours la méme motivation, le méme engouement et ce sourire communicatif ! Merci
pour tout ! Et je n"oublie pas la caisse de champagne annuelle ;) !
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Pierre, tu es la gentillesse et la douceur incarnées ! Surtout ne change jamais et je te souhaite plein de
bonheur pour tes projets professionnels et personnels !

Mélaine, c’est toujours tres enrichissant de t’avoir au fauteuil, tu nous pousses a réfléchir différemment
et c’est avec toi que j'ai passé mes premiers niti 18.25 ! Je vous souhaite beaucoup de bonheur, a toi et
ton mari !

Astrid, on se connait depuis tellement longtemps que ce serait beaucoup trop long d’évoquer tous nos
souvenirs ensemble M | Ces week-end a Grans a chasser les scorpions dans la chambre, ces fous rires
ou il est impossible de s’arréter, ces vidéos d’acrosport qui sont beaucoup trop dossier pour qu’on les
ressorte un jour... sont autant de souvenirs qui rendent notre amitié si exceptionnelle ! Inséparables
pendant toutes ces années, il a été plus difficile de rester collées I'une a I'autre lors nos années concours
respectives mais finalement jamais bien loin car toujours a pouvoir compter I'une sur I'autre ! Une thése
de recherche en cours et grace a toi une Notre-Dame toute neuve, merci d’étre cette meilleure amie
gue tout le monde réverait d’avoir ! Tim et toi formaient un couple parfait et je vous souhaite tout le
bonheur du monde !

Roxane, entre ces patients marseillais qui nous auront quand méme bien fait marrer, ces endos sur dents
de sagesse a 18h qui nous auront bien fait criser, ces galas un peu trop alcoolisés, ces apéros a la maison
et surtout surtout ces randos a -15° a cracher mes poumons et perdre mes orteils pendant que toi tu
faisais une promenade de santé... merci pour ces années d’externat inoubliables ! Je vous souhaite le
meilleur a toi et L-A !

Marine, tu es une amie formidable, une praticienne consciencieuse, la plus souriante, la plus
rayonnante... a peine quelques secondes avec toi et on a fait le plein d’énergie pour la journée ! Tu
mérites tout le bonheur du monde !

Bisous a Thomas un des best bindmes de clinique ever !

Eléonore, ton perfectionnisme fait de toi 'une des meilleures prat’ que je connaisse (y a qu’a voir la
qualité de tes RTE ~*). Toujours bienveillante et a I'’écoute des autres je suis fiere d’avoir une amie
comme toi ! On se refait un week-end a Lyon quand tu veux !

Thérése, en se remontant le moral apres nos 4 en colles de biocell chez BOB et en mangeant des McDo
sur le parking du concours qui était ma foi trés convivial A... on a survécu a la PACES ensemble et ce
n’est pas rien | S’est enchainé des années d’externat qui sont passées a vitesse grand V ! Aujourd’hui, a
défaut de pouvoir se voir autant, il faut qu’on s’appelle bien plus souvent !

Mathilde, Nervesoise de naissance (la ou je le suis d’adoption), Clermontoise d’adoption (la ou je le suis
de naissance) et maintenant Lyonnaises (toutes les deux "%), on se suit depuis quelques années
maintenant | Mélangez tout ¢a a une passion commune pour I'orthodontie et des hommes tous les deux
radiologues ... ¢a fait beaucoup de points communs qui font qu’on ne pouvait que bien s’entendre toutes
les deux ! Toi et Paul faites partis de nos amis les plus proches et nous avons beaucoup de chance de
vous avoir !
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Gabriel, tu n'imagines pas toute I'admiration que j’ai pour toi. Au-dela de ton intelligence hors du
commun, tu as cette gentillesse et cette bienveillance en toutes circonstances qui te caractérisent et qui
me rappellent la chance que jai de t’avoir a mes cotés depuis 7 ans. Tous les remerciements du monde
ne suffiraient pas a exprimer toute ma reconnaissance envers ton soutien indéfectible dans tout ce que
j'entreprends, ton attention a écouter mes états d’ame et ta capacité a positiver quelle que soit la
situation ! Tu es mon compagnon, mon confident qui me comprend mieux que personne, mon ame
sceur, mon pilier avec qui je peux tout partager sans réserve. Merci de me faire découvrir chaque jour
I’'homme unique que tu es ! Aujourd’hui, nos premiers projets a deux commencent a se concrétiser et
j’ai hate de tout ce qu’il nous reste a vivre ensemble. Merci pour tout le bonheur que tu m’apportes au
quotidien et 'amour dont tu m’inondes chaque jour.
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1. Introduction

Avec 36% de classe Il chez les enfants de 12 ans (1), la prévalence en France de la classe Il est
nettement plus élevée qu’aux Etats-Unis (15% (2)). La classe Il ne tend pas a se corriger spontanément
avec la croissance (3). Sa prise en charge précoce dite phase |, si elle permet de réduire le risque de
traumatisme sur les incisives (4-14), faciliterait également sa gestion (15-17) mais son efficacité
thérapeutique est controversée (18-20).

Les dispositifs habituellement proposés font partie du groupe des activateurs c'est-a-dire des
dispositifs destinés a obtenir une croissance par une position de la mandibule en propulsion (21-23).
Parmi les activateurs, les bielles de Herbst sont trés répandues (24-26). Elles ont longtemps été
indiquées pour obtenir une croissance squelettique antéro-postérieure (21-23,27-34) malgré
I'ouverture de la dimension verticale (35—-39), la bascule horaire du plan d'occlusion attribuée a I'absence
de Forces Extra-Orales (FEO) (40,41) et la vestibuloversion des incisives mandibulaires (22,42-44).
Récemment, la Cochrane a montré que les effets squelettiques sont modestes (45).

Un dispositif & appui dentaire a été proposé par le Dr L. Carriere, le Carriere Motion Appliance®
(CMA) (46). Ce dispositif est congu pour corriger la classe Il en stimulant la croissance mandibulaire mais
surtout en distalant le segment postérieur maxillaire avant d’amorcer la correction de I'alignement des
dents avec un appareil multi-attaches (47-55). Le CMA® a aujourd’hui des effets reconnus avec une
correction de la classe Il rapide (5 a 8 mois) (53,56,57), d’utilisation aisée, fixe, confortable et offrant une
expérience globale plus positive. Il nécessite néanmoins le recours a une société extérieure ce qui peut
étre considéré comme un inconvénient par les orthodontistes, la pose de ce dernier doit également étre
programmée et les tailles prédéterminées. Une alternative est la réalisation du dispositif en interne : le
« distaler in-office ». Le CMA et le « distaliser in-office » ont un appui dentaire. Ces derniers ont-ils des
effets squelettiques et dentaires comparables aux bielles de Herbst ? Ont-ils des effets indésirables tels
gue la bascule du plan d'occlusion (51), 'ouverture de la divergence faciale (53), la simple distoversion
molaire et non sa distoposition (58), la vestibuloversion incisive (59,60) ?

Trés peu d’études ont été publiées sur le sujet et elles utilisent des analyses céphalométriques
classiques et non des superpositions (47,52).

L'objectif de cette étude est de comparer, par superpositions, les effets squelettiques et dento-

alvéolaires du « distaliser in-office » avec un traitement de référence : les bielles de Herbst.

2. Matériel et méthode
Il s’agit d’'une étude de cohorte rétrospective, comparative et monocentrique réalisée en
intention de traiter.
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2.1 Criteres d’inclusion et d’exclusion
Les patients ont tous été traités dans le méme cabinet d’orthodontie situé a Tassin-la-Demi-Lune,
Rhone, France. Les dossiers de tous les patients en classe Il division 1 traités par bielles de Herbst ou

« distaliser in-office » ont été systématiquement examinés.

Ont été inclus les patients ayant :

- Une malocclusion de classe Il division 1 bilatérale traitée par « distaliser in-office » et multi-
attaches pour le groupe étudié (groupe A) et traitée par bielles de Herbst amovibles sur
gouttiéres et multi-attaches pour le groupe témoin (groupe B) ;

- Une téléradiographie de profil exploitable au bilan (t1) et a la réévaluation (t2), prises au repos,
sans contraction des tissus mous, avec un céphalostat ;

- Un potentiel de croissance au stade CS (Cervical Stage) 2, 3, 4 et 5 de la classification CVM

(Cervical Vertebral Maturation Method) de McNamara a la pose du 1" dispositif (61,62).

Ont été exclus les patients présentant :
- Une absence de potentiel de croissance au stade CS6 de la classification CVM de McNamara ;
- Des traitements médicamenteux pouvant causer des anomalies squelettiques ;
- Une maladie systémique ;

- De graves malformations squelettiques dans le cadre d’un syndrome.

Deux téléradiographies pour chaque patient prises en occlusion centrée ont été analysées par un
seul examinateur. La 1°™ a été réalisée a t1, lors du bilan orthodontique et la 2" a été réalisée 3 t, au
début de la phase de finition lors de la réévaluation en cours de traitement selon les habitudes de suivi
propres au cabinet. Les différences de mesures céphalométriques ont été évaluées sur une période

allant de t1 a t2 (Fig. 1) et ont été exprimées en degrés ou en millimétres.

t1 — Radiographie de bilan t, — Radiographie de réévaluation
‘ Pose du Dépose du 1" dispositif ‘ Dépose du
168" dispositif (Bielles ou « Distaliser in-office ») multi-attaches
(Bielles ou « Distaliser in-office ») et
] Pose du multi-attaches >

Période d’évaluation

Figure 1 : Chronologie de I'étude.
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Groupe A - « Distaliser in-office » (cas clinique n°2, Annexe)

Le « distaliser in-office » qui est utilisé dans notre étude se rapproche du schéma de conception
du CMA”® (Fig. 2). Ce dernier remplace les blocs canin et postérieur par un bracket avec crochet collé sur
la canine maxillaire et un tube collé sur la 1" molaire maxillaire. Les barres bilatérales sont remplacées
par un fil en acier de .019 par .025 pouces et un ressort fermé. Une gouttiere amovible d’1 mm
d’épaisseur est installée a I'arcade mandibulaire. Elle est échancrée au niveau du tube avec crochet collé
sur la 1 molaire mandibulaire (ou la 2¢™ molaire mandibulaire si elle est présente) (Fig. 3) (51). Des
élastiques intermaxillaires de 6 puis 8 Oz sont accrochés des canines maxillaires aux molaires

mandibulaires.

Figure 2 : Carriere Motion Appliance® Figure 3 : "Distaliser in-office".

Groupe B - Bielles de Herbst (cas clinique n°1, Annexe)

Elles sont constituées de deux gouttieres (maxillaire et mandibulaire) et concues au laboratoire
du cabinet. De 3 mm d’épaisseur, elles sont composées de plaques thermoformables pour bielles en
matériau acrylique (ERKODUR DTSHOP - ref. 524430) appliquées sur une armature métallique de renfort
ou sont soudés des pivots coulissants et d’'un systéme télescopique a butée, bilatéral qui place la
mandibule en position antérieure forcée pendant tous les mouvements fonctionnels et au repos

(ODONTEC OHA — Orthese Herbst Amorie - FULCRUM) (Fig. 4). Le port préconisé est de 12 a 14h/24.

Figure 4 : Bielles de Herbst amovibles.

BARDIN 4
(CC BY-NC-ND 2.0)



2.2 Critéeres évalués

Les tracés céphalométriques ont été interprétés par superpositions selon I'analyse de PANCHERZ
(1982, 1984). La ligne occlusale OL et |a ligne occlusale perpendiculaire OLP du 1¢" cliché ont été utilisées
comme grille de référence pour toutes les mesures linéaires des tracés a t1 et t,. La grille a été transférée
du 1°" au 2" tracé en superposant sur la ligne SN, avec S enregistré (fixé). Les films ont été superposés
afin d’obtenir le maximum de concordance au niveau de structures dites stables (partie antérieure de Ia
selle turcique, lame criblée de I'ethmoide et contour antérieur de la fente ptérygo-palatine). Les effets
thérapeutiques ont été évalués sur les superpositions en calculant la différence (d) des mesures
enregistrées avant et aprés traitement. Pour compléter cette analyse, les valeurs : SNA, SNB, ANB, IMPA
(Tweed) (63), 6-PTV (Ricketts) (64), ms/OL, ms/SN ainsi que le FMA et la bascule du plan d’occlusion (PO-
SN) ont été ajoutées (Fig. 5).

Plusieurs valeurs squelettiques et dento-alvéolaires ont ainsi été étudiées (27,30,63) :

Squelettiques : Dento-alvéolaires :

Dimension verticale : Dimension verticale :
- FMA (plan de Francfort / plan mandibulaire) - Bascule du plan d’occlusion (PO-SN)

Dimension antéro-postérieure : Dimension antéro-postérieure :
- Position du maxillaire (SNA, sp-OLP) - Position de l'incisive centrale maxillaire (is-OLP, is-sp)
- Position de la mandibule (SNB, pg-OLP) - Position de I'incisive centrale mandibulaire (IMPA, ii-OLP, ii-
- Rapport maxillo-mandibulaire (ANB, sp-pg) pg)
- Diagonale mandibulaire (Co-Pog) - Position de la 1% molaire maxillaire (ms-OLP, ms-sp, 6-PTV)
- Position du condyle (ar-OLP) - Version de la 1% molaire maxillaire (ms/OL, ms/SN)

Position de la 1% molaire mandibulaire (mi-OLP, mi-pg)

- Longueur mandibulaire (pg-OLP + ar-OLP)

- Surplomb incisif (is-ii)

- Relation molaire (ms-mi)

Figure 5 : Tracé céphalométrique avec analyse
de Pancherz et mesures ajoutées a t; (A et B) et
t2(Cet D).
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La collecte des données, les tracés céphalométriques, leurs analyses a t; et t; et le report des

mesures ont été réalisés par un seul opérateur en aveugle.

2.3 Analyse statistique

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées grace au logiciel EasyMedStat (version 3.18;

www.easymedstat.com).

2.3.1 Evaluation de ’lhomogénéité des groupes a t;

Pour le genre et I’age d’inclusion, un test Chi-carré a été réalisé.

Pour le stade CVM, un test de Fisher a été réalisé.

2.3.2 Reproductibilité intra-examinateur

Les tracés et les analyses céphalométriques ont été répétés afin de calculer la reproductibilité intra-
examinateur.

2.3.3 Comparaison des groupes entre t; et t»
La taille des deux échantillons n’étant pas identique, les valeurs des différents groupes ont été
comparées selon une méthode statistique basée sur :

- Le test Wilcoxon-Mann-Whitney pour les variables avec une distribution anormale (FMA(d), ANB(d),
IMPA(d), ms/SN(d), 6-PTV(d), is-ii(d), ms-mi(d), sp-OLP(d), pg-OLP(d), ar-OLP(d), longueur mandibulaire(d), is-
OLP(d), ii-OLP(d), ms-OLP(d), mi-OLP(d)).

- Le T-test de Student pour les variables avec une distribution normale et des variances identiques
(ms/OL(d)).

- Le T-test de Welch pour les variables avec une distribution normale mais des variances différentes

(PO/SN(d)).

Hypothése nulle HO : il n’y pas de différence statistiquement significative des effets squelettiques et
dento-alvéolaires entre les deux traitements.

Les résultats ont été considérés comme significatifs si p < 0,05.

3. Résultats

386 patients ont été sélectionnés de maniere systématique et analysés en fonction des critéres
d’inclusion et d’exclusion.

Dans le groupe A, sur 286 patients ayant recu ce traitement, 7 ont été exclus car ils ne
présentaient plus de potentiel de croissance et 163 parce qu’ils n’avaient pas, au moins, deux

téléradiographies de profil exploitables au moment du bilan et lors de la réévaluation en cours de

BARDIN 6
(CC BY-NC-ND 2.0)



traitement. Le groupe étudié comportait donc 116 patients, d’age moyen 12,8 ans +/- 1,2 ans,

comprenant 55 filles (47%) et 61 garcons (53%) (Fig. 6).

Dans le groupe B, sur 100 patients ayant recu ce traitement, 2 ont été exclus car ils ne

présentaient plus de potentiel de croissance et 58 n’avaient pas au moins deux téléradiographies de

profil exploitables au moment du bilan et lors de la réévaluation en cours de traitement. Le groupe

étudié comportait donc 40 patients, d’age moyen 12,2 ans +/- 1,3 ans, comprenant 23 filles (57%) et 17

garcons (43%) (Fig. 6).

386 patients

A\ 4

4

286 patients traités par « distaliser in-office »

100 patients traités par bielles de Herbst

7 patients CS6 (CVM)  [$77 71

163 patients < 2 radiographies [~~~

v

""" 2 patients CS6 (CVM)

- 58 patients < 2 radiographies

v

116 patients inclus
Groupe A

40 patients inclus
Groupe B

Figure 6 : Diagramme de flux.

Un cas traité par chaque dispositif est présenté en Annexe.

156 patients ont ainsi été inclus dans I’étude. 312 tracés et analyses céphalométriques ont été

réalisés et répétés. Le coefficient de KAPPA (K) obtenu a été de 0,83 (K > 0,81) (65—67).

Variable A B p-Value
N =116 N =40
Genre
M 61 (52,6%) 17 (42,5%)
F 55 (47,4%) 23 (57,5%) 0,359
Age d’inclusion (années) 12,77 (£ 1,2) 12,2 (£ 1,3) 0,007
CVM
CS2 5(4,31%) 1(2,5%)
Ccs3 37 (31,9%) 9(22,5%) 0,691
Ccs4 62 (53,5%) 26 (65,0%)
CS5 12 (10,3%) 4 (10,0%)
F: femmes
H: hommes
Tableau 1 : Tableau comparatif des groupes A et B a t;.
BARDIN 7
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La répartition des genres entre les deux groupes ne présente pas de différence significative (p =
0,359, p > 0,05) (Tab. 1).

Il existe une différence significative en ce qui concerne I'age d’inclusion des patients entre les
deux groupes : a 12,8 ans dans le groupe A contre 12,2 ans dans le groupe B (p = 0,007 ; p < 0,05) (Tab.
1). Cependant, il n'y a pas de différence significative de stade de croissance initial des patients entre les

groupes (p =0,691 ; p > 0,05) (Tab. 1).

3.1. Variations des mesures de t; a t, dans le groupe A

t1 5] t1-t2
Variable L e L p-Value
Moyenne Deviation Standard Moyenne Deviation Standard Moyenne Deviation Standard
FMA 19,9 4,9 20,0 53 0,1 2,4 0,111
SNA 81,7 3,4 80,9 3,2 -0,8 1,8 <0,001
SNB 76,5 2,9 77,3 3,0 0,8 1,5 <0,001
ANB 5,7 2,1 3,7 1,7 -2,0 1,0 <0,001
Position max 80,1 4.4 82,5 4,7 2,4 2,6 0,019
Sp-Olp
Position mand 78,5 53 81,7 6,3 3,2 3,2 0,049
Pg-Olp
Position max/mand 1,6 3,5 0,8 4,1 -0,8 2,8 0,076
Sp-pg
Diag mand 103,8 9,6 111,2 5,8 7,4 9,6 <0,001
Co/Pog
Position condyle 9,9 3,6 10,9 3,8 1,0 1,7 < 0,001
ar/Olp
Longueur md 88,4 53 92,6 6,4 4,2 3,1 < 0,001
pg/Olp+ar/Olp
PO/SN 16,5 43 18,4 4,2 1,9 3,4 <0,001
Position | 84,5 58 83,2 4,8 -1,1 3,9 0,025
is-Olp
Position i 76,8 4,9 81,4 55 1,6 2,3 0,017
ii-Olp
Position I/max 3,1 3,1 1,9 3,2 -1,2 3,0 0,040
is-sp
Position i/mand -1,7 3,4 -0,3 3,4 -1,4 32 0,020
ii-pg
IMPA 99,8 59 105,0 71 52 6,7 < 0,001
Surplomb 6,5 2,6 3,1 1,8 -3,4 3,1 < 0,001
Is-ii
Position M1 54,8 4,9 53,6 4,5 -1,2 3,6 0,002
ms-Olp
Position m1 52,0 4,8 54,1 58 2,1 3,4 <0,001
mi-Olp
Position de M1/max -26,5 3,2 -27,7 3,2 -1,2 3,5 0,003
Ms-sp
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Position de m1/mand -26,5 3,2 -24,4 3,7 2,1 3,2 < 0,001

Mi-pg
6-PTV 16,1 3,5 18,3 3,0 2,2 3,6 0,079
Axe M1/ OL 90,0 4,6 91,4 4,7 1,4 58 <0,001
Axe M1 /SN 70,3 5,7 69,3 58 -1,0 6,3 0,030
Longueur d’arcade -29,6 2,0 -29,7 2,7 -0,1 3,5 0,597
ms-is
M1/m1 1,6 1,7 -2,5 2,7 -4,1 2,7 <0,001
ms-mi

Tableau 2 : Variations des mesures de t; a t> dans le groupe A.

- Au niveau squelettique :

Avec le « distaliser in-office », il n’y a pas de différence significative sur la divergence faciale. En
revanche, une mésio-position du maxillaire et de la mandibule par rapport a Olp, une rétromaxillie et
une promandibulie par rapport a la base du crane ainsi qu’une correction du décalage squelettique de
la classe Il de 2° de maniére significative sont observées. Enfin, la position condylienne, la diagonale et

la longueur mandibulaires augmentent de maniére significative (Tab.2).

- Au niveau dento-alvéolaire :

Avec le « distaliser in-office », une bascule horaire significative du plan d’occlusion de 2° est
notée. Une palato-position de I'incisive maxillaire et une distalisation de la 1 molaire maxillaire par
rapport a Olp, une mésio-position de I'incisive et de la 18 molaire mandibulaire par rapport a Olp ainsi
qu’une vestibuloversion de I'incisive mandibulaire de 5° sont notées. Une distoversion de la 1° molaire
maxillaire est mise en évidence. Enfin, le surplomb diminue significativement de 3 mm et la classe Il

dentaire est corrigée significativement de 4 mm (Tab.2).

3.2. Variations des mesures de t; a t; dans le groupe B

t t ti-t2

Variable Moyenne Déviation Standard Moyenne Déviation Standard Moyenne Déviation Standard p-value
FMA 19,4 51 19,9 52 0,5 3,1 0,286
SNA 81,3 3,1 80,6 3,4 -0,7 1,6 0,001
SNB 75,6 3,1 76,8 3,3 1,1 2,0 0,001
ANB 56 2,1 3,8 1,9 -1,8 1,6 <0,001

Position max 78,2 4,0 81,3 4,8 31 2,7 0,037
Sp-Olp
Position mand 74,2 59 77,8 6,6 3,6 4,7 <0,001
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Pg-Olp

Position max/mand 4,0 3,8 3,5 4,1 -0,5 3,8 0,445
Sp-pg
Diag mand 99,1 14,8 108,9 51 9,9 15,3 <0,001
Co/Pog
Position condyle 11,3 4,1 12,1 4,2 0,9 2,1 < 0,001
ar/Olp
Longueur md 85,5 5,7 89,9 6,4 4,4 59 < 0,001
pg/Olp+ar/Olp
PO/SN 14,5 4,1 16,5 4,5 2,0 2,6 <0,001
Position | 82,0 4,5 81,7 4,6 -0,3 3,2 <0,001
is-Olp
Position i 72,2 6,9 78,9 5,2 6,7 6,7 <0,001
ii-Olp
Position I/max 35 3,4 0,8 2,1 -2,7 3,0 0,035
is-sp
Position i/mand -1,9 6,4 1,1 4,1 3,0 3,2 0,012
ii-pg
IMPA 99,4 6,5 105,3 5,4 5,9 3,4 <0,001
Surplomb 9,4 2,5 3,2 1,6 -6,2 2,3 <0,001
Is-ii
Position M1 52,2 41 51,2 47 -1,0 3,0 < 0,001
ms-Olp
Position m1 52,6 5,1 55,2 5,0 2,6 3,4 <0,001
mi-Olp
Position de M1/max -26,9 2,7 -29,0 33 2,1 3,0 0,003
Ms-sp
Position de m1/mand -25,4 3,1 -23,6 3,4 0,7 3,3 < 0,001
Mi-pg
6-PTV 15,4 3,5 15,6 33 0,2 3,6 0,050
Axe M1/ OL 95,2 5,7 95,1 5,1 0,1 5,7 0,295
Axe M1 /SN 66,9 5,5 66,6 4,6 0,3 58 0,737
Longueur d’arcade -30,5 3,8 -29,7 2,7 0,7 3,3 0,194
ms-is
M1/m1 2,4 1,9 -2,5 2,7 -4,3 2,8 < 0,001
ms-mi

Tableau 3 : Variations des mesures de t; a t> dans le groupe B.

- Au niveau squelettique :

Avec les bielles de Herbst, il n’y a pas de différence significative sur la divergence faciale. En
revanche, une mésio-position du maxillaire et de la mandibule par rapport a Olp, une rétromaxillie et
une promandibulie par rapport a la base du crane ainsi qu’une correction du décalage squelettique de
la classe Il d’1,6° de maniére significative sont observées. Enfin, la position condylienne, la diagonale et

la longueur mandibulaires augmentent de maniére significative (Tab.3).
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- Au niveau dento-alvéolaire :
Avec les bielles de Herbst, une bascule horaire significative du plan d’occlusion de 2° est notée.
De plus, une palato-position de I'incisive maxillaire et une distalisation de la 16 molaire maxillaire par
rapport a Olp, une mésio-position de I'incisive et de la 1°" molaire mandibulaire par rapport a Olp ainsi
gu’une vestibuloversion de l'incisive mandibulaire de 6° sont notées. Enfin, le surplomb diminue

significativement de 6 mm et la classe Il dentaire est corrigée significativement de 4 mm (Tab.3).

3.3. Comparaison des variations entre le groupe AetBdetiat;

Variable A B p-value
N=116 N =40
Temps de traitement 25,2 (+7,8) 26,0 (+8,9) 0,234
FMA 0,1(+2,4) 0,5 (+3,1) 0,398
SNA 0,8 (+1,8) -0,7 (+1,6) 0,715
SNB 0,8 (+1,5) 1,1 (+2,0) 0,125
ANB -2,0 (+1,0) 1,8 (+1,6) 0,504
Position max 2,4 (£ 2,6) 3,1(£2,7) 0,082
Sp/Olp(d)
Position mand 3,2 (£3,2) 3,6 (+4,7) 0,152
Pg/Olp(d)
Relation max/mand -0,8 (£2,8) -0,5 (£ 3,8) 0,547
Sp-pg(d)
Diag mand 0,120
7,5 (+9,6) 9,9 (+9,3) g
Cd/pg(d)
Position condyle 1,0(x1,7) 0,9 (+2,1) 0,955
ar/Olp(d)
Longueur mand 4,2 (x3,1) 4,4 (+5,9) 0,222

(pg/Olp+ar/Olp)(d)

PO/SN 1,9 (£3,4) 2,0 (+2,6) 0,816
Position |
(is/Olp-sp/Olp)(d) -1,1(£3,9) 2,8(£3,2) 0,024
Position i
(ii/Olp-pg/Olp)(d) 1,5 (+2,3) 3,1(£2,7) 0,176
IMPA 5,3 (6,7) 6,0 (+8,4) 0,531
Surplomb
(is/Olp-ii/Olp)(d) -3,4(£2,7) -6,3(£23) <0,001
Position M1
(ms/Olp-sp/Olp)(d) -1,2 (£3,6) -2,1(+3,0) 0,139
Position m1
(mi/Olp-pg/Olp)(d) 2,1(£3,4) 1,8 (£2,8) 0,395
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6-PTV 2,2 (£ 8,6) 0,2 (+3,6) 0,166

Axe M1 /OL -1,4(£5,8) -0,1(t£5,7) 0,232
Axe M1 /SN 1,0 (£6,3) 0,3(+5,8) 0,339
Longueur d’arcade -0,0 (+3,5) 0,7 (£ 3,3) 0,179
M1/m1
-4,0 (+2,7
(ms/Olp-mi/Olp)(d) ( ) -4,3 (£2,8) 0,146

Tableau 4 : Tableau comparatif des résultats des analyses entre les groupes A et B de t; a t..

La durée de suivi entre les deux groupes ne présente pas de différence significative (p > 0,05)
(Tab. 4).

En ce qui concerne les variations de t1 a t2 (Tab. 4) :

- Au niveau squelettique :

Toutes les variations squelettiques entre t1 et to sont comparables entre les deux groupes.

Une mésio-position du maxillaire et de la mandibule par rapport a OLP ainsi qu’un recul du
maxillaire et une avancée mandibulaire par rapport a la base du crane similaires et cela, avec un bon
controle de la dimension verticale sont constatés. Les deux dispositifs diminuent le décalage maxillo-
mandibulaire et corrigent, quantitativement, la classe Il squelettique sans augmenter la divergence

faciale de maniére analogue.

- Au niveau dento-alvéolaire :

Si les bielles entrainent une palato-position plus importante de l'incisive maxillaire et corrigent
davantage le surplomb incisif que le « distaliser in-office » - le groupe bielles présentant initialement un
surplomb incisif plus important - les deux dispositifs ont des effets comparables sur la bascule horaire
du plan d’occlusion, la vestibuloversion de I'incisive mandibulaire, la distalisation et la distoversion de Ia

molaire maxillaire, la mésialisation de la molaire mandibulaire et la correction de la classe Il dentaire.

4. Discussion

4.1 Discussion de la méthode

4.1.1 Type d’étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective. Des biais sont inhérents a ce type d’étude comme le biais de
sélection. L'idéal serait de réaliser un essai clinique comparatif prospectif randomisé. Cela permettrait

notamment de controler parfaitement la comparabilité initiale des deux échantillons. En effet, il ne
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semble pas exclu que le « distaliser in-office » ait été plus spontanément indiqué pour les classes Il
d’origine maxillaire et les bielles pour les classes Il d'origine mandibulaire.

Notre étude ne comporte pas de groupe non-traité lequel aurait pu permettre de quantifier
I’évolution spontanée, en particulier la croissance, toutes les variations obtenues n’étant pas a imputer
aux seuls dispositifs étudiés. Cependant, il est difficile de constituer un groupe contrdle sans traitement
alors que la Cochrane souligne les risques traumatiques pour les incisives (45) ainsi qu’une possible perte
de chance pour le patient qui ne présente plus de potentiel de croissance (16,68). L'alternative, ici

retenue, est le groupe contréle bénéficiant d’un traitement de référence (les bielles de Herbst).

4.1.2 Dates d’évaluation

Notre étude évalue des téléradiographies prises au moment du bilan (t1) et lors de la réévaluation
(t2) dans le cadre de la prise en charge habituelle du cabinet. Or, cette derniere est réalisée peu de temps
avant la dépose du dispositif. Certes, évaluer avec une radiographie au moment du bilan (t1), a la dépose
du premier dispositif (bielles de Herbst ou « distaliser in-office ») (t2) et aprés la dépose de I'appareil
multi-attaches (t3) permettrait de séparer les effets propres au dispositif utilisé en 1° phase.
Nonobstant, la multiplication des radiographies au cours du traitement ne respecte pas les principes
ALARA (As Low As Reasonably Achievable) (69,70). Par ailleurs, cet intervalle de temps plus important
dans notre étude permet de voir des effets a moyen terme. Certains effets comme la bascule du plan
d’occlusion pourraient étre réversibles ou étre modifiés par le multi-attaches, I'améloplastie
interproximale réalisée lors de cette derniere phase peut également avoir un effet sur Ia

vestibuloversion des incisives mandibulaires.

4.1.3 Radiographie et structures

Grace au céphalostat, les patients sont positionnés de maniere reproductible assurant la
standardisation des clichés radiographiques (70) et minimisant les variations de I'inclinaison de la téte
des patients ou les dédoublements mandibulaires.

L’analyse de Pancherz est choisie car, comme I'analyse L.D.V., elle présente I'avantage d’utiliser
des superpositions avec un repere orthonormal (OL/OLP) et donne ainsi la possibilité d'évaluer les
résultats de facon reproductible en mettant en relation les modifications de I'occlusion dans le plan
sagittal et vertical avec les modifications squelettiques et dentaires du maxillaire et de la mandibule. En
effet, les phénomenes de remodelage limitent I'intérét des repéres céphalométriques pris sur le contour

squelettique a superposer (71). Le choix des superpositions est d’autant plus intéressant que tres peu
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d’études basent leurs analyses dessus. Néanmoins, les résultats varient en fonction du choix du repére.
Si ce dernier est antérieur, une distalisation sera davantage observée ; a l'inverse, si ce dernier est
postérieur, les effets de la croissance antérieure seront plus fortement mis en évidence. Dans notre
étude, le repere passe par le point Sellion (postérieur), les effets de la croissance sont davantage
observés et les effets de la distalisation sont minimisés. Enfin, les superpositions de |'analyse L.D.V
semblent opérateur-dépendants surtout au maxillaire (72) ce qui n’est peut-étre pas le cas pour les

superpositions de I'analyse de Pancherz compte tenu du coefficient de KAPPA obtenu.

4.1.4 Dispositifs évalués

Les élastiques inter-arcades utilisés sont ceux préconisés par Carriere dans son protocole de
distalisation molaire (46).

Les effets obtenus dans le groupe A sont proches mais non superposables & ceux du CMA® : de
légéres différences existent. Le bloc postérieur du CMA® présente une rotule permettant de gérer,
jusgu’a un certain niveau, la dérotation molaire pendant la distalisation (73). Or, cette rotule n’est pas
présente dans le dispositif « in-office ». L’utilisation d’un arc acier de grosse section rigidifie le systéme
et limite ce risque sans I'empécher totalement. 90 a 95 % des malocclusions de classe Il division 1
auraient une rotation mésiale des molaires maxillaires et I'absence de cette rotule dans le « distaliser in-

office » limiterait la correction de cette rotation (74,75) et la correction de la classe Il dentaire (76,77).

4.1.5 Facteurs étudiés

Dimension verticale

Divergence

Dans notre étude, c’est le plan de Francfort qui est utilisé comme plan de référence pour la
mesure du FMA et c’est le porion osseux qui a été choisi afin de tracer ce plan. Si, pour certains auteurs,
le porion cutané présente une plus grande facilité de localisation (78,79), le porion osseux est
généralement considéré comme un meilleur repere céphalométrique car fortement reproductible
(80,81).

Il est également a souligner que le remaniement du rebord mandibulaire au cours de la

croissance peut influencer la mesure du FMA.

Plan d’occlusion
La mesure de l'orientation du plan d’occlusion semble pertinente au vu de son intérét

thérapeutique et nécessaire afin de la comparer avec la littérature. Le plan d’occlusion présente de
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nombreuses définitions. Dans notre étude, c’est le plan d’occlusion céphalométrique de Tweed qui a été
choisi lequel prend en considération le milieu de recouvrement des incisives et des molaires. Toutefois,
la mesure de |'orientation du plan d’occlusion est difficilement identifiable sur les téléradiographies de
profil du fait de sa faible inclinaison en degrés (82,83). De plus, la représentation linéaire du plan occlusal
en céphalométrie ne refléte pas sa « réalité occlusale » (en forme de ruban vrillé), ce qui est source de
confusion. D’autres définitions intéressantes du plan d’occlusion existent (Ricketts, Slavicek, Posselt...).

Néanmoins, la mesure du plan d’occlusion selon Tweed est la plus souvent retrouvée dans les études.

Dimension antéro-postérieure
Position du maxillaire et de la mandibule, décalage squelettique maxillo-mandibulaire et diagonale
mandibulaire

L’analyse de Pancherz analyse la position du maxillaire et de la mandibule ainsi que leur relation
entre elles grace aux mesures sp-OLP, pg-OLP et sp-pg. Elle évite ainsi l'utilisation des points A et
B soumis a controverse car influencés par des facteurs dento-alvéolaires et critiqués par Lautrou pour
leur approximation dans la mesure du décalage des bases osseuses (84,85). Elle évite également d’avoir
recours au plan SN pour le calcul du SNA, du SNB et de I’ANB. Bjork, dans ses études sur le prognathisme
facial, illustre l'inhabilité des lignes de référence intracraniennes en céphalométrie (80). Selon lui, quand
SN est fortement incliné vers le haut ou vers le bas, cela va affecter les valeurs des angles SNA et SNB
qui seront diminués ou augmentés. Néanmoins, le choix de mesurer le SNA, le SNB et I’ANB permet une
comparaison aisée avec les données de la littérature. Par ailleurs, les changements de croissance du Na

peuvent influencer les angles SNA et SNB (31). Sur les superpositions, cette influence est minimisée.

Position et version des incisives

Comme en témoigne la multiplicité des analyses céphalométriques utilisées, il n’existe pas de
regle universelle pour déterminer la position idéale de I'incisive mandibulaire (86). Pancherz analyse la
position des incisives grace aux mesures is-OLP, ii-OLP, is-sp et ii-pg. Il évite ainsi les inconvénients de la
plupart des analyses basées sur des moyennes établies par rapport a un échantillon dont il n’est pas
démontré qu’il soit souhaitable pour un individu que ses dents adoptent I'orientation moyenne de cet
échantillon (87). Le choix de compléter I'analyse de Pancherz par la mesure de I'IMPA est fait afin
d’évaluer la version incisive et de permettre une comparaison aisée avec les données de la littérature.
Néanmoins, le plan mandibulaire varie au cours de la croissance (88).

Les mesures de la version de l'incisive mandibulaire présentent un intérét majeur car cette
derniere constitue un effet secondaire fréquemment rapporté dans les traitements de la classe Il (40,89)

dans les cas ou elle n’est pas souhaitée (axes incisifs corrects ou déja vestibuloversés, parodonte fin,
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fenestrations osseuses, récessions parodontales... (90-93)). De plus, cette version pourrait minimiser
I’'ampleur de la correction du décalage dentaire voire squelettique (40,94) (laquelle est actuellement
discutée par la Cochrane de 2018 (45)). Selon Lautrou, la meilleure garantie pour obtenir une bonne
réponse squelettique est de maitriser cette version (40) car la récidive des cas traités par activateur se

manifeste avec une réponse squelettique faible et des compensations dento-alvéolaires fortes (95).

Position et version des molaires

En ce qui concerne la position de la molaire au sein de sa base osseuse et la longueur d’arcade,
les mesures effectuées respectent strictement les critéres de I'analyse de Pancherz. De nombreux
auteurs ont déja utilisé le repére orthonormé de Pancherz dans la mesure de I’espace rétromolaire, dans
des cas de distalisation molaire (15,96,97). D’autres auteurs se sont servis de repéres similaires (98—
100). Comme dans I’étude de Kobayashi, nous avons complété la mesure de I'espace rétromolaire avec
la mesure 6-PTV de Ricketts. Pour des raisons de reproductibilité, il a été choisi de mesurer la longueur
allant de la face distale de la 1° molaire maxillaire perpendiculairement jusqu’a la ligne PTV.
Néanmoins, un déplacement paralléle de la dent est souhaité mais le risque est la distoversion lors de la
distalisation. Ainsi, a I'instar de Livas en 2011 (101) et Saysel en 2005 (102), nous avons choisi de mesurer
I’axe de la 1% molaire maxillaire par rapport au plan d’occlusion. Cependant, le plan d’occlusion peut
parfois étre modifié par le choix de la thérapeutique. Ainsi, comme Bolla et al. en 2002 (98) et
Bondemark et al. en 2005 (96), nous avons mesuré également cet axe par rapport a une structure de la
base du crane considérée comme stable pour certains auteurs (103,104), indépendante de la

thérapeutique mise en place.

4.2 Discussion des résultats

4.2.1 Comparabilité initiale des groupes

L’age d’inclusion des patients varie entre les deux groupes de 5 mois. Cette différence peut
s’expliquer par la nécessité d’attendre I'éruption des dents permanentes (canines et molaires
maxillaires) avant la pose du « distaliser in-office ». L’age aurait pu étre un facteur de confusion. En effet,
une différence de potentiel de croissance aurait pu en découler ; or, il n’y a pas de différence significative
en ce qui concerne le stade CVM entre les deux groupes ce qui est rassurant quant au potentiel de

réponse mandibulaire initial.

4.2.2 Résultats ti-t,

Dimension verticale

Divergence faciale
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Les activateurs ont pour objectif de solliciter une réponse mandibulaire tout en freinant la
croissance maxillaire (105—107), mais leur effet parasite majeur est de provoquer une rotation horaire
du maxillaire, de la denture et de la mandibule (108). Celle-ci atténuerait la correction de la classe Il et
entrainerait une augmentation de la dimension verticale (22,108—-110). Cet effet parasite est notamment
décrit par Pancherz qui évoque un effet transitoire disparaissant a I'issue du traitement par bielles avec
un retour de la hauteur faciale initiale du patient en 6 ans (111). Dans notre étude, le groupe B présente
une variation non-significative de la divergence faciale a la fin du traitement (Fig. 7 et 8). En ce qui
concerne le CMA®, certains auteurs montrent une divergence légérement augmentée d’1° (51,53) et
d’autres légerement diminuée d’1° (112,113). Dans notre étude, la divergence faciale du groupe A ne
présente pas de différence significative (Fig. 7 et 8).

La comparaison des variations du FMA entre les deux groupes est non-significative, les deux
dispositifs ont donc un effet similaire sur la divergence faciale et un bon contréle de cette derniére qui
ne géneére pas d’ouverture de la dimension verticale telle qu’elle a été décrite (22). Contrairement aux
idées recues, la divergence ne semble pas étre une contre-indication a ces dispositifs (114,115). Des
études complémentaires sur les patients trés hyperdivergents peuvent néanmoins s’avérer nécessaires

car ils peuvent répondre différemment au traitement (116).

Bascule du plan d’occlusion

Dans la littérature, une bascule horaire du plan d’occlusion de 5° a 6 mois de traitement par
bielles est répertoriée (117). Une bascule horaire du plan d’occlusion d’1,9° a 3,9° aprés dépose du CMA
a également été observée (51,118). Notre étude confirme tous ces résultats avec une bascule horaire
significative du plan d’occlusion de 2° dans les deux groupes (Fig. 7 et 8). Néanmoins, Omblus et al.
observent une bascule anti-horaire du plan d’occlusion de 5,6° entre I'arrét des bielles et la fin de Ia
croissance (117). Pour le CMA®, Kim-Berman et al. arrivent a la méme conclusion avec une bascule anti-
horaire du plan d’occlusion de 3,6° apres traitement par multi-attaches (51). Cet effet réversible pourrait
expliquer la moindre bascule du plan d’occlusion retrouvée dans notre étude par rapport a la littérature.

La bascule horaire du plan d’occlusion entraine une correction artificielle de la classe Il
généralement considérée comme préjudiciable ; Braun et al. rapportent 0,5 mm de correction de la
classe Il pour 1° de bascule horaire du plan d’occlusion (119) méme si, Begg pense qu’elle est réversible
a termes (120).

La différence de bascule du plan d’occlusion entre les deux dispositifs étant non-significative, les
deux appareils entrainent une bascule horaire équivalente de ce plan. Les deux dispositifs n’assurent
donc pas le maintien du plan d’occlusion tel qu’il est initialement ce qui peut étre I'inconvénient de ne

pas utiliser d’ancrage osseux ou de force extra-orale.
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Dimension antéro-postérieure

Décalage respectif des bases osseuses entre elles

Selon la littérature, les auteurs évoquent une faible diminution du SNA de 0,2° a 0,8°, une
augmentation faible du SNB de 0,2° a 1,7° et une diminution de ’ANB de 1,1° a 2,0° (27,30,41,44,117).
Dans la littérature, les distances sp-OLP et pg-OLP augmentent de 0,3 a 4,8 mm et de 3,13 7,6 mm. Le
maxillaire et la mandibule avancent donc par rapport a ce plan mais 'lavancée mandibulaire étant plus
importante que celle du maxillaire, le rapport sp-pg diminue ce qui corrige la classe Il squelettique
(30,117). Selon Pancherz, I'avancée mandibulaire, constatée aprés le traitement par bielles de Herbst,
est le résultat d'une augmentation de la longueur mandibulaire due a la stimulation de la croissance
condylienne en réponse au saut de morsure (27). Cette hypothese a été vérifiée par plusieurs études
expérimentales sur I'animal (30,121-126), confirmée par notre étude et plusieurs autres auteurs
(41,127,128) (Fig. 7 et 8). En effet, les bielles freinent la croissance maxillaire, stimulent la croissance
mandibulaire et corrigent la classe Il squelettique avec surtout une augmentation du SNB (108,110,129).
Néanmoins, comme dans la Cochrane de 2018, les effets squelettiques restent minimes et pourraient
étre seulement le fait de I’évolution spontanée liée a la croissance (45). Dans leur méta-analyse, Pastwa
et al. retrouvent parmi 14 études analysées seulement 3 ou le critere ANB a significativement diminué
apres un traitement interceptif de classe Il (85). Concernant le « distaliser in-office », les données de la
littérature sur le CMA® montrent une absence d’effets squelettiques significatifs (57,60,112) ou une
diminution minime du SNA de 0,7°, une augmentation faible du SNB de 0,3° et une diminution de 'ANB
d’1° (49,51,53,55). Notre étude confirme ces derniers résultats : le « distaliser in-office » permettrait de
freiner la croissance maxillaire, stimuler la croissance mandibulaire et corriger le décalage de classe Il
(Fig. 7 et 8).

La différence des variations dans la dimension antéro-postérieure entre les deux dispositifs
n’étant pas significative, les deux appareils entraineraient une correction équivalente de la classe |l

squelettique.

Déplacement des incisives au sein de leur base osseuse

Par « effet tiroir », les bielles entrainent une distalisation de I'arcade maxillaire avec une palato-
position des incisives maxillaires au sein de leur base osseuse (- 0,4 mm) et une mésialisation de I'arcade
mandibulaire avec une vestibulo-position des incisives mandibulaires au sein de leur base osseuse (+ 2,4
mm) (27,117). Notre étude confirme ces mouvements de compensation incisive avec une palato-

position de 2,7 mm et une vestibulo-position de 3 mm (Fig. 7 et 8). En ce qui concerne le CMA®, aucune
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étude n’a mesuré, selon I'analyse de Pancherz, la position des incisives maxillaires et mandibulaires au
sein de leurs bases osseuses. Nous retrouvons, apres traitement par « distaliser in-office », un recul de
I'incisive maxillaire d’1,2 mm et une avancée de I'incisive mandibulaire d’1,4 mm (Fig. 7 et 8).

Dans notre étude, les bielles ont tendance a davantage palato-positionner les incisives maxillaires
gue le « distaliser in-office » (p < 0,05). En revanche, en ce qui concerne les incisives mandibulaires au

sein de sa base osseuse, les deux dispositifs ont un effet similaire.

Version de l'incisive mandibulaire

Dans la littérature, au cours d’un traitement par bielles, I'lMPA augmente de 7° a 13°. l'ajout
d’un appareil multi-attaches a tendance a diminuer cette vestibuloversion (130-132). L'IMPA augmente
donc de 5,9° aprés un traitement par bielles et multi-attaches (41,132,133) conformément a notre étude
avec une vestibuloversion significative de 6° (Fig. 7 et 8). En ce qui concerne le CMA®, de nombreuses
études ont montré une vestibuloversion allant d’1,5° a 4,1° (53,58-60,73,134-137). Dans notre étude,
5,2° de version ont été observés mais la correction du surplomb a réaliser était plus importante ; les cas
étudiés sont plus séveres que ceux retrouvés dans la littérature avec, toutefois, de grosses variations
entre les patients (+/- 6,7°) (Fig. 7 et 8).

La comparaison de I'IMPA entre les deux dispositifs étant non-significative (p > 0,05), les deux
dispositifs entrainent une vestibuloversion des incisives mandibulaires équivalente qui participe
artificiellement a la correction de la classe |l et a la diminution du surplomb incisif.

Les appareils présentant le moins de vestibuloversion incisive mandibulaire seraient les appareils
a ancrage mixte (dentaire et squelettique) sur mini-vis ou mini-plaques (138-140) et les appareils a
ancrage squelettique pur, sur mini-plagues bimaxillaires entrainant méme une linguoversion des
incisives mandibulaires de -3,0° a -4,1° (141,142). Une étude de Fouda et al. de 2022 a notamment
montré que la version incisive est plus importante dans un groupe traité par CMA® et arc lingual que
dans le groupe traité par CMA® avec renfort d’ancrage par mini-vis (49). Par ailleurs, leur taux de succés
est tres élevé, compris entre 80 et 100% pour les plaques (142-144) et 79% pour les mini-vis (145,145).
Cependant, malgré leurs avantages, ils impliquent deux interventions chirurgicales (pose et dépose des
ancrages squelettiques), des gestes invasifs pour les patients, des risques (douleur, saignement,
infection...) et ne peuvent s’adresser qu’aux patients ne présentant pas de contre-indication

chirurgicale.

Surplomb incisif

Dans la littérature, apres traitement par bielles, le surplomb incisif diminue de 2 a 5,1 mm

(30,117), ce qui est plus faible que la diminution observée dans notre étude (6,2 mm) (Fig. 7 et 8). Avec
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le CMA®, le surplomb diminue de 0,9 & 2,1 mm (51,60,118), ce qui est plus faible que la diminution
observée dans le groupe A (3,4 mm) (Fig. 7 et 8).
Les bielles entrainent une correction plus importante du surplomb. Néanmoins, le groupe bielles

présentait initialement un surplomb plus important.

Déplacement des molaires au sein de leur base osseuse

Apres traitement par bielles et multi-attaches, une distalisation de I'arcade makxillaire et une
mésialisation de I'arcade mandibulaire sont constatées. Ainsi, au sein de leur base osseuse, la 1°
molaire maxillaire recule d’1,6 8 2,7 mm et la 1° molaire mandibulaire avance d’1,3 3 1,9 mm (30,117).
Notre étude confirme ces valeurs (Fig. 7 et 8). En ce qui concerne le CMA®, aucune étude n’a mesuré
selon I'analyse de Pancherz, la position des 1% molaires par rapport a OLP et au sein de leurs bases
osseuses. Dans notre étude, apres traitement par « distaliser in-office » et multi-attaches, un recul de Ia
1°"® molaire maxillaire d’1,2 mm et une avancée de la 1°" molaire mandibulaire de 2,1 mm sont
retrouvées (Fig. 7 et 8).

Les différences de position des 1¢** molaires maxillaires et mandibulaires sont non-significatives
entre les deux dispositifs. Les deux appareils semblent donc avoir des effets proches sur les 1
molaires.

Si 'on s’intéresse de plus prés aux dispositifs alternatifs de la distalisation de la 1% molaire
maxillaire, les divers appareils entrainent une distalisation d’1,7 a 3,8 mm (96,96,99,144,146). Mais,
certains auteurs contestent cette distalisation molaire pure et évoquent une distoversion de 5,2°
cohérente avec l'analyse biomécanique (98,118). Cependant, certains auteurs trouvent cette
distoversion non significative (73,96,146,147). Ainsi, en ce qui concerne le « distaliser in-office », une
distoversion molaire significative a été observée dans notre étude ce qui n’a pas été le cas dans le groupe
bielles de Herbst (Fig. 7 et 8). Si les bielles n’entrainent pas de distoversion au cours de la distalisation
molaire, le « distaliser in-office » entraine cet effet indésirable. L’effet de « V asymétrique » pourrait

contrecarrer légérement I'égression incisive maxillaire et atténuer la bascule horaire du plan d’occlusion.

Relation molaire

Dans la littérature, apres traitement par bielles, la relation molaire se corrige de 6,5 mm (30,117)
ce qui est plus élevée que ce que nous retrouvons dans notre étude (4,3 mm) (Fig. 7 et 8). Concernant
le CMA®, des études ont montré une correction de la classe |l molaire de 2,5 mm (51,60) ce qui est plus
faible que ce que nous retrouvons dans notre étude (4,1 mm), nos cas initiaux étant plus séveres que

ceux retrouvés dans la littérature(Fig. 7 et 8).
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La différence de correction de la classe molaire entre les deux dispositifs est non-significative (p

>0,05), les deux appareils normaliseraient donc la classe molaire de maniére analogue.

Espace rétromolaire

Dans la littérature, I’évolution de I'espace rétromolaire au cours d’un traitement par bielles est
peu répertoriée, les bielles n’étant pas indiquées a proprement parler dans une indication de recul
molaire. Comme dans notre étude, Guezenec montre une augmentation non-significative de 0,5 mm de
la distance 6-PTV (148) (Fig. 7 et 8).

Au cours du traitement, I'espace rétromolaire augmente de facon non-significative de 2,2 mm
avec le « distaliser in-office » mais aucune étude ne décrit I'évolution de ce dernier au cours d’un
traitement par CMA® (Fig. 7 et 8). Cette augmentation de 'espace rétro-molaire est probablement liée
a la croissance rétro-tubérositaire qui élargit I'arcade dentaire postérieurement et non a un réel effet de
notre thérapeutique (149).

La différence entre les deux dispositifs n’étant pas significative, ces deux dispositifs auraient un
effet similaire sur 'espace rétromolaire lequel permet de libérer de la place et la mise en place des 2émes

et 32™es molaires.
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Figure 8 : Effets dento-alvéolaires des Bielles (A) et du "Distaliser in-o(éfécBe\;i ,\cgj?’.\f\gg'o"; 22



5. Annexes
5.1. Casclinique n°1 traité par bielles de Herbst

Victor B., agé de 15 ans 6 mois au début du traitement actif et de 17 ans 7 mois au moment de

la réévaluation (Fig. 17-20).

BARDIN 23

Figure 11 : Superposition sur la grille de transfert des tracés t1 et {5C BY-NC-ND 20)



Figure 12 : Tracé céphalométrique de Victor B. a t,.

Date des mesures 01/01/2020 01/02/2022
sp-Olp 80 85 +5 + 3,09 2,23
pg-Olp 72 79 +7 +3,55 4,71
sp-pg 8 6 -2 -0,46 3,80
ar-Olp 19 20 +1 -0,89 2,05
Pg-Olp + Ar-Olp 91 99 +8 +5,00 4,25
is-OLP 85 84 -1 0,00 5,00
Mesures ii-OLP 72 81 +9 +6,00 4,25
analyse de is-ii 13 3 -10 5,75 5,00
Pancherz is-sp 5 1 -6 22,25 2,50
ii-pg 0 2 +2 +2,00 3,62
ms-Olp 49 48 -1 1,04 3,19
mi-Olp 45 52 +7 +5,35 3,79
ms-sp -31 -37 -6 -2,05 3,01
mi-pg -27 -27 0 +1,80 2,83
ms-mi 4 -4 -8 -4,50 3,00
ms-is -36 -36 0 +0,25 4,62
FMA 20 21 +1 +0,53 3,07
PO/SNa 13 15 +2 +2,02 2,57
SNA 83 84 +1 -0,68 1,59
SNB 75 79 +4 +1,12 2,04
Mesures ANB 8 5 -3 -1,80 1,60
ajoutées IMPA 97 104 +7 +6,00 8,50
6-PTV 18 16 2 +0,18 3,59
M1/0L 91 92 +1 -0,10 5,68
M1/SNa 70 71 -1 0,00 6,50
Tableau 5 : Comparaison des mesures de Victor B. avant et pendant traitement
par bielles de Herbst et multi-attaches.
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5.2. Casclinique n°2 traité par « Distaliser in-office »

Alma D., agée de 13 ans 5 mois au début du traitement actif et de 15 ans 5 mois au moment de

la réévaluation (Fig. 29-37).
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Figure 13 : Examens radiographiques d’Alma D. lors du bilan et lors de la réévaluation.
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Figure 16 : Tracé céphalométrique d’Alma D. a t..

Célia S. Bilan (t;) Réévaluation (t;) ti-t, Moyenne du groupe Ecart-type
Date des mesures 29/05/2019 01/05/2021
sp-Olp 78 83 +5 +2,4 2,6
pg-Olp 80 85 +5 +3,2 3,2
sp-pg -2 -2 0 -0,81 2,8
ar-Olp 12 12 0 +1,03 1,7
Pg-Olp + Ar-Olp 92 97 +5 +4,23 3,1
is-OLP 82 84 +2 +1,27 3,8
Mesures i-OLP 76 82 +6 +4,46 2,9
analyse de is-ii 6 2 -4 3,39 3,1
Pancherz is-sp 4 1 -3 -1,00 4,1
ii-pg -4 -3 +1 +1,46 2,2
ms-Olp 54 55 +1 +1,25 34
mi-Olp 53 57 +4 +5,00 3,6
ms-sp -24 -28 -4 -2,00 3,9
mi-pg 27 -28 -1 +2,00 3,0
ms-mi 1 -2 -3 -4,04 2,7
ms-is -28 -29 -1 -0,02 3,5
FMA 21 21 0 +0,09 2,4
PO/SNa 19 16 -3 +1,91 3,4
SNA 77 77 0 -0,81 1,8
SNB 73 74 +1 +0,78 1,5
Mesures ANB 4 3 -1 -2,00 1,0
ajoutées IMPA 94 99 +5 +5,25 6,7
6-PTV 20 19 -1 +1,00 3,2
M1/0L 91 86 -5 -2,00 6,3
M1/SNa 78 71 -7 +1,02 6,3

Tableau 6 : Comparaison des mesures d’Alma D. avant et pendant traitement
par « distaliser in-office » et multi-attaches.
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6. Conclusion

Cette étude comparative rétrospective réalisée en intention de traiter sur 156 patients montre
des résultats proches entre le « distaliser in-office » et les bielles de Herbst.

Dans la dimension antéro-postérieure, le « distaliser in-office » et les bielles de Herbst permettent
de freiner la croissance makxillaire, stimuler la croissance mandibulaire et corriger le décalage
squelettique de classe Il. Par ailleurs, par « effet tiroir », les deux dispositifs distalent I'arcade maxillaire
avec une palato-position des incisives maxillaires et un recul de la 1" molaire maxillaire et mésialent
I’arcade mandibulaire avec une vestibulo-position des incisives mandibulaires et une avancée de la 1°®
molaire mandibulaire. Enfin, une vestibuloversion incisive non négligeable de I'incisive mandibulaire de
5 a 6° est a noter ce qui participe artificiellement a la correction de la classe Il et a la diminution du
surplomb incisif. Dans les deux cas, les deux dispositifs normalisent la classe molaire. Le « distaliser in-
office » ne semble pas faire diminuer I’espace rétromolaire par rapport aux bielles.

Dans la dimension verticale, ces derniers ont un contréle efficace de la divergence faciale avec
néanmoins une bascule horaire de 2° du plan d’occlusion.

Ainsi, a effets proches, le « distaliser in-office » pourrait constituer une solution thérapeutique
alternative en raison de son volume moindre, de son confort, de sa facilité de confection et de la

possibilité de "utiliser 24h/24h.
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BARDIN Clarisse

« Distaliser in-office » facon Motion Carriere® versus les bielles de Herbst : une étude comparative par
superposition sur 156 cas.

Résumé :

Introduction : Parmi les dispositifs thérapeutiques de classe Il a appui dentaire, le Carriere Motion Appliance® a
été proposé en 2004. L'objectif de cette étude est d’évaluer, par superpositions, les effets dento-squelettiques
du « distaliser in-office » (D) proche du Carriere Motion Appliance® par rapport au traitement de référence : les
bielles de Herbst (B).

Matériel et méthode : Une étude rétrospective en intention de traiter a été menée. Les patients devaient étre
en classe Il, 1 bilatérale, avoir du potentiel de croissance, deux téléradiographies de profil successives. Les
critéres évalués étaient céphalométriques essentiellement issus de I’analyse de Pancherz. Des tests statistiques
ont été réalisés avec un seuil de 5%.

Résultats : 116 patients traités par D et multi-attaches (MA) et 40 patients traités par B et MA ont été inclus. D
et B permettent de freiner la croissance makxillaire, stimuler la croissance mandibulaire et corriger le décalage
squelettique de classe Il. lls normalisent la classe molaire en distalant I’'arcade maxillaire (palato-position des
incisives maxillaires, recul de la 1" molaire maxillaire) et en mésialant I'arcade mandibulaire (vestibulo-position
et vestibuloversion des incisives mandibulaires de 5 & 6°, avancée de la 1°™ molaire mandibulaire). lls permettent
un bon controle de la divergence faciale avec néanmoins une bascule horaire du plan d’occlusion.

Discussion : Des essais randomisés sont nécessaires pour confirmer nos résultats.

Conclusion : A effets proches, le « distaliser in-office » peut constituer une alternative intéressante par son
volume moindre, son confort et sa facilité de confection.

Mots clés : Carriere Motion Appliance®, Distaliser in-office, Bielles de Herbst, Orthodontie, Effets indésirables,
Plan d’occlusion, Divergence faciale, Version incisive
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