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INTRODUCTION



Qu’est ce que la beauté ? La beauté s’éprouve plus qu’elle ne se prouve.
Est-ce une raison pour la relativiser et la réduire a une simple impression
subjective ?

Pour le Petit Robert, la beauté est le caractere de ce qui fait éprouver une
émotion esthétique. De par cette définition, nous nous apercevons trés vite que
la beaut¢ est lide a la sensibilité. Nous la reconnaissons quand nous la voyons
ou d’oll moins le croyons-nous. Les philosophes I’inscrivent dans une ¢quation
morale : selon Platon, ce qui est beau est bien. Les poétes soulignent son
caractere ¢levé : « La beauté est vérité, la vérité est beauté. C’est tout ce que
’on sait sur Terre, et c’est tout ce qu’il faut savoir. », écrit John Keats (poéte
britannique 1795-1821), tandis que, pour Anatole France, la beauté est « plus
profonde que la vérité elle-méme ». Certains, tels que les spécialistes de
chirurgie esthétique, sont plus concrets en s’entendant dire par leurs patients :
« Docteur, faites que je sois beau ».

Depuis toujours, ’homme a cherché a représenter les traits de son espéce
par les images les plus harmonieuses. Ainsi, au cours des siécles, des régles
esthétiques ont €té fixées. Delacroix (peintre et lithographe 1798-1863) disait :
« les régles du beau sont éternelles, immuables et les formes en sont variables ».
Le concept de beauté s’accommode d’une certaine liberté par rapport aux régles
existantes de proportion et de symétrie, & condition bien sir que les variations
restent acceptables. Malgré cela, il est 4 noter que des régles esthétiques ont été
édictées. Nous disons bien les canons de la beauté, canon venant du grec régle.
La beauté suivrait-elle des régles ? Slrement, mais elles ne sont pas immuables,
et heureusement. Aujourd’hui, toutefois, la beauté correspond davantage a un
ensemble harmonieux qu’au respect strict de ces régles.

Aussi bien au niveau architectural, pictural ou autres, la notion de beauté
évolue, Les peintres du XIX siécle ont célébré sur leurs toiles les femmes faites
de rondeurs, alors que de nos jours l’idéal féminin, représenté par des
mannequins filiformes, fait réver des millions de personnes. C’est ici que le vrai
probléme de ’esthétique se situe : le regard vis-a-vis des autres. Et quelle partie
du corps est présente au regard et donc au jugement d’autrui : le visage. Les
Egyptiens aimaient retrouver un front incliné, une ensellure nasale peu marquée
et des lévres bien ourlées : Néfertiti. Les Grecs ont célébré le nombre d’or
reliant harmonieusement les parties entre clles : la téte étant inscrite dans un
carré divisé en quatre parties é€gales. Les Romains, dans le profil se sont
beaucoup plus rapprochés de la réalité. De nos jours, on continue a penser que
I’égalité des étages frontal, nasal et sous-nasal est primordial pour obtenir un
visage harmonieux.



Afin que le visage suive les canons de la beauté, la science intervient
parfois. Et dans le domaine qui nous intéresse plus particuliérement,
P'orthodontie corrige les malpositions dentaires. Cette science récente date du
début du XX siecle. Initialement les orthodontistes se sentaient principalement
concernés par les tissus durs (osseux et dentaires), puisque les objectifs du
traitement étaient : D’obtention d’une occlusion de classe 1 dite "normale".
Seulement & partir du milieu du XX° siécle, les tissus mous furent pris en
compte dans les mesures céphalométriques et dans le plan de traitement.
Rapidement, ils furent considérés comme un facteur important dans ce domaine,
car pour un méme schéma squelettique et dentaire, une grande variété de profils
cutanés pouvait lui étre associé (Burstone ®” 1958).

Dans la majorité des cas, la venue d’un patient chez un orthodontiste
résulte d’un désir de correction de mal positions dentaires, souvent pour des
raisons esthétiques. Ainsi nous allons essayer de savoir par notre travail si ce
traitement orthodontique peut avoir des répercussions sur le profil labial.

Notre premicre partie fait I’objet d’une revue de littérature des différents
auteurs ayant abordé le sujet.

La seconde partie de notre travatl consiste en 1’étude longitudinale d’un
échantillon de 19 enfants et 9 adultes traités par la technique Burstone et de 7
enfants traités par la technique Andresen. A partit des téléradiographies
sagittales superposables avant et aprés traitement de ces patients, nous avons
effectué toute une série de mesures au niveau du profil cutané essentiellement et
pour quelgues-unes au niveau osseux et dentaire. Puis nous avons procédé a une
saisie informatique de ces données afin d’entreprendre une ¢étude statistique.

Les résultats et leur interprétation sont ¢noncés en troisiéme partie & savoir :

« La part de croissance ayant lieu au cours du traitement chez les
enfants, afin de déterminer les effets du traitement seul.

« Les variations observées durant la période de traitement pour ces trois
groupes.

» Les différences observées entre le fait d’extraire ou non, la quantité
d’overjet initial inférieur 2 6 mm ou supérieur ou égal & 6 mm, et le
traitement Burstone ou Andresen.



PREMIERE PARTIE

REVUE DE LITTERATURE



1. RAPPELS, NOTIONS DE BASE :

Afin de se remémorer les différents points et les principaux plans et lignes,
utilisés en céphalométrie, nous entreprendrons notre travail par de simples
schémas céphalométriques.

Beaucoup d’études portent sur des patients en pleine croissance. Les variations
observées & la fin du traitement seront donc les fruits de la croissance et du
traitement. Il semble alors nécessaire d’évoquer certaines notions générales sur
la croissance ainsi que sur ’évolution du profil facial.

Nous finirons par de brefs rappels anatomiques du complexe musculaire labiale
et du réle de cette musculature dans les fonctions oro-faciales de méme que
dans la mimique.



1.1. REPERES CEPHALOMETRIQUES.

1.1.1. Points osseux, dentaires et cutanés.

Schéma 1 : points céphalométriques osseux, dentaires et cutanés.
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1.4.2. PrincipauX plans et lignes utilisés en

céphalométrie.

Schéma 2 principaux plans et lignes utilisés en céphalométrie.
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1.2. MODIFICATIONS DU PROFIL CUTANE LIEES A LA
CROISSANCE DES TISSUS MOUS ET DES ELEMENTS
SQUELETTIQUES SOUS-JACENTS.

1.2.1. Eléments de croissance générale.

Actuellement, nous savons que le profil croit plutdt selon un mouvement
curviligne (Bjork 7D 1947-1984) et non selon un axe Y constant en bas et en
avant comme le pensait Brodie ®¥ (1938) ou de maniére radiée a partir d’un
point légérement plus bas et en avant de la selle turcique.

La croissance est discontinue dans le temps : elle présente des périodes
d’accélérations et de décélérations. Nous observons aussi des différences entre
les deux sexes : la vitesse de croissance de la face double chez le gar¢on entre
12 et 14 ans et chez la fille entre 10 et 12 ans, et se termine a 21 ans chez le
garcon et & 16 ans chez la fille (Philippe '’ 1968).

Schéma 3 : variations périodiques de la croissance en fonction de 1’age.
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Bjsrk '? (1947) décompose la période de croissance globale en S

périodes :
1.

Schéma 4

Petite enfance : de 6 mois a 30 mois : période de premicre dentition et
de croissance maximale avec 44 % chez le gargon et 40 % chez la
fille.
Moyenne enfance: de 30mois & O6ans: caractérisée par un
ralentissement de la croissance.
Grande enfance : de 6 ans jusqu’a la puberté : période de mise en
place de la dentition définitive. A ce stade, la croissance reprend
modérement.
L’adolescence : de 12-13 ans & 18 ans chez les gargons et de 10-
11 ans a 15-16 ans chez les filles. C’est une période importante en
orthodontie car elle correspond & une nouvelle accélération de la
croissance avec la présence d’un pic de croissance.
Bjork divise cette période en deux :
o la prépuberté : caractérisée par une augmentation de la
taille tres marquée.
e la puberté: caractérisée par une croissance surtout en
longueur et P’apparition des caractéres sexuels secondaires.
Chez les filles, la premiére menstruation se situe, selon le
type de maturation (précoce, normal ou tardif), plus ou
moins aprés le pic de croissance (Philippe '™ 1968). Le
potentiel de croissance apres la premiere menstruation est
élevé lors de wmaturation précoce mais faible lors de
maturation tardive (Burstone ®” 1963). D’aprés Bjork !'”
(1947) lorsque la premieére menstruation apparait, la
période du maximum de croissance est passée en

moyenne depuis 17 mois.

: rapports entre le taux maximum de croissance et la premiére menstruation (m)

chez les jeunes filles & maturation précoce, moyenne et tardive (d’aprés Burstone 1963).
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5. La jeunesse : correspond & un ralentissement de la croissance et a
I"acquisition du type morphologique définitif.

Avant tout traitement orthodontique, il est important de situer ’enfant sur
sa propre courbe de croissance, afin d’estimer son taux de croissance restant.
Pour cela, ’age civil nous importe peu, seul I’ige osseux et ’dge dentaire
nous sont d’une grande importance. L’age osseux est déterminé, sur une
radiographie du poignet, grace a I’évolution des cartilages de conjugaison de la
main et 4 I’apparition du sésamoide.

L’dge dentaire est évalué selon 1’éruption des dents (en particulier les canines,
les prémolaires et la deuxieme molaire).

Bjork ' (1947) établit des relations entre I’Age osseux, ’dge dentaire et les
courbes de croissance concernant la taille selon les différences sexuelles. Il
rapporte que "I’Age osseux et PAge dentaire sont assez indépendants, et par
conséquent, n’étant pas redondants, ils apportent chacun leur part de
signification"'.

Schéma S : localisation sur la courbe de croissance (accroissement de la taille par an) du
maximum d’accroissement de la taille (H), de I’apparition du sésamoide du pouce (S), d’une
prémolaire ou d’une canine (DS4), d’une deuxieme molaire (DSM2) et des premiéres regles
{(M).

H nismi2

Dsj/ST/ r

{12 rois

g H Ds4

1/ TP DSM2
// Qmoisi \M

Nous allons envisager cette croissance selon ce qu’appelait Angle «les traits du
visage », c’est & dire le nez, les lévres et le menton.
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Schéma 6 - détermination du stade de maturité grace a la radiographie du poignet.

MP3cap

DETERMINATION DU STADE DE MATURITE
d'aprés Bjork (1964}

Cartilages de conjugaison et leurs différents stades permettant
de situer M'enfant par rapport & son pic pubertaire.
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1.2.2. Evolution du nez.

Les traitements orthodontiques, quels qu’ils soient, n’ont aucune
influence sur le nez, contrairement aux lévres d’ol un intérét manifeste pour
ces derniéres. Cependant certaines mesures lablales (angle naso-labial, ligne
esthétique de Ricketts) font intervenir le nez, d’ou un bref rappel concernant sa
croissance. De plus, le nez influence le profil cutané, puisque sa croissance est
proportionnellement plus importante que celles des structures cutances de la
face (Pelton-Elsasser % 1955),

L’ensemble des auteurs s’accorde sur le fait que le nez croit en bas et en
avant, Pour Subtelny ¥ (1961), cette croissance est réguliére tandis que pour
Lejoyeux-Flageul ®” (1984), elle est irréguliére et différente selon le sexe :
tardive chez les gar¢ons (13-14 ans) et précoce chez les filles (12 ans). De plus,
méme si le taux de croissance est identique pour les deux sexes jusqu’a 14 ans,
il devient par la suite plus important chez les gargons.

1.2.2.1. Les variations dimensionnelles du nez.

» Lalongueur:
Mesurée par la distance nasion-pronasal, elle s’allonge un peu prés au méme

rythme que celle des os propres du nez (nasion rhinion) : 26 mm entre 1 et
18 ans. Ces deux longueurs (cutané et osseuse) conservent le méme rapport
au cours de la croissance.

Avant 13 ans, 81 % de Ia croissance nasale a lieu (Subtelny-Manera

1961).

(131)

» Laprofondeur :
Mesurée par la projection du pronasal sur le plan facial (nasion-pogonion),
elle augmente de maniére linéaire de 6 mois a 15 ans et montre une poussée
tardive a 17 ans (Subtelny-Manera *V 1961).
Mesurée par la distance entre 1’épine nasale antérieure et le pronasal, elle
augmente en moyenne de | mm par an vers [’avant (Ricketts (9% 1960).

» Lahauteur:
Mesurée par la projection du subnasal sur le plan facial, elle augmente de
fagon lin¢aire de 3 mois a 14 ans, montre ensuite une poussée secondaire
entre 14 et 15 ans, puis reste constante jusqu’a 17 ans, ot la croissance
redémarre.
Avant 13 ans, 86,7 % de la croissance est terminée.
La hauteur nasale augmente plus que la profondeur nasale : le nez devient
alors plus pointu avec la croissance (Subtelny-Manera °V 1961).

~12 -



1.2.2.2. Lorientation du nez par rapport a la base du
crane.

D’aprés les travaux d’Aloé ¥ (1972), la croissance induit un relévement de
I’os nasal d’environ 30 % par rapport & la base du crine, tandis que Paréte
nasale cutanée ne se reléeve que de 13 %. La différence de croissance entre le
squelette nasal et l’aréte nasale cutanée entraine parfois une plus grande
rectitude de cette derniere avec parfois ’apparition tardive d’une bosse.

1.2.2.3. Les structures nasales et leur environnement.

La profondeur du nez dépend de I’age, de la longueur de 1’aréte nasale, de
la longueur et I'orientation des os propres du nez. Or d’aprés Chaconas
(1969), la croissance des os propres du nez est lide négativement a la
profondeur de la face (angle selle turcique-nasion-gnathion). De plus, la
croissance de I’aréte nasale est lie positivement a la longueur de la mandibule
(distance gonion-gnathion), et au profil total. Elle est aussi liée positivement a
Pépaisseur des tissus mous en A et pogonion. Enfin, la lévre supérieure suit le
mouvement du nez en bas et en avant.

1.2.3. Evolution du menton.

Le menton osseux devient plus prognathe avec 1'age (Bjork 7 1947,
Subtelny ?% 1959).
Subtelny 129 montre que la croissance du pogonion n’est pas constante dans le
temps : elle est importante jusqu’a 4 ans puis stagne jusqu’a & ans et reprend de
maniére constante jusqu’a l’adolescence. Durant cette derniére période, il
observe une différence entre les deux sexes. La mandibule croit en avant,
d’avantage et plus tard chez les garcons que chez les filles (Hambleton ©”

1964).

Au niveau du menton, les tissus mous suivent le squelette sous-jacent
lors de la croissance avec des différences selon le sexe : la prognathie est
initialement plus importante chez la femme, mats a 18 ans il n’y a plus de
différence (Subtelny '*” 1959). Cependant, Aloé¢ ® (1965) émet une légére
nuance : il souligne que le pogonion cutané suit le pogonion osseux avec un
léger accroissement propre d’environ 0,5 mm.

- 13-



L’épaisseur des tlssus mous de cette région augmente avec I’age :
s  la distance de la projection orthogonale du

- ~Plan optlz]ue\ pogonion cutané sur la droite nasion-
f\g/u S L N pogonion augmente de 1 mm entre 5 et
%(/“\ o \ 14 ans chez les filles et les garcons

o (Bowker-Meredith ©? 1959).

‘ ’ fr\w (/ « la distance entre le pogonion cutané et le

\ ! /_;\\;) pogonion suivant une ligne paralléle au

N\ v s s plan optique augmente de 1 mm entre 7 et

Le plan optique correspond
a la bissectrice de l'angle formé 18ans chez les filles et les gargons

par les plans sus- et sous-orbitaire (Mauchamp-Sassouni ©3) 1973).

Schéma 7 : plan optique.

D’aprés Merrifield P (1966), 1’épaisseur des tissus cutanés du menton présente
une grande variabilité selon les individus, mais Charron (4) (1975) observe une
épaisseur constante d’un individu a ’autre.

1.2.4. Evolution des lévres.

Avec I’age les deux lévres s’allongent, s’épaississent et reculent dans le
profil.

1.2.4.1. Lalévre supérieure.

Chaconas “* (1969) détermine une forte corrélation entre la croissance en
longueur de ’aréte nasale, la croissance en profondeur du nez et | épaisseur de
la 1évre au niveau du sulcus supérieur. Ces corrélations indiquent que le nez et
la lévre croissent simultanément. De plus, le nez entraine la lévre dans son
mouvement vers [’avant, tous deux fonctionnant comme une sorte

"d’unité".

* Longueur :
Mesurée par la distance entre le point le plus bas de la lévre supérieure et le

plan palatin, elle augmente de 6,5 mm entre 1 ¢t 18 ans quel que soit le
sexe.

La croissance est inconstante en fonction du temps : elle est rapide de 1 a
3 ans, puis lente et elle reprend de 7 a 15 ans pour finalement ralentir tres
nettement apres 15 ans.

Son rapport avec le point infradental et le bord libre de I’incisive supérieure
reste constant lors de la croissance (Subtelny % 1961).
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= Epaisseur :
A mesure que la lévre s’allonge, un épaississement trés net a lieu au
niveau du labral avec une amplitude voisine de celle de I’allongement. Par
contre au niveau du sulcus, 1’épaississement est faible (Subtelny *% 1961).

* Protrusion :
Mesurée par 1’angle formé du plan palatin, et d’une ligne passant par le
labral et le sulcus, elle augmente avec I’age confirmant ’épaississement
inégal entre le sulcus et le labral (Burstone “? 1967).

1.2.4.2. Lalévre inférieure.

* Longueur :
Mesurée par la distance entre le point le plus haut de la lévre et le plan

mandibulaire, elle augmente de 8,2 mm entre 1 et 18 ans quel que soit le
sexe.

La croissance est inconstante en fonction du temps : rapide de 1 & 6 ans
puis lente de 15 a 18 ans, ol aucun changement notable est observé,

Son rapport avec le point infradental et le bord libre de I'incisive inférieur
reste constant lors de la croissance (Subtelny % 1961).

»  Epaisseur :
[’épaississement se localise essentiellement au niveau du labral de 7 mm

chez les gargons et de 6 mm chez les filles. Au niveau du sulcus, la lévre
s’épaissit faiblement (Subtelny % 1961).

* Protrusion :
Mesurée par 'angle formé du plan palatin et d’une ligne passant par le
sulcus et le labral, elle diminue avec P’age, confirmant [’épaississement
inégal entre le sulcus et le labral (Burstone “% 1967).

1.2.5. Evolution du profil labial.

Burstone, contrairement & la plupart des auteurs, estime que le profil labial
demeure inchangé au cours de la croissance :

+ les lévres conservent avec le menton des rapports constants puisque
’angle labio-mandibulaire, mesuré a partir du point le plus antérieur
de la lévre jusqu’au pogonion cutané et le plan mandibulaire, est
stable.

« le profil labial lui-méme ne se modifie pas puisque 1’angle maxillo-
mandibulaire, mesuré a partir du point subnasal jusqu’au point le plus
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antérieur de la levres et du pogonton cutané et le plan mandibulaire,
reste stable.

Subtelny *” (1961) estime que la position des lévres dans le profil dépend
des modifications sous-jacentes, tant au niveau de I’angulation de Dincisive
inférieure qu’a celle de Porientation des procés alvéolaires. Il écrit : "lorsque la
denture et les proces alvéolaires se redressent par rapport au profil, les levres
occupent dans le proftl une position plus rétrusive. Dans certains cas, lorsque la
denture et les procés alvéolaires se versent vestibulairement, les lévres
s’orientent parallélement et deviennent plus protrusives dans le profil".

1.3. ELEMENTS D’ANATOMIE : LA MUSCULATURE LABIALE.

Pour Talass et coll. "*¥ (1987), Dinterrelation anatomique entre les
nombreux muscles labiaux et le complexe anatomique lévre supérieure-nez peut
avoir une influence considérable sur la réponse labiale lors du mouvement
orthodontique des dents. Et selon Oliver % (1982), la tension et |’épaisseur
labiale interviendraient aussi.

A partir de ces remarques, il serait judicieux de se remémorer la
musculature complexe constituant les lévres. Elle comprend deux systémes de
fibres musculaires :

« un systeme périphérique formé de fibres radiées
« un systeme central formé de fibres circulaires

1.3.1. Le systeme périphérique de fibres radiées.

Chacun des muscles de ce systéme se caractérise par une insertion fixe et
une insertion mobile et joue un réle dans la mimique faciale.

1.3.1.1. Muscle grand zygomatique.

Insertion fixe : 0os malaire.

Insertion mobile : téguments (peau et muqueuse) de la lévre dans la région de la
commissure.

Action : lors de sa contraction, ascension oblique en haut et en dehors de la
commissure des lévres. C’est un dilatateur de la bouche lors de la préhension
des aliments et de la respiration forcée.

Role physionomique : considérable : muscle de la grimace (seul) et muscle de
la joie (associé a I’orbiculaire des paupieres et aux releveurs des l¢vres).
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1.3.1.2. Muscle petit zygomatique.

Inconstant.

[nsertion fixe : os malaire.

Insertion mobile : peau de la lévre supérieure.

Action : €éléve en haut et en dehors la partie externe de la lévre supérieure. C’est
un releveur ou élévateur de la lévre supérieure.

1.3.1.3. Muscle releveur des levres.

Constitué de deux muscles situés dans deux plans :

o Plan superficiel : muscle releveur supertficiel :
Insertion fixe : face externe de I'apophyse montante du maxillaire, au
rebord orbitaire,
Insertion mobile : peau de la levre supérieure prés de la commissure
et a la partie postérieure de ’aile du nez.
Action :¢’est un élévateur de la lévre supérieure et de 'aile du nez.

e  Plan profond : muscle releveur profond :
Insertion fixe : rebord orbitaire.
Insertion mobile : peau de la lévre supéricure et a I’aile du nez.

Action : synergique aboutissant a une élévation directe de la lévre supérieure et
de I'aile du nez. Les releveurs, en dilatant la bouche et les narines, sont des

muscles respirateurs.
Role physionomique : le mécontentement, le chagrin et les pleurs.

1.3.1.4. Muscle canin.

[nsertion fixe : fosse canine et a la base de I’apophyse montante du maxiliaire.
Insertion mobile : peau des 1évres de la commissure a la ligne médiane.
Action : éléve la commissure en haut et en dedans.

1.3.1.5. Muscle triangulaire des levres.

Insertion fixe : ligne oblique externe de la mandibule dans son tiers antérieure.
Insertion mobile : peau de la lévre supérieure de la commissure jusqu’au sillon
médian et méme sur le squelette cartilagineux du nez. Il est trés adhérent a la

peau.
Action : restreinte : mastication et respiration difficile.

Réle physionomique : trés important.
C’est le muscle de la tristesse et lorsqu’il s’associe avec d’autres muscles, il
traduit le dégolt, le mépris, la jalousie, la haine.
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Avec les autres muscles abaisseurs de la lévre inférieure, il appartient au
masque tragique, tandis que le masque comique est caractérisé surtout par
I’agilité musculaire de la lévre supérieure et du nez.

1.3.1.6. Muscle carré du menton.

Localisation : partie latérale du menton et de la lévre inférieure (muscle
superficiel).

Insertion fixe : tiers inférieur de la ligne oblique externe de la mandibule.
[nsertion mobile : peau de la lévre inférieure et en partie a la muqueuse.

Action : abaisseur de la lévre inférieure.

Réle physionomique : avec d’autres muscles de la face, il traduit ’ironie.

1.3.1.7. Muscle de la houppe du menton.

C’est un muscle trés puissant juxtaposé sur la ligne médiane a celui du coté
opposeE.

Insertion fixe : saillie alvéolaire de I’incisive latérale a la canine.

Insertion mobile : partie la plus saillante du menton.

Action : élévateur de la peau du menton et de la lévre inférieure qu’il courbe en
arc et qu’il renverse un peu en dehors.

Role : mastication, occlusion avec effort, protaction des lévres, insufflation,
articulation de certains sons, marmonnement.

Roéle physionomique : expression du doute du dédain du dégofit.

Schéma 8: muscles de I’extrémité céphalique (Encycl. Méd. Chir., Stomatologie-
Odontologique I, 20-001-B-20, 1995).
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1.3.2. Le systéme central de fibres circulaires.

Formé de I’orbiculaire des lévres : muscle unique et impair constricteur
de la bouche, il se voit renforcé par :
« un systeme de fibres antéro-postérieures : muscle compresseur des

lévres ou muscle de Klein.
« des muscles qui lui sont paralléles et situés en arriére formant un arc
de cercle : le muscle incisif supérieur et le muscle incisif inférieur.

1.3.2.1. Muscle orbiculaire des lévres.

Se localise dans I’épaisseur des levres supérieure et inférieure sous forme d’un
large anneau elliptique a grand diamétre transversal.

Formé de ’orbiculaire externe et I’orbiculaire interne.

Recoit les fibres des muscles dilatateurs et superficiels essentiellement au
niveau des commissures.

Role essentiel dans I’occlusion labiale.

1.3.2.2. Muscle compresseur des lévres ou muscle de
Klein.

Localisation, insertion : situé dans I’épaisseur des lévres, ces fibres a direction
sagittale se fixent a la peau et a la muqueuse.
Action : favorise la succion.

Schéma 9: coupe antéro-postérieure schématique des lévres (Encycl. Méd. Chir.,
Stomatologie-Odontologique I, 22-001-B-20, 1995).
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1.3.2.3. Muscles incisifs supérieur et inférieur.

Localisation : petits muscles pairs, horizontaux sont situés dans la partie
postérieure des levres de part et d’autre de la ligne médiane.
Action : portent les commissures en avant et en dedans, déterminant la

protraction des lévres.

Schéma 10 : muscles incisifs supérieurs et inférieurs (Encycl. Méd. Chir., Stomatologie-
Odontologique I, 22-001-B-20, 1995).

4
i Muscle incisif supérieur
ﬁ ._V__U_IJ_%
\$~’ o Muscle incisif inférieur

1.3.2.4. Modiolus.

Noyau fibreux paracommissural formé de |’entrecroisement des extrémités
tendineuses de I’ensemble des muscles superficiels.
Permet aux lévres de se mouvoir par leur action sur les commissures

(Bellavoir '* 1991).

Schéma 11 : constitution du modiolus (Encycl. Méd. Chir., Stomatologie-Odontologique I,
22-001-B-20, 1995).

Muscle canin
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1.3.3. Influence de la musculature labiale sur son
environnement.

» Elle joue dans I’expression du visage grace aux roles importants de ces
muscles dans la mimique.

» La musculature labiale associée a celle des joues développent une force
concentrique qui est en équilibre avec la force excentrique développée par la
langue. Au milieu de ce front de forces siége 1’arcade dentaire.

Schéma 12 : forces, générées par les muscles, appliquées a I’arcade dentaire

Forces mési lantes Forces'mésialantes

5] @ :

Langue Buccinateur

Forces exentriques [§

Tous déséquilibres de ces deux forces, ont des répercussions sur la forme
de I’arcade dentaire jusqu’a obtention d’un nouvel équilibre. Muller, dans sa
classification neuro-musculaire, distingue ainsi trois classes :

1. neutre : caractérisé par un profil équilibreé.

2. excentrique : caractérisé par un profil prognathe et des pro-alvéolies.

3. concentrique : caractérisé par un profil rétrognathe et des rétro-
alvéolies.

Toutes récidives du traitement orthodontiques pourraient s’expliquer par
un déséquilibre entre ces forces musculaires.
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2. ETUDE DES DIFFERENTES LIGNES ET PLANS
EMPLOYES DANS LA LITTERATURE.

Avant d’étudier les variations de position des différents points de la levre
supérieure et inférieure lors du traitement orthodontique, en fonction de
diverses lignes et plans, il serait intéressant de se remémorer les changements de
ces lignes et plans dans le temps. Nous examinerons de méme si le traitement
influence ces lignes ainsi que ces plans.

2.1. LIGNE ESTHETIQUE DE RICKETTS OU LIGNE E.

Schéma 13 : ligne E.

La ligne esthétique de Ricketts ou ligne E,
;13\‘. déterminée par Ricketts 192 (1968), permet

d’évaluer la protrusion labiale en fonction de
I’extrémité antérieure du nez (pronasal) et du point
le plus antérieur du menton cutané (pogonion
cutang).

Selon Aloé® (1972), elle est d’une grande
importance en clinique puisqu’elle tient compte de
la croissance du nez. De plus, elle présente un
intérét considérable lorsqu’il s’agit :

« de porter un jugement esthétique sur un profil donné.
« de se fixer un objectif de traitement compte tenu de la croissance
probable du nez.

Pogonion cutiifey

Néanmoins, elle est assez mal adaptée a I’étude statistique des variations
labiales au cours du traitement, précisément par ce qu’elle prend en compte la
croissance du nez, qui fluctue largement d’un individu a ’autre, et introduirait
ainsi, dans les résultats aprés traitement, une variabilité supplémentaire tout a
fait indésirable. De plus, nous ne pouvons pas baser notre correction
orthodontique sur un appendice cartilagineux siége de nombreuses
dysharmonies et remaniements morphologiques par les chirurgiens esthétiques.
Cette ligne nous semble donc inadéquate a I’étude du profil labial. Ces propos
ne signifient pas qu’il ne faut plus tenir compte du nez lors du traitement
orthodontique. Par exemple, un patient avec un nez long supportera mieux des
lévres protrusives qu’un patient avec un nez court et un patient avec un nez
plongeant supportera mieux des lévres rétrusives qu’un patient avec un nez se
relevant.
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Nous rappelons que :
« au niveau du nez, I’action de |’orthodontiste est inexistante et seule la

croissance agit différemment selon I’age et le sexe de I’enfant.

« au niveau du menton, selon Aloé © (1972), la croissance entraine le
menton vers |’avant, rétablissant un rapport correct entre les bases
osseuses et créant, ainsi le cadre d’un profil agréable. Quant au
traitement orthodontique, il peut quelque peu influencer cette zone.

Cette ligne est légérement influencée par le traitement. Par contre, elle
est trés fortement dépendante de la croissance du nez et du menton : avec
I’dge, elle se déplace antérieurement (Ricketts ''" 1981) et vers le bas car la
croissance du pronasal est plus importante que celle du pogonion cutané. Pour
cette raison, certains auteurs préférent prendre comme référence la ligne
subnasal-pogonion cutané variant moins lors de la croissance.

2.2. LIGNE DU PROFIL DE BURSTONE (SUBNASAL-POGONION
CUTANE).

Schéma 14 : ligne du profil de Burstone.

La ligne du profil de Burstone sert a mesurer la
protrusion labiale en fonction du subnasal et du

/15 | <\ pogonion cutane.

: !._qgnc (l‘f:\B rstonc

A Elle présente I’avantage d’étre tracée a partir de
| = sibudsall reperes dont la stabilit¢ est relativement

\ NN satisfaisante. Néanmoins, lors de la croissance,

’inclinaison de cette ligne sur un plan de référence

horizontal tel que SN-7° se modifie.

Elle serait donec moins sensible a la croissance

que la ligne E.

s AL I
Pogonion cutané

Le subnasal étant difficile a localiser (Robellaz "'® 1983, Looi-Mills ®¥
1989, Battagel ® 1989), cette ligne manquerait de précision quant a son tracé.

La base du nez ne serait pas influencée par le traitement orthodontique. Le
traitement agissant faiblement sur le menton, cette ligne varierait peu au cours
du traitement.
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2.3. LIGNE H D HOLDAWAY (LABRAL SUPERIEUR-POGONION
CUTANE).

Schéma 15 : ligne H de Holdaway.

Cette ligne est fortement inadaptée a
- _ ’étude des variations labiales au cours du
(& . ~\ traitement. En effet, le labral supérieur est une
SN zone largement influencée par la croissance et
le traitement orthodontique. Il en est de méme
pour le pogonion cutané, qui est en grande
partie affecté par la croissance.

Elle permettrait seulement d’étudier la
position de la lévre inférieure dans le profil en
fonction de son homologue supérieur et du
menton. Cependant, le menton n’ayant pas toujours une position trés esthétique
(menton effacé ou en galoche), cette ligne ne semble pas toujours adapté a
I’étude de la position de la lévre inférieure.

i‘-‘ i i
[
W )

T
Pogonion culang
” ]

2.4. LIGNE A-POGONION OSSEUX.

Schéma 16 : ligne A-pogonion osseux.

Durant la croissance, le prognathisme

[ Al maxillaire augmente (Mc Namara®” 1984,

Regard "% 1991), mais le rapport antéro-postérieur

f// \\. ‘ "‘\_\.\ - du maxillaire avec la base du crane reste constant
- Figne A-pogonjon 055t (Njanda ©” 1971, Regard ' 1991).

(NN Pendant la croissance, le prognathisme

1 F ‘f )/ mandibulaire augmente plus que celle du maxillaire.

N M Ceci est mis en évidence par une augmentation de la

Pogonioii osseuy| distance du pogonion osseux plus importante que

celle du point A lorsque ces deux points sont

mesurés a partir du plan orthogonal a SN-7° passant par le nasion. Ceci se

traduit également par une augmentation de la convexité osseuse mesurée par

I’angle nasion-point A-pogonion. Par conséquent, la ligne A-pogonion osseux

se verticalise avec I’age.

Nous noterons ultérieurement que la position du pogonion osseux est
sensible au traitement orthodontique. La ligne A-pogonion osseux ne semble
pas étre stable durant le traitement orthodontique.
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2.5. LIGNE N-B.

Schéma 17 : ligne N-B.

Les travaux de Bjork *2%*%) (1963-1969-
1983-1984) sur la croissance par superposition
d’implants sous-périostés, ont démontré que le point
B est une zone de résorbtion osseuse. De plus, selon
Aloé ® (1972), le point B, au moins en partie, est
sous la dépendance de I’incisive inférieure.

La position du point B se modifie pendant la
croissance et le traitement. Il en est de méme

pour la ligne N-B.

D’apres Aloé %) (1972), il serait préférable d’adopter le pogonion osseux
au point B, qui est une zone a peu pres stable sans apposition ni résorbtion
osseuse, pour représenter la partie antérieure de la mandibule.

2.6. PLAN FACIAL.

Schéma 18 : plan facial.

Plan I'nciul'
M
2. T i v iy as :
5 !_M_ruk_h:lvaut_fm_l > l
I\ |
-'4(‘,
N

.
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g

Pogonion 055\']

(_\'n\

Le plan facial varie au cours de la croissance
par des changements d’orientation, qui sont
estimés a 1° tous les trois ans, par rapport aux plans
de références horizontaux comme le plan de
Francfort (Aloé ) 1972).

Au cours du traitement orthodontique, la pente
de I’axe facial varie. De ce fait, la position de la
symphyse mandibulaire, et par conséquent du
pogonion osseux, se déplace durant le traitement. Le
plan facial est influencé par le traitement
orthodontique par son action sur le pogonion
0SSEUuX.
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2.7. PLAN VERTIVAL ORTHOGONAL AU PLAN PALATIN.

Schéma 19 : plan vertical orthogonal au plan palatin.
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[’inclinaison du plan palatin par rapport a la
droite SN augmente au cours de la croissance
(Regard """ 1991).

La pente du plan palatin varie au cours du
traitement puisque certaines tractions extra-orales
basses de méme que les activateurs entrainent une
bascule de ce plan par déplacement de I’épine nasale
antérieure en bas et en avant.

La croissance ainsi que le traitement orthodontique influencent
Pinclinaison du plan vertical orthogonal au plan palatin.

2.8. PLAN ORTHOGONAL AU PLAN DE FRANCFORT OU A LA
DROITE SN-7° (DROITE DEFINIE PAR BURSTONE).

Schéma 20 : plan orthogonal au plan de Francfort ou a la droite SN-7°.

Poriof ™

S

hogonale a SNE7

Plan or

Le plan de Francfort est déterminé par deux méthodes distinctes:

N

june SN %
L8 Ligne SN-7

L _Plan de Franelog
Sous-orbitaire”

« méthode directe en tragant une
droite passant par le porion et le point
sous-orbitaire : plan classiquement décrit.
D'aprés Ricketts "' (1975 1976) et
Engle ®” (1980), ce plan est fiable
lorsqu'il passe par le vrai porion. Il est
difficile de localiser ces points avec
précision d’ou la seconde méthode.

« méthode par construction, définie

par Burstone, en diminuant de 7° la droite SN avec S comme centre
de rotation. La droite SN se trace avec précision puisque les points S
et N se reperent sans difficulté. Cette ligne SN-7° est sensiblement
parallele au plan de Francfort. Cette méthode est essentiellement
utilisée lors d'analyses céphalométriques informatisées puisque le
plan de Francfort classique pose des problémes de reproductibilité.

L’inclinaison du plan orthogonal a la droite SN-7° ne varie pas au
cours de la croissance ou lors du traitement car le plan de Francfort est

toujours horizontal lors de la prise des téléradiograhies.
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Dans la littérature, ce plan orthogonal a SN-7° coupe SN-7° a divers
endroit suivant qu’il passe par :

. la selle turcique (Rains-Nanda ' 1982, Talass et coll. ¥ 1987,
Looi-Mills & 1989, Battagel €9 1989-.1990, Assuncao et coll.
1994, Lange et coll. ¥ 1995, Katsaros et coll. *" 1996),

+ le nasion osseux (Owen '°" 1986).

« la glabelle: ce plan orthonormé correspond a celui défini par
Burstone (Regard ! 1990).
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3. EVOLUTION DE LA LEVRE SUPERIEURE LORS
DU TRAITEMENT ORTHODONTIQUE :

3.1. L’EPAISSEUR LABIALE.

Pour certains auteurs, ’épaisseur labiale influe sur I’aspect prédictif de la
position de la levre supérieure au cours de la rétraction des incisives
supérieures. Cela nous ameéne a étudier ’évolution de [’épaisseur labiale au
niveau du sulcus supéricur et du labral supérieur lors du traitement, avant la
protrusion labiale.

Pendant la croissance générale de I'enfant, on enregistre un fort
épaississement au niveau du labral supérieur. Comment I’épaisseur de la levre
supérieure varie-t-elle, durant la période du traitement chez des patients en
pleine croissance ?

3.1.1. Epaisseur labiale au niveau du sulcus
supérieur.

Looi-Mills ®® (1989) et Lange et coll. ® (1995) comparent leur groupe
traité a un groupe témoin du méme age et porteur d’une malocclusion analogue.
Sur une période de 5,3 ans, Looi-Mills observent un épaississement moyen des
tissus cutanés dans cette région de 1,9 mm, tandis que Lange et coll. ne notent
qu’un épaississement moyen de 0,31 mm, mais sur une période de 1,53 ans.
Schaack " (1990), dans son étude transversale compare un groupe d’enfants &
un groupe d’adultes. Elle remarque par rapport au plan facial un épaississement
moyen chez les enfants de 0,80 mm non significatif lors de la croissance.
Regard '° (1991) note une progression de 0,93 mm du sulcus supérieur par
rapport au point A selon le plan orthogonal a SN-7.

De maniére générale, au cours de la croissance, I’épaisseur du sulcus
supérieur ne varie pas significativement.

Les variations standards, allant de 1,3 a4 2,3 mm, constatées dans ces
différentes études, sont faibles. La mesure de I’épaisseur labiale des tissus
cutanés au niveau du sulcus supérieur est donc fiable.

* Technique Edgewise :
Oliver 'Y (1982), ne faisant aucune distinction entre extraction et non-
extraction, observe cependant une différence sexuelle : 1’épaississement
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des tissus cutanés au niveau du sulcus supérieur augmente chez les garcons
contrairement aux filles ou il ne varie pas.

Technique Andresen et technigue Begg :

Les changements, de ’ordre de 0,8 mm, de ’€paisseur du sulcus supérieur,
observés par Looi-Mills ® (1989) sont similaires dans les deux groupes
traités Andresen et Begg. Cependant, ils sont deux fois plus faibles que ceux
observés dans le groupe témoin non traité.

Dans ces deux techniques Andresen et Begg, une diminution de
I’épaisseur labiale au niveau du sulcus supérieur est observée par
rapport a la croissance.

Technique Bionator :

Selon Lange et coll. ® (1995), I’épaisseur des tissus cutanés dans la zone
du sulcus supérieur est similaire entre le groupe traité et le groupe
témoin non traité.

Tableau 1 : moyennes des variations de 1’épaisseur des tissus cutanés au niveau du sulcus
supérieur (cf. :annexe page 229).

i ; . Effets dus au
Effets de la croissance et du traitement | Bffetsdusala | - s
: : — . trartement apres
I 3 croissance 1 Lol
avec ' sans lavecousans| (mesurés ou | clinnnation aes
extractions | extraction | extractions estimés®) cffets dus a la
! : croissance
Thérapeutique fonctionnelle ! ;
Andresen 0.8 mm \ 1,9 mm : -1,1 mm
Bionator 0.5mm . 3,3 mm 5 0,2 mm
Thérapeutique mécanique ! )
Beggl 0,7 mm ! £,9mm w -1,2 mim
Edgewise P L4 mim 0,6 mm* ! 0,8 mm

Conclusion :

La croissance durant la période de traitement ne modifie pas ’épaisseur du
sulcus supérieur.

L’épaisseur du sulcus supérieur, mesuré selon la distance entre le sulcus et
le tissus osseux du maxillaire suivant une ligne perpendiculaire & un axe
vertical quel qu’il soit, n’est nullement influencée par la thérapeutique
fonctionnelle Bionator de méme que la thérapeutique mécanique Edgewise.
Par contre 1’épaisseur du sulcus supérieur, mesuré par la distance entre le
sulcus et le point A, s’amincit de "ordre du millimétre lors de thérapeutique
fonctionnelle Andresen et de thérapeutique mécanique Begg. Cependant,
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cette mesure de ’épaisseur fait intervenir la différence de position supéro-
inférieure de ces deux points.

3.1.2. Epaisseur labiale au niveau du labral
supeérieur.

A 7 ans chez des filles non traitées, 93 % de I’épaississement des tissus
cutanés au niveau du labral supérieur est effectué (Nanda et coll. ®® 1990). Et
aprés 7 ans, I’épaisseur labiale au niveau du labral supérieur ne varie plus
significativement (Talass et coll. "*? 1987, Schaack "*" 1990, Lange et
coll. ® 1995).

La variabilit¢ individuelle, déterminée par la variation standard
s'échelonnant de 0,2 & 2,5 mm, est peu élevée (Owen '®" 1986, Battagel ®
1989, Assuncao et coll. ' 1994, Lange et coll. ®” 1995). La mesure de
P’épaisseur des tissus mous dans la région du labral supérieur est donc assez

fiable.

3.1.2.1. Evolution lors du traitement.

1 C . .
Selon Katsaros et coll. ®" (1996), 1’épaississement des tissus cutanés est
similaire lors d’un traitement avec extractions que sans extraction.

»  Technique Edeewise :
Un épaississement de 23 mm £ 1,8 mm a 2,7 mm + 2,4 mm des tissus
cutanés dans la région du labral supérieur est enregistré quel que soit le
type de patients, enfants ou adultes, avec ou sans extraction (Owen %Y
1986, Talass et coll. % 1987 et Assuncao et coll. ¢ 1994).

Par contre, Battagel ® (1989) note aucune modification significative de
I’épaisseur du labral supérieur. Nous pouvons émettre I’hypothése que
’overjet initial excessif accentue ’éversion de la lévre causée par U'incisive
supérieure ¢t en altére ainsi 1’épaisseur labiale en la majorant. Comme au
cours du traitement, la zone du labral supérieur semble s’épaissir, aucun
changement notable n’est mis en évidence aprés correction de I’overjet.
Nous noterons que la réduction de 1’overjet est au minimum 1,5 fois plus
important dans le groupe de Battagel comparée a celle des auteurs cités ci-
dessus (Owen, Talass et coll. et Assuncao et coll.).
La correction de [’overjet peut résulter :

« d’une rétraction du bord libre des incisives supérieures.

« d’une protraction du bord libre des incisives inférieures.
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« d’une rétraction du bord libre des incisives supérieures associ€e a une
protraction du bord libre des incisives inférieures.
« de la croissance de la mandibule favorisant ainsi le déplacement
antérieure des incisives inférieures.
Ici, seule la rétraction des incisives supérieures nous préoccupe. Cette
rétraction, mesurée suivant un axe perpendiculaire & SN-7°, est 1,4 fois plus
importante dans le groupe de Battagel que celle du groupe de Owen et
Assuncao et coll.. Aprés le traitement, les incisives supérieures sont donc
largement plus rétractées dans le groupe de Battagel que dans celui de Owen
et Assuncao et coll, permettant & la lévre supéricure de retrouver une
éversion normale et analogue a celle aprés traitement du groupe de Owen et
Assuncao et coll..

Oliver "% (1982) étudie I’épaisseur des tissus cutanés dans cette zone afin
de déterminer si cette derniere a un role dans P’existence ou non d’une
corrélation entre les variations de la position du labral supérieur et celles des
tissus dento-squelettiques sous-jacents. Il enregistre des valeurs tout autres :
un épaississement moyen de 3,28 mm chez les garcons et de 0,97 mm chez
les filles. Cependant il demande a ces patients de fermer légérement les
levres lors de la prise des téléradiographies de profil avant traitement. Les
levres n’étant pas au repos, nous ne pouvons pas comparer ces valeurs aux
précédentes.

Nous pouvons constater une différence substantielle de 2,3 mm en moyenne
entre 1’épaississement du labral supérieur chez les garcons et chez les filles.
Cette différence entre les deux sexes n’est pas approfondie par 1’auteur : est-
elle significative ou non ?

Technique Begg et technique Andresen :

D’aprés  Looi-Mills ®  (1989), ces deux techniques favorisent
I’épaississement de la lévre par rapport a la croissance.

De plus, la lévre s’épaissit nettement plus durant un traitement Begg
qu’un traitement Andresen.

Technique Frénkel :

La thérapeutique Frinkel induit une augmentation de I’épaisseur
labiale qui ne différe pas de celle enregistrée au cours d’une
thérapeutique Edgewise (Owen 10b 1 986).

Nous constatons de nouveau que Battagel ® (1989) ne remarque aucune
variation significative chez des patients dont [’overjet est excessif (supérieur
ou égal a 11 mm). Nous pouvons faire la méme constatation que celle faite
précédemment lors du traitement Edgewise. De plus, si on compare la
réduction de 'overjet et la rétraction des incisives supéricures, elle est
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respectivement 1,6 et 2,3 fois plus importante dans le groupe de Battagel
que dans celui de Owen. Un overjet excessif avant traitement (= 11 mm)
majorerait I’épaisseur labiale en accentuant I’éversion de la lévre,

= Technique Bionator :
Selon I’étude de Lange et coll. ® (1995), Pépaississement labial, qui est
faible, ne différe pas entre le groupe traité et le groupe non traité.

Tableau 2 : moyennes des variations de 1’épaisseur des tissus cutanés au niveau du labral
supérieur (cf. : annexe page 230).

Effets de la croissance et du traitement | Effets dusala | E.ffets dus au
- — . © trattement apres
; croissance - . L ond
avec | sans  'avecousans| (mesurésou | © }';”"ad‘o“‘ leS
extractions | extraction | extractions estimés*) | effets dus a la
; © croissance
Thérapeutique fonctionnete {
Andresen 26 mm | 1,0 mm E 1,6 mm
Bionator 0 4mm 0,5 mm -0,1 mm
Frankel LS mm : 0,6 mm* ' 0,9 mim
Friankel (O] = 11 mm) ) Co-02mm 0,7 mm¥ f -0,9 mm
Thérapeutique mécanique I‘ ; ‘
Begg 5 mm i i 1,0 mm | 4 mm
o0 i | I
Edgewise ! L2, 7mm 0,7 mm* 2.0 mm
Edgewise ‘, [ 2,3 mm post-pubertaire | 2,3 mm
Edgewise (OJ = 11 mm)| -0.2mm | | 0,5 mm* | -0,7 mm

Conclusion :

» La croissance n’influengant pas I’épaisseur du labral supérieur aprés 7 ans,
les variations observées durant le traitement sont induites, en grand partie,
par ce dernier.

* En thérapeutique fonctionnelle, la technique Bionator n’influe pas sur
I’épaisseur du labral supérieur contrairement aux technique Frinkel et
Andresen qui inférent un épaississement de P'ordre de 1,5 et 2,6 mm
respectivement chez des enfants en cours de croissance.

= La thérapeutique mécanique de type Edgewise induit un épaississement du
labral supérieur similaire a celui d’une technique Andresen. Par contre, la
technique Begg favorise beaucoup plus I’épaississement du labral supérieur
qui est de ’ordre de 5 mm chez des patients en pleine croissance.

» Lorsque ['overjet est supérieur ou €gal a 11 mm, le traitement ne semble pas
induire d’épaississement.
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3.1.2.2. Relations avec les éléments avoisinants : aspect
prédictif.

D’aprés Waldman 9 (1982), il existe une petite relation entre 1’épaisseur
labiale et les modifications du profil cutané,
Ricketts ' en 1968 rapporte que I’épaississement de la lévre supérieure
correspond a un tiers de Ia quantité de rétraction de P’incisive supérieure.
Par conséquent, plus les dents sont rétractées, plus la lévre supérieure s’épaissit.
Quelques années plus tard, plusieurs auteurs, tels que Hershey ™ (1972),
Anderson et coll. ¥ (1973), Wisth 'M” (1974) et Roose ''” (1977),
confirmeront cette observation.

Looi-Mills ®¥ (1989) mettent en évidence une corrélation entre I’épaississement
labial au niveau du labral supérieur, la rétraction des incisives supérieures et la
réduction de ’overjet. Cette corrélation indique que la rétraction du bord de
Pincisive supérieure expliquerait un quart des changements de ’épaisseur
de la lévre supérieure dans la zone du labral supérieur.

Par contre, Lo-Hunter ®” (1982) n’observe aucune corrélation entre
I’épaisseur de la léve supérieure et la rétraction des incisives supérieures. Et
Owen Y (1986) désapprouve Ricketts puisque la lévre supérieure s’épaissit
autant lors d’une technique Frinkel que lors d’une technique Edgewise. Or la
technique Friankel tend a maintenir les incisives supérieures dans leur position
initiale, tandis que la technique Edgewise tend a rétracter les incisives
supérieures.

Selon Oliver ' (1982), ’4ge n’est pas en corrélation avec 1’épaisseur
labiale avant traitement quel que soit le sexe.

3.2. LAPROTRUSION LABIALE.

La protrusion labiale est définie par :
* Des mesures angulaires : I’angle naso-labial et ses dérivés.
*  Des mesures linéaires suivant des lignes de référence.
Les différentes lignes, utilisées dans la littérature correspondent a :
« Des lignes ayant pour base le revétement cutané :
1. laligne esthétique de Ricketts (pronasal-pogonion cutané).
2. laligne du profil de Burstone (subnasal-pogonion cutané).
Ces lignes permettent principalement d’étudier les répercussions,
esthétiques ou inesthétiques, du traitement sur le profil.
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« Des lignes ayant pour base la charpente squelettique :
1. laligne A—pogonion.
« Des lignes perpendiculaires a un plan horizontal :
1. lignes orthogonales au plan de Francfort ou a SN-7°.
2. lignes perpendiculaires a différents plans.
Ces lignes sont complémentaires des précédentes, puisqu’elles
favorisent [’étude des relations avec les structures avoisinantes et
I”étude statistique des modifications du profil.

3.2.1. Angle naso-labial.

Schéma 21 : angle naso-labial.

(40)

Défini selon Burstone ©’ en 1967 par la

¢\ Q7 N rencontre d’une ligne tangente au bord

\

' S i inférieur du nez et passant par le subnasal et
A7 Angle  d’une ligne joignant le subnasal au labral
\_}El.sﬂ"“b“" supérieur, il a pour but d’évaluer la
v protrusion de la lévre supérieure par
f rapport au bord inférieur du nez.

:\ § \1.‘\ \

Des normes esthétiques allant de 90° a 120° ont été définies par plusieurs
auteurs dont la valeur optimale est de 100° a 105° (Converse “D 1964, Powell-
Humphreys """ 1984, Farkas et coll. ®> 1986).

En raison de sa grande variabilité individuelle, définie par de larges
variations standards s’échelonnant de 5,16 a 9,55 °, il est de faible valeur
diagnostique (Holdaway " 1976, Legan ® 1980). Cette variabilité serait
expliquer par un manque de précision dans la localisation des points intervenant
dans cet angle (Looi-Mills ®® 1989). Pour certains auteurs (Robellaz ''® 1983,
Battagel ® 1989), le subnasal étant difficile a localiser de maniére précise, deux
autres angles seront pris en compte afin d’étudier cette partie :

« L’angle naso-labial "lévre incluse" : déterminé par la tangente au bord
inférieur du nez (la columelle) et par la tangente au labral supérieur.

« L’angle naso-labial "lévre exclue" : déterminé par la tangente a la
columelle et par la tangente au sulcus supérieur (créte filtrale).
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Afin de connaitre la participation du nez et de la levre supérieure durant les
variations de 1’angle naso-labial, nous pouvons le décomposer en deux angles
par rapport au plan de Francfort :

« Angle Francfort-levre supérieure

FLA).
Lo-Hunter ®”  (1982) remarque,
Po.> Plan de Francor .'. pour tout changement de 1° de
Or IL&T"TF‘N)‘y‘ I’angle naso-labial, FLA varie de

) 0,87°.
Tl Selon Owen " (1986), FLA serait
A fortement corrélé aux déplacements
4 de I’incisive supérieure et donc
diagnostiquement plus sensible a

ses mouvements.

« Angle Francfort-nez (FNA).
Lorsque I’angle naso-labial varie de 1°, FNA varie de 0,13° (Lo-

Hunter #” 1982).

Les changements de I’angle naso-labial sont attribués :

o a 90% aux variations de I’inclinaison de la lévre supérieure. Ce
pourcentage est expliqué par la rétraction des incisives et/ou par la
croissance.

« a 10 % aux variations de I’inclinaison du bord inférieur du nez.

Ces 10 % sont expliqués par :

lors du traitement, la lévre supérieure suit la rétraction des
incisives, elle tire le subnasal légeérement en bas et en avant
induisant une augmentation de la pente nasale.

2. La croissance du nez en bas et en avant entrainant une

diminution de la pente nasale.

Talass et coll. "** (1987), Looi-Mills *® (1989), Lo-Hunter ®” (1992) et
Lange et coll. ® (1995) comparent leur groupe traité a un groupe témoin non
traité analogue. L'angle naso-labial de ces groupes témoins reste
significativement constant lors de la croissance. Ce résultat était déja observé

par Faskens depuis 1977.
Durant le traitement orthodontique, la croissance n’aurait aucun effet

significatif sur ’angle naso-labial.
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3.2.1.1. Evolution lors du traitement.

Technique Edgewise :

Augmentation moyenne de 3,6 a 6,5° avec extractions et de 1,1 a 2,9°
sans extraction (Finndy et coll. 7 1987, Bravo ©¥ 1994, Drobocky-
Smith ©¥ 1989, Young-Smith ¥ 1993),

Seul Battage! ® (1989) et Talass et coll. "** (1987) notent une importante
ouverture de 9,3° et de 10,5°respectivement.

Technique Tweed :
Augmentation moyenne de 6,2° avec extractions et de 1,4° sans
extraction (Drobocky-Smith ¥ 1989, Young-Smith '* 1993).

Technique Begg :

Augmentation moyenne de 3,2° a 6,2° avec extractions et de 2,1° a4 2,3°
sans extraction (Drobocky-Smith © 1989, Young-Smith 'Y 1993, Looi-
Mills ®® 1989, Saelens-De Smit "> 1998).

Technique Andresen :
Augmentation moyenne de 5,0° sans extraction (Looi-Mills ®¥ 1989},

Technique Fréinkel :

Sans extraction, I’angle naso-labial diminue de 4,1° en moyenne {Owen
1986).

Par contre Battagel ® (1989) observe une augmentation moyenne de 6,7°,
quand il est mesuré selon la tangente columelle-subnasal-labral supérieur, et
de 2,9° quand il est mesuré selon la tangente columelle-subnasal-sulcus

supérieur (Ievre exclue).

(101}

Technique Bionator :
Augmentation moyenne de 3,1° (Lange et coll. ®” 1995).

Dans Pétude de Finndy et coll. ©” (1987), deux groupes traités par une

thérapeutique Edgewise, I'un avec extractions et [’autre sans extraction, sont
comparés. Avant le traitement, ’angle naso-labial est significativement plus
aigu dans le groupe extractions par rapport au groupe sans extraction.
Cependant le traitement induit une ouverture significativement plus importante
de cet angle dans le groupe avec extractions comparé au groupe sans extraction.
Saelens-De Smit % (1998) étudient trois groupes traités par une technique
Begg : un avec extractions des premiéres prémolaires, le suivant avec

-36 -



extractions des secondes prémolaires et le dernier sans extraction. L’angle naso-
labial augmente dans les deux groupes avec extractions, contrairement au
groupe sans extraction ot son évolution n’est pas significative.

Young-Smith " (1993) sélectionnent leur échantillon suivant les mémes
critéres que Drobocky-Smith © 9 (1989) mais comportant seulement des patients
n’ayant subi aucune extraction. Cela leur permet de comparer les résultats de
ces deux études (extractions et non-extraction) pour chacuns des traitements
(Tweed, Begg, Edgewise). Ils concluent que P’angle naso-labial est plus obtus
de 4 a 6° dans les différents groupes avec extractions que sans extraction.

Ces études conduisent au méme résultat : Pangle naso-labial manifeste une
plus grande ouverture lors d’un traitement mécanique avec extractions que
sans extraction.

Drobocky-Smith ©¥ (1989) étudient 5 groupes de patients traités chacun
par une technique différente : deux groupes Edgewise, un groupe Tweed, un
groupe Begg, un groupe Edgewise avec énucléation précoce des prémolaires.
Chez ces patients, dont les prémolaires sont extraites, I’angle naso-labial varie
de maniére similaire entre ces cinq groupes.

En comparant les résultats de Looi-Mills ®¥ (1989) et Saelens-De Smit
(1998), qui étudient les effets d’un traitement Begg avec extractions, et ceux de
Finndy et coll. ®” (1987), qui étudient les effets d’un traitement Edgewise avec
extractions, nous remarquons qu’ils ne différent pas de ceux de Drobocky-
Smith.

De ces deux résultats nous pouvons penser qu’un traitement de type Begg
avec extractions induit les mémes effets sur Pangle naso-labial qu’un
traitement de type Edgewise avec extractions.

(120)

Lange et coll. ® (1995) comparent leur groupe traité par un Bionator & un
groupe témoin représentant les variations dues a la croissance. L’augmentation
de I’angle naso-labial ayant lieu lors d’un traitement de type Bionator ne différe
pas significativement du groupe témoin : une technique de type Bionator n’a
aucun effet sur ’angle naso-labial.

Nous remarquons que Battagel enregistre des valeurs pour ’angle naso-
labial supérieures a celles des autres études, que ce soit dans le groupe
Edgewise avec extractions ou dans le groupe Frinkel sans extraction. Or ces
deux groupes manifestent aussi une réduction de I’overjet et une diminution de
inclinaison des incisives supérieures largement plus importantes de celles des
groupes traités par une technique Edgewise. Cela ne nous surprend pas, puisque
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ces deux groupes étaient sélectionnés avec un overjet excessif supérieur ou égal
all mm,.

Tableau 3 : moyennes des variations de I’angle naso-labial (cf. : annexe page 231).

Effets de la croissance et du traitement | Effets dus a la | Effets dus au
: i trattement apres

; cr0|ssa'nce | élimination des
aveg sans avec ousans | (mesurés ou | .
extractions | extraction | extractions estimés®) | cffets dus a la
! | croissance
Thérapeutique fonctionnelle |
Andresen 5¢° i
Bionator i 3.1°
Friankel
fonetionnel 3,8° 24° | 7 ) j
Thérapeutiqgue meécanique ;' ‘
Begs 4,1° 22° ] ‘
Edgewise 4,7° 2,0° ;
Tweed 0,2° b,4° '
mécanigue 4,7° ‘

Conclusion :

» La croissance ne manifeste aucun effet sur 1’angle naso-labial durant la
période de traitement.

» L’angle naso-labial ne semble pas étre affecté lors d’une thérapeutique
fonctionnelle de type Andresen ou Bionator et d’une thérapeutique
mécanique sans extraction de type Begg, Edgewise ou Tweed.

* Par contre, ces thérapeutiques mécaniques ouvrent significativement I’angle
naso-labial lorsque des extractions sont réalisées.

3.2.1.2. Relations avec les éléements avoisinants : aspect
prédictif.

Battagel ™ (1989) ne détermine aucune corrélation entre ’angle naso-
labial (mesuré par la tangente columelle-subnasal-labral inférieur) et les
structures sous-jacentes lors d’un traitement Frénkel sans extraction ou d’un
traitement Edgewise avec extractions. Cependant, il souligne que I’angle naso-
labial mesuré suivant la tangente columelle-subnasal-sulcus supérieur semble
étre plus sensible aux changements de la position des incisives supérieures.
L’angle formé par la tangente columelle-subnasal-sulcus supérieur serait
donc une mesure plus appropriée de cet angle naso-labial.

-38 -




Pour Waldman %9 (1982), aucune corrélation n’est mise en évidence entre
[’angle naso-labial
+ et le mouvement horizontal du bord de I’incisive supérieure le long du
plan d’occlusion moyen. Nous noterons que Lo-Hunter ainsi que
Talass et coll. contrediront ce point.
» ct le mouvement horizontal du labral supérieur.
Aucun aspect prédictif n’est possible concernant ’angulation de la lévre
supérieure par rapport & la base du nez en fonction de la rétraction du
bord libre des incisives.

Cependant il met en évidence :
« une corré¢lation entre I’angle naso-labial et I’axe de [Dincisive
supérieure.
» une relation positive entre ’angle naso-labial et I’inclinaison du plan
palatin.
Pour une méme version linguale de Pincisive supérieure, I’angle naso-labial
augmente d’avantage si la pente du plan palatin est importante avant le
traitement. Par conséquent selon la valeur de [’angle naso-labial avant
traitement, la version linguale de I’incisive supéricure peut étre indiquée ou
contre indiquée surtout si la pente du plan palatin est importante.

Lo-Hunter ®” (1982) rapportent de fortes corrélations lors du traitement
entre I’angle naso-labial et :
« la rétraction de I’incisive supérieure :

Pour chaque millimétre de rétraction des incisives supérieures, [’angle
naso-labial augmente de 1,63° déterminant un ratio de 1 mm : 1,63°.
Ce ratio est valable quelque soit la quantit¢ de rétraction incisive
puisqu’une relation linéaire entre ’angle naso-labial et la rétraction
incisive est mise en évidence.

« le schéma de croissance (verticale, normale ou horizontale) :
Chez un enfant a croissance verticale, I’angle naso-labial augmente de
3,2° par rapport a la croissance normale. Tandis que chez un enfant &
croissance horizontale, I’angle naso-labial diminue de 3,2° par rapport
a la croissance normale.

+ la hauteur de I’étage inférieur de la face :
Un ratio de 1 mm : 2,2° est déterminé.
Lorsque la hauteur de [’étage inférieur de la face est ramenée a la
hauteur totale de la face, une augmentation d’un pour-cent de ce
rapport induira une augmentation de 1’angle naso-labial de 8,5°.
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« Pangle plan mandibulaire :
Mesuré par le plan de Francfort et le plan mandibulaire, un ratio de
1°:2,8° est déterminé.
Talass et coll. ™ (1987) ne déterminent aucune corrélation & ce
niveau : ce mangue de corrélation serait du a une faible augmentation
de ’angle plan mandibulaire durant leur étude.

« Dinclinaison de Pincisive supérieure :

Mesurée par I’angle entre I’axe incisif et le plan de Francfort.
Lo-Hunter ®” constatent que pour chaque millim¢tre de rétraction des incisives
supérieures, la hauteur de [’étage inférieur de la face et 1’angle plan
mandibulaire augmente de 0,6 mm et 0,13° respectivement. De plus la
croissance des proces alvéolaires au niveau des molaires, due & la croissance
et/ou au traitement, tend a ouvrir I'angle plan mandibulaire. Afin de prévenir
Pouverture excessive de ’angle naso-labial, nous essayerons d’éviter toute
augmentation de la dimension verticale et Pouverture de I’angle plan
mandibulaire.

Robellaz ''® (1983) pense que l'augmentation des deux angles naso-
labiaux (lévre incluse et [évre exclue), lors d’un traitement Edgewise, serait due
a la diminution d’épaisseur de la lévre supéricure et inversement. Egalement, il
remarque que les deux angles naso-labiaux augmentent lorsque I'angle ANB
diminue.

Une relation entre I’angle naso-labial, I’épaisseur des lévres et ’angle ANB
existerait,

Cependant, les diverses études ayant lieu au cours du traitement Edgewise nous
ont montré un épaississement du labral supérieur et une augmentation de Pangle
naso-labial. Ceci n’est pas en accord avec les résultats de Robellaz.

Pour Talass et coll. *? (1987), une ouverture plus importante de 1’angle
naso-labial semble avoir lieu avec :

» une augmentation plus grande de la hauteur de 1’étage inférieur de la
face pendant le traitement. Le ratio, déterminé dans cette étude
(1 mm : 3°), est supérieur a celui défini par Lo-Hunter (1 mm : 2,2°).

« une rétraction plus importante des incisives supérieures lors du
traitement. Cette observation contredit 1’absence de corrélation
déterminée par Waldman 9 (1982). Le ratio déterminé dans cette
étude 1 mm : 0,8° est deux fois plus faible que celui défini par Lo-
Hunter (1 mm : 1,63°).
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« des tissus mous au point subnasal plus épais avant le traitement.
« une lévre supérieure plus fine avant le traitement.
« unoverjet plus faible avant le traitement.

L’ensemble de ces facteurs explique seulement 41,6% de la réponse de I’angle
naso-labial tors de la rétraction des incisives supéricures.

L’aspect prédictif des changements de ’angle naso-labial n’est donc pas
fiable, malgré les relations qu’il posséde avec la hauteur de la face
inférieure, la rétraction des incisives, I’épaisseur des tissus cutanés et
Poverjet.

3.2.1.3. Aspect esthétique des modifications lors du
traitement.

Entre un traitement avec extractions et sans extraction, [’angle naso-labial
est sensiblement identique a la fin du traitement :

« Bravo ™ (1994) enregistre une valeur de 116,9%7,0° avec
extractions et de 112,0 = 10,5° sans extraction.

« Finndy et coll. ©7 (1987) enregistrent une valeur de 129,2 + 7,4° avec
extractions et de 129,8 = 8,75° sans extraction.

« Saelens-De Smit "? (1998) enregistrent une valeur de 124,3 +7,7°
avec extractions des premicres prémolaires, de 126,8 £7,3° avec
extractions des secondes prémolaires et de 128,01+9,2° sans
extraction.

Aprés un traitement avec extractions, 18,7 a 20,6 % des patients voient
leur angle naso-labial devenir inesthétique contrairement a ce qu’il était avant le
traitement et sculement 6,2 a 13 % des patients voient leur angle naso-labial
s’améliorer (Drobocky-Smith ® 1989, Bravo ©¥ 1994).

Aprés du traitement sans extraction, 17 % des patients voient leur angle naso-
labial devenir inesthétique contrairement a ce qu’il était avant le traitement et
seulement 20 % des patients voient leur angle naso-labial s’améliorer (Young-
Smith ¥ 1993),

Nous constatons que, le nombre de patients, dont ’angle naso-labial devient
inesthétique, est similaire entre une technique Edgewise avec et sans extraction.
Or, le nombre de patients dont I’angle naso-labial devient plus esthétique, est
faiblement supérieur lors d’un traitement Edgewise sans extraction qu’avec

extractions.
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3.2.2. Par rapport a la ligne esthétique de Ricketts.

3.2.21.

Protrusion du subnasal.

La protrusion du subnasal diminue significativement et de fagon
similaire entre un traitement Edgewise avec extractions et sans extraction
((Tinndy et coll. ©” 1987).
Cette diminution ne serait-clle pas la résultante du déplacement antéricur de la
ligne E durant la croissance, puisque cette étude est basée sur des patients,
garcons et filles, d’une moyenne d’age de 11,7 ans pour le groupe avec
extractions et de 11,4 ans pour le groupe sans extraction.
Cela nous ameéne a penser que le traitement orthodontique n’aurait aucune
influence sur le subnasal. Nous vérifierons cette hypothése ultérieurement par

Iintermédiaire d’autres lignes de référence.

Tableau 4 : moyennes des variations de la distance entre le subnasal par rapport a la ligne E

(cf. : annexe page 232).

Effets de la croissance et du traitement

—

avec

Sans

i avec ou sans

extractions | extraction l extractions
| ‘

Effetsdusala
croissance
{mesurés ou
estimés™®)

Effets dus au
traitement apres
élimination des

effets dus a la

croissance

Theérapeutique mécanigue
Edgewise

-1,3 min

|

-1.7 mm

3.2.2.2. Profrusion du sulcus supérieur.

*  Traitement Edgewise :

Avec extractions, la rétraction du sulcus supérieur est de 2,4 mm
+09mm & 3,0mm +1,9mm (Finndy et coll. ®” 1987, Drobocky-

Smith ©¥ 1989).

Par contre, Bravo © (1993) observe qu’une rétraction de 1,6 mm * 1,0 mm.
Cependant son étude porte sur un échantillon de 16 patientes ayant eu leur
premiére menstruation. Les effets de la croissance sont donc minimes, voir
méme nuls, de plus le nombre d’individus de cet échantillon n’est pas
représentatif d’une population de femmes ayant une malocclusion de classe

IT division 1.

Sans extraction, la rétraction n’est que de 1,6 mm + 1,8 mm a 2,1 mm
+ 1,2 mm (Young-Smith * 1993).
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Au cours d’un traitement Edgewise, la rétraction du sulcus supérieur est
significativement plus importante avec extractions d’environ 1 mm, que
sans extraction (Young-Smith " 1993). Or, Finngy et coll. ©” (1987) et
Bravo et coll. ® (1997) ne s’avérent pas étre du méme avis puisqu’ils ne
notent aucune différence.

» Traitement Tweed, Begg et fonctionnel :
La rétraction du sulcus supérieur (qui s’étend de 1,6 mm £ 1,2 mm 2
2,0 mm + 1,7 mm pour le traitement Tweed, de 1,4 mm £ 1,5 mm a {,8 mm
+ 1,7 mm pour le traitement Begg et de 3,5mm =23 mm a 3,8 mm
+ 1,9 mm pour le traitement fonctionnel) ne différe pas entre extractions
et non-extraction pour ces trois thérapeutiques (Drobocky-Smith ¥
1989, Young-Smith ¥ 1993),

Tableau 5 : moyennes des variations de la distance du sulcus supérieur par rapport a la ligne E
(cf. : annexe page 233).

Effets dus au

Effets de la croissance et du traitement | Effets dus a la . ;
traitement aprés

| croissance Jimination d
avec | sans avec ou sans{ (mesurds ou | o o avion ces
extractions estimés®) effetsdus a la

croissance

|
extractions ; exiraction
!

Thérapeutique fonctionnelie

!,
|
|
|
|

|
fonctionnel| -3,8mm | -3,5mm ~
Thérapeutique mécanigque J
Begg] -1.9mm | -1,4 mm
Edgewise| -24mm | -2,0mm " ‘
Tweed| -2,0mm | -l,6 mm ! !

Conclusion :
*»  Quelle que soit la thérapeutique utilisée fonctionnelle ou mécanique, le

sulcus supérieur par rappott a la ligne E se rétracte d’environ 3,5 mm et
2 mm respectivement.

» De plus, aucune différence n’est mise en évidence entre une technique avec
extractions et une technique sans extraction.

* La rétraction observée est Iégérement supérieure en thérapeutique
fonctionnelle qu’en thérapeutique mécanique.

3.2.2.3. Protrusion du labral supérieur.

La protrusion du labral supérieur semble retenir beaucoup plus I’attention
contrairement aux deux points précédents.
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Dans un groupe d’enfants de 10,4 ans en moyenne, la croissance, sur une

periode de 2,1 ans, rétracte le labral supérieur de 0,80 + 1,05 mm par rapport &
la ligne E (Forsberg-Odenrick ®® 1981). Cette rétraction ne semble pas étre

significative.
Au cours de la croissance durant la période du traitement, Hansson et coll.

{68)

(1997) nous font part eux aussi d’une rétraction du labral supérieur, similaire a
celle de Forsberg-Odenrick.

La position du labral supérieur par rapport a la ligne E semble se
maintenir lors de la croissance durant la période de traitement.

3.2.2.3.1. Evolution lors du traitement.

Traitement Edgewise :

Avec extractions, la rétraction du labral supérieur est de 2,8 mm
+1,9mm 3 39mm £2,0mm (Finndy et coll. ®” 1987, Drobocky-
Smith ®¥ 1989, Bravo ©¥ 1994, Bishara et coll. ¥ 1995).

Battagel ® (1989) enregistre une rétraction de 4,4 mm + 2,4 mm dans un
groupe traité par une thérapeutique Edgewise avec extractions associé a des
forces extra-orales, out I'overjet est supérieur ou égal a 11 mm. Cette
rétraction excessive du labral supérieur était attendue par P'auteur puisque le
point A et P’incisive supéricure (apex et bord libre) se rétractent fortement
(en moyenne 0,94 mm pour le point A, 1,04 mm pour Papex et 7,09 mm
pour le bord libre). L’utilisation de forces extra-orales, qui renforcent
’ancrage dentaire postérieur, en plus d’un appareil fixé et des extractions
aboutit & une forte rétraction des structures dento-squelettiques maxillaires
(Owen "%V 1986, Battagel ® 1989). Une telle rétraction des structures
dento-squelettiques sous-jacentes ne peuvent que fournir un pauvre support
a la lévre supériecure.

Sans extraction, la rétraction du labral supérieur, qui est de 1,6 mm
+2,0mm a 3,1 mm +2,9mm, s’échelonne plus qu’avec extractions
(Finngy et coll. ©” 1987, Young-Smith " 1993, Bravo ©¥ 1994),

Par contre, Bishara et coll. ‘' (1995) notent une protrusion moyenne du
labral supérieur de 1,3 mm dans les deux sexes.

Selon Young-Smith "* (1993), Bravo " (1994) et Bishara et coll. ¥
(1995), la rétraction du labral supérieur est significativement plus
importante lors d’extractions. Or, Finndy et coll. ©” (1987) ne rapportent
aucune différence.
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Pour Bishara et coll. ' (1995), aucune différence n’est mise en évidence
entre les deux sexes quant aux variations du labral supérieur par rapport a
la ligne E lors d’un traitement Edgewise, avec ou sans extraction.

Traitement Tweed :
La rétraction du labral supérieur est significativement plus importante
lors d’extractions que sans extraction (Drobocky-Smith ©* 1989, Young-

Smith "* 1993),

Traitement Begg :

La rétraction du labral supérieur s’étend de 2,3 mm = 2,5 mm a 3,1 mm
+ 1,7 mm avec extractions et de 1,7 mm £ 1,8 mm a 2,0 mm * 2,1 mm
sans extraction (Drobocky-Smith ®® 1989, Young-Smith *? 1993,
Saelens-De Smit ¥ 1998).

Selon Drobocky-Smith et Young-Smith, la rétraction du labral supérieur ne
différe pas entre extractions et non-extraction. 1l en est de méme pour
Saelens-De Smit qui ne soulignent aucune différence dans la position du
labral supéricur selon la ligne E avant et apres le traitement entre les deux
groupes avec extractions et le groupe sans extraction. En technique Begg,
la rétraction du labral supérieur par rapport a la ligne E semble
analogue que ce soit avec ou sans extractions.

Traitement Frinkel :
Sans extraction, le labral supérieur se rétracte en moyenne de 2 mm

(Battagel ¥ 1989).

Traitement avec activateur :

Lors du traitement, la rétraction du labral supérieur (2,4 mm £ 1,5 mm)
est significativement supérieure a celle ayant lieu lors de la eroissance
(0,8 mm £ 1,1 mm).

Cette rétraction améne le labral supérieur dans une position plus esthétique
par rapport a la ligne E. Or, la quantité de rétraction du labral supérieur par
rapport a la ligne E est entachée par la croissance en avant du nez et du
menton. Par conséquent, la croissance associ€e aux modifications apportées
par ce type de traitement expliquerait partiellement ’amélioration du profil
cutané (Forsberg-Odenrick ©® 1981).

Traitement fonctionnel :

La rétraction du labral supérieur, qui s’étend de 3,7 mm * 2,4 mm a
4,1 mm = 2,9 mm, ne différe pas enfre extractions et non-extraction
(Drobocky-Smith ©» 1989, Young-Smith '*? 1993),
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Battagel ® (1989) compare la technique Friinkel sans extraction a la

technique Edgewise avec forces extra-orales et extractions chez des patients
ayant les mémes caractéristiques occlusales (classe II division 1 et un overjet
supérieur ou ¢égal a 11 mm). I enregistre une rétraction deux fois moins
importante du labral supérieur dans le groupe Frinkel amenant celui-ci en
position normale par rapport a la ligne E.
La thérapeutique Friinkel permet une couverture labiale correcte. Ce
résultat concorde avec ceux de Koch et coll. ®? (1979), Remmer et coll, %7
(1985) et Owen '°" (1986). Cependant des études & long terme mettent en
évidence que la plus grande partie des changements cutanés du profil sont dus a
la croissance du nez et du menton.

Nous pouvons remarquer que dans le groupe traité par une technique
fonctionnelle sans extraction de Young-Smith, la rétraction du labral supérieur
est supérieure a celle induite par les traitements mécaniques et a celle induite
par les traitements fonctionnels de types activateur.

Tableau 6 : moyennes des variations de la distance du labral supérieur par rapport a la ligne E
(cf. : annexe page 233).

o : i . Ltfets dus au
Effets de la croissance et du traitement | Effets dus a la o -
: . | trattement apres
: CroiSsance | . o oo
avec sans | avec ou sans (mesurés ou chirination des
extractions | extraction i extractions estimés*) | effe‘? dusala
! ! croissance
Thérapeutique fonctionnetle j
Activateur -2,4 mm 1 !
Friankel -2,0 mm l i
fonctionnel -3,7 -4l mm B -
Thérapeutique mécanique I
Begg| -2,8mm -1,9 mm J
Edgewise{ -3,4mm -0,8 mm |
Edgewise + FEO| -4,4 mm }
Tweed} -39mm | -L6mm !
Plaque palatine + FEO | i -1,6 mm

Conclusion

" Au cours de la croissance ayant lieu lors du traitement, le labral supérieur

recule de 0,6 mm en moyenne par rapport a la ligne E.

» Les traitements de type fonctionne! ou mécanique effectués chez des enfants
en pleine croissance manifestent, par rapport a la ligne E, une rétraction du
labral supérieur supérieure a celle induite par la croissance. De ce fait, nous
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pouvons affirmer que ces deux types de thérapeutique rétractent le labral
supérieur par rapport a cette ligne.

» (Cette rétraction est significativement plus importante lors de traitements
avec extractions de type Edgewise ou Tweed sans extraction.

= Par confre, une technique Begg ne présente aucune différence entre
extractions et non-extraction. Cependant, la rétraction induite lors
d’extractions semble analogue aux autres traitements mécaniques avec
extractions.

3.2.2.3.2 Relation avec les éléments avoisinants :

Aprés élimination des effets induits par la croissance, aucune corrélation

significative n’est constatée entre les modifications de la position du labral
supérieur et celles des incisives lors de traitement Frénkel ou Edgewise
(Battage! ¥ 1990).
Par contre, de faibles corrélations apparaissent lors du traitement Edgewise
entre le déplacement du labral supérieur et la longueur de la partie supéricure et
inférieure de P’étage inférieur de la face (Battagel ¥’ 1990). Ces corrélations
seralent causées par la croissance seule, puisqu’elles ne se manifestent plus
aprés élimination des effets induits par la croissance.

3.2.2.3.3. Aspect esthétique des modifications
apportées lors du traitement.

Forsberg-Odenrick ©®® (1981) comparent 1’évolution du labral supérieur
par rapport a la ligne E entre trois groupes de patients :
« un groupe dit "normal" : patients non traités avec une occlusion
normale {(classe II division 1).
« un groupe dit "post normal” : patients non traités avec une occlusion
similaire au groupe traité.
« un groupe traité : patients avec une occlusion de classe 11 division 1
traités par un activator.
La courbe du groupe dit "normal” et celle du groupe dit

"post normal" sont significativement paralléles durant
la période étudi€e, mais tres distantes ['une de 'autre.
Au début de la période étudiée, la courbe du groupe
traité se localise au niveau de celle du groupe dit "post
normal”, puis tend vers celle du groupe dit "normal” a
la fin de cette période.

— groupe dit "northal”
""" groupe dit "post noimal’ Schéma 22 : évolution du labral supérieur par rapport a la ligne E

——-groupe traité . R
SToMpT rane durant la croissance et le traitentent.

1.s/E-line
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Lors d'un traitement activateur, les modifications apportées au labral
supérieur améliorent le profil labial.

3.2.2.4. Modification de la lévre supérieure apres
traitement selon la ligne E chez des patients en

cours de croissance.

En thérapeutique fonctionnelle avec ou sans extractions, la lévre
supérieure se rétracte de ’ordre de 3,5 mm tout en conservant sa forme avant

traitement.

En thérapeutique mécanique avec extractions, la lévre supérieure se
rétracte de I’ordre de 2 mm tout en s’aplatissant par un recul supplémentaire du
labral supérieur de I’ordre de 1,5 mm.

En thérapeutique mécanique sans extraction, la Iévre supérieure se rétracte
de I’ordre de 2 mm tout en conservant sa forme initiale.

Sn
Edgewise Echelle:
"= mm

Sn
Edgewise Echelle:
B mm w

‘ X lonchonncel :\ \‘
Avant le traitement \

Effets du traitement
avee extractions

]

i ‘."
% associés a ceux de la croissance /
i I'weed (

Schéma 23 :modification de la levre supérieure suivant la ligne E aprés le traitement
orthodontique avec extractions chez des enfants en cours de croissance.

[onctionnel
Avant le traitement
Tweed
Effets du traitement
sans extraction
associés a ccux de la croissance

—
L
wn

Schéma 24 : modification de la lévre supérieure suivant la ligne E aprés le traitement
orthodontique sans extraction chez des enfants en cours de croissance.
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3.2.3. Par rapport a la ligne du profil de Burstone.

Pour mémoire, cette ligne s’étend du subnasal au pogonion cutané.
Dans la plupart des études, seul le labral supérieur est étudié par rapport a cette
ligne.

3.2.3.1. Evolution du labral supérieur lors du {fraitement.

Durant toute la croissance, le labral supérieur se rétracte
significativement de 2,3 mm en moyenne chez des patients, hommes et
femmes, d’occlusion quelconque (Schaack '*V 1990). Néanmoins sur une
période de 1,53 ans, Lange et coll. ® (1995) enregistrent une rétraction de
seulement 0,2 mm * 1,3 mm chez des enfants, dont I’age moyen au début des
observations est de 10,5 ans.

Que ce soit en technigue Edgewise, Tweed ou Begg, le labral supérieur
se rétracte de 1,7 mm + 1,3 mm 3 2,7 mm + 1,9 mm avec extractions et de
02mm £12mm a 09mm +1,7mm sans extraction (Drobocky-
Smith ©¥1989, Young-Smith (491993 Bravo ©¥ 1994). Ces auteurs
remarquent également que cette rétraction est significativement plus
importante de 1 a4 2 mm dans les groupes avec extractions que sans
extraction.

En technique fonctionnelle, la rétraction du labral supérieur ne différe pas
entre les groupes extractions et non-extraction (Young-Smith 143 1993),

Au cours d’un traitement Bionator sans extraction, Lange et coll. (®3)

(1995) enregistrent une rétraction moyenne de 1,3 mm % 1,3 mm du labral
supéricur. Cette rétraction différe significativement de I’ordre du millimetre de
celle du groupe témoin non traité, qui ne varie pas pendant la croissance durant
une période analogue a celle du traitement.
Un traitement de type Bionator induit une rétraction du labral supérieur
par rapport a celle de la croissance, de I'ordre du millimétre. Ce résultat
concorde avec celui de Forsberg-Odenrick ®® (1981) qui étudient ce point par
rapport a la ligne E.
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Tableau 7 : moyennes des variations de la distance du labral supérieur par rapport a la ligne du
profil de Burstone {cf. : annexe page 234).

Effets de la croissance et du traitement | Effets dus 4 la " E.fff"ts dus au
‘ . . trattement apres
\ \ Croissance . e
avee sans | avecousans| (mesurésou | © nmnation des
extractions | extraction | extractions timés® | effetsdusala
| estimés™) ! .
i . . croissance
Theérapeutique fonctionnelte | I f
Bionator 1,3 mm | ;
. i !
fonctionnell  -2,2 mm -1,9mm !
Thérapeutique mécanique [ i
Begg| -2,2mm -0,9 mm ‘
Edgewise{ -2,I mm -0,4 mm i
Tweed] -2,7mm -0,6 mm ‘

Conclusion :

* En thérapeutique fonctionnelle, le labral supérieur, par rapport a la ligne du
profil, se rétracte d’une quantit¢ analogue entre les groupes traités par
extractions et les groupes traités sans extraction. Cette rétraction est plus
importante que celle ayant lieu lors de la croissance.

= En thérapeutique mécanique avec extractions, la rétraction du labral
supérieur par rapport a la ligne du profil, est supéricure a celle observable
lors de la croissance et a celle enregistrée au cours de thérapeutiques
mécaniques sans extraction, qui ne différe pas de la croissance.

3.2.3.2. Aspect esthétique des modifications apportées au
labral supérieur lors du traitement.

Les valeurs normales de la protrusion du labral supérieur, par rapport a la
lighe du profil de Burstone, sont de :
. +3,0mm =+ 1,5 voir 2,0 mm pour Burstone “? (1967).
. +1,0 & +50mm selon Drobocky-Smith ®> (1989) et Young-
Smith ¥ (1993).
. +1,04+6,0 mm d’aprés Bravo ©” (1994).

En technique Edgewise, que ce soit avec extractions ou sans extraction, la
protrusion du labral supérieur devient inesthétique dans 14 a 18 % des cas, mais
s'améliore dans 20 a 30 % des cas (Drobocky-Smith ©* 1989, Young-Smith (¥
1993, Bravo ©¥ 1994),

Le fait d'extraire, lorsque les indications sont bien posées, ne favorise pas
'obtention d'un profil dit "aplati’ ou "dished in".
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3.2.4. Parrapport a la ligne H d'Holdaway.

Rares sont les auteurs qui utilisent cette ligne pour étudier la protrusion de
la lévre supérieure. Cect n'est pas surprenant puisque cette ligne joint le labral
supérieur au pogonion cutané. Les seuls éléments de la lévre supérieure, qui
peuvent étre €tudiés en fonction de cette ligne, sont le subnasal et le sulcus
supérieur.

Selon Holdaway 7 (1983), le sulcus supérieur, pour avoir une position
agréable dans le profil labial, doit se situer en avant de la ligne H et a
Pintérieur d’un intervalle compris entre 3 et 7mm avec comme valeur
optimale 5 mm.

Une étude transversale sur les effets de la croissance chez des patients
(hommes et femmes) quelle que soit leur occlusion, ne met en évidence aucune
variation significative de la position du sulcus supérieur par rapport a cette
ligne H (Schaack "*" 1990).

Bravo et coll. ® (1997) étudient les variations du sulcus supérieur dans
deux groupes, I’un traité par une technique Edgewise avec extractions et ’autre
traité par la méme technique sans extraction, de 16 patientes ayant eu leur
premiére menstruation, La protrusion du sulcus supérieur diminue
significativement de 24 mm =+ 1,8 mm dans le groupe avec extractions
contrairement au groupe sans extraction, ou la position du sulcus supérieur reste
stable (rétraction non significative de 0,2 mm % 1,4 mm).

Gréce a la rétraction observée dans le groupe avec extractions, la position du
sulcus devient esthétique dans 25 % des cas, et dans 68,75 % des cas celle-ci
n’est pas altérée (Bravo 43 1994).

En fonction de la ligne H, le traitement Edgewise rétracte le sulcus
supérieur seulement lors d’extractions. Cette rétraction améliore plus
Pesthétique de cette région qu’elle ne la rend inesthétique.

Tableau 8 : moyennes des variations de la position du sulcus supérieur par rapport & la ligne H
(cf. : annexe page 235).

Effets de la croissance et du traitement Effets dusa la | E.ffets dus au
: | traitement apres

croissance

i | croissance | . e
avec | sans avec ousans | (mesurésou | © fmination ces
extractions | extraction | extractions estimés*) | effets dus 4 la
|

Thérapeutiqgue mécanique !
Edgewise] -2,4 mm -0,2 mm \
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3.2.5. Par rapport a la lighe A-pogonion osseux.

Elle est peu utilisée pour étudier la protrusion de la Iévre supérieure. Seul
Finndy et coll. ®” (1987) I'emploient.

3.2.5.1. Protrusion du sulcus supérieur.

Lors d'un traitement Edgewise, le sulcus supérieur dans le groupe

avec extractions et dans celui sans extraction se protracte significativement
(de ,7mm £19mm et de 1, 3mm =+ 1,8mm respectivement). Cette
protraction est analogue entre ces deux groupes.
Cependant l'augmentation de la protrusion du sulcus supérieur en fonction de
cette ligne A-pogonion osseux et la diminution de I'angle selle turcique-nasion-
sulcus supérieur souligne le fait que les tissus cutanés au niveau de la base de
la [évre supérieure ne suivent pas la rétraction de la base alvéolaire. En fait,
le sulcus supérieur ne se protracte pas, mais c’est le point A qui se rétracte.
Ceci est vérifi¢ par la diminution de [’angle selle turcique-nasion-point A
(SNA) (de Pordre de 1,9° avec extractions et de 'ordre de 1,0° sans
extraction) au cours du traitement Edgewise (Bishara et coll. " 1995, Bravo et
coll. ®Y 1997 et Battagel ® 1989)

3.2.5.2. Protrusion du labral supérieur.

Lors d'un traitement Edgewise, le labral supérieur reste stable dans le
groupe avec extractions ainsi que dans celui sans extraction, contrairement
aux incisives supérieures qui sont rétractées en moyenne de 4,7 mm dans le
groupe avec extractions et de 3,4 mm dans le groupe sans extraction.

La rétraction des incisives n'induit donc pas automatiquement un
changement de la position du labral supérieur. Ce résultat confirme ceux de
Branoff ®? (1971), Hershey ™ (1972) et de Wisth % (1974).

Tableau 9 : moyennes des variations de la distance du sulcus supérieur et du labral supérieur
par rapport a la ligne A-pogonion osseux (cf. : annexe page 236).

Effets de la croissance et du traitement | Effers dusa fa | L1t dusau
| traitement aprés

T .

| ; T
avec | sans  lavecousans| (mesurésou < © Loupation des
extractions ‘ extraction | extractions estimés*) effets dus & la

croissance

I
|
!
i
1

Thérapeutique mécanique

J

E

Edgewise |
Sulcus supérieur| E7mm | [,3mm |
Labral supérieur| -0,1 mm ' 0,5mm J
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3.2.5.3. Modification de la lévre supérieure suivant la ligne

A-pogonion
orthodontique.

Avant
traitement

lidgewise
avec extractions

Echelle;
|- mm

Edgewise

sans extraction
Effets du traitement
assocics a ceux de la croissance

osseux apres le traitement

Chez des enfants en pleine
croissance, la forme de la lévre
supérieure s’aplatirait trés légerement
apres un traitement meécanique de
type Edgewise avec ou sans
extractions.

Schéma 25: modification de la lévre
supérieure suivant la ligne A-pogonion
osseux apres le traitement orthodontique
chez des enfants en cours de croissance.

3.2.6. Par rapport au plan facial (nasion osseux-
pogonion osseux).

Cangialosi-Meistrell " (1982) remarquent que l'angle selle turcique-
nasion-pogonion osseux ne manifeste aucun changement pour 17 patients sur 18
entre le début et la fin de leur période d'étude. Et seulement un patient manifeste
une augmentation d'un degré. Ils désirent donc utiliser cette ligne qui reste
relativement constante par rapport a la base du crane pendant leur étude.

3.2.6.1. Protrusion du sulcus supérieur.

Lors d'un traitement Begg de stade IlI, le sulcus supérieur se rétracte

significativement de 2 mm en moyenne.

Cette variation semble étre imprévisible, confirmant les résultats de

Hershey ) (1972), puisque :

« aucune corrélation n'est mise en évidence entre le déplacement du
sulcus supérieur et le point A. Cette absence de corrélation est aussi
rapportée par Bloom " (1969) et Rudee "'® (1964).

« les changements cutanés, a ce niveau, peuvent étre affectés par la
croissance du nez et par I'augmentation en épaisseur de ces tissus qui
varient fortement d'un individu a I'autre (Subtelny "** 1961).

-53 .



3.2.6.2. Protrusion du labral supérieur.

Au cours d'un traitement Begg de stade IIl, le labral supérieur ne
varie pas et n'est corrélé a aucun changement dento-squelettique.

Tableau 10 : moyennes des variations de la distance du sulcus supérieur et du labral supérieur

par rapport au plan facial (cf.

: annexe page ).

Effets de la croissance et du traitement
| | '
avec . sans | avec ou sans
extractions ’ extraction ‘ extractions

Effets dus a la
croissance
(mesurés ou
estimés™®)

|
|
|

Effets dus au
traitement apres

. élimination des

effets dus a la
croissance

Thérapeutique mécanique
Begg IlI

Sulcus supérieur

Labral supérieur

| -2,0 mm
| | -0,4 mm

3.2.6.3. Modification de la lévre supérieure suivant la ligne

Lichelle:
B I mm

Ss

Avant traitement

nasion-pogonion 0Sseux apres

orthodontique.

le traitement

En technique Begg IlI, la forme de la
levre supérieure tend a s’accentuer chez
des enfants en cours de croissance. Ceci
est surprenant puisque de manicre générale
la levre supérieure tend a s’aplatir en
technique de Begg avec extractions et sans

extraction a ne pas modifier la forme avant

traitement en ’absence d’extractions.

7 Effets du traitement

chez des patients
de 12 4 19 ans

Schéma 26 : modification de la lévre supérieure suivant le plan facial aprés le traitement
orthodontique chez des enfants en cours de croissance.
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3.2.7. Par rapport a un plan orthogonal au plan de
Francfort ou a la droite SN-7°.

Les effets de la croissance sur le profil labial peuvent étre mis en évidence
grace :
« 4 D’étude de Regard ' (1990) sur la croissance au cours d’une
période se situant avant le pic de croissance jusqu’a 20-30 ans.
+ aux études des variations du profil labial d’un groupe témoin non
traité ayant les méme caractéristiques (age, malocclusion, durée
d’étude) que le groupe traité. Seul les études de Looi-Mills ®¥ (1989)
et de Lange et coll. ® (1995) mettent en jeu un groupe témoin.

Les variations observées entre I’étude de Regard et celle de Looi-Mills ou de
Lange et coll. peuvent s’expliquer par :

o ladurée d’étude.

Elle est plus longue dans ’étude de Regard que dans celle de Looi-
Mills et Lange et coll. qui calquent cette durée a celle de leur
traitement.

« letype de malocclusion.

Regard ne fait aucune sélection quant au type de malocclusion. En
revanche, Looi-Mills et Lange et coll. ne sélectionnent que des
patients porteurs d’une malocclusion de Classe II division 1.

« le choix du point par lequel le plan orthogonale & SN-7 passe.
Looi-Mills et Lange et coll. utilisent le centre de la selle turcique, qui
n’est pas touché par la croissance. Regard utilise la glabelle osseuse,
qui elle au contraire se déplace antérieurement pendant la croissance.

A partir de ces remarques, nous ne tiendrons compte essentiellement que
des valeurs enregistrées par Looi-Mills et Lange et coll. lorsque nous
souhaiterons estimer le taux de croissance au cours d’un traitement. Cependant
nous citerons tout de méme les valeurs observées par Regard qui nous
donnerons un aspect globale de la croissance chez un enfant.

Notons que la sélection de I’échantillon de Regard de méme que le choix
du point par lequel passe le plan orthogonal a SN-7 sont en adéquation avec
I’étude générale de la croissance chez les enfants. En effet la croissance ne dure
pas le temps d’un traitement, les enfants ne sont pas tous porteurs d’une
malocclusion de Classe II division 1 et la glabelle est plus adaptée a 1’étude
d’un équilibre facial antérieur, tandis que la selle turcique convient mieux a
Pétude des effets d’un traitement. En effet, la plupart des auteurs utilisent ce
point & I’exception de Owen 'V (1986) qui tient compte du nasion osseux.
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3.2.7.1. Protrusion du subnasal.

Dans un groupe d’enfants de 10,5 ans en moyenne, mais sur une période de
1,53 ans, la croissance protracte le subnasal de 2,6 mm * {,4 mm (Lange et
coll. 3 1995).
Et dans un groupe d’enfants de 11,7 ans en moyenne, la croissance, sur une
période de 5,3 ans, protracte le subnasal de 6,4 mm +3,5 mm (Looi-Mills *¥

1989).
Regard enregistre une augmentation moyenne de (0,8 mm lors de la croissance.

Le subnasal resterait relativement stable par rapport a la glabelle lors de la
croissance.

Nous constatons que les variations de la position du subnasal montrent de
substantielles variations individuelles (Looi-Mills ®® 1989, Battagel ® 1989).
Ceci ne nous ¢tonne guére puisque ce point est difficile a localiser avec
précision.

Katsaros et coll. " (1996) observent une protraction similaire entre un
groupe avec extractions et un groupe sans extraction.

* Technique Begg et Andresen :

Au cours d’un traitement Begg avec extractions et un traitement Andresen
sans extraction, la protrusion du subnasal augmente, de maniere similaire,
de 3.9 mm £3,6 mm a 4,6 mm * 3,3 mm. Néanmoins, cette augmentation
n’est pas significativement différente de celle ayant lieu {ors de la croissance
durant la période de traitement (Looi-Mills 38 1989).

Un traitement Begg avec extractions et un traitement Andresen sans
extraction ne modifient pas la position du subnasal.

» Technique Edgewise et Frinkel :

La position du subnasal ne varie pas significativement, durant un
traitement Edgewise avec forces extra-orales et extractions ou un
traitement Frinkel sans extraction, chez des enfants (garcons et filles)
porteurs d’une malocclusion de classe Il division 1 avec un overjet
supérieur ou égal & 11 mm (Battagel ® 1989). Or, ces enfants sont en pleine
croissance et nous venons d’apprendre que la protrusion du subnasal
augmente au cours de la croissance. Nous pouvons penser que la correction
d’un tel overjet semblerait inhiber la croissance en avant du subnasal quel
que soit le traitement.
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»  Technique Bionator :
Aucune diftérence significative n’a lieu concernant la position du subnasal
induite par le traitement et par la croissance ayant lieu durant la période de
traitement.
Le traitement Bionator n’a done aucun effet sur le subnasal.

Tableau 11 : moyennes des variations de la distance du subnasal par rapport & un plan
orthogonal & SN-7° ou au plan de Francfort passant par S ou par N (cf. : annexe page 237).

. . :
Effets de la croissance et du traitement | Effets dusala | Effets dus au
: r . s tralfement apres
l I crossance élimination des
avec | sans | avec ousans [ (mesurés ou ]
extractions | extraction ‘ extractions estimés*) eliets dus a la
! | croissance
Thérapeutique fonctionnelie 5' !
Andresen 4,6 mm 6,4 mm ‘f -1,8 mm
» | i b
Bionator i 2,0 mm J 2,6 mm j 0.5 mm
Frinkel 1,6 mm 2,8 mm* ! -1.2 mm
Thérapeutique mécanique : ;
Begg| 3,9 mm 6,4 mm : -2,5 mm
. | 9 |
Edgewise + FEO I,5mm ! 3.8 mm* ! -2,3 mm

Conclusion :

* La croissance durant la période de traitement infére une avancée du subnasal
significative.

» (Cette avancée ne différe pas de celle obtenue par des thérapeutiques
fonctionnelles de type Andresen, Bionator et des thérapeutiques mécaniques
de type Begg avec extractions. Ces thérapeutiques fonctionnelles et
mécaniques n’ont aucune action sur le subnasal. Ceci vérifie I"hypothése
émise au sujet de ce point lors de son étude en fonction de la ligne
esthétique de Ricketts.

=  (Cependant, lors de correction d’un overjet excessif par un traitement
Edgewise avec forces extra-orales et extractions ou Frénkel rétracterait le

subnasal.

3.2.7.2. Protrusion du sulcus supérieur.

3.2.7.2.1. Evolution lors du traitement.

Sur une période se situant avant le pic pubertaire jusqu’a 20-30 ans, la
croissance provoque une avancée du sulcus supérieur de 2,7 mm (Regard (106)
1991).
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Dans un groupe d’enfants de 10,5 ans en moyenne, sur une période de 1,53 ans,
la croissance déplace antérieurement le sulcus supérieur de 2,7 mm % 1,5 mm en
moyenne(Lange et coll. ¥ 1995).

Et Looi-Mills ®® (1989) enregistre une protrusion du sulcus supérieur de
5,7mm + 3,8 mm sur une période de 5,3 ans, dans un groupe d’enfants non
traités agés de 11,7 ans en moyenne.

Traitement Edgewise :

Chez des patientes situées au-dela de leur le pic de croissance, le sulcus
supérieur se rétracte de 1,1 £ 1,2 mm a 1,4 mm =+ 1,4 mm (Rains-Nanda (103)
1981, Assuncao et coll. () 1994).

Avec extractions et forces extra-orales, chez des enfants (garcons et filles)
dont ’overjet est supérieur ou €gal a 11 mm, le sulcus supérieur ne varie pas
significativement (Battagel * 1989).

S1 on estime, pour le groupe de Battagel, la protrusion du sulcus supéricur,
induite par la croissance pendant la durée du traitement qui est en moyenne
de 2,6 ans, en fonction des valeurs de Lange et coll. et de Looi-Mills
(2,7mm en 1,53 ans et 5,7 mm en 5,3 ans respectivement), elle serait de
3,7 mm [2,73%2,6/1,53=4,64 et 5,7%¥2,6/5,3=2,80, effets moyens de la croissance:
4,64+2,80/2=3,72]. Or, Battagel observe sculement une variation de 0,43 mm.
Le traitement & lui seul provoquerait une rétraction du sulcus supéricur de
I’ordre de 3,3 mm [effets du traitement seul : 0,43-3,72=-3,29] qui est supérieure a
celle enregistrée par Rains-Nanda et Lange et coll.. Néanmoins le groupe de
Battagel présente un overjet supérieur ou é€gal a 11 mm et surtout une
rétraction du point A deux fois plus importante, malgré une protraction de
ce dernier de 2,5 mm par la croissance. Notons que Rains-Nanda et Lange et
coll. n’ont pas & tenir compte du facteur croissance puisque leurs études sont
effectuées apres le pic de croissance des patients.

Le traitement Edgewise rétracte le sulcus et de ce fait il diminue
P’avancée, induite par la croissance, de ce point.

Traitement Begg et Andresen :

Au cours d’un traitement Begg avec extractions et d’un traitement Andresen
sans extraction, la protrusion du sulcus supérieur augmente en moyenne de
2,2 mm et de 3,5 mm respectivement. Ces augmentations sont nettement
moins importantes que celle ayant lieu durant la croissance (Looi-Mills ®¥

1989).
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Le traitement Begg avec extractions et le traitement Andresen sans
extraction rétractent le sulcus diminuant ainsi la protrusion induite par
la croissance de ce point.

L’avancée du sulcus supéricur, durant le traitement Begg, est plus faible,
mais non significative, que celle ayant lieu pendant le traitement Andresen.
Cette différence serait due & une position plus postérieure du point A dans le
groupe Begg par rapport au groupe Andresen. Selon Looi-Mills 8 (1989),
I'insertion de la Iévre supérieure se situerait au niveau du point A.

* Traitement Frénkel :
Le sulcus supérieur ne varie pas significativement (Battagel ® 1989).
Si on prend le méme raisonnement que celut appliqué au groupe de Battagel
lors du traitement Edgewise, une thérapie Friankel, sur une période de

1,9 ans, induirait une rétraction moyenne de 1,4 mm a elle seule [effets moyens
de la croissance : ((2,73*1,90/1,53)+(5,70%1,90/5,30))/2=2,72 et effets du traitement seul : [,3-

2,7=-1,4].

Le sulcus supérieur serait peu rétracté au cours d’un traitement
Frinkel malgré ’overjet important.

" Traitement Bionator :
Le sulcus supérieur se protracte chez des enfants en pleine croissance. Cette
avancée est significativement plus faible que celle ayant lieu lors de la
croissance durant la période de traitement (Lange et associées 43 1993).

Le traitement Bionator rétracte le sulcus supérieur et diminue ainsi la
protraction induite par la eroissance de ce point.

La position du sulcus supérieur pré et post-traitement, ainsi que son
déplacement lors du traitement ne différent pas d'une technique Fridnkel sans
extraction et dune technique Edgewise avec forces extra-orales et extractions.
En outre, chez des enfants, la tendance est pour des déplacements antérieurs
plus prononcés en technique Frédnkel, puisque le sulcus supérieur se déplace
antérieurement trois fois plus lors d’un traitement Frinkel que lors d’un
traitement Edgewise. Ceci peut s'expliquer par une protrusion des structures
sous-jacentes tel que le point A et Papex de l'incisive supérieure en technique
Frinkel et une rétraction de ces structures en technique Edgewise (Battagel ®

1989).
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Tablecau 12 : moyennes des variations de la distance du sulcus supérieur par rapport & un plan
orthogonal &4 SN-7° ou au plan de Francfort passant par S ou par N (cf. : annexe page 238).

Effets de la croissance et du traitement

Effets dus a la

| traitement aprés

Effets dus au

i f croissance | .. . .
avec | sans avec ousans| (mesurés ou | élimination des
extractions ‘ extraction | extractions estimés*) | effets dus a la
‘ I croissance
Thérapeutique fonctionnelle | ! !
Andresen . 3,5mm | 5,7 mm i -2,2 mm
Bionator ' 1,6 mm 2,8 mm i -1,2 mm
Frinkel P B3mm 2,7 mm* -1,5 mm
Theérapeutique mécanique :
Begg| 2,2 mm ﬁ r 5,7mm J -3,5 mm
Edgewise | -1,3 mm post-pubertaire | -1,3 mm
Edgewise + FEO 0,4 mm | ' 3,7 mm#* -3,3 mm

Conclusion :

* Au cours de la période de traitement, la croissance favorise le déplacement
antérieur du sulcus supérieur de ordre de 4 mm par rapport au plan

orthogonale a4 SN-7.

* De maniere générale, les effets du traitement orthodontique, qu’il soit
fonctionnel ou mécanique, associés a ceux de la croissance diminuent le
déplacement antérieur du sulcus supérieur induit par la croissance seule. Le
traitement orthodontique seul, fonctionnel ou mécanique, rétracte le sulcus

supérieur.

» (Cette rétraction est de 'ordre de 1 a 2mm pour les thérapeutiques
fonctionnelles de type Andresen, Bionator et Frinkel et mécanique de type

Edgewise.

* Par contre, pour des techniques Edgewise avec forces extra-orales et
extractions, permettant de traiter des cas dont I"overjet est excessif, et des
techniques Begg avec extractions, la rétraction du sulcus supérieur est alors
plus importante et s’éléve a environ 3,5 mm.

3.2.7.2.2. Relation avec les éléments avoisinants.

Selon Rains-Nanda "% (1981), contrairement a 'opinion de Looi-Mills

(83}

(1989), la réponse du sulcus supérieur au traitement est complexe : elle est
principalement rapportée au déplacement du labral supérieur plutét qu'a celui du
point A, puis secondairement a celui du labral inférieur et seulement ensuite aux
mouvements dentaires des incisives inférieures et supérieures.
Cependant, Lo-Hunter ®” (1982) observent seulement une corrélation entre le
sulcus supérieur et la rétraction des incisives supérieures.
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D'apres Battagel ©) (1990), si les changements osseux et cutanés sont
apparentés, le déplacement du sulcus supérieur devrait étre corrélé au point A et
peut étre aussi a I'apex de l'incisive supérieure. Or, apres avoir €liminé les effets
de la croissance, grace a l'utilisation de corrélations partielles, aucune
corrélation n'est trouvée. Par contre, si les effets de la croissance sont laissés, de
fortes corrélations apparaissent entre le sulcus supérieur, le point A et 'apex de
I'incisive supérieure. De ce fait, Battagel pense que la croissance labiale est un
facteur dominant dans la réponse du sulcus supérieur aux structures dento-
squelettique sous-jacentes.

3.2.7.3. Protrusion du labral supérieur.

3.2.7.3.1. Evolution lors du traitement.

Sur une période se situant avant le pic pubertaire jusqu’a 20-30 ans, la
croissance induit une avancée du labral supérieur de 4,4 mm en moyenne
(Regard "% 1991),

Dans un groupe d’enfants de 11,7 ans en moyenne, la croissance, sur une
période de 5,3 ans, protracte le labral supérieur de 5,8 mm + 3,8 mm (Looi-
Mills *® 1989). Et dans un groupe d’enfants de 10,5 ans en moyenne, sur une
période de 1,53 ans, la croissance induit une avancée du labral supérieur de

2,53 mm * 1,5 mm (Lange et coll. #¥ 1995),

* Traitement Edgewise :
Chez des adolescentes dgées pour les plus jeunes de 15 ans, le labral

supérieur se rétracte de 1,9 mm £ 1,6 mm a 2,10 mm * 1,4 mm au cours du
traitement (Rains-Nanda ' 1982, Assuncao et coll. 7 1994),

Chez des enfants en pleine croissance, la rétraction du labral supérieur n’est
plus que de 1,1 mm #+3,4mm pour Battagel® (1989) et de 1,9 mm
+ 4,0 mm pour Owen "°" (1986). Ces valeurs correspondent aux effets du
traitement associés a ceux de la croissance. Afin de connaitre les effets du
traitement, nous soustrayons a ces valeurs celles de la croissance que nous
estimerons grice aux valeurs obtenues par Lange et coll. ®* (1995) et Looi-
Mills ® (1989) rapportées & la période du traitement. Cependant, nous ne
pouvons pas estimer le taux de croissance ayant lieu dans le groupe de
Owen. En effet, Owen fait passer le plan orthogonal a SN-7 par le nasion
osseux (IN) et toute estimation de la croissance réalisée a partir de mesure
faite en fonction du plan orthogonal passant par la selle turcique (S) serait
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surestimée d’une quantité égale a la croissance existante entre S et N durant
le traitement.

Par la méthode ci-dessus, nous obtenons pour le labral supérieur une
rétraction de 'ordre de 4,7 mm dans le groupe de Battagel [effets moyens de la
croissance : ((2,53%2,6/1,53)+(5,8%2,6/5,3))/2=3,57, effets du traitement : -[,13-3,57=-4,70].

Ce résultat ne nous surprend pas puisque ces patients sont sélectionnés avec
un overjet élevé en début de traitement.

Ces quelques études nous incitent a émettre ces conclusions :
« Un traitement Edgewise tend a rétracter le labral supérieur de
Pordre de 2 mm.
+ Un traitement Edgewise avec forces extra-orales et extractions
rétracte le labral supérieur de 4,7 mm en moyenne chez des
patients dont la réduction de ’overjet est élevée.

Traitement Bege et Andresen :

Le labral supéricur, ayant avant le traitement une position similaire entre les
deux groupes traités (I’'un par une technique Begg et 'autre par une
technique Andresen), et le groupe témoin non traité, avance en moyenne de
1,6 mm + 3.3 mm pour le groupe Begg et de 2,8 mm + 3,4 mm pour le
groupe Andresen. [’avancée dans les deux groupes traités est
significativement plus faible que celle du groupe témoin, qui est de 5,8 mm
+ 3,8 mm (Looi-Mills ¥ 1989).

Une rétraction plus importante est observée avec le traitement Begg par
rapport au traitement Andresen. La rétraction des incisives supérieures en
serait la cause, celle-ci étant plus importante Jors d’un traitement Begg que
lors d’un traitement Andresen.

Aprés déduction des cffets de la croissance, le traitement Begg de méme
que le traitement Andresen rétractent le labral supérieur de ’ordre de
4,2 mm et de 3 mm respectivement, réduisant ainsi la protrusion due a

la croissance de ce point.

Traitement Frinkel :

Battagel ® (1989) ainsi que Owen (%) (1986) ne notent aucune variation du
labral supérieur chez des enfants.

Chez des enfants en pleine croissance, le traitement Frinkel, malgré la
rétraction des incisives supérieures, préserverait donc la position pré-
traitement du labral supérieur. De plus, si nous comparons les données
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obtenues au cours d’un traitement Andresen et d’un traitement Frinkel, nous
nous apercevons que pour une rétraction plus importante du bord libre des
incisives supérieures en technique Frinkel, le labral supérieur se rétracte
moins en technique Frénkel qu’en technique Andresen. Cette comparaison
confirmerait le meilleur maintien de la position du labral supérieur en
technique Frénkel lors de la rétraction des incisives supérieures.

Selon Owen, le maintien de la position du labral supérieur serait dii aux
effets myofonctionnels de cette technique, plutét qu’aux changements de
la morphologie des tissus sous-jacents. Ces résultats confirment les termes
choisis par Frinkel 0% (1969) "Functional Régulator” pour décrire l'action
de sa technique,

Nous remarquerons que cette absence de variation est le résultat de la
croissance et du traitement. D’aprés la méme méthode que celle appliquée
au groupe Edgewise, le labral supérieur se rétracterait par les seuls effets du
traitement de 2,5 mm environ dans le groupe de Battagel [effets moyens de la
croissance : ((2,53*1,9/1,53)+H(5,8%1,9/5,3))/2=2,6 1, effets du traitement : 0,08-2,61=-2,53].

Le traitement Frinkel, & lui seul, rétracte le labral supérieur d’aun
moins 1,2 mm.,

Traitement Bionator :

Le traitement Bionator protracte le labral supérieur de 1,17 mm. Cette
avancée est significativement plus faible que celle ayant lieu lors de la
croissance (Lange et coll. ® 1995).

Le traitement Bionator rétracte Ia position du labral supérieur
diminuant son avancée induite par la croissance.

Conclusion

Durant la période de traitement, la croissance protracte significativement le
labral supérieur de I’ordre de 3 mm.
Les thérapeutiques fonctionnelles et mécaniques avec ou sans extractions
rétractent le labral supérieur suivant le plan orthogonal @ SN-7. Cette
rétraction varie en fonction du traitement utilisé. Elle est :
« de 1,3 a 2,0 mm avec les techniques Bionator, Friankel et Edgewise
avec ou sans extractions.
« de ordre de 3 mm avec la technique Andresen.
o de 4,2 a 4,7mm avec la technique Begg avec extractions et la
technique Edgewise avec forces extra-orales et extractions.
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Tableau 13 : moyennes des variations de la distance du labral supérieur par rapport a un plan
orthogonal & SN-7° passant par S ou par le nasion osseux {cf. :annexe page 239).

Effets de la croissance et du traitement

| i
| i
! avec ot sans

Effets dus a la
croissance

i Effets dus au
" traitement apres
. éliminaticon des

avec sans . (mesurés ou | Ffets dus & |
extractions . extraction | extractions estimés¥) | Clewdusdia
' - f crotssance
Thérapeutique fonctionnelle | !
Andresen 2,8mm 5,8 mm 3,0 mm
! ? ; 2 | ]
Bionator P L2mm 2,5 mm 1 -1,3 mm
Frinkel l 0,1 mm | 2,1 mm* 22,0 mm
Thérapeutique mécanique i |

Begg I, mm | | 5,8 mm | -4,2 mm
Edgewise : 2,0 mim post-pubertaire ; -2,0 mm
Edgewise + FEO] -I,I mm | 3.6 mm* -4,7 mm

Tableau 14 : moyennes des variations de la distance du bord libre des incisives supérieures par
rapport a un plan orthogonal & SN-7° passant par S ou par le nasion osseux {cf. :annexe page

240).

Effets de la eroissance et du traitement

Effets dus 4 la

Effets dus au
. traitement aprés

: ‘ croissance ' élimination des
avec | sans | avec ou sans | (mesurés ou | et du 4 |
extractions | extraction | extractions estimés®) | € Pj sdusala
! j i croissance
Thérapeutique fonctionnelle i
Andresen i 0,2 mm 4,8 mm ‘ -4.6 mm
Bionator 03 mm | 2,2 mm ! -2,5 mm
Frinkel | S3.2mm | 2, F mm# -5,6 mm
Thérapeutique mécanique f |
Begg| -3,3 mm ! : 4,8 mm -8.1 mm
Edgewise ! P-3,8mm post-pubertaire -3,8 mm
Edgewise + FEO| -7,0mm | 3,0 mm* -10,0 mm

3.2.7.3.2. Relation avec fes éléments avoisinants.

Les ratios, entre la rétraction des incisives supérieures et du labral
supérieur, définis par les études ci-dessus varient énormément :
« pour toute rétraction des incisives supérieures de 1,6 mm pour
certains jusqu’a 6,8 mm pour d’autres, le labral supérieur se rétracte

de 1 mm en technique Edgewise définissant ainsi des ratios allant de

Lomm: 1 mmao6,8mm: 1 mm.

+ pour toute rétraction des incisives supérieures de 5,7 mm pour
certains jusqu’a 9,5 mm pour d’autres, le labral supérieur se rétracte

de 1 mm en technique Frinkel définissant ainsi des ratios allant de

57mm: 1 mma9,5Smm: 1 mm.
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Battagel @ (1990) explique ces différents ratios par une grande variabilité
individuelle de ces mesures (rétraction des incisives supérieures et du labral
supérieur), qui semble vicier l'utilisation de ratios pour prédire les changements
de tissus cutanés. L'utilisation de corrélation au lieu de ratio lui semble plus
pertinente.

Rains-Nanda "% (1982) rapportent que la réponse du labral supérieur
dépend de quatre variables indépendantes :
» le mouvement des incisives supérieures.
» le mouvement des incisives inférieures.
« larotation mandibulaire.
« lalévre inférieure.

Talass et coll. *? (1987) soulignent qu'une plus grande rétraction du labral
supérieur semble prendre place avec :

+ des tissus mous, au niveau du subnasal, plus mince avant le

traitement.

« des tissus mous, au niveau de labral supérieur, plus épais avant le

traitement.

+ une rétraction, du bord libre des incisives supérieures, plus importante

pendant le traitement.

+ une croissance verticale du nez plus importante pendant le traitement.
Cependant, I'ensemble de ces facteurs n'explique que seulement 48,5 % de la
variabilité de la réponse du labral supérieur, La rétraction du labral supérieur
est donc imprévisible. De plus, ces auteurs pensent que d'autres facteurs,
comme ['interrelation anatomique entre les nombreux muscles labiaux et le
complexe anatomique nez - lévre supérieure, doivent influencer la réponse
labiale lors du mouvement orthodontique des dents.

Selon Looi-Mills ®¥ (1989), confirmant les propos de Wisth ¥ (1974), la
réduction de l'overjet n'est pas corrélée aux changements de la position du
labral supérieur.

Par contre, les variations de la distance des incisives supérieures par
rapport au plan orthogonal a SN-7 sont fortement corrélées a celles du
labral supérieur. Ces résultats sont similaires & ceux de Rudee !'® (1964),
Bloom ®¥ (1969), Hershey " (1972), Roose "'? (1977), Clark “ (1978),
Waldman % (1982) et Lo-Hunter @7 (1982). Cependant, cette corrélation
parait quelque peu erronée puisqu'une relation entre une partie d'un ensembie
et cet ensemble lui-méme aura toujours une liaison trés forte.

Ils concluent qu'il est impossible de prédire les effets du mouvement
dentaires sur le labral supérieur. De plus, ils déterminent, concernant la
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distance entre le labral supérieur et le plan orthogonal a SN-7, une différence
individuelle élevée. Ceci met en évidence l'existence d'autres facteurs
intervenant dans le changement de la position du labral supérieur,
différents du mouvement dentaire.

Katsaros et coll. ®V (1996) attestent cette observation puisqu’ils notent que
les changements de la position des incisives supérieures expliquent seulement
40 % des variations des changements de la position du labral supérieur pour
I’ensemble des groupes extractions et non-extraction, 42 % pour le groupe avec
extractions, et seulement 28 % pour le groupe sans extraction. L’ utilisation de
I’épaisseur des tissus cutanés au niveau du labral supéricur ainsi que de la
longueur de la 1évre supérieure associés aux changements dans la positions des
incisives supérieurcs n’améliorent pas I’aspect prédictif des variations de la
position du labral supérieur.

Grace a un modéle statistique de régression, Katsaros et coll.
déterminent, mais seulement pour le groupe avec extractions, une forte relation
entre la position sagittale de la lévre supérieure et I’inclinaison des incisives
supérieures. A partir de ce modele, la prévision pour un patient donné peut étre
estimé, avec un intervaile de confiance de 95%, selon la formule
y=0,02+0,13 *x+2*0,9, ou 0,02 est I’intersection, 0,13 est le coefficient de
régression pour le changement de P’inclinaison de I'incisive supérieure, x est la
valeur estimée pour un patient donné du changement de I’inclinaison de
Pincisive supéricure et 0,9 est la déviation standard résiduelle. Néanmoins,
P’étendue des valeurs prédictives obtenues est trés importante (par exemple pour
une estimation d’une rétro-inclination de 10° de [Pincisive supérieure, les
changements dans la position du labral supérieur sont compris entre —3,1 &
0,5 mm). La valeur pré-traitement de 1’épaisseur des tissus cutanés au niveau du
labral supérieur et la longueur de la levre supérieure, tous deux associées a la
valeur estimée du changement de Dinclinaison des incisives supérieures
n’améliore pas la prédiction des changements de la lévre supérieure. En fait, les
variations de la position sagittale de la lévre supérieure sont imprévisibles
pour un patient donné.

(81)

Pour Looi-Mills * lorsque les incisives sont rétractées, la proéminence
non naturelle de la lévre supérieure est éliminée jusqu'a ce qu'elle prenne sa
position normale. Et une rétraction supplémentaire des incisives n'aura que peu
d'effets sur la position labiale puisque la lévre ne suivra plus les incisives mais
s'épaissira.

Par contre, selon Holdaway ‘” (1983), des lévres tendues deviennent plus
épaisses durant les premiers millimétres de rétraction des incisives, jusqu'a
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I'obtention d'un tonus musculaire normal. Puis seulement & ce moment, elles
suivent les dents suivant un ratio de | mm : 1 mm.

Assuncao et coll. 7 (1994) n’observent également aucune corrélation entre
la rétraction des incisives supérieures et les changements dans Ja position du
labral supérieur. Par contre, lorsqu'ils déduisent I'épaisseur des tissus mous au
niveau du labral supérieur a la distance de ce dernier par rapport au plan
orthogonal a SN-7, une forte corrélation apparait entre la position du labral
supérieur et la rétraction des incisives supérieures. La position du labral
supérieur est, donc, hautement corrélée a la rétraction des incisives
supérieures, mais les variations de l'épaisseur de la lévre a cet endroit
masquent le résultat prédictif final. De plus, les changements de I'épaisseur
de la lévre supérieure sont imprévisibles.

Battagel ? (1990) détermine, lors du traitement Edgewise et Frinkel, une
forte corrélation entre la proéminence du labral supérieur et :
» le bord et I'apex des incisives supérieures.
« le point A.
» la hauteur inféricure de I'étage inférieur de la face.
Lors de la croissance, la I€vre supérieure a tendance a s'épaissir surtout chez les
hommes (Subtelny '?* 1959, Mamandras et coll. ©" 1989). Voulant étudier les
effets du traitement en éliminant la participation due a la croissance, Battagel
emploie une méthode de corrélation partielle. Par cette méthode, seule la
proéminence du labral supérieur reste fortement corrélée au bord des incisives
supérieures, mais seulement lors du traitement Edgewise.
Apres I'élimination des effets causés par la croissance, la seule structure
dento-squelettique influencant le labral supérieur, lors d'un traitement
Edgewise, est le bord des incisives supérieures, tandis qu'avec un
traitement Frinkel aucune structure dento-squelettique intervient sur le
labral supérieur.

3.2.7.4. Modification de la |évre supérieure suivant le plan
orthogonal a SN-7 aprés le traitement
orthodontigue.

La technique Bionator géncre une rétraction de la [évre supérieure de

I’ordre du millimétre sans pour autant en modifier sa forme.

La technique Frinkel de méme que la technique Edgewise induisent un
recul de la lévre supérieure d’environ un millimétre et demi avec un trés faible

aplatissement de cette derniere.
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La technique Andresen tout en rétractant la levre supérieure de [’ordre de
2 mm aurait tendance a I’aplatir par un recul supplémentaire du labral supérieur
d’environ un millimétre.

La technique Begg avec extraction favorise un fort recul de la levre
supérieure de I’ordre de 3,5 mm et un aplatissement quelque peu similaire a la
technique Andresen c’est a dire d’environ 1 mm.

La technique Edgewise avec forces extra-orales et extractions recule la
lévre supérieure d’une quantité analogue a la technique de Begg c’est a dire de
I’ordre de 3,5 mm, mais induit un aplatissement d’environ 1,5 mm plus
prononcé que la technique de Begg.

‘CSECI

(& Ss :
_~—Bionator

l-chelle:
mmm

Frankel-Edgewise

~— Edgewise + FEQ + Extr.
[.s

Avant traitement
Effets du traitement

Deplacement incisil

Schéma 27 : modification de la lévre supérieure suivant le plan orthogonal a SN-7 aprés les
seuls effets du traitement orthodontique.

Sur le schéma des effets du traitement associés a ceux de la croissance,
nous ne nous €tonnerons pas d’observer une position trés antérieure du profil de
la levre supérieure en thérapeutique Andresen et Begg avec extractions par
rapport aux autres technique malgré une forte rétraction induite par ces deux
types de traitement. En effet, ces deux types de traitement sont étudiés sur une
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période pratiquement deux fois plus longue que les autres technique accentuant
ainsi les effets de la croissance.

: Andresen

lichelle:

E-]lmm Sg .

o Bionator

Frinkel-lidgewise

A—Ilidgewise + FLO +1ixtr.
\

Avant trattement

T Eifets du traitement assocics
a ceux de la croissance

|

Déplacement incisif

Schéma 28 : modification de la lévre supérieure suivant le plan orthogonal a SN-7 apres les
effets du traitement orthodontique associés a ceux de la croissance.

3.2.8. Par rapport a un plan vertical.

Différents plans sont utilisés :

°

plan passant par l'intersection du plancher du sphénoide et de la base
du crane et par le point le plus inférieur de la fissure
ptérygomaxillaire (Waldman *® 1982, Saelens-De Smit "*? 1998).
plan perpendiculaire au plan palatin et passant par la selle turcique
(Oliver " 1982).

plan perpendiculaire 4 SN (Mamandras et coll. ®" 1989).

Nous nous intéresserons essentiellement a 1'étude de Oliver puisque celle
de Waldman, Saelens-De Smit et Mamandras et coll. apportent d'une part peu
d'éléments supplémentaires a I'étude de la protrusion de la lévre supérieure, et
d'autre part ces éléments ont déja été rapportés ultérieurement. '
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et le labral supérieur, or chez les patients gargons ou filles avec une
tension labiale faible, aucune corrélation n'est mise en évidence entre
I'incisive supérieure et le labral supérieur.

La rétraction des incisives supérieures permettrait de prédire les
changement du labral supérieur seulement avec une lévre supérieure mince
et/ou présentant une tension importante.

3.3. LA COURBURE LABIALE.

La courbure labiale ou profondeur
labiale supérieure est déterminée par la
distance entre le labral supérieur et le
sulcus supérieur, rapportes
perpendiculairement a la droite SN-7°
ou au plan de Francfort.

Schéma 29 : profondeur ou courbure de la lévre supérieure.

Holdaway " (1983) définit un intervalle esthétique pour cette profondeur
labiale : de 1 a 4 mm avec comme valeur optimale 3 mm.
D’aprés Spradley et coll. "> (1981), la valeur normale serait de 2 mm avec un
intervalle de * 1,7 mm lorsque le subnasal est employé au lieu du sulcus
supérieur.

Selon Looi-Mills ®® (1989), la courbure labiale ne varie pas dans le groupe
non traité, contrairement aux groupe Andresen et Begg, ou elle diminue en
moyenne de 0,7 mm et de 0,6 mm respectivement. Ces diminutions sont
analogues, mais seul le traitement Andresen présente une différence
significative avec le groupe témoin non traité. [.’absence de différence entre le
groupe Begg et le groupe témoin serait di a une plus grande variabilité
individuelle dans le groupe Begg que dans le groupe Andresen.

Pour les techniques Andresen et Begg, un aplatissement de la courbure
labiale supérieure apparait et semble étre identique pour ces deux types de

traitement.
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3.2.8.1. Protrusion du sulcus supérieur et du labral
supérieur lors du traitement.

Oliver souligne que le sulcus superieur construit
est plus fiable que le sulcus supérieur repéré. Le
sulcus supérieur construit correspond a I’'intersection
entre le profil labial situé entre le subnasal et le labral
supérieur et la bissectrice de la distance reliant le
subnasal et le labral supérieur. Ce point construit est
appelé : M.

Avant le traitement Edgewise, aucune différence existe entre les hommes
et les femmes, concernant la position du labral supérieur et du point M. Part
contre, aprés le traitement, la proéminence du labral supéricur et du point M
augmente chez les hommes et non chez les femmes. Cette augmentation
positionne le labral supérieur et le point M significativement plus en avant chez
les hommes que chez les femmes. Ce résultat concorde avec celui de Baum '
(1961). Cette diftérence serait due a la croissance qui est différente entre les
deux sexes.

Oliver remarque que les déplacements cutanés de la région du point M ont
tendance a répondre aux changements osseux et ceux de la région du labral
supérieur répondent aux variations des incisives supérieures.

3.2.8.2. Relation du suicus supérieur et du labral
supérieur avec les éléments avoisinants.

Oliver " (1982) §’interroge sur aspect prédictif des changements
cutanés conséquent a la rétraction des incisives supérieures en fonction de
I'épaisseur de la levre supéricure et la tension labiale. Pour cela, il étudie
Pévolution de la lévre supérieure lors d'un traitement Edgewise chez des
patients porteurs d'une classe I division 1 et 4gés de 12 ans en moyenne au
début du traitement. De plus, lors de la prise des téléradiographies, il demande a
ces patients de fermer légérement les [evres afin de pouvoir €tudier I'évolution
de la tension labiale.

Il constate alors que :
« chez les patients gar¢ons ou filles avec une lévre mince, une forte

corrélation existe entre les changements osseux et cutanés, or chez les
patients gargons ou filles avec une lévre épaisse, aucune corrélation
est mise en ¢évidence.

« chez les patients gargons ou filles avec une tension labiale importante,
une forte corrélation existe entre les variations de l'incisive supérieure
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Bravo %Y (1994) souligne aussi une diminution de la courbure labiale de
0,9 mm lors d’un traitement Edgewise avec extractions. Par contre, Owen (1on
(1986) note, en technique Edgewise, une diminution de la courbure labiale de
2,4 mm plus importante de celle de Bravo. Cette différence pourrait s’expliquer

par :

I’utilisation de subnasal au lieu du sulcus supérieur.

« la sélection des patients: Owen <¢tudie des enfants en pleine
croissance, dgés de 9,2 ans au début du traitement, sans distinguer s’il
y a eu extractions ou non, tandis que Bravo ne sélectionne que des
femmes ayant cu leur premiére menstruation, et leurs quatre premicres
prémolaires extraites.

« Doverjet avant traitement qui est en moyenne de 6,6 mm dans le
groupe de Bravo et de 8,0 mm dans le groupe de Owen.

» lutilisation de forces extra-orales dans le groupe de Owen et non

dans le groupe de Bravo.

Une thérapenfique Edgewise avec extractions induit une légére diminution
de la profondeur labiale supérieure. Cette thérapeutique associée a des forces
extra-orales aplatit substantiellement plus la lévre supérieure.

Selon Bravo, la courbure labiale supérieure diminue lors d’un traitement
Edgewise avec extractions, mais augmente au cours d’un traitement Edgewise
sans extraction. Cette différence lui parait significative.

Par contre, Katsaros et coll. ®"” (1996), qui mesurent la forme de la lévre
supérieure par le rapport épaisseur des tissus cutanés au niveau du labral
supérieur sur celle du sulcus supérieur, n’enregistrent aucun changement de
cette mesure entre deux groupes de patientes, 1’un avec extractions ["autre sans

extraction.

En technique Frdnkel, la forme de la courbure de la lévre supérieure
diminue légérement (Owen '°" 1986).

Bravo ® (1994) note que seulement 6,25 % des patientes traitées avec
extractions voient la forme de leur lévre supérieure devenir moins esthétique, en
revanche 25 % manifestent une amélioration.
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Tableau 15 : variations de la profondeur labiale supérieure : distance entre le sulcus supérieur
et le labral supérieur selon une ligne perpendiculaire au plan de Francfort (cf. : annexe page

241).
N : . Effets dus au
Effets de la croissance et du traitement | Effetsdusala @ - )
. ‘ , I trattement aprés
. croissance L e
avec | sans avec ousans | (mesurds ou o ninauion ges
. | . R )
extractions | extraction ! extractions estimés®) | effets dus a la
E ! © croissance
Thérapeutique fonctionnelle ‘ |
|
Andresen - -0,7mm | 0,1 mm -0,8 mm
Bionator { -0,6 mm | 0,04 mm* -0,6 mm
Thérapeutique mécanique ;
Begg| -0,6mm 0,1 mm -0,7 mm
Edgewise| -0,9mm | 0,3 mm post-pubertaire
Edgewise + FEOQ | -2,4 mm 0.04 mm* -2.4 mm

3.3.1. Conclusion.

Les effets du traitement seul, rétractent la lévre supérieure, que ce soit au
niveau du sulcus ou du labral, quelle que soit la ligne de référence prise en
compte. Cependant ces effets associés 4 ceux de la croissance rétractent ou
protractent ou ne modifient pas la position de la I1¢vre supérieure suivant la ligne
de référence utilisée, I’existence d’extractions ou non.

L'ensemble de ces résultats confirme 'hypothése que la réponse des tissus
cutanés de la lévre supérieure peut étre différente d'un individu a l'autre, ces
tissus variant en épaisseur et en tonicité, lors du déplacement des structures
dento-squelettiques sous-jacentes.

A I’exception d’une étude, ot la quantité des changements en réponse a la
rétraction des incisives supérieures est prévisible (Bloom ®? 1969), la majorité
des études, concernant des patients en croissance ou ayant fini leur croissance,
conclue que la large variation individuelle empéche la prédiction précise de la
réponse labiale a la rétraction des incisives chez une personne donnée
(Rudee (18 1964, Hershey (73) 1972, Garner 62) 1974, Wisth M9 1974,
Roose ' 1977).

Seule la longueur de la lévre supérieure n’est pas étudiée dans cette partie,
puisqu’il semble plus judicieux de suivre son €volution lors du traitement en
méme temps que celle de la levre inférieure, car toutes deux ont un réle dans
I’évolution de I’espace inter-labiale.
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4. EVOLUTION DE LA LEVRE INFERIEURE LORS
DU TRAITEMENT ORTHODONTIQUE :

La lévre inféricure semble retenir beaucoup moins Pattention que son
homologue supérieur, cependant elle est relativement bien étudiée.

4.1. L’EPAISSEUR LABIALE.

4.1.1. Epaisseur Ilabiale au niveau du labral
inférieur.
Lors de la croissance, les tissus cutanés au niveau du labral inférieur ne

s’épaississent pas significativement (Talass et coll. *? 1987, Looi-Mills ¥
1989, Schaack "*" 1990 et Lange et coll. ®¥ 1995).

4.1.1.1. Evolution lors du traitement.

Dans ’étude de Katsaros et coll. ®V (1996), les variations apportées a
I’épaisseur des tissus cutanés de cette région sont analogues entre un traitement
avec extractions et un traitement sans extraction.

»  Technique Edgewise :
Chez des patients se situant au-dela de leur pic de croissance, Assuncao et
coll.” (1994) remarquent un amincissement significatif de 0,9 mm

+ 2,0 mm.

Par contre, chez des patients en pleine croissance (Battagel ® 1989) ainsi
que dans un groupe composé d’enfants et d’adolescents (Talass et coll, !*?
1987), I’épaisseur des tissus cutanes dans la région du labral inférieur reste
inchangée.

De plus Talass et coll. 32 (1987), qui comparent leur groupe traité a un
groupe témoin, n’enregistrent aucune différence significative,

Cependant si on élimine les effets estimés de la croissance, grice aux
valeurs de Lange et coll. ®* (1995) et de Looi-Mills ®® (1989) (0,78 mm
enl,53 ans et 1,50 mm en 5,30 ans respectivement) aux valeurs enregistrées

par Battagel, le traitement amincit les tissus cutanés de 0,9 mm [effets moyens
estimés de la croissance : ((0,78%2,6/1,53)+(1,5%2,6/5,33)/2=1,0 et effets moyens estimés du

traitement : 0,1-1,0=-0,9]. Cette valeur estimée des effets du traitement seul
rejoindrait celle de Assuncao et coll..
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Le traitement Edgewise réduirait ’épaisseur des tissus cutanés de la
région du labral inférieur d’environ 1 mm.

»  Technique Andresen et technique Begg :
L’¢épaisseur ne varie pas significativement au cours du traitement de type
Andresen et de type Begg par rapport au groupe témoin.
Malgré I’absence de différence, 1’épaississement semblerait légérement plus
faible lors du traitement Andresen (Looi-Mills ¥ 1989).

L’épaisseur de la lévre inférieure ne serait pas influencée ni par le
traitement Begg ni par le traitement Andresen.

*  Technique Frinkel :
Aprés le traitement, chez des enfants en pleine croissance, 1I’épaisseur reste
similaire & celle avant traitement (Battagel ® 1989).

Par la méthode décrite ci-dessus, le traitement diminuerait I’épaisseur des
tissus cutanés de 0,9 mm [effets moyens estimés de la croissance:
((0,78%1,9/1,53)+(1,5%1,9/5,3))/2=0.8 et effets moyens estimés du traitement : -0,1-0,8=0,9],
valeur similaire a celle observée lors d’un traitement Edgewise.

Le traitement Frinkel amincirait I’épaisseur des tissus cutanés dans la
région du labral inférieur.

» Technique Bionator :
La lévre inférieure tend a s’affiner de 1,9 mm + 2,4 mm lors du traitement,
Cet amincissement est significativement différent des variations induites par
la croissance, qui ne sont pas notable (Lange et coll. ® 1995),

La technique Bionator amincit I’épaisseur du labral inférieur.

Conclusion :

* [a croissance n’a aucun effet sur I’épaisseur des tissus cutanés dans la
région du labral inférieur.

» Les thérapeutiques fonctionnelles de type Bionator et Frinkel diminuent
’épaisseur du labral inférieur. Par contre, la technique Andresen ne modifie
nullement I’épaisseur de cette région.

* Les thérapeutiques mécaniques de type Edgewise avec ou sans forces extra-
orales et avec ou sans extractions diminuent 1’épaisseur du labral inférieur.
Seul la technique Begg n’altére pas I’épaisseur de cette zone.
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Tableau 16 : moyennes des variations de I’épaisseur des tissus cutanés au niveau du labral
inférieur (cf. :annexe page 242).

) L \ . Effets dus au
Effets de la croissance et du traitement | Effetrsdusala | X
- . . traitement aprés
CIOISSANICE = i ination des
avec sans avecousans|  (mesurésou | (Fots dus A |
extractions | extraction | extractions estimés®) | cliels dus a ta
croissance
Thérapeutique fonctionnelle f
Andresen 0,9 mm 1,5 mm 1 -0,6 mm
Bionator -1,9 mm 0,8 mm | -2,7 mm
Frinkel -0,1 mm 0,8 mm* -0,9 mm
Thérapeutigue mécanique
Beggl 1.8mm | L3 mm \ 0,3 mm
: | o
Edgewise i -0,9 mum post-pubertaire | -0,9 mm
Edgewise + FEO 0,1 mm : 1.0 mm#* -0,9 mm

4.1.1.2. Relations avec les éléments avoisinants : aspect

prédictif.

Selon Lo-Hunter ®” (1982), Pépaisseur de la lévre inférieure est corrélée a

la rétraction des incisives supérieures. Ils déterminent un ratio de
I mm: 0,34 mm, c’est a dire pour toute rétraction de I'incisive supérieure de
I mm, la 1¢vre inférieure s’épaissit de 0,34 mm.

Par contre, Hasstedt "% (1956) n’observe nullement ce résultat. Pour lui, aucune
relation n’existe entre les incisives supérieures et ['épaisseur de la levre
inférieure.

4.1.2. Epaisseur labiale au niveau du sulcus
inférieur.

Sur une période se situant avant le pic pubertaire jusqu’a 20-30 ans, la
croissance n’influence pas significativement P’épaisseur des tissus cutanés au
niveau du sulcus inférieur (Regard !* 1991).

Dans un groupe d’enfants de 10,5 ans en moyenne, sur une période de 1,53 ans,
la croissance ne modifie pas significativement I’épaisseur des tissus cutanés de
cette région (Lange et coll. ¥ 1995),

Cependant dans un groupe d’enfants de 11,7 ans en moyenne, la croissance, sur
une période de 5,3 ans, épaissit les tissus de cette région de 1,10 mm + 2,0 mm
(Looi-Mills ®® 1989).
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Aucune différence n’est mise en évidence quant a ’épaississement des
p

tissus mous dans la région du sulcus inférieur entre un traitement avec
. : 81
extractions et sans extraction (Katsaros et coll. ®" 1996).

Technique Begg :

Durant le traitement Begg, 1’épaisseur des tissus cutanés au niveau du sulcus
inférieur s’affine [égérement par rapport & la croissance et fortement par
rapport & un traitement de type Andresen (Looi-Mills ®® 1989),

Technique Andresen :
Un épaississement similaire a celui du groupe témoin est mis en évidence
lors du traitement (Looi-Mills ** 1989).

Technique Bionator :
Un faible épaississement, non différent de celui ayant lieu lors de la
croissance, est constaté (Lange et coll. ) 1995),

Tableau 17 : moyennes des variations de [’épaisseur des tissus cutanés au niveau du sulcus
inférieur (cf. :annexe page 243).

Effets de la croissance et du traitement | pffets dusa la | Ci et dusau
: T . ! traitement apres
| | croissance § oL L
avec | sans  .avecousans| (mesurésou | o ination ces
extractions | extraction | extractions estimés*) effets dus a la
| croissance
Thérapeutique fonctionnelle ! [ !
Andresen L 1,4 mm ‘ [,I mm | 0,3 mm
. ! i !
Bionator 0,9 mm_ | 0,4mm i 0,5 mm
; . PO | mn____
Thérapeutique mécanique i ;
Begg| 1.0 mm i 1,1 mm : -0,1 mm

Conclusion :

* Lacroissance n’intervient pas sur I’€paisseur du sulcus inférieur.

Les thérapeutiques Andresen et Bionator n’inférent aucune modification a
I’épaisseur du sulcus inférieur.

La thérapeutique mécanique de type Begg amincit les tissus cutanés de cette
région. Cependant I’épaisseur du sulcus inférieur est mesurée par la distance
entre le sulcus inférieur et le point B. Ce type de mesure fait intervenir aussi
bien les variations antéro-postéricures que supéro-inférieures de ces deux
points.
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4.1.3. Epaisseur labiale au niveau du pogonion

cutaneé.

Sur une période se situant avant le pic pubertaire jusqu’a 20-30 ans, la
croissance €paissit les tissus cutanés au niveau du pogonion cutané de 1,7 mm

en moyenne (Regard (106) 1991).

En revanche, Looi-Mills ®¥ (1989) et Lange et coll. (83} (1995) semblent
n’observer aucun épaississement des tissus cutanés drapant le pogonion osseux

Les variations de ’épaisseur des tissus de la zone du pogonion cutané sont
analogues que ce soit avec un traitement avec extractions ou sans extraction

(Katsaros et coll. 1 1996).

*»  Technique Andresen et technique Begg :

Par rapport a la croissance, ’épaississement semble identique au cours du

traitement de type Andresen et de type Begg (Looi-Mills *® 1989),

»  Technique Bionator :

Aucun épaississement significatif n’est enregistré que ce soit lors du

traitement ou lors de la croissance au cours d’une période similaire a celle
: 83

du traitement (Lange et coll. * 1995),

Tableau 18 : moyennes des variations de [’épaisseur des tissus cutanés au niveau du pogonion

cutané (cf. :annexe page 244).

Effets de la croissance et du traitement | Effets dusa la | €S dusau
: , . traitement apres
: croissance Limination d
avec | sans avecousans| (mesurésou | o oona 1on des
extractions | extraction | extractions estimés®) effm% dus ala
| | croissance
Thérapeutique fonctionnelle ! !
Andresen b L0mm 0,9 mm 0,1 mm
Bionator 0,6 mm 0,8 mm : -0,2 mm
Thérapeutique mécanique
Begg| 0.9 mm 0,9 mm .0 mm

Conclusion :

La croissance, les thérapeutiques fonctionnelles de type Andresen et Bionator et
la thérapeutique mécanique Begg avec extractions n’ont aucun effet sur

I’épaisseur du pogonion cutané.
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4.2. LAPROTRUSION LABIALE.

4.2.1. Angle labio-mentonnier.

Schéma 30 : angle labio-mentonnier.

(’ 7

Angle

ST labio-mentonnier
Pog cut

labio-mentonnier est
défini par [Dintersection de deux
lignes : ['une joignant le labral
inférieur et le sulcus inférieur et
I’autre passant par le sulcus inférieur
et le pogonion cutané.

L’angle

Avant d’étudier [’évolution de cet angle au cours des différents
traitements, il semble important de noter que la plupart des auteurs observent
une grande variabilité individuelle dans la réponse de cet angle lors du
traitement (Battagel ® 1989, Looi-Mills ®® 1989, Drobocky-Smith ¥ 1989,
Young-Smith ' 1993, Saelens et coll. "> 1998). Ceci serait expliqué par un
manque de précision dans la localisation des points intervenant dans la mesure
de cet angle (Looi-Mills ®* 1989).

Technique Edgewise :

De maniére générale, avec ou sans extractions, I’angle labio-mentonnier ne
parait pas étre affecté par le traitement car aucune variation n’est
significative (Battagel ¥ 1989, Drobocky-Smith ¥ 1989, Young-Smith **

1993, Bravo **? 1994-1997).

D’une étude a I’autre, les modifications de cet angle, qui ne sont pas
significatives, varient énormément : de 0,1° £ 6,7° pour la valeur la plus
faible et de 3,9° + 12,9° pour la valeur la plus élevée. La différence entre ces
deux valeurs extrémes s’explique par la sélection des patients entrant dans

I’étude :

« pour la plus faible, cette sélection correspond a un groupe de 16
femmes, ayant eu leur premiére menstruation, porteuses d’une
malocclusion de classe II division 1 et traitées avec des extractions

(Bravo ©? 1994),

« pour la plus élevée, ce sont des patients (gargons et filles) ayant une
occlusion de classe II division 1 avec un overjet supérieur ou égal a
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11 mm, agés de 12,7 ans en moyenne et traités avec des extractions et
des forces extra-orales, qui sont retenus (Battagel %) 1989).

Dans le premier groupe, les effets de la croissance sont faibles, puisque ces
patientes se localisent au-deld de leur pic de croissance. Dans ce groupe, les
variations de cet angle ne résulteront que des effets du traitement.

Par contre, dans le deuxiéme groupe, les effets de la croissance, en plus de
ceux liés au traitement, interviennent. Dans ce groupe, 'overjet est
susceptible d’induire une éversion de la lévre inférieure par compression,
due aux incisives supérieures, de la partie supérieure de la lévre inférieure,
qui se sera insinuée dans ’espace inter-incisif (ceci peut se visualiser par
’emprunte des incisives supérieures sur la Ievre inférieure). Au cours du
traitement, la réduction de 'overjet ¢liminera cette compression ¢t permettra
le dépliement de la lévre inférieure et de la une augmentation de ’angle
labio-mentonnier.

Technique Tweed :

Une technique Tweed avec extractions augmente plus ’angle labio-
mentonnier qu’un technique Tweed sans extraction (Young-Smith "
1993), et qu'une thérapeutique Edgewise avec extractions (Drobocky-
Smith ©* 1989).

Technique Andresen et Begg :

Aucune différence significative, concernant [’évolution de I’angle labio-
mentonnier, n’est mise en €vidence entre le groupe témoin, le groupe
Andresen sans extraction et le groupe Begg avec extractions.

Cependant 1’angle labio-mentonnier augmente plus dans les deux groupes
traités par rapport au groupe témoin (Looi-Mills ®¥ 1989).

En technique Begg sans extraction, I’angle labio-mentonnier augmente plus
par rapport au autres techniques fixées Edgewise et Tweed (Young-
Smith " 1993).

Paradoxalement & ce que nous pourrions penser, Young-Smith ¥ (1993)
enregistrent une augmentation de 1’angle labio-mentonnier plus élevée au
cours d’une thérapeutique Begg sans extraction qu’avec extractions.

Saclens-De Smit "*? (1998) constatent :
« dans le groupe avec extractions des premiéres prémolaires, une
diminution de [’angle labio-mentonnier. Cette diminution n’est pas
significative conséquence d’une large variation individuelle (+ 20,3°).

- 80 -



« dans le groupe avec extractions des secondes prémolaires, une
augmentation notable de cet angle.
« dans le groupe sans extraction, aucune variation significative de cet
angle.
Cependant, ils ne notent aucune différence significative pour ces trois
groupes quant aux valeurs avant et apres fraitement de D’angle labio-
mentonnier.

Technique Frinkel :

Battagel ¥ (1989) observe une ouverture de |’angle labio-mentonnier
significative de 12,73 ° chez des enfants de 11,5 ans en moyenne, porteurs
d’une classe II division 1 et d’un ovetjet supérieur ou égal a 11 mm.
L’ouverture de I’angle labio-mentonnier est plus importante en technique
Frénkel qu’en technique Edgewise.

Selon Battagel © (1990), I’ouverture de cet angle apparait étre inversement
rapportée a ’épaisseur de la l1&vre inférieure.

Technique Bionator :

Chez un groupe de patients agés de 10,5 ans en moyenne ¢t porteurs d’une
classe IT division 1, I’angle labio-mentonnier augmente significativement de
15,20 ° en moyenne lors du traitement. Cependant dans un méme groupe de
patients non traités, cet angle diminue en moyenne de 2,20 ° (Lange et
coll. #1995).

Selon Lange et coll.,, un des effets majeurs du traitement Bionator est e
dépliement de la [évre inféricure, observé par une augmentation de ’angle
labio-mentonnier.

Ce dépliement serait attribué a un couple de facteurs :

« D’élimination de la cause physique par réduction de [’overjet en
rétractant [’incisive supérieure qui induisait ’éversion de la lévre
inférieure.

« le changement de la tonicité et de la posture des muscles péri-oraux
en favorisant activité de ces muscles en demandant au patient de
maintenir les lévres jointes au dessus de I’appareillage.

Frinkel ¥ (1969) pense qu’une tension labiale supplémentaire oblige les
muscles & s’adapter & un nouvel objectif permanent et produit une
rééducation de la musculature labiale.
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Tableau 19 : moyennes des variations de 1’angle labio-mentonnier (cf. : annexe page 245).

. . |
Effets de la croissance et du traitement | Effets dusa la | Ciiets dusau

. traitement apreés
croissance élimination des
avec sans avecousans| (mesurés ou fots dus 4 |
extractions | extraction | extractions estimés*) € ets_ usaia
croissance
Thérapeutique fonctionnelle
Andresen 3,1°
Bionator 15,2°
Frinkel 12,7°
fonctionnel -6,0 ° 7,1°
Thérapeutique mécanique
Begg 0,1° 8,8°
Edgewise 0,4° 1,7°
Edgewise + FEO 3,9°
Tweed 8,7° 2,9°

Conclusion :

Du a la forte imprécision des points constituant I’angle labio-mentonnier, la
plupart des variations de cet angle ne sont pas significatives.

La croissance semble fermer 1’angle labio-mentonnier.

En thérapeutique fonctionnelle, la technique Andresen parait peu ouvrir
I’angle labio-mentonnier comparé aux techniques Bionator et Fréankel dont
P’ouverture est significative.

Les thérapeutiques mécaniques avec extractions de type Begg et Edgewise
semblent ne pas modifier ’angle labio-mentonnier de méme qu’en
technique Edgewise sans extraction. Cependant les extractions des secondes
prémolaires en technique Begg ouvrent significativement 1’angle labio-
mentonnier. Paradoxalement la technique Begg sans extractions ouvre cet
angle.

La technique Edgewise avec forces extra-orales et extractions parait ouvrir
’angle labio-mentonnier. Cette ouverture est significativement plus faible
que celle induite par la technique Frénkel.

La technique Tweed manifeste une ouverture plus élevée avec extractions
que sans extraction.

Un gros probléme subsiste dans toutes les études : elles ne tiennent pas

compte de la situation tissus durs tissus mous avant traitement par rapport a la

dysmorphose.
Par exemple, dans les Classes II division 1 avec proalvéolie, la lévre inférieure

peut étre éversée (ourlée vestibulairement) dans les cas de supraclusion et de
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diminution de I’étage inférieure. Au contraire, elle peut étre quasi normale voir
linguoversée dans les cas de béance et d’augmentation de 1’étage inférieure.
Certains auteurs (Drobocky-Smith ®¥, Young-Smith '*¥ Saelens et

coll. "y ne font aucune sélection quant au type de malocclusion. Les
modifications dues au traitement seraient tout a fait différentes selon que
’échantillon est a majorité :

o Classel.

o Classe Il division 1 deep-bite.

o Classe Il division 2 deep-bite.

o Classe Il division 2 normo-bite.

» Classe Il division 2 open-bite.

Les échantillons des différents auteurs ne sont pas suffisamment définis et ils ne
sont pas assez important pour réaliser des sous-groupes.

4.2.2. Par rapport a la ligne esthétique E de
Ricketts.

4.2.2.1. Protrusion du labral inférieur.

4.2.2.1.1. Evolution lors du traitement.

Dans D’étude transversale sur la croissance de Schaack "*" (1990)
comparant un groupe de patients situés avant leur pic pubertaire et un groupe de
patients agés entre 20 et 30 ans, le labral inférieur recule en moyenne de 3,9 mm
par rapport a la ligne E.

Cependant chez des enfants (gargons et filles) agés de 10,5 ans, la croissance
sur une période de 1,53 a 2,10 ans rétracte le labral inférieur de 0,3 a 0,6 mm
(Lange et coll. ® 1995, Forsberg-Odenrick ©® 1981).

» Technique Edgewise :
Avec extractions, le labral inférieur se rétracte de 24 mm £2,7mm a
3,9 mm * 2,0 mm selon les études (Bishara et coll. (14-16) 19951997, Finndy
et coll. ®” 1987, Bravo ®¥ 1994, Drobocky-Smith (3 1989, Battagel ®)
1989), tandis que sans extraction il se rétracte de 2,2 mm + 3,0 mm jusqu’a
devenir protrusif de 1,3 mm £ 1,4 mm suivant les études (Bishara et coll. (14-
19 1995-1997, Finndy et coll. ®” 1987, Young-Smith !* 1993).
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Un traitement Edgewise avec extractions induirait une rétraction du labral
inférieur, supérieure a celle inférée lors d’un traitement sans extraction
(Bishara et coll. "9 Young-Smith (149 Par contre, Finngy et coll. ©” ne
soulignent aucune différence entre un traitement avec et sans extractions.

Technique Tweed et Begg :

Avec extractions, le labral inférieur se rétracte de 4,7 mm * 2,3 mm en
Tweed et de 2,7mm £1,9mma 3,1 mm £ 1,6 mm en Begg (Drobocky-
Smith ®¥ 1989, Saelens-De Smit 2 1998), tandis que sans extraction, elle
n’est que de 1,3 mm * 1,4 mm en Tweed et de 0,65 mm + 1,8 mm a 0,8 mm
+ 1,5 mm en Begg (Young-Smith '* 1993, Saelens-De Smit (129 1998).

Selon Young-Smith, la protrusion du labral inférieur diminue beaucoup
moins lors d’un traitement sans extraction qu’avec extractions. La
différence entre extractions et non-extraction est de ’ordre de 2,5 mm
en Begg et 3,5 mm en Tweed.

Technique Fréankel :

Le déplacement antérieur du labral inférieur permet a ce dernier de se
rapprocher de la ligne E. Cependant cette variation n’est pas significative
(Battagel ® 1989).

Battagel ® (1989) compare le déplacement du labral inférieur en technique
Edgewise avec extractions et forces extra-orales et en technique Frinkel. Il
note une légére protrusion en technique Frédnkel, qui serait expliquée par
une position plus proéminente des bords incisifs supérieurs et inférieurs et
du point B dans cette technique.

Technique Activator :

Le labral inférieur se rétracte d’environ 1,1 mm =+ 1,6 mm (Forsberg-
Odenrick ®® 1981, Lange et coll. ®” 1995). Par contre, ces deux auteurs ont
un avis tout a fait opposé sur le fait que cette rétraction differe ou non de
celle ayant lieu au cours de la croissance durant la période du traitement :
Forsberg-Odenrick observent une différence significative entre le groupe
traité et le groupe témoin, tandis que Lange et coll. ne remarquent aucune
différence significative entre ces deux groupes. Les deux groupes témoins
manifestent une rétraction du labral inférieur de 0,3 mm + 1,2 mm a 0,6 mm

+ 1,5 mm.
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Tableau 20 : moyennes des variations de la distance du labral inférieur par rapport a la ligne E

(cf. : annexe page 246).

Effets dus au

Effets de la croissance et du traitement Effets dus a la i
traitement apres

T

croissance e
avec sans avec ousans | (mesurés ou ehmmanon‘des
extractions | extraction | extractions estimés®) effets dus a la
croissance
Thérapeutique fonctionnelle
Andresen -1,1 mm
Bionator -1,1 mm
Friankel 1,1 mm
fonctionnel| -3,3 mm -1,7 mm
Thérapeutique mécanique i
Beggl -2,9 mm -0,7 mm
Edgewise| -3,3 mm -0,7 mm
Edgewise + FEO| -2,4 mm
Tweed] -4,7 mm -1,3 mm |

Conclusion :

La croissance durant la période de traitement recule le labral inférieur de
0,5 mm en moyenne en fonction de la ligne E.

Les thérapeutiques fonctionnelles et mécaniques rétractent le labral inférieur
en fonction de la ligne E.

En thérapeutique fonctionnelle sans extraction, le labral inférieur se rétracte
d’environ un millimétre, sauf en technique Friankel qui manifeste une
protraction non significative.

En thérapeutique mécanique avec extractions de type Begg et Edgewise
associée a des forces extra-orales, le labral inférieur se rétracte de 1’ordre de
2,7 mm.

En thérapeutique mécanique sans extraction, la rétraction n’est plus que de
PPordre de 0,9 mm. Cette rétraction est quelque peu similaire a celle des
thérapeutiques fonctionnelles sans extraction.

La technique Tweed avec extractions exécutée par le docteur Tweed
favorise la rétraction du labral inférieur par rapport aux autres techniques
mécaniques avec extraction. Cependant, nous savons que le docteur Tweed
demandait a ses patients de joindre leurs lévres.

-85 -




4.2.2.1.2. Relation avec les éléments avoisinants :

Dans ’étude de Battagel ) (1990), certaines corrélations sont mises en
évidence aprés élimination des effets inférés par la croissance entre le
mouvement de la levre inférieure par rapport a la ligne E et :

« Pinclinaison de I’incisive inférieure et sa distance par rapport a la
ligne A-pogonion, lors d’une thérapeutique Edgewise.
« [’épaisseur de la levre inférieure, lors d’une thérapeutique Frinkel.

Lors d’un traitement de type Activator, Forsberg-Odenrick ®® (1981)
soulignent une faible corrélation entre la rétrusion de la lévre inférieure et la
réduction de ’overjet. Cependant, ils expliquent cette faible corrélation par la
croissance du nez et du menton qui affectent la quantité de rétrusion du labral

inférieur par rapport a la ligne E.

Bravo et coll. ®¥ (1997) enregistrent, dans un groupe de femmes ayant eu
leur premiére menstruation et ne subissant aucune extraction, une rétrusion de la
levre inférieure malgré une protrusion des incisives inférieures et une
augmentation de leur inclinaison. Cette coexistence est due au fait que la
position antéro-postérieure des incisives inférieures en distocclusion par rapport
aux incisives supérieures n’exerce aucune influence majeure sur le
comportement de la lévre inférieure.

La lévre inférieure est donc supportée par les incisives supérieures
renforcant I’opinion de Angle ©© (1907) qui considére que la position des
incisives supérieures est plus importante que celle des incisives inférieures
dans P’obtention d’un équilibre facial cutané correct entre la lévre
supérieure et la lévre inférieure: ces propres mots ¢tant: "ce sont les
incisives supérieures et non inférieures, qui établissent la courbure labiale

inférieure.".

4.2.2.1.3. Aspect esthétique des modifications
apportées lors du traitement.

Forsberg-Odenrick ®® (1981) comparent I’évolution du labral inférieur par
rapport a la ligne E entre trois groupes de patients :
*» Un groupe dit " normal" : patients non traités avec une occlusion normale

(classe I).
» Un groupe dit "post normal” : patients non traités avec une occlusion

similaire au groupe traité.
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* Un groupe traité : patients avec une occlusion de classe II division 1 traités
par un activator.

La courbe du groupe dit "normal"

1 et du groupe dit "post normal” sont

sensiblement paralleles et distante,

jusqu’a 12 ans, puis la courbe du

groupe "normal" montre une rétrusion
plus importante du labral inférieur.

Au début de la période étudiée, la

~~~~~

2] —— groupe dit "normal" courbe du groupe traité se localise
------ groupe dit "post normal” entre la courbe du groupe dit "post
- - - groupc traite normal” et du groupe "normal" et tend,

a la fin de la période étudiée, vers la
courbe du groupe dit "normal”.

Li/E-line

Schéma 31 : évolution du labral inférieur par rapport a la ligne E durant la croissance et le
traitement.

Un traitement de type Activator permet a la Iévre inférieure de retrouver
une position esthétique par rapport a la ligne E de Ricketts. La croissance du
nez et du menton, ainsi que les modifications dentaires induites par le
traitement, peuvent expliquer partiellement D’amélioration du profil labial
cutané. Cependant, I’élimination de la malocclusion facilite une fonction
normale de la musculature péri-orale. Ceci est probablement un facteur
important dans I’amélioration de I’équilibre labial.

La variation de la courbe du groupe "normal", observée vers 12 ans,
s’explique par la croissance du nez et du menton en avant provoquant une
avancée de la ligne E. Cette variation confirme P’influence notable de la
croissance sur cette ligne E de Ricketts. La rétrusion plus importante du labral
inférieur s’explique par I’avancée de cette ligne et non par un recul du labral
inférieur.

4.2.2.2. Protrusion du sulcus inférieur.

4.2.2.2.1. Evolution lors du traitement.

» Traitement Edgewise :
Selon les étude, le sulcus inférieur se rétracte de 1,3 mm + 1,2 mm a 2,3 mm
+ 1,4 mm avec extractions et de 0,8 mm £ 0,8 mm a 1,3 mm =+ 3,3 mm sans
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extraction (Finndy et coll. G7) 1987, Bravo ®?Y 1994-1997, Drobocky-
Smith ©* 1989, Young-Smith '* 1993).

Young-Smith " et Finndy et coll. ®” constatent aucune différence
significative entre un traitement avec et sans extraction contrairement a
Bravo 7Y,

* Traitement Tweed :
Avec et sans extractions, le sulcus inférieur se rétracte de maniére similaire
allant de 0,8 mm =+ 1,4mm sans extraction a 1,6 mm *2,3 mm avec
extractions (Drobocky-Smith ®» 1989, Young-Smith *1993).

= Traitement Begg :
Le sulcus inférieur se rétracte de 1,3 mm % 1,2 mm avec extractions et de

0,1 mm * 1,9 mm sans extraction.

Le sulcus inférieur se rétracte significativement plus lors d’extractions que
sans extraction (Drobocky-Smith ©* 1989, Young-Smith (14 1993),

* Traitement fonctionnel :
Selon Drobocky-Smith ©? (1989) et Young-Smith !* (1993), la rétraction
du sulcus inférieur est significativement meilleure avec extractions que sans
extraction. Elle est de 2,8 mm + 1,4 mm avec extractions et seulement de

0,8 mm * 1,6 mm sans extraction.

Tableau 21 : moyennes des variation de la position du sulcus inférieur par rapport a la ligne E
(cf. : annexe page 247).

Effets dus au

Effets de la croissance et du traitement | Effets dus 4 la i
traitement apres

f

l croissance e e
avec sans avec ou sans | (mesurés ou elxmmatxon‘des
extractions | exfraction | extractions estimés*) effets‘ dusala
croissance
Thérapeutique fonctionnelle
fonctionnel| -2,8 mm -0,8 mm
Thérapeutique mécanique
Begg] -1,3mm -0,1 mm
Edgewise| -1,9 mm -1,1 mm
Tweed| -1,6 mm -0,8 mm

- 88 -




Conclusion :
* En thérapeutique mécanique de type Edgewise et Tweed, la rétraction du

sulcus inférieur, qui est de I’ordre de 1 a 2 mm, est similaire entre un
traitement avec extractions et un traitement sans extraction.

* En outre, en technique Begg, seuls les patients traités avec extractions
manifestent une rétraction du sulcus supérieur d’environ 1 mm.

» La technique fonctionnelle induit une meilleure rétraction du sulcus
inférieur lors d’extractions que sans extraction.

4.2.2.3. Modification de la lévre inférieure aprés traitement
selon la ligne E.

En thérapeutique fonctionnelle avec ou sans extractions, et en
thérapeutique mécanique sans extraction de type Begg et Tweed, la lévre
inférieure par rapport a la ligne E, chez des enfants en cours de croissance,
s’aplatit trés légérement, ceci de maniére non significative. De plus sa rétraction
n’est pas significative sauf en technique fonctionnelle avec extractions.

En thérapeutique Edgewise sans extraction, la courbure labiale s’accentue
et se rétracte chez des enfants en cours de croissance. Ces variations ne sont pas
significatives.

En thérapeutique mécanique avec extractions de type Begg, Edgewise et
Tweed, la forme de la lévre inférieure, chez des enfants en cours de croissance,
s’aplatit et se rétracte significativement, ceci d’autant plus en technique Tweed.

l:dgewise

Li

Fonctionnel

et Tweed

weed l.chelle:
- Imm

.*'\\-’Et]'ll lI'[lilL!]'l'lCl'll
Edgewise
Avant traitement S;
[ ] - g -
Eifets du traitement
sans extraction
associcés a ceux de la croissance

Fonctionnel

Effets du traitement
avee extractions
associés a ceux de la croissance
Pog cut Fichelle:

Pog cul = lmm
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Schéma 32 : modification de la lévre inférieure suivant la ligne E aprés les effets du traitement
orthodontique avec extraction, associés a ceux de la croissance.

Schéma 33 : modification de la lévre inféricure suivant la ligne E aprés les effets du traitement
orthodontique sans extraction, associés a ceux de la croissances.

Cette ligne E devrait étre abandonnée car elle est trop dépendante du nez.
Le probléme du nez est celui du chirurgien esthétique et non celui de
I’orthodontiste.

4.2.3. Par rapport a la ligne du profil de Burstone
(subnasal-pogonion cutané): protrusion du
labral inférieur.

Au cours de cette derniére décennie, la plus part des auteurs, utilisant
comme ligne de référence celle du profil de Burstone, ont étudié principalement
le devenir du labral inférieur.

Selon Burstone ® (1959), la protrusion esthétique du labral inférieur par
rapport a la ligne subnasal-pogonion cutané¢ est de + 2,2 mm =+ 1,6 mm.

4.2.3.1. Evolution lors du traitement.

Dans D’étude transversale sur la croissance de Schaack ‘*" (1990)
comparant un groupe de patients situés avant leur pic pubertaire et un groupe de
patients agés entre 20 et 30 ans, le labral inférieur recule en moyenne de
1,66 mm par rapport a la ligne de Burstone.

Cependant chez des enfants (gargons et filles) 4gés de 10,5 ans, la croissance
sur une période de 1,53 ans rétracte le labral inférieur de 0,28 mm (Lange et

coll. ® 1995).

» Traitement Edgewise, Tweed et Begg :
Avec extractions, le labral inférieur se rétracte de 2,1 mm *1,6 mm a
3,8 mm +2,3mm selon les études (Bravo 33 1994, Drobocky-Smith 3)

1989).
Sans extraction, la rétraction du labral inférieur n’est que de 0,1 mm

+ 1,5 mm 4 0,6 mm = 1,3 mm (Bravo ®” 1997, Young-Smith "** 1993). Ces
valeurs paraissent ne pas étre significativement différentes de celles induites
par la croissance.

Entre extractions et non-extraction, la rétraction est significative (Bravo ®

34 1994-1997, Drobocky-Smith ©®* 1989, Young-Smith ¥ 1993).
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Chez des enfants en cours de croissance, le labral inférieur suivant la
ligne du profil de Burstone se rétracte plus avec extractions que sans
extraction lors de traitement Edgewise, Tweed et Begg.

Traitement Bionator :

Lange et coll. ® (1995) n’observent aucune différence entre un groupe de
patients, 4gés de 10,5 ans en moyenne, porteurs d’une Classe II division 1 et
d’un overjet de 6 a 10 mm, traité par un Bionator et un groupe témoin
similaire non traité. La rétraction du labral inférieur dans ces deux groupes
est de I’ordre de 0,3 mm.

Le labral inférieur se rétracte autant lors de la croissance que lors du
traitement Bionator.

Traitement fonctionnel :

Sans extraction, la rétraction de 0,4 mm + 1,9 mm du labral inférieur est
sensiblement équivalente a celle du traitement Bionator. En revanche, avec
extractions, la rétraction, de 2,2 mm * 1,7 mm, de ce point est largement
plus importante. De plus cette rétraction semble peu différente de celles
obtenues lors de traitements mécaniques avec extractions de type Begg ou
Edgewise.

Tableau 22 : moyennes des variation de la distance entre le labral inférieur et la ligne du profil
de Burstone (cf. : annexe page 248).

Effets de la croissance et du traitement | Effets dus a la

I croissance e e
avec sans avec ou sans|  (mesurés ou ehmmatxon‘des
extractions | extraction | extractions estimés*) effets‘ dusala
croissance
Thérapeutiqgue fonctionnelle
Bionator -0,2 mm
fonctionnel| -2,3 mm -0,4 mm
Thérapeutiqgue mécanique i
Beggl -2,4 mm -0,1 mm
Edgewise| -2,6 mm -0,2 mm
Tweed| -3,8mm ! -0,6 mm |

Conclusion :

Au cours de la croissance, le labral inférieur en fonction de la ligne du profil
de Burstone se rétracte.
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* Que ce soit en thérapeutique fonctionnelle ou mécanique, la rétraction du
labral inférieur est plus importante lors d’extractions que sans extraction.

» La thérapeutique fonctionnelle avec extractions de méme que la
thérapeutique mécanique avec extractions de type Begg et Edgewise
manifestent une rétraction du labral inférieur analogue de I’ordre de 2,5 mm.
Cependant la technique de Tweed, effectuée par le docteur Tweed lui-
méme, induit une rétraction supplémentaire de 1,2 mm, or il demandait a ses
patients de joindre les levres lors de la prise des téléradiographies de profil.

= Les thérapeutiques fonctionnelles et mécaniques, toutes deux sans
extraction, n’ont aucune influence sur la position du labral inférieur.

4.2.3.2. Aspect esthétique des modifications apportées
lors du traitement.

Bravo ®*?Y (1994-1997) définit un intervalle esthétique de -0,5 mm &
+5 mm pour le labral inférieur par rapport a la ligne du profil de Burstone.

D’apres son échantillon formé de 16 patientes ayant eu leur premiére
menstruation, porteuses d’une malocclusion de classe II division 1 et traitées

par une technique Edgewise avec extractions, il observe que :
« Pour 37,5 % des patientes, le labral inférieur reste dans I’intervalle

esthétique apres le traitement.
o Pour 37,5% des patientes, le labral inférieur se localise dans

I’intervalle esthétique apres le traitement.
o Pour 6,25 % des patientes, le labral inférieur reste en dehors de

P’intervalle esthétique apres le traitement.
« Pour 18,75 % des patientes, le labral inférieur sort de ’intervalle

esthétique apres le traitement.

La position du labral inférieur par rapport a la ligne du profil de
Burstone, lors d’un traitement Edgewise avec extractions, s’améliore dans
37,5 % des cas et empire dans 18,75 % des cas.

4.2.4. Par rapport a la ligne H d'Holdaway (labral
supérieur-pogonion cutané).

Seul Bravo ®*?% (1994-1997) s’intéresse au devenir du labral inféricur et
du sulcus inférieur lors d’un traitement Edgewise avec et sans extractions
suivant cette ligne H de Holdaway.
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4.2.4.1. Protrusion du labral inférieur.

Lors de la croissance, Schaack '*" (1990) ne souligne aucune variation de
la distance du labral inférieur par rapport a la ligne du profil de Burstone.

Selon Holdaway " (1983), la distance du labral inférieur par rapport & la
ligne H doit se situer entre — 1 mm et +2 mm avec pour valeur idéale 0 mm a

+ 0,5 mm.

Bravo @ note une rétraction de 1,4 mm + 1,3 mm du labral inférieur
suivant cette ligne lors d’extractions, mais aucun déplacement significatif au
cours du traitement sans extraction. Cependant la différence entre extractions et
non-extraction n’est pas significative.

De plus, il observe dans le groupe avec extractions que :
« Pour 50 % des patientes, le labral inférieur reste dans I’intervalle

esthétique apres le traitement.

« Pour 18,75 % des patientes, la position du labral inférieur devient
esthétique apres le traitement.

o Pour 18,75 % des patientes, le labral inférieur reste en dehors de

I’intervalle esthétique aprés le traitement.
o Pour 12,5% des patientes, la position du labral inférieur devient

moins esthétique aprés le traitement.

Dans 68,75 % des cas aprés un traitement Edgewise avec extractions,
la position du labral inférieur par rapport a la ligne H est esthétique. Elle
s’améliore dans 18,75 % des cas et empire dans 12,5 % des cas.

Tableau 23 : moyennes des variations de la position du labral inférieur par rapport a la ligne H
(cf. : annexe page 248).

Effets de la croissance et du traitement

avec sans avec ou sans
extractions extraction extractions

Effets dus a la
croissance
(mesurés ou
estimés*)

Effets dus au
traitement apres
élimination des

effets dus a la

croissance

Thérapeutique mécanique

Edgewise| -1,4 mm -0,2 mm

4.2.4.2. Protrusion du sulcus inférieur.

Selon Holdaway 7 (1983), le contour des tissus cutanés dans la zone du
sulcus inférieur doit étre en harmonie avec celui du sulcus supérieur. Bravo
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définit donc un intervalle esthétique, concernant le sulcus inférieur par rapport a
laligne H, de + 3 mm a + 7 mm.

Selon Hansson et coll. “® (1997), la croissance n’affecte pas la position du
sulcus inférieur par rapport a la ligne H.

Un traitement avec une plaque palatine associée a des forces extra-orales
rétracte significativement le sulcus inférieur aussi bien chez les gargons que
chez les filles (Hansson et coll. “® 1997).

Bravo ®**% (1994-1997) note une protraction significative du labral
inférieur suivant cette ligne de 0,8 mm + 1,2 mm avec extractions, mais aucune
avancée significative sans extraction. En revanche la différence entre les
variations de position du sulcus inférieur entre extractions et non-extraction
n’est pas significative.

De plus, il observe dans le groupe avec extractions que :
o Pour 75% des patientes, le sulcus inférieur reste dans l’intervalle
esthétique apres le traitement.
« Pour 12,5 % des patientes, la position du sulcus inférieur devient

esthétique apres le traitement.

o Pour 6,25 % des patientes, le sulcus inférieur reste en dehors de
’intervalle esthétique apres le traitement.

o Pour 6,25 % des patientes, la position du sulcus inférieur devient
moins esthétique aprés le traitement.

Dans 87,5 % des cas aprés un traitement Edgewise avec extractions, la
position du sulcus inférieur par rapport a la ligne H est esthétique. Elle
s’améliore dans 12,5 % des cas et empire dans 6,5 % des cas.

Tableau 24 : moyennes des variations de la position du sulcus inférieur par rapport a la ligne
H (cf. : annexe page 249).

Effets de la croissance et du traitement | Effets dusala | CHets dusau
. traitement apres
| croissance Jimination d
avec sans avec ou sans | (mesurés ou | O nnation ¢es
extractions | extraction | extractions estimés*) effet§ dus a la
croissance
Thérapeutique mécanique
Edgewise 0,8 mm 0,3 mm
Plaque palatine 1,2 mm
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4.2.4.3. Modification de la Iévre inférieure aprés traitement
selon la ligne H.

En technique Edgewise avec

_ extractions chez des patientes situées

: Lchelle: au-dela de leur pic de croissance, le

PLI = Imm profil de la lévre inférieure par rapport

a la ligne H s’aplatit fortement de
’ordre de 2 mm.

Cet aplatissement provient d’une forte

Ldgewise avee rétraction du labral inférieur associé a
extractions une légere protraction du sulcus
i inférieur.
- .
Effets du traitement .
En revanche, la technique

Edgewise sans extraction n’altére ni la
Avant traitement forme ni la position initiale de la Iévre
inférieure chez des adolescentes

situées au-dela de leur pic de
Pog cul -
& roissance.

Schéma 34 : modification de la lévre inférieure suivant la ligne H apres les seuls effets du
traitement orthodontique.

4.2.5. Par rapport a la ligne A-pogonion osseux.

Finndy et coll. ®” (1987) étudient les variations du labral inférieur, du
sulcus inférieur et du pogonion cutané en fonction de cette ligne. Leur
échantillon se compose d’enfants (garcons et filles) agés de 11 ans, porteurs
d’une malocclusion de classe II division 1 et d’un overjet supérieur ou égal a
4 mm. Une partie de ces patients sera traitée par une technique Edgewise avec
extractions et la seconde partie sera traitée par une technique Edgewise sans
extraction.

4.2.5.1. Protrusion du labral inférieur.

Chez des patients en cours de croissance, le labral inférieur ne se déplace
pas lors de traitement Edgewise avec ou sans extractions. Or les variations

individuelles enregistrées sont appréciables.
Nous observons que les incisives inférieures n’avancent significativement que

lors du traitement Edgewise avec extractions.
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Le labral inférieur par rapport a la ligne A-pogonion osseux n’est pas
affecté par les variations de la position des incisives dans les deux groupes
au cours du traitement.

4.2.5.2. Protrusion du sulcus inférieur et du pogonion
cutané.

L’augmentation de la distance du sulcus inférieur et du pogonion cutané
par rapport a la ligne A-pogonion osseux est significative seulement dans le
groupe sans extraction. De plus, la différence entre extractions et non-extraction
est significative.

Selon Finndy et coll.,, cette augmentation indique une augmentation de
’épaisseur de ces zones ainsi qu’une augmentation de la protrusion de la
mandibule.

Tableau 25 : moyennes des variations de la position du labral inférieur, du sulcus inférieur et
du pogonion cutané par rapport a la ligne A-pogonion cutané.

Effets de la croissance et du traitement | Effets dusa la | Cicts dusau
. traitement apres
croissance . . .o
avec sans avecousans| (mesurésou | © imination des
extractions | extraction | extractions estimés*) effet§ dusala
croissance
Thérapeutique mécanique
Edgewise
Labral inférieur| -0,1 mm 0,9 mm
Sulcus inférieur 0,2 mm 1,2 mm
Pogonion cutané 0,3 mm 1,1 mm

4.2.5.3. Modification de la lévre inférieure apres traitement
selon la ligne A-pogonion osseux.

Chez des enfants en pleine croissance, une technique Edgewise avec
extractions ne joue nullement sur la forme et la position avant traitement de la

lévre inférieure.

En revanche, une technique Edgewise sans extraction protracte la lévre
inférieure sans altérer sa forme initiale chez des enfants en pleine croissance.
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Avant traitement

Ldgewise
avece extractions

Schéma 35: modification de la
B . levre inférieure suivant la ligne A-

E“f“ts du traitement pogonion osseux apres les effets du
assocics a ceux de la croissance traitement orthodontique, associés a
ceux de la croissance.

Pog cut  Echelle:
B—]mm

4.2.6. Par rapport a un plan orthogonal au plan de
Francfort ou a SN-7 et passant par S ou par
N.

4.2.6.1. Protrusion du labral inférieur.

4.2.6.1.1. Evolution lors du traitement.

Sur une période se situant avant le pic pubertaire jusqu’a 20-30 ans, la

croissance protracte le labral inférieur de 5,4 mm en moyenne (Regard "
1991).
Chez des enfants (garcons et filles) agés de 11,7 ans, la croissance sur une
période de 5,3 ans déplace antérieurement le labral inférieur de 6,0 mm
+2,5 mm (Looi-Mills ® 1989). Chez des enfants (garcons et filles) 4gés de
10,5 ans, sur une période de 1,53 ans, la croissance provoque une avancée du
labral inférieur de 2,8 mm + 1,4 mm (Lange et coll. ®¥ 1995).

* Traitement Edgewise :
Selon Talass et coll. °* (1987), la position antéro-postérieure du labral

inférieur n’est pas altérée par le traitement ni par la croissance.

Par contre, chez des patients ou la croissance est faible, Assuncao et coll. M
(1994) enregistrent une rétraction du labral inférieur de 2,2 mm # 1,7 mm
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lors de traitement Edgewise sans différencier les patients avec ou sans
extractions.

Battagel ® (1989) ne note aussi aucune variation de la position de ce point
dans un groupe d’enfants en pleine croissance traité par une technique
Edgewise avec forces extra-orales et extractions. [.’absence de variations a
ce niveau correspond aux effets du traitement associés a ceux de la
croissance. Afin de connaitre les effets du traitement, nous soustrayons a ces
valeurs celles de la croissance que nous estimerons grace aux valeurs
obtenues par Lange et coll. ® (1995) et Looi-Mills ®® (1989) rapportées a
une période équivalente a celle du traitement. Par cette méthode, nous
obtenons pour le labral inférieur une rétraction de 1’ordre de 2,7 mm [effets
moyens estimés de la croissance : ((1,82%2,6/1,53)+(6%2,6/5,3))/2=3,82 et effets moyens estimés
du traitement : 1,2-3,98=-2,62]. La valeur estimée ainsi obtenue est supérieure a
celle enregistrée par Assuncao et coll.. Ceci serait di a ’overjet excessif
(supérieur ou égal a 11 mm) des patients sélectionnés par Battagel. Lors de
la correction de 'overjet, la rétraction supérieure du labral inférieur peut
s’expliquer, essentiellement, par le recul considérable des incisives
supérieures dans le groupe de Battagel. Ce recul diminue alors la géne
physique (appui de I’incisive supérieure sur la partie mobile de la lévre
inférieure souvent visible par ’emprunte des incisives supérieures sur la
levre inférieure), occasionnée par la position trés antérieure des incisives
supérieures, a une position normale du labral inférieur.

Traitement Begg :

Avec extractions, le labral inférieur se protracte de 2,8 mm * 4,7 mm. Cette
avancée est significativement moins importante de celle induite par la
croissance durant la période du traitement dans un groupe similaire au
groupe traité (Looi-Mills ®® 1989).

La technique Begg avec extractions induit une rétraction du labral
inférieur.

Traitement Andresen :

Le labral inférieur se protracte de 6,0 mm + 5,3 mm lors du traitement
Andresen sans extraction. Cette protaction est similaire a celle du groupe
témoin (Looi-Mills ®¥ 1989).

Le labral inférieur ne serait pas touché par le traitement Andresen.

De plus, nous constatons qu’il en est de méme pour les incisives inférieures.

- 98 -



Le traitement Andresen n’aurait aucune action sur le labral inférieur et
les incisives inférieures.

Traitement Frénkel :

Sans extraction le labral inférieur devient plus protrusif de 3,9 mm + 3,8 mm
~ (Battagel ¥ 1989).

Cette protraction est le résultat du traitement associ€ a la croissance puisque
les enfants traités sont en cours de croissance. Si on prend le méme
raisonnement que celui appliqué au groupe Edgewise de Battagel, une
thérapie Frédnkel, sur une période de 1,9 ans, induirait une avancée de
I,lmm a elle seule [effets moyens estimés de la  croissance :
((1,82%1,9/1,53)+(6*1,9/5,3))/2=2,82 et effets moyens estimés du traitement : 3,9-2,82=-1,08].
Cette avancée semblerait ne pas étre significative.

Selon Battagel ® (1989), wune thérapeutique Frinkel protracte
significativement plus le labral inférieur qu’une thérapeutique Edgewise,
chez des enfants en pleine croissance. Par contre, si nous ne tenons pas
compte des effets dus a la croissance, la thérapeutique Friankel maintient la
position avant traitement du labral inférieur.

Traitement Bionator :
Chez des enfants en cours de croissance, le traitement Bionator déplace

antérieurement le labral inférieur de 2,5 mm + 2,3 mm. Ce déplacement ne
différe pas de celui induit par la croissance (qui est de 2,8 mm + 1,4 mm)

(Lange et coll. ® 1995),
La technique Bionator ne modifie pas la position initiale du labral

inférieur.

Si nous nous intéressons au déplacement des incisives inférieures, le
traitement associé a la croissance protracte significativement plus les
incisives inférieures que la croissance seule.

La technique Bionator maintient la position du labral inférieur malgré
une avancée des incisives inférieures. La diminution de 1’épaisseur du
labral inférieur, observée précédemment, résulte seulement de I’avancée des
incisives.
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Tableau 26 : moyennes des variations de la distance du labral inférieur par rapport & un plan
orthogonal & SN-7 ou au plan de Francfort passant par S ou par N (cf. : annexe page 250).

Effets de la croissance et du traitement

T

|

Effets dus a la
croissance

Effets dus au
traitement apres
élimination des

avec sans avec ou sans | (mesurés ou i
extractions | extraction | extractions estimés*) effet§ dusala
croissance
Thérapeutique fonctionnelle
Andresen 6,0 mm 6,0 mm 0,0 mm
Bionator 2,5 mm 2,8 mm -0,2 mm
Frinkel 3,9 mm 2,8 mm* 1,1 mm
Thérapeutique mécanique
Begg| 2,8 mm 6,0 mm -3,2 mm
Edgewise -1,8 mm post-pubertaire -1,8 mm
Edgewise + FEO 1,2 mm 3,9 mm* -2,7 mm

Tableau 27 : moyennes des variations de la distance des incisives inférieures par rapport a un
plan orthogonal a SN-7 ou au plan de Francfort passant par S ou par N (cf. : annexe page

251).

Effets de la croissance et du traitement

Effets dus a la

Effets dus au
traitement apres

croissance e e
avec sans avec ou sans [ (mesurés ou ehmmatlon‘des
extractions | extraction | extractions estimés*) effets dus a la
croissance
Thérapeutique fonctionnelle
Andresen 5,0 mm 4,5 mm 0,5 mm
Bionator 3,4 mm 2,2 mm L2mm |
Thérapeutique mécanique
Begg 1,0 mm 4,5 mm -3,5 mm
Edgewise -1,3 mm post-pubertaire ! -1,3 mm

Conclusion :

» La croissance favorise significativement le déplacement antérieur du labral

inférieur pendant la période de traitement.

» En thérapeutique fonctionnelle sans extraction de type Andresen, Bionator
et Frinkel, la position initiale du labral inférieur n’est pas modifiée.
» En thérapeutique mécanique avec extractions, le labral inférieur est rétracté,
par les seuls effets du traitement, de 3 mm en moyenne en technique Begg et
Edgewise avec forces extra-orales et de ’ordre de 2 mm en technique

Edgewise.
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4.2.6.1.2. Relation avec les éléments avoisinants :

Lo-Hunter ®” (1982) font part d’une absence de corrélation entre la
rétraction des incisives supérieures et du labral inférieur. Cette observation
confirme celle de Hasstedt '” (1956) et de Ricketts % (1968), mais dément
celle de Bloom *¥ (1969), Rudee "'® (1964) et Roose "7 (1977).

En revanche, la rétraction des incisives inférieures aurait beaucoup d’effets
sur le labral inférieur qui semblerait suivre étroitement ces incisives (Looi-
Mills ®® 1989). Quelques années auparavant, Lo-Hunter rapportent une forte
corrélation entre la rétraction des incisives inférieures et du labral inférieur.

Par contre, Assuncao et coll.” (1994) notent seulement une faible
corrélation non significative entre la rétraction des incisives inférieures et le
labral inférieur.

Cependant, lorsque les variations de 1’épaisseur des tissus mous au niveau du
labral inférieur est soustraite aux variations de la position antéro-postérieure du
labral inférieur, une forte corrélation est mise en €vidence entre la position des
incisives inférieures et celle du labral inférieur.

Les changements de P’épaisseur de la lévre inférieure masqueraient les
variations de la position du labral inférieur qui est corrélée aux
modifications des incisives inférieures induites par le traitement (Assuncao
et coll. P 1994).

Katsaros et coll. ®" (1996) notent que les changements de la position des
incisives inférieures expliquent seulement 37 % des variations des changements
de la position du labral inférieur pour les deux groupes extractions et non-
extraction, 29 % pour le groupe avec extractions, et seulement 14 % pour le
groupe sans extraction. L’utilisation de I’épaisseur des tissus cutanés au niveau
du labral inférieur, associée aux changements dans la position des incisives
inférieures, améliorent I’aspect prédictif des variations des changements dans la
position du labral inférieur, déterminées ci-dessus (52,3 % pour le groupe avec
extractions et 27,1 % pour le groupe sans extraction).

Grace a un modele statistique de régression, la prévision des changements du
labral inférieur pour un patient donné peut étre estimée avec un intervalle de
confiance de 95 % selon la formule y=9,3 +0,8 * x, - 0,7 *x, +2 * 1,3, ou 9,3
est P’intersection, 0,8 est le coefficient de régression pour le changement de
Iinclinaison de l’incisive inférieure, x; est la valeur estimée pour un patient
donné de la quantité de rétraction de I’incisive inférieure, x, est I’épaisseur des
tissus cutanés au niveau du labral inférieur avant traitement et 1,3 est la
déviation standard résiduelle. Néanmoins, I’étendue des valeurs prédictives
obtenues est trés importante (par exemple pour une estimation d’une rétraction
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de P’incisive inférieure de 2 mm et pour une épaisseur pré-traitement des tissus
cutanés au niveau du labral inférieur de 16 mm, les changements dans la
position du labral inférieur sont compris entre -6,1 a -0,9 mm). Aucun facteur,
tels que les changements de ’overjet et/ou de l’overbite, la quantité de
rétraction des incisives supérieures, les variations de I’inclinaison des incisives
supérieures, associé a la quantité de rétraction des incisives inférieures et a
’épaisseur pré-traitement des tissus cutanés au niveau du labral inférieur ne
peut améliorer la prédiction des changements de la lévre inférieure.

Selon Rains-Nanda "% (1982), la réponse du labral inférieur dépend de
plusieurs facteurs : le menton, le pogonion et le point incisif supérieur. De ces
différents facteurs, la rotation mandibulaire aurait une plus grande influence sur
la réponse de la lévre inférieure dans la zone du labral inférieur que le
mouvement des incisives.

Battagel ) (1990) détermine des corrélations relativement faibles entre le
labral inférieur et le point A, le bord libre et ’apex de I’incisive supérieure lors
d’un traitement Frinkel et seulement avec la position dentaire au cours d’un
traitement Edgewise. Cependant apres €limination des effets dus a la croissance,
aucune corrélation n’est mise en évidence entre les changements du labral
inférieur et les mouvements des tissus durs sous-jacents inférieurs et supérieurs.
Cependant, il remarque que cette absence de corrélation serait peut-étre due au
choix des covariables.

4.2.6.2. Protrusion du sulcus inférieur.

4.2.6.2.1. Evolution lors du traitement.

Dans 1’étude transversale sur la croissance de Regard %9 (1991), qui
compare un groupe de patients situés avant leur pic pubertaire et un groupe de
patients agés entre 20 et 30 ans, le sulcus inférieur avance en moyenne de
4,3 mm par rapport a la ligne de Burstone.

Chez des enfants (gargons et filles) agés de 11,7 ans, la croissance sur une
période de 5,3 ans protracte le sulcus inférieur de 2,6 mm + 1,5 mm (Looi-
Mills ®® 1995).
Chez des enfants (garcons et filles) agés de 10,5 ans, la croissance sur une
période de 1,53 ans protracte le labral inférieur de 4,9 mm % 5,0 mm (Lange et
coll. # 1989).
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Traitement Edgewise :

Chez des adolescents, ou les effets de la croissance sont faibles, Rains-
Nanda "% (1982) et Assuncao et coll. ” (1994) observent une rétraction
significative de 2,8 mm £ 1,2 mm et d 1,6 mm % 2,3 mm respectivement du
sulcus inférieur au cours d’un traitement Edgewise.

Lors d’un traitement Edgewise avec extractions et forces extra-orales, chez
des enfants en pleine croissance, Battagel ® (1989) note une protaction non
significative. Cependant ce résultat est la somme des effets de la croissance
et du traitement. Par la méthode expliquée ultérieurement le traitement

rétracte le sulcus inférieur d’environ 1,7 mm [effets moyens estimés de la
croissance : ((2,58%2,6/1,53)+(4,9%2,6/5,3))/2=3,39 et effets moyens estimés du traitement : 1,7-

3,39=-1,69]. Cette valeur est analogue a celle enregistrée précédemment dans
cette technique.

Un traitement Edgewise rétracte le sulcus inférieur.

Traitement Begg et Andresen :

Concernant le déplacement du sulcus inférieur, aucune différence n’est
observée entre ces deux traitements et durant la croissance sur une période
similaire a celle du traitement (Looi-Mills ®® 1989).

Les traitements Begg et Andresen n’ont aucun effet sur le sulcus
inférieur.

Traitement Frénkel :

Le sulcus inférieur se déplace significativement en avant de 3,5 mm
* 3,4 mm. Ce déplacement antérieur du sulcus inférieur est trois fois plus
important que celui ayant lieu dans le groupe Edgewise avec extractions et
forces extra-orales de Battagel ® (1989). Cependant, aucune différence
significative n’est mise en évidence car de fortes variations individuelles
sont observées dans ces deux groupes (Battagel ©® 1989).

Par la méthode décrite précédemment, le traitement seul protacte le sulcus
inférieur de l'ordre de 1,0 mm [effets moyens estimés de la croissance :
((2,58%1,9/1,53)+(4,9*1,9/5,3))/2=2,48 et effets moyens estimés du traitement : 3,5-2,48=-1,02].
Cette avancée parait ne pas étre significative.

La position initiale du sulcus inférieur serait maintenue lors du
traitement Friinkel.
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»  Traitement Bionator :

Les effets du traitement associés a ceux de la croissance sont similaires a
. 83
ceux de la croissance seule (Lange et coll. ®¥ 1995).

Le sulcus inférieur n’est pas déplacé lors du traitement Bionator.

Tableau 28 : moyennes des variations de la distance du sulcus inférieur par rapport & un plan
orthogonal a SN-7 ou au plan de Francfort passant par S ou par N (cf. : annexe page 251).

Effets de la croissance et du traitement | Effets dus 4 la E.ffets dus au
. traitement apres
croissance {limination d
avec sans avec ou sans | (mesurés ou elimination des
extractions | extraction | extractions estimés*) effets. dusala
croissance
Thérapeutique fonctionnelle
Andresen 5,6 mm 4.9 mm 0,7 mm
Bionator 3,3 mm 2,6 mm 0,7 mm
Frinkel 3,5 mm 2,5 mm* 1,0 mm
Thérapeutique mécanique
Beggl 3,7 mm 4,9 mm -1,2 mm
Edgewise -2,2 mm post-pubertaire -2,2 mm
Edgewise + FEO 1,7 mm } 3,4 mm* -1,7 mm
Conclusion :
* Au cours de la période de traitement, la croissance favorise

significativement le déplacement antérieur du sulcus inférieur.
* En thérapeutique fonctionnelle sans extraction de type Andresen, Bionator
et Frinkel, la position du sulcus inférieur n’est pas modifiée
= En thérapeutique mécanique avec extractions, le sulcus inférieur se rétracte
de 2 mm en moyenne en technique Edgewise et Edgewise avec forces extra-
orales. Par contre, il ne se déplace pas en technique Begg.

4.2.6.2.2. Relation avec les éléments avoisinants :

La rétraction des incisives inférieures et celle du point B montrent de
bonnes corrélations avec les changements du sulcus inférieur (Assuncao et
coll. ) 1994). Ces résultats concordent avec ceux de Ricketts "% (1960) et de
Roose "7 (1977), mais différent de ceux de Hershey " (1972) qui ne rapporte

que de faibles corrélations entre ces variables.

En revanche selon Battagel ®(1990), aucune corrélation, quelle soit

simple ou aprés élimination des effets dus a la croissance, n’est mise en
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évidence entre le sulcus inférieur et les structures dento-squelettiques

mandibulaires.
Par contre, une corrélation semble exister entre le sulcus inférieur et le point A,

le bord et I’apex des incisives supérieures.

4.2.6.3. Protrusion du pogonion cutané.

4.2.6.3.1. Evolution lors du traitement.

Dans D’étude transversale sur la croissance de Regard % (1991)

comparant un groupe de patients situ€s avant leur pic pubertaire et un groupe de
patients agés entre 20 et 30 ans, le sulcus inférieur avance en moyenne de
6,5 mm par rapport a la ligne de Burstone.

Chez des enfants (gargons et filles) agés de 11,7 ans, la croissance sur une
période de 5,3 ans protracte le sulcus inférieur de 2,8 mm =+ 1,2 mm (Looi-
Mills ¥ 1989).

Chez des enfants (gargons et filles) agés de 10,5 ans, la croissance sur une
période de 1,53 ans protracte le labral inférieur de 5,8 mm * 6,3 mm (Lange et
coll. ¥ 1995),.

Traitement Edgewise :

. S . . , . 105
Chez des patients situés aprés leur pic de croissance, Rains-Nanda ‘'

(1982) ne rapportent aucune modification dans la distance du pogonion
cutané lors du traitement Edgewise sans différencier les patients avec ou
sans extractions.

Par contre, chez des patients en pleine croissance, Battagel ® (1989) note
une protraction non significative du pogonion cutané de 2,6 mm * 5,0 mm.
Or, a partir de la méthode employée ultérieurement le traitement seul induit
une rétraction de 1,2mm [effets moyens estimés de la croissance :
((2,8*2,6/1,53)+(5,8%2,6/5,3))/2=3,80 et effets moyens estimés du traitement : 2,6-3,80=-1,2].
Cette valeur ne semble pas étre significative.

Le traitement Edgewise n’infére aucune variation dans la distance du
pogonion cutané par rapport a cet axe perpendiculaire a SN-7°.

Traitement Begg et Andresen :

Concernant le déplacement du pogonion cutané, aucune différence n’est
observée entre ces deux traitements et durant la croissance sur une période
similaire & celle du traitement (Looi-Mills ®* 1989).

Le traitement Begg ainsi que le traitement Andresen n’ont aucun effet
sur le pogonion cutané.
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Traitement Frénkel :

La position antéro-postérieure du pogonion cutané ne varie pas
significativement. Cette absence de variation résulte des effets du traitement
associé a ceux de la croissance. Apres élimination des effets estimés de la
croissance, le traitement protracte le pogonion cutané de 0,6 mm [effets
moyens estimés de la croissance : ((2,58%1,9/1,53)+(5,8%1,9/5,3))/2=2,78 et effets moyens
estimés du traitement : 2,2-2,78=-0,58]. Cette valeur estimée des effets du traitement
seul semblerait ne pas étre significative.

Une thérapeutique Frinkel ne modifie pas la position du pogonion
cutané.

De plus, aucune différence existe entre la thérapeutique Fridnkel sans
extraction et Edgewise avec extractions et forces extra-orales (Battagel ®
1989).

Traitement Bionator :

Chez des enfants en pleine croissance, le traitement favorise le déplacement
antérieur du pogonion cutané par rapport a la croissance durant la période
de traitement (Lange et coll. ®* 1995).

Le traitement Bionator accentue la protrusion, induite par la
croissance, du pogonion cutané d’un millimétre en moyenne.

Nous notons que le pogonion osseux avance significativement par rapport a
la croissance d’une quantité analogue a ’avancée du pogonion cutané. Le
déplacement antérieur du pogonion cutané suivrait le déplacement du
pogonion 0sseux

Tableau 29 : moyennes des variations de la distance du pogonion cutané par rapport a un plan
orthogonal a SN-7 ou au plan de Francfort passant par S ou par N (cf. : annexe page 252).

Effets de la croissance et du traitement | Effets dus a la E'ffets dus au
. traitement apres
croissance {imination d
avec sans avec ousans [ (mesurés ou | © Lnation ¢es
extractions | extraction | extractions estimés*) effets dus a la
l croissance
Thérapeutique fonctionnelle ‘
Andresen 5,9 mm 5,8 mm 0,1 mm
Bionator 3,7 mm 2,8 mm 0,9 mm
Frinkel 2,2 mm 2,8 mm* -0,6 mm
Thérapeutique mécanique
Begg| 5,9 mm 5,8 mm 0,1 mm
Edgewise 0,1 mm post-pubertaire 0,1 mm
Edgewise + FEO| 2,6 mm 3,8 mm -1,2 mm
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Conclusion :

» Durant la période de traitement, la croissance favorise significativement le
déplacement antérieur du pogonion cutané.

» Les thérapeutiques fonctionnelles sans extraction de type Andresen et
Friankel et les thérapeutiques mécaniques avec extractions de type Begg,
Edgewise et Edgewise avec forces extra-orales n’ont aucune action sur les
variations de la position du pogonion.

» Seul le traitement Bionator déplacerait antérieurement le pogonion cutané
de I’ordre du millimétre.

4.2.6.3.2. Relation avec les éléments avoisinants :

En 1982, Lo-Hunter ®” signalent une forte corrélation entre le pogonion
cutané et le pogonion osseux et Rains-Nanda "% (1982) soulignent une relation
colindaire entre ces deux points (pour mémoire, une relation colinéaire
correspond a une corrélation de 1).

4.2.6.4. Modification de la levre inferieure apres traitement
selon un plan orthogonal a SN-7 ou au plan de
Francfort et passant par S ou par N..

Les effets seuls des thérapeutiques fonctionnelles de type Andresen,
Bionator et Frdnkel ne modifient pas la forme générale de la lévre inférieure
ainsi que de sa position avant traitement. Il est a noter que le traitement
Bionator protracte le pogonion cutané de ’ordre de 1 mm.

Ces thérapeutiques chez des enfants en pleine croissance montrent une avancée
du profil labial inférieur analogue a celui obtenue par la croissance.

Les thérapeutiques mécaniques avec extractions de type Begg et Edgewise
avec forces extra-orales ont tendance a aplatir la lévre inférieure par un recul
plus substantiel du labral inférieur que du sulcus inférieur.

La thérapeutique mécanique de type Edgewise conserve la forme initiale
de la lévre inférieure, mais rétracte cette dernicre.
Chez des enfants en pleine croissance, le profil labial inférieur se déplacera
antérieurement, mais d’une quantité inférieure a celle attendue durant la

croissance
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Déplacement mcisif
’ Effets du traitement scul

<"\ vant traitement

®) i

Frinkel
—Ldgewisce
Fdgewise avee FEO
ichelle:
= mm
| —avancée induite par Bionator
|

Pog cut

Déplacement incisif
| Effets du traitement associés
[ a ceux de la croissance

Echelle:
) ®=]mm

- Andresen
Frankel

Edgewise + FEQ = Extr.

—Bionator
Pog cut

Avant traitement
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Schéma 36 :modification de

la lévre inférieure suivant le
plan orthogonal a SN-7
apres les seuls effets du
traitement orthodontique.

Schéma 37 :modification
de la lévre inférieure
suivant le plan orthogonal
a SN-7 apres les effets du
traitement orthodontique
associés a ceux de Ia
croissance.



4.3. LA COURBURE LABIALE OU PROFONDEUR LABIALE.

Elle est mesurée par la distance
entre le labral inférieur et le
sulcus inférieur suivant une ligne
paralléle a la droite SN-7°.

Schéma 38 : profondeur ou courbure de la lévre inférieure.

La courbure labiale inférieure est trés peu étudiée. Seul Looi-Mills ®

(1989) et Katsaros et coll. ®V (1996) s’y intéressent quelque peu.

Katsaros et coll. " (1996), qui mesurent la forme de la lévre inférieure par
le rapport épaisseur des tissus cutanés au niveau du labral inférieur sur celle du
sulcus inférieur, enregistrent une réduction de sa proéminence dans le groupe de
patientes avec extractions. En revanche, dans le groupe de patientes sans
extraction, la forme de la levre ne varie pas apres traitement.

Looi-Mills ®® (1989) observent les variations de la courbure labiale
inférieure lors de traitement Begg et Andresen. De plus, ils comparent ces
variations a celles d’un groupe identique aux deux groupes traités, mais n’ayant
jamais eu de traitement orthodontique.

Avant le traitement, la profondeur labiale des trois groupes ne différe pas
significativement. Apres la période d’observation, la profondeur labiale diminue
de 0,9 mm £ 1,9 mm lors du traitement Begg et elle augmente de 0,3 mm
+ 2,7 mm lors du traitement Andresen et de 1,0 mm % 2,6 mm au cours de la
croissance.

Seul le traitement Begg restreint Paugmentation de la courbure labiale
induit par la croissance, contrairement au traitement Andresen dont les
variations de la courbure labiale sont analogues a celle de la croissance.
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Tableau 30 : moyennes des variations de la profondeur de la lévre inférieure (cf. : annexe page

254).

Effets de la croissance et du traitement

avec

extractions

sans

| extraction

avece ou sans

extractions

Effets dus a la

croissance
(mesurés ou
estimés*)

Effets dus au
traitement apres
élimination des

effets dus a la

croissance

Thérapeutique fonctionnelle

Andresen 0,3 mm 1,0 mm 0,7 mm
Thérapeutique mécanique
Begg| -0,9mm 1,0 mm -1,9 mm
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5. LONGUEUR DE L’ETAGE INFERIEUR DE LA
FACE :

La longueur de I’étage inférieur de la face, allant du subnasal au menton,

comprend :
o la longueur de la lévre supérieure comprise entre le subnasal et le

stomion supérieur.

« la longueur de la lévre inférieure comprise entre le stomion inférieur
et le menton.

« [D’espace inter-labial compris entre le stomion supérieur et le stomion
inférieur, lorsque les deux lévres ne se joignent pas. Cet espace se
trouve étre inexistant lorsque les deux Ievres sont jointes.

Peu d’auteurs ont étudié la longueur de 1’étage inférieur de la face ainsi
que I’espace inter-labial, contrairement & la longueur de la levre supérieure et
inférieure.

Les nombreuses maniéres de mesurer ces différentes longueurs ne
permettent pas la réalisation de tableaux de synthése, sauf concernant I’espace
inter-labial. Cependant, les variations de ces longueurs peuvent étre consultées
dans ’annexe.

5.1. LONGUEUR DE L’ETAGE INFERIEUR DE LA FACE :

Dans la littérature, elle est mesurée de deux manieres :

» soit directement :
Elle correspond a la distance entre le subnasal et le menton
(Drobocky-Smith ©» 1989, Young-Smith '** 1990, Talass et coll. !*?
1987).

» soit indirectement :
Elle correspond a la distance entre le subnasal et le menton projetée
perpendiculairement sur le plan orthogonal a SN-7 (Talass et coll. "

1987).
(Tableau cf. : annexe page 255).
Sur une période de 2,4 ans, Talass et coll. {*® (1987) ne notent aucune
variation de la longueur de I’étage inférieur de la face, lors de la croissance chez

des patients 4gés entre 10 et plus de 18 ans au début de I’étude et porteurs d’une
malocclusion de Classe II division 1.

-111-



Traitement Edgewise :

Chez des patients (hommes et femmes) 4gés de 10 a 30ans et de
malocclusion variable, la longueur de ’étage inférieur de la face augmente
de maniere analogue entre extractions et non-extraction de 1,1 mm
+42mm & 3,5mm +4,2mm (Drobocky-Smith ®” 1989) et de 3,0 mm
+4,2 mm a 4,5 mm % 33 mm (Young-Smith **» 1993) respectivement.

Par contre, chez des patientes agées de 10 a plus de 18 ans avant le
traitement et ayant une malocclusion de classe II division 1, elle n’augmente
que de 1,8 mm en moyenne lors du traitement sans différencier s’il y a eu ou
non des extractions. De plus, cet allongement n’est pas significatif et il en
est de méme lorsque la longueur de I’étage inférieur de la face est mesurée
indirectement (Talass et coll. *» 1987).

Traitement Tweed :

Elle augmente de 1,01 mm +4,2mm (Drobocky-Smith ©» 1989) avec
extractions et de 3,0 mm # 2,7 mm sans extraction (Young-Smith "* 1993).
D’aprés Young-Smith, la longueur de 1’étage inférieur de la face s’allonge
significativement plus lors d’un traitement Tweed avec extractions que sans
extraction.

Traitement Begg :

Elle augmente de 1,5mm +3,4mm (Drobocky-Smith ®” 1989) avec
extractions et de 2,9 mm * 2,6 mm sans extraction (Young-Smith ' 1993).
Cet allongement ne différe pas entre extractions et non-extraction.

Traitement Frénkel :
Elle augmente de 4,9 mm + 3,0 mm sans extraction (Battagel ©® 1989).

Conclusion :

L.’allongement de I’étage inférieur de la face est 1égerement plus important
lors d’un traitement Edgewise avec extractions qu’au cours d’un traitement
Tweed ou Begg avec extractions (Drobocky-Smith © 1989).

Les variations individuelles sont plus élevées dans les cas avec extractions
(avec un écart-type variant de 3,44 a 4,91 mm) que sans extraction (avec un
écart-type variant de 2,19 4 4,19 mm) (Young-Smith ¥ 1993).
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5.2. LONGUEUR DE LA LEVRE SUPERIEURE :

Elle est mesurée selon différentes méthodes en fonction des auteurs :
* Mcdéthode directe :

» distance entre le subnasal et le stomion supérieur (Drobocky-
Smith ©? 1989, Young-Smith "'* 1993).

« distance entre ’épine nasale antérieure et le stomion supérieur
(Owen "°Y 1986).

*  Me¢éthodes indirectes :

» distance entre la projection orthogonale du subnasal et du stomion
supérieur sur une droite orthogonale & SN-7 (Talass et coll. (132) 1987,
Looi-Mills ®® 1989, Assuncao et coll. ' 1994, Lange et coll. (83)
1995).

o distance entre le point A osseux et le stomion supérieur, tous deux
projetés perpendiculairement sur une droite perpendiculaire au plan
de Francfort (Battagel ® 1989).

(Tableau cf. : annexe page 256).

Chez des patients (garcons et filles) 4gés de 10,5 ans, la croissance sur une
durée de 1,53 ans allonge trés peu la 1évre supérieure (Lange et coll. ®” 1995),
Et sur une période de 5,30 ans, des enfants (garcons et filles) 4gés de 11,7 ans
voient leur lévre supérieure s’allonger de 2,1 mm au cours de la croissance
(Looi-Mills ®® 1989).

Schaack "2V (1990), dans son étude transversale sur la croissance, observe un
allongement moyen de 2,4 mm entre un groupe de patients situés avant leur pic
pubertaire et un groupe de patients agés entre 20 et 30 ans.

* Traitement Edgewise :
L’évolution de la longueur de la lévre supérieure est similaire au cours
d’un traitement avec ou sans extractions. Elle correspond a un
allongement de 1’ordre du millimétre (Drobocky-Smith ®* 1989, Young-

Smith ¥ 1993).

Pendant le traitement, la longueur de la levre supérieure n’augmente pas
significativement chez les enfants, lorsqu’elle est mesurée soit par la
distance entre I’épine nasale antérieure et le stomion supérieur (Owen "'°"
1986) ou soit par la distance entre le point A osseux et le stomion supérieur,
tous deux projetés perpendiculairement sur une droite perpendiculaire au
plan de Francfort (Battagel ®) 1989).
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Chez des femmes de 10 a plus de 18 ans en début de traitement, la longueur
de la lévre supérieure, mesurée par la distance entre le subnasal et le
stomion supérieur, ne varie pas significativement lors du traitement et lors
de la croissance (Talass et coll. *® 1987). Complétant cette étude,
Assuncao et coll. 7 (1994), en ne sélectionnant que des patients (hommes et
femmes de 16 a 35 ans) situés aprés leur pic de croissance, notent aucun
changement significatif au cours du traitement.

La longueur de la lévre supérieure semble donc se maintenir avec le
traitement aussi bien chez les adultes que chez les enfants (Talass et
coll. ¥ 1987, Assuncao et coll. 7 1994).

Traitement Fréankel :

Selon Owen 'V (1986), la longueur de la lévre supérieure, mesurée par la
distance entre I’épine nasale antérieure et le stomion supérieur, n’augmente
pas significativement, chez des patients porteurs d’un overjet moyen de
7,5 mm.

Par contre chez des patients ayant un overjet supérieur ou €gal & 11 mm,
Battagel ® (1989) observe une augmentation de 1,8 mm +1,5mm de la
longueur de la lévre supérieure, lorsqu’elle est mesurée par la distance entre
le point A osseux et le stomion supérieur, tous deux projetés
perpendiculairement sur une droite perpendiculaire au plan de Francfort.
Cependant cette augmentation serait due a une posture labiale différente
aprés la réduction de I’overjet, puisque certains patients montraient une
posture labiale non relaxée aprés le traitement, ce qui n’était pas le cas avant
le traitement.

Nous pouvons penser, suivant ces deux études, que la longueur de la lévre
supérieure ne varie pas lors du traitement Frinkel.

Traitement Tweed :

L’évolution de la longueur de la lévre supérieure est similaire au cours
d’un traitement avec ou sans extractions. Les variations de la distance
entre le subnasal et le stomion supérieur sont de —0,34 mm =+ 2,4 mm avec
extractions et de 0,4 mm + 1,6 mm sans extraction (Drobocky-Smith ©
1989, Young-Smith * 1993),

Traitement Begg :

L’évolution de la longueur de la lévre supérieure est similaire au cours
d’un traitement avec ou sans extractions. Les variations de la distance
entre le subnasal et le stomion supérieur sont de 0,9 mm + 1,4 mm avec
extractions et de 0,5mm + 1,4 mm sans extraction (Drobocky-Smith ©
1989, Young-Smith ¢ 1993).
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Looi-Mills ®® (1989) observent un allongement presque nul de la lévre
supérieure, mesuré par la distance entre le subnasal et le stomion supérieur,
tous deux projetés perpendiculairement sur une droite perpendiculaire a
SN-7°. Cet allongement est significativement plus faible par rapport au
groupe non traité qui est de 2,1 mm % 2,6 mm.

» Traitement Andresen :
Mesuré comme précédemment, Looi-Mills ®® (1989) observent, dans le
groupe Andresen, un allongement de [,.2mm *1,2mm de la lévre
supérieure. Cet allongement n’est pas différent de celui du groupe non traité
(2.1 mm), mais il est significativement plus élevé que le groupe traité par la
technique Begg.

* Traitement Bionator :
Le traitement Bionator n’a aucun effet sur la longueur de la lévre
supérieure, mesurée par la distance entre le subnasal et le stomion
supérieur, tous deux projetés perpendiculairement sur une droite
perpendiculaire a SN-7°, puisque ces variations ne different pas entre le
traitement et la croissance (Lange et coll. ¥ 1995),

Conclusion :
Les différentes thérapeutiques fonctionnelles ou mécaniques avec ou sans

extractions ne modifient pas I’allongement de la Iévre supérieure ayant lieu lors
de la croissance

Selon Looi-Mills ® (1989), I’augmentation de la longueur de la lévre
supérieure semble étre corrélée a :

« larétraction des incisives.

« laréduction de ’overjet.
De plus, I’allongement de cette leévre supérieure serait associé a la rotation
postérieure de la mandibule et a ’augmentation de la hauteur de I’étage

inférieur de la face.

Par contre, d’apres Assuncao et coll. 1 (1994), la rétraction des incisives
chez I’adulte n’interfére nullement dans les variations en longueur de la levre
supérieure.

De plus Battagel ®) (1989), apres avoir éliminé le facteur croissance grice aux
corrélations partielles, n’observe aucune de ces corrélations entre la longueur de
la lévre supérieure et les structures cutanées, squelettiques et dentaires
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avoisinantes. Cependant, sans éliminer le facteur croissance, il observe des
corrélations entre les modifications de la longueur de la lévre supérieure et :
» les variations du sulcus supérieur, du labral inférieur et du sulcus
inférieur en thérapeutique Frankel. Ces corrélations sont positives.
« les variations du sulcus supérieur, du labral inférieur et du sulcus
inférieur en thérapeutique Edgewise. Ces corrélations sont négatives

Rains-Nanda "% (1982) pensent que ’augmentation de la distance du
stomion supé€rieur par rapport a la ligne SN-7° dépendrait des variations du
labral inférieur et serait influencée par le stomion inférieur.

5.3. VARIATIONS DE L’ESPACE INTER-LABIAL :

Il est défini par la distance entre le stomion supérieur et le stomion
inférieur lorsque les deux levres ne sont pas jointes.

»  Traitement Edgewise :

Talass et coll. (P (1987) étudient le devenir de ’espace inter-labial chez
des femmes avec une malocclusion de classe II division 1 dgées de 10 a plus
de 18 ans. Une partie de ces femmes sera traitée par une thérapeutique
Edgewise avec et sans extractions et la seconde partie de ces femmes ne sera
pas traitée afin d’évaluer les modifications dues a la croissance. Lors de la
croissance ’espace inter-labial se réduit non significativement de 1,2 mm en
moyenne. Par contre avec le traitement, la réduction de cet espace est de
2,55 mm en moyenne. Cette réduction est significative et deux fois plus
importante que celle ayant lieu lors de la croissance.

Le traitement Edgewise réduit Pespace inter-labial.

» Traitement Bionator :
Lange et coll. ®¥ (1995) ne soulignent aucune modification significative de
’espace inter-labial lors du traitement Bionator chez des enfants par rapport
a celle ayant lieu au cours de la croissance.

Le traitement Bionator n’affecte pas Pespace inter-labial existant avant
le traitement.
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Tableau 31 : moyennes des variations de I’espace inter-labial (cf. : annexe page 257).

Effets de la croissance et du traitement | Effets dusala | Clcts dus au
. traitement apres
croissance (limination d
avec sans avec ou sans | (mesurésou | © o nation aes
extractions | extraction | extractions estimés*) effets dus a la
croissance
Thérapeutique fonctionnelle
Bionator -0,9 mm -0,4 mm -0,5 mm
Thérapeutique mécanique
Edgewise -2,6 mm -1,2 mm -1,4 mm

Selon Rains-Nanda % (1982), I’aspect prédictif des variations de I’espace
inter-labial est tres difficile puisque ces dernicres font intervenir, en plus du
stomion supérieur et du stomion inférieur, un grand nombre de points tel que le
labral inférieur, le point menton cutané, le labral supérieur et I’incisive
supérieure.

5.4. LONGUEUR DE LA LEVRE INFERIEURE :

Elle est mesurée suivant différentes méthodes selon les auteurs ;
= M¢éthode directe :

distance entre le stomion inférieur et le menton (Talass et coll. !*?

1987, Drobocky-Smith ©®* 1989, Young-Smith “* 1993).
distance entre le stomion inférieur et le sulcus inférieur (Lange et
coll. 4V 1995).

= M¢éthodes indirectes :

distance entre le stomion inférieur et le menton, tous deux projetés
perpendiculairement sur une droite perpendiculaire a SN-7° (Talass et
coll. 2 1987).

distance entre le stomion inférieur et le menton osseux, tous deux
projetés perpendiculairement sur une droite perpendiculaire au plan
de Francfort (Looi-Mills ®® 1989).

distance entre le stomion inférieur et le pogonion osseux, tous deux
projetés perpendiculairement sur une droite perpendiculaire au plan
de Francfort (Battagel ® 1989).

distance entre le stomion inférieur et le sulcus inférieur, tous deux
projetés perpendiculairement sur une droite perpendiculaire au plan
de Francfort (Assuncao et coll. " 1994).

(Tableau cf. : annexe page 258).
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Traitement Edgewise :

Quelle que soit la méthode pour mesurer la longueur de la lévre inférieure,
les auteurs sont tous d’accord sur le fait que la lévre inférieure s’allonge
lors d’un traitement Edgewise que ce soit avec ou sans extractions
(Talass et coll. *® 1987, Drobocky-Smith ®* 1989, Battagel ® 1989,
Young-Smith "* 1993, Assuncao et coll. " 1994),

L’augmentation de la longueur de la lévre inférieure est similaire au
cours d’un traitement avec ou sans extractions (Drobocky-Smith ©”
1989, Young-smith “*¥ 1993). Cette augmentation se trouve étre de 1’ordre
de 2,5 mm.

Traitement Frénkel :

L’allongement de la lévre inférieure avec une thérapeutique Frinkel est
similaire a celle ayant lieu lors d’une thérapeutique Edgewise avec
extractions et forces extra-orales. Cet allongement est de 3,7 mm en
moyenne quand la longueur de la lévre inférieure est mesurée du stomion
inférieur au pogonion osseux (Battagel ® 1989).

Traitement Tweed :

L’allongement de la longueur de la lévre inférieure est similaire au
cours d’un traitement avec ou sans extractions. L’augmentation de la
distance entre le stomion inférieur et le menton est de 1,6 mm en moyenne
avec extractions et de 2,7 mm en moyenne sans extraction (Drobocky-
Smith ©®* 1989, Young-smith ** 1993),

Traitement Begg :

La longueur de la lévre inférieure s’allonge plus au cours d’un
traitement Begg sans extraction qu’avec extractions. Les variations de la
distance entre le stomion inférieur et le menton sont de 0,7 mm avec
extractions et de 2,4 mm sans extraction (Drobocky-Smith ©¥ 1989, Young-
smith " 1993).

Lors d’un traitement avec extractions, Looi-Mills ®® (1989) soulignent une
augmentation de 5,6 mm de la longueur de la lévre inférieure, mesurée par
la distance entre le stomion inférieur et le menton osseux, tous deux projetés
perpendiculairement sur une droite perpendiculaire a SN-7°. Cependant,
Pallongement de la longueur de la lévre inférieure est similaire a celle
du groupe témoin ne subissant aucun traitement.
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» Traitement Andresen :
Avec un traitement Andresen sans extraction, la longueur de la lévre
inférieure  augmente, mais cette augmentation n’est pas
significativement différente de celle ayant lieu lors de la croissance
durant la période du traitement (Looi-Mills ®* 1989).

» Traitement Bionator :
Une augmentation de la longueur de la lévre inférieure, significativement
supérieure a celle ayant lieu au cours de la croissance, est observée lors d’un
traitement de type Bionator (Lange et coll. ® 1995).

Conclusion :

Contrairement a la levre supérieure, qui n’augmente pas significativement lors
du traitement, I’augmentation significative de la lévre inférieure permet de
déduire que Ia lévre inférieure est un élément majeur dans la réduction de
I’espace inter-labial et dans I’augmentation des tissus cutanés de Pétage
inférieur de la face au cours du traitement (Talass et coll. *? 1987).

Selon Rains-Nanda '® (1982), des corrélations sont mises en évidence
entre les modifications verticales de la lévre inférieure, la rétraction incisive et
la rotation mandibulaire. De plus, ils notent que les changements verticaux du
stomion inférieur seraient prédits par !’intermédiaire de quatre variables
indépendants :

o le labral supérieur.

o le labral inférieur.

o le menton.

« I’incisive supérieure.

Ces résultats sont confirmés par ceux de Talass et coll. (*? (1987), pour
qui une augmentation plus importante de la longueur de la lévre inférieure

semble avoir lieu avec :
« une levre inférieure plus longue avant le traitement.
» une plus grande quantité de recouvrement de la couronne de I’incisive
supérieure par la lévre inférieure lorsque cette derniére est relaxée,
avant le traitement.
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« une augmentation plus importante de la hauteur faciale inférieure
osseuse lors du traitement.
Ces trois facteurs expliquent 75,8 % de la variabilité de la longueur de la
lévre inférieure, qui est donc fortement prévisible (Talass et coll. (*? 1987).

Par contre, selon Battagel @ (1990), aprés élimination des effets engendrés
par la croissance, aucune corrélation n’est mise en évidence entre la longueur de
la levre inférieure et les structures cutanées, dentaires et squelettiques
avoisinantes, sauf avec ’épaisseur de la lévre inférieure lors d’un traitement
Edgewise. Cependant, lorsque les effets de la croissance sont associés aux effets
du traitement, la longueur de la lévre inférieure semble avoir beaucoup plus de
corrélations :

o des corrélations positives avec les variations verticales du labral
inférieur et du sulcus inférieur au cours d’une thérapeutique Frinkel.

« des corrélations négatives avec les variations verticales du labral
inférieur et du sulcus inférieur et une corrélation positive avec
I’épaisseur de la levre inférieure lors d’une thérapeutique Edgewise.
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6. LE PROFIL LABIAL.
6.1. EVOLUTION LORS DU TRAITEMENT.

6.1.1. Influence du sexe sur le traitement
orthodontique.

Selon Anderson et coll. ¥ (1973), des différences sexuelles significatives,
induites par le traitement orthodontique, dans la réponse du profil cutané

sont mises en évidence :
« la quantité de rétrusion est limitée chez les garcons, mais significative

chez les filles.
» une rétrusion significative de la lévre inférieure est trouvée chez les
filles, tandis que chez les garcons elle continue a devenir plus

protrusive.

Bishara et coll. "*' (1995-1997) notent aussi des différences sexuelles au
niveau des mesures avant et apres le traitement ainsi que des variations lors du
traitement chez des enfants traités orthodontiquement avec et sans extraction.
Aucune précision n’est émise sur l’origine de ces différences sexuelles:
croissance ou traitement orthodontique ?

Par contre, I’étude de Wilson et coll. *® (1999) infirme les résultats de

Anderson et coll..

Wilson et coll. n’observent aucune différence sexuelle significative ayant trait
au profil facial cutané avant le traitement et pendant le traitement. Par contre, 10
ans aprés le traitement, les distances, entre les différents points du profil facial
cutané et les diverses lignes de références utilisées, sont plus importantes chez
les hommes que chez les femmes. En revanche la forme générale du profil
cutané reste similaire entre les deux sexes.

Les différences sexuelles du profil facial cutané seraient le résultat des
variations sexuelles du schéma de croissance normale et non celui induit

par le traitement orthodontique.

6.1.2. Cause des variations: croissance et/ou
traitement.

Anderson et coll. ¥ (1973), qui étudient les changements du profil chez
des enfants traités orthodontiquement jusqu’a 10 ans aprés la contention,
observent, lors du traitement, une rétraction significative de la leévre supérieure
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et inférieure par rapport au plan esthétique E. Aprés le traitement, les
changements cutanés, ayant lieu, ont pour effet d’aplatir [’aire labiale du profil
facial cutané.

Les variations de la position des lévres par rapport a la ligne E, ayant lieu
pendant et aprés le traitement, seraient dues a la croissance continue du
nez et du menton et non au traitement orthodontique.

Selon Assuncao et coll. ' (1994), toutes les mesures du profil
(horizontales ou verticales), a [’exception de la longueur de la lévre supérieure,
rapportées a un axe perpendiculaire a la ligne SN-7°, montrent des changements
significatifs entre le début et la fin du traitement Edgewise (avec et sans
extractions). De plus, ils soulignent que tous ces changements étaient dus au
traitement puisque 1’échantillon n’était composé que d’adultes, donc la
croissance n’était que trés peu présente.

Ces deux études ont I’air de se contredire. Cependant Anderson et coll.
sélectionnent des individus en pleine croissance tandis que Assuncao et coll.
retiennent que des personnes ayant fini leur croissance. De plus, les lignes de
références prises en compte sont tres différentes 'une de 'autre dans leur
localisation ainsi que dans leur évolution en fonction du temps. Anderson et
coll. étudient les variations du profil selon la ligne E dont la position et
I’inclinaison sont largement influencées par la croissance puisqu’elle tient
compte de la croissance du nez et du menton. En revanche, Assuncao et coll.
emploient la ligne SN-7° dont la position et ’inclinaison sont beaucoup plus
stables avec la croissance puisque cette ligne est parallele au plan de Francfort,
qui correspond au plan de référence horizontal lors de la prise des

téléradiographies.

Selon Katsaros et coll. ®V (1996), les trés faibles changements dans la
position sagittale des lévres, observés par superposition des tracés
céphalométriques suivant un axe passant par la selle turcique et perpendiculaire
au plan de Francfort, comparées aux tres fortes variations des lévres mesurées
grace a la ligne E montrent que ’influence de la croissance du nez et/ou du
menton sur le profil labial peut étre plus importante que celle du traitement

orthodontique.

D’apres Bravo et coll. GH (1997), en I’absence de norme caractérisant le
comportement normal du profil labial défini en fonction de la ligne E lors de la
croissance, aucune distinction ne peut €tre faite entre les changements induits
par la croissance et ceux induits par le traitement.
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Chez des patients en pleine croissance et en fonction de la ligne de
référence utilisée, il est difficile de définir avec précision, pour chaque
variation, la part due a la croissance et celle due au traitement. Pour cela
certains auteurs essayeront de palier ce probleme par différents moyens :

« la comparaison entre un groupe "témoin" et un groupe "traité".
L’échantillonnage sera tel que la plupart des caractéristiques cutanées,
dentaires et squelettiques avant traitement ainsi que 1I’dge avant et
aprés traitement seront similaires entre ces deux groupes. Les
variations observées dans le groupe "témoin" ne seront dues qu’a la
croissance, tandis que celles observées dans le groupe "traité" seront
induites par la croissance associée au traitement. Et afin de déterminer
les effets du traitement seul, les variations du groupe "traité" seront
soustraites a celles du groupe "témoin"

» Iutilisation d’un coefficient de corrélation partielle.

Il permet de mesurer la part de corrélation entre deux variables en
éliminant les effets induits par une troisiéme variable sur ces deux
variables (par exemple la croissance).

Par contre, chez des patients situés aprés leur pic de croissance (déterminé
essentiellement par ’apparition du sésamoide au niveau du pouce sur une
radiographie du poignet). Les effets liés a la croissance seront moindres (effets
dus a la croissance résiduelle) voir nul lorsque les patients sont situés largement
apres leur pic de croissance.

Selon Nanda et coll. ®® (1990), Pinfluence de la croissance sur 1’épaisseur
des lévres ne semble pas étre importante puisque a 1’4ge de 7 ans chez des
femmes non traitées [’épaisseur des levres est compléte a 93 % au niveau du
labral supérieur et a 89 % au niveau du labral inféricur. Les variations de
I’épaisseur des lévres lors du traitement seront, en grande partie, dues au
traitement lui-méme.

6.1.3. Types de variations.

La plus part des auteurs enregistrent un retrait du profil labial en
fonction de la ligne E, quel que soit le traitement. Ce retrait serait causé, en
partie, par la croissance en bas et en avant du nez (Chaconas “* 1969, Subtelny-
Manera " 1961, Finndy et coll. ©” 1987) et & celle du menton
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Certains auteurs pensent que la réduction de I’overjet permet de passer
d’un profil lévres a part & un profil 1évres ensemble, grace a ’allongement de la
lévre et a la réduction ou au dépliement de 1’angle naso-labial (Lo-Hunter 7
1982, Waldman P 1982, Oliver % 1982, Looi-Mills ®® 1989) et I’angle
labio-mentonnier (Stoner et coll. "*” 1956, Ricketts " 1960, Hershey

1972, Clark * 1978).

Selon Anderson et coll. ¥ (1973), ’épaisseur de la lévre supérieure
augmente d’un millimétre pour chaque rétraction, de 1,5 mm, de l’incisive
supérieure lors du traitement. Pendant et aprés la contention, 1’épaisseur labiale
diminue, mais pas au-dela de la valeur initiale. Et dix ans aprés la contention,
une augmentation, significative, de 1’épaisseur de la Iévre supérieure est
toujours observable.

L’épaisseur de la levre inférieure n’est pas affectée par le traitement
orthodontique (Anderson et coll. ¥ 1973).

6.1.4. Comparaison des variations d’un traitement
avec extractions a celles d’un traitement sans
extraction.

En moyenne, un groupe de patients sans extraction a moins de
changements faciaux comme résultats du traitement (quel que soit le type de
traitement : Begg, Tweed, Edgewise) qu’un méme groupe de patients avec
extractions (Bravo et associées ®” 1997, Young-Smith !** 1989).

Stromboni "?* (1979), dans son étude sur des cas ot I’angle mandibulaire
est élevé, observe que les Ieévres sont plus rétractées dans les cas sans extraction
qu’avec extractions : ceci serait le résultat d’une augmentation de la dimension
verticale, qui tend a allonger la lévre et a diminuer sa proéminence.

Selon Drobocky-Smith @ (1989), lors de traitement avec extractions, la
levre supérieure et inférieure suivant la ligne E, et la lévre inférieure suivant la
ligne subnasal-pogonion cutané manifestent une augmentation de leur
protrusion chez seulement 5 a 6,9 % des patients (8 a 11 patients sur 160). Et
pour 8,8 % des patients (14patients sur 160), la l1evre supérieure, par rapport a la
ligne subnasal-pogonion cutané, est plus protrusive. Ainsi plus de 90 % des
patients avec extractions des quatre premiéres prémolaires montrent une
protrusion labiale réduite.
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En 1999, Wilson et coll. "*® observent, dans leur groupe avec extractions,
des changements dans la position des lévres supérieures et inférieures, selon la
ligne E, similaires a ceux de Drobocky-Smith.

Young-Smith !*¥ (1989), qui sélectionnent leurs patients selon les méme
criteres que Drobocky-Smith mais sans extraction, constatent qu’en fonction de
la ligne E les patients avec extractions expriment une plus grande rétraction
labiale que les patients sans extraction : la lévre inférieure manifeste beaucoup
plus cette différence que la leévre supérieure.

Bravo et coll. ®¥ (1997) étudie le profil labial en fonction de différentes

lignes de référence telles que la ligne E, la ligne du profil de Burstone et la ligne
H. Les changements significatifs ayant lieu dans le groupe sans extraction
suivant ces lignes de références, correspondent seulement a une rétrusion du
profil labial par rapport a la ligne E.
Par contre, dans le groupe avec extractions I’ensemble du profil labial, a
’exception de I’angle labio-mentonnier, subit des changements significatifs
suite au traitement orthodontique, que ce soit en fonction de la ligne E, de la
ligne de Burstone ou de la ligne H. Ces changements conduisent & une rétrusion
labiale et a un profil aplati, qui sont en relation avec la rétrusion incisive
observée chez ces patients.

Saelens-De Smit ‘*? (1998) notent eux aussi une rétraction de la région

labiale par rapport a la ligne E dans les deux groupes avec extractions des
premieres prémolaires pour 1’un et des secondes pour 1’autre, mais aussi dans le
groupe sans extraction, ou la rétraction est moins importante.
Néanmoins selon un axe vertical passant par le point sphéno-éthmoidal et le
point ptérygomaxillaire, la région labiale ne manifeste aucun changement
significatif pour les deux groupes avec extractions, contrairement au groupe
sans extraction, ou une protrusion significative de cette région est relevée.

Lors d’une comparaison entre extractions des quatre premieres prémolaires
et extractions des secondes molaires, Staggers !> (1990) ne trouve aucune
différence significative dans la quantité de rétraction de la lévre supérieure.
Néanmoins, la lévre inférieure se rétracte significativement plus quand les
quatre premiéres prémolaires sont extraites par rapport aux secondes
molaires.

Ces différentes études comparant I’évolution du profil labial chez des
patients avec et sans extraction témoignent tous qu’un traitement avec
extraction aboutit a une position plus postérieure du profil labial quel que
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soit le lieu des extractions (premiéres prémolaires, secondes prémolaires ou
premiéres molaires) qu’un traitement sans extraction.

L’étendue importante des changements individuels du profil facial est
presque aussi grande dans les cas avec que sans extractions (supérieur a 60°
pour les mesures angulaires de la position labiale et 11 a 13 mm pour les
mesures linéaires de la protrusion labiale) (Young-Smith !** 1989).

L’étude de la forme des lévres (mesurée par le rapport entre 1’épaisseur des
tissus cutanés au niveau du labral sur celle du sulcus) révéle que la levre
supérieure ne présente aucune différence entre les deux groupes extractions et
non-extraction, par contre la lévre inférieure manifeste une réduction de sa
proéminence dans le groupe avec extractions(Katsaros et coll. " 1996).

6.1.5. Effets d’un traitement de type Bionator /
Activateur.

Mamandras et coll. ®V (1989) comparent un groupe de patients (hommes et
femmes), dgés en moyenne de 10,7 ans et porteurs d’une classe I division 1,
traités par un Activateur a un méme groupe de patients témoins non traités.

Au maxillaire, les changements induits par ’Activateur ayant trait aux
structures osseuses, dentaires et cutanés sont faibles et non significativement
différents de ceux ayant lieu lors de la croissance. Seul I’axe de D’incisive
supérieure se verticalise significativement plus lors du traitement par rapport a
la croissance. Ainsi, les effets de I’Activateur sur la croissance maxillaire
apparaissent étre nuls, confirmant les résultats de Remmer et coll. '°7 (1985).
Par contre, ces résultats sont inexacts pour d’autres auteurs, qui rapportent que
I’Activateur applique une influence restrictive sur la croissance maxillaire
au cours du traitement (Harvold-Vargervik “” (1971), Demisch ©" (1972),
Ahlgren-Laurin " (1976), Forsberg-Odenrick ©® 1981).

A la mandibule, les structures osseuses, dentaires et cutanées avancent plus

lors du traitement Activateur qu’au cours de la croissance. Les seules
exceptions concernent la hauteur faciale et I’axe de ’incisive inférieure par
rapport au plan mandibulaire. A la mandibule, les effets de I’Activateur
accentue les modifications apportées par la croissance.
Des études ultérieures chez des enfants traités par un Activateur rapportent que
la thérapeutique orthodontique fonctionnelle peut augmenter la longueur
de la mandibule (Marschner-Harris ®® 1966, Freunthaller ®” 1967, Baumring
et coll. 1V 1981).
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Néanmoins, d’autres études suggérent que la longueur de la mandibule n’est
pas altérée par la thérapeutique orthodontique fonctionnelle et que les seuls
changements qui prennent place sont limités au remodelage dento-
alvéolaire (Meach ®® 1966, Harvold-Vargervik ® 1971, Weislander-
Langerstrom 7 1979, Bjérk '® 1951).

Selon Forsberg-Odenrick ©®® (1981), méme si ’Activateur stimule la
croissance antérieure de la mandibule d’une certaine quantité, les effets sont
probablement non prévisibles et ne doivent pas étre attendus.

Selon Lange et coll. ® (1995), Ie traitement Bionator a de faibles effets
sur la lévre supérieure, mais il induit un dépliement et un allongement de la
lévre inférieure.

6.2. RELATIONS AVEC LES ELEMENTS AVOISINANTS : ASPECT
PREDICTIF.

6.2.1. Relations avec les éléments avoisinants.

Riedel "'¥ (1950), un des premiers auteurs a étudier la réponse du profil
cutané par rapport au traitement orthodontique, rapporte que la relation des
bases apicales maxillaire et mandibulaire, le degré de convexité du schéma
squelettique et la relation des dents antérieures a leur base apicale respective ont
une influence marquée sur le profil cutané. Et quelques années plus tard, il
souligne que le profil cutané est étroitement rapporté aux structures
squelettiques et dentaires (Riedel "' 1957). Ce résultat sera aussi mis en
évidence par Subtelny "* (1959) et Wisth "*? (1971).

Et lors du traitement, les tissus cutanés semblent suivre la trame dento-
squelettique sous-jacente (Lo-Hunter ®” 1982).

En revanche, pour Burstone ©7 (1958), le profil labial est déterminé en
partie par les tissus durs sous-jacents, mais aussi par propre morphologie.

D’aprés Angle © (1907), la denture s’organise selon des données
standards, et de 13, les tissus cutanés se positionnent de maniére harmonieuse.

Pour beaucoup d’auteurs, les changements dans la position des incisives
essentiellement la rétraction modifient le contour labial (Buchin ©® 1957,
Ricketts 1 1960, Bloom ®” 1969, Subtelny "*” 1961, Rudee ''® 1964,
Branoff % 1971, Hershey 31972, Anderson et coll. @ 1973, Garner “® 1974,
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Wisth "9 1974, Huggins-Mc Bride 7 1975, Forsberg-Odenrick ©% 1981,
Oliver 1°? 1982, Holdaway "® 1984).

Selon Finndy et coll. ®” (1987), les différences significatives dans la
position des incisives entre extractions et non-extraction sont partiellement
reflétées par les tissus cutanés sus-jacents aux dents et aux proces alvéolaires.

Pour Rains-Nanda "% (1982), la réponse de la lévre supérieure est

rapportée :

« au mouvement des incisives supérieures et inférieures.

+ alarotation mandibulaire.

« alalevre inférieure.
Et celle de la lévre inférieure, dans les deux directions verticale et horizontale,
se trouve étre influencée par les changements de la position de la mandibule.
Les résultats de leur étude révélent donc une interaction complexe entre le
mouvement dentaire, la rotation mandibulaire et les tissus péri-oraux qui
ont eux aussi une relation complexe entre eux.

6.2.2. Existence de corrélations.

Beaucoup d’auteurs rapportent une corrélation précise entre le
mouvement des incisives et les variations cutanés (Stoner et coll. !*” 1956,
Riedel "' 1957, Subtelny '* 1959, Baum “” 1961, Bloom ®" 1969,
Rudee "'® 1964, Cléments “46) 1969, Anderson et coll. h 1973, Garner 62) 1974,
Huggins-Mc Bride ™ 1975, Roose ''” 1977, Koch et coll. ® 1979, Oliver '
1982, Lo-Hunter ¢”1982, Holdaway (76 1984, Yogosawa (142) 1990).

Bloom “? (1969) enregistre une forte corrélation entre les changements de
’incisive centrale et le sulcus supérieur, le labral supérieur et le labral inférieur.

Assuncao et coll. 7 (1994) remarquent que, la position de la lévre
supérieure et inférieure est fortement corrélée a la rétraction des incisives
supérieures et inférieures, mais les variations de 1’épaisseur labiale masquent les
résultats prédictifs finals.

D’apres Looi-Mills ®% (1986), I’augmentation de la longueur et de
’épaisseur des deux lévres semble corrélée a :
« larétraction des incisives.
» laréduction de ’overjet.

Selon Rains-Nanda % (1982), la position mandibulaire est un paramétre
important dans la prédiction verticale et/ou horizontale des changements de la
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levre supérieure et inférieure (essentiellement pour le labral supérieur, le labral
inférieur, le sulcus inférieur et le stomion inférieur).

6.2.3. Absence de corrélations.

Plusieurs auteurs rapportent que les tissus cutanés ne suivent pas
nécessairement les tissus durs sous-jacents de maniére prévisible ou
répétitive (Burstone ®” 1958, Goldman “? 1959, Neger ®” 1959, Subtelny %
1961, Rudee '® 1964, Burstone “? 1967, Mc Nulty et coll. ®” 1968, Cox-
Van der Linden “® 1971, Hershey 73 1972, Angelle 1973, Garner ©? 1974,
Wisth "9 1974, Roose ''” 1977, Fields et coll. ®® 1982, Oliver """ 1982,
Waldman % 1982, Rains-Nanda !* 1982).

Burstone ©” (1958), Neger 9 (1959) doutent de I’existence d’une relation
totale entre le profil squelettique et le profil cutané. Ils expliquent ceci par les
variations de 1’épaisseur des tissus cutanés de la face.

Wisth (9 (1974) rapporte que la prédiction des changements cutanés pour
un patient donné est impossible particulierement si 1’overjet est grand puisque
la variabilité des résultats lors de tel traitement est important.

Hershey > (1972) et Burstone 40 (1967) pensent que les tissus péri-
oraux peuvent étre leur propre support, mais d’autres facteurs comme les
mouvements dentaires pourraient €tre la cause de substantielles variations dans
la réponses individuelle. Cette grande variabilité individuelle est aussi observée
au cours de différentes études (Neger ® 1959, Garner “?1974, Roose !'7
1977, Koch et coll. ®® 1979, Talass et coll. *? 1987, Drobocky-Smith (33)

1989).

Les importantes différences individuelles dans la réponse des tissus
cutanés aux mouvements incisifs induits par le traitement, seraient peut
étre dues au fait que la réponse de ces tissus cutanés dépend de différents
facteurs tels que :
o le degré de recul des incisives.
o la tension labiale.

la morphologie labiale.

. DPage.

o le sexe.

+ le type de traitement.
(Branoff ®® 1971, Hershey " 1972, Wisth ("% 1974),
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Certaines recherches montrent que le degré de corrélation n’est pas treés
important voir inexistant entre la rétraction des incisives et celle de la lévre
supérieure (Angelle ® 1973, Burstone ©” 1958, Hershey "> 1972, Neger ©”
1959, Roose "' 1977, Birch ¥ 1963).

De plus, d’aprés Hershey (M) (1972), ni un coefficient de corrélation simple ou
multiple peut étre utilisé pour prédire la réponse des tissus cutanés a la
rétraction des incisives.

Selon Looi-Mills ®® (1986), les changements de la distance a partir d’une
ligne de référence verticale perpendiculaire a la ligne SN-7° de chaque point
osseux sont corrélés a chaque point cutané correspondant, ceci avec de trés forts
coefficients de corrélations allant de 0,65 a 0,96. Cela confirme les résultats de
Bloom #* (1969), Rudee "'® (1964), Roose ' (1977), Clark “* (1978), Lo-
Hunter ®7 (1982). Cependant ces corrélations sont erronées puisqu’elles mettent
en relation la distance totale et une partie de cette distance totale, de ce fait ce
type de relation est toujours trés éleve.

- 103 Y gs .

Selon Rains-Nanda "% (1982), aucune corrélation n’est trouvée entre le

mouvement de incisive inférieure et la réponse de la levre supérieure et
inférieure.

6.3. ASPECT ESTHETIQUE.

L’alignement dentaire au cours d’une thérapeutique sans extraction et sans
force extra-orale tracte en avant les dents et le profil labial. Par contre, lors
d’une thérapeutique avec extractions, l’alignement dentaire utilise en partie
I’espace suscité par ces extractions. L’espace restant sera fermé par la rétrusion
des dents antérieures d’ou une certaine rétraction du profil labial. Cette
rétraction est-elle néfaste pour I’esthétique du profil labial ?

Les orthodontistes ont depuis longtemps remarqué que I’extraction des
prémolaires est souvent accompagnée par des changements dans le profil cutané
(Case "% 1964). Parfois, ces changements améliorent substantiellement le profil
et justifieront I’extraction des dents chez des patients sans aucune autre
indication. D’autres fois ’extraction des prémolaires peut amener a ce qu’on
appelle un profil aplati "orthodontic look"ou "dished in".

Les disciples d’Angle "New School” pensaient que si les dents étaient en
harmonie, la face devrait P’étre aussi (Angle ® 1907, Dewel ®? 1964). Ils
pensaient faire croitre l’os avec leur technique, parant a la nécessité
d’extraire. Par contre, la '""Rational School" soutenait que I’os ne peut pas
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croitre au-dela de son potentiel inhérent et des extractions sont nécessaires
afin de traiter certaines malocclusions (Case “? 1964). Ce débat sur le fait
d’extraire ou non persiste, car certains cliniciens suggerent que I’extraction des
quatre premieres prémolaires compromet [’esthétique post traitement par un
profil aplati appelé "dishing in" (Stoner *” 1984, Bowbeer *27%%) 1985.
1985-1986-1987).

Katsaros % (1996) étudie le profil cutané chez deux jumeaux
homozygotes dont un est traité avec extractions tandis que I’autre est traité sans
extraction. Tous deux, au début du traitement, avait 11,5 ans et une
malocclusion de classe 1 avec un overbite et un encombrement des incisives
inférieures.

Avant le traitement
(T)), le profil cutané de ces

deux jumeaux était

T T, T, parfaitement identique.

Apres le traitement (T,), le

profil cutané était plus

AN ‘ K SN rétrusif chez celui traité avec
N \ extractions.

P ) \) Un an aprés le

AR N (("/ o traitement (T;), le profil

%} { Ny O N ~<_) cutané montre une faible

A 4 ) , /\Q T différence entre ces deux

J ( / ,/ )‘ //Z}/ )r jumeaux. Les levres sont

< 7y \_/ / quelque peu plus rétrusifs

chez Denfant traité avec
extractions. Cependant ces
deux profils cutanés sont
d’un esthétique équivalent.

Schéma 39 : évolution du profil labial chez des jumeaux traité avec extractions pour 1’un et
sans extraction pour |’autre.

6.3.1. Profil labial avant traitement.

Par rapport a la ligne E, chez des jeunes patients (garcons et filles) (Finndy
et coll. ©” 1987) ainsi que chez des garcons (Bishara et coll. ' 1995), la
morphologie labiale, comprenant les deux lévres, est plus protrusive dans les
groupes avec extractions que sans extraction.
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La [évre inférieure, seule, se trouve étre plus protrusive :

« par rapport a la ligne E chez des filles avec extractions que celles sans
extraction (Bishara et coll. 'Y 1995) et chez de jeunes patients
(gargons et filles) avec extractions que ceux sans extraction (Saelens-
De Smit “*? 1998).

« par rapport a la ligne A — pogonion osseux chez de jeunes patients
(garcons et fille) avec extractions que sans extraction (Finndy et
coll. ©7 1987).

« et parrapport a la ligne verticale passant par le sphéno-éthmoidal et le
ptérygomaxillaire chez de jeunes patients (gargons et fille) avec
extractions des secondes prémolaires que ceux avec extractions des
premiéres prémolaires et ceux sans extraction (Saelens-De Smit *?
1998).

Par contre, certains auteurs constatent une similitude dans le profil labial
entre les groupes avec extractions et ceux sans extraction :

« par rapport 4 la ligne E chez des filles (Katsaros et coll. Y 1996) ou
chez des femmes (Bravo et coll. ®Y 1997).

»  par rapport a la ligne du profil de Burstone chez des femmes (Bravo et
coll. ®¥ 1997).

« par rapport & la ligne H chez des femmes (Bravo et coll. % 1997).

« par rapport a un axe passant par la selle turcique et perpendiculaire au
plan de Francfort chez des filles (Katsaros et coll. " 1996).

En revanche, tous ces auteurs notent un grand nombre de différences au
niveau dentaire entre les groupes avec extractions et les groupes sans extraction.
Cette situation concorde avec les observations de Burstone ©®” (1958), ou les
différences ayant lieu au niveau dentaire ne se manifestent pas clairement au
niveau du profil labial entre extractions et non-extraction.

Il n’y aurait donc pas un profil labial type chez les patients nécessitant
un traitement avec extractions. Le profil labial interviendrait-il alors dans la
décision d’extraire tel ou tel type de dents ?

6.3.2. Profil aprés traitement.

Anderson et coll. ¥ (1973) trouvent une tendance marquée pour la lévre
supérieure a etre plus rétrusive chez les enfants avec extractions en fin de
traitement par rapport a ceux non traités avec une occlusion excellente et
un profil esthétique et agréable.
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D’apres Lo-Hunter ®7)(1982), aucune différence significative entre
extractions et non-extraction a lieu apres le traitement orthodontique, dans
son étude qui comporte 23 patients avec extractions et 27 patients sans
extraction.

Par contre, I’étude de Bishara et coll. '® (1997) contredit ces résultats
puisque apres un traitement Edgewise les levres sont plus rétrusives dans le
groupe avec extractions comparé au groupe sans extraction quel que soit le
sexe. Cependant, les valeurs moyennes dans les deux groupes, avec et sans
extraction, sont proches, mais de part et d’autre, des valeurs moyennes
enregistrées chez des patients avec une occlusion de classe 1.

Apres le traitement, le profil labial entre extractions et non-extraction est
analogue selon la ligne E et le plan orthogonal a SN-7 passant par la selle
turcique, a I’exception du labral inférieur par rapport au plan orthogonal a SN-7
(Katsaros et coll. " 1996).

Saelens-De Smit *” (1998) notent qu’aprés un traitement Begg sans
extraction ou avec extractions des premiéres prémolaires ou des secondes, le
profil labial étudié par rapport a la ligne E ne présente aucune différence,
mais semble plus rétrusive que les valeurs idéales esthétiques. Cependant,
étudié selon un axe vertical passant par le point sphéno-éthmoidal et le point
ptérygomaxillaire, le profil labial est plus rétracté dans le groupe avec
extractions des premiéres prémolaires, comparé aux groupes avec
extractions des secondes prémolaires et sans extraction qui manifestent
tous deux un profil labial analogue.

Wilson et coll. *® (1999) s’interrogent sur le devenir du profil cutané lors
d’extractions. Pour cela, ils comparent trois groupes tous subissant des

extractions :
« groupe A : composé d’enfants avec extractions de prémolaires mais

subissant aucun traitement orthodontique.
« groupe B: composé d’enfants avec extractions de prémolaires et

traités par une technique Edgewise.
« groupe C: composé d’enfants avec extractions tardives de
prémolaires et traités par une technique Edgewise.
A la fin de la période d’étude, le profil labial cutané de ces trois groupes ne
différent pas significativement entre eux. Par contre, ces auteurs soulignent de
larges variations individuelles.
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Dans 1’étude de Drobocky-Smith ¥ (1989), jusqu’a 15 % des patients
avec extractions des quatre prémolaires apparaissent avoir un profil labial
aplati aprés le traitement orthodontique.

Une étude, regroupant approximativement 18 % des praticiens des Etats-Unis,
rapporte que dans 35 % des cas d’orthodontie, 1’orthodontiste extrait des dents
et 75 % de ces dents extraites correspondent aux quatre prémolaires (Gottlieb et
coll. @ 1986). Dans 26 % des cas d’orthodontie, les orthodontistes
extraient donc les quatre prémolaires.

Ces données combinées a celles de Drobocky-Smith permettent de définir
approximativement que 4% (35% x75% x 15% =4 %) des patients avec
extractions des quatre prémolaires ont un profil labial excessivement aplati. Le
pourcentage des patients avec extractions des quatre prémolaires, qui
finissent leur traitement avec un profil labial aplati, est donc faible.

Selon Young-Smith '*? (1993), chez des patients sans extraction, la
fréquence des changements faciaux indésirables mesurés par de simples
standards qualitatifs est de Pordre de 15 % pour seulement une seule mesure.
Ce résultat est comparable & celui des cas avec extractions de Drobocky-
Smith ©* (1989). Il est donc incorrect de rendre responsable le traitement
orthodontique basé sur [Dextraction des prémolaires d’un profil labial
inesthétique.

Luppanaporlarp-Johnston % (1993), comparent également les effets généraux,
sur le profil labial, d’un traitement orthodontique avec ou sans extraction. Ils
tirent les mémes conclusions que Young-Smith.

Bravo ¥ (1994) s’attarde largement au devenir esthétique des patients
avec extractions lors d’un traitement Edgewise chez des femmes ayant eu leur
premiére menstruation. Pour cela, il compare les résultats de chaque patiente a
des normes définies dans la littérature.

[1 constate que :
« 12 % des patients qui ont les quatre prémolaires extraites auront des

levres rétrusées (aplaties) apres le traitement et 25 % en plus
montreront une certaine insuffisance soit au niveau de la lévre
supérieure soit au niveau de la lévre inférieure.

« 12 9% des patients ayant les quatre prémolaires extraites auront une
courbure labiale supérieure aplatie et 25 % en plus montreront un
certain probléme (soit une insuffisance, soit un exces) au niveau de la
zone du sulcus supérieur.

« 12 % des patients qui ont les quatre prémolaires extraites auront une
courbure labiale inférieure aplatie et 25 % des patients en plus
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montreront un certain degré inesthétique (soit une insuffisance soit un
exces) au niveau du profil situé dans la zone du sulcus inférieur.

Cependant, ces résultats ne concernent qu’une partie du profil facial (la
protrusion labiale supérieure et inférieure et la forme du profil labial supérieure
et inférieure). En fait lorsqu’on s’intéresse a ’ensemble du profil labial,
seulement 12 % des patients de I’échantillon finissent leur traitement avee
des résultats moins esthétiques par rapport a ce qui existait avant le
traitement au niveau de la forme du sulcus supérieur et de la protrusion
labiale des deux lévres. Mais, aucun patient ne voyait I’ensemble de son
profil devenir simultanément moins esthétique qu’avant le traitement. Et
50 % des patients finissaient leur traitement avec seulement une partie du
profil moins esthétique qu’avant le traitement (soit la forme du sulcus
supérieur, soit la protrusion labiale).

Néanmoins mesurer 1’esthétique est trés complexe. En général, aprés les
changements du profil labial dus au traitement orthodontique avec extractions
des quatre prémolaires, la réalité est une amélioration esthétique de ’ensemble
du profil labial du patient, méme si certaines données standards ne sont pas
accomplies. Le pourcentage de patients, qui finissent leur traitement, avec
extractions des quatre prémolaires, avec un profil labial aplati ou
inesthétique est faible. Ceci confirme les résultats de Drobocky-Smith ©”

(1989).

Selon Bishara et coll. " (1995), il est trés difficile de déterminer si les
changements, dus au traitement, sont nuisibles ou non au profil facial, puisque
le jugement du clinicien peut étre influencé par certains facteurs tels que :

o lasévérité du rapport entre la taille des dents et celle de 1’arcade.
« les préjugés du praticien concernant le diagnostique, les différents
types de traitements et I’esthétique.

Les cliniciens ont conscience que, dans beaucoup de cas, un profil moins
esthétique apres le traitement résulte de circonstances externes a leur controle
tels que :

« la faible coopération du patient.

« le choix d’un traitement avec extractions parce qu’il n’y a pas d’autres
alternatives de traitement, malgré la connaissance d’un résultat peu
esthétique.

Ceci se voit essentiellement :
« chez des patients avec une absence congénitale des
prémolaires.
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« chez des patients avec extractions des troisiémes molaires
au lieu des secondes puisque ces troisiémes molaires sont
inadéquates pour une occlusion correcte ou absente
congénitalement.

« chez des patients qui refusent un plan de traitement avec
une chirurgie orthognatique.

« les patients commengant leur traitement avec un angle naso-labial tres
obtus et qui diminuera apres le traitement, mais insuffisamment pour
devenir esthétique. Ces patients resteront mal interprétés par d’autres
praticiens comme cas d’extractions malgré une amélioration
esthétique du profil.

(Drobocky-Smith ©* 1989).

De plus, dans beaucoup de cas, les orthodontistes sont limités dans les
résultats qu’attendent les patients. En plus de toutes ces circonstances externes,
il arrive fréquemment que le fait d’amener la protrusion labiale a I’intérieur
d’un intervalle esthétique induise une ouverture de l’angle naso-labial, une
diminution excessive de la profondeur du sulcus supérieur ou une augmentation
de la distance du sulcus inférieur par rapport 4 la ligne E (Bravo ©> 1994).

Finalement, les résultats esthétiques, lors de changements relativement
importants dans le profil cutané, sont tres difficiles a quantifier par des nombres
seuls. Et dans des cas esthétiques non extrémes, 1’opinion subjective de
Porthodontiste variant selon les modes, les races et les groupes sociaux,
intervient aussi lors du jugement esthétique apres le traitement.

6.4. DECISION D’EXTRAIRE.

Lorsque les conditions d’extraire sont bien posées, le praticien peut
s’attendre a une amélioration du profil labial en fin de traitement.

Différents parametres peuvent intervenir dans la décision du praticien
d’extraire ou non. Ces parameétres peuvent se classer en quatre grandes
catégories :

» Parameétres squelettiques :
« le degré d’écart squelettique entre le maxillaire et la mandibule
(Wisth-Thumold "*" 1985, Finndy et coll. 7 1987).
« le potentiel de croissance (Wisth-Thumold '*" 1985, Finndy et
coll. ©” 1987).
« le schéma de croissance (Wisth-Thumold “*" 1985, Finndy et coll. ©7
1987).

- 136 -



» Parameétres dentaires :

« L’inclinaison vestibulaire des incisives inférieures en fonction du type
de face (Tweed ¥ 1962).

« la position des incisives par rapport aux bases squelettiques (Wisth-
Thumold "*" 1985, Finnéy et coll. ©” 1987).

o la sévérité de I’écart entre la taille des dents et la longueur de ’arcade
dentaire (Tooth Size Arch Length Discrepancy : TSALD) (Tweed !+
1962).

. I’encombrement dentaire (Bishara et coll. "*'>1% 1995-1995-1997).

. les conditions d’espace (Wisth-Thumold "*Y 1985, Finndy et coll.
1987).

« Pinclinaison des incisives (Bishara et coll. '"*'>19 1995.1995-1997)

« la stabilité de I’occlusion établie apres extension de ’arc dentaire
(Howes ¥ 1960,Shapiro (1221974, Gallerano Y 1976).

(57)

» Parametres parodontaux :
« les considérations parodontales et la quantité d’os alvéolaire
disponible (Gorman “* 1967, Boyd ©" 1978, Zachrisson 149 1980).

» Parametres cutanés :

« la protrusion ou la rétrusion du profil labial par rapport au nez et au
menton (Bowbeer 272 1985-1985-1987, Bishara et coll. (14-15-16)
1995-1995-1997).

« la position des tissus cutanés recouvrant les structures osseuses
(Case “? 1964, Stoner *® 1984, Wisth-Thumold "*" 1985, Finndy et

coll. ©” 1987).

Selon Bishara et coll. "9 1995.1995-1997, d’autres paramétres plus
subjectifs mais aussi importants peuvent influencer cette décision d’extraire ou
non. Ces parametres sont :

la sévérité de I’écart dentofacial antéro-postérieur et vertical.
« le potentiel de croissance du patient.
la formation et ’expérience professionnelle du praticien.
+ la philosophie de traitement du praticien.
« les préjugés du praticien sur ’esthétique.
+ les principes bio-mécaniques exercés.

D’aprés  Bishara et coll. "9 (1995-1995-1997), la présence
d’encombrement dentaire et/ou la présence de protrusion labiale sont des
facteurs cliniques importants dans la décision d’extraire ou non puisque
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dans leur étude ils constatent qu’avant le traitement beaucoup de différences
entre extractions et non-extraction sont présentes au niveau cutané et dentaire :

les lévres supérieure et inférieure sont plus protrusives suivant la
ligne E dans le groupe extractions. En plus, les incisives inférieures
par rapport au plan mandibulaire sont relativement plus verticalisées
dans le groupe extractions chez les hommes. Ce résultat est
surprenant puisque des incisives inférieures verticales semblent
favoriser un plan de traitement sans extractions au niveau de I’arcade
inférieure.

la comparaison de la différence entre la taille des dents et la longueur
de I’arcade dentaire (TSALD) entre le groupe extractions et non-
extraction indique une différence significative. Le groupe extractions
montre un déficit de 2,4 mm chez les hommes et de 2,3 mm chez les
femmes au niveau du maxillaire et de 1,8 mm chez les hommes et de
2,1 mm chez les femmes au niveau de la mandibule. Par contre, le
groupe non-extraction montre un exces d’espace de 1,0 mm chez les
hommes et de 1,2 mm chez les femmes au niveau du maxillaire et de
0,8 mm chez les hommes et de 2,1 mm chez les femmes au niveau de
la mandibule.

Selon Saelens-De Smit (2 (1998), la décision d’extraire est fonction du
degré d’encombrement et de protrusion dentaire :

I’extraction des premiéres prémolaires est choisie lors de fort
encombrement dentaire.

Pextraction des secondes prémolaires est choisie lors
d’encombrement dentaire faible avec une protrusion dentaire
importante.

aucune extraction n’est réalisée lorsque I’encombrement dentaire est
modéré et qu’aucune protrusion dentaire n’est présente.

Par contre, la protrusion labiale ou d’autres éléments cutanés ne sont
nullement des facteurs importants dans la décision d’extraire.

Les caractéristiques dentaires telles que I’encombrement et la protrusion
dentaire sont des facteurs importants dans la décision d’extraire pour ’ensemble
des auteurs, contrairement aux parametres cutanés. Cependant, la protrusion
labial aurait une influence, mais secondaire, dans la décision d’extraire.

Pour Katsaros et coll. ® (1996), a part les cas ou la convexité ou la
concavité du profil est tres marquée, la décision d’extraire ou non doit étre
basée sur la connaissance a long terme de la stabilité des résultats du

traitement.
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Les orthodontistes s’accordent tous a dire que, les dents méme aprés un
traitement orthodontique correcte ont tendance a se déplacer en direction
de 1a malocclusion initiale (Tweed "% 1944, Hellman """ 1940-1944, Boese-
Johnson @* 1948, Thurrow (¥ 1966, Graber (66) 1966, Horowitz-Hixon "
1969, Riedel ' 1975, Singer '** 1975, Sadowski-Sakols !''? 1982).

L’étude de Rains-Nanda "'* (1982), sur I’évolution du profil cutané lors
du traitement, révele une interaction complexe entre les mouvements dentaires,
la rotation mandibulaire et les tissus péri-oraux. Cette interaction indique que le
plan de traitement ne doit pas seulement se baser sur des standards
céphalométriques squelettiques et cutanés.

Cette remarque confirme les propos de Muller « la céphalométrie est un bon
serviteur mais un mauvais maitre ».

Le plan de traitement est la résultante d’une étude complete du patient que ce
soit au niveau clinique que sur la motivation de ce dernier a suivre le traitement.
L’étude clinique ne doit pas seulement comporter 1’étude d’une analyse
céphalométrique quel quelle soit (la meilleure analyse céphalométrique est celle
que I’on connait et que ["on pratique au quotidien), mais aussi 1’étude des
diverses fonctions buccales (la respiration, la déglutition, la phonation), des
parafonctions tel que la succion de quelques ¢éléments que ce soit,
’onychophagie, du volume linguale, des tissus mous de la bouche (brides,
freins), de 1’occlusion, du profil cutané ainsi que de ’esthétique du patient grace
a des clichés photographiques.
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DEUXIEME PARTIE

MATERIEL ET METHODE



1. ECHANTILLONS.

1.1. CRITERES DE SELECTIONS.

Les dossiers retenus requierent les caractéristiques suivantes :

Les patients sont porteurs d’une classe Il dentaire avant traitement.
Les patients sont d’origine européenne.

Chaque cas comporte au moins une téléradiographie de profil avec
photo superposée, avant et aprés traitement : cette technique permet
d’étudier a la fois les tissus durs et les tissus cutanés.

Les patients en pleine croissance possédent une radio de la main avant
traitement afin de les localiser sur leur courbe de croissance.

Le traitement est de type Burstone, associé ou non avec extractions
et/ou tractions extra-orales. Ce traitement est précédé ou non d’un
traitement fonctionnel essentiellement de type Andresen.

Les patients ne subissent aucun traitement chirurgical.

A partir des cas traités au service d’Orthopédie Dento-Faciale (ODF) de la
faculté dentaire de Nancy I depuis 1989, et en fonction des différents critéres de
sélection cités ci-dessus, nous retiendrons 35 dossiers pour notre étude.

1.2. DEFINITION DES SOUS-GROUPES.

Nous pouvons scinder cet échantillon principal, en plusieurs sous-groupes
en fonction des critéres ci-dessous :

= Le stade de maturité osseux :

Nous déterminerons :

un groupe appelé "enfants' :

Il correspond aux patients situés sur leur courbe de croissance peu
avant ou au moment du pic pubertaire. Sur une radiographie de la
main, nous savons que |’apparition de ’0os sésamoide correspond a
peu pres a la période du pic pubertaire (-1 a 0 an avant ce pic). De ce
fait, tous les individus, dont le stade de maturité correspond a PP2=
ou MP3= ou PP1=, entre dans ce groupe "enfant".

Ces patients ne sont traités que par la technique Burstone.

un groupe appelé "adultes' :
Ce groupe ne prend en compte que les patients situés sur leur courbe
de croissance apres le pic pubertaire. Sur une radiographie de la main,
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cela débute a partir du stade MP3 cap (0 a 1 an aprés le pic
pubertaire).
Ces patients ne sont traités que par la technique Burstone.

= Le type de traitement :
Nous distinguerons :
« "Avec extractions" comprenant les patients, traités par la
thérapeutique Burstone, dont au moins deux prémolaires ou molaires
ont été extraites pour des raisons orthodontiques.

« "Sans extraction'' regroupant les patients, traités par la thérapeutique
Burstone, n’ayant subit aucune extraction pour des raisons
orthodontiques.

» [overjet ou surplomb horizontal initial :

A partir de la valeur seuil de 6 mm, nous définirons deux sous-groupes :

« inférieur a 6 mm.

o supérieur ou ¢gal 3 6 mm.
Nous avons choisi cette valeur car elle est souvent prise en compte dans la
littérature (Katsaros et coll. ®” 1996, Owen %" 1986, Lange et coll. ¥
1995, Hansson “® 1997).
Tous les patients entrant dans 1’un de ces deux groupes sont traités par une
thérapeutique Burstone.

Les effectifs de ces groupes traités par la technique Burstone uniquement se
répartissent de la maniére suivante :

Type de traitement Overjet initial
San§ Ave.c <6 mm > 6 mm
extraction extractions
Effectifs 28 16 12 17 1
globaux
Enfants 19 12 7 11 8
Adultes 9 4 5 6 3

De plus, a partir de ces dossiers, nous avons regroupé certains patients de
telle maniére a pouvoir étudier la classe de traitement (mécanique et
fonctionnel). Les patients entrant dans cette comparaison sont tous situés sur
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leur courbe de croissance peu avant ou au moment du pic pubertaire. Nous
pouvons alors définir deux groupes :

« "Mécanique" correspondant aux patients traités seulement par une
phase mécanique de type Burstone. Ce groupe correspond exactement
au groupe ""enfants' cité ci-dessus.

« "Fonctionnel" prenant en compte les patients traités en premier lieu
par une phase fonctionnelle de type Andresen puis par une phase
mécanique de type Burstone.

Voici les effectifs constituant ces deux groupes :

Fonctionnel Meécanique
Enfants 7 19

Nous remarquons que dans le groupe fonctionnel tous les enfants sont traités
sans extraction dentaire contrairement au groupe mécanique qui regroupe des
enfants avec et sans extractions.

1.3. COMPARAISONS INTERNES A L’ETUDE.

Nous constatons que les effectifs des subdivisions du groupe adultes sont
trés faibles (inférieur ou égal a 5 pour la plupart). Dans ce cas, le risque B de 2°
espece (probabilité de ne pas mettre en €vidence une différence qui existe) est
relativement élevé et par conséquent la puissance du test diminue fortement. De
ce fait, aucune analyse et comparaison statistique ne seront étudiées pour ce
groupe adulte.

Par contre, nous pourrons envisager de comparer :
« le groupe global enfants a celui des adultes.
. le groupe enfants avec extractions a celui sans extraction
« le groupe enfants dont 'overjet est inférieur & 6 mm a celui dont
’overjet est supérieur ou égal a 6 mm.
« le groupe enfants traités fonctionnellement a celui traités

mécaniquement.

Voici la composition interne du groupe enfants.

Groupe enfants | OJ <6 mm OJ =6 mm
Groupe enfants 19 11
Sans extraction 12 7
Avec extractions 7 4




2. METHODOLOGIE.

2.1. METHODES D’ETUDES.

Deux types d’études sont a distinguer :

Les études longitudinales :

Elles comparent les mémes sujets a des temps différents. L avantage
de cette méthode permet une estimation précise des variations
observées méme avec des effectifs inférieur a 30.

Pour le type d’étude que nous voulons mener, cette méthode
manifeste un inconvénient majeur : la durée de I’étude avant d’obtenir
les premiers résultats. D’aprés nos références bibliographiques, la
durée du traitement s’échelonne de 1,5 a 5,5 ans. Ceci nous touche
peu puisque notre €tude est rétrospective.

Les études transversales :

Elles comparent deux groupes de sujets qui sont distincts "un de
I’autre soit par [’application d’un traitement (avant et apres
traitement), soit par un laps de temps (avant et aprés la croissance)
[’avantage de cette méthode d’étude est la rapidité d’obtention des
résultats. Par contre, elle nécessite un plus grand nombre de sujets.
Nous utiliserons cette méthode afin d’estimer les effets de la
croissance du groupe enfants durant la période de traitement.

2.2. CHOIX DES DROITES ORTHONORMEES DE REFERENCE.

2.2.1. L’axe horizontal.

Nous sélectionnerons comme axe horizontal le plan SN-7° aussi appelé
plan de Burstone, que nous nommerons : SN-7.

Ce choix est basé sur :

la facilité et la précision de construction de ce plan.

la constance de D’inclinaison de ce plan durant la croissance et le
traitement, puisqu’il est sensiblement paralléle au plan de Francfort
(plan de référence horizontal lors de la prise des téléradiographies).

la proximité rapprochée de la ligne SN par rapport aux lignes
basicraniennes de De Coster “” (1951), De Coster GO (1991) et
Bjork-Skieller ¥ (1983-1984). A partir de 7ans, ces lignes
basicraniennes sont définies comme étant un repére anatomique stable
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dans les systemes de références lors de méthodes de superpositions
céphalométriques

Nous aurions pu tenir compte du plan de Francfort, mais sa localisation est
imprécise.

2.2.2. L’axe vertical.

Cet axe vertical dénommé plan orthogonal & SN-7 (POSN-7) sera avant
tout perpendiculaire a SN-7 lui permettant ainsi de conserver, apres la
croissance et/ou le traitement, son inclinaison initiale.

POSN-7 peut passer par différents points :

2.2.3. Le point glabelle.
Ce point glabelle est utilisé dans 1’étude de Regard ' (1991).

POSN-7 passant par la glabelle correspond a la seconde droite
orthonormée définit par Burstone. Cependant, nous pouvons émettre quelques
critiques dans le choix de ce point :

« lalocalisation de ce point est difficile et imprécise.
« ce point se déplace en avant au cours de la croissance.

Le déplacement d’un point, par rapport a POSN-7 passant par la glabelle,
sera di aux effets du traitement associé a la différence de croissance entre ce

point et la glabelle.

2.2.4. Le point nasion osseux.
Ce point nasion osseux est utilisé dans quelques études ©>>?,

Le point nasion osseux se localise facilement et avec précision. Par contre,
il se déplace antérieurement avec la croissance.

Si POSN-7 passe par le point N, le déplacement d’un point sera le résultat du
traitement associé¢ a la différence de croissance entre ce point et le point N.
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2.2.5. Le point nasion cutané.

Ce point nasion cutané ne semble nullement étre pris en compte, dans la
littérature, comme point par lequel POSN-7 pourrait passer. Néanmoins, il a les
meémes caractéristiques que son homologue osseux (facile a localiser et
manifestant un déplacement antérieur lors de la croissance).

2.2.6. Le point ptérygoide.

En 1971 selon Ricketts, la zone du point PT, entrée du canal grand rond
dans la fosse ptérygo-maxillaire, serait le centre de la croissance faciale :
lorsque des tracés d’un méme patient a différents dges sont enregistrés sur ce
point et sur une grille polaire « la croissance apparait comme un véritable éclat
de soleil ».

La croissance autour de ce centre cranien semble étre un phénomeéne en relation
avec la distance par rapport a ce centre. Cela revient a dire que plus un point
céphalométrique sera éloigné de ce pole, plus la croissance attendue sera
grande.

L’auteur observe que le pdle est remarquablement situé¢ prés du plan
ptérygoidien vertical sur le plan de Francfort. (Tiré de ’article de Langlade ¥

1983).

Malgré toutes les qualités de ce point, nous allons démontrer
géométriquement que POSN-7 n’a aucun intérét a passer par ce point.
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/'32(; Ligne SN-7° =j’lul_1 :
“rf [

k

cos(a)= (ﬁ = 2y donc C4, = fddy et @ = Loq
C4, (A, cos(a) cos(a)

Dans I'équation 4, 4, = CA, — CA,, on remplace C4, et CA, par les formules obtenues ci - dessus.

On obtient alors:

P S

= ola) oola)

Donc A',A', =A,A, *cos(a)
Pour un angle a compris entre : 0° < a < 90°, son cosinus sera de : 0 < cos(a) < |

Donc O<A' A', <A/A,

Si on applique le méme raisonnement aux points B,, B,, B', et B', eta l'angle b,
on aboutit au résultat suivant :
B'1 B'z = B1Bz * COS(b)

De méme pour un angle b comprisentre: 0° <5 <90°, on auradonc 0<B"B', <B,B,
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D’aprés les résultats déterminés ci avant, nous pouvons conclure que :
la quantité de croissance, qui est mesurée entre un point avant la croissance et
ce méme point apres la croissance selon une droite passant par le centre polaire,
projetée perpendiculairement sur SN-7, diminue d’autant plus que ’angle formé
par cette droite et ce plan est important. Il en est de méme pour la projection de
cette quantité de croissance sur POSN-7.

Comme B, est plus éloigné du centre polaire que 4,,

la croissance attendue sera donc plus importante en B, qu'en 4,.

D'ou I'équation suivante: B, B, > 4, 4,.De plus, I'angle b > a.
Grace a ces constatations, nous pouvons démontrer que :

b>a

Ce nouveau résultat met en évidence la distorsion de cette quantité de
croissance lorsqu’elle est projetée sur SN-7 : avant la projection de A; A, B, et
B, sur SN-7, la distance BB, est supérieure a celle AjA;; mais apres la
projection de ces points sur SN-7, la distance B’|B’, est inférieure a celle de
A’1A’,, seulement si le point By est en dessous du point A;. Il en est de méme
pour la projection de cette quantité de croissance sur POSN-7.

Conclusion :

A premicre vue, |’utilisation de POSN-7 passant par le point ptérygoide serait
un plan de choix puisque POSN-7 passerait par le centre polaire de la
croissance. Cependant, lorsqu’on projette la quantité de croissance sur deux
droites orthonormées, d’importantes variations de cette quantité de croissance

se font sentir.

POSN-7 passant par le ptérygoide n’est donc pas un plan vertical idéal.
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2.2.7. Le point S.

. 7-8-9-81-83-105-132 s . .
Beaucoup d’études >13%) font référence a ce point.

La face antérieure de la selle turcique est définie comme un repere
anatomique stable a partir de 7ans (De Coster *” 1951, Bjork-Skieller **
) 1983-1984). Dés 7 ans, ce point a I’avantage d’étre trés peu influencé par la
croissance.

Si POSN-7 passe par ce point S, le déplacement d’un point sera le résultat du
traitement associé aux effets de la croissance sur ce point.

En revanche, selon Looi-Mills ® (1986), les études de corrélation de
distance a partir de POSN-7 passant par S jusqu’aux points osseux et leurs
homologues cutanés sont erronées. Ils expliquent cect par le fait que la
corrélation obtenue sera toujours trés élevée puisqu’une relation entre une
distance totale et une partie de cette distance totale sera toujours importante.

2.2.8. Point retenu dans notre étude.

Nous sélectionnerons le point S pour diverses raisons :
« sa position constante, a partir de 7 ans, lors de la croissance.
« sa position tres postérieure par rapport aux points a étudier permettant
de diminuer le risque d’erreur lors de la prise de mesures.
« salocalisation facile puisque I’image radiologique de la selle turcique
est assez nette.

2.3. DEFINITION DES VARIABLES UTILISEES.

2.3.1. Mesures cutanées.

2.3.1.1. Etude de la levre supérieure.

» Position labiale horizontale (cf. schéma page 152) :
Mesurée par rapport a POSN-7 par ces différents points :
« Sn:distance de Sn a POSN-7.
« Ss:distance de Ss a POSN-7.
« Ls:distance de Ls a POSN-7.
« Sts: distance de Sts a POSN-7.
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Inclinaison labiale (cf. schéma page 154, référence 1) :
Mesurée par I’angle formé par SN-7 et la droite passant par Ss et Ls
(Burstone).

Angle naso-labial (cf. schéma page 154, référence 3) :
Correspond a 1’angle base du nez-Sn-Ls. Cet angle permet de définir un
rapport harmonieux entre la lévre et le nez.

Longueur labiale (cf. schéma page 153) :
Elle est mesuré selon la distance entre le Sts et le plan palatin suivant une
perpendiculaire au plan palatin.

Epaisseur labiale (cf. schéma page 152) :

Elle est mesurée a divers niveaux par :
« ladistance entre le Sn et les tissus osseux selon SN-7.
« ladistance entre le Ss et les tissus osseux selon SN-7.
. la distance entre le Ls et les tissus dentaire selon SN-7.

ELVIR :
Correspond a I’Espace Libre Vertical Inter-labial de Repos et définit

I’harmonie verticale des deux lévres.
Au repos, les levres s’effleurent, mais on toleére un espace de 2 mm. Sa

valeur normale est donc de 0 a 2 mm.

2.3.1.2. Etude de la léevre inférieure.

Position labiale horizontale (cf. schéma page 152) :
Mesurée par rapport a POSN-7 par ces différents points :
« Li:distance de Li a POSN-7.
« Si:distance de Si a POSN-7.
« Pogcut: distance de Pog cut a POSN-7.

Inclinaison labiale :
Mesurée par ’angle formé par SN-7 et la droite passant par Li et Si
(Burstone) (cf. schéma page 154, référence 2).

Angle labio-mentonnier (cf. schéma page 154, référence 4) :
Correspond a ’angle Li-Si-Pog cut. Cet angle permet de définir si le sillon
mentonnier est harmonieux.
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Longueur labiale (cf. schéma page 153) :
Mesurée selon la distance entre le Sti et le plan mandibulaire suivant une
perpendiculaire au plan mandibulaire (Subtelny *” 1961).

Epaisseur labiale (cf. schéma page 152) :
Elle est mesurée a différents niveaux par :
« ladistance entre le Li et les tissus dentaires selon SN-7.
« ladistance entre le Si et les tissus osseux selon SN-7.
« ladistance entre le Pog cut et les tissus osseux selon SN-7.

2.3.1.3. Longueur de l'étage inférieur (cf. schéma page
153).

La longueur de I’étage inférieur est mesurée par la distance entre le

subnasal et le point menton cutané selon POSN-7.

2.3.2. Mesures osseuses.

Position horizontale des maxillaires (cf. schéma page 153) :
Pour le maxillaire, par la distance entre le point A et POSN-7 :

Pour la mandibule, par la distance entre les points ci-dessous et POSN-7 :
« B.
+ Pog.

2.3.3. Mesures dentaires.

Position horizontale des incisives centrales (cf. schéma page 154) :
Mesure de la distance des points ci-dessous en fonction de POSN-7 :
« Is:bord libre de I’incisive supérieure.
« Ii:bord libre de ’incisive inférieure.

Relations inter-incisif :

Overjet ou surplomb horizontal(cf. schéma page 154).

Nous considérons comme normal un overjet de 2 mm (+ 2 mm). Au-dela de
4 mm il est excessif et il se trouve étre négatif dans les cas d’inversé
d’articulé.

Cette variable nous permet de sélectionner les sujets composant le groupe
overjet inférieur & 6 mm et overjet supérieur ou égal a 6 mm.
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2.3.4. Schémas
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Schéma 41 : position horizontale des lévres.

Plan orthogonal 3

Schéma 42 : épaisseur labiale

Pog cul

au niveau de différents points cutanés.

- 152 -

mesures



Longuun de la
Ievre supéricure

swiSts Sti)

Longucur de la
I¢vre inféricurce

Etage inférieur

Me cut

Schéma 43 : longueurs de la lévre supérieure, de la lévre inférieure, de I’étage moyen et

inférieur.
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Schéma 44 : position horizontale des maxillaires et des incisives centrales.
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Par rapport au plan X :
Pl 1
I inclinaison de la levre supéricure 3 angle naso-labial
2 inclinaison de la Iévre inféricure 4 angle labio-mentonnicr

Schéma 45 : mesures angulaires cutanées, osseuses et dentaires.

Schéma 46 : overjet.
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3. SAISIE INFORMATIQUE.

Les mesures effectuées ont été enregistrées sur ordinateur (tableur Excel)

ce qui a facilité D’exploitation statistique de ces derniéres dans le but de
déterminer les effets du traitement.

Comme nous ’avons déja évoqué, afin de pouvoir procéder a différentes

comparaisons, nous avons pour chaque sujet enregistré les facteurs suivants :

Le stade de maturité osseux : avant ou au moment du pic pubertaire et apres
le pic pubertaire.

Le type de traitement : extractions ou non-extraction.

La guantité d’overjet ou surplomb horizontal avant traitement : inférieure a
6 mm et supérieure ou égal a 6 mm.

La classe de traitement : mécanique ou fonctionnel.

Pour chaque sujet, nous avons également enregistré les mesures décrites

précédemment.

4. METHODOLOGIE STATISTIQUE.

Deux types d’études statistiques sont a notre disposition :

les études statistiques sur valeurs appariées.

Elles ne peuvent étre utilisées qu’avec des valeurs provenant d’études
longitudinales.

Nous utiliserons ce type d’étude afin de déterminer les effets ayant lieu lors

du traitement.

les études statistiques sur valeurs indépendantes.
Grace a ces dernieres, nous pourrons :

« comparer les effets ayant lieu lors du traitement et les valeurs avant
ou apres traitement entre deux groupes et de la mettre en évidence ou
non des différences entre deux groupes.

« ¢étudier les effets de la croissance par 1’étude des valeurs avant
traitement du groupe enfants et du groupe adultes.
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4.1. ETUDE STATISTIQUE SUR VALEURS APPARIEES.

Dans un premier temps, nous avons calculé pour chaque sujet et pour
chaque variable, la différence entre les valeurs apres traitement et les valeurs
avant traitement :

d;=ap;— av; avec d; : différence des valeurs du sujet i.
av; : valeur avant traitement du sujet i.
ap; : valeur apres traitement du sujet i.

A partir de cette nouvelle série de valeurs, nous avons déterminé la
moyenne et 1’écart-type des différences.

>4,
— =l

d

moyenne des différences.

écart-type des diftérences.

n correspondant a Peffectif du groupe étudié.

Dans un deuxiéme temps, nous avons étudié, si la moyenne des différences
de chaque variable, pour chaque groupe, est significativement différente de
zéro. Pour cela, le test t de Student Fisher sur valeurs appariées a n-1 degré de
liberté (ddl) semble étre le plus approprié. Cependant, ce test n’est valable que
si et seulement si les variables testées sont gaussiennes. Nous savons que les
caractéres rencontrés en biologie suivent en général des lois plus ou moins
proches de la normale, donc ce test t de Student Fisher peut étre utilisé.

t., = d — d Test t de Student Fisher a n-1 ddl/
Sq 53 sur valeurs appariées
n-1 n—1

Puis, nous comparons I tc(,,[ a t, lu dans la table de Student Fisher pour un
risque « choisi et pour n-1 ddi :
+ pour ltcall <ts, la moyenne des différences n’est pas
significativement différente de zéro.
e par contre, pour |tca,f >t, la moyenne des différences est
significativement différente de zéro.
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4.2. ETUDE STATISTIQUE SUR VALEURS INDEPENDANTES.

Avant de faire ce type d’étude, il nous faut connaitre plusieurs parametres
sur les deux groupes a comparer :

« st les groupes sont gaussiens.
Nous venons de préciser précédemment que les caractéres rencontrés
en biologie suivent généralement des lois plus ou moins proches de la
normale. Nous considérons donc que nos groupes sont gaussiens.

« si les populations, a partir desquelles les groupes sont extraits, ont des
variances analogues entre elles.
N’ayant aucune indication sur la variance de la population des
groupes a comparer, nous avons testé au préalable 1’hypothése
qu’elles sont égales par I'intermédiaire du test de Snédecor (ce test est
fonction de la variance et de ’effectif des deux groupes). De maniére
générale, les variances sont égales voir du méme ordre de grandeur.

Nous utiliserons le test de Student Fisher a n,;+n,-2 ddl sur échantillons
indépendants avec les variances respectives des deux groupes. Ce test peut étre
employé puisque ces conditions d’applications sont vérifiées (échantillons
gaussiens et €galité des variances).

Test t de Student Fisher a n;+n,-2 ddl sur échantillons indépendants :

Avec x, : moyenne de I’échantillon 1.

;o= XX
I . L s 7 .
“ 1 . 1 y n]Sf? +n2322 s, . écart type de 1’échantillon 1.
n,n, n+n,—2 x, :moyenne de ’échantillon 2.

§, écart type de I’échantillon 2.

Puis, nous comparons |z‘m/! a t, lu dans la table de Student Fisher pour un
risque « choisi et pour n;+n,-2 ddl.
¢ pour Iz‘mll <t, les deux moyennes ne sont pas significativement

différentes.
e par contre, pour | tca,| > t4, les deux moyennes sont significativement
différentes.
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TROISIEME PARTIE

RESULTATS ET INTERPRETATIONS



Afin de ne pas rendre trop pesante la discussion par un excés de valeurs,
ces derniéres seront regroupées dans un tableau en préambule pour chacune des
variables étudiées permettant aux lecteurs de s’y reporter aisément.

Voici comment se présente ce tableau :

Croissance sur 4,67 ans =

Enfants Enfants Enfants

Avec Sans

. . Fonctionnel | Mécanique | Overjet<6 | Overjet>6
extractions | extraction

Enfants Adultes

Durée

Durées moyennes du traitement

Croissance*

Effets moyens estimés de la croissance rapportés a la durée du traitement

Avant . .
. Valeurs moyennes avant traitement avec leur écart-type
traitement
Apres . . .
P Valeurs moyennes apres traitement avec leur écart-type

traitement

Différence

Variations moyennes observées aprés traitement

Degré de signification des variations observées aprés traitement

Degré de signification des comparaisons entre sous-groupes des variations moyennes observées aprés
traitement

Traitement*

Effets moyens estimés du traitement seul

Etude des effets de la croissance.

Les variations enregistrées, apres le traitement, dans le groupe enfants et
les sous-groupes résultent des effets du traitement associés a ceux de la
croissance. Il est donc intéressant, avant toute chose, de connaitre les effets de
la croissance afin d’en déduire ceux du traitement.

Les effets de la croissance sont estimés grice :

aux valeurs avant traitement du groupe enfants et du groupe adultes

observées dans notre étude.
aux valeurs enregistrées lors des ¢€tudes sur la croissance de

Schaack "*Y (1990) et de Regard “'° (1991).

Les effets de la croissance estimés par la différence entre les valeurs avant
traitement de notre groupe adultes et enfants se rapprocheront plus des effets
réels de la croissance ayant lieu au cours du traitement par rapport a ceux
enregistrés par Schaack ou Regard, et ceci pour au moins deux raisons :

le groupe enfants utilisé pour ’estimation des effets de la croissance
correspond a celui pris en compte dans I’étude des effets du

traitement.
la durée d’étude des effets de la croissance est plus proche de celle du

traitement dans notre étude que dans celles de Schaack et Regard.
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Chez les enfants, la durée moyenne du traitement est de 2,5 ans. 1.’4ge
moyen avant traitement est de 11 ans et 7 mois dans le groupe enfants
et de 16 ans et 2 mois dans le groupe adulte. La durée d’étude des
effets de la croissance sera de 4 ans et 8 mois (4,67 ans). Cette
période est en effet trés inférieure a celle de Schaack et Regard qui
débute avant le pic de croissance pour finir vers 20-30 ans.

Les effets de la croissance ainsi enregistrés seront malgré tout quelque peu
sur évalués par rapport aux effets réels présents lors du traitement puisque la
période d’étude des effets de la croissance par rapport a celle du traitement est
plus longue de 2 ans. Nous procéderons a une étape supplémentaire afin
d’estimer le taux de croissance durant le traitement en rapportant la croissance
observée a la durée du traitement.

Notations.

Dans les différents tableaux, nous noterons :
o NS, les résultats Non Significatifs pour lesquels le degré de
signification est supérieur a 5 % (p>0,05).
o S, les résultats Significatifs pour lesquels le degré de signification est
compris entre 5 et 1 % (0,01<p<0,05).
o TS, les résultats Tres Significatifs pour lesquels le degré de
signification est inférieur a 1 % (p<0,01).

Interprétations.

Concernant les variations enregistrées a la fin du traitement, nous devrons
étre trés prudent quant a notre interprétation surtout chez les enfants. En effet,
les variations observées chez les enfants reflétent les effets du traitement et de
la croissance.

Par exemple, un résultat trés significatif peut s’expliquer de diverses fagons :
« soit la croissance est importante et le traitement joue peu.
« soit la croissance est faible et la traitement a une influence
substantielle.
+ soit la croissance de méme que le traitement ont tous deux un effet

modére.

Quant aux comparaisons entre deux groupes, un résultat non significatif ne
signifie pas une absence de différence entre ces deux groupes; celle-ci peut
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exister et ne pas €tre mise en évidence d’autant plus que les effectifs sont petits
(risque B de 2° espéce important).

Etude des tissus durs sous-jacents.

Bien que I’étude des tissus durs ne soit pas le sujet de notre travail, il est
intéressent de voir comment les tissus mous se comportent vis-a-vis de leur
homologues sous-jacents.

Aucun test statistique n’a été effectué¢ pour confronter les résultats au niveau
cutané aux résultats osseux. Nous nous bornerons donc a de simples
constatations.

1.

DU TRAITEMENT ORTHODONTIQUE.

1.1. L’EPAISSEUR LABIALE.

1.1.1. Epaisseur au niveau du subnasal.

EVOLUTION DE LA LEVRE SUPERIEURE LORS

Croissance sur 4,67 ans = 2,94 mm (TS) Enfants Enfants Enfants
En millimetre |  Enfants Adultes Ave.c Sans. Fonctionnel | Mécanique | Overjet<6 | Overjet>6
extractions | extraction
Durée 2,33 ans 2,92 ans 2,67 ans 2,25 ans 2,58 ans 2,33 ans 2,08 ans 2,83 ans
Croissance* 1,5 1,7 1,4 1,6 1,5 1,3 1,8
Avant 13,84 16,78 14,50 13,46 13,64 13,84 14,18 13,38
traitement +1,97 + 1,93 +1,79 + 1,97 +1,94 +1,97 +2,01 + 1,82
Aprés 15,84 16,78 15,64 15,96 15,71 15,84 16,36 15,13
traitement +2,16 + 1,55 +2,15 +2,16 +2,05 +2,16 + 1,68 +2,51
Différence 2,00 0,00 1,14 2,50 2,07 2,00 2,18 1,75
+2,10 +1,58 + 1,62 +2,19 +0,98 +2,10 +2,12 +2,05
TS NS NS TS TS TS TS NS
NS NS NS
Traitement* 0,5 0,0 06 | 11 05 | 05 09 | 00

Etude des phénomeénes de croissance.

Sur une période moyenne de 4,67 ans, la croissance €paissirait les tissus
mous de cette région significativement de 2,9 mm en moyenne. Rapporté a la
durée du traitement, I’épaississement serait de I’ordre de 1,6 mm
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Etude du groupe enfants et du groupe adultes.

Chez les enfants, nous enregistrons un épaississement significatif qui apres
déduction des effets de la croissance n’est plus que de "ordre de 0,5 mm. Le
traitement aurait aucune influence sur I’épaisseur de cette zone. Ceci
corrobore 1’absence d’épaississement notée dans le groupe adulte.

La différence de variation mise en évidence entre ces deux groupes résulterait
des effets de la croissance (existants dans le groupe enfants et non dans le
groupe adultes).

Etude des sous-groupes enfants.

Ces sous-groupes enfants manifestent un épaississement tres significatif et
peu différent entre eux a part le groupe traité avec extractions et le groupe dont
Poverjet est supérieur ou égal a 6 mm, chez qui I’épaississement n’est pas
significatif. Est-ce la résultante du traitement ou une conséquence physique
d’une position labiale plus en retrait de ce groupe par rapport aux autres
groupes enfants, cause d’une rétraction quelque peu plus substantielle, qui
semblerait étre a I’origine de cet épaississement ?

Nous noterons plus tard que méme si la position des différents points labiaux et
osseux de ces deux groupes ne differe pas significativement des autres groupes,
ces points sont situés plus postérieurement. La position labiale pourrait
influencer I’épaisseur des tissus mous de cette région, confirmant ainsi les
propos de Schaack " (1990) qui écrit : "Le subnasal est entrainé en partie par
la croissance en avant du nez mais il est également sous !’influence du
maxillaire et du point A. il pourrait étre également influencé par le profil cutané

général."

Conclusion.

Le traitement n’aurait donc aucune action notable sur 1’épaisseur des tissus
mous dans la région subnasal. L’épaississement observé ne serait dii qu’aux
effets de la croissance.
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1.1.2. Epaisseur labiale au niveau du sulcus
supérieur.
Croissance sur 4,67 ans = 0,73 mm (NS) Enfants Enfants Enfants
En millimétre | Enfants Adultes Ave'c Sans' Fonctionnel | Mécanique | Overjet<6 | Overjet=6
extractions | extraction
Durée 2,33 ans 2,92 ans 2,67 ans 2,25 ans 2,58 ans 2,33 ans 2,08 ans 2,83 ans
Croissance* 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,3 0,4
Avant 12,66 13,39 13,21 12,33 13,43 12,66 13,27 11,81
traitement + 1,76 +1,54 +2,17 +1,36 +1,42 +1,76 +1,93 +0,97
Aprés 14,42 14,06 13,93 14,71 14,71 14,42 15,00 13,63
traitement +2,15 + 1,64 + 1,95 +2,20 +2,03 +2,15 +2,07 + 2,00
Différence 1,76 0,67 0,71 2,38 1,29 1,76 1,73 1,81
+ 2,17 + 0,75 + 1,79 +2,14 *+ 0,96 + 2,17 +2,57 + 1,46
TS S NS TS S TS NS S
NS NS NS NS
Traitement*® 1,4 0,7 0,3 2,0 0,9 1.4 1,4 1,4

Etude des phénomeénes de croissance.

Sur une période moyenne de 4,67 ans, la croissance n’épaissirait pas les

tissus mous de cette région.

Etude du groupe enfants et du groupe adultes.

L’épaississement significatif enregistré dans le groupe enfants serait
expliqué par les effets du traitement puisque :
le groupe adultes montre aussi un €paississement significatif qui serait
analogue a celui du groupe enfants.
les études ne portant que sur la croissance ne mettent en évidence

aucun épaississement significatif. Selon Schaac

| (120

en dépit d’un

accroissement cutané important enregistré par Subtelny (139 (1961) le
sulcus supérieur suit le point A avec une progression faible et non
significative. Ces résultats coincident avec ceux de Regard %,

Le traitement Burstone épaissirait les tissus mous de cette zone de
Pordre de 1,5 mm. Cet épaississement est proche de celui estimé en technique
Edgewise (0,8 mm).
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Etude des groupes enfants avec et sans extractions.

Avec extractions, aucun épaississement n’est mis en évidence. En revanche
sans extraction, I’épaisseur des tissus augmenterait de 2 mm environ.
La technique Burstone avec extractions ne jouerait nullement sur I’épaisseur des
tissus contrairement a la technique Begg avec extractions qui induit, selon Looi-
Mills ®® un amincissement de ’ordre du millimétre.

Etude des groupes enfants traités fonctionnellement et traités mécaniquement.

La technique Andresen épaissirait les tissus cutanés de ['ordre du
millimétre. Ce résultat s’oppose totalement & celui de Looi-Mills ®® qui
enregistrent un amincissement de I’ordre du millimétre.

Cet épaississement serait analogue a celui observé lors du traitement Burstone.

Etude des groupes enfants porteurs d’un overjet supérieur ou égal a 6 mm et
inférieur a4 6 mm.

Dans le groupe enfants, dont I’overjet est supérieur ou égal a 6 mm, le
traitement Burstone épaissit significativement les tissus cutanés. Par contre,
chez des enfants ou ’overjet est inférieur a 6 mm, le traitement Burstone
n’épaissit plus les tissus mous significativement. Cependant, la variation
standard dans ce groupe est assez élevée expliquant ’absence d’effets
significatifs induit par le traitement.

Conclusion.

La technique Burstone avec extractions n’interviendrait pas sur 1’épaisseur
des tissus mous de la région du sulcus supérieur. En revanche, sans extraction,
la technique Burstone épaissirait ces tissus de [’ordre de 2 mm.

En I’absence de toute indication sur la présence ou non d’extraction, cette
technique Burstone induirait un épaississement moyen des tissus del,5 mm
quelque soit la quantité initiale d’overjet.

La technique Andresen, ne différant pas de la thérapeutique Burstone,
épaissirait les tissus mous de cette zone de I’ordre du millimetre,.
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1.1.3. Epaisseur labiale au niveau du Ilabral
supérieur.
Croissance sur 4,67 ans = -0,30 mm (NS) Enfants Enfants Enfants
En millimetre |  Enfants Adultes Ave.c Sans. Fonctionnel | Mécanique | Overjet<6 | Overjet>6
extractions | extraction
Durée 2,33 ans 2,92 ans 2,67 ans 2,25 ans 2,58 ans 2,33 ans 2,08 ans 2,83 ans
Croissance* -0,1 -0,2 -0,1 -0,2 -0,1 -0,1 -0,2
Avant 13,03 12,72 13,29 12,88 12,43 13,03 13,64 12,19
traitement +1,83 +2,36 +2,60 +1,14 +2.35 +1,83 +1,72 + 1,64
Aprés 14,50 14,11 14,93 14,25 14,86 14,50 14,59 14,38
traitement +2,22 +2,40 +2,87 + 1,69 +220 +2,22 +2,13 +2.34
Différence 1,47 1,39 1,64 1,38 2,43 1,47 0,95 2,19
+1,99 + 1,78 +2,98 + 1,02 + 1,08 +1,99 +2,07 +1,62
TS NS NS TS TS TS NS TS
NS NS NS NS
Traitement* 16 | 14 1.8 | 15 26 | 16 Y

Etude des phénomeénes de croissance.

Sur une période moyenne de 4,67 ans, la croissance n’influencerait pas

’épaisseur des tissus mous de cette région. Ce résultat corrobore ceux de
Schaack ? et de Regard %,

Etude du groupe enfants et du groupe adultes.

Dans le groupe enfants, 1’épaississement est tres significatif contrairement
au groupe adultes. Pourtant, les effets du traitement Burstone ne different pas
entre le groupe enfants et adultes. L’absence d’é€paississement significatif dans
le groupe adultes peut s’expliquer par un risque B élevé (risque de ne pas mettre
une différence qui existe), ceci étant induit par ’effectif petit de ce groupe.

Le traitement Burstone épaissirait les tissus mous de cette zone de 'ordre
de 1,5 mm.

Etude des groupes enfants avec et sans extractions.

L’épaisseur du labral supérieur augmente significativement dans le groupe
enfants sans extraction. En revanche la forte variation standard ne permet pas de
mettre en évidence un épaississement significatif dans le groupe enfants avec
extractions, malgré une variation plus élevée que celle du groupe sans
extraction et une similitude de ces variations entre les deux groupes.
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La thérapeutique Burstone avec ou sans extractions permettrait un
épaississement de ’ordre de 1,5 mm des tissus mous de la région du labral
supérieur.

Cet épaississement semblerait plus faible que celui noté par Looi-Mills ®® au
cours de la technique de Begg avec extraction (qui est de 1’ordre de 4 mm), mais
serait peu différent de celui noté par Assuncao et coll.” au cours d’une
technique Edgewise (qui est de I’ordre de 2,3 mm).

Etude des groupes enfants traités fonctionnellement et traités mécaniquement.

La technique Andresen épaissit significativement le Iabral supérieur
de Pordre de 2,6 mm. Cette variation est supérieure a celle déterminée par
Looi-Mills ®¥ qui est de 1,6 mm.

La comparaison entre la technique Andresen et la technique Burstone ne
fait nullement ressortir de différence statistiquement malgré un épaississement
supérieur de I’ordre de 1 mm en faveur de la technique Andresen.

De méme aucune différence n’est mise en évidence lors de la comparaison entre
la technique Andresen et la technique Burstone avec extractions (t.,= -0,61 et pour
0=5% et ddI=12 t,= 2,18), ou la technique Burstone sans extraction (tu= -2,00 et pour a=5%
et ddi=17 t~ 2,11) non extraction. Cependant cette derniére comparaison est

significative pour un risque o de 10%.

Etude des groupes enfants porteurs d’un overjet supérieur ou égal 3 6 mm et
inférieur 2 6 mm.

Le groupe enfants dont I’overjet initial est inférieur & 6 mm ne montrerait
aucun épaississement significatif du labral supérieur, contrairement au groupe
enfants dont I’overjet est supérieur ou égal a 6 mm.

L’overjet initial semblerait avoir une influence sur 1’épaississement des tissus
mous de cette région induit par le traitement Burstone : un overjet supérieur ou
¢gal a 6 mm accentuerait I’effet du traitement.

Conclusion.

La thérapeutique Burstone avec ou sans extractions épaissirait les tissus
dans la région du labral supérieur de I’ordre de 1,5 mm. Néanmoins un overjet
supérieur ou égal a 6 mm avant traitement aurait tendance a accentuer cet

épaississement.
La thérapeutique Andresen épaissirait ces tissus d’environ 2,5 mm.
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1.2. LA PROTRUSION LABIALE.

1.2.1. Angle naso-labial.

Croissance sur 4,67 ans = [,31 ° (NS) Enfants Enfants Enfants
En degré Enfants Adultes Ave'c Sans: Fonctionnel | Mécanique | Overjet<6 | Overjet>6
extractions | extraction
Durée 2,33 ans 2,92 ans 2,67 ans 2,25 ans 2,58 ans 2,33 ans 2,08 ans 2,83 ans
Croissance* 0,7 0,7 0,6 0,7 0,7 0,6 0,8
Avant 113,12 114,43 109,17 115,27 112,50 113,12 116,10 108,86
traitement + 10,60 +592 + 10,82 + 9,83 +4,79 + 10,60 + 9,69 + 10,38
Aprés 112,76 115,00 111,83 113,27 108,83 112,76 113,30 112,00
traitement + 8,59 + 6,02 +9,39 + 8,08 + 7,60 + 8,59 +9,13 + 7,69
Différence -0,35 0,57 2,67 -2,00 -3,67 -0,35 -2,80 3,14
+ 8,35 +6,76 + 10,04 + 6,70 + 5,62 + 8,35 +5,78 + 10,03
NS NS NS NS NS NS NS NS
NS NS NS NS
Traitement* 0 ] 06 20 | 26 44 | -1 34 | 23

En raison de sa grande variabilité¢ individuelle, définie par de larges

variations standards semblables a celles observées dans la littérature, aucune
variation de I’angle naso-labial ne serait significative, quels que soient les sous-
groupes ¢etudiés. 11 en serait de méme lors de la comparaison des sous-groupes

entre eux.
Nous ne pouvons donc émettre aucune conclusion quant aux effets du

traitement sur cet angle. Cependant nous remarquons que les valeurs
enregistrées avant et apres traitement sont et restent a 1’intérieur de I’intervalle

esthétique allant de 90 a 120°.
Le traitement n’aurait donc aucun effet inesthétique sur P’angle naso-

labial.

1.2.2. Par rapport au plan orthogonal a SN-7 .

1.2.2.1. Protrusion du subnasal.

Etude des phénoménes de croissance.

Sur une période moyenne de 4,67 ans, la croissance protracte trés
significativement le subnasal de 6,0 mm en moyenne. Rapportée a la durée du

traitement, cette protraction serait de I’ordre de 3,1 mm.
Ces valeurs coincident & celle de Looi-Mills ®® qui enregistrent une protrusion

moyenne de ce point de 6,4 mm sur une période moyenne de 5,3 ans.
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Croissance sur 4,67 ans = 6,02 mm (TS) Enfants Enfants Enfants
Enmillimétre |  Enfants Adultes Ave'c Sans‘ Fonctionnel | Mécanique | Overjet<6 | Overjet=6
extractions | extraction
Durée 2,33 ans 2,92 ans 2,67 ans 2,25 ans 2,58 ans 2,33 ans 2,08 ans 2,83 ans
Croissance* 3,0 3.4 2,9 3,3 3,0 2,7 3,6
Avant 78,82 84,83 78,29 79,13 84,00 78,82 78,64 79,06
traitement +4,86 +5,36 + 5,96 + 4,04 +5,57 + 4,86 + 5,43 +3,92
Apres 81,50 85,44 79,36 82,75 86,79 81,50 81,86 81,00
traitement +5,45 + 5,89 + 5,85 +4,78 + 5,63 +5,45 + 5,27 + 5,65
Différence 2,68 0,61 1,07 3,63 2,79 2,68 3,23 1,94
+ 2,60 2,53 + 1,66 +2,58 +2,05 + 2,60 + 1,93 +3,15
TS NS NS TS S TS TS NS
NS S NS NS
Traitement* 04 |07 23 | 07 05 | -03 05 | -7

Etude du groupe enfants et du groupe adultes.

Dans le groupe enfants, le subnasal se protracte trés significativement,
mais aprés déduction des effets de la croissance ce dernier se rétracterait tres
légérement de 0,4 mm. Dans le groupe adultes, aucun déplacement n’est mis en
évidence.

Ces deux résultats nous laissent supposer que la technique Burstone n’aurait
aucun effet sur la position antéro-postérieure du subnasal.

Ce résultat concorde avec les propos tenus par Aloé ® (1972): "’action de
I’orthodontiste est existante au niveau du nez. La croissance seule agit,
différemment selon I’age et le sexe de I’enfants."

Etude des sous-groupes enfants.

Tous les sous-groupes enfants manifestent une protraction significative du
subnasal a I’exception du groupe enfants avec extractions et du groupe enfants
porteurs d’un overjet supérieur ou égal & 6 mm ou le déplacement antérieur
n’est pas significatif. Aprés déduction des effets de la croissance, ces deux
groupes présentent une forte rétraction de ce point de "ordre de 2,3 et 1,7 mm,
contrairement aux autres groupes qui manifestent un déplacement moyen allant
de —0,5 a4 0,7 mm.

La rétraction du subnasal dans ces deux groupes expliquerait le non
épaississement voir amincissement des tissus mous de cette zone. Nous
constaterons plus tard dans cette étude que ces deux groupes présentent une
rétraction importante du point A, du bord incisif supérieur, de la lévre
supérieure et un redressement important de la lévre supérieure. Le subnasal
serait donc influencé en grande partie par la croissance nasale. Le
déplacement du maxillaire et du point A interviendrait secondairement sur
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le subnasal. En dernier lieu, la rétraction et le redressement de la lévre
supérieure par le traitement, tous deux importants, joueraient légérement
sur ce point.

Notons que le déplacement induit par la technique Burstone avec extractions
differe significativement de celui généré par la technique Burstone sans
extraction. La rétraction du subnasal par la technique Burstone avec extractions
qui est de Pordre de 2,3 mm est analogue & celle enregistrée par Looi-Mills ®®
lors du traitement Begg avec extractions (2,5 mm) et a celle estimée d’un des
groupes de Battagel ® traité par une technique Edgewise avec forces extra-
orales et extractions (2,3 mm)

Conclusion.
Les thérapeutiques Andresen ou Burstone n’agiraient nullement sur la

position antéro-postérieure du subnasal, & moins qu’il y ait des extractions ou
que P’overjet initial soit supérieur ou égal a 6 mm.

1.2.2.2. Protrusion du sulcus supérieur.

Croissance sur 4,67 ans = 4,64 mm (S) Enfants Enfants Enfants
En millimetre | Enfants Adultes Ave_c San§ Fonctionnel | Mécanique | Overjet<6 | Overjet=6
extractions | extraction
Durée 2,33 ans 2,92 ans 2,67 ans 2,25 ans 2,58 ans 2,33 ans 2,08 ans 2,83 ans
Croissance* 2,3 2,7 2,2 2,6 2,3 2,1 2,8
Avant 77,53 82,17 77,36 77,63 82,86 77,53 77,27 77,88
traitement + 5,11 +4,79 +6,10 +4,43 +5,74 + 5,11 + 5,30 +4.381
Apreés 79,50 82,89 77,21 80,83 84,57 79,50 79,86 79,00
traitement + 5,67 +5,79 +5,84 +5,12 + 5,55 + 5,67 + 5,18 +6,25
Différence 1,97 0,72 -0,14 3,21 1,71 1,97 2,59 1,13
+2,96 +229 + 2,46 2,50 +2,63 +2,96 +2,42 +3,40
S NS NS TS NS S TS NS
NS NS NS
Traitement* 03 | 07 28 1,0 09 | -03 05 | -15

Etude des phénomeénes de croissance.

Sur une période moyenne de 4,67 ans, la croissance protracte
significativement le sulcus supérieur de 4,6 mm en moyenne. Rapportée a la
durée du traitement, cette protraction serait de 1’ordre de 2,4 mm.

Looi-Mills ®® enregistrent une protraction moyenne de 5,7 mm sur une période
de 5,3 ans. Ces valeurs confirment les notres.
La croissance tend a protracter significativement le sulcus supérieur.
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Etude du groupe enfants et du groupe adultes.

La protrusion significative observée dans le groupe enfants est le résultat
des effets de la croissance associés a ceux du traitement. Les seuls effets du
traitement Burstone induiraient un recul du sulcus supérieur de I’ordre 0,3 mm.
Dans le groupe adultes, le déplacement enregistré ne serait pas significatif.
D’apres ces résultats, nous pouvons penser que le traitement Burstone n’a
aucun effet sur le déplacement antéro-postérieur du sulcus supérieur.

Etude de la protrusion du point A.

Croissance sur 4,67 ans = 3,69 mm (8) Enfants Enfants Enfants
En millimetre | Enfants Adultes /.\ve'c S.ans. Fonctionnel | Mécanique | Overjet<6 | Overjet>6
extractions | extraction
Durée 2,33 ans 2,92 ans 2,67 ans 2,25 ans 2,58 ans 2,33 ans 2,08 ans 2,83 ans
Croissance* 1,8 2,1 1,8 2,0 1,8 1,6 2,2
Avant 63,92 67,61 63,21 64,33 69,21 63,92 63,27 64,81
traitement +4.35 +4,01 4,61 +4,14 +5,70 +4.735 +4.58 + 3,85
Aprés 64,74 67,56 63,00 65,75 69,86 64,74 64,59 64,94
traitement +4,33 +4,53 +3,92 +4,24 + 4,59 +4,33 +4,34 +4731
Différence 0,82 -0,06 -0,21 1,42 0,64 0,82 1,32 0,13
+ 1,95 + 1,40 + 1,62 + 1,89 +2,55 + 1,95 + 1,54 +2.23
NS NS NS S NS NS S NS
NS NS NS NS
Traitement* -0 1 -0l 23 | 04 -4 -0 03 | 21

Sur une période moyenne de 4,67 ans, la croissance protracte
significativement le point A de 3,7 mm en moyenne. Rapportée a la durée du
traitement, cette protraction serait de I’ordre de 1,9 mm.

Looi-Mills ®® soulignent une avancée moyenne du point A de 3,8 mm sur une
période de 5,3 mm. Ces valeurs sont du méme ordre de grandeur.

Notre groupe enfants ne manifesterait aucune protraction significative du
point A. Le traitement contrecarrerait donc les effets de la croissance en

rétractant ce point de ’ordre du millimétre.

Notre groupe adultes ne montre pas pour autant une rétraction du point A, mais
aucun déplacement significatif. N’oublions pas que ce groupe a un certain
potentiel de croissance résiduelle due aux conditions de sélection.

Le traitement rétracterait le point A de 1 mm en moyenne minimisant ainsi

les effets de la croissance chez les enfants.

La technique Burstone permettrait un maintien de la position du sulcus
supérieur malgré la rétraction du point A en favorisant I’épaississement des

tissus mous de cette région.
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Etude des groupes enfants avec et sans extractions.

Dans le groupe sans extraction, la protraction du sulcus supérieur est trés
significative. De plus, elle est supérieure a celle estimée de la croissance. Le
traitement sans extraction favoriserait donc le déplacement antérieur de ce
point par rapport a la croissance de 1 mm en moyenne.

Dans le groupe enfants avec extractions, le sulcus supérieur ne reculerait
pas significativement. Le traitement avec extractions annihilerait par
conséquent les effets protrusifs de la croissance sur le sulcus supérieur.

Le traitement Burstone avec extractions rétracterait fortement le sulcus
supérieur de I’ordre de 2,8 mm.

Ces effets sont moins importants que ceux enregistrés par Looi-Mills
cours du traitement Begg avec extractions qui sont en moyenne de 3,5 mm et de
ceux observés par Battagel ® lors d’une technique Edgewise avec forces extra-
orales et extractions, qui sont de I’ordre de 3,3 mm aprés déduction des effets de
la croissance.

@8) au

La différence de déplacement entre ces deux groupes est significative.
L’étude de la position du sulcus supérieur avant et apres traitement nous montre
que :

« avant le traitement, le sulcus supérieur occupe une position semblable
entre ces deux groupes.

« apres le traitement, le sulcus supérieur dans le groupe avec extractions
se trouve étre plus en retrait 3,6 mm par rapport au groupe sans
extractions. Comme les variations standards sont trés élevées
(supérieure a 5 mm), cette différence de position n’est pas
significative.

» apres le traitement, le sulcus supérieur dans le groupe avec extractions
occupe une position analogue a celle existante avant le traitement.

« apres traitement dans le groupe sans extraction, la position du sulcus
supérieur est proche de celle du groupe adultes avant le traitement,
tout en se situant en arriere de cette derniére de 1,3 mm environ.

A partir de ces observations nous pouvons penser que la technique Burstone
avec extractions amene le sulcus supérieur dans une position beaucoup plus
postérieure que la technique Burstone sans extraction.

Chez ces enfants, I’étude du point A nous montre que :
o lors d’extractions, le recul ne serait pas significatif. Le traitement
Burstone inhiberait donc les effets de la croissance en rétractant le
point A d’environ 2,3 mm.

-171 -



« lors de non-extraction, nous constatons une avancée significative de
ce point du méme ordre que celle de la croissance. Le traitement
Burstone sans extraction n’influencerait pas le déplacement du point
A.

e une position postérieure de 2,8 mm en moyenne de ce point apres
traitement dans le groupe avec extractions par rapport au groupe sans
extraction. Cependant les variations standards étant élevées, la
position du point A ne différerait pas entre ces deux groupes.

La technique Burstone avec extractions induirait un recul analogue du
point A et du sulcus supérieur confirmant ’absence d’épaississement dans
cette région. Ce recul est de ordre de 2 mm. Le sulcus supérieur suivrait
donc le déplacement du point A.

En revanche, en technique Burstone sans extraction, le déplacement
antérieur du sulcus supérieur qui est en moyenne de 1 mm ne suivrait pas
son homologue osseux qui reste stable. Ceci concorderait avec
I’épaississement enregistré dans ce groupe.

Ces observations différent de celles émises a partir du groupe enfants.
Néanmoins ce groupe enfants est composé de patients traités avec extractions et
d’autres sans extraction. Ainsi, les valeurs enregistrées correspondront a une
moyenne des effets de ces deux types de traitement. Cette moyenne est fonction
du nombre de sujets entrant dans chaque catégorie de traitement et des effets de
ces deux types de traitement. Le nombre d’enfants sans extraction (12) est plus
élevé que celui avec extractions (7). En ce qui concerne le sulcus supérieur dans
le groupe enfants, la protrusion induite par la technique sans extraction
équilibrera ’effet rétrusif du traitement avec extraction, d’ott une absence
d’effet du traitement sur ce point. Pour le point A dans ce méme groupe,
I’absence d’effet généré par le traitement sans extraction minimisera ’effet
rétrusif du traitement avec extractions, d’ou une légére rétraction de ce point.
Dorénavant, nous ne tirerons plus de conclusion trop hative lors de I’étude du
groupe enfants. Pour les mémes raisons que précédemment, nous nous
bornerons seulement a de simples constatations pour le groupe adultes, celui
avec un overjet inférieur a 6 mm et celui avec un overjet supérieur 8 6 mm. A
moins qu’aucune différence ne soit mise en évidence entre le groupe avec
extractions et le groupe sans extraction. Le groupe fonctionnel ne regroupant
que des patients traités sans extraction, nous pourrons émettre quelque
hypothése sur ces effets.
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Etude des groupes enfants traités fonctionnellement et traités mécaniquement.

Le groupe fonctionnel montrerait une avancée du sulcus supérieur non
significative. Aprés déduction des effets de la croissance, la technique
Andresen induirait une rétraction du sulcus supérieur de 0,9 mm.

Cette rétraction est quelque peu plus faible comparée a celle de Looi-Mills
qui est de 2,2 mm.

(83)
b

Aucune différence ne serait mise en évidence entre la technique Andresen
et la technique Burstone. Il en serait de méme si nous la comparons avec la
technique Burstone sans extraction (t,= 1,17 et pour a=5% et ddi=17 t,= 2,11) et de méme
pour la technique Burstone avec extractions (t.,= -1,26 et pour a=5% et ddI=12 t,= 2,18).
Nous ne pouvons pas émettre de conclusion quant a une différence d’effets
lors du traitement Andresen par rapport au traitement Burstone avec ou
sans extractions sur la rétraction du sulcus supérieur.

Dans le groupe fonctionnel, nous constatons que le déplacement du point
A ne serait pas significativement différent de zéro. La protraction significative
du point A lors de la croissance serait de ce fait affaiblie par le traitement. Cela
nous laisse supposer que la technique Andresen rétracterait le point A de
Pordre de 1,4 mm.
Ce déplacement ne serait pas significativement différent de celui généré par la
technique Burstone sans extraction (t,= 0,72 et pour a=5% et ddl=17 t,= 2,11) OU avec
extractions (te=-0,70 et pour 0=5% et ddI=12 t,=2,18).
La rétraction du sulcus supérieur serait une conséquence du recul du point
A.

Etude des groupes enfants porteurs d’un overjet supérieur ou €gal a 6 mm et
inférieur a 6 mm.

Dans le groupe enfants porteurs d’un overjet inférieur a 6 mm, la
protraction significative du sulcus supérieur est proche de celle estimée durant
la croissance. Dans les cas out Poverjet est inférieur 2 6 mm, le déplacement
induit par le traitement Burstone ne serait pas notable.

En revanche, dans le groupe enfants dont I’overjet est supérieur ou égal a
6 mm, le déplacement antérieur du sulcus supérieur ne serait pas significatif.
Dans les cas ou P'overjet est supérieur ou égal a 6 mm, le traitement
Burstone diminuerait donc les effets protrusifs de la croissance en
rétractant le sulcus supérieur de 'ordre de 1,5 mm.
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Cependant le déplacement du sulcus supérieur dans ces deux groupes serait
statistiquement similaire avec une différence moyenne de 0,8 mm. Nous
pouvons étre amenés a penser que la rétraction dans le groupe dont I’overjet est
supérieur ou égal & 6 mm n’est pas trés importante mais suffisamment pour étre

significative.

L’étude du point A dans ces deux groupes traités par la technique Burstone
nous ameéne aux méme remarques que pour son homologue cutané :
« dans les cas ou I’overjet est inférieur a 6 mm, le point A serait trés
faiblement rétracté (-0,3 mm en moyenne) par le traitement.
« dans les cas ou 'overjet est supérieur ou égal & 6 mm, le point A
serait tres fortement rétracté (-2,1 mm en moyenne) par le traitement.
« aucune différence statistique ne serait mise en évidence entre ces deux
groupes.
Le sulcus supérieur aurait donc tendance a se déplacer dans la méme

direction que le point A.

Conclusion.

La technique Burstone avec extractions rétracterait fortement le sulcus
supérieur de méme que son homologue osseux. En revanche, sans extraction la
technique Burstone favoriserait un léger déplacement antérieur du sulcus
supérieur ne suivant nullement son homologue osseux qui resterait stable. La
technique Burstone chez des enfants porteurs d’un overjet supérieur ou égal a
6 mm induirait des effets qui tendent vers ceux ayant lieu lors d’extractions. Et
inversement, les effets du traitement Burstone chez des enfants porteurs d’un
overjet inférieur a 6 mm aurait tendance a tendre vers ceux ayant eu un
traitement sans extraction.

La technique Andresen induirait un léger recul du sulcus supérieur.

1.2.2.3. Protrusion du labral supérieur.

Etude des phénomeénes de croissance.

Sur une période moyenne de 4,67 ans, la croissance provoque une avancée
du labral supérieur de 3,4 mm en moyenne. Cette avancée n’est pas
significative. Est-ce dii a une absence réel de croissance a ce niveau ou a une
non mise en ¢évidence des effets de la croissance, conséquence de larges
variations individuelles? Regard "% sur toute la période de croissance, note une
protraction moyenne significative de 4,4 mm par rapport a un plan orthogonal
passant par la glabelle. Nous pourrions penser que la croissance aurait bien un
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effet réel sur la labral supérieur pendant le traitement. Notre étude n’étant pas la
croissance, nous ne disserterons pas plus sur ce sujet.
Rapportée a la durée du traitement, cette protraction serait de ’ordre de 1,8 mm.
Looi-Mills ®® notent un déplacement de 5,8 mm sur 5,3 ans, valeur qui serait

quelque peu supérieure a la notre.

Croissance sur 4,67 ans = 3,39 mm (NS) Enfants Enfants Enfants
En millimetre | Enfants Adultes Ave.c Sans' Fonctionnel | Mécanique | Overjet<6 | Overjet>6
extractions | extraction
Durée 2,33 ans 2,92 ans 2,67 ans 2,25 ans 2,58 ans 2,33 ans 2,08 ans 2,83 ans
Croissance* 1,7 1,9 1.6 1,9 1,7 1,5 2,1
Avant 80,50 83,89 80,57 80,46 85,57 80,50 80,09 81,06
traitement + 5,66 + 5,04 +6,74 +4,92 +5,48 + 5,66 + 5,78 +5,45
Apres 81,68 84,28 79,36 83,04 86,43 81,68 82,18 81,00
traitement +6,15 + 5,95 + 6,69 + 5,36 +5,32 + 6,15 +5,79 + 6,54
Différence 1,18 0,39 -1,21 2,58 0,86 1,18 2,09 -0,06
+ 3,54 +2,74 +2,84 +3,13 +2,18 + 3,54 +2,98 +3,85
NS NS NS N NS NS S NS
NS S NS NS
Traitement* 05 | 04 3,1 1,0 -0 | .05 06 | 22

Etude du groupe enfants et du groupe adultes.

Dans le groupe enfants, le labral supérieur ne se protracterait pas
significativement. De plus, cette protraction serait analogue a celle estimée de la
croissance. Dans le groupe adultes, aucun déplacement significatif ne serait mis
en évidence. La technique Burstone aurait tendance a ne pas jouer sur le
déplacement de ce point. Nous préciserons ceci par I’étude de cette technique
lors d’extractions et de non-extraction.

Etude de la protrusion du bord incisif supérieur.

Croissance sur 4,67 ans = 3,91 mm (NS) Enfants Enfants Enfants
En millimetre |  Enfants Adultes Ave.c San§ Fonctionnel | Mécanique | Overjet<6 | Overjet=6
extractions | extraction
Durée 2,33 ans 2,92 ans 2,67 ans 2,25 ans 2,58 ans 2,33 ans 2,08 ans 2,83 ans
Croissance* 2,0 2,2 1,9 2,2 2,0 1,7 2,4
Avant 66,37 70,28 660,21 66,46 72,29 66,37 64,91 68,38
traitement +5,32 +4,18 +5,72 + 5,07 + 6,01 + 5,32 +5,24 + 4,75
Apres 65,87 67,50 62,36 67,92 71,14 65,87 66,45 65,06
traitement + 5,66 +6,70 + 5,28 +4,81 + 5,64 + 5,66 + 5,87 +5,25
Différence -0,50 -2,78 -3,86 1,46 -1,14 -0,50 1,55 -3,31
+4,56 + 3,61 3,75 +3,78 + 4,85 + 4,56 +3,58 +4.25
NS NS S NS NS NS NS NS
NS S NS S
Traitement* 25 | 28 -6,1 0,4 33 | 25 01 | =51
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Sur une période moyenne de 4,67 ans, la croissance protracterait non
significativement le bord incisif supérieur de 3,9 mm en moyenne. Rapportée a
la durée du traitement, cette protraction serait de ’ordre de 2,1 mm.

Dans le groupe enfants, le bord incisif se rétracterait non significativement,
résultat du traitement et de la croissance. Les seuls effets du traitement Burstone
rétracterait alors le bord incisif de 2,5 mm. Cette valeur coinciderait a celle
enregistrée dans le groupe adultes. Cette rétraction est tout a fait attendue lors
du traitement des cas de classe II division 1 a I’exception des cas ou ’overjet est
faible.

Le labral aurait tendance a ne pas suivre le recul du bord incisif supérieur.

Etude des groupes enfants avec et sans extractions.

Nous constatons une différence significative de 3,8 mm concernant le
déplacement du labral supéricur entre ces deux groupes, conséquence d’une
rétraction non significative du labral supérieur dans le groupe avec extractions
et d’une protraction significative du labral supérieur dans le groupe sans
extraction.

Apres élimination des effets de la croissance, la thérapeutique Burstone :
« rétracterait fortement de Pordre de 3,1 mm le labral supérieur
lors d’extractions.
« protracterait faiblement de 1 mm en moyenne le labral supérieur
lors de non-extraction.

Avant le traitement, la position antéro-postérieure du labral supérieur est a
peu prés identique entre ces deux groupes, mais apres le traitement elle est en
moyenne beaucoup plus en retrait de 3,7 mm lors d’extractions. Néanmoins, ces
deux positions sont statistiquement analogues, conséquence peut-étre de
variations individuelles élevées quant a la position de ce point. En outre, la
position du labral supérieur apres traitement avec extractions est quasiment
identique a celle avant traitement tandis que celle aprés traitement sans
extraction est trés proche de celle du groupe adultes avant traitement.

Les seuls effets du traitement Burstone :

« rétracterait trés fortement et significativement le bord incisif supérieur
de 6,1 mm lors d’extractions. La technique Burstone avec extractions
aurait tendance a déplacer moins postérieurement le bord incisif
supérieur qu’une technique Begg avec extractions puisque Looi-
Mills ® notent une rétraction moyenne de 8,1 mm.
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« n’aurait aucune influence sur le bord incisif supérieur lors de non-
extraction, puisqu’aprés déduction des effets de la croissance la
rétraction moyenne n’est que de 0,4 mm.

Le déplacement de ce bord incisif differe significativement de 5,3 mm amenant
ce bord incisif dans une position significativement plus postérieure dans le
groupe avec extractions que sans extraction apres le traitement. Notons que ce
point avait la méme position avant le traitement.

Lors du traitement Burstone avec extractions, la rétraction du labral
supérieur résulterait d’une perte importante de support des tissus durs
sous-jacents. Cependant, P’épaississement observé dans cette région
permettrait au labral supérieur de ne pas étre surrétracté.

La technique Burstone sans extraction déplacerait antérieurement le
labral supérieur de ’ordre du millimétre, ceci serait la conséquence d’un
épaississement des tissus mous plutéot qu’une protraction du bord incisif
supérieur. En fait, le bord incisif semblerait rester stable lors du
traitement.

Comparé au traitement Begg avec extractions qui d’aprés Looi-Mills ®¥
induirait une rétraction de l'ordre de 4,2 mm, la technique Burstone avec
extractions permettrait un meilleur maintien du labral supérieur.

La rétraction du bord incisif est moins importante en technique Burstone
avec extractions (6,1 mm) qu’en technique Begg avec extractions (8,1 mm).
Nous aurions donc un meilleur contréle de la rétraction des incisives
supérieures en technique Burstone avec extractions qu’en technique Begg
avec extractions. Le controle du déplacement du bord incisif serait aussi
vrai lors de non extraction.

Etude des groupes enfants traités fonctionnellement et traités mécaniquement.

Le traitement associ¢ a la croissance ne montrerait qu’un déplacement
antérieur non significatif du labral supérieur. Par contre, le bord incisif
supérieur manifesterait une rétraction non significative. La thérapeutique
Andresen associée aux effets de la croissance permettrait un maintien de la
position avant traitement du labral supérieur grace a un fort
épaississement des tissus mous de cette région observé ultérieurement.
Battagel ® (1989) et Owen (10D (1986) remarquent ce méme phénomene lors de
la technique fonctionnelle Frinkel.

Aprés élimination des effets induits par la croissance, cette technique

Andresen rétracterait en moyenne de 1,0 mm le labral supérieur et de 3,3 mm le
bord incisif supérieur. Ces rétractions sont quelque peu plus faibles que celles
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(83)

enregistrées par Looi-Mills qui sont de l'ordre de 3 mm et de 4,6 mm

respectivement.

La thérapeutique Burstone avec extractions permettrait une rétraction du
labral supérieur (-3,1 mm) qui serait légerement plus faible que celle ayant lieu
dans le groupe de Battagel . Ce groupe est traité par une technique Edgewise
avec forces extra-orales et extractions qui est aprés déduction des effets de la
croissance d’environ 2 mm. Nous constatons qu’il en est de méme pour le
déplacement du bord incisif supérieur (rétraction de 6,1 mm en technique
Burstone avec extractions et de 10,0 en technique Edgewise avec forces extra-
orales et extractions).

Une thérapeutique Andresen induirait a peu pres les mémes effets qu’un
traitement Burstone avec extractions ou qu’un traitement Burstone sans
extraction puisque aucune différence significative ne serait mise en évidence
que ce soit pour le labral supérieur et pour le bord incisif supérieur.

Valeurs du test t de Student Fisher sur valeurs indépendantes :

®  comparaison entre la technique Andresen et la technique Burstone avec extractions :
. labral supérieur : t.= -1,42 et pour a=5% et ddi=12 t,= 2,18.
. incisive supérieure : t.,= -1,08 et pour 0=5% et ddI=12 t,= 2,18.

®  comparaison entre la technique Andresen et la technique Burstone sans extractions :
° labral supérieur : t.;= 1,22 et pour a=5% et ddI=17 t,= 2,11.
. incisive supérieure : t.;= 1,23 et pour a=5% et ddI=17 t,= 2,1 1.

Etude des groupes enfants porteurs d’un overjet supérieur ou €gal a 6 mm et
inférieur 2 6 mm.

Dans le groupe dont I’overjet est inférieur a 6 mm, les effets du traitement
sur le déplacement du labral supérieur seraient faibles puisque la protraction
significative observée correspond aux effets de la croissance associés a ceux du

traitement.
Lorsque D’overjet est inférieur a 6 mm, le traitement Burstone n’aurait

aucune action sur le déplacement du labral supérieur.

Dans le groupe dont 1’overjet est supérieur ou égal a 6 mm, les effets du
traitement annihileraient ceux de la croissance, car nous n’enregistrons aucun
déplacement significatif du labral supérieur.

Lorsque I’overjet est supérieur ou égal a 6 mm, le traitement Burstone
rétracterait le labral supérieur.
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Quant au bord incisif supérieur, le traitement orthodontique a lui seul :
« ne le rétracterait pas (-0,1 mm) chez les enfants porteurs d’un overjet
inférieur a 6 mm
o le rétracterait fortement (-5,1 mm) chez les enfants porteurs d’un
overjet supérieur ou égal a 6 mm.
Entre ces deux groupes, la différence de rétraction du bord incisif étant de
I’ordre de 5,0 mm est significative. Cette rétraction supplémentaire constatée
dans le groupe dont ’overjet est supérieur ou €gal a 6 mm permettrait au bord
incisif de retrouver une position équivalente au groupe, dont [’overjet est
inférieur a 6 mm, apres le traitement. Notons qu’avant le traitement, le bord
incisif du groupe dont ’overjet est supérieur ou €gal a 6 mm avait une position
moyenne beaucoup plus antérieure de 3,5 mm. Cependant cette différence ne
serait pas significative, conséquence de variations individuelles élevées et de
petits effectifs.

Dans le groupe ot Poverjet est supérieur ou égal a 6 mm, la rétraction
du bord incisif supérieur serait a P’origine de celle du labral supérieur.
Néanmoins la labral supérieur ne suit pas tout a fait le bord incisif puisque
les tissus de cette région s’épaissiraient évitant une surrétraction du labral

supérieur.
Conclusion.

La technique Burstone avec extractions provoquerait une forte rétraction
du labral supérieur de I’ordre de 3 mm et une trés forte rétraction du bord incisif
supérieur, qui serait deux fois plus importante que celle du labral supérieur ¢’est
a dire de "ordre de 6 mm. Le groupe d’enfants porteurs d’un overjet supérieur
ou égal 4 6 mm traité par la technique Burstone tendrait vers ces mémes
résultats.

La technique de Burstone sans extraction aboutit & des résultats tres
différents que ceux avec extractions. Elle permettrait une 1égére protraction du
labral supérieur (1 mm) et n’aurait aucune action sur le déplacement du bord
incisif supérieur. Le groupe d’enfants porteurs d’un overjet inférieur 2 6 mm
traité par la technique Burstone tendrait vers ces mémes résultats.

Nous pourrions considérer la technique Andresen comme une technique
intermédiaire entre la technique Burstone avec extractions et celle sans
extraction. En effet, elle tendrait a induire une rétraction de ’ordre de 1 mm
pour le labral supérieur et de 3 mm pour le bord incisif supérieur.
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1.2.2.4. Protrusion du stomion supérieur.

Nous ne nous étendrons pas sur I’étude de ce point puisque si nous
comparons les déplacements de ce point a ceux du labral supérieur de méme que
les effets de la croissance, nous remarquerons qu’ils sont fortement analogues.
Toutes les conclusions que nous avons déja émises pour le labral supérieur sont
¢galement de rigueur pour le stomion supérieur.

Croissance sur 4,67 ans = 4,75 mm (S) Enfants Enfants Enfants
En millimétre | Enfants Adultes Avef: San§ Fonctionnel | Mécanique | Overjet<6 | Overjet>6
extractions | extraction
Durée 2,33 ans 2,92 ans 2,67 ans 2,25 ans 2,58 ans 2,33 ans 2,08 ans 2,83 ans
Croissance* 2,4 2,7 2,3 2,6 2,4 2,1 2.9
Avant 72,47 77,22 70,86 73,42 84,00 72,47 72,09 73,00
traitement +5,15 +5,53 +4,91 +5,05 + 5,57 + 5,15 + 5,03 + 5,27
Apreés 73,66 77,50 69,43 76,13 78,86 73,66 74,91 71,94
traitement + 6,89 +6,22 + 6,54 + 5,80 +5.21 + 6,89 + 5,97 + 7,65
Différence 1,18 0,28 -1,43 2,71 2,00 1,18 2,82 -1,06
+ 4,60 +2.46 +3,56 + 4,46 +4,96 + 4,60 + 3,84 +4,62
NS NS NS NS NS NS S NS
NS NS NS NS
Traitement* 12 |03 410 ] 04 06 | -12 07 | 40

1.2.2.5. Protrusion générale de la levre supérieure.

La croissance protracterait significativement le subnasal et le sulcus
supérieur et non significativement le labral supérieur. De plus ce déplacement
antérieur diminuerait lorsque nous nous rapprochons du bord libre de la lévre

supérieure.

La thérapeutique Burstone avec extractions rétracterait fortement

Pensemble de la lévre, et plus nous nous approchons du bord libre de la lévre,
plus cette rétraction s’accentuerait. Elle s’étendrait de 2 mm au niveau du
subnasal a 3 mm au niveau du labral supérieur.
Il en serait quasiment de méme pour le groupe d’enfants porteurs d’un overjet
supérieur ou égal a 6 mm et traité par une technique Burstone. Cependant la
rétraction serait légérement plus faible que précédemment, c’est a dire de
1,5 mm a2 mm.

La thérapeutique Burstone sans extraction tendrait a protracter I’ensemble

de la lévre supérieure d’une valeur moyenne de 1 mm.
Il en est quasiment de méme pour le groupe d’enfants porteurs d’un overjet
inférieur a 6 mm et traité par une technique Burstone. Cependant la protraction
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sera plus faible et non notable que précédemment, c’est a dire d’un demi
millimetre.

Quant a la thérapeutique Andresen, elle tendrait a rétracter ’ensemble de
la levre supérieure de 0,5 mm au niveau du subnasal a 1 mm dans la zone du

labral supérieure.

1.3. INCLINAISON DE LA LEVRE SUPERIEURE PAR RAPPORT A

DROITE SN-7.
Croissance sur 4,67 ans = -7,70 ° (NS) Enfants Enfants Enfants
En degré Enfants Adultes Ave.c San§ Fonctionnel | Mécanique | Overjet<6 | Overjet>6
extractions | extraction
Durée 2,33 ans 2,92 ans 2,67 ans 2,25 ans 2,58 ans 2,33 ans 2,08 ans 2,83 ans
Croissance* -3,8 -4,4 -3,7 -4.3 -3,8 -3,4 -4,7
Avant 112,37 104,67 114,36 111,21 109,93 112,37 113,36 111,00
traitement +9,17 + 11,78 + 8,95 +9,10 +6,12 +9,17 +6,22 + 11,97
Apreés 107,66 101,44 104,14 109,71 105,07 107,66 108,18 106,94
traitement +9,18 + 13,76 + 6,81 +9,74 +4,97 +9,18 + 8,98 +9,40
Différence -4,71 -3,22 -10,21 -1,50 -4,86 -4,71 -5,18 -4,06
+7,77 +6,15 +526 +7,18 +6,46 +7,77 + 8,30 16,92
S NS TS NS NS S NS NS
NS NS NS
Traitement* 09 | -32 -5,8 2,2 06 | -09 1.8 |06

Etude des phénomeénes de croissance.

Sur une période moyenne de 4,67 ans, la croissance diminuerait non
significativement I’inclinaison de la lévre supérieure de 7,7°. Rapporté a la
durée du traitement, ce redressement serait de ’ordre de 4°.

Etude du groupe enfants et du groupe adultes.

Dans le groupe enfants, I’inclinaison de la lévre supérieure diminue

significativement durant la phase de traitement d’une quantité analogue a celle
induite par la croissance. Dans le groupe adultes, un redressement moyen non
significatif de 3,2° est observé. La technique Burstone ne modifierait pas

I’inclinaison de la lévre supérieure.

Etude des groupes enfants avec et sans extractions.

Dans le groupe avec extractions, 1’inclinaison de la lévre diminue 2,3 fois
plus apres le traitement qu’apres la croissance. La technique Burstone avec
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extractions favoriserait a elle seule un redressement significatif de la lévre
supérieure de I’ordre de 5,8°.

Le groupe sans extraction manifesterait une trés faible diminution de
Pinclinaison de la lévre. Aprés déduction des effets de la croissance,
Pinclinaison de la lévre n’augmenterait pas significativement. Le traitement
Burstone sans extraction maintiendrait inclinaison de la lévre supérieure.

La technique Burstone avec extractions différe significativement de
celle sans extraction.
Avant le traitement, ’inclinaison de la lévre ne serait pas significativement plus
importante dans le groupe avec extractions comparé au groupe sans extraction.
En revanche, apres le traitement, en comparant le groupe avec extractions et le
groupe sans extraction, l’inclinaison de la lévre ne semblerait pas étre
significativement plus faible dans le groupe avec extractions.

Etude des groupes enfants traités fonctionnellement et traités mécaniquement.

L’inclinaison de la Iévre supérieure diminuerait non significativement au
cours du traitement Andresen. Aprés déduction des effets de la croissance, cette
diminution serait presque nulle. La technique Andresen n’aurait aucune
influence sur P’inclinaison de la lévre supérieure.

Les effets de la technique Andresen sont analogues a ceux de la technique
Burstone avec extractions (i,= -1,58 et pour a=5% et ddI=12 t,= 2,18) et a ceux de la
technique Burstone sans extraction (t.,= 0,96 et pour a=5% et ddi=17 t,= 2,11).

Etude des groupes enfants porteurs d’un overjet supérieur ou égal & 6 mm et
inférieur 4 6 mm.

La diminution, non significative, de l’inclinaison labiale de ces deux
groupes semblerait équivalente aprés le traitement. De plus, ces diminutions
seraient peu différentes de celles induites par la croissance. Les effets de la
technique Burstone ne sembleraient pas influencés par la quantité d’overjet
initial.

Conclusion.

La technique Burstone avec extractions verticalise la lévre supérieure. Cette
technique differe de celle sans extraction qui n’agirait pas sur la forme du profil

de cette derniere.
La technique Andresen maintiendrait la forme du profil labial avant traitement.
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1.4. MODIFICATIONS GENERALES DE LA LEVRE SUPERIEURE.

Au cours de la croissance, la lévre supérieure, qui se protracte, se
verticalise puisque le déplacement antérieur est plus élevé au niveau de
subnasal que du sulcus supérieur et que du labral supérieur.

Au cours du traitement Burstone avec extractions, la lévre supérieure tout
en se rétractant se verticaliserait. Cette rétraction serait de 1’ordre de 2,5 mm
Aboutirions-nous a un profil aplati aussi appelé "dishing in"? Cela ne
semblerait pas étre le cas, puisque aprés le traitement, ’inclinaison de la levre
ne différerait pas des autres sous-groupes enfants.

La thérapeutique Burstone sans extraction n’aurait aucune action sur la
levre supérieure a I’exception d’une trés légere augmentation de son
inclinaison.

Le traitement des cas, ot I’overjet est inférieur a 6 mm, par une technique
Burstone, n’influencerait pas la position et la forme la lévre supérieure.
En revanche, le traitement des cas, ou ['overjet est supérieur ou égal a8 6 mm, par
une technique Burstone, n’induirait qu’une rétraction de la lévre supérieure de
1,5a2 mm.

La thérapeutique Andresen permettait seulement un recul de la levre
supérieure de I’ordre du millimétre.

2. EVOLUTION DE LA LEVRE INFERIEURE LORS
DU TRAITEMENT ORTHODONTIQUE.

2.1. L’EPAISSEUR LABIALE.

2.1.1. Epaisseur des tissus mous au niveau du
labral inférieur.

Etude des phénomeénes de croissance.

Sur une période moyenne de 4,67 ans, la croissance épaissirait non
significativement les tissus mous de cette région de 1,38 m en moyenne.
Rapporté a la durée du traitement, 1’épaississement serait de I’ordre de 0,7 mm.
Looi-Mills ®® enregistrent un épaississement moyen de 1,3 mm sur une période
de 5,3 ans. Ses valeurs concordent avec les nbtres.

- 183 -



121 . . . L. .
Schaack ¢ ), dans son étude sur la croissance, ne souligne aucun épaississement

des tissus cutanés dans cette région. Il en est de méme pour Regar

d (109)

puisque

selon elle le labral inférieur suit en proportion équivalente 1’os alvéolaire sous-
jacent, en particulier au niveau du point infradental.
La croissance ne permettrait pas un épaississement significatif des tissus
cutanés dans la zone du labral inférieur.

Croissance sur 4,67 ans = 1,38 mm (NS) Enfants Enfants Enfants
En millimétre | Enfants Adultes Avef: Sans,. Fonctionnel | Mécanique | Overjet<6 | Overjet>6
extractions | extraction
Durée 2,33 ans 2,92 ans 2,67 ans 2,25 ans 2,58 ans 2,33 ans 2,08 ans 2,83 ans
Croissance* 0,7 0,8 0,7 0,8 0,7 0,6 0,8
Avant 15,84 17,22 16,43 15,50 16,93 15,84 15,91 15,75
traitement +2,00 + 1,81 + 2,40 + 1,63 +291 +2,00 +1,98 +2,03
Aprés 16,03 15,83 16,57 15,71 15,36 16,03 15,68 16,50
traitement +1,84 +2.55 +2,40 + 1,31 + 1,46 + 1,84 + 1,37 + 2,25
Différence 0,18 -1,39 0,14 0,21 -1,57 0,18 -0,23 0,75
+ 1,99 +2,39 +2,45 + 1,66 + 3,03 +1,99 + 2,24 +1,39
NS NS NS NS NS NS NS NS
NS NS NS NS
Traitement* 05 | -14 07 | 05 24 | -05 08 | -00

Etude du groupe enfants et du groupe adultes.

Dans le groupe enfants, aucun épaississement n’est mis en évidence apres
le traitement. Les effets de la croissance étant trés minimes et non significatifs,
nous pourrions estimer que le traitement Burstone ne modifierait pas I’épaisseur
des tissus mous dans cette région. Ceci ne confirmerait pas la variation non
significative enregistrée dans le groupe adultes.

Etude des sous-groupes enfants.

Dans tous ces sous-groupes, aucune variation de I’épaisseur n’est mise en
évidence. De plus, aprés élimination des faibles effets de la croissance, les
variations de I’épaisseur s’étendraient de 0 a-0,8 mm suivant les groupes a
’exception du groupe traité par la technique Andresen qui serait de —2,4 mm.
La technique Andresen amincirait les tissus mous de cette région. Cette
remarque infirmerait les résultats de Looi-Mills ®% qui ne notent aucune
différence entre le groupe témoin et les groupes traités par la technique
Andresen.

Conclusion.

Les techniques Burstone avec ou sans extractions n’interviendraient pas
sur I’épaisseur des tissus mous dans la région du labral inférieur.
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Par contre, la technique Andresen aurait tendance a amincir les tissus mous de
cette zone.

2.1.2. Epaisseur des tissus mous au niveau du
sulcus inférieur.

Croissance sur 4,67 ans = 1,46 mm (S) Enfants Enfants Enfants
En millimeétre { Enfants Adultes Ave'c Sans. Fonctionnel | Mécanique | Overjet<6 | Overjet=6
extractions | extraction
Durée 2,33 ans 2,92 ans 2,67 ans 2,25 ans 2,58 ans 2,33 ans 2,08 ans 2,83 ans
Croissance* 0,7 0,8 0,7 0,8 0,7 0,7 0,9
Avant 9,82 11,28 10,14 9,63 10,36 9,82 9,82 9,81
traitement +1,26 +1,38 +1,38 + 1,14 +1,03 +1,26 +1,35 + 1,12
Aprés 11,29 12,17 10,71 11,63 11,21 11,29 11,14 11,50
traitement +1,27 + 1,15 + 1,28 + 1,14 + 1,22 + 1,27 + 1,45 +0,94
Différence 1,47 0,89 0,57 2,00 0,86 1,47 1,32 1,69
+ 1,59 +0,99 + 1,18 + 1,57 +1,12 + 1,59 + 1,98 +0,75
TS S NS TS NS TS NS TS
NS NS NS NS
Traitement* 08 | 09 02 | 13 01 | 08 06 | 08
Etude des phénoménes de croissance.
Sur une période moyenne de 4,67 ans, la croissance épaissit

significativement les tissus mous de cette région de 1,5 mm en moyenne.
Rapporté a la durée du traitement, 1’épaississement serait de I’ordre de 0,8 mm.

Cet épaississement contredirait les résultats de Schaack
n’observent aucun épaississement notoire.

(21

et Regar

g (106)

>

qui

Looi-Mills ®® enregistrent un épaississement moyen de 1,1 mm sur une période
de 5,3 ans. Ces valeurs sembleraient plus faibles que les notres.

Etude du groupe enfants et du groupe adultes.

Dans le groupe enfants, ['épaississement du sulcus inférieur est trés
significatif. Les seuls effets du traitement Burstone épaissirait le sulcus inférieur
de 0,8 mm. Le groupe adultes manifeste aussi un ¢épaississement moyen
significatif de 0,9 mm.

Le traitement Burstone semblerait épaissir les tissus mous dans la région
du sulcus inférieur de 0,8 mm en moyenne.
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Etude des groupes enfants avec et sans extractions.

Dans le groupe sans extraction, I’épaississement est tres significatif. Apres
déduction des effets de la croissance, nous pouvons supposer que
I’épaississement de 1,3 mm en moyenne sera encore notoire.

Dans le groupe avec extractions, aucun épaississement ne serait mis en
évidence, surtout apreés élimination des effets induits par la croissance.

La technique Burstone avec extraction semblerait étre analogue a celle de
Begg avec extractions, puisque Looi-Mills ®® ne rapportent aucun
épaississement.

Etude des groupes enfants traités fonctionnellement et traités mécaniquement.

Les enfants traités fonctionnellement ne manifesteraient aucun
¢paississement des tissus mous de cette région, surtout lorsque les effets de la
croissance sont déduits. Ce résultat corrobore celui de Looi-Mills ®¥.

Cette technique Andresen ne montrerait aucune différence quant a ces
effets sur I’épaisseur des tissus par rapport aux techniques Burstone avec
extractions (t.=-0,43 et pour 0=5% et ddl=12 t,= 2,18) et sans extraction (t,= 1,60 et pour a=5%
et ddI=12 t,= 2,11).

Etude des groupes enfants porteurs d’un overjet supérieur ou égal 8 6 mm et
inférieur 8 6 mm.

Dans le groupe d’enfants porteurs d’un overjet supérieur ou égal a 6 mm,
nous observons un épaississement de ’ordre de 0,8 mm, aprés avoir soustrait
les effets de la croissance. Cet épaississement nous semblerait notoire
puisqu’avant de soustraire les effets de la croissance il était trés significatif.

Par contre, dans le groupe d’enfants porteurs d’un overjet inférieur a 6 mm,
aucun épaississement n’est mis en évidence.

Conclusion.

La technique Burstone sans extraction aurait tendance a épaissir les tissus mous
contrairement aux technique Burstone avec extractions et Andresen. Néanmoins
aucune différence n’est mise en évidence quant aux effets de ces trois

techniques.
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2.1.3. Epaisseur des tissus mous au niveau du
pogonion cutané.

Croissance sur 4,67 ans = 2,75 mm (TS) Enfants Enfants Enfants
En millimétre |  Enfants Adultes Avef: Sans. Fonctionnel | Mécanique | Overjet<6 | Overjet>6
extractions | extraction
Durée 2,33 ans 2,92 ans 2,67 ans 2,25 ans 2,58 ans 2,33 ans 2,08 ans 2,83 ans
Croissance* 1,4 1,6 1,3 1,5 1,4 1,2 1,7
Avant 10,58 13,33 10,79 10,46 10,64 10,58 10,41 10,81
traitement 1,18 2,65 1,19 1,16 + 1,16 1,18 1,31 0,93
Apres 11,47 13,00 10,79 11,88 10,57 11,47 11,45 11,50
traitement 1,51 2,74 1,06 1,58 + 1,21 1,51 1,59 1,39
Différence 0,89 -0,33 0,00 1,42 -0,07 0,89 1,05 0,69
1,64 1,08 1,10 1,68 +0,73 1,64 1,95 1,06
S NS NS S NS S NS NS
NS NS NS NS
Traitement* 05 |  -03 -6 | ol -6 | 05 0,1 |  -1,0

Etude des phénomeénes de croissance.

Sur une période moyenne de 4,67 ans, la croissance ¢Epaissirait tres
significativement les tissus mous de cette région de 2,8 mm en moyenne.
Rapporté a la durée du traitement, cet épaississement serait de l'ordre de
1,4 mm. Ceci infirme les résultats de Schaack '*" et Regard "'°®. Cependant
Regard constate que I’avis des auteurs sur ce point est trés controversé.

Etude du groupe enfants et du groupe adultes.

Dans le groupe enfants, la croissance et le traitement é&paississent
significativement le pogonion cutané, mais de maniére moins importante que la
croissance. Les effets de la croissance étant significatifs, ’amincissement causé
par le traitement ne devrait pas €tre significatif. Cet amincissement serait de
0,5 mm.

I.’amincissement enregistré dans le groupe adultes ne serait pas significatif et ne
différerait pas statistiquement de celui du groupe enfants.

La technique Burstone n’aurait donc aucun effet sur [’épaisseur des tissus
cutanés dans la région du pogonion cutané.

Etude des sous-groupes enfants.

Les groupes avec extractions ou traité par une technique fonctionnel ne
montrerajent aucun épaississement. Le traitement inhiberait efficacement les
effets de la croissance en amincissant les tissus mous de cette région. Cet
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amincissement serait de ’ordre de 1,5 mm. Le groupe d’enfants porteurs d’un
overjet supérieur ou égal a 6 mm tendrait a manifester ce méme type de résultat.

La variation standard élevée du groupe d’enfants porteurs d’un overjet
inférieur 2 6 mm ne permet pas de mettre un épaississement significatif dans ce
groupe. Nous n’émettrons donc aucune constatation pour ce groupe.

Dans le groupe sans extraction, 1’épaississement des tissus apres traitement
serait équivalent a celui induit par la croissance. La technique Burstone sans
extraction n’agirait pas sur I’épaisseur de ces tissus.

Les études de Looi-Mills ®® ne montrent aucun épaississement des tissus mous
dans cette région lors de la technique Begg avec extractions et de la technique
Andresen.

Conclusion.

La thérapeutique Burstone avec extractions de méme que la technique
Andresen auraient tendance a amincir les tissus mous de la zone du pogonion
cutané.

La technique Burstone sans extraction n’influerait nullement sur
I’épaisseur des tissus mous de cette région.
2.2. LA PROTRUSION LABIALE INFERIEURE.
, . .
2.2.1. L’angle labio-mentonnier.
Croissance sur 4,67 ans = -6,80 ° (NS) Enfants Enfants Enfants
En degré Enfants Adultes Avef: Sans' Fonctionnel | Mécanique § Overjet<6 | Overjet>6
extractions extraction
Durée 2,33 ans 2,92 ans 2,67 ans 2,25 ans 2,58 ans 2,33 ans 2,08 ans 2,83 ans
Croissance* -3,4 -3,9 -3,3 -3,8 -3,4 -3,0 -4,1
Avant 114,58 107,78 122,07 110,21 106,07 114,58 113,05 116,69
traitement 18,87 18,98 21,68 15,43 + 15,30 18,87 20,90 15,41
Apres 121,13 118,56 121,71 120,79 121,57 121,13 123,64 117,69
traitement 9,44 19,30 6,89 10,63 + 11,95 9,44 10,30 6,72
Diffs 6,55 10,78 0,36 10,58 15,50 6,55 10,59 1,00
tierence 18,56 15,15 21,00 15,62 +15,53 18,56 20,72 13,21
NS NS NS S S NS NS NS
NS NS NS NS
Traitement* 100 | 108 3.5 | 139 193 | 10,1 136 | 51
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Comme tous les auteurs, nous remarquerons une grande variabilité
individuelle pour cet angle labio-mentonnier. Nous parlerons donc de tendance
quant aux variations de cet angle par le traitement.

Etude des phénoménes de croissance.

Sur une période moyenne de 4,67 ans, la croissance diminue 1’angle labio-
mentonnier non significativement de 6,8° en moyenne. Rapportée a la durée du
traitement, cette diminution serait de 1’ordre de 3,6°.

Etude du groupe enfants et du groupe adultes.

Dans le groupe enfants, la suppression des effets inférés par la croissance,
met en évidence une ouverture de cet angle de 10,0°. Cette ouverture, analogue
a celle du groupe adulte, n’est pas significative.

De maniére générale, le traitement Burstone tend a ouvrir PPangle labio-
mentonnier.

Etude des sous-groupes enfants.

Les groupes sans extraction ainsi que fonctionnel sont les seuls a
manifester une ouverture significative de cet angle labio-mentonnier apres le
traitement. La technique Burstone sans extraction et la technique Andresen
ouvrirait Pangle labio-mentonnier d’environ 15°.

Dans les autres groupes, le traitement Burstone ne semblerait avoir aucun effet a
I’exception du groupe d’enfants porteurs d’un overjet inférieur a 6 mm, ou il
aurait tendance a ouvrir cet angle.

Conclusion.

L’angle labio-mentonnier s’ouvrirait :
« tres fortement en thérapeutique Andresen.
« fortement lors d’un traitement Burstone sans extraction et/ou chez les
patients dont I’overjet initial est inférieur a 6 mm.
« pas lors d’un traitement Burstone avec extractions et/ou chez les
patients porteurs d’un overjet initial supérieur ou égal a 6 mm.
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2.2.2. Par rapport au plan orthogonal a SN-7.

2.2.2.1. Protrusion du stomion inférieur.
Croissance sur 4,67 ans = 3,43 mm (NS) Enfants Enfants Enfants
En millimétre | Enfants Adultes Ave.c Sans' Fonctionnel | Mécanique | Overjet<6 | Overjet>6
extractions | extraction
Durée 2,33 ans 2,92 ans 2,67 ans 2,25 ans 2,58 ans 2,33 ans 2,08 ans 2,83 ans
Croissance* 1,7 2,0 1,7 1,9 1,7 1,5 2,1
Avant 70,74 74,17 69,43 71,50 73,93 70,74 70,91 70,50
traitement 6,40 5,66 5,98 6,52 + 7,14 6,40 6,22 6,64
Aprés 73,00 76,56 69,00 75,33 78,29 78,29 73,00 71,13
traitement 6,96 6,63 6,52 6,09 +5,17 5,17 6,38 7,28
Différence 2,26 2,39 -0,43 3,83 4,36 2,26 3,45 0,63
3,49 3,09 2,50 2,99 + 5,01 3,49 3,35 2,97
S NS NS TS NS S TS NS
NS TS NS NS
Traitement* 06 | 24 24 | 21 25 | 06 20 | -15

Nous ne nous étendrons pas sur 1’étude de ce point puisque si nous
comparons les déplacements de ce point a ceux du labral supérieur (étudier ci-
dessous), nous remarquerons qu’ils sont fortement analogues. Toutes les
conclusions que nous feront pour le labral supérieur seront donc également de
rigueur pour le stomion supérieur.

2.2.2.2. Protrusion du labral inférieur.

Croissance sur 4,67 ans = 4,06 mm (NS) Enfants Enfants Enfants
En millimétre | Enfants Adultes /}ve.c Sans Fonctionnel | Mécanique | Overjet<6 | Overjet>6
extractions | extraction
Durée 2,33 ans 2,92 ans 2,67 ans 2,25 ans 2,58 ans 2,33 ans 2,08 ans 2,83 ans
Croissance®* 2,0 2,3 2,0 2,2 2,0 1,8 2,5
Avant 74,61 78,67 74,00 74,96 77,86 74,61 75,23 73,75
traitement +5,88 + 5,86 + 6,63 +35,36 +5,77 + 5,88 + 6,24 +523
Apres 76,95 80,00 73,64 78,88 81,71 76,95 78,00 75,50
traitement +6,33 +6,40 + 6,29 +5,50 +5,28 +6,33 + 6,39 + 5,96
Différence 2,34 1,33 -0,36 3,92 3,86 2,34 2,77 1,75
* 3,66 +2,59 + 1,85 +3,53 +3,88 + 3,66 +3,52 +3,76
S NS NS TS S S S NS
NS S NS NS
Traitement* 03 | 1.3 27 |19 7 | 03 1,0 | -07
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Etude des phénoménes de croissance.

Sur une période moyenne de 4,67 ans, la croissance protracterait non
significativement le labral inférieur de 4,1 mm en moyenne. Rapportée a la
durée du traitement, cette protraction serait de I’ordre de 2,1 mm.

Looi-Mills ®® notent un déplacement de 6,0 mm sur 5,3 ans, valeur qui serait

quelque peu analogue a la notre.

Etude du groupe enfants et du groupe adultes.

Dans le groupe enfants, le déplacement significatif antérieur, du labral

inférieur correspond aux effets de la croissance associés a ceux du traitement.
Cette protraction serait équivalente a celle estimée de la croissance. Le
traitement ne permettrait pas alors de mouvoir le labral inférieur.
Dans le groupe adultes, le traitement ne semblerait pas déplacer ce point,
confirmant les observations faites dans le groupe enfants. Ces deux groupes
sont composés de patients avec et sans extractions. Les constatations faites
sont-elles la résultante d’un effet similaire entre extractions et non-extraction ou
correspondraient-clles a un effet moyen de ces deux types de traitements qui
seraient trés différents I’un de "autre ?

Etude de la protrusion du bord incisif inférieur.

Croissance sur 4,67 ans = 3,47 mm (NS) Enfants Enfants Enfants
En millimetre |  Enfants Adultes éve.c S.ans. Fonctionnel | Mécanique | Overjet<6 | Overjet=6
extractions | extraction
Durée 2,33 ans 2,92 ans 2,67 ans 2,25 ans 2,58 ans 2,33 ans 2,08 ans 2,83 ans
Croissance* 1,8 2,0 1,7 2,0 1,8 1,6 2,2
Avant 61,97 65,44 62,57 61,63 63,50 61,97 61,50 62,63
traitement +4,53 +5,31 +4.93 + 425 + 4,46 +4,53 +4,76 +4,11
Aprés 63,34 64,78 59,93 65,33 68,14 63,34 63,86 - 62,63
traitement + 5,61 + 6,06 +5,25 +4,79 + 4,82 +5,61 +5,95 + 5,01
Différence 1,37 -0,67 -2,64 3,71 4,64 1,37 2,36 0,00
+4,8] +2,73 +4,62 + 3,04 + 2,67 + 4,81 + 3,04 + 6,24
NS NS NS TS TS NS S NS
NS TS NS NS
Traitement* 04 | -07 46 | 20 26 | -04 08 | 22

Sur une période moyenne de 4,67 ans, la croissance protracte non
significativement le bord incisif inférieur de 3,5 mm en moyenne. Rapportée a
la durée du traitement, cette protraction serait de 1’ordre de 1,9 mm.
Looi-Mills ®® notent un déplacement de 4,5 mm sur 5,3 ans, valeur qui serait

similaire a la notre.
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Dans le groupe enfants, le bord incisif inférieur ne se protracterait pas
significativement. Aprés déduction des effets de la croissance, le traitement ne
semblerait pas déplacer le bord incisif inférieur. Ceci est aussi constaté dans le
groupe adultes.

La technique Burstone n’aurait donc aucun effet sur le bord libre de I'incisive
inférieure.

Dans le groupe enfants et adultes, le maintien de la position du labral
inférieur s’expliquerait par une position du bord incisif inférieur stable.

Etude des groupes enfants avec et sans extractions.

Dans le groupe enfants sans extraction, la protrusion du labral inférieur
tres significative est supérieure a celle observée lors de la croissance. Le
traitement Burstone sans extraction protracterait le labral inférieur de
Pordre de 2 mm.

Par contre, dans le groupe enfants avec extractions, le labral inférieur se
rétracte non significativement. Les effets du traitement seraient alors supérieurs
a ceux de la croissance. Le traitement Burstone avec extractions rétracterait
substantiellement le labral inférieur de 2,7 mm.

Nous constatons que les effets de ces deux types de traitement sont
significativement différents I’un de I’autre. L.’absence de déplacement noté dans
le groupes enfants et adultes correspondrait alors a la moyenne des effets de ces
deux traitements.

Les effets de la technique Burstone avec extractions seraient équivalentes a
ceux observés lors de la technique Begg avec extractions (Looi-Mills ®® notent
une rétraction d’environ 3,2 mm) et de méme pour la technique Edgewise avec
forces extra-orales et extractions (aprés déduction des effets estimés de la
croissance dans le groupe de Battagel ®, nous notons une rétraction moyenne
de 2,7 mm).

L’étude du bord incisif inférieur nous permet de constater que :

o les effets du traitement Burstone sans extraction protracteraient le
bord incisif inférieur de 2 mm en moyenne.

o les effets du traitement avec extractions rétracteraient fortement le
bord incisif inférieur de I’ordre de 4,6 mm.

« ces deux types de technique sont trés différentes I’une de 1’autre.

« la position antéro-postérieure du bords des incisives inférieures serait
différente apres le traitement avec une situation plus postérieure de ce
dernier dans le groupe avec extractions que sans extraction.
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Le déplacement du labral inférieur suivrait celui du bord libre des incisives
inférieures.

Apres le traitement, la position antéro-postérieur de ces deux points montre
que :
« dans le groupe avec extractions, elle aurait une position équivalente a
celle avant traitement.
» dans le groupe sans extraction, elle aurait une position équivalente a
celle du groupe adultes avant traitement.
La technique Burstone avec extractions inhiberait la croissance antérieure
contrairement a la technique Burstone sans extraction qui favoriserait cette
croissance antérieure.

Etude des groupes enfants traités fonctionnellement et traités mécaniquement.

Apres déduction des effets induits par la croissance, nous pouvons estimer
que la thérapeutique Andresen déplacerait le labral inférieur de 1,7 mm.
La technique Andresen protracterait le labral inférieur de Pordre de
1,7 mm. Par contre, Looi-Mills ®® ne constatent aucun effet lors de ce type de
traitement sur le labral inférieur.

Les effets générés par la technique Andresen sur le labral inférieur sembleraient
etre :

« ¢équivalents & ceux de la technique Burstone sans extraction puisque
aucune différence ne serait mise en évidence (t.;= 0,03 et pour 0=5% et dd=17
te=2,11).

« différents de ceux de la technique Burstone avec extractions puisque
une différence significative apparait lors de cette comparaison
(tea= —2,40 et pour a=5% et ddI=12 t,= 2,18).

Quant au bord incisif inférieur, la technique Andresen aurait tendance a le
protracter de maniere notoire de I’ordre de 2,6 mm. Cette protraction serait trés
significativement différente de celle engendrée par la technique Burstone avec
extractions (t.= -3,35 et pour a=1% et ddl=12 t,= 3,055) et non lors de la technique
Burstone sans extraction (t,=-0,64 et pour a=5% et ddI=17 t,=2,11).

Looi-Mills ® n’enregistrent aucun déplacement du bord incisif inférieur par la
technique Andresen.

Comme pour la technique Burstone, le déplacement du labral inférieur
aurait tendance a se déplacer dans la méme direction que celui du bord

incisif inférieur.
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Etude des groupes enfants porteurs d’un overjet supérieur ou égal 3 6 mm et
inférieur 4 6 mm.

Ces groupes étant composés d’enfants avec et sans extractions, nous ne
pouvons émettre aucune affirmation quant & I’influence de I’overjet initial sur le
traitement. En revanche, nous pouvons constater certaines tendances :

« le labral inférieur de méme que le bord incisif inférieur tendraient a se
déplacer antérieurement sous les seuls effets du traitement chez des
enfants porteurs d’un overjet inférieur & 6 mm.

« le labral inférieur et le bord incisif inférieur auraient tendance a se
déplacer postérieurement sous les seuls effets du traitement chez des
enfants porteurs d’un overjet supérieur ou égal 4 6 mm.

Conclusion.

La technique Burstone avec extractions rétracterait fortement le labral
inférieur ainsi que le bord de I’incisive inférieure de 1’ordre de 2,5 mm et

4,5 mm respectivement.
Par contre la technique Burstone sans extraction ainsi que la technique

Andresen protracteraient le labral inférieur et le bord de ’incisive inférieure
d’une valeur voisine de 2 mm.

2.2.2.3. Protrusion du sulcus inférieur.

Croissance sur 4,67 ans = 4,20 mm (NS) Enfants Enfants Enfants
En millimetre | Enfants Adultes Avef: Sans_ Fonctionnel | Mécanique | Overjet<6 | Overjet>6
extractions | extraction
Durée 2,33 ans 2,92 ans 2,67 ans 2,25 ans 2,58 ans 2,33 ans 2,08 ans 2,83 ans
Croissance* 2,1 2,4 2,0 2,3 2,1 1,9 2,5
Avant 65,08 69,28 63,50 66,00 68,43 65,08 65,73 64,19
traitement +5,84 +6,16 + 6,62 +5,11 +5,14 + 5,84 + 5,85 +5,70
Apres 67,84 71,33 03,64 70,29 72,29 67,84 69,36 65,75
traitement + 6,66 +7,71 +6,63 + 5,31 +5,11 + 6,66 + 6,69 +6,01
Différence 2,76 2,06 0,14 4,29 3,86 2,76 3,64 1,56
+ 3,78 +2,42 + 1,62 + 3,85 +4,09 +3,78 + 3,85 + 3,34
TS S NS TS NS TS S NS
NS NS NS
Traitement* 07 | a1 2,3 2,3 6 | 07 1,7 | -09

Etude des phénomeénes de croissance.

Sur une période moyenne de 4,67 ans, la croissance ne protracterait pas
significativement le sulcus inférieur de 4,2 mm en moyenne. Rapportée a la
durée du traitement, cette protraction serait de I’ordre de 2,2 mm.
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Looi-Mills ®® notent un déplacement de 4,5 mm sur 5,3 ans, valeur qui serait
similaire & la notre.

Etude du groupe enfants et du groupe adultes.

[.’avancée trés significative enregistrée dans le groupe enfants ne serait
plus que de ’ordre de 0,7 mm aprés déduction des effets de la croissance. Dans
le groupe adultes, le sulcus inférieur se protracte significativement de 2,1 mm
en moyenne. Nous ne pensions pas observer une tel protraction dans ce groupe.
ceci pourrait se justifier par :
un taux de croissance résiduelle élevé a ce niveau puisque ces patients
sont situés juste aprés le pic de croissance.
une action différente du traitement sur le sulcus inférieur selon que le
patient est en cours de croissance ou non.

Etude de la protrusion du point B.

Croissance sur 4,67 ans = 2,80 mm (NS) Enfants Enfants Enfants
En millimétre | Enfants Adultes Ave_c S.ans. Fonctionnel | Mécanique | Overjet<6 | Overjet>6
extractions | extraction
Durée 2,33 ans 2,92 ans 2,67 ans 2,25 ans 2,58 ans 2,33 ans 2,08 ans 2,83 ans
Croissance* 1,4 1,6 1,3 1,5 1,4 1,2 1,7
Avant 54,97 57,78 53,07 56,08 57,64 54,97 55,64 54,06
traitement +5,75 + 5,43 6,75 4,74 +4,12 +5,75 5,83 5,51
Apres 56,50 58,89 52,93 58,58 60,79 56,50 58,00 54,44
traitement 6,47 7,14 6,45 5,50 4,67 6,47 6,59 5,69
Différence 1,53 111 -0,14 2,50 3,14 1,53 2,36 0,38
3,08 2,62 2,07 3,15 +2,98 3,08 2,75 3,13
S NS NS S S S S NS
NS NS NS NS
Traitement* ol | 1 17 12 6 | ol 22 | -13

Sur une période moyenne de 4,67 ans, la croissance ne protracterait pas
significativement le point B de 2,8 mm en moyenne. Rapportée a la durée du
traitement, cette protraction serait de ’ordre de 1,4 mm.
Looi-Mills ® notent un déplacement de 3,9 mm sur 5,3 ans, valeur quelque peu

analogue a la notre.

Aprés élimination des effets engendrés par la croissance chez les enfants,

le traitement ne rétracterait pas ce point B.
Notre groupe adultes ne montrerait pas un déplacement significatif de ce point.

Ce point B ne semblerait pas touché par le traitement Burstone.

Le sulcus inférieur semblerait suivre le point B.
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Etude des groupes enfants avec et sans extractions.

Dans le groupe enfants avec extractions, le traitement neutraliserait les
effets de la croissance. La technique Burstone avec extractions rétracterait
fortement le sulcus inférieur de PPordre de 2,3 mm. Cette rétraction est
supérieure a celle constatée lors de techniques mécaniques avec extractions de
type Begg (Looi-Mills ®® n’enregistrant qu’une rétraction moyenne de 1,2 mm)
ou Edgewise associé¢ a des forces extra-orales (aprés élimination des effets
estimés de la croissance dans le groupe de Battagel ™, nous notons une
rétraction de 1,7 mm).

En revanche, dans le groupe enfants sans extraction, le sulcus inférieur se

protracte trés significativement.
La technique Burstone sans extraction, a lui seul, protracterait le sulcus

inféricur de Pordre de 2,3 mm.

Les effets de ces deux types de traitement différent significativement.
L’étude de la position antéro-postérieure de ce point met en évidence une
position similaire avant traitement qui sera aprés le traitement plus postérieure
dans le groupe avec extractions.

L’étude du point B montrerait que:
« latechnique Burstone avec extractions tend a rétracter ce dernier.
» latechnique Burstone sans extraction tend a protracter ce point.

Le déplacement du sulcus inférieur serait influencé par celui du point B.

Etude des groupes enfants traités fonctionnellement et traités mécaniquement.

Chez les enfants, la protraction relevée aprés le traitement Andresen ne
serait pas significative, conséquence d’une variation standard élevée. Aprés
déduction des effets de la croissance, la protraction du sulcus inférieur, étant
plus faible, ne serait pas notoire. La thérapeutique Andresen n’aurait aucune
action sur le sulcus inférieur affirmant les résultats de Looi-Mills ¥,

La technique Andresen n’inférerait aucun effet notable sur le point B,
puisque I’avancée significative de ce point serait diminuée de moitié par les
effets de la croissance. Ce résultat corrobore a celui de Looi-Mills ®%.

Au cours du traitement Andresen, le maintien de la position initiale du
sulcus inférieur serait dii a I’absence de déplacement du point B.

La technique Andresen comparée a la technique Burstone sans extraction

semblerait peu différente pour le déplacement du sulcus inférieur et du point B,
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mais présenterait des différences avec la technique Burstone avec extractions
surtout pour le point B.

Valeurs du test t de Student Fisher sur valeurs indépendantes :

B comparaison entre la technique Andresen et la technique Burstone avec extractions :
. sulcus inférieur : t.y= -2,07 et pour ddI=12 et a=10% t,= 1,78.
. point B : tey=-2,22 et pour a¢=5% et ddI=12 t,= 2,18.

¥ comparaison entre la technique Andresen et la technique Burstone sans extractions :
. sulcus inférieur : t.y= 0,22 et pour a=5% et ddI=17 t,= 2,11.
. point B : t,=-0,41 et pour a=5% et dd1=17 t,= 2,11.

Etude des groupes enfants porteurs d’un overjet supérieur ou égal a 6 mm et
inférieur 4 6 mm.

Lors du traitement Burstone, [’overjet initial aurait tendance a :
« favoriser le déplacement antérieur du sulcus inférieur et du point B
lorsqu’il est inférieur a 6 mm.
« favoriser le déplacement postérieur du sulcus inférieur et du point B
lorsqu’il est supérieur ou égal a 6 mm.

Conclusion.

La technique Burstone avec extractions rétracterait le sulcus inférieur de
2,3 mm en moyenne et tend a un déplacement postérieur du point B de I’ordre

de 1,7 mm.
Les effets de cette technique différent fortement de ceux de cette technique sans

extraction.

La technique Burstone sans extraction favoriserait la protraction du sulcus
inférieur de ’ordre de 2,3 mm et tend a un déplacement antérieur du point B.

La technique Andresen n’inférerait aucun déplacement du sulcus inférieur

de méme que pour le point B.
Ces effets seraient différents de ceux d’un traitement Burstone avec extractions,
contrairement a ceux de la technique Burstone sans extraction ou aucune

différence ne semble étre mise en évidence.
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2.2.2.4. Protrusion du pogonion cutané.

Croissance sur 4,67 ans = 5,63 mm (NS) Enfants Enfants Enfants
En millimétre |  Enfants Adultes Ave.c Sans' Fonctionnel | Mécanique | Overjet<6 | Overjet>6
extractions | extraction
Durée 2,33 ans 2,92 ans 2,67 ans 2,25 ans 2,58 ans 2,33 ans 2,08 ans 2,83 ans
Croissance* 2,8 3,2 2,7 3,1 2,8 2,5 3,4
Avant 65,87 71,50 63,50 67,25 70,00 65,87 66,64 64,81
traitement + 6,85 16,65 + 8,01 + 5,64 +4,42 + 6,85 + 6,64 + 7,00
Aprés 69,03 72,94 64,36 71,75 73,57 69,03 70,68 66,75
traitement +7,92 + 8,63 +7,90 + 6,54 +4.78 +7,92 + 8,01 +7.19
Différence 3,16 1,44 0,86 4,50 3,57 3,16 4,05 1,94
13,90 +3,50 +1,12 +4,30 +3,50 +3,90 +4.25 +2.95
TS NS NS TS S TS S NS
NS NS NS NS
Traitement* 04 | 14 23 | 18 05 | 04 16 | -5

Etude des phénomeénes de croissance.

Sur une période moyenne de 4,67 ans, la croissance protracterait non
significativement le pogonion cutané de 5,3 mm en moyenne. Rapportée a la
durée du traitement, cette protraction serait de I"ordre de 2,9 mm. Ce taux de
croissance serait semblable & celui notifié par Looi-Mills ®® qui est de 5,8 mm
sur 5,3 ans

Etude du groupe enfants et du groupe adultes.

Dans le groupe enfants, la protraction significative serait quasiment
annihilée par les effets de la croissance. Le traitement Burstone n’aurait aucune

action sur le pogonion cutané.
Dans le groupe adultes, la protraction de ce point ne serait pas significative
confirmant I’absence d’effets du traitement Burstone sur le pogonion cutané.

Etude de la protrusion du pogonion osseux.

Sur une période moyenne de 4,67 ans, la croissance protracterait non
significativement le sulcus inférieur de 5,4 mm en moyenne. Rapportée a la
durée du traitement, cette protraction serait de [’ordre de 2,8 mm.

Looi-Mills ® notent un déplacement de 4,9 mm sur 5,3 ans, valeur qui serait

inférieur a la notre.
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Croissance sur 4,67 ans = 5,39 mm (NS) Enfants Enfants Enfants
En millimétre | Enfants Adultes Avef: San§ Fonctionnel | Mécanique | Overjet<6 | Overjet=6
extractions | extraction
Durée 2,33 ans 2,92 ans 2,67 ans 2,25 ans 2,58 ans 2,33 ans 2,08 ans 2,83 ans
Croissance*® 2,7 3,1 2,6 3,0 2,7 2,4 3,3
Avant 55,50 60,89 53,36 56,34 59,07 55,50 56,32 54,38
traitement + 6,59 + 8,03 + 7,85 + 5,34 +4,87 + 6,59 +6,54 + 6,49
Aprés 57,71 60,17 53,79 60,00 61,93 57,71 59,36 55,44
traitement +7,15 + 7,89 + 7,39 +591 +6,41 +7,15 +7,22 + 6,40
Différence 2,21 -0,72 0,43 3,25 2,86 2,21 3,05 1,06
+2,92 + 8,04 + 1,94 + 2,89 + 5,34 +2,92 +2,42 + 3,15
S NS NS TS NS TS TS NS
NS S NS NS
Traitement* -0,5 -0,7 -2,7 0,7 -0,1 -0,5 0,7 -2,2

Chez les enfants, la protrusion significative résulte du traitement et de la
croissance. Le traitement seul rétracterait alors le pogonion osseux de 0,5 mm.
Le groupe adultes, en effet, manifesterait une rétraction du méme ordre qui ne
serait pas significative.

La position du pogonion osseux ne serait pas altérée par le traitement Burstone
justifiant ainsi le maintien de son homologue cutané.

Etude des groupes enfants avec et sans extractions.

Dans le groupe enfants avec extractions, le pogonion cutané ne se
déplacerait pas significativement. La technique Burstone avec extractions
induirait une rétraction moyenne de 2,3 mm, qui serait élevée. La technique
Burstone avec extractions rétracterait le pogonion cutané de ordre de

2,3 mm.

Dans le groupe sans extraction, le traitement associé a la croissance induit
une protaction trés significative. Aprés élimination des effets dus a la
croissance, cette protraction ne serait plus que de 1,8 mm qui serait encore
importante. Le traitement Burstone sans extraction protracterait le
pogonion cutané d’une valeur moyenne de 1,8 mm.

Comparée aux variations des autres techniques mécaniques avec
extractions de type Begg (0,1 mm selon Looi-Mills ®¥) ou Edgewise avec
forces extra-orales (-1,2mm Battagel ®), la thérapeutique Burstone avec
extractions rétracterait substantiellement ce point.
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Le pogonion osseux, dans le groupe avec extractions ne se protracterait pas
significativement contrairement au groupe enfant sans extraction. La différence
(de 2,8 mm en moyenne) existante entre ces deux traitements est significative.

Nous pouvons donc déduire que :
« la technique Burstone avec extractions rétracterait significativement

le pogonion osseux de I’ordre de 2,7 mm.
« la technique Burstone sans extraction n’aurait aucun effet sur le

pogonion 0Sseux..
Les déplacements du pogonion osseux sembleraient étre a ’origine de ceux

du pogonion cutané.

Etude des groupes enfants traités fonctionnellement et traités mécaniquement.

Aprés un traitement Andresen, les variations enregistrées seraient peu
différentes de celles estimées de la croissance. La technique Andresen
n’altérerait nullement Ia position du pogonion cutané. Il en serait de méme
pour le pogonion osseux. Ces résultats concordent avec ceux de Looi-Mills ®*.

L.’étude comparative entre la technique Andresen et la technique Burstone
sans extraction ne permettrait pas de mettre en évidence de différence quant a
ces deux points (pour le pogonion cutané, t.,;= 0,46 et pour a=5% et ddI=17 t,= 2,11 et pour le pogonion
0sseux, ty= 0,20 et pour a=5% et ddi=17 t,= 2,11). Il en est de méme pour la technique
Burstone avec extractions (pour le pogonion cutané, te,=-1,81 et pour a=5% et ddi=12 t,= 2,18 et
pour le pogonion osseux, t.q=—1,05 et pour a=5% et ddi=12 t,= 2,18). Notons tout de méme qu’é
un risque o de 10%, une différence semble avoir lieu entre la technique
Andresen et la technique Burstone avec extractions concernant le déplacement
du pogonion cutané.

Etude des groupes enfants porteurs d’un overjet supérieur ou égal 3 6 mm et
inférieur 4 6 mm.

Nous ne nous attarderons pas sur [’étude de ces deux groupes, puisque
nous constatons une analogie entre le groupe d’enfants porteurs d’un overjet
supérieur ou égal a 6 mm et le groupe avec extractions et entre le groupe
d’enfants porteurs d’un overjet inférieur a 6 mm et le groupe sans extraction.
Néanmoins de maniére générale, les effets du traitement dans ces deux groupes
sont légerement moins marqués que dans les groupes avec ou sans extractions.
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Conclusion.

La technique Burstone avec extractions favoriserait une rétraction du
pogonion cutané et osseux inhibant de ce fait les effets de la croissance durant
cette période de traitement. Cette rétraction serait de I’ordre de 2,5 mm.

La technique Burstone sans extraction, qui au contraire serait différente de
la précédente, protracterait le pogonion cutané et osseux de [’ordre de 1,5 et
1 mm respectivement.

La technique Andresen serait en fait une technique intermédiaire
puisqu’elle n’influencerait pas le déplacement du pogonion cutané et osseux
lors du traitement.

2.2.2.5. Protrusion générale de la lévre inférieure.

La croissance protracterait ’ensemble de la lévre inférieure. Cette
protraction augmenterait légérement lorsque nous nous rapprochons du
pogonion cutané.

La technique Burstone avec extractions rétracterait I’ensemble de la lévre
inférieur d’une valeur quasi équivalente de celle induite par la croissance, c’est
a dire de ’ordre de 2,5 mm.

La technique Burstone sans extraction protracterait I’ensemble de la lévre
inférieure d’environ 1,5 mm. Par ces effets, cette technique différe de celle avec

extractions.

La technique Andresen ne semblerait pas jouer sur I’ensemble de la lévre
inférieure a ’exception du labral inférieur qui serait légérement protracté.
Les effets de cette technique se différencierait de ceux de la technique Burstone
avec extractions et non de ceux de la technique Burstone sans extraction.
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2.3. INCLINAISON DE LA LEVRE INFERIEURE PAR RAPPORT AU
PLAN X (DROITE SN-7°).

Croissance sur 4,67 ans = 0,41 ° (NS) Enfants Enfants Enfants
En degré Enfants Adulites 'Ave_c Sans: Fonctionnel | Mécanique | Overjet<6 | Overjet>6
extractions | extraction
Durée 2,33 ans 2,92 ans 2,67 ans 2,25 ans 2,58 ans 2,33 ans 2,08 ans 2,83 ans
Croissance*® 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
Avant 30,92 31,33 34,57 28,79 28,57 30,92 30,55 31,44
traitement + 12,90 + 13,64 + 13,02 + 12,33 £ 13,64 +12,90 + 13,73 + 11,64
Apres 39,42 41,00 39,45 39,42 42,14 39,42 41,32 36,81
traitement + 8,97 +11,80 + 12,24 6,33 + 8,53 + 8,97 +5,87 + 11,49
Différence 8,50 9,67 4,86 10,63 13,57 8,50 10,77 5,38
+ 14,14 + 11,88 + 11,90 + 14,88 + 12,96 * 14,14 + 16,41 + 9,35
S S NS S TS S NS NS
NS NS NS NS
Traitement* 83 | 97 47 | 104 134 | 83 106 | 52

Etude des phénomeénes de croissance.

Sur une période moyenne de 4,67 ans, I’inclinaison de la lévre ne varierait
pas significativement. Il en serait de méme durant la période de traitement.

Etude du groupe enfants et du groupe adultes.

La lévre inférieure se redresse significativement d’un taux analogue dans
le groupe enfants comme dans le groupe adultes.

Etude des groupes enfants avec et sans extractions.

La lévre inférieure se verticalise significativement lors du traitement sans
extraction, ce qui n’est pas le cas au cours du traitement avec extractions. Le
redressement plus important de la lévre inférieure dans le groupe sans extraction
permettrait a cette derni¢re de retrouver, aprés le traitement, une inclinaison
identique a celle du groupe avec extractions.

Etude des groupes enfants traités fonctionnellement et traités mécaniquement.

Le redressement de la lévre inférieure est tres significatif lors du traitement
Andresen. Aucune différence n’est observable entre cette technique et les

techniques Burstone avec ou sans extractions.

-202 -




Etude des groupes enfants porteurs d’un overjet supérieur ou égal & 6 mm et
inférieur 4 6 mm.

La variation standard étant tres forte dans le groupe dont I'overjet est
inférieur 3 6 mm, le redressement de la lévre, qui est assez élevé, ne serait pas

significatif.
Le groupe porteur d’un overjet supérieur ou égal a 6 mm, ne présenterait aucun

redressement significatif.

Conclusion.

Les différentes variations de [Dinclinaison de la lévre inférieure
permettraient a cette derniére d’avoir un axe par rapport a SN-7 analogue entre
tous les groupes apres le traitement.

2.4. MODIFICATIONS GENERALES DE LA LEVRE INFERIEURE.

La rétraction induite par la technique Burstone avec extractions n’induirait
pas un aplatissement de la lévre puisque son inclinaison serait semblable aux
autres groupes.

La protaction induite lors d’un traitement Burstone sans extraction
n’accentuerait pas la courbure de cette derniére par rapport aux autres groupes
puisque l’inclinaison apres traitement serait semblable entre les différents

groupes.

Quant a la technique Andresen, elle n’aurait peu d’influence sur la lévre
inférieure puisqu’elle permettrait seulement un léger déplacement antérieur du
labral inférieur tout en verticalisant cette derniére.
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3. LONGUEURS DE L’ETAGE INFERIEUR DE LA
FACE.

3.1. LONGUEUR DE L’ETAGE INFERIEUR DE LA FACE.

Croissance sur 4,67 ans = 5,21 mm (TS) Enfants Enfants Enfants
En millimetre | Enfants Adultes Ave_c Sans. Fonctionnel | Mécanique | Overjet<6 | Overjet=6
extractions | extraction
Durée 2,33 ans 2,92 ans 2,67 ans 2,25 ans 2,58 ans 2,33 ans 2,08 ans 2,83 ans
Croissance* 2,6 3,0 2,5 2,9 2,6 2,3 3,2
Avant 60,84 66,06 61,36 60,54 61,71 60,84 60,95 60,69
traitement + 3,78 + 3,55 +5,41 +2,30 + 4,49 + 3,78 + 3,86 + 3,65
Apreés 64,21 66,72 64,93 63,79 66,07 64,21 64,32 64,06
traitement +4,70 + 3,69 5,10 +4,39 + 3,18 + 4,70 +4,67 +4,73
Différence 3,37 0,67 3,57 3,25 4,36 3,37 3,36 3,38
+2,75 + 3,32 +2.93 +2,65 + 3,59 +2,75 + 2,67 + 2,86
TS NS S TS S TS TS S
NS NS NS
Traitement* 0,8 0,7 0,6 0,8 15 | 08 Lt | 02

Etude des phénomeénes de croissance.

Sur une période moyenne de 4,67 ans, un allongement moyen de 5,2 mm
de I’étage inférieur de la face est trés nettement enregistré lors de la croissance.
Rapporté a la durée du traitement, cet allongement serait de I’ordre de 2,7 mm.

L’étude de Schaack "?" rapporte un allongement de 6,1 mm. Selon elle,

cette augmentation est significative et ne varie pas suivant la classe dentaire
étudide.

Etude du groupe enfants et du groupe adultes.

Dans le groupe enfants, I’allongement ayant lieu durant la période du
traitement est trés significatif. Apres élimination des effets de la croissance,
Pallongement ne serait plus que de 0,8 mm. Le traitement Burstone

n’interviendrait pas sur la longueur de I’étage inférieur.
Dans le groupe adultes, D’allongement non significatif différe

statistiquement de celui du groupe enfants. Cette différence résulterait des effets
significatifs de la croissance puisque aprés déduction de ces derniers,
I’allongement du groupe enfants est proche de celui du groupe adultes.

La technique Burstone n’aurait aucun effet sur la longueur de ’étage
inférieur.
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Etude des sous-groupes enfants.

Aucune distinction ne sera faite entre les sous-groupes enfants puisque les
variations enregistrées, significatives pour chacun des groupes enfants, et les
valeurs avant et aprés traitement sont toutes du méme ordre.

Ces sous-groupes enfants présenteraient les mémes variations que le
groupe enfants étudié précédemment. Nous pouvons en déduire que le
traitement orthodontique n’aurait aucune action sur la longueur de 1’étage
inférieur quelque soit le groupe étudié.

Conclusion.

Les traitements Andresen ou Burstone avec ou

n’interviendraient nullement sur la longueur de I’étage inférieur.

sans extractions

3.2. LONGUEUR DE LA LEVRE SUPERIEURE PAR RAPPORT AU
PLAN PALATIN.

Croissance sur 4,67 ans = 2,25 mm (NS) Enfants Enfants Enfants
En millimetre | Enfants Adultes AveF S.ans. Fonctionnel | Mécanique | Overjet<6 | Overjet>6
extractions | extraction
Durée 2,33 ans 2,92 ans 2,67 ans 2,25 ans 2,58 ans 2,33 ans 2,08 ans 2,83 ans
Croissance* 1,1 1,3 1,1 1,2 1,1 1,0 1.4
Avant 23,47 25,72 24,79 22,71 25,36 23,47 23,41 23,56
traitement +2,71 +2,38 +2.31 + 2,63 +3,02 +2,71 + 2,34 +3,15
Aprés 25,11 25,67 26,43 24,33 25,57 25,11 24,64 25,75
traitement +2,52 + 1,49 +1,59 +2,64 + 3,02 +2,52 +2,07 +2,92
Différence 1,63 -0,06 1,64 1,63 0,21 1,63 1,23 2,19
+ 1,90 + 1,69 + 1,79 + 1,96 + 1,10 + 1,90 + 2,05 + 1,50
TS NS NS S NS TS NS TS
NS NS NS
Traitement* 0,5 -0,1 03 | 05 10 |05 02 | 08

Etude des phénomeénes de croissance.

Sur une période moyenne de 4,67 ans, nous observons un allongement non
significatif de I’ordre de 2,3 mm de la lévre supérieur lors de la croissance.
Rapporté a la durée du traitement, cet allongement ne serait plus que de 1,2 mm

en moyenne.
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La croissance augmenterait la longueur de la lévre supérieure de 2,25 mm.
Cette valeur est semblable a celle de Schaack '*" (2,4 mm). Selon son étude,
I’allongement enregistré est significatif.

Etude du groupe enfants et du groupe adultes.

Dans le groupe adultes, le traitement Burstone ne modifierait pas la
longueur de la lévre supérieure.
Dans le groupe enfants, la lévre s’allonge significativement sous ’action du
traitement et de la croissance. Cet allongement est significatif par rapport aux
variations enregistrées dans le groupe adultes. Cette différence serait le résultat
de la croissance qui engendrerait un accroissement vertical de la lévre chez les
enfants.
Le traitement Burstone ne semblerait avoir aucune action significative sur
la longueur de la lévre supérieure.

Etude des groupes enfants avec et sans extractions.

Ces groupes manifestent un allongement significatif lors d’extractions et
non significatif lors de non-extraction. Cependant cet allongement est égal, mais
la variation standard est supérieure dans le groupe non-extraction.

Apres déduction des effets significatifs de la croissance, le traitement Burstone
avec ou sans extractions n’augmenterait pas la longueur de la lévre.

Le fait d’extraire ou non en technique Burstone n’aurait donc aucune
influence sur la longueur de la lévre supérieure.

Etude des groupes enfants traités fonctionnellement et traités mécaniquement.

Les enfants traités par une technique Andresen ne révéleraient aucune
modification de la longueur de la lévre, contrairement aux enfants traités par
une technique Burstone.

Les effets de la croissance soustraits, le traitement Andresen induirait une
réduction de la longueur de la leévre de 2 mm qui tend a étre significative.
La thérapeutique Andresen viserait a diminuer la longueur de la lévre
supérieure, a Pinverse de la technique Burstone qui n’influencerait pas
cette variable. Néanmoins aucune différence ne serait mise en évidence.

Etude des groupes enfants porteurs d’un overjet supérieur ou égal 4 6 mm et
inférieur 4 6 mm.

L’allongement de la lévre causé par la croissance est diminué apres le
traitement Burstone dans ces deux groupes d’enfants. Cette diminution, causée
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par le traitement, serait statistiquement semblable entre ces deux groupes, mais
elle ne serait pas significative.

Le traitement des cas ou ’overjet est inférieur 2 6 mm ou supérieur ou égal
a 6 mm par une thérapeutique Burstone ne semblerait pas agir sur la

longueur de la lévre supérieure.

Conclusion.

La thérapeutique Burstone tend a maintenir la longueur de la lévre que ce
soit au cours d’extraction ou non ou lors de correction d’un overjet inférieur a
6 mm ou supérieur ou égal a 6 mm.

La thérapeutique Andresen aurait tendance a réduire la longueur de la lévre
supérieure.

3.3. VARIATION DE L’ESPACE LIBRE VERTICAL INTER-LABIAL

DE REPOS (ELVIR).
Croissance sur 4,67 ans = -0,12 mm (NS) Enfants Enfants Enfants
En millimétre | Enfants Adultes Ave.c San§ Fonctionnel | Mécanique | Overjet<6 | Overjet>6
extractions | extraction
Durée 2,33 ans 2,92 ans 2,67 ans 2,25 ans 2,58 ans 2,33 ans 2,08 ans 2,83 ans
Croissance* -0,1 -0,1 -0,1 -0,1 -0,1 -0,1 -0,1
Avant 1,84 1,72 0,43 2,67 1,29 1,84 1,55 2,25
traitement + 3,04 +2,57 + 0,68 +3,54 +2,23 +3,04 +2,90 +3,18
Apreés 0,76 0,61 0,43 0,96 -0,71 0,76 0,36 1,31
traitement £ 1,73 +1,15 + 1,05 +2,00 +0,99 + 1,73 +(),88 +2.36
Différence -1,08 -1,11 0,00 -1,71 -0,71 -1,08 -1,18 -0,94
+2,47 +2,37 +1,39 +2,73 +0,99 +247 +3,13 + 0,98
NS NS NS NS NS NS NS S
NS NS NS NS
Traitement* -0 [ -1 01 | -16 06 | -1,0 -0 | 08

L’ELVIR ne manifesterait aucune diminution significative a I’exception du

groupe, ou l’overjet est supérieur ou égal & 6 mm. L’absence de réduction
significative résulterait de variations standards élevées et d’un nombre peu
¢levé d’individus entrant dans les différents groupes. De plus, les valeurs
observées sont quelque peu entachées d’erreurs puisque sur toutes les
téléradiographies les lévres ne sont pas strictement au repos conséquence de
leur malposition dentaire.
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3.4. LONGUEUR DE LA LEVRE INFERIEURE PAR RAPPORT AU
PLAN MANDIBULAIRE.

Croissance sur 4,67 ans = 1,85 mm (NS) Enfants Enfants Enfants
En millimetre | Enfants Adultes Avef: Sans. Fonctionnel | Mécanique | Overjet<6 | Overjet=6
eXtractions | e€Xtraction
Durée 2,33 ans 2.92 ans 2,67 ans 2,25 ans 2,58 ans 2,33 ans 2,08 ans 2,83 ans
Croissance* 0,9 1,1 0,9 1,0 0,9 0,8 1,1
Avant 39,37 41,22 41,21 38,29 38,93 39,37 39,82 38,75
traitement + 3,71 +4,73 +4.20 +2,89 + 3,66 +3,71 +4.47 +2,12
Apres 43,11 44,83 43,64 42,79 43,93 43,11 43,86 42,06
traitement +3,19 +4,29 +3,39 +3,03 +2,70 +3,19 +3,10 + 3,01
Différence 3,74 3,61 2,43 4,50 5,00 3,74 4,05 3,31
+2,42 + 3,60 + 1,42 +2,56 +2,48 +2,42 +2,82 + 1,66
TS S TS TS TS TS TS TS
NS NS NS NS
Traitement® 28 | 36 1,3 3,6 40 | 28 33 | 22

Etude des phénomeénes de croissance.

Sur une période moyenne de 4,67 ans, I’allongement de la lévre inférieure
non significatif serait de 1,85 mm en moyenne. Rapporté a la durée du
traitement, 1’allongement serait de I’ordre de 1 mm.

Etude du groupe enfants et du groupe adultes.

Dans le groupe enfants, I’allongement est tres significatif. Les effets de la

croissance déduits, le traitement Burstone dans le groupe enfants allongerait la
levre inférieure de 2,8 mm. Cette valeur serait proche de celle du groupe
adultes. La technique Burstone allongerait la lévre inférieure de Pordre de

3 mm.

Etude des sous-groupes enfants.

Tous les sous-groupes enfants manifestent un allongement de la lévre
inférieure tres significatif. Aprés avoir soustrait & cet allongement les effets de
la croissance, cet allongement resterait encore significatif et serait de 1,3 mm a
4,0 mm. Ces résultats corroborent ceux lus dans la littérature.

Le traitement orthodontique permettrait un allongement de la lévre
inférieure. Cet allongement semblerait étre moins important lors du traitement
Burstone avec extractions comparé aux autres groupes.
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3.5. CONCLUSION.

Lors du traitement orthodontique, 1’étage inférieur n’est pas modifié. La
correction de I’ELVIR peut donc se faire :
« soit par un allongement de la lévre supérieure.
« soit par un allongement de la lévre inférieure.
« soit par un allongement de la lévre supérieure et inférieure.

Nous venons de voir que :
o lalevre supérieure tend a s’allonger treés faiblement lors du traitement

orthodontique.
« lalévre inférieure s’allongerait substantiellement.
Donc la réduction de PELVIR serait essentiellement due a I’allongement de la

lévre inférieure.
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CONCLUSION



Notre étude du profil labial, nous a permis tout d’abord de remarquer que

les différents traitements corrigeant la mal occlusion de Classe IT division 1 ont
des effets différents sur les structures cutanées, osseuses et dentaires.
Chaque technique a plus ou moins d’effets au niveau du maxillaire et de la
mandibule. Ainsi la technique Burstone avec extractions a des effets
completement différents de cette méme technique sans extraction. La technique
Andresen, de son c6té, s’approcherait beaucoup de la technique Burstone sans
extraction.

Au niveau de ’ensemble des structures cutanées, osseuses et dentaires du
maxillaire, les effets des techniques Burstone avec ou sans extractions différent
significativement. Néanmoins, I’incidence de ces deux techniques différerait
peu des effets de la technique Andresen. Nous avons été menés a penser que les
effets de la technique Andresen se situeraient entre ceux de la technique
Burstone avec extractions et ceux de la technique Burstone sans extraction.

Pour la mandibule, les effets des techniques Burstone avec ou sans extractions
différent significativement. Concernant la technique Andresen, ses effets
sembleraient analogues a ceux de la technique Burstone sans extraction, alors
que pour la technique Burstone avec extractions des différences au niveau
dentaire et osseux ont été enregistrées.

Les différentes techniques en jouant sur les structures osseuses et dentaires
entrainent une modification du profil labial.
La technique Burstone avec extractions tout en rétractant fortement la lévre
supérieure diminuerait sa courbure labiale. Pour la lévre inférieure, nous avons
noté simplement une rétraction similaire a celle de la lévre supérieure.
De son coté, la technique Burstone sans extraction entrainerait un
épaississement des tissus mous de la lévre supérieure et une faible protraction
de la lévre inférieure.
Quant a la technique Andresen, elle générerait une faible rétraction et un
épaississement de la levre supérieure associés a un allongement de la lévre

inférieure.

L’¢tude de la superposition sur 1’axe vertical des profils moyens du groupe
enfants traité par la technique Burstone avec extractions, nous a permis de
mettre en évidence ’inhibition des effets de la croissance durant le traitement.
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En superposant sur [’axe vertical le profil moyen enfants aprés traitement
Burstone sans extraction avec le profil moyen adultes avant traitement, nous
notons une similitude de la position des structures.

Notre travail, nous a amené a nous poser différentes questions sur le fait de
savoir quand appliquer telle ou telle technique. Pour répondre a cette
interrogation, il serait intéressant d’étudier la position des structures osseuses et
dentaires avant traitement.

Des études a venir permettront peut-étre de pouvoir prévoir les effets des
différents traitement sur le profil labial. Ceci permettra alors de pouvoir associer
a une correction de la mal position dentaire une amélioration voulue du profil
labial.

-212 -






Profil moyen enfants
avant traitement Burstone

As
A Sn
Echelle : Ss
Pr
=10 mm _ Ls

-213 -


BPMAG
Note
14 feuillets de type calque format A3


\

\
Fs 4. 1
vl —

Profil moyen enfants
aprés traitement Burstone

Echelle : A

=10 mm

Pog cut

-



Profil moyen adultes \
e

avant traitement Burston

Echelle :

= 10 mm

Pog cut

-215-



Profil moyen adultes
apres traitement Burstone
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Profil moyen enfants
aprés traitement Burstone
avec extractions

AS
Echelle :

=10 mm

-218 -



Profil moyen enfants
avant traitement Burstone
sans extraction
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pog ¢Pog cut
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Profil moyen enfants
aprés traitement Burstone
sans extraction

As
Echelle :

= 10 mm
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"{S /

Profil moyen enfants
avant traitement Andresen

As
Echelle :

=10 mm

Pog cut
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Profil moyen enfants
apreés traitement Andresen

Echelle : As

= [0 mm

Pog cut
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Profil moyen enfants
porteurs d'un overjet <6 mm
avant fraitement Burstone

As

Echelle :

= 10 mm

pPog ¢Pog cut
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Profil moyen enfants
porteurs initialement d'un overjet < 6 mm
apreés traitement Burstone

AS
Echelle :

=10 mm

Pog cut
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Profil moyen enfants
porteurs d'un overjet > ou =6 mm
avant traitement Burstone

As
Echelle :

= 10 mm

1d

Al

pog ¢Pog cut
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Profil moyen enfants
porteurs initialement d'un overjet > ou = 6 mm
apres traitement Burstone

As

Echelle :

= 10 mm

Pog cut
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ANNEXE




1. Variations de I’épaisseur des tissus cutanés au niveau du subnasal.

Echantilion A . Valeur Variation
Auteurs Nb et sexe Occ Age Durée Moy SD | Moy S8 SD
distance entre le subnasal et le tissus osseux suivant SN-7.
19 H+F Clid1 11,58 ans 13,84 1,97
Fauvel C. 7 H+F Clid1 16,16 ans 47 1678 1.93] 294 1
. Echantillon (avant traitement) Durée E NE E + NE Croissance |D
Traitement Auteurs Age Nb Sexe Occ |enans| Moy S SD | Moy S SD |Moy S SD |[Moy S SD |G

Aucune indication sur le traitement :
distance entre le subnasal et le point A.
QJ>=6 Katsaros et coll 13,0 ans 20 F - 3,70 1,70 - 2,00 ns
0J>=6 Katsaros et coll 12,1 ans 20 F - 3,10 1,30 - 220
Burstone
distance entre le subnasal et le tissus osseux suivant SN-7.

Fauvel 11,6 ans 19 H+F Clld1| 2,33 2,00 s 2,10 s

Fauvel 16,2 ans 7 H+F Clld1] 2,92 0,00 ns 1,58

Fauvel 11,5 ans 7 H+F Clld1| 267 1,14 ns 1,62 ns

Fauvel 11,6 ans 12 _H+F Clld1] 2725 250 ts 2,19
0J<6 Fauvel 11,8 ans 11 H+F Clid1]| 2,08 2,18 ts 2,12 ns
0J>=6 Fauvel 11,0 ans 8 H+F Clld1]| 283 1,75 ns 2,05
Andresen
distance entre le subnasal et le tissus osseux suivant SN-7.

Fauve! 11,3 ans 7 _H+F _Clid1] 2,58] [ 207 ts 098] T ]
Comparaison de différents traitements,
distance entre le subnasal et le tissus osseux suivant SN-7.
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F Clld1 2,58 207 ts 0,98 ns
Burstone Fauvel 11,6 ans 12 H+F Clld1 2,25 250 ts 2,19
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+tF Clid1i 2,58 207 ts 0,98 ns
Burstone Fauve! 11,5 ans 7 H+F Cllid1 267 114 ns 162

E : avec extractions, NE : sans extraction, E + NE : avec et sans extractions, DG : degré de signification de la différence entre groupes d'une méme ligne
Nb : nombre de patients, Occ : occlusion, Moy : moyenne, S : degré de signification, SD : déviation standard
QJ : overjet, RI: rétraction des incisives, FEO : forces extra-orales
- absence de valeur, ns : non significatif (p>0,05), s : significatif (p<=0,05), ts : trés significatif (p<=0,01)
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2. Variations de I’épaisseur des tissus cutanés au niveau du sulcus supérieur.

Echantillon A . Valeur Variation
Auteurs Nb et sexe Occ Age Durée Moy SD | Moy S SD
épaisseur par rapport au plan facial
30 H+F variable avant le pic pubertaire 16,10 2,33
Schaack . 30 H+F variable entre 20 et 30 ans 1690 3.13| 280 N
distance entre le sulcus supérieur et le tissus osseux suivant SN-7.
19 H+F cld1 11,58 ans 12,66 1,76
Fauvel C. 7 H+F Clid1 16,16 ans 47 1330 154|073 M -
Traitement Auteurs Echantillon (avant traitement) Durée E NE E + NE Croissance |D
Age Nb Sexe Occ |enansj Moy S SD Moy S SD [Moy S SD |Moy S8 SD |G
Edgewise
distance entre le sulcus supérieur et le tissus osseux suivant le plan palatin.
Oliver 12,0 ans 20 H Clld1]| 317 2,72 - - R
Oliver 12,08 ans 20 F _Clid1 3,17 -0,05 - -
Begg
distance entre le sulcus supérieur et le point A.
Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F Clld1]| 4,50| 0,70 - 2730 s
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F Cclid1] 530 1,90 - 1,80
Burstone
distance entre le sulcus supérieur et le tissus osseux suivant SN-7.
Fauvel 11,6 ans 19 H+F Clid1 2,33 1,76 s 2,17 ns
Fauvel 16,2 ans 7 H+F Clid1] 292 067 s 075
Fauvel 11,5 ans 7 H+F Cltd1] 267 071 ns 179 ns
Fauvel 11,6 ans 12 H+F CHd1] 225 238 ts 2,14
0J<6 Fauvel 11,8 ans 11 H+F Cid1]| 2,08 1,73 ns 2,57 ns
OJ>=6 Fauvel 11,0 ans 8 H+F Clld1} 2,83 1,81 s 146
Andresen
distance entre le sulcus supérieur et le point A.
Looi-Mills 11,5 ans 30 H+F Ciid1]| 4,20 0,80 - 1,40 s
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F Clid1] 5,30 190 - 1,80
distance entre le sulcus supérieur et le tissus 0sseux suivant SN-7.
Fauvel 11,3 ans 7 H+F Clld1] 2,58] [ 129 s 0,96] l ]
Bionator
distance entre le sulcus supérieur et le tissus osseux suivant SN-7.
OJ=6a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F Clld1 56 0,53 - 1,30 ns
OJ=64a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F Cild1 .53 0,31 - 1,30
Comparaison de différents traitements.
distance entre le sulcus supérieur et le tissus osseux suivant SN-7.
Begg Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F ClHd1| 450 070 - 230 ns
Andresen Looi-Mills 11,5 ans 30 H+F Clid1]| 4,20 0,80 - 140
distance entre le sulcus supérieur et le tissus 0sseux suivant SN-7.
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F Clild1] 2,58 1,29 s 0,96 ns
Burstone Fauvel 11,6 ans 12 H+F Clld1 2,25 238 ts 2,14
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F Clid1 2,58 129 s 0,96 ns
Burstone Fauvel 11,5 ans 7 _H+F Clid1 267] 071 ns 179

E : avec extractions, NE : sans extraction, E + NE : avec et sans extractions, DG : degré de signification de la différence entre groupes d'une méme ligne
Nb : nombre de patients, Occ : occlusion, Moy : moyenne, S : degré de signification, SD : déviation standard
OJ : overijet, Rl : rétraction des incisives, FEO : forces extra-orales
- : absence de valeur, ns : non significatif (p>0,05), s : significatif (p<=0,05), ts : trés significatif (p<=0,01)
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3. Variations de I’épaisseur des tissus cutanés au niveau du labral supérieur.

Echantillon A . Valeur Variation
Auteurs Nb et sexe Occ Age Durce Moy SD | Moy § SD
épaisseur selon le plan facial
30 H+F variable avant le pic pubertaire 19,40 2,42
Schaack . 30 H+F variable entre 20 et 30 ans 19.30 346|010 1S
distance entre le labral supérieur et l'incisive suivant SN-7.
19 H+F Ctlld1 11,58 ans 13,03 1,83
Fauvel C. 7 H+F Clid1 16,16 ans 47 1272 236|030 s -
Traitement Auteurs Echantillon (avant traitement) Durée E NE E + NE Croissance |D
Age Nb Sexe Occ |enans|Moy S SD {Moy S SD [Moy 8§ SD [Moy S SD |G
Aucune indication sur le traitement :
distance entre le labral supérieur et la partie la plus antérieure de la couronne de lincisive supérieure .
0J>=6 Katsaros et coll 13,0 ans 20 F - 3,70 1,70 - 2,00 ns
0J>=6 Katsaros et coll 12,1 ans 20 F - 3,10 1,30 - 220
Edgewise
distance entre le labral supérieur a lincisive supérieure selon le plan SN-7.
Talass et coll 10418 ans F Clld1} ~24 229 s - _
Talass et coll 10 2 18 ans F _Clid1 ~2.4 -0,01 ns -
distance entre le labral supérieur et l'incisive supérieur selon le plan palatin.
Oliver 12,0 ans 20 H CHhd1} 317 3,28 - - B
Oliver 12,08 ans 20 F Cldi 3,17 0,97 - -
Assuncacetcoll | 165a356ans 25 H+F Cll+Cl 430 232 ts 1,84
distance entre le labral supérieur et lincisive supérieure suivant la plan de Francfort.
FEQ;0J>=5 Owen 11,5 ans 50 H+F Ciltd1| 229 270 - 240
FEO;0J>11 Battagel 12,7 ans 30 H+tF Clld1]| 260] -017 ns 248
Begg
distance entre le labral supérieur et le bord libre de I'incisive supérieure.
Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F Clld1] 450 500 - 230 ts
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F Clld1} 5,30 100 - 240
Burstone
distance entre le labral supérieur et l'incisive suivant SN-7.
Fauvel 11,6 ans 19 H+F Clid1 2,33 1,47 ts ns
Fauvel 16,2 ans 7 H+F Clid1 2,92 1,39 ns
Fauvel 11,5 ans 7 H+tF Clld1]| 267 164 ns 2,98 s
Fauvel 11,6 ans 12 H+F Clid1] 2,25 1,38 ts 1,02
0J<6 Fauvel 11,8 ans 11 H+F Cllid1 2,08 0,95 ns 2,07 ns
0J>=6 Fauvel 11,0 ans 8 H+F Clid1]| 2,83 2,19 ts 1,62
Andresen
distance entre le labral supérieur et le bord libre de lincisive supérieure.
Looi-Mills 11,5 ans 30 H+F Cild1] 4,20 2,60 - 200 ts
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F Clld1] 5,30 1,00 - 240
distance entre le labral supérieur et l'incisive suivant SN-7.
Fauvel 11,3 ans 7 H+F Clld1] 2.58] [ 243 ts 1.08] ]
Frankel
distance entre le labral inférieure et l'incisive supérieure suivant la plan de Francfort.
[0J>=5 Owen 11,5 ans 50 H+F Clld1] 1.79] [ 150 - 1.90] ]
distance entre le labral inférieure et l'incisive supérieure suivant la plan de Francfort.
[0J>=11 Battagel |  11,2ans 32 H+F _Clid1] 1,90] ]-018 ns  1,67] ]
Bionator
distance entre le labral supérieur et l'incisive supérieure selon le plan SN-7°.
OJ=6a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F Clld1 1,56 0,37 - 170 ns
OJ=6a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F Clld1 1,53 048 - 160
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Suite...

Comparaison de différents traitements.
distance entre le labral supérieur et l'incisive supérieure suivant 1a plan de Francfort.

Edgewise Owen 11,5 ans 50 H+F Cild1 2,70 - 240 R
Frankel Owen 11,5 ans 50 H+F Clid1 1,50 - 1,90
distance entre le labral supérieur et l'incisive supérieure suivant la plan de Francfort.
Edgewise Battagel 12,7 ans 30 H+F Clid1| 260]| -0,17 ns 248 ns
Frénkel Battage! 11.2 ans 32 H+F Clld1] 1,90 -0,18 ns 1,67
distance entre le labral supérieur et le bord libre de l'incisive supérieure.
Begg Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F Clld1 4501 500 - 2,30 ts
Andresen Looi-Mills 11,5 ans 30 H+F Clid1]| 4,20 260 - 200
distance entre le labral supérieur et I'incisive suivant SN-7.
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F Clid1 2,58 2,43 ts 1,08 ns
Burstone Fauvel 11,6 ans 12 H+F Clld1 2,25 138 ts 1,02
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F Clid1 2,58 243 ts 1,08 ns
Burstone Fauvel 11,5 ans 7 H+F CHd1{ 267| 164 ns 2,98
E : avec extractions, NE : sans extraction, E + NE : avec et sans extractions, DG : degré de signification de la différence entre groupes d'une méme ligne
Nb : nombre de patients, Occ : occlusion, Moy : moyenne, S : degré de signification, SD : déviation standard
0J : overjet, RI : rétraction des incisives, FEO : forces extra-orales
- : absence de valeur, ns : non significatif (p>0,05), s : significatif (p<=0,05), ts : trés significatif (p<=0,01)
4. Variations de I’angle naso-labial.
Echantilion 2 . Valeur Variation
Auteurs Nb et sexe Occ Age Durée oy SD [Moy S SD
mesuré par la tangente au bord inférieur du nez - subnasal - labral supérieur.
19 H+F cild1 11,58 ans 113,12 10,60
Fauvel C. 7 H+F Clid1 16,16 ans 47| 41443 s02| P s -
Traitement Auteurs Echantillon (avant traitement) Durée E NE E +NE Croissance |D
Age Nb Sexe Occ |enans| Moy S SD [|Moy S SD | Moy S SD Moy S SD |G
Différent traitement groupés ensemble :
mesuré par la tangente au bord inférieur du nez - subnasal - labral supérieur.
Drobocky-Smith 10a30ans 160 H+F variable - 523 - 8,20 s
Young-Smith 10 2 30 ans 198 H+F variable - 056 - 7,08
Edgewise
mesuré par la tangente au bord inférieur du nez - subnasal - labral supérieur.
Od>=4 Finnoy et coll 11,7 ans 30 H+F Clid1| 3,00| 6,50 ts 5,16 s
OJ>=4 Finnoy et coll 11,4 ans 30 H+F Clid1]| 3,30 290 s 7,086
Bravo 1er menstruation 16 F Clld1| 2,70| 3,70 s 5,90 s
Bravo 1er menstruation 16 F  Clid1 2,60 -3,60 ns 7,00
Drobocky-Smith 10 4 30 ans 34 H+F variable - 528 - 9,36 s
Young-Smith 10 4 30 ans 40 H+F variable - 1,14 - 577
Drobocky-Smith 10 2 30 ans 23 H+F variable - 3,58 - 6,73 s
Young-Smith 10 a 30 ans 40 H+F variable - -4.21 5,92
Talass et col 10a+18ans 80 F variable] ~24 10,47 s - )
Talass et coll 10a+18ans 53 F  variable| ~24 020ns -
FEQ;0J>=5 Owen 11,5 ans 50 H+F Clid1]| 229 2,80 - 6,80
0J>=11,FEO Battagel 12,7 ans 30 H+tF Cld1] 260 931 ts 787
mesuré par la tangente au bord inférieur du nez - subnasal - sulcus supérieur.
[0J>=11;,FEQ] Battagel 12,7 ans 30 H+F Clid1] 260] 746 s 7,59] [
Tweed
mesuré par |a tangente au bord inférieur du nez - subnasal - labral supérieur.
Drobocky-Smith 10 a 30 ans 34 H+F variable - 6,15 - 9,55 s
Young-Smith 10 4 30 ans 40 H+F variable - 140 - 6,66
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Suite...

Begg
mesuré par la tangente au bord inférieur du nez - subnasal - labral supérieur.
Drobocky-Smith 10a30ans 34 H+F variable - 6,15 - 6,80 s
Young-Smith 10a30ans 40 H+F variable - 2,14 - 581
Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F Clld1| 450 410 - 9,00
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F Clld1| 530 1,80 - 7,70
E 1er PM Saelens-De Smit 11,83 ans 30 H+FCI-CI-Cll| 2,83] 320 s 740
E 2e PM Saelens-De Smit 13 ans 30 H+F CI-CI-CH} 2,50 320 s 820
Saelens-De Smit 12,25 ans 30 H+F CI-CII-Cllj 2,58 230ns 7,10
Burstone
mesuré par la tangente au bord inférieur du nez - subnasal - labral supérieur.
Fauvel 11,6 ans 19 H+F Clld1} 233 -0,35 ns 8,35 ns
Fauvel 16,2 ans 7 H+F Cld1] 292 0,57 ns 6,76
Fauvel 11,5 ans 7 H+F CHd1] 267 267 ns 10,04 ns
Fauvel 11,6 ans 12 H+F Clild1 2,25 -2,00 ns 6,70
0J<6 Fauvel 11,8 ans 11 H+F Clid1 2,08 -2,80 ns 5,78 ns
OJ>=6 Fauve! 11,0 ans 8 H+F Clid1 2,83 3,14 ns 10,03
Andresen
mesuré par la tangente au bord inférieur du nez - subnasal - labral supérieur.
Looi-Mills 11,5 ans 30 H+F Clid1| 4,20 500 - 8,70 ns
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F Clid1]| 5,30 1,80~ - 7,70
mesuré par la tangente au bord inférieur du nez - subnasal - labral supérieur.
Fauvel 11,3 ans 7 H+F Clid1] 258] | -367 ns 5,62 11
Frankel
mesuré par la tangente au bord inférieur du nez - subnasal - labral supérieur.
0OJ>=5 Owen 9,16 ans 50 H+F Clld1] 1,79 -4,10 - 6,00
0J>=11 Battagel 11,2 ans 32 H+F Clld1 1,90 6,70 s 8,86
mesuré par la tangente au bord inférieur du nez - subnasal - sulcus supérieur.
[0J>=11 [ Battagel 11,2 ans 32 H+F Clid1] 1.90] [ 287 ns 7,87] 1]
Bionator
mesuré par la tangente au bord inférieur du nez - subnasal - labral supérieur.
OJ=6a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F Clid1 1,56 3,10 - 7,80 ns
0OJ=62a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F Clid1 1,53 0,12 - 7,20
Fonctionnel
mesuré par la tangente au bord inférieur du nez - subnasal - labral supérieur,
Drobocky-Smith 10 & 30 ans 26 H+F variable - 388 - 7,64 ns
Young-Smith 104230 ans 38 H+F variable - 241 - 899
Comparaison de différents traitements.
mesuré par [a tangente au bord inféreur du nez - subnasal - labral supérieur.
Edgewise Owen 11,5 ans 50 H+F ClHd1| 229 280 - 680 B
Frankel Owen 9,16 ans 50 H+F Cld1 1,79 -4,10 - 6,00
Edgewise Battagel 12,7 ans 30 H+F Clid1| 260| 931 ts 7,87 ns
Frankel Battagel 11,2 ans 32 H+F Cliid1{ 1,90 6,70 s 8,86
Begg Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F Clld1| 4,50 410 - 9,00 ns
Andresen Looi-Mills 11,56 ans 30 H+F Clid1] 4,20 500 - 8,70
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F Clld1 2,58 -3,67 ns 5,62 ns
Burstone Fauvel 11,6 ans 12 H+F Clld1 2,25 -200ns 6,70
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F Cllid1 2,58 -3,67 ns 5,62 ns
Burstone Fauvel 11,5 ans 7 H+F Cld1 2671 267 ns 10,04
mesuré par la tangente au bord inférieur du nez - subnasal - sulcus supérieur.
Edgewise Battagel 12,7 ans 30 H+F CHd1t1] 260 746 s 7,59 s
Frénkel Battagel 11,2 ans 32 H+F Clid1{ 1,90 287 ns 7,87

£ : avec extractions, NE : sans extraction, £ + NE : avec et sans extractions, DG : degré de signification de la différence entre groupes d'une méme ligne
Nb : nombre de patients, Occ : occlusion, Moy : moyenne, S : degré de signification, SD : déviation standard
OJ : overjet, Rl : rétraction des incisives, FEO : forces extra-orales
- - absence de valeur, ns : non significatif (p>0,05), s : significatif (p<=0,08), ts : trés significatif (p<=0,01)
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5. Variations de la distance du subnasal par rapport a la ligne E.

Traitement Auteurs Echantillon {avant traitement) Durée E NE E + NE Croissance | D
Age Nb Sexe Occ |enansf Moy S SD Moy S SD |Moy S SD |Moy S SD |G
Edgewise
0OJ>=4 Finnoy-Wisth-Boé 11,7 ans 30 H+F Clid1 3,001 -1,30 ts 0,79 ns
OJ>=4 Finnoy-Wisth-Boé 11,4 ans 30 H+F Clid1} 3,30 -1,70 ts 1,31
E : avec extractions, NE : sans extraction, E + NE : avec et sans extractions, DG : degré de signification de la différence entre groupes d'une méme ligne
Nb : nombre de patients, Occ : occlusion, Moy : moyenne, S : degré de signification, SD : déviation standard
0OJ : overjet, R : rétraction des incisives, FEO : forces extra-orales
- : absence de valeur, ns : non significatif (p>0,05), s : significatif (p<=0,05), ts : trés significatif (p<=0,01)
6. Variations de la distance du sulcus supérieur par rapport a la ligne E.
Traitement Auteurs Echantillon {(avant traitement) | Durée E NE E + NE Croissance |D
Age Nb Sexe Occ jenans{Moy S8 SD {Moy S SD |Moy S SD |Moy S SD |G
Différent traitement groupés ensemble :
Drobocky-Smith 10a30ans 160 H+F variable - -258 - 191 s
Young-Smith 10 3 30 ans 198 H+F variable - 204 - 179
Edgewise
OJ>=4 Finnoy-Wisth-Boé 11,7 ans 30 H+F Clld1| 3,00| -240 ts 0,89 ns
0J>=4 Finnoy-Wisth-Boé 11,4 ans 30 H+F Clld1]| 3,30 280 ts 1,98
Bravo 1er menstruation 16 F Clld1| 2,70| -160 s 1,00 ns
Bravo 1er menstruation 16 F  Clild1 2,60 -1,30 s 1,40
Drobocky-Smith 104 30 ans 34 H+F variable - -3,04 - 1,94 R
Young-Smith 10 a4 30 ans 40 H+F variable - -1,64 - 1,77
Drobocky-Smith 10 a 30 ans 23 H+F variable - -2,60 - 1,94 s
Young-Smith 10430 ans 40 H+F variable - 2,10 - 1,24
Tweed
Drobocky-Smith 10230 ans 39 H+F variable - -2,04 - 165 ns
Young-Smith 10 2 30 ans 40 H+F variable - -1,59 - 1,21
Begg
Drobocky-Smith 10 4 30 ans 38 H+F variable - -1,86 - 1,67 ns
Young-Smith 10 8 30 ans 40 H+F variable - -1,44 - 1,51
Fonctionnel
Drobocky-Smith 10 4 30 ans 26 H+F variable - -3,79 - 1,92 ns
Young-Smith 10 2 30 ans 38 H+F wvariable -3.51 - 2,26

E : avec extractions, NE : sans extraction, E + NE : avec et sans extractions, DG : degre de signification de la différence entre groupes d'une méme ligne
Nb : nombre de patients, Occ : occlusion, Moy : moyenne, S : degré de signification, SD : déviation standard
OJ : overjet, RI ; rétraction des incisives, FEO : forces extra-orales
- . absence de valeur, ns : non significatif (p>0,05), s : significatif (p<=0,05), ts : trés significatif (p<=0,01)
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7. Variations du labral supérieur par rapport a la ligne E.

. Echantitlon (avant traitement) Durée E NE E + NE Croigssance | D
Traitement Auteurs Age Nb Sexe Occ |enans|Moy 8 SD |Moy S SD [Moy S SD [Moy S SD |G
Différent traitement groupés ensemble :
Drobocky-Smith 10a30ans 160 H+F variable - -3,44 - 218 s
Young-Smith 10a30ans 198 H+F variable - 2,17 - 232
Aucune indication sur le traitement :
0J>=6 Katsaros et coll 13,0 ans 20 F - 3,70 | 4,70 - 2,20 s
0J>=6 Katsaros et coll 12,1 ans 20 F - 3,10 -2,90 - 1,90
Edgewise
Bishara et coll 11,5 ans 21 H Cld1] 310 -390 - 200 ts
Bishara et coll 12,1 ans 20 H Clldi| 2,30 1,30 - 1,40
Bishara et coll 11,6 ans 23 F Cldt] 290]|-360 - 1,40 ts
Bishara et coll 10,9 ans 27 _F _Clldt] 230 1,20 - 180
OJ>=4 Finnoy-Wisth-Boé 11,7 ans 30 H+F Clldt| 3,00| -3,30 ts 1,42 ns
OJ>=4 Finnoy-Wisth-Boé 11,4 ans 30 H+F _Clldt| 3,30 3,10 ts 2,91
Bravo ler menstruation 16 F Clld1| 2,70 -3,40 s 1,40 s
Bravo 1ler menstruation 16 F  Cllid1 2,60 -1,20 s 1,70
Drobocky-Smith 10430 ans 34 H+F variable - -3,59 - 2,55 s
Young-Smith 10 2430 ans 40 H+F variable - -164 - 204
Drobocky-Smith 10 230 ans 23 H+F variable - -2,84 - 1,87 s
Young-Smith 10 4 30 ans 40 H+F variable - -1,65 - 1,65
FEQ;0J>=11 Battagel 12,7 ans 30 H+F Clld1| 260] -442 ts 242
Tweed
Drobocky-Smith 10a30ans 57 H+F variable - -3,87 - 2,07 s
Young-Smith 10 4 30 ans 40 H+F variable - -1,61 - 168
Begg
Drobocky-Smith 10 a 30 ans 57 H+F variable - -3,02 - 1,90 ns
Young-Smith 10 2 30 ans 40 H+F variable - 2,01 - 214
E 1er PM Saelens-De Smit 11,83 ans 30 H+F CI-CII-Clll 2,83] -310 ts 1,70
E 2e PM Saelens-De Smit 13 ans 30 H+FZI-CII-Cll[ 2,50] -2,30 ts 2,50
Saelens-De Smit 12,25 ans 30 H+F ZI-ClI-Cllj 2,58 -1,70 ts 1,80
Frankel
[0J>=11 [ Battagel [ 11.2ans 32 H+F Clid1] 1,90] [-202ts 1,72]
Bionator
Forsberg-Odenrick 10,8 ans 47 H+F Clld1t]| 1,90 -2,40 - 1,54 ts
Forsberg-Odenrick 10,4 ans 30 H+F Clld1] 2,10 -0,80 1,05
Plaque palatine
0J=8 Hansson et coll 11 ans 19 H - - -1.60 - 1,00 s
0J=8 Hansson et colf 11 ans 19 H - - -0,60 0,90
0J=8 Hansson et colt 11 ans 21 F - - -1.60 - 1,00 s
0J=8 Hansson et coll 11 ans 21 _F - - -0,30 1,20
Fonctionnel
Drobocky-Smith 10a30ans 26 H+F variable - -3,74 - 237 ns
Young-Smith 1042 30 ans 38 H+F variable - 413 - 297
Comparaison de différents traitements.
Edgewise Battagel 12,7 ans 30 H+F Clid1| 260|442 ts 242 ts
Frankel Battagel 11,2 ans 32 H+F Ciid1 1,90 202 s 172

E : avec extractions, NE : sans extraction, E + NE : avec et sans extractions, DG : degré de signification de la différence entre groupes d'une méme ligne
Nb : nombre de patients, Occ : occlusion, Moy : moyenne, S : degré de signification, SD : déviation standard
OJ : overjet, Rl : rétraction des incisives, FEO : forces extra-orales
- : absence de valeur, ns : non significatif (p>0,05), s : significatif (p<=0,05), ts : trés significatif (p<=0,01)
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8. Variations de la distance du labral supérieur par rapport a la ligne du profil

de Burstone.

Echantillon 2 . Valeur Variation
Auteurs Nb et sexe Occ Age Durée o oo Moy S SD
30 H+F variable avant le pic pubertaire 443 176
Sch I - ' 2.2 -
chaack 30 H+F variable entre 20 et 30 ans 218 205]72% ©
. Echantillon (avant traitement) Durée E NE E + NE Croissance |D
Traitement Auteurs Age Nb Sexe Occ |lenans| Moy S SD |Moy S SD |Moy S SD |{Moy S SD |G
Différent traitement groupés ensemble :
Drobocky-Smith 10 230 ans 160 H+F variable - -2,24 - 164 [
Young-Smith 102 30ans 198 H+F variable - -0,83 - 164
Edgewise
Bravo 1er menstruation 16 F Clid1{ 270 -240 s 1,50 s
Bravo 1er menstruation 16 F  Cld1 2,60 -0,30 ns 140
Drobocky-Smith 10430 ans 34 H+F variable - -2,12 - 176 3
Young-Smith 10430 ans 40 H+F _variable - -063 - 1,29
Drobocky-Smith 104 30 ans 23 H+F variable - -1,70 - 1,26 s
Young-Smith 10230 ans 40 H+F variable - -0,15 - 1,17
Tweed
Drobocky-Smith 10430 ans 57 H+F variable - 271 - 1,87 s
Young-Smith 10 & 30 ans 40 H+F variable - -060 - 1,51
Begg
Drobocky-Smith 10 4 30 ans 57 H+F variable - -2,24 - 1,37 [
Young-Smith 10230 ans 40 H+F variable - -091 - 1,67
Bionator
OoJ=6a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F Clid1 , -1,32 - 1,30 ts
OJ=62a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F Clid1 -0,18 - 1,30
Fonctionnel
Drobocky-Smith 104 30 ans 57 H+F variable - -2,18 - 1,69 ns
Young-Smith 10 2 30 ans 80 H+F variable - -1,93 - 2,01
E : avec extractions, NE : sans extraction, E + NE : avec et sans extractions, DG : degré de signification de la différence entre groupes d'une méme ligne
Nb : nombre de patients, Occ : occlusion, Moy : moyenne, S : degré de signification, SD : déviation standard
0OJ : overjet, Ri : rétraction des incisives, FEO : forces extra-orales
- . absence de valeur, ns : non significatif (p>0,05), s : significatif (p<=0,05), ts : trés significatif (p<=0,01)
9. Variations de la position du sulcus supérieur par rapport a la ligne H.
Echantitlon A . Valeur Variation
Auteurs Nb et sexe Occ Age Durée Moy SD | Moy S SD
30 H+F variable avant le pic pubertaire 0,28 1,71 }
Schaack |. 30 H+F variable entre 20 et 30 ans i 0,02 167 0.02 ns
Traitement Auteurs Echantillon (avant traitement) Durée E NE E + NE Croissance |p
Age Nb Sexe Occ jenans| Moy S SD |Moy S SD |Moy S SD [Moy § SD |G
Edgewise
Bravo 1er menstruation 16 F  Clld1 2701 -240 s 180 s
Bravo {ier menstruation 16 F Clld1] 260 -0,20 ns 1,40

E : avec extractions, NE : sans extraction, £ + NE : avec et sans extractions, DG : degré de signification de la différence entre groupes d'une méme ligne
Nb : nombre de patients, Occ : occlusion, Moy : moyenne, S : degré de signification, SD : déviation standard
OJ : overjet, RI: rétraction des incisives, FEO : forces extra-orales
- absence de valeur, ns : non significatif (p>0,05), s : significatif (p<=0,05), ts : trés significatif (p<=0,01)
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10.Variations de la distance du sulcus supérieur et du labral supérieur par
rapport a la ligne A-pogonion osseux.

Traitement Auteurs Echantillon (avant traitement) Durée E NE E +NE Croissance |D
Age Nb Sexe Occ |enans| Moy S SD [Moy 8§ 8D |Moy 8§ SD [Moy S SD |G
Edgewise
Sulcus supérieur.
0j>=4 Finnoy-Wisth-Boé 11,7 ans 30 H+F Clid1]| 3,00] 1,70 ts 1,94 ns
0j>=4 Finnoy-Wisth-Boé& 11,4 ans 30 H+F Clidt1] 3,30 1,30 ts 1,79
Labral supérieur.
oj>=4 Finnoy-Wisth-Boé 11,7 ans 30 H+F Clld1]| 3,00 -0,10ns 1,86 ns
0j>=4 Finnoy-Wisth-Boé 11,4 ans 30 H+F Clld1| 3,30 0,50 ns 2,32
E : avec extractions, NE : sans extraction, E + NE : avec et sans extractions, DG : degré de signification de la différence entre groupes d'une méme ligne
Nb : nombre de patients, Occ : occlusion, Moy : moyenne, S : degré de signification, SD : déviation standard
0OJ : overjet, Rl : rétraction des incisives, FEO : forces extra-orales
- : absence de valeur, ns : non significatif (p>0,05), s : significatif (p<=0,05), ts : trés significatif (p<=0,01)
11. Variations de la distance du sulcus supérieur et du labral supérieur par
rapport a la ligne nasion-pogonion osseux.
Traitement Auteurs Echantillon (avant traitement) Durée E NE E + NE Croissance |D
Age Nb Sexe Occ |enans| Moy S SD {Moy S SD |Moy S SD [Moy S SD |G
Begg Il
Sulcus supérieur
[Cangialosi-Meistrell] de 124 19ans 18 H+F - ] 088] | [ 202 s 087] ]
Labral supérieur
[Cangialosi-Meistrell] de 12419 ans 18 H+F - T o088] [ [ -0,38 ns_ 1,70] |

E : avec extractions, NE : sans extraction, E + NE : avec et sans extractions, DG : degré de signification de la différence entre groupes d'une méme ligne
Nb : nombre de patients, Occ : occlusion, Moy : moyenne, S : degré de signification, SD : déviation standard
0QJ : overjet, Rl : rétraction des incisives, FEO : forces extra-orales
- : absence de valeur, ns : non significatif (p>0,05), s : significatif (p<=0,086), ts : trés significatif (p<=0,01)
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12.Variations de la distance du subnasal par rapport au plan orthogonal a SN-7
ou au plan de Francfort passant par S ou N ou la glabelle.

Echantillon A . Valeur Variation
Auteurs Nb et sexe Occ Age Durée Moy SD | Moy § SD
plan orthogonale a SN-7 passant par la glabelle.
20 H+F variable avant le pic pubertaire 16,10 2,33
Regard N. 20 H+F variable entre 20 et 30 ans 1600 343 98 - -
plan orthogonal a SN-7 passant par S.
19 H+F Clid1 11,58 ans 78,82 4,86
Fauvel C. 7 H+F Clid1 16,16 ans 47 8483 536|002
Traitement Auteurs Echantillon (avant traitement) Durée E NE E + NE Croissance (D
Nb Sexe Occ |enansjMoy S SD |Moy S SD |Moy S SD |Moy S SD |G
Aucune indication sur le traitement :
lan orthogonale au plan de Francfort passant par S.
0J>=6 Katsaros et coll 13,0 ans 20 F - 3,70 2,20 - 2,00 ns
0J>=6 Katsaros et coll 12,1 ans 20 F - 3,10 200 - 2860
Edgewise
plan orthogonale au plan de Francfort passant par S.
[FEC;0J>=11] Battagel [ 127ans 30 H+F Clid1] 260] 151 ns 3.17] ]
Begg
lan orthogonal & SN-7 passant par S.
Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F Clld1| 450} 3,90 - 3,60 ns
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F CIlld1] 5,30 640 - 3,50
Burstone
lan orthogonal & SN-7 passant par S.
Fauvel 11,6 ans 19 H+F Citd1] 2,33 2,68 ts 2,60 ns
Fauvel 16,2 ans 7 _H+F Cld1 2,92 0,61 ns 2,53
Fauve! 11,5 ans 7 H+F Cld1} 2867 1,07 ns 1,66 s
Fauvel 11,6 ans 12 H+F Clld1] 225 363 ts 258
0J<6 Fauve! 11,8 ans 11 H+F Clld1}| 2,08 3,23 ts 1,93 ns
0OJ>=6 Fauvel 11,0 ans 8 H+F Clld1]| 2,83 1,94 ns_ 3,15
Andresen
lan orthogonal & SN-7 passant par S.
Looi-Mills 11,5 ans 30 H+F Clid1|{ 4,20 460 - 3,30 ns
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F Clid1 5,30 640 - 3,50
Fauvel 11,3 ans 7 H+F Clld1 2,58 279 s 205
Frénkel
axe perpendiculaire au plan de Francfort passant par S.
[0J>=11 Battagel 11,2 ans 32 H+F _Cltd1] 1,90] [ 1,75 ns  2,62] 1 T 1
Bionator
[OJ=6é 10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F Clidt 1,56 210 - 1,40 ns
OJ=6a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F Clid1 1,53 260 - 140
Comparaison de différents traitements.
plan orthogonale au plan de Francfort passant par S.
Edgewise Battagel 12,7 ans 30 H+F Ciid1 260| 151 ns 3,17 ns
Frénkel Battagel 11,2 ans 32 H+F Clld1 1,90 1,75 ns 262
lan orthogonal & SN-7 passant par S.
Begg Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F Clld1| 450] 3,90 - 3,60 ns
Andresen Looi-Mills 11,5 ans 30 H+F CiidA1 4,20 460 - 330
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F Clid1 2,58 273 s 2,05 ns
Burstone Fauvel 11,6 ans 12 H+F Clldt| 2725 363 ts 258
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F Clldt]| 2,58 279 s 2,05 ns
Burstone Fauvel 11,5 ans 7 _H+F Clid1 267| 1,07 ns 1,66

E : avec extractions, NE : sans extraction, E + NE : avec et sans extractions, DG : degré de signification de la différence entre groupes d'une méme ligne
Nb : nombre de patients, Occ : occlusion, Moy : moyenne, S : degré de signification, SD : déviation standard
OJ : overjet, Rl : rétraction des incisives, FEO : forces extra-orales
- absence de valeur, ns : non significatif (p>0,05), s : significatif (p<=0,05), ts : trés significatif (p<=0,01)

- 237 -



13.Variations de la distance du sulcus supérieur par rapport au plan orthogonal
a SN-7 ou au plan de Francfort passant par S ou N ou la glabelle.

Echantitlon A . Valeur Variation
Auteurs Nb et sexe Occ Age Durée Moy SD | Moy S8 SD
plan orthogonal & SN-7 passant par la glabelle.
20 H+F variable avant le pic pubenrtaire 7,95 4,77
Regard N. 20 H+F variable entre 20 et 30 ans 1063 548 258
plan orthogonal 2 SN-7 passant par S.
19 H+F Clld1 11,58 ans 77,53 5,11
Fauvel C. 7 H+F Clid1 16,16 ans 47 8217 a79| *®* S -
Traitement Auteurs Echantillon {avant traitement) Durée E NE E + NE Croissance [D
Age Nb Sexe Occ fenans{Moy S SD [Moy S SD [Moy § SD |Moy S SD |G
Edgewise
lan orthogonat a8 SN-7 passant par S.
Rains-Nanda 154 23 ans 30 F variable! 2,33 -1,10 - 1,20
Rl>=2 Assuncaoetcoll | 1653356ans 25 F CIlI+Cl 4,30 -1,40 ts 1,32
‘plan orthogonale au plan de Francfort passant par S.
[FEO;0J>=11] Battagel 12,7 ans 30 H+F Ciid1] 260] 0,43 ns 3,05 | I ]
Begg
lan orthogonal & SN-7 passant par S.
Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F Clid1| 450| 2,20 - 3,70 ts
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F Cld1] 530 570 - 3,80
Burstone
plan orthogonal 8 SN-7 passant par S.
Fauvel 11,6 ans 19 H+F Cild1| 2,33 1,97 s 2,96 ns
Fauvel 16,2 ans 7 _H+F Clld1 2,92 0,72 ns 229
Fauvel 11,5 ans 7 H+F Clld1 267 -014 ns 2,46 s
Fauvel 11,6 ans 12 H+F Clld1| 225 321 ts 2,50
0J<6 Fauvel 11,8 ans 11 H+F Clid1 2,08 259 ts 2,42 ns
0J>=6 Fauvel 11,0 ans 8 Ht+F Clid1]| 2,83 1,13 ns 3,40
Andresen
plan orthogonal & SN-7 passant par S.
Looi-Mills 11,5 ans 30 H+F Clld1] 4,20 3,50 - 3,10 ts
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F Clld1| 530 570 - 3,80
Fauvel 11,3 ans 7 H+F Clld1]| 258 171 ns 263
Frankel
plan orthogonale au plan de Francfort passant par S.
[0J>=11 ] Battagel [ 112ans 32 H+«F Cld1] 190] [ 127 ns_ 266] [ ]
Bionator
OJ=62a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F Clid1 ,56 163 - 1,80 ts
OJ=62a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F Clid1 ,53 2,73 - 150
Comparaison de différents traitements.
lan orthogonale au plan de Francfort passant par S.
Edgewise Battagel 12,7 ans 30 H+F Cild1{ 260} 043 ns 3,05 ns
Fréankel Battagel 11,2 ans 32 H+F Clld1] 1,90 127 ns_ 2,66
plan orthogonal @ SN-7 passant par S.
Begg Looi-Mills 11,5 ans 30 H+F Cld1t1| 450 220 - 3,70 ns
Andresen Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F Clid1] 420 350 - 310
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F Clld1 2,58 1,71 ns 2,63 ns
Burstone Fauvel 11,6 ans 12 H+F Clid1 2,25 321 ts 2,50
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F Clid1 2,58 1,71 ns 2,63 ns
Burstone Fauvel 11,6 ans 7 H+F Ciid1 267 -0,14 ns 2,46

E : avec extractions, NE : sans extraction, E + NE : avec et sans extractions, DG : degré de signification de Ia différence entre groupes d’'une méme figne
Nb : nombre de patients, Occ : occlusion, Moy : moyenne, S : degré de signification, SD : déviation standard
OJ : overjet, Rl : rétraction des incisives, FEO : forces extra-orales
- - absence de valeur, ns : non significatif (p>0,05), s : significatif (p<=0,05), ts : trés significatif (p<=0,01)
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14.Variations de la distance du labral supérieur par rapport au plan orthogonal a
SN-7 ou au plan de Francfort passant par S ou N ou la glabelle.

Echantillon a . Valeur Variation
Auteurs Nb et sexe Occ Age Durée Moy SD {Moy S SD
plan orthogonal & SN-7 passant par la glabelle.
20 H+F variable avant le pic pubertaire 8,98 717
Regard N. 20 H+F variable entre 20 et 30 ans ) 1338 5911 40 -
plan orthogonal 8 SN-7 passant par S.
19 H+F Clid1 11,58 ans 80,50 5,66
Fauvel C. 7 H+F Clidi 16,16 ans 47 8389 504|330 Ms -
. Echantillon (avant traitement) Durée E NE E + NE Croissance | D
Traitement Auteurs Age Nb Sexe Occ |enans{Moy 8 SD |[Moy S SD [Moy S SD |Moy S SD |G
Aucune indication sur le traitement :
plan orthogonale au plan de Francfort passant par S.
0OJ>=6 Katsaros et coll 13,0 ans 20 F - 3,70 | -0,10 - 260 ns
0OJ>=6 Katsaros et coll 12,1 ans 20 F - 3,10 090 - 3,20
Edgewise
plan orthogonal a SN-7 passant par S.
Talass et coll 10a+18ans 80 F Clid1| -~24 370 s - _
Talass et coll 10a+18ans 53 F Clid1 ~2.4 063 ns -
RI>=2 Assuncaoetcoll | 165a356ans 25 F CIll+Cl 430 2,12 ts 1,39
Ri>=2, Ls-épl Assuncaoetcoll | 16,5a356ans 25 F CIl+Cl 430 -444 ts 216
Rains-Nanda 15 a 23 ans 30 F variable| 2,36 -1,90 - 1,60
plan orthogonale au plan de Francfort passant par S.
[FEO:0J>=11] Battagel | 12,7 ans 30 H+F Clid1] 260] -1,13 ns  3,39] [ I |
plan orthogonal 8 SN-7 passant par N.
[FEO;04>=5 | Owen [ 115ans 50 H+F Clid1] 2.29] I [ 1,90 - 4,00] |
Begg
plan orthogonal 4 SN-7 passant par S.
Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F Cltd1! 450 160 - 3,90 ts
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F Clid1] 5,30 580 - 3.80
Franket
plan orthogonale au plan de Francfort passant par S.
[0J>=11 [ Battagel 11,2 ans 32 H+F Clld1] 1,90] [ 0.08 ns 282] | I
plan orthogonal a SN-7 passant par N.
[0J>=5 Owen ] 916ans 50 H+F Clid1] 1,79] [ 020 - 250] | |
Burstone
plan orthogonal @ SN-7 passant par S.
Fauvel 11,6 ans 19 H+F Clld1| 2,33 1,18 ns 3,54 ns
Fauvel 16,2 ans 7 H+F Clid1] 292 0,39 ns 2,74
Fauvel 11,5 ans 7 H+F CHd1| 267] -1,20ns 2,84 s
Fauvel 11,6 ans 12 H+F CHd1} 2725 258 s 3,13
0J<6 Fauvel 11,8 ans 11 H+F CHd1| 2,08 2,09 s 2,98 ns
0J>=6 Fauvel 11,0 ans 8 H+F Clld1]| 2,83 -0,06 ns 3,85
Andresen
plan orthogonal & SN-7 passant par S.
Looi-Mills 11,5 ans 30 H+F Cltd1| 420 2,80 - 3,40 ts
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F Clid1] 530 580 - 3,80
Fauvel 11,3 ans 7 H+F Cld1] 2,58 0,86 ns 2,18
Bionator
plan orthogonal & SN-7 passant par S.
0OJ=6a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F Clld1]| 1,56 1,17 - 2,00 ts
0J=64a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F Clldt| 153 253 - 150
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Suite...

Comparaison de différents traitements.
lan orthogonale au plan de Francfort passant par S.

Edgewise Battagel 12,7 ans 30 H+F Cilldt] 260]-1,13 ns 3,39 ns
Frankel Battagel 11,2 ans 32 H+F CHid1] 190 0,08 ns 2,82
lan orthogonal @ SN-7 passant par N.
Edgewise Owen 11,5 ans 50 H+F Clld1| 2,29 -1,80 - 4,00 _
Fréankel Owen 9,16 ans 50 H+F Cilld1]| 1,79 020 - 250
lan orthogonal & SN-7 passant par S.
Begg Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F Cud1]| 450]| 160 - 3,90 ns
Andresen Looi-Mills 11,5 ans 30 H+F CHid1]| 4,20 2,80 - 3,40
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F Clid1 2,58 0,86 ns 2,18 ns
Burstone Fauvel 11,6 ans 12 H+F Clld1| 2,25 258 s 3,13
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F Clid1 2,58 0,86 ns 2,18 ns
Burstone Fauvel 11,5 ans 7 H+tF Clld1 267 -1,20ns 2,84
E : avec extractions, NE : sans extraction, E + NE : avec et sans extractions, DG : degré de signification de la différence entre groupes d'une méme ligne
Nb : nombre de patients, Occ : occlusion, Moy : moyenne, S : degré de signification, SD : déviation standard
0OJ : overjet, Rl : rétraction des incisives, FEO : forces extra-orales
- : absence de valeur, ns : non significatif (p>0,05), s : significatif (p<=0,05), ts : trés significatif (p<=0,01)
15.Variations de la distance du bord libre des incisives supérieures par rapport
au plan orthogonal & SN-7 ou au plan de Francfort passant par S ou N ou la
glabelle.
Echantillon 2 . Valeur Variation
Auteurs Nb et sexe Occ Age Durée I35y SD [Moy S SD
plan orthogonal a SN-7 passant par la glabelle.
20 H+F variable avant le pic pubertaire 0,35 6,05
Regard N. 20 H+F variable entre 20 et 30 ans - 245 589|280 - -
plan orthogonal 2 SN-7 passant par S.
19 H+F Clid1 11,58 ans 66,37 5,32
Fauvel C. 7 H+F clid1 16,16 ans 47 70028 418|331 M -
Traitement Auteurs Echantillon (avant traitement) Durée E NE E + NE Croissance |D
Age Nb Sexe Occ |enans| Moy S SD |Moy S SD [Moy S SD |Moy S SD |G
Aucune indication sur le traitement :
tan orthogonale au plan de Francfort passant par S.
0J>=6 Katsaros et coll 13,0 ans 20 F - 3,70 | -340 - 290 ns
0J>=6 Katsaros et coll 12,1 ans 20 F - 3,10 -1,60 - 3,00
Edgewise
lan orthogonal a SN-7 passant par S.
Ri>=2 Assuncaoetcoll | 165a356ans 25 F Cli+CH 430 -440 ts 183
Rains-Nanda 15a 23 ans 30 F  variable| 2,36 -3,10 - 220
plan orthogonale au plan de Francfort passant par S.
{FEO;0J>=11] Battagel 12,7 ans 30 H+F Cid1] 260]-709 ts 4,52] | [ ]
plan orthogonal @ SN-7 passant par N.
[FEO;0J>=5 ] Owen [ 115ans 50 H+F Clitd1] 2,29] I [ 490 - 4.10] ]
Begg
lan orthogonal @ SN-7 passant par S.
Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F Clld1] 450 -3,30 - 4,30 s
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F Clld1]| 5,30 4,80 - 340
Frankel
plan orthogonale au plan de Francfort passant par S.
[0J>=11 Battagel 11,2 ans 32 H+F Clitd1] 190] [ 444 ts 317] I ]
plan orthogonal a SN-7 passant par N.
[0J>=5 Owen 9,16 ans 50 H+F_Clud1] 1.79] [-190 - 270] 1 |
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Suite...

Burstone
plan orthogonal @ SN-7 passant par S.
Fauvel 11,6 ans 19 H+F Cild1]| 233 -0,50 ns 4,56 ns
Fauvel 16.2 ans 7 H+F Clid1] 2,92 -2,78 ns_3,61
Fauvel! 11,5 ans 7 H+F Clid1| 2,67 -386 s 3,75 s
Fauvel 11,6 ans 12 H+F Clld1] 225 146 ns 3,78
0OJ<6 Fauvel 11,8 ans 11 H+F Cltd1}| 2,08 1,55 ns 3,58 s
0J>=6 Fauvel 11,0 ans 8 H+F Clid1l 2,83 -3,31 ns 4,25
Andresen
plan orthogonal a SN-7 passant par S.
Looi-Mills 11,5 ans 30 H+F Clid1| 4,20 -0,30 - 1,90 ts
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F Clid1] 5,30 480 - 3,40
Fauvel 11,3 ans 7 H+F Cld1}] 258 -1,14 ns 4,85
Bionator
plan orthogonal a SN-7 passant par S.
0J=63a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F Cllid1 , 1,17 - 2,00 ts
0J=64a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F Clid1 , 2,17 - 1,60
Comparaison de différents traitements.
plan orthogonale au plan de Francfort passant par S.
Edgewise Battagel 12,7 ans 30 H+F Clld1| 260]| -7,09 ts 4,52 ts
Frankel Battagel! 11,2 ans 32 H+F Clld1 1,90 -444 ts 3,17
plan orthogonal a SN-7 passant par N.
Edgewise Owen 11,5 ans 50 H+F Clid1| 2,29 -490 - 4,10 ts
Franke! Owen 9,16 ans 50 H+F Clld1] 1,79 -1,90 - 2,70
plan orthogonal a SN-7 passant par S.
Begg Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F Clid1| 4,50} -3,30 - 4,30 ts
Andresen Looi-Mills 11,5 ans 30 H+F Clid1] 420 0,20 - 2,80
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F Clid1| 2,58 -1,14 ns 4,85 ns
Burstone Fauvel 11,6 ans 12 H+F Clid1] 2,25 146 ns 3,78
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F CHd1| 2,58 -1,14 ns 4,85 ns
Burstone Fauvel 11,5 ans 7 H+F ClHd1 2671-386 s 3,75
E : avec extractions, NE : sans extraction, E + NE : avec et sans extractions, DG : degré de signification de la différence entre groupes d'une méme ligne
Nb : nombre de patients, Occ : occlusion, Moy : moyenne, S : degré de signification, SD : déviation standard
OJ : overjet, RI : rétraction des incisives, FEO : forces extra-orales
- . absence de valeur, ns : non significatif (p>0,05), s : significatif (p<=0,05), ts . trés significatif (p<=0,01)
16.Variations de la profondeur labiale supérieure : distance entre le sulcus
supérieur et le labral supérieur selon une ligne perpendiculaire au plan de
Francfort.
. Echantillon (avant traitement) Durée E NE E + NE Croissance |D
Traitement Auteurs Age Nb Sexe Occ jenans| Moy S SD Moy S SD {Moy S SD |Moy S SD |G
Edgewise
Bravo 1er menstruation 16 F  ClHd1t1| 2,70| -0,90 s 1,00 s
Bravo 1er menstruation 16 F  Clid1 2,60 0,30 ns 1,20
FEQ,0J>=5 Owen 11,5 ans 50 H+F Clid1] 229 -240 - 210
Begg
Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F Clld1| 4,50 -060 - 1,30 ns
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F Clld1] 5,30 0,10 - 1,20
Andresen
Looi-Mills 11,5 ans 30 H+F ClHd1]| 4,20 -0,70 - 0,90 s
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F Clid1] 530 0,10 - 1,20
Frankel
[0J>=5 [ Owen [ 9.16ans 50 H+F Clld1] 1,90] [ 060 - 1,10] [ [
Comparaison de différents traitements.
Edgewise Owen 11,6 ans 50 H+F Cllid1 -2,40 - 2,10
Frankel Owen 9,16 ans 50 H+F Clid1 060 - 1,10 )
Begg Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F Ciid1| 4,50(-0,60 - 1,30 ns
Andresen Looi-Mills 11,5 ans 30 H+F Clid1}] 420 -0,70 - 0,90

E : avec extractions, NE : sans extraction, E + NE : avec et sans extractions, DG : degré de signification de la différence entre groupes d'une méme ligne
Nb : nombre de patients, Occ : occlusion, Moy : moyenne, S : degré de signification, SD : déviation standard
0J : overjet, Ri : rétraction des incisives, FEO : forces extra-orales
- : absence de valeur, ns : non significatif (p>0,05), s : significatif (p<=0,05), ts : trés significatif (p<=0,01)
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17.Variations de I’épaisseur des tissus cutanés au niveau du labral inférieur.

Echantillon A . Valeur Variation
Auteurs Nb et sexe Occ Age Durée Moy SD | Moy 8§ SD
distance entre le labral inférieur et le plan facial
30 H+F variable avant le pic pubertaire 16,10 2,99
Schaack . 30 H+F variable entre 20 et 30 ans ) 1670 321 080 M -
distance entre le labral inférieur et l'incisive inférieure suivant SN-7.
19 H+F clid1 11,58 ans 15,84 2,00
Fauvel C. 7 H+F Clidt1 16,16 ans A7 1720 11| 18NS -
. Echantillon (avant traitement) Durée E NE E + NE Croissance |D
Traitement Auteurs Age Nb Sexe Occ |enans| Moy S SD |Moy S SD [Moy S SD [Moy S SD |G
Aucune indication sur le traitement :
distance entre le labral inférieur et la partie la plus antérieure de la couronne de lincisive inférieur.
0J>=6 Katsaros et coll 13,0 ans 20 F - 3,70 { -060 - 1,70 ns
0J>=6 Katsaros et coll 12,1 ans 20 F - 3,10 -0,60 - 1,60
Edgewise
distance entre le labral inférieur et l'incisive inférieure suivant SN-7.
Talass et coll 10 a 18 ans F Clidt ~2,4 -1,36 ns - R
Talass et coll 10418 ans F Clld1 ~2.4 -0,54 ns -
Rl >=2 Assuncaoetcoll | 16,5a356ans 25 H+F ClI+Cl -0,88 s 1,99
distance entre le labral inférieur et 'incisive inférieure suivant le plan de Francfort.
[FEQ;0J>=11] Battagel [ 127ans 30 H+F CHd1] 260 | 0,06 ns 269 ] [ 1]
Begg
distance entre le labral inférieur et I'incisive inférieure suivant SN-7.
Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F Clld1| 4501 1,80 - 240 ns
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F Cclld1! 530 1,50 - 330
Burstone
distance entre le labral inférieur et l'incisive inférieure suivant SN-7.
Fauvel 11,6 ans 19 H+F Cilid1t| 2,33 0,18 ns 1,99 ns
Fauvel 16,2 ans 7 H+F Clld1 2,92 -1,39 ns 2,39
Fauvel 11,5 ans 7 H+F Clld1| 267 0,14 ns 245 ns
Fauvel 11,6 ans 12 H+F Clld1| 225 0,21 ns_ 1,66
0J<6 Fauvel 11,8 ans 11 H+F Cld1]| 208 -0,23 ns 2,24 ns
0J>=6 Fauvel 11,0 ans 8 H+F CHd1] 283 0,75 ns 1.39
Andresen
distance entre le labral inférieur et lincisive inférieure suivant SN-7.
Looi-Mills 11,5 ans 30 H+F Clld1| 4,20 0,90 - 3,30 ns
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F Ccld1| 530 1,50 - 3,30
Fauvel 11,3 ans 7 _H+F ClIdA1 2,58 -1,567 ns_ 3,03
Frankel
distance entre le labral inférieur et l'incisive inférieure suivant le plan de Francfort.
[0d>=11 Battagel [ 127ans 30 H+F Clld1] 260 | [-0.11 ns 2,98 ] [ ]
Bionator
distance entre le labral inférieur et l'incisive inférieure suivant SN-7.
0OJ=6a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F Cild1 1,56 -1,87 - 2,40 ts
OJ=6a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F Clid1 1,53 0,78 - 160
Comparaison d différents traitements.
distance entre le labral inférieur et l'incisive inférieure suivant le plan de Francfort.
Edgewise Battage! 12,7 ans 30 H+F Clld1| 2,60 0,06 ns 2,69 ns
Franke! Battagel 12,7 ans 30 H+F Clid1] 2,60 -0,11 ns 2,98
distance entre le labral inférieur et I'incisive inférieure suivant SN-7.
Begg Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F ClHtd1| 4,50 1,80 - 2,40 ns
Andresen Looi-Mills 11,5 ans 30 H+F Clid1] 4,20 0,90 - 330
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F Clld1| 2,58 -1,57 ns 3,03 ns
Burstone Fauvet 11,6 ans 12 H+F Clld1 2,25 0,21 ns 166
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F Cilid1 2,58 -1,57 ns 3,03 ns
Burstone Fauvel 11,5 ans 7 H+F CiHld1 2,67 0,14 ns 245

E : avec extractions, NE : sans extraction, E + NE : avec et sans extractions, DG : degré de signification de la différence entre groupes d'une méme ligne
Nb : nombre de patients, Occ : occlusion, Moy : moyenne, S : degré de signification, SD : déviation standard
OJ : overjet, RI : rétraction des incisives, FEO : forces extra-orales
- . absence de valeur, ns : non significatif (p>0,05), s : significatif (p<=0,05), ts : trés significatif (p<=0,01)
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18.Variations de I’épaisseur des tissus cutanés au niveau du sulcus inférieur.

Echantillon A . Valeur Variation
Auteurs Nb et sexe Occ Age Durée Moy SD | Moy 8§ SD
distance entre le sulcus inférieur et le plan facial
30 H+F variable avant le pic pubertaire 9,55 2,70
Schaack . 30 H+F variable entre 20 et 30 ans 935 208|020 ns
distance entre le sulcus inférieur et le tissus osseux suivant SN-7.
19 H+F Clid1 11,58 ans 9,82 1,26
Fauvel C. 7 H+F Clid1 16,16 ans 47 1128 138|148 s
Traitement Auteurs Echantillon (avant traitement) Durée E NE E + NE Croissance |D
Age Nb Sexe Occ fenans|Moy S SD |Moy S SD |Moy S SD |Moy § SD |G
Aucune indication sur le traitement :
distance entre le sulcus inférieur et le point B,
0J>=6 Katsaros et coll 13,0 ans 20 F - 3,70 | -0,60 - 240 ts
QJ>=6 Katsaros et coll 12,1 ans 20 F - 3,10 1,50 - 1,60
Begg
distance entre le sulcus inférieur et le tissus osseux suivant SN-7.
Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F Clid1]| 450| 100 - 140 s
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F Clild1] 530 1,10 - 200
Burstone
distance entre le sulcus inférieur et le tissus osseux suivant SN-7.
Fauvel [ 116ans 19 H+F Clld1| 233 147 ts 1,59 ns
Fauvel 16,2 ans 7 H+F Ccld1| 292 0,89 s 0,99
Fauvel 11,5 ans 7 H+F CHd1| 267 057 ns 1,18 ns
Fauvel 11,6 ans 12 H+F Clid1]| 2725 200 ts 1,57
OJ<6 Fauvel 11,8 ans 11 H+F ChHd1} 2,08 1,32 ns 1,98 ns
OJ>=6 Fauvel 11,0 ans 8 H+F Ciid1}| 2,83 169 ts 0,75
Andresen
distance entre le sulcus inférieur et le tissus osseux suivant SN-7.
Looi-Mills 11,5 ans 30 H+F Clidt| 4,20 140 - 2,00 ns
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F Cclidt| 530 1,10 - 2,00
Fauve! 11,3 ans 7 H+F Clld1 2,58 086 ns 1,12
Bionator
distance entre le sulcus inférieur et le tissus osseux suivant SN-7.
0OJ=62a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F Clid1 1,56 092 - 0,90 ns
oJ=62a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F Clild1 1,53 042 - 130
Comparaison d différents traitements.
distance entre le sulcus inférieur et le tissus osseux suivant le plan de Francfort.
Edgewise Battagel 12,7 30 H+F ClHd1| 260 0,06 ns 2,69 ns
Frankel Battagel 11,2 32 H+F Clid1 1,90 -0,11 ns 2,98
distance entre le sulcus inférieur et le tissus osseux suivant SN-7.
Begg Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F CiHid1}| 450] 1,00 - 1,40 ts
Andresen Looi-Mills 11,5 ans 30 H+F Clid1 4,20 140 - 200
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F Clld1 2,58 0,86 ns 1,12 ns
Burstone Fauvel 11,6 ans 12 H+F Clid1 | 2725 2,00 ts 1,57
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F Clld1]| 2,58 0,86 ns 1,12 ns
Burstone Fauvel 11,5 ans 7 H+F Clld1 267| 057 ns 1,18

E : avec extractions, NE : sans extraction, E + NE : avec et sans extractions, DG : degré de signification de la différence entre groupes d'une méme ligne
Nb : nombre de patients, Occ : occlusion, Moy : moyenne, S : degré de signification, SD : déviation standard

OJ : overijet, RI : rétraction des incisiv

es, FEO : forces extra-orales

- : absence de valeur, ns : non significatif (p>0,05), s : significatif (p<=0,05), ts : trés significatif (p<=0,01)
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19.Variations de I’épaisseur des tissus mous au niveau du pogonion cutané.

Echantillon A . Valeur Variation
Auteurs Nb ot soxe Oce Age Durée Moy SD | Moy S SD
distance entre le pogonion cutané et le tissus osseux suivant SN-7,
19 H+F Cclid1 11,58 ans 10,58 1,18
Fauvel C. 7 _H+F Clid1 16,16 ans 47 1333 265]|27° 1
. Echantillon (avant traitement) Durée E NE E + NE Croissance |D
Traitement Auteurs Age Nb Sexe Occ |enans| Moy S SD |Moy S SD |Moy S SD |Moy S SD |G
Aucune indication sur le traitement :
distance entre le pogonion cutané et le pogonion osseux.
0J>=6 Katsaros et coli 13,0 ans 20 F - 3,70 140 - 1,70 ns
0J>=6 Katsaros et coll 12,1 ans 20 F - 3,10 1,30 - 2,10
Begg
distance entre le pogonion cutané et le tissus osseux suivant SN-7.
Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F Clld1| 450} 0,90 - 1,50 ns
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F Clld1] 530 090 - 210
Burstone
distance entre le pogonion cutané et le tissus osseux suivant SN-7.
Fauvel 11,6 ans 19 H+F CHd1! 2,33 089 s 164 ns
Fauvel 16,2 ans 7 HtF Clid1}| 292 -0,33 ns 1,08
Fauvel 11,5 ans 7 H+F Cld1f 267 000ns 1,10 ns
Fauvel 11,6 ans 12 H+F Clld1| 225 142 s 168
0J<6 Fauvel 11,8 ans 11 H+F Clid1 2,08 1,056 ns 1,95 ns
0J>=6 Fauvel 11,0 ans 8 H+F Clld1 2,83 0,69 ns 1,06
Andresen
distance entre le pogonion cutané et le tissus osseux suivant SN-7.
Looi-Mills 11,5 ans 30 H+F Clld1]| 4,20 1,00 - 1,30 ns
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F Clld1] 530 0,90 - 210
Fauvel 11,3 ans 7 H+F Clid1] 2,58 -0,07 ns 0,73
Bionator
distance entre le pogonion cutané et le tissus osseux suivant SN-7.
OJ=6a10 Lange et coll 10ans6mois 30 H+F Cllid1 56 0,58 - 1,10 ns
OJ=6a10 Lange et coll 10ans6mois 30 H+F Clid1 1,53 0,75 - 1,10
Comparaison d différents traitements.
distance entre le pogonion cutané et le tissus osseux suivant SN-7.
Begg Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F Cld1| 450] 09 - 1,50 ns
Andresen Looi-Mills 11,5 ans 30 H+F Clid1]| 420 1,00 - 1,30
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F Clld1| 2,58 -0,07 ns 0,73 ns
Burstone Fauvel 11.6 ans 12 H+F Clid1 2,25 -0,07 ns 0,73
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F Citd1] 2,58 -0,07 ns 0,73 ns
Burstone Fauvel 11,5 ans 7 H+F Clid1 267{ 000ns 1,10

E : avec extractions, NE : sans extraction, E + NE : avec et sans extractions, DG : degré de signification de Ia différence entre groupes d'une méme ligne
Nb : nombre de patients, Occ : occlusion, Moy : moyenne, S : degré de signification, SD : déviation standard
OJ : overjet, Rl : rétraction des incisives, FEO : forces extra-orales
- - absence de valeur, ns : non significatif (p>0,05), s : significatif (p<=0,05), ts : trés significatif (p<=0,01)
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20.Variations de I’angle labio-mentonnier.

Echantillon A . Valeur Variation
Auteurs Nb et sexe Occ Age Durée Moy SD | Moy 8 SD
19 H+F Clid1 11,58 ans 114,58 18,87
Fauvel C. 7 _H+F Clld1 16,16 ans 47 | qo778 1898|880 s -
- Echantillon (avant traitement) Durée E NE E + NE Croissance | D
Traitement Auteurs Age Nb Sexe Occ |enans| Moy S SD {Moy S SD {Moy S SD {Moy S SD |G
Différent traitement groupés ensembile :
Drobocky-Smith 10a30ans 160 H+F variable - 2,04 - 11,20 ns
Young-Smith 10 430 ans 198 H+F variable - 434 - 11,80
Edgewise
Bravo 1er menstruation 16 F Clld1] 270 0,10 ns 6,70 ns
Bravo {er menstruation 16 F Clid1| 2,60 1,60 ns 9,90
Drobocky-Smith 10 4 30 ans 34 H+F variable - 1,62 - 11,90 ns
Young-Smith 10 2 30 ans 40 H+F variable - 095 - 11,70
Drobocky-Smith 10 a 30 ans 23 H+F variable - -0,64 - 934 ns
Young-Smith 10 4 30 ans 40 H+F variable - 2,51 8,85
Drobocky-Smith 10 a 30 ans 57 H+F variable - 0,71 - ns
Young-Smith 10230 ans 80 H+F variable - 1,73
FEO;0J>11 Battagel 12,7 ans 30 H+F Cld1] 260] 3,91t ns 1291
Tweed
Drobocky-Smith 10 2 30 ans 57 H+F variable - 8,68 - 11,70 s
Young-Smith 10 230 ans 40 H+F variable - 208 - 9739
Begg
Drobocky-Smith 10a30ans 57 H+F variable - 2,74 - 732 s
Young-Smith 10230 ans 40 H+F variable - 9,21 - 12,40
Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F Clld1| 450} 260 - 11,70 ns
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F Clld1] 530 -1,10_ - 10,90
E 1er PM Saelens-De Smit 11.83 ans 30 H+F CI-CII-Cl| 2,83 1-11,10 ns 20,30
E 2e PM Saelens-De Smit 13 ans 30 H+F CI-CH-CHf 2,50 6,30 s 13,50
Saelens-De Smit 12,25 ans 30 H+F CI-CI-CIll 2,58 8,40 ns 13,50
Burstone
Fauvel 11,6 ans 19 H+F Cld1| 2,33 6,55 ns 18,56 ns
Fauvel 16,2 ans 7 H+F Clild1 2,92 10,78 ns 15,15
Fauvel 11,5 ans 7 H+F Cllid1 2,671 -0,36 ns 21,00 ns
Fauvel 11.6 ans 12 H+F Clid1 2,25 10,68 s 1562
0J<6 Fauvel 11,8 ans 11 H+F Cild1| 2,08 10,59 ns 20,72 ns
0J>=6 Fauvel 11,0 ans 8 H+F Cild1| 2,83 1,00 ns 13,21
Andresen
Looi-Mills 11,5 ans 30 H+F Citd1]| 4,20 3,10 - 21,90 ns
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F Clid1} 5,30 -1,10 - 10,90
Fauvel 11,3 ans 7 H+F Ciltd1] 2,58 15,50 s 15,53
Frankel
[0J>11 ] Battagel 11,2 ans 32 H+tF _Clid1] 1,90] 12,73 ts 10.13] 1
Bionator
OJ=6a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+tF Cld1]| 1,56 1520 - 5,80 ts
OJ=6a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F Clid1] 1,53 2,20 - 240
Fonctionnel
Drobocky-Smith 10 4 30 ans 57 H+F variable -
Young-Smith 10430 ans 80 H+F variable -
Comparaison de différents traitements.
Edgewise Battagel 12,7 ans 30 H+F Clld1]| 260} 3,91 ns 12,91 s
Frankel Battagel 11,2 ans 32 H+F Cld1] 1,90 12,73 ts 10,13
Begg Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F Citdt} 450| 260 - 11,70 ns
Andresen Looi-Mills 11,5 ans 30 H+F _Clid1] 4,20 3,10 - 21,90
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F Cild1{ 2,58 15,50 s 15,53 ns
Burstone Fauvel 11,6 ans 12 H+F Clid1]| 2,25 10,58 s 15,62
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F Clld1| 2,58 15,50 s 15,53 ns
Burstone Fauvel 11,5 ans 7 H+F Clldt] 267] -0,36 ns 21,00

E : avec extractions, NE : sans extraction, E + NE : avec et sans extractions, DG :

Nb : nombre de patients, Occ : occlusion, Moy : moyenne, S : degré de signification, SD : déviation standard
OJ : overjet, R} : rétraction des incisives, FEO : forces extra-orales
- absence de valeur, ns : non significatif (p>0,05), s : significatif (p<=0,05), ts : trés significatif (p<=0,01)
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21.Variations de la distance du labral inférieur par rapport a la ligne E.

Echantillon A . Valeur Variation
Auteurs Nb et sexe Occ Age Duree Moy SD [Moy S SD
30 H+F variable avant le pic pubertaire 3 -0,10 239
Schaack | 30 H+F variable entre 20 et 30 ans 400 267|290 18 598
. Echantilion (avant traitement) Durée E NE E + NE Croissance |D
Traitement Auteurs Age Nb Sexe Occ |enans| Moy S SD |Moy S SD |Moy S SD |Moy S SD |G
Différent traitement groupés ensembile :
Drobocky-Smith 10a30ans 160 H+F variable - -3,57 - 2,14 s
Young-Smith 10230 ans 198 H+F variable - -1,18 - 2,01
Aucune indication sur le traitement :
QJ>=6 Katsaros et coll 13,0 ans 20 F - 3,70 | -3,50 - 1,70 ts
0J>=6 Katsaros et coll 12,1 ans 20 F - 3,10 -1,70 - 1,90
Edgewise
Bishara et coll 11,5 ans 21 H Clid1 3,10) -3,90 - 2,00 ts
Bishara et coll 12,1 ans 20 H Clld1] 230 1,30 - 140
Bishara et coll 11,6 ans 238 F Clid1 290 -3,00 - 1860 ts
Bishara et coll 10,9 ans 27 F_Clid1]| 2,30 0,20 - 1,70
OJ>=4 Finnoy-Wisth-Boé 11,7 ans 30 H+F Cld1| 3,00]-250ts 236 ns
0OJ>=4 Finnoy-Wisth-Boé& 11,4 ans 30 H+F Clld1] 3,30 -2,20 ts 3,01
Bravo 1er menstruation 16 F Clld1] 2,70 -380 s 1,90 s
Bravo 1er menstruation 16 F  Cllid1 2,60 -1,00 s 1,70
Drobocky-Smith 10430 ans 34 H+F variable - -3,22 - 2,03 s
Young-Smith 10 4 30 ans 40 H+F variable - -144 - 185
Drobocky-Smith 10 a 30 ans 23 H+F variable - -3,32 - 197 s
Young-Smith 10430 ans 40 H+F variable - -0.81 - 2,01
FEO;0J>=11 Battagel 12,7 ans 30 H+F Citd1| 260| -239 ts 2,86
Frénkel
[0d>=11 | Battagel [ 112ans 32 H+F _Clid1] 1,90] [ 1,06 ns_2.94]
Tweed
Drobocky-Smith 10 4 30 ans 57 H+F variable - 472 - 2,33 s
Young-Smith 10 & 30 ans 40 H+F variable - -1,28 - 2,08
Begg
Drobocky-Smith 104 30 ans 57 H+F variable - -3,06 - 1,60 s
Young-Smith 10 4 30 ans 40 H+F variable - 065 - 1,83
E 1er PM Saelens-De Smit 11,83 ans 30 H+FCI-CH-Cll{ 283]-290ts 230
E 2e PM Saelens-De Smit 13 ans 30 H+F CI-CI-CI 2,50| -2,70 ts 1,90
Saelens-De Smit 12,25 ans 30 H+F CI-Cl-Cli] 2,58 -0,80 ts 1,50
Bionator
0Od=62a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+tF Clid1{ 1,56 1,07 - 1,70 ns
0OJ=6a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F Clld1}] 1,53 -060 - 1,50
Forsberg-Odenrick 10,8 ans 47 H+F Cllid1 1,80 -1,10 - 1,57 ts
Forsberg-Odenrick 10,4 ans 30 H+F Clid1] 2,10 -0,30 - 1,21
Fonctionnel
Drobocky-Smith 10 4 30 ans 26 H+F variable - -3,29 - 230 s
Young-Smith 10 2 30 ans 38 H+F variable - -1,73 - 217
Comparaison de différents traitements.
Edgewise Battagel 12,7 ans 30 H+F Clid1 260 -239 ts 2,86 ts
Fréankel Battagel 11,2 ans 32 H+F Clld1 1,90 1.06 ns 294

E : avec extractions, NE : sans extraction, E + NE : avec et sans extractions, DG : degré de signification de la différence entre groupes d'une méme ligne
Nb : nombre de patients, Occ : occlusion, Moy : moyenne, S : degré de signification, SD : déviation standard
OJ : overjet, RI : rétraction des incisives, FEO : forces extra-orales
- absence de valeur, ns : non significatif (p>0,05), s : significatif (p<=0,05), ts : trés significatif (p<=0,01)
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22.Variation de la position du sulcus inférieur par rapport a la ligne E.

Traitement Auteurs Echantillon (avant traitement) Durée E NE E+NE Croissance |D
Age Nb Sexe Occ jenansi Moy S SD |Moy S SD |Moy S SD {Moy S SD |G
Différent traitement groupés ensemble :
Drobocky-Smith 10430 ans 160 H+F variable - -1,83 - 1,79 s
Young-Smith 10430 ans 198 H+F variable - -0,82 - 2,05
Edgewise
0OJ>=4 Finnoy-Wisth-Boé 11,7 ans 30 H+F Cilld1| 3,00} -130ts 1,19 ns
OJ>=4 Finnoy-Wisth-Boé 11.4 ans 30 H+F Clld1 3,30 110 ts 1,33
Bravo ter menstruation 16 F Cild1{ 2,70| -230 s 1,40 s
Bravo 1er menstruation 16 F  Clild1{ 2,60 -0,80 s 0,80
Drobocky-Smith 10 a 30 ans 34 H+F variable - -1,72 - 1,65 ns
Young-Smith 10430 ans 40 H+F variable - -1,04 - 1,35
Drobocky-Smith 10 2 30 ans 23 H+F variable - -2,10 - 1,89 ns
Young-Smith 10 2 30 ans 40 H+F variable - -1,31 - 3,30
Tweed
Drobocky-Smith 10 a 30 ans 39 H+F variable - -1,64 - 2,30 ns
Young-Smith 10 a 30 ans 40 H+F variable - -0,80 - 1,43
Begg
Drobocky-Smith 10 a 30 ans 38 H+F variable - 1,27 - 1,16 s
Young-Smith 10 a 30 ans 40 H+F_variable - -0,13 - 1,86
Fonctionnel
Drobocky-Smith 10 2 30 ans 57 H+F variable - -2,81 - 1,44 s
Young-Smith 10 2 30 ans 80 H+F variable - -0,84 - 155

E : avec extractions, NE : sans extraction, E + NE : avec et sans extractions, DG : degré de signification de la différence entre groupes d'une méme ligne
Nb : nombre de patients, Occ : occlusion, Moy : moyenne, S : degré de signification, SD : déviation standard
0OJ : overiet, Ri: rétraction des incisives, FEO : forces extra-orales
- : absence de valeur, ns : non significatif (p>0,05), s : significatif (p<=0,05), ts : trés significatif (p<=0,01)
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23.Variation de la distance entre le labral inférieur et la ligne du profil de

Burstone.
Echantillon A . Valeur Variation
Auteurs Nb ot sexe Occ Age Durée 5, SO [ Moy S SD
30 H+F variable avant le pic pubertaire 293 2,25
4 - -1,6 2,94
Schaac 30 H+F variable entre 20 et 30 ans 127 244|180 18 29
Traitement Auteurs Echantillon (avant traitement) Durée E NE E + NE Croissance | D
Age Nb Sexe Occ |enans/Moy S SD |Moy S SD |Moy 8 SD [Moy S SD |G
Différent traitement groupés ensemble :
Drobocky-Smith 10 4 30 ans 160 H+F variable - -266 - 188 s
Young-Smith 10 4 30 ans 198 H+F variable - -030 - 164
Edgewise
Bravo 1er menstruation 16 F Ciid1 270 -3,10 s 1,90 s
Bravo 1ermenstruation 16 F  Clid1 2,60 -0,30 ns 1,50
Drobocky-Smith 10 a 30 ans 34 H+F wvariable - -2,05 - 1,58 s
Young-Smith 10 230 ans 40 H+F variable - -058 - 1,29
Drobocky-Smith 10 4 30 ans 23 H+F variable - 262 - 173 s
Young-Smith 10a30ans 40 H+F variable - 0,19 - 1,62
Tweed
Drobocky-Smith 10 4 30 ans 57 H+F variable - -3,80 - 2,28 s
L Young-Smith 10 4 30 ans 40 H+F variable - -060 - 183
Begg
Drobocky-Smith 10330 ans 57 H+F variable - -2,35 - 1,27 s
Young-Smith 10 a 30 ans 40 H+F variable - -0,14 - 1,49
Activator / Bionator
0J=6a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F Cltd1| 1,56 -022 - 1,70 ns
OJ=6a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F Clid1] 1,53 -028 - 130
Fonctionnel
Drobocky-Smith 10 a30ans 26 H+F variable - -2,26 - 183 s
Young-Smith 10 a 30 ans 38 H+F variable - -040 - 186
E : avec extractions, NE : sans extraction, E + NE : avec et sans extractions, DG : degré de signification de [a différence entre groupes d'une méme ligne
Nb : nombre de patients, Occ : occlusion, Moy | moyenne, S : degré de signification, SD : déviation standard
OJ : overjet, Rl : rétraction des incisives, FEO : forces extra-orales
- : absence de valeur, ns : non significatif (p>0,05), s : significatif (p<=0,05), ts : trés significatif (p<=0,01)
24 Variations de la position du labral inférieur par rapport a la ligne H.
Auteurs Echantillon Age Durée Valeur Variation
Nb et sexe Occ 9 Moy SD [ Moy S SD
30 H+F variable avant le pic pubertaire 0,28 1,71
Schaack | 30 H+F variable entre 20 et 30 ans 002 167|002 ns 061
Traitement Auteurs Echantillon (avant traitement) Durée E NE E + NE Croissance |D
u Age Nb Sexe Occ lenans|Moy S SD |[Moy S SD |Moy S SD | Moy S SD |G
Edgewise
Bravo 1er menstruation 16 F Clid1 2,701(-140 s 1,30 ns
Bravo 1er menstruation 16 F  ClUd1]| 260 -0,20 ns 1,80

E : avec extractions, NE : sans extraction, £ + NE : avec et sans extractions, DG : degré de signification de la différence entre groupes d'une méme ligne
Nb : nombre de patients, Occ : occlusion, Moy : moyenne, S : degré de signification, SD : déviation standard
QJ : overjet, RI : rétraction des incisives, FEO : forces extra-orales
- . absence de valeur, ns : non significatif (p>0,05), s : significatif (p<=0,05), ts : rés significatif (p<=0,01)

-2
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25.Variations de la position du sulcus inférieur par rapport a la ligne H.

. Echantilion {(avant traitement) Durée E NE E + NE Croissance |D

Traitement Auteurs Age Nb Sexe Occ |enans| Moy S SD |Moy S SD |Moy S SD |Moy S SD |G

Edgewise
Bravo 1er menstruation 16 F Ciid1| 2,70| 0,80 s 1,20 s
Bravo 1er menstruation 16 F  Clid1] 2,60 0,30 ns_ 1,00

Piaque palatine

0J=8 Hansson et coll 11 ans 19 H - - -1,60 - 1,00 s

0J=8 Hansson et coll 11 ans 19 H - - -060 - 0,90

0J=8 Hansson et coll 11 ans 21 F - - -1,60 - 1,00 s

0J=8 Hansson et col 11 ans 21 F - - -0,30 - 1,20

E : avec extractions, NE : sans extraction, E + NE : avec et sans extractions, DG : degré de signification de la différence entre groupes d'une méme ligne

Nb : nombre de patients, Occ : occlusion, Moy : moyenne, S : degré de signification, SD : déviation standard

OJ : overjet, Rl : rétraction des incisives, FEO : forces extra-orales

- absence de valeur, ns : non significatif (p>0,05), s : significatif (p<=0,05), ts : trés significatif (p<=0,01)

26.Variations de la position du labral inférieur, du sulcus inférieur et du
pogonion cutané par rapport a la ligne A-pogonion cutané.

Traitement Auteurs Echantillon (avant traitement) Durée E NE E + NE Croissance |D
u Age Nb Sexe Occ fenansi Moy S SD [|Moy S SD |Moy S SD [Moy S SD |G

Edgewise

Labral inférieur.

OJ>=4 Finnoy-Wisth-Boé 11,7 ans 30 H+F Clild1] 3,00|-0,10ns 2,28 ns

QJ>=4 Finnoy-Wisth-Boé 11,4 ans 30 H+F Cild1] 3,30 090 ns 2,74

Sulcus inférieur.

OJ>=4 Finnoy-Wisth-Boé 11,7 ans 30 H+F Cliidt| 3,00| 0,20 ns 1,34 ts

0J>=4 Finnoy-Wisth-Boé 11,4 ans 30 H+F Clldt| 3,30 120 ts 1,39

Pogonion cutané.

OJ>=4 Finnoy-Wisth-Boé 11,7 ans 30 H+F Cliid1| 3,00 0,30 ns 1,07 ts

OJ>=4 Finnoy-Wisth-Boé 11,4 ans 30 H+F CHld1] 3,30 1,10 ts 0,93

E : avec extractions, NE : sans extraction, E + NE : avec et sans extractions, DG : degré de signification de la différence entre groupes d'une méme ligne
Nb : nombre de patients, Occ : occlusion, Moy : moyenne, S : degré de signification, SD : déviation standard
0OJ : overjet, RI : rétraction des incisives, FEO : forces extra-orales
- : absence de valeur, ns : non significatif (p>0,05), s : significatif (p<=0,05), ts : trés significatif (p<=0,01)
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27 Variations de la distance du labral inférieur par rapport au plan orthogonal a
SN-7 ou au plan de Francfort passant par S ou N ou la glabelle.

Echantiilon 2 . Valeur Variation
Auteurs Nb et sexe Occ Age Durée Moy SD | Moy § SD
plan orthogonal & SN-7 passant par la glabelle.
20 H+F variable avant le pic pubertaire 5,08 595
Regard N. 20 H+F variable entre 20 et 30 ans 1050 816 >
lan orthogonal & SN-7 passant par S.
19 H+F Cclld1 11,58 ans 7461 5,88
Fauvel C. 7 H+F Clidi 16,16 ans 47 7867 586 ¥® NS -
Traitement Auteurs Echantillon {avant traitement) Durée E NE E + NE Croissance |D
Age Nb Sexe Occ {enans| Moy S SD {Moy 8 SD (Moy S SD {Moy 8 SD |G
Aucune indication sur le traitement :
plan orthogonal au plan de Francfort passant par S.
0J>=6 Katsaros et coll 13,0 ans 20 F - 3,70 1,80 - 4,30 ns
0J>=6 Katsaros et coll 12,1 ans 20 F - 3,10 300 - 3,80
Edgewise
plan orthogonal 2 SN-7 passant par S.
Talass et coll 10 a +18 ans 80 F Cild1 ~2,4 -1,60ns -
Talass et coll 10a+18ans 80 F Clld1 ~2,4 1,10 ns - ]
Rl >=2 Assuncaoetcoll | 16,5a356ans 25 F Cll+Cl 430 -224 ts 1,66
RI>=2, Li-ép.| Assuncaoetcoll | 16,5a356ans 25 F CH+Cl 430 -1,36 ts 1,91
Rains-Nanda 154 23 ans 30 F variable] 2,36 -1,30 - 2,00
plan orthogonal au plan de Francfort passant par S.
[FEQ,0J>=11] Battagel 12,7 ans 30 H+F Clld1] 2.60] 1,22 ns_ 3,39] | [ ]
Begg
plan orthogonal a SN-7 passant par S.
Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F Clid1| 4,50( 2,80 - 4,70 s
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F Clld1] 530 6,00 - 5.00
Fréankel
plan orthogonal au plan de Francfort passant par S.
[0J>=11 [ Battagel |  11.2ans 32 H+F Cld1] 190] 389 ts  3.83] [ ]
Burstone
plan orthogonal @ SN-7 passant par S.
Fauvel 11,6 ans 19 H+F Clid1] 2,33 2,34 s 3,66 ns
Fauvel 16,2 ans 7 H+F Clid1! 2,92 1,33 ns 2,59
Fauvel 11,5 ans 7 H+F Clid1 267| -0,36 ns 1,85 s
Fauvel 11,6 ans 12 H+F Clld1}{ 225 392 ts 3,53
0J<6 Fauvel 11,8 ans 11 H+F Clld1} 2,08 277 s 3,52 ns
OJ>=6 Fauvel 11,0 ans 8 H+F Clld1 2,83 1,75 ns 3,76
Andresen
plan orthogonal a SN-7 passant par S.
Looi-Mills 11,5 ans 30 H+F Cltd1]| 4,20 6,00 - 530 ns
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F Clld1] 5,30 6,00 - 500
Fauvel 11,3 ans 7 H+F Clld1!] 2,58 386 s 3,88
Bionator
plan orthogonal 8 SN-7 passant par S.
0J=6a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F Clid1 , 2,53 - 230 ns
0OJ=64a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F _Clid1 \ 2,82 - 1,40
Comparaison de différents traitements.
plan orthogonal au plan de Francfort passant par S.
Edgewise Battagel 12,7 ans 30 H+F Clid1] 260) 122 ns 3,39 s
Frénkel Battagel 11,2 ans 32 H+F Clid1 1,90 389 ts 3,83
pian orthogonal a SN-7 passant par S.
Begg Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F Clld1| 450 280 - 4,70 s
Andresen Looi-Mills 11,5 ans 30 H+F Clid1 4,20 6,00 - 5,30
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F ClHd1] 2,58 386 s 3,88 ns
Burstone Fauvel 11,6 ans 12 H+F CHid1]| 225 392 ts 3,63
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F Cld1 2,58 3,86 s 3,88 s
Burstone Fauvel 11,5 ans 7 H+F ClUd1] 267]-036ns 185

E : avec extractions, NE : sans extraction, E + NE : avec et sans extractions, DG : degré de signification de la différence entre groupes d'une méme ligne
Nb : nombre de patients, Occ : occlusion, Moy : moyenne, S : degré de signification, SD : déviation standard
OJ : overjet, Rl : rétraction des incisives, FEO : forces extra-orales
- : absence de valeur, ns : non significatif (p>0,05), s : significatif (p<=0,05), ts : trés significatif (p<=0,01)
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28.Variations de la distance du bord libre des incisives inférieures par rapport
au plan orthogonal a SN-7 ou au plan de Francfort passant par S ou N ou la

glabelle.
Echantillon a . Valeur Variation
Auteurs Nb et sexe Occ Age Durée |y S0 [Moy S SD
plan orthogonal a SN-7 passant par la glabelle.
20 H+F variable avant le pic pubertaire -4,08 7,82
R N. - 2,45 - -
egard 20 H+F variable entre 20 et 30 ans 653 727| 2%
plan orthogonal & SN-7 passant par S.
19 H+F clid1 11,58 ans 61,97 4,53
: ' 4 ' ' -
Fauvel C 7 H+F clid1 16,16 ans ! o544 531| >4 NS
Traitement Auteurs Echantillon (avant traitement) Durée E NE E+NE Croissance |D
Age Nb Sexe Occ [enans| Moy 8 SD {Moy S SD {Moy S SD {Moy 8 SD G
Aucune indication sur le traitement :
plan orthogonal au plan de Francfort passant par S.
0J>=6 Katsaros et coll 13,0 ans 20 F - 3,70 1,10 - 3,00 ns
0J>=6 Katsaros et coll 12,1 ans 20 F - 3,10 2,70 - 3,00
Edgewise
Rl >=2 Assuncacetcoll | 165a356ans 25 F Cil+Cl 430 -144 ts 2,04
Rains-Nanda 15423 ans 30 F wvariable| 2,36 -110 - 1,70
Begg
lan orthogonal & SN-7 passant par S.
Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F Clild1{ 450{ 1,00 - 3,20 ts
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F Clid1]| 530 450 - 360
Burstone
plan orthogonal a SN-7 passant par S.
Fauvel 11,6 ans 19 H+F Clid1 2,33 1,37 ns 4,81 ns
Fauvel 16,2 ans 7 H+F Ciid1 2,92 -0.67 ns 2,73
Fauvel 11,5 ans 7 H+F Cild1]| 267 -264 ns 4,62 ts
Fauvel 11,6 ans 12 H+F Clld1] 2725 371 ts 304
0J<6 Fauvel 11,8 ans 11 H+F Clid1] 2,08 23 s 3,04 ns
OJ>=6 Fauvel 11,0 ans 8 H+F Clild1 2,83 0,00 ns 6,24
Andresen ‘
lan orthogonal 8 SN-7 passant par S.
Looi-Mills 11,5 ans 30 H+F Clid1| 4,20 500 - 3,40 ns
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F Clld1] 5,30 450 - 3,60
Fauvel 11,3 ans 7 H+F Clid1] 258 464 ts 2,67
Bionator
lan orthogonal & SN-7 passant par S.
OJ=6a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F Clid1 1,56 346 - 1,70 ts
OJ=62a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F Clid1 1,53 2,17 - 140
Comparaison de différents traitements.
plan orthogonal a SN-7 passant par S.
Begg Looi-Milis 12,0 ans 30 H+F Clid1| 4,50 100 - 3,20 ts
Andresen Looi-Mills 11,5 ans 30 H+F Cilld1| 420 500 - 340
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F Cltd1 2,58 464 ts 2,67 ns
Burstone Fauvel 11,6 ans 12 H+F Clld1| 2725 371 ts 3,04
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F Clid1 2,58 464 ts 2,67 ts
Burstone Fauvel 11,5 ans 7 H+F Clid1 267 -264 ns 4,62

E : avec extractions, NE : sans extraction, E + NE : avec et sans extractions, DG : degré de signification de la différence entre groupes d'une méme ligne
Nb : nombre de patients, Occ : occlusion, Moy : moyenne, S : degré de signification, SD : déviation standard
OJ : overijet, RI : rétraction des incisives, FEO : forces extra-orales
- : absence de valeur, ns : non significatif (p>0,05), s : significatif (p<=0,05), ts : trés significatif (p<=0,01)
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29.Variations de la distance du sulcus inférieur par rapport au plan orthogonal a
SN-7 ou au plan de Francfort passant par S ou N ou la glabelle.

Echantillon A . Valeur Variation
Auteurs Nb et sexe Occ Age Duree Moy SD {Moy S SD
plan orthogonal @ SN-7 passant par la glabelle.
20 H+F variable avant le pic pubertaire -1,73 6,28
Regard N. 20 H+F variable entre 20 et 30 ans 253 004 420 -
plan orthogonal & SN-7 passant par S.
19 H+F cld1 11,58 ans 65,08 5,84
Fauvel C. 7 H+F Clid1 16,16 ans 47 6928 616 P20 NS -
Traitement Auteurs Echantillon (avant traitement) Durée E NE E + NE Croissance |D
Age Nb Sexe Occ {enans|Moy S SD [Moy S SD [Moy S SD Moy S SD |G
Edgewise
plan orthogona! a SN-7 passant par S.
Talass et coll 10a+18ans 198 F Clid1 1,60 ns -1,10 ns
RI>=2 Assuncaoetcoll | 16,5a356ans 25 F Cl+Cl 430 -1,66 ts 2,29
Rains-Nanda 15423 ans 30 F variable| 2,36 -2,80 - 1,20
plan orthogonal au plan de Francfort passant par S.
[FEO.0J>=11] Battagel | 127 ans 30 H+F Clid1] 260 1,71 ns 4,55] | [ 1
Begg
plan orthogonal & SN-7 passant par S.
Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F CHd1| 450 3,70 - 4,10 ns
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F Clid1] 530 490 - 5,00
Burstone
plan orthogonal 8 SN-7 passant par S.
Fauvel 11,6 ans 19 H+F Cild1 2,33 2,76 ts 3,78 ns
Fauvel 16,2 ans 7 H+F Clld1] 2,92 2,06 s 242
Fauvel 11,5 ans 7 H+F Clld1 2671 0,14 ns 1862 s
Fauvel 11,6 ans 12 H+F Clld1| 2,25 429 ts 3,85
0J<6 Fauvel 11,8 ans 11 H+F Clld1| 2,08 3,64 s 3,85 ns
0J>=6 Fauvel 11,0 ans 8 H+F Clld1]| 2,83 1,56 ns 3.34
Frankel
plan orthogonal au plan de Francfort passant par S.
[0J>=11 ] Battagel [ 112ans 32 H+F _cld1] 1,90] , [ 345 ts 3.42] [
Andresen
plan orthogonal 8 SN-7 passant par S.
Looi-Mills 11,5 ans 30 H+F Clld1]| 4,20 560 - 4,30 ns
Looi-Milts 11,7 ans 22 H+F Clid1| 530 490 - 5,00
Fauvel 11,3 ans 7 H+F Clld1]| 2,58 3,86 ns 4,09
Bionator
plan orthogonal 8 SN-7 passant par S.
0J=62a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F Clld1 1,56 330 - 200 ns
0J=6a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F Cclid1 1,53 258 - 1,50
Comparaison de différents traitements.
plan orthogonal au plan de Francfort passant par S.
Edgewise Battagel 12,7 ans 30 H+F Clid1| 260] 117 ns 4,55 ns
Frénke! Battage! 11,2 ans 32 H+F Clld1 1,90 345 ts 3,42
plan orthogonal 8 SN-7 passant par S.
Begg Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F Clid1]| 4,50 3,70 - 4,10 ns
Andresen Looi-Mills 11,5 ans 30 H+F Clld1{ 4,20 560 - 430
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F Clid1}| 2,58 3,86 ns 4,09 ns
Burstone Fauvel 11,6 ans 12 H+F Cltd1 2,25 429 ts 3,85
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F ClHd1]| 2,58 3,86 ns 4,09 ns
Burstone Fauvel 11,5 ans 7 H+F Clld1 267! 0,14 ns 162

E : avec extractions, NE : sans extraction, E + NE : avec et sans extractions, DG : degré de signification de la différence entre groupes d'une méme ligne
Nb : nombre de patients, Occ : occlusion, Moy : moyenne, S : degré de signification, SD : déviation standard
0OJ : overjet, Ri : rétraction des incisives, FEO : forces extra-orales
- : absence de valeur, ns : non significatif (p>0,05), s : significatif (p<=0,05), ts : trés significatif (p<=0,01)
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30.Variations de la distance du pogonion cutané par rapport au plan orthogonal
a SN-7 ou au plan de Francfort passant par S ou N ou la glabelle.

Echantillon 2 . Valeur Variation
Auteurs Nb et sexe Occ Age Durée Moy SD | Moy S SD
plan orthogonal a SN-7 passant par la glabelle.
20 H+F variable avant le pic pubertaire -1,58 6,51
Regard N. 20 H+F variable entre 20 et 30 ans 495 1270] %
plan orthogonal 8 SN-7 passant par S.
19 H+F clid1 11,58 ans 6587 6,85
Fauvel C. 7 H+F Clid1 16,16 ans 47 7150 65| 0% ne
Traitement Auteurs Echantillon (avant traitement) Durée E NE E + NE Croissance |[D
Age Nb Sexe Occ |enans| Moy S SD |[Moy S SD |Moy 8§ SD |Moy 8 SD |G
Aucune indication sur le traitement :
plan orthogonal au plan de Francfort passant par S.
0J>=6 Katsaros et coll 13,0 ans 20 F - 3,70 430 - 3,30 ns
0J>=6 Katsaros et coll 12,1 ans 20 F - 3,10 340 - 4720
Edgewise
plan orthogonal a SN-7 passant par S.
Rains-Nanda | 15323ans 30 F _ variable] 2.36] [ [ 010 - 0,90] 11
‘plan orthogonal au plan de Francfort passant par S.
[FEO.0J>=11]  Battagel 12,7 ans 30 H+F Cld1] 2,60] 2,55 ns 4,98] [ I 1]
Begg
plan orthogonal 8 SN-7 passant par S.
Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F Clild1} 4,50| 580 - 5,00 ns
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F Clld1] 5,30 580 - 6,30
Frankel
plan orthogonal au plan de Francfort passant par S.
[04>=11 [ Battagel 11,2 ans 32 H+F_Clld1] 1,80] [ 218 ns_ 3,76] [ ]
Burstone
lan orthogonal &8 SN-7 passant par S.
Fauvel 11,6 ans 19 H+F Clld1| 233 3,16 ts 3,90 ns
Fauvel 16,2 ans 7 H+F Cllid1 2,92 1,44 ns 3,50
Fauvel 11,5 ans 7 H+F Clld1 267| 086 ns 1,12 ns
Fauvel 11,6 ans 12 H+F Clld1| 225 ‘ 4,50 ts 4,30
0J<6 Fauvel 11,8 ans 11 H+F Clld1] 2,08 405 s 4,25 ns
0J>=6 Fauvel 11,0 ans 8 Ht+F Clid1| 2,83 1,94 ns 2,95
Andresen
lan orthogonal 3 SN-7 passant par S.
Looi-Mills 11,5 ans 30 H+F Clld1]| 4,20 590 - 4,60 ns
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F Clld1} 5,30 580 - 6,30
Fauvel 11,3 ans 7 H+F Clid1] 2,58 3,57 s 3,50
Bionator
lan orthogonal a8 SN-7 passant par S.
OJ=6a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F Clld1| 1,56 3,73 - 2,00 ts
OJ=62a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F Clld1]| 1,53 2,80 - 120
Compraraison entre différents traitements.
plan orthogonal au plan de Francfort passant par S.
Edgewise Battagel 12,7 ans 30 H+F Clld1| 260 255 ns 4,98 ns
Frénkel Battagel 11,2 ans 32 H+F Ciid1] 190 2,18 ns_ 3,76
plan orthogonal & SN-7 passant par S.
Begg Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F CHd1| 450] 590 - 5,00 ns
Andresen Looi-Mills 11,6 ans 30 H+F Clid1t] 4,20 590 - 46860
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F Clld1 2,58 357 s 3,50 ns
Burstone Fauvel 11,6 ans 12 H+F Clld1 2,25 4,50 ts 430
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F Clld1 2,58 3,57 s 3,50 ns
Burstone Fauvel 11,5 ans 7 H+F Clld1 267| 0,86 ns 1,12

E : avec extractions, NE : sans extraction, E + NE : avec et sans extractions, DG :

Nb : nombre de patients, Occ : occlusion, Moy : moyenne, S : degré de signification, SD : déviation standard
OJ : overjet, R : rétraction des incisives, FEO : forces extra-orales
- - absence de valeur, ns : non significatif (p>0,05), s : significatif (p<=0,05), ts : trés significatif (p<=0,01)
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31.Variations de la profondeur de la lévre inférieure.

. Echantillon (avant traitement) Durée NE E + NE Croissance |D
Traitement Auteurs Age Nb Sexe Occ |enans Moy S SD [Moy 8 SD [Moy S SD |G
Begg
Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F Clid1| 4,50 ts
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F Clidt1| 5,30 100 - 2860
Andresen
Looi-Mills 11,5 ans 30 H+F Clid1]| 420 - ns
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F Clld1| 530 1,00 - 2,60
Comparaison de différents traitements.
Begg Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F Clid1} 4,50 s
Andresen Looi-Mills 11,5 ans 30 H+F Clid1 4,20 -

E : avec extractions, NE : sans extraction, E + NE : avec et sans extractions, DG : degré de signification de la différence entre groupes d'une méme ligne

Nb : nombre de patients, Occ : occlusion, Moy : moyenne, S : degré de signification, SD : déviation standard

OJ : overjet, Rl : rétraction des incisives, FEO : forces extra-orales

- : absence de valeur, ns : non significatif (p>0,05), s : significatif (p<=0,058), ts : trés significatif (p<=0,01)
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32.Variations de la longueur de I’étage inférieure de la face.

Echantillon A . Valeur Variation
Auteurs Nb et sexe Occ Age Duree Moy SD | Moy § SD
distance entre le subnasal et le pogonion cutané selon le plan orthogonale & SN-7.
30 H+F variable avant le pic pubertaire 46,20 3,85
Schaack | 30 H+F variable entre 20 et 30 ans ) 5230 5.04] 10 18 527
distance entre le subnasal et le menton cutané selon le plan orthogonal a SN-7.
19 H+F clld1 11,58 ans 60,84 3,78
Fauvel C. 7 H+F Clidt1 16,16 ans 7 66.06 3.55] 21
: Echantillon (avant traitement) | Durée E NE E +NE Croissance |D
Traitement Auteurs Age Nb Sexe Occ |enans| Moy S SD |Moy S SD | Moy S SD | Moy S SD |G
Différent traitement groupés ensembile :
distance entre le subnasal et le menton.
Drobocky-Smith 10 2 30 ans 160 H+F variable - 2,78 - 439 s
Young-Smith 10 230 ans 198 H+F variable - 417 - 3,86
Edgewise
distance entre le subnasal et le menton.
Drobocky-Smith 10 4 30 ans 34 H+F variable - 1,01 - 4,21 ns
Young-Smith 10 4 30 ans 40 H+F variable - 300 - 4,19
Drobocky-Smith 10 2 30 ans 23 H+F variable - 3,84 - 423 ns
Young-Smith 10 4 30 ans 40 H+F variable - 445 - 3,28
Talass et coll 10a+de18ans 80 F Clid1] ~24 1,76 ns -
Talassetcoll |10a+det8ans 53 F Clid1]| ~24 039ns - |~
FEQ;0J>=11 Battagel 12,7 ans 30 H+F Clid1] 2,6 4,50 ts 3,17
distance entre le subnasal et le menton selon le plen orthogonal & SN-7°.
Talass et coll 10a+de18ans 80 F Clld1]| ~24 1,48 ns -
Talass et coll 10a+detB8ans 63 F Clld1] ~24 0,37 ns - j
Tweed
distance entre le subnasal et le menton.
Drobocky-Smith 10 a 30 ans 39 H+F variable - 1,01 - 4,21 s
Young-Smith 10 2 30 ans 40 H+F variable - 3.04 - 271
Begg
distance entre le subnasal et le menton.
Drobocky-Smith 10a30ans 38 H+F variable - 1,54 - 3,44 ns
Young-Smith 10 a 30 ans 40 H+F variable - 288 - 2863
Burstone
distance entre le subnasal et le menton cutané selon le plan orthogona! a8 SN-7. ‘
Fauvel 11,6 ans 19 H+F Clld1] 2733 337 ts 2,75 s
Fauvel 16,2 ans 7 H+F Cld1| 292 0,67 ns_ 3,32
Fauvel 11,5 ans 7 H+F Citd1| 267 357 s 2893 ns
Fauvel 11,6 ans 12 H+F Citd1]| 2,25 325 ts 2,65
0OJ<6 Fauvel 11,8 ans 11 H+F CHd1] 2,08 3,36 ts 2,67 ns
0J>=6 Fauvel 11,0 ans 8 H+F CiHld1 2,83 3,38 s 286
Andresen
distance entre le subnasal et le menton cutané selon le plan orthogonal 4 SN-7.
Fauvel 11,3 ans 7 H+F Cld1] 258] [ 436 s 3.59] [ ]
Frankel
distance entre le subnasal et le menton.
[0J>=11 ] Battagel |  11.2ans 32 H+F Cld1] 19 | | 490ts 3,01] [ ]
Fonctionnel
distance entre le subnasal et le menton.
Drobocky-Smith 10 a 30 ans 26 H+F variable - 589 - 491 s
Young-Smith 10 a 30 ans 38 H+F variable - 766 - 4,12
Compraraison entre différents traitements,
distance entre le subnasal et le menton.
Edgewise Battagel 12,7 ans 30 H+F Clld1| 260 450 ts 3,17 ns
Frénkel Battagel 11,2 ans 32 H+F Clild1 1,90 490 ts 3,01
distance entre le subnasal et le menton cutané selon le plan orthogonal a SN-7.
Andresen Fauve! 11,3 ans 7 H+F Clid1{ 2,58 436 s 3,59
Burstone Fauvel 11,6 ans 12 H+F_Clid1]| 225 325 ts 2,65 ns
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F ClldH? 2,58 436 s 3,59
Burstone Fauvel 11,5 ans 7 H+F Clid1| 267] 357 s 293 ns

E : avec extractions, NE : sans extraction, E + NE : avec et sans extractions, DG : degré de signification de la différence entre groupes d’'une méme ligne
Nb : nombre de patients, Occ : occlusion, Moy : moyenne, S : degré de signification, SD : déviation standard
0OJ : overjet, Rl : rétraction des incisives, FEO : forces extra-orales
- absence de valeur, ns : non significatif (p>0,05), s : significatif (p<=0,05), ts : trés significatif (p<=0,01)
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33.Variations de la longueur de la levre supérieure.

Echantiifon A . Valeur Variation
Auteurs Nb et sexe Occ Age Durée Moy SD | Moy S SD
distance entre le stomion supérieur et le plan palatin.
30 H+F variable avant le pic pubertaire 22,70 2,42
Schaack . 30 H+F variable entre 20 et 30 ans 2510 303| 240 15 334
19 H+F Citd1 11,58 ans 23,47 2,71
Fauvel C. 7 H+F Clid1 16,16 ans 47 2572 238| 22 ns -
Traitement Auteurs Echantilion (avant traitement) Durée E NE E + NE Croissance |D
Age Nb Sexe Occ |enans{ Moy S SD |[Moy S SD [Moy S SD |Moy S SD (G
Différent traitement groupés ensemble :
distance entre le subnasal et le stomion supérieur.
Drobocky-Smith 10 a 30 ans 160 H+F variable - 0,77 - 216 ns
Young-Smith 10 430 ans 198 H+F variable - 075 - 1,83
Aucune indication sur le traitement :
distance entre I'épine nasale antérieure et le stomion supérieur.
0J>=6 Katsaros et coll 13,0 ans 20 F - 3,70 0,80 - 2,00 ns
0OJ>=6 Katsaros et coll 12,1 ans 20 F - 3,10 1,20 - 140
Edgewise
distance entre le subnasal et le stomion supérieur suivant SN-7.
Talass et coll 104+de18ans 80 F Clld1| ~24 017 ns - }
Talass et coll 10a+de18ans 53 F Clld1| ~24 007 ns -
RI>=2 Assuncaoetcoll | 16,5a356ans 25 F Cll+Cl 4730 0,32 ns 1,49
distance entre le subnasal et le stomion supérieur.
Drobocky-Smith 10 a 30 ans 34 H+F variable - 1,08 - 210 ns
Young-Smith 10430 ans 40 H+F variable - 0,85 - 205
Drobocky-Smith 104 30 ans 23 H+F variable - 113 - 1,82 ns
Young-Smith 10 a2 30 ans 40 H+F variable - 0,74 - 165
distance entre I'épine nasale antérieure et le stomion supérieur.
[FEO;0J>=5 | Owen [ 115ans 50 H+F CHd1] 229] | 0,30 - 200] [ 1]
distance entre le point A et le stomion supérieur selon le plan de Francfort.
[FEO;0J>=11] Battagel [ 12,7 ans 30 H+F Clld1] 2,60] 074 ns 1,59] I [ 1
distance entre lestomion supérieur et la droite SN-7.
Rains-Nanda 15423ans 30 F  variable] 236 ] 0,30 - 1,40] [ ]
Tweed
distance entre le subnasal et le stomion supérieur.
Drobocky-Smith 10 &4 30 ans 39 H+F variable - -0,38 - 243 ns
Young-Smith 10 a 30 ans 40 H+F variable - 039 - 156
Begg
distance entre le subnasal et le stomion supérieur suivant SN-7.
Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F Clld1| 450| 0,20 - 1,60 ts
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F Clld1] 5,30 210 - 2,60
distance entre le subnasal et le stomion supérieur.
Drobocky-Smith 10a30ans 38 H+F variable - 0,94 - 143 ns
Young-Smith 10 4 30 ans 40 H+F variable - 0,50 - 141
Burstone
distance entre le stomion supérieur et le plan palatin.
Fauvel 11,6 ans 19 H+F Clld1| 2,33 1,63 ts 1,90 s
Fauvel 16,2 ans 7 H+F Clld1 2,92 -0,06 ns 1,69
Fauvel 11,5 ans 7 H+F Clld1 267| 164 ns 1,79 ns
Fauvel 11,6 ans 12 H+F Clld1] 225 1,63 s 1,96
0J<6 Fauvel 11,8 ans 11 H+F Clld1}| 2,08 1,23 ns 2,05 ns
0J>=6 Fauvel 11,0 ans 8 H+F Clidt]| 2,83 2,19 ts 1,50
Andresen
distance entre le subnasal et le stomion supérieur suivant SN-7.
Looi-Mills 11,5 ans 30 H+F Clld1]| 4,20 1,20 - 1,20 ns
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F Clid1] 530 210 - 260
distance entre le stomion supérieur et le plan palatin.
Fauvel 11,3 ans 7 H+F Clld1] 2.58] [ 021 ns  1,10] [ [ ]
Frankel
distance entre {'épine nasale antérieure et le stomion supérieur.
[0J>=5 Owen 9,16 ans 50 H+F Clitd1] 1,90] [ 140 - 1.40] I |
distance entre le point A et le stomion supérieur selon le plan de Francfort.
[0J>=11 [ Battagel f 11,2 ans 32 H+F Clid1] 1,90] [ 1,77 ts  1.48] I [ ]
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Suite...

Bionator
distance entre le subnasal et le stomion supérieur suivant SN-7.
OJ=6a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F Cild1 ,56 0,58 - 1,80 ns
0J=6a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F CHd1]| 153 033 - 1,00
Fonctionnel
distance entre le subnasal et le stomion supérieur.
Drobocky-Smith 10 a 30 ans 26 H+F variable - 1,53 - 2,50 s
Young-Smith 10 230 ans 38 H+F variable - 117 - 2,32
Compraraison entre différents traitements.
distance entre le point A et le stomion supérieur selon le plan de Francfort.
Edgewise Battagel 12,7 ans 30 H+F Clld1| 260| 0,74 - 1,59 ts
Frankel Battagel 11,2 ans 32 H+F Cld1 1,90 1,77 ts 1,48
distance entre le subnasal et le stomion supérieur suivant SN-7.
Begg Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F Cld1| 450 020 - 1,60 s
Andresen Looi-Mills 11,5 ans 30 H+F Clidt]| 4,20 1,20 - 120
distance entre le stomion supérieur et le plan palatin.
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F Clid1 2,58 0,21 ns 1,10 ns
Burstone Fauvel 11,6 ans 12 H+F Clld1 2,25 163 s 1,96
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F ClHd1 2,58 0,21 ns 1,10 ns
Burstone Fauvel 11,5 ans 7 H+F Cltd1]| 267] 164 ns 179
E : avec extractions, NE : sans extraction, E + NE : avec et sans extractions, DG : degré de signification de la différence entre groupes d'une méme ligne
Nb : nombre de patients, Occ : occlusion, Moy : moyenne, S : degré de signification, SD : déviation standard
OJ : overjet, RI : rétraction des incisives, FEO : forces extra-orales
- : absence de valeur, ns : non significatif (p>0,05), s : significatif (p<=0,05), ts : trés significatif (p<=0,01)
34.Variations de I’espace inter-labial.
Echantillon A . Valeur Variation
Auteurs Nb et sexe Occ Age Durée Moy SD | Moy S8 SD
19 H+F Clid1 11,58 ans 1,84 3,04
Fauvel C. 7 H+F Clid1 16,16 ans 47 172 257|012 M8 -
Traitement Auteurs Echantilion (avant traitement) Durée E NE E + NE Croissance |D
Age Nb Sexe Occ jenansi Moy 8 SD |Moy S SD |Moy S SD |Moy 8§ SD |G
Edgewise
Talass et coll 10a+18ans 80 £ CHd1| ~24 -2,65 s - }
Talass et coll i0a+18ans 53 F Cilid1| ~24 -1,19 ns -
Burstone
Fauvel 11,6 ans 19 H+F Cild1] 2,33 -1,08 ns 2,47 ns
Fauvel 16,2 ans 7 H+F Clld1| 292 -1,11 ns 2,37
extr Fauvel 11,5 ans 7 H+F Ciid1| 267| 0,00ns 1,39 ns
non extr Fauvel 11,6 ans 12 _H+F Clid1] 2,25 1,71 ns 273
0OJ<6 Fauvel 11,8 ans 11 H+F Clid1t| 2,08 -1,18 ns 3,13 ns
0J>=6 Fauvel 11,0 ans 8 H+F Clld1| 2,83 -0,94 s 0,98
Andresen
[ [ Fauvel 11,3 ans 7 _H+F Clid1] 258] [-071ns 099] ]
Bionator
0J=64a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F Citd1} 1,56 -0,85 - 2,60 ns
OJ=6a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F CHd1] 1,53 -042 - 120
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F Cld1| 2,58 -0,71 ns 0,99 ns
Burstone Fauvel 11,6 ans 12 H+F Clid1]| 2,25 1,71 ns 273
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F Cild1| 2,58 -0,71 ns 0,99 ns
Burstone Fauvel 11,5 ans 7 H+F Clld1| 267| 0,00ns 1,39

E : avec extractions, NE : sans extraction, E + NE : avec et sans extractions, DG : degré de signification de la différence entre groupes d'une méme ligne
Nb : nombre de patients, Occ : occlusion, Moy : moyenne, S : degré de signification, SD : déviation standard
0OJ : overjet, Rl : rétraction des incisives, FEO : forces extra-orales
- : absence de valeur, ns : non significatif (p>0,05), s : significatif (p<=0,05), ts : trés significatif (p<=0,01)
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35.Variations de la longueur de la lévre inférieure.

Echantillon . Valeur Variation
Auteurs ND ot sexe Occ Age Durée 5 &b | Moy S SD
distance entre le stomion inférieur et le plan mandibulaire.
30 H+F variable avant le pic pubertaire 39,50 4,12
Schaack . 30 H+F variable entre 20 et 30 ans 4370 383 Y20 AT
19 H+F Ccild1 11,58 ans 39,37 3,71
Fauvel C. 7 H+F clid1 16,16 ans 47 4122 a73| VS -
Traitement Auteurs Echantillon (avant traitement) Durée E NE E +NE Croissance | D
Age Nb Sexe Occ |enans|Moy S SD |Moy 8 SD |Moy S SD |Moy § SD |G
Différent traitement groupés ensemble :
distance entre le stomion inférieur et le menton cutané.
Drobocky-Smith 10430 ans 160 H+F variable - 2,15 - 4,00 s
Young-Smith 104230 ans 198 H+F variable - 342 - 322
Edgewise
distance entre le stomion inférieur et le sulcus inférieur selon SN-7.
Talass et coll 10a+de18ans 80 F Clid1]| ~24 3,39 s - }
Talass et colt 10a+de18ans 53 F Clid1] ~24 017 ns -
Rl >=2 Assuncaoetcoll | 165a356ans 25 F CIll+CH 430 1,12 s 219
distance entre le stomion inférieur et le menton cutané.
Drobocky-Smith 10 a 30 ans 34 H+F variable - 2,27 - 4,47 ns
Young-Smith 10 2 30 ans 40 H+F variable - 203 - 3,05
Drobocky-Smith 10 a 30 ans 23 H+F variable - 285 - 3,45 ns
Young-Smith 10 230 ans 40 H+F variable - 3,71 - 2,36
Talass et coll 10a+det8ans 133 F Clld1| ~24 3,27 ts -
Talass et coll F_Cld1]| ~24 1,79 ns -
distance entre le stomion inférieur et le point B selon le plan de Francfort.
[FEO;0J>=11] Battagel 11,2 ans 30 H+F Clid1] 2,60 | 401 ts 283 [ | 11
distance entre le stomion inférieur et le menton cutané selon SN-7.
Talass et coll 10a+de18ans 80 F Clid1] ~24 3,87 s - }
Talass et coll 10a+de18ans 53 F Clid1] ~24 162 ns -
distance entre le stomion inférieur et la droite SN-7.
| Rains-Nanda 15a23ans 30 F variable] 2,36 | [-060 - 180
Tweed
distance entre le stomion inférieur et le menton cutané.
Drobocky-Smith 104 30 ans 39 H+F variable - 1,56 - 3,91 ns
Young-Smith 10430 ans 40 H+F variable - 265 - 201
Begg
distance entre le stomion inférieur et le menton osseux selon SN-7.
Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F Cld1]| 4,50 560 - 2,60 ns
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F Clid1] 530 470 - 3,80
distance entre le stomion inférieur et le menton osseux.
Drobocky-Smith 10a 30 ans 38 H+F variable - 068 - 320 s
Young-Smith 10 2 30 ans 40 H+F variable - 241 - 239
Burstone
distance entre le stomion inférieur et le plan mandibulaire.
Fauvel 11,6 ans 19 H+F Clid1| 2,33 3,74 ts 2,42 ns
Fauvel 16,2 ans 7 H+F Clid1} 2,92 3,61 s 3,60
Fauvel 11,5 ans 7 H+F Cld1| 267 243 ts 1,42 ns
Fauvel 11,6 ans 12 H+F Clld1] 2,25 450 ts 256
0J<6 Fauvel 11,8 ans 11 H+F Clid1] 2,08 4,05 ts 2,82 ns
QJ>=6 Fauvel 11,0 ans 8 H+F Clid1] 2,83 331 ts 1,66
Andresen
distance entre le stomion inférieur et le menton osseux selon SN-7.
Looi-Mills 11,5 ans 30 H+tF Clld1] 420 540 - 3,70 ns
Looi-Mills 11,7 ans 22 H+F Clid1] 530 470 - 3,80
distance entre le stomion inférieur et le plan mandibulaire.
Fauvel 11,3 ans 7 H+F Cldi] 258] [ 500ts 2.48] T
Frankel
distance entre le stomion inférieur et le point B selon le plan de Francfort.
[0J>=11 Battagel 11,2 ans 32 H+F Clid1] | [ 366 ts 381] [

-2

58 -




Suite...

Bionator

distance entre le stomion inférieur et le pogonion osseux selon SN-7.

0J=6a10 Lange et coll 105 ans 30 H+F Clid1 1,56 263 - 1,90 ts
0J=62a10 Lange et coll 10,5 ans 30 H+F Clid1]| 1,53 0,10 1,70
Fonctionnel
distance entre le stomion inférieur et le menton osseux selon SN-7.

Drobocky-Smith 10 a 30 ans 26 H+F variable - 421 - 4,26 s

Young-Smith 10 a 30 ans 38 H+F variable - 646 - 3,96

Compraraison entre différents traitements.
distance entre le stomion inférieur et le point B selon le plan de Francfort.
Edgewise Battagel 11,2 ans 30 H+F Clid1 260( 401 ts 283 ns
Frankel Battagel 11,2 ans 32 H+F Clld1 1,80 3,66 ts 3,81
distance entre le stomion inférieur et le menton osseux sefon SN-7.
Begg Looi-Mills 12,0 ans 30 H+F Clld1| 4,50 560 - 260 hs
Andresen Looi-Mills 11,5 ans 30 H+F Clid1]| 4,20 540 - 370
distance entre le stomion inférieur et le plan mandibulaire.
Andresen Fauvel 41,3 ans 7 H+F Clld1 2,58 500 ts 2,48 ns
Burstone Fauvel 11,6 ans 12 H+F Clld1| 2,25 450 ts 2,56
Andresen Fauvel 11,3 ans 7 H+F CHd1]| 2,58 500 ts 2,48 s
Burstone Fauvel 11,5 ans 7 H+F CHd1] 267] 243 ts 1,42

E : avec extractions, NE : sans extraction, E + NE : avec et sans extractions, DG : degré de signification de la différence entre groupes d'une méme ligne
Nb : nombre de patients, Occ : occlusion, Moy : moyenne, S : degré de signification, SD : déviation standard
OJ : overjet, R ; rétraction des incisives, FEO : forces extra-orales
- : absence de valeur, ns : non significatif (p>0,05), s : significatif (p<=0,05), ts : trés significatif {(p<=0,01)
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