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Introduction

De nos jours réseaux sociaux et influenceurs ont un impact considérable sur l’apparence
notamment le sourire entrainant une prise de conscience de la population les poussant à
consulter un orthodontiste. Ce dernier doit assurer une occlusion optimale tout en donnant un
intérêt majeur aux exigences esthétiques du patient.

Pour cela le praticien portera son intérêt à la correction des malocclusions qui sont en
perpétuelle augmentation .la malocclusion de classe II est la plus fréquente dans le monde

En Algérie, S. Laraba [114] en 1982 retrouve une prévalence de 30% dans la population
algéroise Ahmed Fouatih [115] en 2004 rapporte que la malocclusion de classe II représente (1/3)
de la population orthodontique, avec une prévalence de 39% chez les enfants algériens.

Dans les années 30 Angle propose la classification des malocclusions. La classe II est définie
comme un décalage antéropostérieure des deux arcades, « l’arcades maxillaire paraissant être
déplacé en avant de l’arcade mandibulaire » cette classification se base sur les rapports
dentoalvéolaires seulement. Au milieu du siècle, grâce à l’apport de la céphalométrie, Ballard
complète la classification d’Angle en introduisant le concept de Classe squelettique.[35]

Cette classification squelettique est établie en analysant exclusivement les structures basales
osseuses, maxillaires et mandibulaires, par rapport à la base du crâne. Il distingue la Classe II
squelettique se traduisant : soit par un maxillaire en avant (promaxillie), Soit par une mandibule
en arrière (rétromandibulie). Ou bien par la combinaison des deux (un maxillaire en avant et
une mandibule en arrière).

D’après William Proffit [116] 25 à 30% de la population présenterait une classe II squelettique.
Selon une étude Guedard-Girault, les classes dentaires sont associées dans 87% des cas à une
classe squelettique.[36] Selon l’étude de Macnamara la rétrusion mandibulaire est la
caractéristique la plus commune retrouvée chez les patients présentant une malocclusion de
classe II.

Depuis les années 1880, les orthodontistes tentent de faire avancer la mandibule pour
corriger le décalage des bases osseuses qui par ailleurs ne tend pas à se corriger spontanément
avec la croissance.

Les appareils amovibles; Bionator conçu en 1950 par Balter, qui est peut-être un des activateurs
les plus utilisé par les orthodontistes, Le monobloc de Robin et le régulateur de fonction de
Fränkel pour n’en nommer que quelqu’un, ont été largement utilisés .Cependant le traitement
est long contraignant et leur pronostic dépend totalement de la coopération du patient. En 1909
Emil Herbst a introduit un nouveau moyen thérapeutique « l’appareil de Herbst » qui est le
précurseur des « propulseurs mandibulaire fixes ». La version 2010 de cet appareil le rend plus
compacte, confortable , efficace et performant que jamais .cette appareil est fixe , le patient ne
peut l’enlever mais il est peu encombrant et permet une grande latitude des mouvements de la
mâchoire de sorte que le patient peut fonctionner pratiquement normalement .Certain auteurs
indiquent une croissance mandibulaire cliniquement significative avec ces appareils , tout
comme pour un arbuste dont on tente s’influencer la direction de croissance à l’aide d’un tuteur
,l’appareil fonctionnel vise à influencer la croissance ou à remodeler la mandibule.
La volonté d’enrichir nos connaissances académiques et professionnelles nous a incité à choisir
ce thème de mémoire; l’apport des propulseurs fixe aux traitements des malocclusions de classe
II.



La première partie portera sur des rappels de la croissance cranio-faciale et la malocclusion de
classe II. La deuxième partie sera consacrée à la thérapeutique par propulseurs mandibulaire
fixe dans les cas de classe II.

Enfin, nous achèverons ce mémoire par une conclusion générale qui mettra l’accent sur les
avantages et bénéfices des propulseurs fixes et leurs apports dans le traitement de la classe II.





1. Généralités

1.1 Croissance cranio faciale

L'étude de la croissance cranio-faciale nous apporte les bases de la compréhension des
phénomènes régissant le développement de la face, de la dentition, des formes d'arcades, du
sourire, des profils osseux et cutané pour cela dans ce chapitre une attention particulière est
portée aux phénomènes rotationnels et aux différentes théories de la croissance cranio-faciale.

1.1.1 Théories de croissances

Connaître les différentes théories permet également au clinicien de détecter et d'anticiper les
signes d'alertes d'une croissance défavorable et d'adapter en conséquence son plan de traitement
et les appareillages de son patient.

Il existe des approches génétiques, fonctionnelle et synthétique de la croissance.

1.1.1.1 Courant génétique

Les facteurs génétiques ont un rôle dominant dans l'expression de la forme. Les tissus adjacents
et l'environnement ne peuvent influencer durablement la forme.

Théorie de BROADENT - BRODIE (1940)-

Le concept est l’expansion rayonnée de la face (image du ballon de baudruche qu'on gonfle)
Cette théorie est basée sur une pensée qui dit que La tête est formée d'un complexe de parties
indépendantes jointes par des sutures; le schéma facial est le fruit du hasard mais certains
facteurs jouent un rôle de compensation entre les différentes régions de sorte que l'on ne sorte
pas du schéma humain, et que Les dents et les procès alvéolaires constituent les seules zones où
on peut induire des modifications.[1]

Théorie de WEINMANN et SICHER (1955)-

Dans leurs schémas, les sutures de la face adoptent une même orientation dont le résultat est de
provoquer une croissance faciale rayonnante et homothétique en bas et en avant.

Ces auteurs accordent un rôle majeur aux facteurs génétiques intrinsèques qui contrôlent
l‘activité des sutures, qui sont des centres actifs et autonomes à potentialités génétiques de
croissance et de régulation de croissance ; elles ont le même rôle que les cartilages de
croissance des os longs.

Les facteurs influençant la croissance cranio faciale selon le courant génétiques sont

Facteurs génétiques-

Les dimensions et formes des os sont génétiquement prédéterminés ils influencent d’avantage
la forme du squelette cartilagineux que celle des os membraneux ; La taille finale d'un individu
est inscrite dans le patrimoine génétique et est la même si les conditions sont idéales (nutrition,
affectif, ..).[2]

Facteurs endocriniens-

L’hypophyse, la glande thyroïde et les glandes sexuelles sécrètent des hormones qui agissent
directement ou indirectement sur la croissance comme GH (Growth Hormone), la



parathormone, la somathormone (STH), la calcitonine, les hormones thyroïdiennes ainsi les
hormones sexuelles leurs modification pathologique pouvant être constitutionnelle ou acquise.

Toutes ces hormones ont un rôle bien précis Chaque élément est complémentaire de l’autre.[3]

1.1.1.2 Courant fonctionnel

Le courant fonctionnel est en total opposition avec le courant génétique, Il suit la théorie de
MOSS : La 1ère place est donnée à l'environnement non squelettique selon ROUX et WOLFF :

- L'excitation fonctionnelle donne sa forme à l'os ;

- Toute modification en intensité ou en direction de la force entraîne une déformation de la
forme extérieure et de l'architecture interne de l'os.[4]

La théorie de MOSS est née en 1968 d’une observation clinique : malgré une double
condyléctomie chez une fille de 7 ans, il y en a eu poursuite de la croissance verticale,
antéropostérieure et transversale ainsi que la maturation dentaire complète.

Cette observation a contredit l’hypothèse selon laquelle, le condyle était le site le plus
important de la croissance mandibulaire. De là, MOSS décrit la tête comme une structure
composite destinée à remplir différentes fonctions indépendantes : intégration nerveuse,
équilibration, vision, respiration, olfaction, audition, phonation, mastication, déglutition,
digestion qui sont chacune assurées par une composante cranio-faciale formée de 2 parties,
matrice fonctionnelle et unité squelettique.[4]

Il défend l'idée d'une matrice fonctionnelle, "composée de tissus, organes, cellules non
squelettique et espace fonctionnel (nasal buccal et pharyngé) nécessaire à l'accomplissement
d'une fonction», Pour Moss, “la taille, la forme, la position et la permanence de chaque unité
squelettique sont une réponse secondaire, compensatoire et obligatoire à la demande de
protection et/ou de soutien mécanique de sa matrice fonctionnelle spécifique.[5]

Selon lui, la croissance faciale est donc le résultat à la fois d’une translation dans l’espace et
d’un remodelage osseux adaptatif.[6]

Théorie d'Enlow

Selon ENLOW, l’harmonie faciale se développe en réponse aux sollicitations des différents
tissus qui agissent. Ce sont les tissus mous voisins qui par leur croissance propre provoquent la
séparation des surfaces de contact des sutures et stimulent l’apposition osseuse. Alors, on a une
croissance des sutures passive.[6]

Il existe de nombreuses théories qui défendent ce courant, notamment

Théorie de KOSKY

A partir d’expériences de transplantation cartilagineuse montrant le potentiel de croissance des
cartilages et d’exérèse suturale sans perturbation de la croissance, il tire des conclusions
sensiblement égales à celle de SCOTT

- Les synchondroses sont des centres de croissance primaire ;

- Les syndesmoses ne sont que des sites de croissance secondaire.[7]



Facteurs fonctionnels

Les éléments du squelette crânio-facial se créent, s'accroissent, puis se conforment à l'influence
des forces qu'ils reçoivent de leur environnement pendant la ventilation, la phonation, la
mastication, la déglutition, ces fonctions participent grandement à la croissance et peuvent
provoquer d’importants changements dans la direction de croissance de nombreuses parties du
corps.

1.1.1.3 Courant synthétique

Il s’agit d’une synthèse des deux courants précédemment cité pour les facteurs genetiques et
fonctionnels.

VAN LINBORGH : Travaux expérimentaux sur des embryons d’amphibiens et de poulets
(1970 et 1983). Père de la théorie multifactorielle de la croissance faciale. C’est la théorie
synthétique ou de consensus (LAUTROU 1994) ;

Il a livré une classification des facteurs responsables de la croissance (3 familles, 5 groupes)
Facteurs génétiques intrinsèques

▪ Génétiquement déterminés ;
▪ Agissent à l'intérieur de la cellule ▪
Déterminent les potentialités des cellules ; ▪
Ils correspondent aux gènes architectes.

Facteurs épigénétiques :

▪ Génétiquement déterminés ;

▪ Agissent à l'extérieur de la cellule

Ils peuvent être soit

Locaux (structures adjacentes)- Induction au cours de l’embryogenèse ;

Généraux (structures éloignées)- Hormonaux (hormones hypophysaires), ..

Facteurs environnementaux

Extérieurs à la cellule ; Ils peuvent avoir soit
- Une Influence locale-ligaments, tendons, muscles, tissus mous, dents, espaces fonctionnels…
; Ou

- Une influence générale -vascularisation.

Les catégories de facteurs y interviennent et leur responsabilité est modulée en fonction du
stade de développement : facteurs génétique et épigénétique agissent très tôt, les autres plus
tard. [4]

1.1.2 Croissance descriptive

La croissance des os de la base du crane ainsi que les os de la face se fait simultanément temps
d’une manière synchrone, mais pour une meilleure assimilation, nous avons délibérément
développé



Séparément chaque partie.

Fig.1 -Les 3 étages de la base du crâne.[8]

1.1.2.1 Croissances de la base du crâne

Cette structure est composée de l'ethmoïde, du sphénoïde, de l'occipital et d'une partie du
frontal et du temporal. La croissance, à ce niveau, est d'origine essentiellement cartilagineuse,
par le jeu des synchondroses et des phénomènes d'apposition-résorption.

La base du crâne comprend 3 étages

• L’étage antérieur: fronto-éthmoïdal.

• L’étage moyen: sphéno-temporal.



• L’étage postérieur: temporo-occipital.[9]

Fig. 2-Schéma montrant les 3 étages de la base du crâne.[10]

Tous ces os sont réunis par des synchondroses. La croissance se fait simultanément, mais pour
des raisons didactique nous allons décrire chaque sens séparément.

Accroissement en longueur

Se fait par un certain nombre de synchondroses orientées transversalement Ces sutures se
ferment très tôt, soit à la naissance, soit dans les 5 ou 6 premières années de la vie. Seules les
synchondroses sphéno-occipitales et septo-ethmoïdales sont actives jusqu'à Page adulte
(Baume) Cette action des synchondroses est complétée par des phénomènes
d'appositionrésorption mineurs. [11]

Accroissement en largeur

Le rôle des sutures longitudinales en particulier de la suture métopique est de courte durée,
puisqu'elles sont pratiquement toutes disparues à trois ans. Très tôt interviendront seuls les
phénomènes de remodelage.[11]

Accroissement vertical

La synchondrose sphéno-occipitale influence la croissance verticale et Sagittale de la base du
crâne.

Son activité retentit sur la situation

- De l’occipital.

- Des poutres pétreuses.[11]

1.1.2.2Biodynamique basicranienne

Il existe un phénomène important de remodelage de la base du crane qui se matérialise par la
flexion.



Du segment antérieur pré-sphénoïdo-ethmoïdo-frontal sur le segment postérieur
postsphénoïdo- occipital par le biais de la synchondrose spheno occipital SSO avec les
variations concomitantes. (Fig.3)

De longueur de la base, de ses champs crânio-facial et crânio-rachidien.

La mobilité de chaque pièce osseuse s’inscrit dans un mouvement d’ensemble, pour aboutir à
un état d’équilibre sous le contrôle de facteurs constitutionnels de l’espèce.

Selon Sutherland et collaborateurs évolue toujours dans le sens d’une flexion la base du

crâne.[12]

La flexion de la base du crane se traduit par une

● Rotation antihoraire de l’occipital.
● Rotation horaire du corps du sphénoïde.
● Rotation externe des temporaux.

Fig. 3- La rotation antihoraire de l’occipital et la rotation horaire du sphénoïde.[13]

Ces rotations dynamisent la SSO, lieu de convergence des différents axes de rotation des
pièces squelettiques.[12]

La SSO est le siège de torsions, latéroflexions, flexions-extensions, entre basi-occipital
basisphénoïde sous le jeu des membranes de tension réciproque dur mérienne. Si effectivement
une certaine mobilité de la SSO dure tardivement son effet est primordial en période de
croissance.[12]



Fig.4- Mouvement de flexion crânienne.[13]

1.1.2.3 Croissance du complexe naso-maxillaire

Le max sup comprend cinq os pairs : le maxillaire supérieur, le palatin, le malaire, les os
propres du nez et un os impair : le vomer.

1.1.2.3.1 Développement du maxillaire

En direction sagittale, pour Enlow, l'os maxillaire avance en même temps que le frontal. Il
présente une croissance suturale sur son pourtour ainsi qu'une résorption-apposition au
niveau de son contour antérieur. Ces phénomènes permettent à cet auteur de différencier le
déplacement primaire du squelette, le déplacement secondaire, et le déplacement total. Cette
«relocation» du maxillaire se fait en rotation postérieure pour Enlow. Pour Keith et Campion,
De Coster et Bjôrk cette rotation est antérieure.[14]

Accroissement en largeur

Cet accroissement se produit par le jeu des sutures sagittales inter nasales, intermaxillaires,
inter-palatines et par remodelage, ces sutures sont pratiquement inactives Après cinq ans.
L’allongement divergent de l'arcade élargit Le palais en arrière Certaines sutures ne sont pas
synostoses avant l'âge adulte (jusqu’à 25 ans) et permettent donc, de ce fait, une action
orthopédique notamment la suture palatine médiane.

La prolifération de la suture maxillo-malaire et les remodelages augmentent la largeur bi
zygomatique d'une façon continue, à un rythme de plus en plus réduit, de la naissance jusqu'à
l'âge adulte.[11]

Dans la dimension transversale, Enlow attribue une forte responsabilité aux phénomènes
modulants dans l'acquisition du diamètre transversal, alors que Bjôrk privilégie surtout le rôle
de la suture médio-palatine.[14]

Accroissement en hauteur et en longueur

Au niveau des sutures fronto-maxillaires, maxillo-malaires, zygomatico-malaires,
ptérygopalatines, prémaxillo-malaires et palatines transverses.

L'accroissement en hauteur et en longueur serait dû à la faculté d'adaptation de ces sutures,
sous l'influence active du septum nasale de remodelages fonctionnelles.



Cette suture palatine transverse, dernière restant en activité pendant toute la vie Selon Enlow
La zone antéro-inférieure du maxillaire supérieur se résorbe au fur et à mesure de la poussée
sagittale, ce qui rend plus saillante la région naso-maxillaire.

À sa partie supérieure, orbitaire, il est lié l’expansion du contenu de l’orbite (œil, muscles
oculomoteurs, graisse péri- et intra orbitaire), sollicitant les sutures front maxillaire et front
malaire permettant l’agrandissement de l’orbite.[11]

1.1.2.4 La croissance de la mandibule

La mandibule, os impair médian et symétrique, forme le squelette du massif facial inférieur.
C'est le seul os mobile du massif facial. Il s'articule par l'intermédiaire de son processus
condylien avec le temporal, au niveau de l'articulation temporo-mandibulaire.

1.1.2.4.1 Morphologie générale

De la forme générale d'un segment d'ovoïde ouvert vers l'arrière, la mandibule se divise en
deux parties :

-Une portion horizontale ou corps.

-Deux portions verticales : les branches. Ces deux portions se réunissent au niveau des angles
mandibulaires.

Le développement de la mandibule, pour la majeure partie de ses composantes squelettiques,
est de type secondaire ou adaptatif.[15]

Fig.5-mandibule.[16]

1.1.2.4.2 Croissance et embryologie

La formation de la mandibule commence avec l’apparition du système branchial de l’embryon
vers la deuxième semaine. Ce dernier est composé de d’arcs branchiaux qui sont des masses
d’origine mésoblastique et recouverts par de l’épiblaste. Ils sont au nombre de six, seul le
premier est important car c’est celui-ci qui participera à la formation de la mandibule.



Au cours de la 4ème semaine, il va se produire une condensation mésenchymateuse au niveau
crânien. Cette condensation va subir par la suite une chondrification pour aboutir à la formation
du chondrocrâne au début du deuxième mois. Le premier arc branchial verra la formation en
son sein du cartilage de Meckel. Ce cartilage parcourt ainsi l’arc mandibulaire. [17]

L’arc mandibulaire est constitué de deux portions

-Une portion dorsale plus courte qui constitue le processus maxillaire qui participera à
l’édification de l’étage supérieur de la face,

-Une portion ventrale, plus importante, qui constitue le processus mandibulaire ou cartilage de
Meckel qui participera lui à l’édification de la mandibule et d’une partie du plancher buccal.
Les bourgeons mandibulaires sont d’abord latéraux puis amorcent un mouvement dirigé en
avant et en dedans finissant par un accolement épileptique sur la ligne médiane après un léger
mouvement ascendant de leur extrémité. L accolement épileptique sera suivi d’une
mésodermisation qui assurera la soudure pour former la mandibule.[18]

1.1.2.4.3 Ossification de la mandibule

La mandibule a une origine complexe, issue à la fois d’une ossification membraneuse et d’une
ossification cartilagineuse notamment au niveau du cartilage de Meckel dans sa partie
antérieure et à partir de trois cartilages au niveau de la branche montante.

Vers le 40ème jour de vie intra-utérine, un noyau d’ossification primaire apparait un peu en
arrière de ce que sera le trou mentonnier, dans le tissu conjonctif qui tapisse la face externe du
cartilage de Meckel.[17]

Fig.6-Ossification de la mandibule.[19]

Cette zone d’ossification s’étend en avant vers la symphyse en entourant le futur foramen
mentonnier, en arrière horizontalement et en bas verticalement. Une lame osseuse externe sera
ainsi formée. Cette lame externe va s’épaissir en bas et en dedans, puis va émettre un
prolongement interne qui va remonter verticalement contre la face externe du cartilage de
Meckel, la lame interne est ainsi formée. On obtient l’ébauche du corps mandibulaire ; sur une
coupe frontale, le corps a une forme de gouttière à concavité supérieure. Dans cette gouttière,
on trouve de bas en haut, une veine osseuse et le paquet vasculo-nerveux alvéolaire inférieur et
au-dessus les bourgeons dentaires.[17]

Formation de la mandibule osseuse Les lames osseuses externes et internes vont ensuite
émettre sur toute leur longueur des prolongements profonds. Ces prolongements se réuniront
dans la profondeur du corps mandibulaire, entre la veine osseuse et le paquet vasculo-nerveux
alvéolaire inférieur.[17]



Un canal dirigé en dedans et en avant est ainsi formé ayant pour nom le canal de Serres. Le
paquet vasculo-nerveux alvéolaire inférieur se trouve lui à ce stade dans la gouttière folliculaire
contenant aussi les follicules dentaires. Puis des tribulations osseuses viendront séparer le
pédicule vasculo-nerveux des follicules dentaires en laissant à chaque future dent un pédicule
nourricier.[17]

Le canal de Serres disparait vers 8 ans. Cette ossification se poursuit en avant dans la région
para symphysaire et en arrière pour former une partie de la branche montante. Le noyau osseux
primaire de la mandibule continue l ossification vers la partie postérieure de la mandibule.[17]

Au cours du 3 ème mois apparaîtront 3 autres cartilages au niveau de la branche montante
angulaire, coronoïdien et condylien qui en s’ossifiant donneront la morphologie définitive de la
mandibule à ce niveau. L ossification sera ici de type enchondrale. [17]

Plus tard, un second point d’ossification apparait dans le tissu conjonctif au niveau de la
symphyse mentonnière et va se souder au 9 ème mois avec les

Prolongements osseux du corps mandibulaire. Pour certains auteurs, le cartilage de Meckel en s
ossifiant à ce niveau participerait à la réunion des deux ébauches osseuses. Une petite zone de
l’os mandibulaire serait donc issue d’une ossification enchondrale à ce niveau. [17]

Chez le nouveau-né, la mandibule affecte la forme générale d'un boudin arrondi et non aplatie,
comme la mandibule adulte. [17]

La branche mandibulaire est pratiquement inexistante et le condyle mandibulaire se trouve au
même niveau que le bord alvéolaire de la région incisive. Le processus coronoïde en revanche
est bien marqué. [17]

1.1.2.4.4 Croissance mandibulaire post natale

C'est le seul os mobile de la face. La mandibule est reliée à la base du crâne à sa partie
postérieure par l'intermédiaire des cavités glénoïdes qui se déplacent en bas et en arrière. La
croissance sagittale de la mandibule doit donc être quantitativement plus importante que celle
du maxillaire, afin de conserver une articulation dento-dentaire normale entre le maxillaire et la
mandibule.

C'est un os complexe, tant par son ossification (os de membrane et cartilages secondaires) que
par ses modifications morphologiques).

Dans le sens antéro-postérieur

Au niveau de la branche montante ou le Ramus; l'apposition en arrière et la résorption en avant
de la branche montante créent progressivement la place pour l'évolution de toutes les dents.
L'apposition étant plus importante que la résorption, le Ramus recule et s'épaissit. Ce processus
continue jusqu'à l'évolution des dents de sagesse.[11]

Selon certains auteurs La croissance du Ramus est sous la dépendance de

● Le cartilage condylien : ces auteurs notent que ce cartilage est soumis à des hormones
somatotropes activé par l’action de muscle ptérygoïdien latérale. ● La Croissance
alvéodentaire maxillaire et mandibulaire.

● La flexion basicranienne : elle s’accompagne d’une descente des ATM. ● La posture
cranio rachidienne.



● Le périoste et de l’environnement musculaire : en outre du ptérygoïdien latéral le
temporale et la sangle

● ptérygo massétérine contribuent au développement du Ramus.[20]

Fig. 7-croissance du Ramus.[21]

Au niveau du corps ou corpusCroissance du corps mandibulaire se produit au
bord interne du foramen mandibulaire sur lequel s'insère le ligament sphéno-
mandibulaire. Et c'est par la mise en tension de ce ligament que va se
développer en direction postérieure le corpus mandibulaire.[11]

Bien évidemment, "les agents des déplacements mandibulaires" prennent ici une importance
primordiale. Ils sont représentés essentiellement en période prénatale par le cartilage de
MECKEL qui propulse la mandibule et en période post-natale par les tensions
musculoaponévrotiques qui tractent la mandibule en direction caudale.[20]

Fig.8-Croissance de la mandibule.[21]

Notons cependant que le ligament sphéno-mandibulaire est amarré dans sa portion céphalique à
l'épine du sphénoïde, au foramen ovale, qu'il entretient des relations intimes avec l'articulation
temporo-mandibulaire par son ligament latéral interne (ils s'insèrent tous deux dans la scissure
de GLASER).



Donc l’allongement du corps mandibulaire va dépendre non seulement des différents agents qui
vont entraîner caudalement la mandibule mais également des variations de situation des points
d'attache de la portion céphalique du ligament sphéno-mandibulaire, c'est-à-dire qu'il sera
sensible aux phénomènes de la biodynamique humanisant, plus particulièrement la rotation
horaire du sphénoïde et la plus ou moins importante migration ontogénique de la base latérale
du crâne dans sa région glénoïdienne.

Le menton se modelant autant par résorption sus-symphysaire que par apposition
symphysaire.[20]

Fig.9-Croissance de la mandibule dans les 3 dimensions de l’espace.[22]

Dans le sens transversal

La synchondrose symphysaire Se ferme dès les premiers mois de la vie. L'augmentation de
largeur de la mandibule résulte essentiellement de son allongement, associé à la divergence
progressive des deux hémi-mandibules, postérieurement due à l’écartement progressive des
condyles en suivant le développement de la base du crâne.

Dans le sens vertical

La croissance se fait d'une part au niveau de l'os alvéolaire, d'autre part au niveau de la
branche. La croissance verticale de la branche suit le recul de l'angle mandibulaire. Entre 2 et 5
ans, le foramen mandibulaire est sous le plan d'occlusion dentaire, puis il va s'élever
progressivement pour se situer au niveau du plan d'occlusion, puis au-dessus à 10 ans. La
situation définitive du foramen est acquise entre 12 et 15 ans. Le développement de l'os
alvéolaire suit les éruptions dentaires et le développement des muscles masticateurs

1.1.2.4.5 Étude de quelques structures particulières de la

mandibule 1.1.2.4.5.1 Le Condyle mandibulaire

Le condyle fait suite au col condylien à la partie supéro-postérieure du Ramus Sa face
supérieure est convexe dans le sens transversal et sagittal.

Son versant antérieur est convexe, très développé et recouvert de cartilage alors que son versant
postérieur, presque vertical sert d’insertion à la capsule articulaire. Il répond au condyle
temporal, formé par la racine transverse de l’arcade zygomatique, et à la fosse glénoïde en
arrière qui reçoit le condyle mandibulaire lors des mouvements de rétropulsion



Le cartilage condylien est le seul cartilage secondaire persistant après la naissance Il est
recouvert d'une épaisse couche de tissu conjonctif (chondroblastes et pré chondroblastes).[11]

Fig. 10-Croissance condylienne.[23]

C'est un cartilage unique dans l'organisme : il peut s'accroître en- épaisseur, non seulement par
croissance interstitielle mais également par croissance appositionnelle. [11]

La surface cartilagineuse proliférant, des résorptions compensatrices très complexes, dans les
trois sens de l'espace, se produisent au niveau du col du condyle.[11]

Le condyle joue un rôle de « différentiel » entre l'activité de la suture sphéno-occipitale qui
entraîne l'occipital et la cavité glénoïde en bas et en arrière et la mandibule qui se dirige avec la
face en bas et en avant (Charron). Bjôrk assigne au condyle une fonction de guide de la
croissance mandibulaire, ce que nie Delaire, pour qui la croissance du condyle est uniquement
adaptative.[11]

1.1.2.4.5.2 Coroné ou apophyse coronoïde

Il s'édifie à la suite des tractions du muscle temporal, au cours du développement de la fonction
masticatoire. Par son remodelage, il ralentit l'effet d'élargissement de la mandibule en arrière.[11]



[24]
Fig .11 Vue latérale droite de la mandibule

1.1.2.4.5.3 Formation de la région symphysaire
Vers le 4ème mois du développement fœtal, un cartilage secondaire apparait en bordure de la
suture symphysaire, au niveau des extrémités internes de chaque hémi-mandibule.[25]

La croissance de ces deux cartilages secondaires assure en partie celle des deux
hémimandibules et favorise leur rapprochement.

Selon Hall, la particularité des cartilages secondaires par rapport aux cartilages primaires, est
d’apparaître au sein du périoste d’un os de membrane, dans une zone de concentration de
stimuli mécaniques, comme c’est le cas au niveau de la symphyse. En effet, les muscles
mylohyoïdiens et digastriques s’insèrent à son niveau, développant ainsi des contraintes
biomécaniques sur la suture, et ce dès le début de la vie fœtale. Puis, au cours du 5ème mois
fœtal, un tissu chondroïde se forme en bordure de la symphyse. Sa présence est le signe d’une
activité ostéogénique importante se produisant à ce stade dans la région symphysaire.[25] Ce
tissu chondroïde persiste sur les berges de la suture symphysaire tout au long de la période
fœtale et après la naissance, jusqu’à la fin de la première année.[25]

1.1.3 Taux et rythme de croissance

Le taux de croissance, la quantité de croissance résiduelle, la direction de croissance propre à
chaque individu, sont des éléments indispensables à l'établissement d'un diagnostic précis et à
l'élaboration d'un plan de traitement individualisé. En outre, la croissance descriptive des os de
la face et des maxillaires permet d'appréhender les ajustements progressifs qui conduisent à une
architecture faciale équilibrée.

La croissance passe par des phases d'accélération et de décélération, ce que montre la courbe
du taux de croissance staturale, visualisant l'augmentation de taille, par unité de temps, Le taux
de croissance est très élevé de la naissance jusqu'à 6 mois. Il diminue de façon importante au
cours de la période infantile (6 mois à 2 ans). Au cours de la période juvénile, de 2 ans jusqu'à
l'époque pré pubertaire (10-11 ans, chez les filles et 12-13 ans, chez les garçons), la pente de la



courbe est très faible. Puis le taux de croissance augmente de façon considérable jusqu'au pic
pubertaire (en moyenne 12 ans chez les filles et 14 ans chez les garçons). Elle diminue ensuite
progressivement jusqu'à s'annuler totalement vers 15 à 16 ans chez les filles et 18 ans chez les
garçons. Cette dernière phase adolescente correspond à l'apparition des caractères sexuels
secondaires, à la croissance en longueur et à la maturation musculaire. Après cessation de ces
phénomènes, la croissance est terminée, c'est le début de la période adulte. Les variations de la
taille de l'individu et des maxillaires sont à peu près synchrones.[26]

Fig. 12- Courbe de bjork.[27]

Il est nécessaire pour rétablissement d’un plan de traitement, en orthodontie, de préciser le
stade de croissance du sujet afin de bien poser un bon diagnostic, pour cela nous tenons compte
d’âges biologiques suivants

Age chronologique

Aussi appelé l'âge civil, est l'âge réel de l'enfant, calculé à partir de sa date de naissance. C'est
la notion d'âge que l'on utilise quotidiennement.[26]

Age statural

Age pour lequel la taille déterminée pour l’enfant considéré correspond à la taille moyenne. [26]

Age dentaire

Il correspond aux stades de la denture. L'enfant est considéré comme possédant une denture
normale lorsque les âges dentaires et civils sont identiques; Par contre, il sera qualifié de denté
précoce ou tardif si son âge dentaire diffère de plus ou moins deux ans par rapport aux valeurs
moyennes reconnues pour cet âge. L'âge dentaire est évalué sur deux critères [26]

Age osseux

Il s’agit de l’âge le plus fiable et celui qui permet de situer avec précision notre patient sur sa
courbe de croissance . L’évaluation de la maturation squelettique est essentielle dans l’analyse
du développement statural d’un enfant ou d’un adolescent.



La détermination de l’âge osseux se fait par des différentes méthodes selon les auteurs et la plus
couramment pratiquée est celle de Greulich et Pyle, Elle s’effectue par la radiographie du
poignet et de la main gauche de l’enfant.
Il s’agit de la méthode d’évaluation de l’âge la plus couramment utilisée qui se fonde sur la
radiographie de la main et du poignet gauches par comparaison avec des clichés de référence.

Schématiquement, ces clichés radiographiques analysent l’existence et la taille de point
d’ossification (os sésamoïde du pouce) et des signes de maturation épiphysaire des phalanges.

Un âge osseux inférieur à l'âge civil est de meilleur pronostic pour la croissance ultérieure
qu'un âge osseux correspondant à l'âge réel ; car cela offre plus d’amplitude de croissance et
donc plus de chance pour la réalisation et la réussite du traitement. [26]

Fig. 13- Schéma et radiographie de la main montrant l’os sésamoïde.[28]

L’étude des stades de maturation cervicale pour l'étude de l'âge osseux ;

L’avantage du CVMS en orthodontie réside dans le fait que l’information nécessaire est
disponible sur le cliché céphalométrique utilisé pour le diagnostic et l’étude cas, éliminant la
nécessité d’une exposition supplémentaire du patient aux radiations. D’autant plus que
l’évaluation de la radiographie des os du poignet et de la main demande une intervention et une
expertise supplémentaire. Ceci explique en partie que cette méthode autrefois utilisée soit
aujourd’hui remplacée par le CVMS.[29]

Les vertèbres cervicales visibles sur les téléradiographies de profil, où l’on analyse la taille et
la forme des cinq vertèbres cervicales notamment la concavité du bord inférieur, l’inclinaison
du bord supérieure, la hauteur du bord antérieur et l’épaisseur des espaces intervertébraux.

Six stades correspondant à six étapes de la maturation des vertèbres cervicales peuvent être mis
en évidence pendant la période pubertaire. Les six stades (CS pour Cervical Stages) sont
caractérisés par des médications nettes de la morphologie et de la dimension des corps



vertébraux de la deuxième à la sixième vertèbre cervicale Cette méthode a montré son
efficacité et sa fiabilité clinique pour l’évaluation de la maturation squelettique mandibulaire
chez des sujets en croissance. En effet, les stades de la maturation vertébrale cervicale sont
corrélés aux médications de la croissance mandibulaire qui ont lieu à la puberté. [30]

▪ Stade 1 (CS 1) : Les bords inférieurs des corps de l’ensemble des vertèbres cervicales
sont plats. Les bords supérieurs sont effilés de l’arrière vers l’avant

▪ Stade 2 (CS 2) : Une concavité se forme au niveau du bord inférieur de la seconde
vertèbre. La hauteur antérieure des corps vertébraux augmente.

▪ Stade 3 (CS 3) : Une concavité se forme au niveau du bord inférieur de la troisième
vertèbre.

▪ Stade 4 (CS 4) : Une concavité se forme au niveau du bord inférieur de la quatrième
vertèbre. Des concavités commencent à se former au niveau des bords inférieurs des
cinquièmes et sixième vertèbres. Tous les corps vertébraux cervicaux sont
rectangulaires, plus larges que hauts.

▪ Stade 5 (CS 5) : Des concavités marquées apparaissent au niveau des bords inférieurs
des six vertèbres cervicales. Les corps vertébraux sont presque carrés et les espaces
intervertébraux sont réduits

▪ Stade 6 (CS6) : Toutes les concavités apparaissent plus profondes. Les corps vertébraux
sont alors plus hauts que larges.

Fig.14 Radiographie de profil montrant les 6 premières  . vertèbres. [31]

Le pic de croissance staturale et le pic de croissance mandibulaire ont lieu tous les deux entre
CS 3 et CS 4 pour 93,5 % des sujets. CS 1 a lieu au moins deux ans avant le pic, CS 2 un an
avant le début du pic, CS 5 un an après la fin de la portion croissante du pic, et CS 6 au moins
deux ans plus tard, marquant ainsi la fin de la croissance pubertaire.



Fig. 15-Les six stades de croissance cervicales.[32]



1.2 Malocclusion de classe II
1.2.1 Historique et définition

Edward Hartley Angle était un dentiste américain, largement considéré comme "le père de
l'orthodontie moderne ". Il a fait de l'orthodontie sa spécialité. En novembre 1899, il a enseigné
un cours de troisième cycle sur l'orthodontie dans son bureau de Saint-Louis où ses étudiants
l'ont exhorté à créer une école d'enseignement de l'orthodontie. Il a fondé l'Angle School of
Orthodontia à St. Louis, Missouri en 1900, où il a officiellement établi l'orthodontie comme
spécialité. Avec Angle, la spécialité de l'orthodontie a reçu un nouvel élan. Il a inventé le terme
malocclusion pour désigner les anomalies de la position des dents et a classé diverses
anomalies des dents et des mâchoires, comme la classe II et III d’angle et a inventé des
appareils pour leur traitement et il a également conçu plusieurs techniques chirurgicales. Angle
a standardisés les appareils dans une série de livres et de brochures, y compris un texte dont il
est l'auteur, “Treatment of Malocclusion of the Teeth and Fractures of the Maxillae: Angle's
System”. Le développement de la classification des malocclusions d'Angle dans les années
1890 a été une étape importante dans le développement de l'orthodontie car non seulement elle
subdivisait les principaux types de malocclusions, mais elle incluait également la première
définition claire et simple de l'occlusion normale dans la dentition naturelle (classe I).[33]

Un inconvénient majeur du système de classification des malocclusions d'Angle est qu'il ne
considère que deux dimensions le long d'un axe spatial dans le plan sagittal, mais les problèmes
d'occlusion peuvent être tridimensionnels. Le système de classification d'Angle manque
également de base théorique; c'est purement descriptif. Ses faiblesses très discutées incluent
qu'il ne considère que l'occlusion statique, il ne tient pas compte du développement et des
causes (étiologie) des problèmes d'occlusion. Ainsi, de nombreuses tentatives ont été faites
pour modifier le système Angle ou pour le remplacer complètement par un système plus
efficace, mais la classification d'Angle continue d'être populaire principalement en raison de sa
simplicité et de sa clarté.[34]

Selon Edward H. Angle, l'occlusion normale existe lorsque la cuspide mésiobuccale de la
première molaire supérieure se bouche avec le sillon vestibulaire de la première molaire
inférieure. Tout détournement de cet alignement relève des trois classifications de
malocclusion. Angle a définit la classe II comme “un décalage antéropostérieur des deux
arcades, l’arcade maxillaire paraissant être déplacée en avant de l’arcade mandibulaire.[34]

La malocclusion de classe I présente une relation molaire normale; mais il y a un
encombrement, un désalignement des dents, des rotations, des occlusions croisées et d'autres
irrégularités d'alignement. [34]

La malocclusion de classe II; La cuspide mésiobuccale de la première molaire maxillaire
s'obstrue en avant du sillon vestibulaire de la première molaire mandibulaire. La classe II est
divisée en deux divisions supplémentaires :

Division 1

Les molaires sont en relation classe II mais les  incisives supérieures sont protrusives ou
avancées. Le surplomb antérieur horizontal (overjet) est excessif mais le surplomb antérieur
vertical (overbite) peut être excessif, normal ou il peut y avoir présence d’une béance
antérieure.[34]

https://www.orthodontisteenligne.com/occlusion-dentition-normales
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Division 2

Les molaires sont aussi en relation classe II mais les incisives supérieures sont rétro inclinées,
basculées vers l’intérieur ou très verticales. Le surplomb antérieur horizontal (overjet) est
rarement excessif mais le surplomb antérieur vertical (overbite) est presque toujours excessif,
les incisives supérieures recouvrant parfois complètement les incisives inférieures.[34]

Au milieu du siècle grâce à l’apport de la céphalométrie, Balard complète la classification
d’Angle en introduisant le concept de classe squelettique. Cette classification squelettique est
établie en analysant exclusivement les structures basales osseuses maxillaires et mandibulaires
par rapport à la base du crâne. Il distingue la classe II squelettique se traduisant :

-Soit par un maxillaire en avant (promaxillie).

-Soit par une mandibule en arrière (rétromandibulie).

-Soit par la combinaison des deux.[35]

Le décalage squelettique antéro-postérieur est très souvent associé à la classe II.1 alors qu’elle
est très rarement à la classe II.2

Les analyses céphalométriques permettent de déterminer si la classe II intéresse le secteur
alvéolo-dentaire ou squelettique.[35]

1.2.2 Prévalence de la malocclusion de classe II :

Selon Proffit 25 à 30% de la population présenterait une classe II squelettique. [36]

Selon une étude de Le Guedard-Girault, les classes II dentaires sont associées dans 87% des
cas à une classe II squelettique.[36]

Différentes études ont été réalisées ces dernières années dans le monde pour connaitre la
prévalence des malocclusions présentes au sein des différentes populations. Voici les plus
récentes : en Amérique, une population de 507 enfants latino-américains entre 12 et 18 ans, les
auteurs ont évalué le pourcentage de malocclusion à 93% (SILVA, 2001). Une étude
Brésilienne, menée par GRANDO et coll. (2008) au centre universitaire d’Araras, a étudié 926
enfants entre 8 et 12 ans, 88.5% présentaient une Malocclusion; en sagittal, la classe I à 62.6%
et la classe II à 24.5%.[37]

En AfriqueDans une étude menée au sein du département d’ODF de la faculté d’Ibadan, au
Nigeria, ONYEASO (2002) a analysé 636 patients entre 12 et 17 ans (âge moyen entre 14/72
ans) et trouve 24% d’occlusion idéale, 50% de classe I et 14% de classe II. Dans la population
nord-africaine, nous retrouvons une prévalence de 16,29% au Maroc (Mehamdi) et une
prévalence nettement plus élevée dans le pourtour méditerranéen 49% au Liban ( Kassis).[37] En
Algérie, à Blida, en juin 2013, Pr Boulemkhali Abdelnasser à réaliser une étude relative aux
besoins de traitements orthodontiques chez les enfants scolarisés âgés de 9 à 11 ans, les
résultats ont montré que 16 % des enfants âgés de 12 ans présentent une anomalie du rapport
des bases squelettiques dans le sens sagittal dont 10,1 % sont en classe II.[38]

En Allemagne, LUX et coll. (2009) ont étudié dans le département ODF de Heidelberg 494
enfants (âge moyen 9 ans), une classe II a été retrouvé chez plus d’un enfant sur 5 (>20%).[37]

https://www.orthodontisteenligne.com/occlusion-dentition-normales


1.2.3 ETIOLOGIES

Les étiologies sont aussi nombreuses que les formes cliniques.

Elles peuvent être classifiées en deux catégories, selon leurs origines :

● Héréditaires ou génétiques.

● Acquis, avec souvent une cause fonctionnelle.

1.2.3.1 Facteurs Héréditaires

L’hérédité a longuement été considérée comme la seule responsable des dysmorphoses. Brodie
affirmait en 1946que « la dysharmonie existe avant la naissance … les dents et les procès
alvéolo-dentaires sont les seules zones de la face sur lesquelles on peut obtenir des
modifications ».[35]

Ce fondant sur ces concepts génétiques, un grand nombre d’orthodontistes américains et
européens étaient amenés à faire systématiquement des traitements tardifs en denture
permanente complété.[35]

Il a fallu attendre des orthodontistes comme Anderson, Heren,Moss,Delaire,… et bien d’autres
qui par leur recherche sur la forme et la fonction, ont apporté une grande contribution dans le
débat sur l’hérédité, les fonctions et l’environnement, et leurs effets sur le complexe
maxillodento-facial.[35]

Ces connaissances ont changé notre approche diagnostique et thérapeutique.

Cela nous amène à devoir prendre en considération l’évaluation de l’état fonctionnel de chaque
patient avant tout traitement orthodontique , sans oublier ,néanmoins, qu’il existe de structures
cartilagineuses d’origine génétique (base de crane) sur lesquelles nous ne pouvant pas
intervenir et d’autres ,d’origine membraneuses , sous l’influence des matrices fonctionnelles,
sur lesquelles nos moyens thérapeutiques mécaniques ainsi que la rééducation auront des effets
bénéfiques cela signifie qu’il faudra rechercher non seulement le siège du problème ,mais son
origine.[35]

1.2.3.1.1 Etiologies structurales ou affectant le potentiel de croissance de la
mandibule 1.2.3.1.2Morphologie basicranienne favorisant la classe II squelettique

Les relations anatomique étroites que la base du crane entretient avec le maxillaire, par sa
partie antérieure, et la mandibule, par sa partie postérieure, explique l’influence de sa
morphologie sur le décalage maxillo-manibulaire.[39]

● Allongement de la base du crane

Il porte surtout lorsqu’il concerne la partie antérieure, le maxillaire en avant et favorise
sont développement sagittal, augmentant le décalage squelettique.[39]

L’allongement de la partie sphéno-occipitale entraine un recul des cavités glénoïdes qui
impose à la mandibule une position plus postérieure contribuant à la rétrognathie
mandibulaire :

● Extension de la base du crane



Fig.16 - A. Téléradiographie de profil.

B.Tracé céphalométrique montrant la position haute et surtout

reculée du condyle mandibulaire.[40]

L’ouverture de l’angle de flexion de la base du crane participe à l’établissement d’une classe II
squelettique en écartant les structures maxillaire et mandibulaire et en élevant les cavités
glénoïdes favorisant ainsi une rotation postérieure de la mandibule.[39]

Ces variations morphologiques de la base du crane sont le plus souvent héréditaires bien que
des facteurs fonctionnels comme la posture céphalique puissent intervenir.[39]

1.2.3.1.3 Anomalies affectant le condyle mandibulaire

Dans certaines anomalies héréditaires ou congénitales, le potentiel de la croissance du condyle
est perturbé induisant, dans les formes bilatérales, des rétrognathies mandibulaires sévères avec
un profil fuyant, de même, des atteintes condyliennes acquises, traumatiques, infectieuses ou
inflammatoires, peuvent affecter sévèrement le potentiel de croissance de la mandibule.[39]

1.2.3.1.4 Dysharmonies de croissance avec insuffisance du potentiel de
croissance mandibulaire

Comme dans le cas précédant, mais à un degré moindre, l’insuffisance de croissance
antéropostérieure de la mandibule ne permet pas de rattraper le décalage maxillo-mandibulaire
initial.

Elle peut être due au potentiel de croissance insuffisant de la mandibule ou à une direction de
croissance verticale défavorable.[39]



Fig.17-Profil d'un patient avec rétrognathie mandibulaire.[41]

1.2.3.2 Les Facteurs Fonctionnels

Un grand nombre de malocclusion présente des fonctions perturbées. Le rôle des troubles de la
ventilation nasale est particulièrement important dans le développement des dysmorphoses y
compris la Classe II.[39]

● Ventilation

Elle intervient par différents mécanismes ;

L’adaptation céphalique en extension favorise l’ouverture de l’angle de la base du crâne et la
rotation postérieure de la mandibule.

La position basse de la langue et la réduction des sollicitations ventilatoires au niveau de
l’étage nasal induisent un hypo développement transversal du maxillaire qui secondairement
limite la croissance antéropostérieure de la mandibule.

L’inocclusion labiale enfin, par rupture du contact labial, supprime des informations
extéroceptives et proprioceptives nécessaires, au positionnement sagittal de la mandibule, au
repos et lors de la déglutition, ainsi qu’à sa croissance.[39]

● Mastication
L’insuffisance de mastication contribue à l’hypodéveloppement transversal du maxillaire et
réduit les sollicitations de la croissance antéropostérieure de la mandibule.[39]

● Déglutition atypique et troubles de succion

La pulsion linguale antérieure lors de la déglutition tend à augmenter la croissance du
maxillaire vers l’avant et contribue largement à l’allongement de l’arcade maxillaire ainsi que
par la réduction de son diamètre transversal.

La succion digitale provoque une bascule du plan palatin vers le haut et l’avant, une forte
réduction du développement transversal et un allongement de l’arcade maxillaire.[39]



● Déséquilibre labiolingaux

La langue en position haute et antérieure, elle participe au développement d’une classe II
division 1 par son action sur la partie antérieure de l’arcade. Elle favorise aussi la proalvéolie
maxillaire.[39]

De faible volume ; entraine souvent une réduction de la longueur mandibulaire.

Lèvre Une hypotonie de la lèvre supérieure autorise la proalvéolie des incisives maxillaires.

Une hyperactivité de la lèvre inférieure induit une rétroalvéolie mandibulaire aggravant le
surplomb.[39]

Ces anomalies de l’équilibre labiolingual au repos et lors des fonctions sont responsables de
l’absence de compensations alvéolaires antérieures que l’on observe dans les classe II division
1 d’étiologie fonctionnelle, caractérisées par un surplomb très augmenté.[39]

Fig.18-Béance antérieure avec dysfonctionnement lingual associée.[42]

● Verrou occlusaux

Certaines conditions occlusales limitent les possibilités de déplacements mandibulaires vers
l’avant, freinant ainsi l’expression du potentiel de croissance. Ce sont principalement

-La supraclusion incisive
Au blocage mécanique qu’elle constitue s’ajoute, surtout lorsque les incisives mandibulaires
sont en contact avec la muqueuse palatine, une composante réflexe d’évitement de ce contact
qui tend à ramener la mandibule en arrière.

-La vestibuloversion des incisives mandibulaires

Elle peut induire un contact précoce avec les incisives maxillaires qui freinent la croissance
mandibulaire, surtout dans les cas de supraclusion associée.[39]

-Le verrou canin ;



Il résulte de la différence de forme et de dimension transversale des deux arcades liées à
l’allongement et à la contraction de l’arcade maxillaire sous l’effet des dysfonctions et des para
fonctions,

-La mésiorotation des premières molaires.

Fréquente dans cette malocclusion, elle participe au verrouillage de la mandibule comme
-certaines dystopies, -La courbe de Spee.

-L’endo-alvéolie maxillaire.[39]

1.2.4 Classification des classes II selon le siège de l’anomalie :

Le siège du problème de ses dysmorphoses peut être localisé au niveau :

- De la base du crâne.

- Du maxillaire.

-Ou de la mandibule.[35]

1.2.4.1 Classe II à responsabilité maxillaire

Elle est dû à :

- Un maxillaire en protrusion.

- Une base du crâne antérieur longue.

- Un angle de la base du crâne relativement plat qui détermine une position protrusive du
complexe naso-maxillaire.

- Une bascule antérieure du complexe naso-maxillaire.

- Un développement vertical du maxillaire en excès.[35]

1.2.4.2 Classe II à responsabilité mandibulaire

Elle peut être dû à ;

- Un corps mandibulaire court.
- Un Ramus étroit ou court.

- Une bascule postérieure du Ramus.

- Une base du crâne postérieure longue.[35]

1.2.4.3 Classe II à responsabilité mixte

Due à la fois d’une rétrognathie mandibulaire, et une prognathie maxillaire.[35]



1.2.4.4 Formes cliniques des classe II

1.2.4.4.1 Classe II division 1

Les molaires sont en relation classe II mais les incisives supérieures sont protrusives ou
avancées. Le surplomb antérieur horizontal (overjet) est excessif mais le surplomb antérieur
vertical (overbite) peut être excessif, normal ou il peut y avoir présence d’une
béanceantérieure.[43]

Fig.19-Classe II division 1[44]

1.2.4.4.2. Classe II division 2

Les molaires sont aussi en relation classe II mais les incisives supérieures sont rétro-inclinées,
basculées vers l’intérieur ou très verticales. Le surplomb antérieur horizontal (overjet) est
rarement excessif mais le surplomb antérieur vertical (overbite) est presque toujours excessif,
les incisives supérieures recouvrant parfois complètement les incisives inférieures.[43]

Fig.20-Classe II division2 [45]

1.2.5 Sémiologie clinique de la malocclusion de classe II division1

Les formes cliniques de la classe II squelettique sont variées ; elles concernent soit le maxillaire
soit la mandibule, soit les deux.[38]

● Les formes cliniques de la

classe II à responsabilité maxillaire

● La dolichomaxillie

C’est l’augmentation du volume maxillaire dont l’une des étiologies est la macroglossie haute.
Elle est caractérisée par un A-T de CHÂTEAU augmenté par apport à la valeur moyenne. [38]
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Fig.21-A. Patiente présentant une dolichomaxilie.

B.Téléradiographie de la patiente.[38]

Promaxillie ou prognathie maxillaire

C’est un maxillaire de taille normale mais en position antérieure (la région sous nasale
déformée en avant. En téléradiographie de profil on note

- Un angle SNA ˃ 82,5° selon BALLARD.

- Une longueur S-FPM ˃ 17 mm chez les filles et de 18 mm chez les garçons selon
WENDELLE WYLIE.

- Un A-T de CHÂTEAU moyen. [38]

. Les caractéristiques des formes cliniques maxillaires :

Les deux formes clinique précédentes sont caractérisées généralement par :

● Une région sous-nasale cutanée déformée en avant.
● Une convexité́ du profil.
● Une position antérieure du point A osseux.
● Les molaires et les canines maxillaires sont mésialées.
● La distance 6-Ptv est augmentée.
● Une proalvéolie supérieure (I/F augmenté). [38]

Les formes cliniques de la classe II
à responsabilité mandibulaires
La brachymandibulie

Elle est définie par une mandibule réduite en taille avec raccourcissement du corps ou/et du
Ramus avec une position normale ou bien postérieure de l’ensemble de la mandibule. L’analyse
céphalométrique montre :

- La hauteur ramale est diminuée (inférieur de 47% de la hauteur faciale).[38]



Fig.22- A. Patient présentant une brachymandibulie.

B.Téléradiographie du patient.[38]

La micrognathie mandibulaire

C’est un développement insuffisant de la mandibule avec glossoptose du nourrisson. La
malformation peut être congénitale ou causée par une infection ou un traumatisme. On retrouve
ce symptôme dans plusieurs pathologies comme le syndrome de Robin,syndrome de Turner, le
syndrome de Treacher Collins et le syndrome du cri du chat.[38]

Fig.23-Enfant ayant une micrognathie mandibulair[e3.8]

La rétromandibulie

Les classes II div1 sont le domaine de la rétrognathie mandibulaire appelée de nos jours la
rétromandibulie.
Elle est définie par une mandibule de taille normale mais en position postérieure L’analyse
céphalométrique montre :

- Une position reculeé de la mandibule par rapport à la base du crane : angle SNB ˂
76° selon BALLARD.
- La valeur S-CG est inferieure par apport à la valeur moyenne (17 mm pour les filles et 18 mm

pour les garçons) selon WENDELLE WYLIE.

- La valeur Xi-Pm est moyenne.[38]



Fig.24-A. Patiente présentant une rétromandibulie.

B.Téléradiographie de la patiente.[38]

1.2.6 Sémiologie de la classe II division 2

La classe II division 2 est un « syndrome » associant des signes dentaires et squelettiques très
dépendants d'un environnement musculaire marquant. La musculature est fine et très tonique. Il
existe une hyperactivité des muscles élévateurs et une hypotonie des muscles abaisseurs. Le
profil est plus ou moins concave. Le sillon labiomentonnier peut être très marqué.[46]

1.2.6.1 Définition

C'est une anomalie dento-squelettique caractérisée par :

• Une distoclusion de l'arcade mandibulaire par rapport à l'arcade maxillaire.

• Une palatoversion des incisives maxillaires avec diminution du surplomb horizontal.

• Une supraclusion incisive.[46]

1.2.6.2 Fréquence

Fig.25-Malocclusion de classe II division 2.[43]

Alors que la classe II représente les trois quarts de la population orthodontique, la classe II
division 2 est relativement rare et concerne 2 à 3% de la population générale. Elle touche plus
souvent les filles que les garçons avec un rapport de 3 pour 1 (Darqué 1974). En France on la
retrouve surtout en Bretagne, dans le Centre et dans le Nord-Est (Parielle 1999). [47]



1.2.6.3 Circonstance d’apparition

Cette anomalie est déjà décelable dès la denture temporaire et se précise après évolution des
incisives supérieures permanentes. [46]

1.2.6.4 Formes cliniques

Bassigny 1991 décrit trois formes de classe II division 2

Fig.26 –Classe II division 2 ayant les centrales en platoversion et overbite augmenté.[43]

-Palatoversion des incisives centrales avec vestibuloversion des incisives latérales c’est la forme la plus
courante nommée « Deckbiss » [48]

-Palatoversion des trois ou quatre incisives maxillaires avec une canine ectopique vestibulaire
ou palatine.

-Palatoversion du groupe incisivo-canin supérieur. C’est la forme dite : en couvercle de boite.
[48]

Fig.27-Palatoversion du groupe incisivo-canin sup. [43]

1.2.6.5 Signes faciaux
● Face courte. Le visage est carré de type musculaire.
● Profil concave.
● L'angle goniaque paraît fermé.
● Les lèvres présentent un très fort contact bilabial : lèvre supérieure courte, mince,
hypotonique, la lèvre inférieure plus ourlée, tonique.
● Sillon labiomentonnier marqué.
● Des muscles élévateurs puissants (masséters, temporaux).
● Sourire parfois gingivale. [46]



1.2.6.6 Signes occlusaux Maxillaire

▪ Arcade supérieure courte large, carrée
▪ Voûte palatine profonde au niveau antérieur :
▪ Linguoversion des deux incisives centrales et vestibuloversion apparente des incisives
latérales ; (Forme fréquente)
▪ Le bord libre des incisives centrales supérieures est situé plus bas que le plan d'occlusion.
▪ Plan d'occlusion en ligne brisée avec marche d'escalier en distal des canines Mandibule.
▪ Peu ou pas d'encombrement incisif.
▪ Facettes d'abrasion parfois visibles au niveau des bords libres des incisives.[46]

1.2.6.7 Relations inter-arcades

-Rapport de classe II molaire et canine.

- Surplomb incisif diminué.
- Supraclusion localisée aux incisives centrales supérieures.

- Sens transversal : normoclusion.[46]

1.2.6.8 Signes téléradiographiques Signes qualitatifs :

• Forme mandibulaire, présentant des signes de rotation antérieure.

• Parallélisme des plans horizontaux (base du crâne, bispinal,

mandibulaire). Signes quantitatifs :

FMA diminué. ; ANB augmenté E.I.F. diminué I/F diminué. [46]

1.2.6.9 Diagnostic différentiel

Il est important de distinguer :

-classe II div 2 et classe II div 1 avec forte rétroalvéolie incisive maxillaire compensatrice du
décalage de classe II squelettique.

- Classe II div 2 et DDM par macrodontie.

- Classe II div 2 et classe I birétroalvéolie.[46]

1.2.7 Les conséquences d’une malocclusion classe II

1.2.7.1 Classe II div 1

- Esthétiques : rides labio-
jugales précoces.

-Traumatiques

Si les dents sont apparentes, le risque de fracture est très fortement augmenté, en cas de
traumatisme facial.[46]



Fig.28-Insisives apparentes et innoclusion labiale.[43]

Parodontales : l’élimination des produits bactériens et le rôle immunologique de la salive
seraient beaucoup moins efficaces, pour les classes II, division1 avec inocclusion labiale, en
fonction de la mauvaise irrigation salivaire et de la sécheresse relative de la gencive. A long
terme, des parodonpathies, peuvent apparaître.

Occlusales : Sadam chez les sujets prédisposés [46]

1.2.7.2 Classe II division 2

Généralement :

Aucune conséquence particulière : le parodonte de ces patients est habituellement très résistant
aux agressions.

Mais dans certains cas :

La supraclusion peut entrainer des facettes d’usures sur les faces vestibulaires des Incisives
inferieures et sur les faces palatines des incisives supérieures.[46]

Fig.29 – A. Usure importante des dents et dénudations vestibulaires inferieurs
B. Abrasion progressive des incisives inférieures.[43]

La supraclusion provoque, dans certains cas sévères, des lésions palatines rétro-Incisives et
des dénudations vestibulaires au niveau des incisives Inférieures.[46]



Fig.30-Lésion palatine retro-incisive.[43]

Il est difficile d’envisager des reconstructions prothétiques fiables dans cet environnement squelettique.[46]

.





2. Traitement de la classe II et propulseurs fixes

2.1 Revue de littérature

Bien que les appareils fonctionnels existent depuis un certain temps, leurs utilisations, leur
mode d’action et leurs effets font encore polémique. Ils ont fait l’objet de nombreux débats
dans la littérature orthodontique, certains auteurs estiment que leurs effets sont purement
squelettiques, d’autres estiment que les effets sont dento-alvéolaires. Enfin un troisième groupe
arrive à la conclusion d’effets combinés dentaires et squelettiques.

2.1.1 Effets dento-alvéolaires
Vasileios F. Zymperdikas, et Moschos A. Papadopoulos et ses collaborateurs retrouvent dans
une étude faite en 2016 que les FFAs semblent être efficaces pour améliorer la malocclusion de
classe II à court terme, bien que leurs effets semblent être principalement dento-alvéolaires
plutôt que squelettiques.[49]

Une revue publiée en 1995 faite par Frank J. Weiland, et Hans-PeterBantleon qui ont étudié
l’effet de l’appareil jasper jumper sur le complexe dentofacial chez des patients de classe II
retrouvent que La correction de la malocclusion de classe II par des effets squelettiques à (40
%) et des effets dentaires à (60 %). [50]

2.1.2 Effets squelettiques

Ryan VanLaecken et al, et ses collaborateurs montrent dans une revue publiée en 2006, les
changements squelettiques et dentaires chez les patients atteints de classe II traités par
l’appareil Herbst. L'effet net du traitement Herbst est principalement squelettique (85 % de la
correction d'overjet et 96% de la correction molaire).[51]

Une étude publiée en 2008 faite par Paul Hägglund, StaffanSegerdal, sur l'effet de l'appareil
Herbst intégré (IHA), à retrouvé une relation d'arcade dentaire de classe I chez tous les sujets.
Une post-normalité squelettique modérée existait toujours après le traitement, bien que la
thérapie ait entraîné une augmentation significative du SNB et une diminution significative du

SNA.[52]

2.1.3Effets dento-squelettiques

Carlos Flores-Mira,bet ses collaborateurs retrouvent dans une étude publiée en 2007 après
l’utilisation des appareils de Herbst de type attelle chez les individus en croissance des
changements dentaires sont aussi importants que les changements squelettiques pour atteindre
l'occlusion finale.[53]

Anil Ardeshnaa, Frank Bogdanb,Shuying Jiangcon, ont trouvés dans une étude publiée en 2019
que le MARA a réussi à obtenir une relation molaire de classe I et à réduire l'overjet dans les
malocclusions de Classe II. Donc son effet est à la fois squelettique et dento-alvéolaire.[54]

2.2. Appareilles fixes fonctionnels

Ces appareils sont efficaces en permanence et pratiquement indépendant de la coopération du
patient, ils permettent de placer la mandibule dans une position antérieure forcée de classe I
pour stimuler la croissance et harmoniser ainsi les défauts squelettiques mais aussi en suscitent
des corrections dento-alvéolaires. réduisant ainsi durée globale du traitement avec un minimum
d'effort, ce qui les distingue des appareils amovibles.[55]



2.3 Herbst : Description et conception de base

2.3.1. Historique
Les appareils fonctionnels fixes ont été introduits pour la première fois en dentisterie par Dr
Emil Herbst en 1909. Plus tard en 1934, Herbst a présenté une série d'articles partageant son
expérience avec l’appareil.

Après 1934, très peu d’études ont été publiée sur l'appareil de Herbst et la méthode de
traitement a été plus ou moins oublié jusqu'à ce qu'il soit redécouvert par Hans pancherz en
1979. Depuis 1979, l'appareil de Herbst a suscité un intérêt croissant et est devenu l'un des
appareils fonctionnels les plus populaires pour le traitement des malocclusions de classe

II.[56,57].

2.3.1 Définition et conception de base

C’est un dispositif fixe pour le traitement des troubles squelettiques de classe II.il peut être
comparé à une articulation artificielle conjointe entre le maxillaire et la mandibule. Un
mécanisme de télescope bilatéral maintient la mandibule en position forcée antérieure pendant
toutes les fonctions.[56,57]

Fig.31- l’Appareil Herbst.[57]

Le tube est positionné dans la région de la première molaire maxillaire et le piston dans la
région de la première prémolaire mandibulaire, le télescope permet des mouvements
d'ouverture et de fermeture mandibulaire et lorsqu'il est correctement placé, des mouvements
latéraux sont également possibles. chaque télescope est attaché a des bandes orthodontiques,
couronnes ou attelle et se compose d'un tube, d'un piston et de deux vis de blocage qui
empêchent les pièces télescopiques de glisser au-delà des pivots.[56,57]

2.3.2Indications

● Patients en classe II squelettiques à responsabilité mandibulaire ou mixte.

● Malocclusion asymétrique de classe II avec déviation de la ligne médiane mandibulaire.

● Prévention du bruxisme .Selon Herbst, le bruxisme s’arrête lorsque la mandibule est
avancée de 1 mm
● Troubles de l’ATM. Selon Herbst, l’appareil soulage la pression sur les structures
articulaires endommagées et améliore le processus de guérison aussi arrêt de claquement. En
postopératoire après résection condylienne ou hémimandibulaire.Le dispositif est retiré au bout
d'environ deux ans lorsqu'un nouveau condyle s'est développé (après résection condylienne) et
qu'une adaptation musculaire (après résection hémi mandibulaire) s'est produite.



2.3.3 Contre-indications

● Patients dont le parodonte est compromis

● Patients présentant des dents mandibulaires vestibulées [55,58]

2.3.4 Les différents types de l’appareil Herbst

La conception originale depuis les années 70 a conservé sa forme générale avec seulement
quelques modifications en ce qui concerne les méthodes d’applications ( type 1 ,type2 et type
3).[56]

2.3.4.1 Type 1

Se caractérise par un système de fixation aux bandes ou couronnes par l’utilisation de vis.
C’est la forme la plus courante. Il faut souder les axes aux bandes ou couronnes puis fixer les
tubes et les pistons avec les  vis.[56]

Fig.32-Type 1 de l’Herbst. [56]

2.3.4.2 Type 2

A un système de fixation qui s’adapte directement sur les arcs grâce à l’utilisation de vis. Cette
méthode d’application provoque des fractures constantes dans les arcs en raison du manque de
flexibilité ainsi que de la difficulté des mouvements latéraux et des contrainte exercées sur les
arcs par activation. [56]

2.3.4.3 Type 3

Fig.33- Type 2 de l’Herbst. [56]

A un système de fixation avec une attache à boule, ce qui permet une plus grande flexibilité et
une liberté de mouvement mandibulaire.son inconvénient est le fait qu’il nécessite des freins
pour stabiliser l’articulation. Ces freins sont petits et parfois difficiles à monter.[56]



Fig.34-Type 3 de l’Herbst.[56]

2.3.5 Formes d’ancrage de l’Appareil Herbst

L'appareil Herbst vise à stimuler la croissance mandibulaire dans le traitement des
malocclusions de classe II. Cependant, du fait de la perte d'ancrage, des mouvements dentaires
maxillaires et mandibulaires parasitaires durant le traitement ne peuvent être évité. Au fil des
années, plusieurs ancrage des systèmes de ont été développés pour contrôler mouvements
dentaires indésirables.[57]

2.3.5.1 Formes d'ancrage utilisées de 1909 à1934

Le système d'ancrage standard utilisé par Herbst est illustré à la figure 35. Des couronnes ou
des coiffes ont été placées sur les premières molaires permanentes supérieures et premières
prémolaires mandibulaires (parfois canine) étaient reliés par des fils le long des surfaces
palatines de la partie supérieure dents et les surfaces linguales des dents inférieures.[56,57]

Fig. 35- Le système d'ancrage standard utilisé par Herbst. [57]

Respectivement, Dans les cas où la seconde molaire supérieure permanente n’a pas fait son
éruption, Herbst l'a trouvé conseillé d'ancrer plus solidement l'appareil dans la mâchoire
supérieure en plaçant des bandes également sur canines, qui ont été soudées a l’arc palatin
comme les molaires supérieures. [56,57]



Fig.36- Ancrage en absence de la seconde molaire supérieure permanente (les bandes sur les
canines ).[57]

Alternative aux bandes sur les canines supérieures, un fin fil d'or a été placé sur les surfaces
labiales des incisives supérieures et soudé à l'arc palatin.

Fig. 37- Ancrage en absence de la seconde molaire supérieure permanente (fil sur les incisives
supérieure ).[57]

Lors de l'utilisation de l'appareil Herbst au début de la denture mixte, au maxillaire, les
incisives centrales permanentes ont été utilisées pour l'ancrage au lieu de la canine (Fig 38) et
dans la mandibule, les couronnes étaient placées sur les premières molaires permanentes et des
bagues sur les 4 incisives permanentes[56]. Un fil d'or épais 1,2 mm a ensuite été utilisé pour
joindre le bas des incisives et les molaires sur leurs surfaces labiales. les axes télescopiques ont
ensuite été soudés sur ce fil dans la région des premières molaires temporaires.[57]

Fig.38- L'utilisation de l'appareil Herbst au début denture mixte.[57]



En dentition mixte tardive lorsque les canines permanentes avaient fait éruption mais les
prémolaires manquaient encore, la conception de l'Appliance a été modifiée en utilisant les
canines comme dents d'ancrage à la place des incisives. [56,57]

Fig.39-L’ancrage en dentition mixte tardive.[57]

La nécessité d'incorporer autant de dents que possible pour l'ancrage pour éviter les effets
secondaires indésirables. La plupart des dents du maxillaire et de la mandibule étaient
interconnectées par un arc labial ainsi que des arcs linguaux (bloc d'ancrage). [57]

Fig.40-Le système d’ancrage du Fig.41-le système d’ancrage
dubloc bloc maxillaire de shwarz.[57]Mandibulaire de shwarz.[57]

2.3.5.2Formes d'ancrage utilisées depuis 1979

À l'origine Pancherzutilisait un type de bande Appareil Herbst.Desbandes en acier d'un
matériau épais ont été utilisées.[57]

▪ Système d’ancrage simple

Au maxillaire, les bandes ont été placées sur les premières molaires permanentes et les
premières prémolaires et de chaque côté relié par un arc. Dans la mandibule, des bandes ont
été placées sur les premières prémolaires et reliées par un double arc lingual. [56,57]



La fabrication indirecte des bandes avec un matériau épais est d’importance parce que la
rupture peut se produire si des bandes ordinaires sont utilisées.[57]

Fig.42-Système d’ancrage simple.[57]

Après quelques années, Pancherz a trouvé des effets secondaires qui ne pouvaient pas être
contrôlés.

▪ Système d’ancrage accru

Les effets secondaires maxillaires comprenaient l’ouverture d'espace en distale des canines
maxillaires, et l’intrusion des premières molaires permanentes, et les effets secondaires
mandibulaires incluant l'intrusion des premières prémolaires et une grande pro-inclination des
incisives. Donc, les dents maxillaires et mandibulaires ont été incorporées dans le système
d'ancrage par un arc labiale en coupe, et au niveau mandibulaire l'arc lingual a été prolongé
jusqu'au premièresmolaires.[56,57]

Fig.43- Système d’ancrage accru. [57]



● Système d’ancrage total

Depuis 1995, les gouttières coulées en chrome-cobalt sont été utilisé régulièrement. Les attelles
couvrent toutes les dents en vestibulaires des arcades maxillaires et mandibulaires ainsi que des
canines mandibulaires. De plus, la partie supérieure et les dents antérieures inférieures sont
incluses dans l'ancrage système au moyen des arcs labiaux reliés aux attelles.[56,57]

Fig.44- Système d’ancrage total. [57]

Parallèlement, des cliniciens aux États-Unis ont commencé à utiliser des couronnes en acier au
lieu de bandes pour éviter les problèmes de rupture de bande. Au début 1980, Howe et
MacNamara ont développé l'attelle en acrylique, qui sert à la fois d’un appareil fixe (collé aux
dents) et amovible. Cependant, utilisez l’Herbst en tant qu’un appareil amovible n'est pas
recommandé.[56,57]

Fig.45- l'attelle en acrylique de Howe et McNamara.[57]

Une variante spéciale de la couronne en acier inoxydable d’Herbst qui est devenu très
populaire aux États-Unis est le cantilever de l’appareil Herbst. indiqué au début de la dentition
mixte avant l'éruption des canines permanentes et les premières prémolaires mandibulaires.[57]



Fig.46-l’ancrage du cantilever de l'appareil Herbst.[57]

La partie inférieure du cantilver Herbst comporte des bras d'extension en métal lourd qui sont
soudés aux couronnes des premières molaires permanentes. Les bras s'étendent vers l’avant
latéralement à la dentition et se termine dans la région des prémolaires dans laquelle les axes
télescopiques sont soudés.[57]

2.3.6 Evolution de l’appareil Herbst

Depuis la réintroduction de l’appareil herbst dans le domaine de l’orthodontie (pancherz 1979),
un grand nombre de modifications sont apparues sur le marché. Beaucoup de dérivés
présentent une ressemblance étroite avec le design original Herbst.Ces différents dérivés
identifiés pourraient être répartis dans la classification de Ritto mentionnée ci-dessous. .

2.4 Classifications des propulseurs fixes

Divers appareils de correction de classe II sont disponible. Ces appareils sont divisés en trois
catégories selon les caractéristiques de système de force utilisé pour faire avancer la mandibule
qui incluent :[59]

-Appareils Fonctionnels Fixes Rigides (RFFA).

-Appareils Fonctionnels Fixes Flexibles (FFFA).

-Appareils Fonctionnels Fixes hybrides (HFFA).

2.4.1 Appareils intermaxillaires rigides (RIMA)

Ces appareils présentent deux différences distinctes par rapport aux FFFA

-Les RFFA ne se fracturent pas facilement, mais ils n'ont pas non plus d'élasticité ou de
flexibilité.

-Après mise en place et activation, ils ne permettent pas au patient de se fermer en relation
centrée. [55,60]

2.4.2 Appareils fonctionnels fixes flexibles (FFFA)

Peuvent être décrits comme des bobines de torsion intermaxillaires, ou des ressorts fixes. Le
type de force exercée est de nature continue et élastique. La quantité de force est variable en
fonction du schéma squelettique du patient, le type de mouvement souhaité et la taille de la
cuspide. Élasticité et flexibilité sont les principales caractéristiques des appareils flexibles. Ils
permettent une grande liberté de mouvement de la mandibule. Les inconvénients majeurs avec
ces appareils sont : [55,60] 



-Les fractures peuvent se produire dans l'appareil lors d’une ouverture de la bouche (rire
bâillement)

-La flexibilité est un avantage mais entraine la fatigue du ressort.

-Le patient peut mâcher l'appareil, ce qui contribuer à son dommage.

- Ces appareils sont coûteux.

2.4.3 Appareils fonctionnels fixes hybrides (HFFA)

Ces nouveaux appareils représentent la combinaison d’un appareil fonctionnel fixe rigide
(RFFA) avec appareil fonctionnel fixe flexible (FFFA). On pourrait les qualifier de rigides
appareils avec des systèmes de type ressort hélicoïdal. L'objectif de ces appareils est de
déplacer les dents par une force continue qui remplacerait l’utilisation traditionnelle des
élastiques. D'autres avantages comprennent la réduction de besoin de coopération du patient et
la facilité de placement.[55,60]

Voici la classification de Ritto A Korrodi donnée dans l'année 2001 avec certains nouveaux
appareils inclus. [55,61–63]



Appareils fixes fonctionnels

Appareils fixes rigides Appareils fixes flexibles Appareils fixes hybrides

Appareil Herbst et ses modifications(Emil
h erbst /-hans pancherz 1979)
a. Banded Herbst appliance(1982)
b.acrylic splint Herbst appliance (1988)
c.Integred Herbst appliance (1997)
d. MALU (TP Orthodontie)
e.Flip lock Herbst appliance
(Miller1996) f.MARS(Clements et
Jacobson1982)

Jasper Jumper (Jaspe 1987) Calibrated Force Module (Cor Mar Inc

1988)

Functional orthopedic magnetic appliance
(FOMA) (Vardimon et al 1989)

Amoric Torsion coils(Amoric1994) Eureka

1997)

Spring(John DeVincenzo

Cantilevered Bite Jumper (Mayes 1996) ABC(Richard West1995) Twin Force bite corrector(Corbett et

Molina 2001)

Rick-A-Nator appliance(Rondeau1990) Scandee Tubular Jumper (Saga dental,) Forsus fatig ue ResistantDevice(2006)

The ventral
professionnels
)

telescope(les positionneurs Klapper Super Spring(Lewis Klapper 1999) Alpern Classe II Closers(GAC

International Inc)

Magnetic telescopic device(AK Ritto ) Bite Fixer(Ormco 1999) Power scope( Andy Hayes)

MPA (Coelho Filho 1995) Churro Jumper(Castanon 1998)

Universal Bite Jumper(Xavier Calvez1998) Flex developer(Winsauer 2002)

Biopédic appliance(Collins J1997)

MARA (Douglas Toll1991)

Inraoral snoring therapy appliance (IST)



Ritto appliance(.KoroddiRitto1999)



2.5 Description des appareils fixes fonctionnels

Parmi tous ces dispositifs qui sont disponibles sur le marché, seuls six ont fait l’objet d’études
scientifiques fondées, c’est pour cette raison que nous allons limiter notre description à ce
groupe sus cité.

L'Appareil de Repositionnement Mandibulaire Antérieur (MARA)

Définition

Le Mara est un appareil fonctionnel fixe correcteur de classe II unique qui élimine le facteur de
coopération. A été créé par Douglas Tolld'Allemagne en 1991. Et modifié en 1994 par Dr.james
E Eckhart. Il avance la mandibule afin que le patient fonctionne dans une nouvelle position
antérieure. Il est affirmé que cette position mandibulaire soudée forcée stimule le remodelage
des os. Peut être utilisé pour le traitement de finition d'une malocclusion de classe II traitée
avec
un appareil fonctionnel.[64]

Avantages

Fig.47- MARA en bouche ouverte.[64]

Fig.48-MARA en occlusion.[64]

▪ Conception non compliquée (pas de connexions inter-maxillaire et mandibulaire).
▪ Résistant et robuste

▪ Esthétique et agréable.

▪ La mobilité mandibulaire est maintenue (moins de déficience des mouvements fonctionnels).

▪ Moins de points d'ancrage entraînant moins d'effets secondaires.[64]

Inconvénients

Les effets du traitement avec le Mara chez les patients post-pubertaire sont limités en raison de
la croissance mandibulaire réduite. Les effets secondaires peuvent impliquer :

▪ Mobilité des premières molaires mandibulaires

▪ Augmentation de l'espace entre les dents antérieures mandibulaires

▪ Tripping distal et intrusion des premières molaires maxillaires avec une éventuelle
extrusion ou un basculement distal des deuxièmes molaires maxillaires que les deux molaires
surviennent distalement autour de leurs centroïds.

▪ La rechute de classe II peut également être un point préoccupant.



Functional mandibular advancer

(FMA) Définition

Le FMA est un appareil rigide et fixe ne nécessite pas la collaboration du patient, il à été
conçu pour la correction de la classe II comme alternative a l’Herbst exerçant une force
protrusive qui, avec son principe mécanique des plans inclinés ,corresponds à un concept de
base de
l’orthopédie dentofaciale fonctionnelle.[65]

Fig.49- le FMA en bouche fermé.[66] Fig.50- FMA en bouche ouverte.[66]

Indications

Les anomalies avérées de classe II chez l’enfant et l’adolescent caractérisées par une mandibule
rétrognathique après la croissance.[65]

Avantages

▪ Aucune coopération n’est nécessaire.

▪ La possibilité de correction des rapports inter maxillaire après avoir atteint le maximum
de croissance et la correction pendant la croissance plus rapide.

▪ Correction squelettique avec des effets dento –alvéolaire réduite.

▪ Correction des malpositions mandibulaires.

▪ Repositionnement du disque articulaire.

▪ Réactivation intra-orale par repositionnement des barres de protrusion.

▪ Stabilité dimensionnelle grâce à l’absence d’éléments mobiles.

▪ Utilisation possible avec la technique linguale ou la technique par arcs.[65]



D’autres dispositifs fixes fonctionnels rigides ;

Fig.51- Cantilever Bite Jumper [67] Fig.52 Appareil MALU Herbst [68]

Fig.53-Le télescope ventral [69] Fig.54- L'appareil Flip-lock Herbst [67]

Fig.55 L'Appareil de Protraction mandibulaire.[71] Fig.56 - L'appareil Ritto [70]



Le Jasper Jumper

Définition

Le Jasper Jumper est le premier appareil fonctionnel fixe flexible à apparaître développé en
1987 par Dr James Jasper, produisant des forces dento-alvéolaires pour corriger malocclusions
squelettiques légères à modérées de classe II [72]. Qui est comparable à l'appareil Herbst, avec
l'avantage de la flexibilité, ainsi de la grande tolérance des patients. Le système est composé de
deux pièces, le module de force et les unités d'ancrages.[73]

Fig.57 - le jasper jumper.[74]

Indication

Malocclusion dentaire et squelettique de classe II avec supraclusie et incisive rétro-inclinée.[75]

Contre-indications

▪ Résorption radiculaire.

▪ Béance antérieure.

▪ Espace vestibulaire réduit.

▪ Bi-protrusion maxillaire.

▪ Angle mandibulaire obtus.[75]

Avantages

▪ Le détachement peut se faire au laboratoire du cabinet, el le placement peut être délégué
à un assistant.

▪ Les mâchoires peuvent s’ouvrir complètement

▪ La force est dirigée en avant de la molaire si l’arc casse, il n’y a aucun effet sur les dents
antérieures.[56]

Inconvénients

▪ Le matériau peut se dégrader et des fractures peuvent se produire avec une certaine fréquence



▪ Le retrait du cavalier pour un contrôle occlusale prend du temps.[56]

On peut citer d’autres appareils fixes flexibles comme ;

Fig.58-adjustable bite corrector [56] Fig.59- le Bite Fixer.[68]

Fig.60-le Churro jumper [76]

Eureka spring

Définition

Cet appareil est apparu sur le marché en 1996 et il a été développé par DeVicenzo et Steve
Prins. C'est un appareil télescopique en trois parties fixées à l'arc supérieur au niveau de la
bande molaire et à l'arcade inférieure en distale de la canine. L’appareil a un ressort hélicoïdal
ouvert qui est placé à l'intérieur d'une partie du système. L’appareil ne crée aucun effet
orthopédique, et la correction est totalement dento-alvéolaire. [60,77]



Fig.61 - Eureka spring[78]

Indications

▪ Malocclusion de classe II.

▪ Déstalisation des molaires supérieures.

▪ Avancement des incisives inférieures.

Contre-indications
▪ Classe II avec béance antérieure.

▪ Morsure buccale profonde.

▪ Articulé croisé postérieur.

Avantages

▪ Il présente une acceptabilité esthétique.

▪ Capacité à produire un mouvement rapide

▪ Mise en place facile.

▪ Aucun arc auxiliaire ou empreinte supplémentaire pour la fabrication en laboratoire
n’est nécessaire.

Forsus

Définition

Est un appareil fixe qui agit simultanément sur les dents supérieures et inférieures. Cela
fonctionne en tirant le maxillaire vers l'arrière et en poussant la mandibule vers l'avant.



Description

Fig.62-Le Forsus.[79]

L'appareil Forsus se compose de tiges hélicoïdales à ressort qui sont fixées de façon
permanente à l’appareil multi-attache du patient. De chaque côté de la bouche, le ressort de
morsure en métal est attaché au tube de la première molaire supérieure. Il est ensuite connecté
au fil de l'arc inférieur. Il fonctionne de manière similaire aux élastiques orthodontiques
traditionnels, cependant, il n'a pas besoin d'être remplacé par le patient.[80]

Indications

L’appareil Forsus est utilisé pour corriger un grand décalage entre les mâchoires chez les
patients en période de croissance.[80]

Avantages

Il y a de nombreux avantages à utiliser un appareil Forsus par rapport aux méthodes
conventionnelles de correction de l'occlusion de classe II. Les appareils Forsus peuvent
corriger le problème d’overjet plus rapidement que les élastiques pour de nombreux patients
et sont plus confortables à porter que les casques volumineux de classe II. L'appareil peut
également aider à éviter la nécessité d'une chirurgie orthognatique coûteuse à l'avenir.[80]

Inconvénients

Fracture de l’appareil et des blessures de la joue du patient. [80] Dont
on peut citer les deux types de forsus :

Forsus fatige resistant device

Il s'agit d'un appareil innovant à trois télescopiques avec un ressort hélicoïdal dans sa partie
extérieure. Cette caractéristique le fait ressembler à certains appareils fonctionnels flexibles
(AFFs). Son grand avantage réside dans la résistance du ressort hélicoïdal à la rupture. Le
ressort hélicoïdal s'applique par son glissement sur une surface rigide évitant ainsi les
angulations aux points de fixation. Ainsi l'appareil peut être utilisé en cas de dentition mixte et
il permet une correction de l'asymétrie dentaire lorsqu'une force plus élevée des deux côtés est
nécessaire.[81]



Forsus Nitinol Flat spring

Au lieu du ressort hélicoïdal NiTi, cet appareil a un ressort en Nitinol plat plus esthétique et
acceptable et plus confortable aussi. Il ne nécessite aucune configuration au laboratoire, ce qui
rend l'installation au fauteuil facile et rapide. Il est également disponible en différentes tailles.
Cet appareil a une flexibilité accrue. Ces ressorts plats Nitinol appliquent une force constante
s'échelonne depuis la configuration initiale jusqu'à son moment d’élimination entraînant des
durées de traitement plus courtes.[82]

D’autre dispositif fixe hybride

Fig.63- Le twin force bite corrector [83]

3. Mode d’action des propulseurs mandibulaires fixes
Le mécanisme d’adaptation mandibulaire à une position de protrusion par un appareil
fonctionnel fixe est le même que celui observé dans l’appareil fonctionnel amovible.

La locution appareils fonctionnels recouvre une variété de dispositifs thérapeutiques
susceptibles d'agir sur les composantes anatomiques et fonctionnelles de la matrice oro-faciale.
Ces appareils entraînent des modifications sagittales et verticales de la position mandibulaire
qui provoque à son tour une réaction musculaire agissant sur les dents et les bases osseuses. Il
en résulte un nouvel équilibre morphologique, fonctionnel et esthétique [84]

Le mode d’action précis de ces appareils fonctionnels demeure obscur. Quelques théories sont
retenues, prises seules ou en combinaison afin d’expliquer la réduction du décalage
squelettique entre les deux mâchoires. [85]

3.1Modifications dentoalvéolaires

Maxillaires et mandibulaires dans les dimensions horizontale et verticale, telles que la
distalisation et la rétroversion des segments latéraux supérieurs, la mésialisation et la
proversion des segments latéraux inférieurs, le contrôle et la stimulation de l'éruption des
molaires maxillaires et mandibulaires.[84]

3.2 Modifications orthopédiques

3.2.1 Restriction du tiers moyen de la face

En ce qui concerne l'effet orthopédique sur le maxillaire, différents auteurs s'accordent sur le
fait que les appareils fonctionnels freinent la croissance antérieure du maxillaire, facteur
important dans la correction d’une malocclusion de classe II. [85]



3.2.3 Induction de la croissance mandibulaire

Des études rétrospectives, basées sur les résultats satisfaisants de cas traités, laissent penser que
les appareils fonctionnels peuvent changer favorablement la longueur ou la position
mandibulaire. Certains auteurs indiquent une croissance mandibulaire cliniquement
significative

avec l'appareil de Herbst.[85]

Fig.64- stimulation de la croissance mandibulaire par appareillages fonctionnels [86]

3.2.3 Redirection de la croissance condylienne

Plusieurs études suggèrent que les appareils fonctionnels induisent une modification favorable
dans la direction de croissance du condyle.[84]



Fig.65-stimulation de la croissance condylienne [87]



3.3 Déflection de la forme du Ramus

Les études chez les animaux et les êtres humains, faisant usage d’appareils fonctionnels, ont
démontré des changements au niveau de l’angle gonial. Les modifications sont possiblement
dues à un remodelage osseux en réponse à l’activité différente au niveau de la sangle
masséterptérygoïdien interne.[85]

3.4 Modifications neuromusculaires

Certains auteurs estiment que le muscle ptérygoïdien latéral joue un rôle dans le contrôle
physiologique de la vitesse de croissance du cartilage condylien et que l'augmentation de
l'activité du muscle ptérygoïdien latéral provoque une augmentation de prolifération du tissu
condylien[84] .Cependant, une études menée par Hiyama et al[84] s'intéressant pour la première
fois à la recherche des modifications au niveau du MPL sur des êtres humains. Indique qu'après
l'insertion de l'appareil, l'activité du muscle ptérygoïdien latéral augmente, pour se réduire au
bout de quatre à six mois de traitement. Concluant que l'adaptation de la fonction musculaire
s'effectue sur une période relativement courte et qu'elle précède des changements
morphologiques compensatoires produits par les appareils fonctionnels.[84]

3.5 Changement adaptatif de la localisation de la fosse glénoïde

Concernant la fosse glénoïde, rares sont les études réalisées sur des êtres humains qui indiquent
des modifications à ce niveau, comme suite à un traitement par des appareils fonctionnels. En
revanche, les recherches expérimentales sur des animaux montrent des changements, tels que le
remodelage et le repositionnement, après une adaptation à la fonction mandibulaire protrusive
.[84]

Fig.66-Changement adaptatif de la localisation de la fosse glénoïde [88]



4- Effets des propulseurs mandibulaires fixes

Effets dento-squelettiques dans le sens sagittal

Correction du décalage squelettique sagittalpar :

● Stimulation de la croissance mandibulaire dans le sens d'une rotation postérieure ●
Restriction de la croissance maxillaire [89]

Fig.67 Effets dento-squelettiques dans le sens sagittal [90]

Correction de la classe II molairepar :

● Accroissement de la longueur mandibulaire
● Distalisation des molaires supérieures [89]

Fig.68-Augmentation de la longueur mandibulaire dans les malocclusions de cl II :1
durant 6mois de traitement par l’appareil de herbst [89]



Fig.69-correction de la classe II molaire [89]

Réduction du surplomb par :

● Accroissement de la longueur mandibulaire
● Proversion des incisifs mandibulaire [89]

Distalisation et rétroversion des segments latéraux supérieurs

Mésialisation et proversion des segments latéraux inférieurs[89]

Stimulation de la croissance condylienne.[89]

Fig.70-Systeme de force avec propulseurs  fixes .[91]

4.2Effets dento-alvéolaires dans le sens vertical
4.3 Correction de la supraclusion par :
● Intrusion et proversion des incisives mandibulaires
● Extrusion des molaires mandibulaire
● Augmentation de la hauteur de l’étage inférieur de la face [89]

4.4 Effets sur le profil facial

Amélioration esthétique du profil par :

● Réduction de la convexité du profil squelettique et cutanée
● Rétrusion de la lèvre supérieure par rapport a la ligne E de Ricketts [89]



4.5 Effets musculaires et fonctionnels

Normalisation du schéma de la contracture musculaire ce qui assure la régulation de la fonction
masticatrice permettant ainsi :

● Un développement normal des structures dento-faciales.

●La stabilité post-thérapeutique [89]

5. Apport des propulseurs fixes dans la pratique orthodontique

5.1Moment de traitement

Dans cette partie, nous nous sommes intéressées au moment de traitement « IDEAL » auquel la
malocclusion de classe II devrait être entrepris et nous avons cité certaines études faites sur des
appareils fixes fonctionnels tels que l’Herbts et le Malu.

Le débat sur le sujet s’organise autour de l’utilité ou non d’entreprendre un traitement
orthodontique précoce selon le Collège of Diplomates de l’American Board of
Orthodontiques.[92]

Selon Rakosile « Traitement précoce » est un traitement commencé en denture déciduale ou
en denture mixte, qui vise à améliorer le développement squelettique et dentaire avant
l’éruption des dents permanentes. .[93]

En effet, le but majeur des appareils fonctionnels étant d’améliorer le « développement
squelettique » mandibulaire, ce type de thérapeutiques peut sembler satisfaire la dentition
précédente du traitement précoce.

Pourtant, le plus souvent, ces appareils fonctionnels sont mis en place trop tôt, à un moment qui
n’est pas favorable d’un point de vue biologique.

Candir et Al 2017 [94]

L’objectif de cette étude était d’évaluer les composantes squelettique et dentoalvéolaire dans la
correction des Classes II en fonction du pic de croissance pubertaire chez les enfants traités par
MALU 27 patients présentant une Classe II division 1, traités par MALU jusqu’à l’obtention
d’une Classe I dentaire et des valeurs normales de surplomb et recouvrement, ont été divisés en
deux groupes en fonction de l’âge de début de traitement ; un groupe traité avant ou pendant le
pic de croissance et un autre traité une fois ce pic dépassé
La maturation des cervicales a été utilisée pour repositionner les enfants sur leur courbe de
croissance.

Les résultats de cette étude ont montré que :

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes avant traitement (T1).

Les auteurs indiquent également que le pic de croissance est considéré comme le moment le
plus favorable pour le traitement orthopédique des Classes II et pendant lequel il y a les
meilleures réponses squelettiques, et que la méthode d’étude de la maturation des cervicales est
une méthode communément utilisée pour évaluer la croissance d’un individu.



Huanca Ghislanzoni et Al. 2013 : [95]

L’objectif de l’étude était d’évaluée les effets du moment de traitement choisi pour la correction
de la Classe II par MARA et par appareillage fixe Le Mandibular Anterior

En avant-propos, les auteurs rappellent que de nombreuses études portant sur le moment
optimal de la correction des malocclusions de Classe II ont trouvé que la période pendant ou
juste après le pic de croissance pubertaire était la période donnant le plus de réponse
squelettique.

Cette étude basée sur le même protocole apporte des informations supplémentaires sur le
dispositif MARA, encore peu étudié. L’indicateur biologique choisi pour évaluer la croissance
des enfants était la méthode de maturation des cervicales

Les auteurs concluent que la thérapeutique utilisée semble être efficace dans le traitement des
malocclusions de Classe II.

Les réponses de croissance semblent être différentes en fonction du moment de traitement : le
pic de croissance pubertaire semble être le moment donnant les meilleurs effets squelettiques
sur la mandibule et le moins de compensations alvéolo-dentaires de l’arcade mandibulaire alors
que le traitement entrepris avant le pic de croissance donne des résultats squelettiques
favorables au niveau du maxillaire ainsi qu’une diminution de la divergence faciale et une
diminution de la surocclusion.[96]

D’une autre part d’autres études on était faites et elles ont concluent que Le moment idéal pour
le traitement Herbst est dans la dentition permanente et dans la période de croissance postpic.

Cette approche de traitement « tardif » favorisera la stabilité occlusale après le traitement et
réduira le temps de rétention, car la période de croissance restante, qui pourrait affecter
négativement le résultat à long terme du traitement, est réduite (pancherz). .[89]

Une approche de traitement « précoce » en denture mixte n'est pas recommandée, Le risque de
rechute occlusale est accru car un inter digitation cuspidienne stable des dents primaires est
difficile à atteindre et le temps de rétention doit donc être prolongé.

Pour les patients traités tardivement, les dents permanentes généralement présentes favorisent
une bonne intercuspidation après traitement.
Une occlusion stable de classe I transmet d'une mâchoire à l'autre les forces de croissance
réciproques, favorise la bonne coordination de leur développement et donc résiste mieux à une
croissance après traitement défavorable.

Dès lors, une intercuspidation stable est un facteur essentiel pour la prévention des récidives
dentaires et squelettiques après traitement.[89]

5.2 Indications des propulseurs fixes

La principale indication de ces propulseurs fixe est de stimuler la croissance mandibulaire chez
des patients en cours de croissance, présentant une malocclusion de classe II squelettique par
rétrognathie mandibulaire, associée ou non à une prognathie maxillaire.



Ils présentent les mêmes indications que leurs homologues amovibles mais ils sont moins
contre-indiqué en présence d’une tendance à l’hypedivergence ; et de patient non coopération
du patient.

Pancherz nous propose d’autres indications : [97]

● Patient hypo divergent avec un engrènement dentaire profond, une courbe de spee très
marquée, présentant une classe II complète.
● Patient hyper divergent en denture permanente présentant une classe II complète, avec un
encombrement marqué et quand les extractions des prémolaires ne sont pas suffisantes pour
corriger le problème sagittal.
● Améliorer l’ancrage en cas d’extraction
● Patient présentant des troubles de la respiration, ne pouvant pas porter un appareil
amovible pendant le sommeil
● Stabilisation post-chirurgical de classeII
● Patients ayant dépassé le pic de croissance ; mais trop âges pour un appareil fonctionnel
amovible nécessitant un traitement d’une durée de 2 a 4 ans . en effet Sarnas , Pancherz et
Paulsen rapportent dans plusieurs études sur des patients ayant dépassé le pic de croissance
;présentant une asymétrie faciale et traités a l’aide de l’appareil de Herbts ,que l’appareil
entraine un rattrapage différentiel de la croissance des ATM et des condyles permettant de
corriger l’asymétrie de la face et l’occlusion sagittale .
● Conditionnement musculaire pré chirurgical des patients de classe II
● Peut être utilisé pour améliorer l’ancrage dans les cas d’extraction
5.3 Contre-indications :
● Patients avec une forte hyper divergence
● Patients avec un sourire gingival marqué.
● Patients ayant des problèmes parodontaux .
● Patients ayant une gencive fine dans la région antérieure mandibulaire.
● Patients avec incisives mandibulaires inclinées ou projetées antérieurement.
Actuellement cette dernière contre-indication semble pouvoir être évitée en associant ces
dispositifs
A des minis vis ou des mini plaques .Plusieurs études semblent donner des résultats
satisfaisants , pouvons citer les travaux ASLAN.[98] en 2004 , qui s’est intéressé à l’utilisation
du Forsus associé à des minis vis placées entre la canine et la première prémolaire
mandibulaire . Ou les travaux de Unal.[99] et Celikglu .[100] qui se sont intéressés à l’utilisation
du Forsus attaché à des mini plaques fixées dans la symphyse mandibulaires.

Fig 71 . Forsus associé à des minivis .[36]



5.4 Les avantages des propulseurs fixes

Le but des propulseurs est de proposer une démarche qui soit à la fois facile à mettre en œuvre
et efficace pour stimuler la croissance mandibulaire, et avoir idéalement une classe I

Si l’utilisation de méthodes multi-attaches ne comportait aucun inconvénient, nous n’aurions
pas à Rechercher d’autres alternatives de traitement.

C’est pour répondre positivement à cette réalité, que nous avons adopté les appareils
fonctionnels fixes et ce afin de réduire les décalages de Classe II en association avec d’autres
thérapeutiques.

Dans le cas où il est utilisé conjointement avec un appareil multi-attache, le traitement par
bielles de Herbst ou autre appareils fonctionnels permet de réduire considérablement la durée
d’utilisation des appareils fixes et leurs inconvénients, mouvements parasites, rhisalyses,
caries. La mise en œuvre d’une séquence aussi diminue le nombre d’extractions, le recours à la
chirurgie orthognathique et surtout de faciliter le contrôle de l’asymétrie avant la pose des
attaches fixes.

En plus de son utilité comme préparation aux traitements multi-attaches, l’appareil de Herbst a
pour avantages propres de permettre - un réglage progressif de l’amplitude de la propulsion,
uni- ou bilatéralement, afin d’éviter une sollicitation ligamentaire, musculaire et osseuse trop
brusque.[101]

Ces appareils fonctionnels présentent :

● Une facilité de confection,
● Une aisance de mise en œuvre,
● Ne nécessite pas de collaboration de la part du patient
● Leurs utilisations est simple ne demandant pas d’étapes laboratoire
● Ils peuvent être utilisé en même temps que l’appareil multi-attaches.
● Une très bonne acceptation par les enfants, même s'il s'agit de respirateurs buccaux.[101]

Ils permettent aussi d’Augmenter la croissance mandibulaire en étant actif 24h sur 24.[102]

Les études animales (Petrovic et al., 1981 ; McNamara, 1987) montrent qu’il est possible
d’augmenter la longueur mandibulaire chez le rat et le singe grâce au port d’un
hyperpropulseur
24 heures sur 24 pendant toute la durée de la croissance. Des études à court terme (Pancherz,
1979 ; Wieslander, 1984 ; Lautrou, 1993 ; Pezzin, 1995), à moyen terme (Legoff, 1999) et à
long terme (Fränkel, 1969, 1997) confirment ces résultats chez l’homme aussi.[102] La période
de traitement est limitée entre 6 à 8mois :

Les premiers travaux de Pancherz et Wieslander sur l’effet thérapeutique des bielles de Herbst

Pancherz en 1979 retrouve que le port de bielles de Herbst pendant 6 à 8 mois permet une
augmentation de la longueur mandibulaire de 2,2 mm et une ouverture de l’angle goniaque.
Wieslander en 1984 trouve des résultats similaires avec une association Herbst/FEO. Pancherz
en 1985 retrouve une croissance mandibulaire 3 fois supérieure chez les patients traités par
rapport au groupe témoin.[102]

Des études ont été faites pour examiner l’efficacité du Herbts pour le traitement de classe II
division



Les résultats montrent que le profil des tissus durs et mous ont été redressés pendant le
traitement Herbst-MB, y compris pendant une brève période de suivi

L’efficacité du Herbts chez les patients hyper divergeant : Les patients hyperdivergents
présentent une réaction défavorable à la forme thérapeutique en raison d'une rotation de
croissance mandibulaire postérieure.Le succès du traitement de classe II avec hyperdivergence
Des études antérieures sur le traitement par appareils de Herbst ont montré que, au moins sur
une courte période de temps, la direction de la croissance mandibulaire peut être largement
modifiée par la thérapie et un schéma de croissance défavorable peut être surmonté[12] -
affaissement Champagne" a rapporté que les sujets hyperdivergents traités avec l'appareil
Herbst présentaient plus de changements dentaires que squelettiques. Il a attribué cela à des
différences dans le vecteur de force. .[103]

On peut dire que les modifications du traitement dentaire et squelettique contribuant à la
correction de classe II pendant le traitement Herbst sont indépendantes de la relation verticale
de la base du maxillaire. Ainsi, une relation de base d’un maxillaire hyperdivergent n'empêche
pas une réaction favorable au traitement. (Pancherz H) .[104]

Ces appareils :

● Présentent l’avantage de ne pas employer de tractions extraorales, lesquelles nécessitent
un surcroît de temps de motivation et d’information légalement obligatoires en ce qui concerne
les risques graves de lésions oculaires, même si celles-ci sont rarissimes. .[87]

● Ont un grand intérêt dans la prévention du SAOS chez l’enfant en augmentant le volume
du carrefour oropharyngé par allongement de l’arc mandibulaire ainsi qu’une amélioration de la
respiration nasale diurne et nocturne ce qui va améliorer le sommeil du patient, et également une
amélioration de la croissance (la sécrétion de l’hormone de croissance se réalisent pour 70%
pendant le sommeil long). [35]

● L’association de l’appareil de Herbst avec des mini-vis d’ancrage temporaire pourra être
utilisée de façon standard dans de futurs protocoles de correction du décalage squelettique de
classe II. L’avantage majeur que procure cette association est le Contrôle des mouvements
indésirables dento-alvéolaires à l’arcade mandibulaire, et donc du risque de version vestibulaire
des dents antérieures. Ceci permet d’optimiser l’efficacité du traitement chez les patients en
cours de croissance, en augmentant la réponse squelettique.[105]

Dans une étude rétrospective comparant l'appareil activator Et Herbst, ce dernier a permis
d'avancer le menton davantage en une période de temps plus courte (0,6 ans contre 2,6 ans).

Une revue systématique des appareils fonctionnels appareils fonctionnels a conclu que l'Herbst
était plus efficace en termes de taux de changement de longueur mandibulaire.

Une autre étude comparant la correction de Herbst avec la chirurgie chez sujets adultes de
classe II a montré que la correction de Herbst permettait d'obtenir une correction moyenne de
5,3 mm du surplomb et de 2,3 mm des molaires. Conclu que le Herbst pouvait être utilisé chez
des sujets adultes de classe II.

Il est clair que les appareils de Herbst peuvent être utiles dans la correction non chirurgicale de
la malocclusion de classe II chez l'adulte, en particulier lorsque la divergence squelettique est
légère et qu'une modification dento-alvéolaire suffirait à corriger la malocclusion.



La coopération du patient

Selon Huang et coll cités par Benoît Thébault :[106]

« ....les patients préfèrent les appareillages fonctionnels fixes plutôt qu’un appareillage
fonctionnel amovible type Twin Block, notamment du fait du volume de l’appareillage. La
coopération avec les systèmes fixes est également meilleure ». De même, plus la situation
occlusale primitive (nivellement majeur, extractions…), l’âge du patient et l’importance du
décalage augmentent, plus un système fixe associé à un multibagues paraît idéal.
Malheureusement, les systèmes fixes disponibles sur le marché présentent de nombreux
inconvénients : volume important, confort fonctionnel partiel, notamment dans les mouvements
de diduction, méthode de fixation sur le multiattachess multipliant les urgences, direction
inadéquate des forces induites, réglages aléatoires et mouvements forcés.

5.5 Inconvénients :

● Ils sont sujets à la fracture 44% chez les patients traités par les bielles Forsus .[107]

des mécanismes télescopiques.
● Irritation ou ulcération de la face interne de la jous.
Dr Kheroua a trouvé que la moitié de ces patients on étaient blessés ou moins une fois par leurs
bielles.
● Rendent l’hygiène plus difficile.
Tout les patients traités par bielles Forsus dans cette étude ont éprouvé une gène lors du brossage
.[107]

Fig.72 Traumatisme de la muqueuse[108]

5.6 Limites des propulseurs fixe

Il existe en raison de l’effet tiroir une action orthodontique de distalisation de l’arcade
maxillaire dans son ensemble avec palato version des incisives maxillaires et rotation du plans
palatin et occlusal ainsi qu’une mésialisation dans son ensemble de l’arcade mandibulaire
avec véstibuloversion des incisives mandibulaires, d’après la revue de littérature d’Arbouin la
vestibulo version des incisives mandibulaire semble impossible à éviter. [36]

Les études sur les effets à long terme des bielles de Herbst (études Pancherz,1990,1993) (étude
apres 3 à 5 ans, Wieslander,1993 montrent que les modifications obtenues à court terme sur la
mandibule disparaissent. Elles ne retrouvent quasiment pas de différence entre les patients
traitées et témoins  au niveau de la croissance mandibulaire



Seules les études sur le régulateur de Frankel montreraient des résultats à long terme (étude à
10ans, Perillo,2011) (étude après 3 ans ,Freeman,2009) mais les traitements par régulateur de
fonctions ,qui durent de 4à7 ans sont difficilement applicable en pratique clinique .

Pour Johnston et simon il ne s’agit pas de récidive, les propulseurs ne permettent pas
d’augmenter la croissance mandibulaire mais seulement d’éviter l’avancée de l’arcade
maxillaire Leur action serait seulement dento-alvéolaire.[36]

5.7 Complications liées aux dispositifs fixes

Comme avec presque tous les appareils orthodontiques, le FFRD peut présenter dans certains
cas des complications, ou des effets parasites qui doivent être connus par le praticien. Une
revue systématique récente en 2019.[109] a étudié la prévalence des complications avec
l'utilisation des propulseurs fonctionnels fixes de classe II et a déclaré que l'incidence des
complications est relativement élevée, le taux de visite d'urgence allant de 37,3 à 43,7 % de
patients traités avec le FFRD. La principale source d'inconfort des appareils de type Forsus
semble être la douleur au niveau des joues, observée surtout les premiers jours suivant la mise
en place. (Plaies ou ulcérations au niveau de la face interne des joues). Pour les patients traités
avec un appareil de Herbst, quelle que soit leur conception, les complications sont
essentiellement représentées par les fractures et/ou le délogement de l'appareil nécessitant des
rendez-vous d'urgence. La douleur est une réponse subjective démontrant de larges variations
individuelles. Elle dépend de plusieurs facteurs tels que, l'âge, le sexe, le seuil de douleur
individuel, l'amplitude de la force appliquée, le statut émotionnel présent ainsi que le stress, les
différences culturelles et les expériences antérieures reliées à la douleur. Selon Bowman.[110] et
al, 38% des patients utilisant le FFRD ont rencontré au moins un problème majeur, ou mineur
au cours de leur traitement. Ces complications sont souvent dues à la sur-activation de
l'appareillage et/ou une mauvaise gestion de la biomécanique. Une étude récente [111] publiée
en 2020 a regroupé les complications en deux groupes : Les complications sur l'appareillage :
nous pouvons citer : la rupture du FFRD retrouvée dans 3,4% des cas, séparation des pièces
8,6% des cas, rupture des tubes extra-oraux pré soudés des premières molaires supérieures
20.9%. Les complications sur le patient : irritation, ou ulcération au niveau de la face interne
des joues 5,2%, mouvements dentaires parasites (rotation de la canine inferieure 51,6%,
ingression et exoclusie de la molaire supérieure 6,9%, inclinaison du plan occlusal 1,7%.)

Une bonne éducation des patients est obligatoire avant le début de la thérapie. Cela devrait
inclure des instructions concernant un protocole d'hygiène bucco-dentaire strict, limitation des
mouvements latéraux excessifs et une large ouverture de la bouche (rire, baillement...), pour
éviter la séparation des pièces de l'appareil. -Evitez de suractiver l'appareil. Cela pourrait aider
à éviter la fracture de l'appareil et ainsi, réduire le nombre de rendez-vous d'urgence. -Une
ligature correcte des canines mandibulaires est nécessaire, pour éviter leur rotation excessive.
D'autres mesures peuvent aider à réduire cette complication, y compris l'utilisation de ligatures
élastomèriques avec un protège-morsure (rotational-wedges) -Une sélection appropriée de la
taille du FFRD est nécessaire pour éviter la composante verticale excessive de force, ce qui
entraîne une exagération de l'intrusion de la molaire supérieure. L'utilisation d'un arc
transpalatin peut être utile dans ces cas. -Limitation des joues causée par la FFRD doit être
évitée, car il s'agit d'un événement fréquemment signalé. Récemment, des capuchons à ressort
ont été introduits pour couvrir l'extrémité antérieure et/ou postérieure du ressort.



Fig 73. Complications liées au port du FFRD [107]

5.8 Moyens de contrôle de la version incisive mandibulaire

Un traitement orthodontique ne peut s’effectuer qu’en respectant les limites naturelles de la
denture.

La morphologie de la base osseuse notamment la mandibule.

La mandibule ne présente plus de croissance suturale au niveau de la symphyse à partir de la
première année après la naissance. Il n’y a aucune possibilité d’expansion basale
mandibulaire sans geste chirurgical.

C’est pourquoi l’arcade mandibulaire sert de patron pour l’arcade maxillaire et sa limite
antérieur est représentée par la position de l’incisive mandibulaire dans la symphyse selon
tweed ;Ricketts et Steiner ; respecter cette limite serait un objectif fondamental ;garant la
stabilité et l’esthétique

La plupart des appareils exercent une force sur la mandibule dont la composante mesialante
est utilisée pour la correction de la classe II.

Cependant, les répercussions mandibulaires antérieures vestibulaires de cette force doivent
être freinées afin de maintenir les incisives mandibulaires dans leur base osseuse.

A ces fins, différents moyens de contrôles ont été proposés. Certain permettent un contrôle
direct par une action mécanique sur les incisives elle mêmes et d’autres un contrôle indirect
; notamment par des moyens d’ancrage. [36]



Contrôle direct

Torque corono-lingual

Alors dans les traitements ou l’arcade mandibulaire est appareillée en multiattache ;leffet de
vestibuloversion incisive peut etre inhibée par l’incoporation de torque corono-lingual larc
figue (74) ou dans des brackets pré-informés.

Il faut que les dimensions des arcs utlisés soient suffisantes pour que l’information de torque soit
exprimée.

Bien que cette technique contrôle un mouvement de racine se produit seulement si la longueur
d’arcade est maintenue.

Le torque ne suffit donc pas pour conroler la position des incisives mandibulaires.

Fig.74 Torque actif corono-lingual.[36]

Cannoni et Salvadori proposent d’utiliser des arcs de base de Richetts en TM pour
déverrouiller l’occlusion et qui peuvent etre associés a un activateur de classe II
Les arcs de base permettraient de contrôler le torque incisif ( figure 75)

En 2010 , Wiechman a publié une étude pilote sur l’utilisation d’un multiattache lingual en
combinaison avec les bielles de Herbts pour contrôler la version des incisives mandibulaires .

Fig.75Arcs de base associes a un activateur (Cannoni 1999) [36]



Fig.76Association de bielles de Hertbts et d’un appareil multiattache fixe (vu2012) [36]

Résine et auxiliaires de torque sur la face vestibulaire des incisives mandibulaires.

Un bandeau de résine ou des auxiliaires de contrôle de torque par des fils métalliques sur les
faces vestibulaires des incisives ont été proposés afin d’éviter leur vestibuloversion. Leur
objectif est de s’opposer directement et mécaniquement à l’avancée des couronnes dentaires.
Cependant, certaines études ont conclu qu’un retour de résine sur la face vestibulaire des
incisives mandibulaires ne suffisait pas pour éviter leur vestibulo-version

L’étude de van der Plas en 2017 concernant l’ajout d’un retour de résine acrylique sur les faces
vestibulaires des incisives mandibulaires dans les traitements par Twin-Block pour maintenir
leur version n’a pas eu d’effet significatif

Fig.77Twin-Block avec dispositifs de contrôle de torque par southend clasp (trenouth2012).[36]

● Contrôle indirect

Augmentation de l’ancrage dentaire
L’utilisation de bielles sur gouttières permettraient de répartir les forces sur la totalité de la zone
dentoalvéolaire et ainsi d’améliorer l’ancrage



Certains auteurs se sont intéressés à l’utilisation de bielles de Herbst sur attelles coulées totales
(total mandibular cast splint ou TMS), qui s’étendent jusqu’aux premières molaires, en
comparaison avec les bielles sur attelles coulées réduites (reduced mandibular cast splint ou
RMS) s’étendent jusqu’aux deuxièmes prémolaires (Fig78).

Weschler et Pancherz dans leur étude de 2005 comparant des traitements par bielles de Herbst
avec différents ancrages (sur deux bagues, quatre bagues, et sur attelle coulée mandibulaire
totale), ont trouvé qu’aucune des trois méthodes ne permettait d’éviter une perte d’ancrage et
une version incisive [36]

Fig.78 Bielles de Herbst sur bagues (weschler.2005) [36]

Utilisation d’ancrage squelettique

Afin de limiter la mésialisation de l’arcade mandibulaire, Aslan , Manni et Bremen ont cherché
à renforcer l’ancrage osseux mandibulaire par la mise en place de minivis mandibulaires tout
en conservant un appareil à appui dentaire (Forsus pour Aslan, bielles de Herbst pour Manni et
Bremen).

Unal et Celikoglu ont étudié un ancrage mixte, squelettique à la mandibule et dentaire au
maxillaire (miniplaques symphysaires et Forsus) pour éviter de s’appuyer sur les dents
mandibulaires et ainsi éviter leur mésialisation. Ozbilek et Al-Dumaini se sont intéressés à un
ancrage purement squelettique (miniplaques bimaxillaires et tractions élastiques de classe II)
afin de s’affranchir des effets parasites dento-alvéolaire.

Fig 79 . Association Forsus – miniplaques[107]



Utilisation FEO

L’utilisation d’une FEO associée aux activateurs permettrait de limiter les effets parasites, et
permettrait notamment un contrôle vertical et une limitation de la rotation horaire du plan
palatin .

L’effet de freinage de la croissance sagittale du maxillaire par la FEO est discuté [36]. Pour
Deblock la traction antéropostérieure du maxillaire n’a pas d’action orthopédique sur la
mandibule. La FEO aurait des effets orthodontiques : version distale des dents de l’arcade
maxillaire concernées par l’appareil, linguoversion des incisives maxillaires mais
n’empêcherait pas le glissement mésial de l’arcade mandibulaire et la vestibuloversion des
incisives mandibulaires. La FEO peut être associée à différents types d’appareils (Figs.80)

Pour les incisives mandibulaires, les résultats sont contradictoires et rapportent des
mouvements en direction linguale  ou vestibulaire

Fig.80 Activateur monobloc associé a une FEO(chiche-uzan.2009) [36]

Fig.81 Bielles de Herbst fixes associées à une FEO la nuit (wieslander.1993et1984) [36]



5.9 Stabilité et contention :

Pour Pancherz les facteurs responsables de la récidive sont :[97]

1- Les traitements précoces réalisées en dentures mixtes ou l’intercuspidation des dents
temporaires n’est pas toujours suffisantes pour que l’occlusion reste stable.
2- La persistance de dysfonctions labiolinguales (interposition ; pulsion linguale, déglutition
atypique) qui empêchent une occlusion fonctionnelle.

Il est donc important d’établir pendant le traitement, une bonne intercuspidation des dents
supérieur et inferieur en classe I, pour maintenir l’occlusion, celle-ci et plus apte agir comme un
facteur limitant, ou stimulant la croissance mandibulaire.

Ainsi une bonne occlusion apres traitement pourrait garantir la stabilité des résultats malgré le
retour de schéma croissance existant avant traitement. [112]

Pancherz recommande une contention d’au moins deux ans à l’aide d’un activateur, avant de
terminer le traitement en multi bagues si nécessaire ce qui va permettre de :

● Maintenir les résultats obtenus
● Guider l’éruption dentaire
● Former et adapter la musculature a la nouvelle position mandibulaire, la durée du
traitement étant courte. [113]



5.10 Cas clinique réalisé par Dr Kheroua.A : (Groupe bielles de propulsion)

Il s’agit de H.B, de sexe féminin, âgée de13 ans, sans antécédents médicaux.
1. Examen clinique de face et de profil : étage inférieur de la face augmentée avec absence de

Stomion, le profil cutané est convexe, avec un angle naso-labial fermé.

2. L’examen endo-buccal révèle la présence d’une arcade supérieure en V, à l’arcade
inférieure, on note l’absence de la 37. L’examen occlusal révèle au niveau incisif un overjet
de 10 mm, un overbite de 3mm. Latéralement on note une classe II canine et molaire.

3. L’examen des moulages révèle la présence d’une DDM par macrodontie relative au
maxillaire évaluée à -4mm. Il n’y’a pas de DDM à l’arcade inférieure.

4. L’examen fonctionnel révèle la présence d’une déglutition atypique avec pulsion linguale
antérieure.

Photos de face avant traitement(T0).



Photos de profil avant traitement (T0)

Photos intra-orales avant traitement (T0)
5. Examens radiologiques (T0) :



L’analyse céphalométrique objective la responsabilité mandibulaire (rétrognathie mandibulaire,
SNB=74°), ainsi que la présence d’une proalvéolie inférieure (IMPA=98). (Les valeurs
céphalométriques seront mentionnées dans le volet analyses céphalometriques)

Estimation de l’âge osseux selon  le stade de maturation des vertèbres cervicales de Lamparski.
(Stade CS3)



6. Diagnostic étiologique :

Notion d’hérédité retrouvée dans la fratrie et présence d’une pulsion linguale antérieure.
7. Diagnostic synthétique :

Il s’agit d’une classe II à responsabilité mandibulaire, une croissance mandibulaire à tendance
postérieure, une croissance faciale moyenne, une pro-alvéolie inférieure compensatrice et une
DDM par macrodontie relative de -4 mm à l’arcade supérieure. Le profil cutané est convexe.

8. Plan de traitement :

Traitement fixe multiattache associé à des  bielles de propulsion  Forsus  FFRD

9. Déroulement du traitement :

Après une phase préliminaire de nivellement des arcades (08 mois), mise  en place du FFRD



Dépose du FFRD après 06 mois de port



Réalisation de la 2éme téléradiographie de profil prise après dépose du FFRD (T2)

Après une dérnière étape de finition ,dépose de l’appareil fixe multiattache +contention(goutièrre
maxillaire+contention collée de 33 à 43).



Photos extra et intra-orales après la fin du traitement fixe



Examens radiologiques après dépose du dispositif fixe multiattache



Analyses céphalométriques

Avant traitement                                                      Après dépose du FFRD

Analyses Valeurs Unités Avant trt (T0) Après trt (T2)
DOWNS SNA degrés 82 79

SNB degrés 74 77
ANB degrés 08 02

TWEED
AoBo mm 07 03.5
FMA degrés 32 32
Axe Y degrés 58 59

I/F degrés 123 111
IMPA degrés 98 103

PANCHERZ Olp-ss mm 76 75
Olp-Pog mm 66 70
Co-Olp mm 09 04
Co-Pog mm 96 102
Olp-is mm 81 78
Olp-ii mm 71 75

Olp-is—Olp-ii mm 10 03
Olp-Ms mm 48 48
Olp-Mi mm 47 49
Mi-Ms Mm -01 01

Index HFI 65 62
Ricketts(Ligne E) Profil cutané Convexe Rectiligne

Age osseux
Stade CVM

Stade CS3

Superpositions





Avant

Après



Conclusion

Les appareils fonctionnels amovibles sont efficaces mais dépendent fortement de la coopération
du patient pour obtenir des résultats prévisibles dans un délai raisonnable.

La coopération des patients est variable et n'est pas toujours disponible. Les propulseurs
mandibulaires fixes ont fait de la collaboration du patient un paramètre secondaire non
essentiel et sont susceptibles, de par leur port continue, d'apporter une aide à la prise en charge
thérapeutique

Ces dispositifs fixes sont considérés comme étant une évolution des appareillages amovibles.
Leur apport a été favorable notamment dans la correction de la malocclusion de cl II par une
optimisation de la thérapeutique, une thérapeutique qui, grâce à ces dispositifs est de courte
durée et en une seule phase.

Alors que le traitement fonctionnel amovible est contre indiqué chez les patients hyper
divergents, et les respirateurs buccaux, l’utilisation de ces dispositifs de propulsion fixe nous
ouvrent alors de nouvelles prescriptives pour ces patients-là, ces propulseurs ont également
permis une approche non chirurgicale de la cl II chez l'adulte.

Les appareils fonctionnels fixes ont clairement élargi nos champs d'action en termes de
correction des malocclusions de classe II. Cependant, il a été démontré que cette correction
s’effectue principalement par des changements dentoalvéolaires. Sans susciter de changement
squelettique à long terme significatif tant au maxillaire qu'à la mandibule.
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Résumé

Les appareils fonctionnels amovibles ont fait leurs preuves dans le traitement des
malocclusions de Classe II. Cependant ils présentent beaucoup d’inconvénients qui peuvent
être un frein à la réussite du traitement, ce sont des dispositifs qui dépendent fortement de la
coopération du patient et qui sont encombrants en bouche. Pour pallier à cela, les propulseurs
mandibulaires fixes ont été développés. La coopération du patient n'est plus un souci. Ces
appareillages se sont rapidement imposés, actifs 24h /24, plus facile à porter au quotidien et ne
nécessitant pas d’étape laboratoire, avec une durée de traitement relativement courte. Toutefois,
ces propulseurs sont sujets aux fractures et peuvent générer des blessures au niveau de la
muqueuse. Ils ne peuvent pas être utilisés en cas de problèmes parodontaux. La thérapeutique
de la classe II, qui semble être optimisée grâce aux propulseurs mandibulaires fixes, à susciter
notre intérêt. Conception, Types d’appareillages, Mode d’action et les modalités de traitement
seront développés dans ce travail.

Mots clés : propulseurs fixes, classe II

Abstract

Removable functional appliances are effective in the treatment of Class II malocclusions, but
they have many disadvantages that can hinder the success of the treatment, devices that depend
heavily on the cooperation of the patient and are cumbersome in the mouth. To overcome this,
fixed mandibular protractor has been developed. Patient cooperation is no longer a concern.
These devices have quickly become popular, active 24 hours a day, easier to wear on a daily
basis and do not require a laboratory step, with a relatively short treatment time. However,
these appliances are prone to fractures and can generate injuries to the mucosa. They cannot be
used in case of periodontal problems. The therapy of the class II, which seems to be optimized
thanks to the fixed mandibular protractor, aroused our interest . Design, types of devices, their
mode of action and treatment modalities were developed in this work.

Key words: fixed mandibular protractor appliance, class II


