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RÉSUMÉ – L’objectif de cet article est d’exposer les faits probants publiés pour ré-
pondre aux questions suivantes : 1) Le traitement précoce des malocclusions de
classe III est-il efficace ? 2) Quel dispositif thérapeutique est le plus efficace ? 3) Les
résultats sont-ils stables ? Les convictions de Jean Delaire et de l’auteur quant à
l’utilité d’une prise en charge habituellement précoce de ces dysmorphies seront ex-
posées dans un second article [4].
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ABSTRACT – Early treatment for class III malocclusions: the facts. The goal of
this article is to present some evidence based facts in order to answer the following
questions: 1) Is early treatment of class III malocclusions effective? 2) Which thera-
peutic device is the most effective? 3) Are the results lasting? The positions of Jean
Delaire and the author regarding the usefulness of routine early treatment for these
dysmorphia will be discussed in a second article [4].

1. Introduction

Le traitement des malocclusions de classe III
est réputé délicat, principalement en raison de
leur schéma de croissance difficilement prévisible et
potentiellement défavorable. Leur prise en charge
soulève de nombreuses interrogations, dont celle
du calendrier thérapeutique : quand faut-il trai-
ter précocement et dans quelles circonstances est-
il préférable de temporiser et d’attendre la fin
de la croissance pour recourir à une chirurgie
orthognatique ?

L’objectif de cet article est de présenter les faits
probants publiés pour répondre aux questions :

– Le traitement précoce des malocclusions de
classe III est-il efficace ?

– Quel dispositif thérapeutique est le plus efficace ?
– Les résultats sont-ils stables ?

Force est de constater que les données publiées
sont loin d’être toutes aussi valides et incontestables
qu’on pourrait idéalement l’espérer. Seul un nombre
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restreint de nos traitements repose sur des données
incontestables et il nous faut gérer au mieux l’in-
certitude. Parfois, nous n’avons d’autre choix que
d’utiliser, avec réserve et prudence, quelques rares
études de qualité méthodologique inégale, notre ex-
périence et/ou celle de nos confrères comme seules
sources d’informations. C’est le vaste champ des
convictions qui sont scientifiquement licites, dès lors
qu’elles sont exposées en tant que telles. Un second
article [4] présentera les concepts thérapeutiques qui
sous-tendent ces convictions et leur mise en œuvre
pour trois cas cliniques.

2. Rappels sur le syndrome de classe III

La définition proposée par Angle en 1899 [7], qui
décrit la classe III par la protrusion de la mandibule
et de l’arcade dentaire telle qu’observée au niveau des
premières molaires, n’est qu’un symptôme commun
aux classes III. Elle ne fournit pas d’indications diag-
nostiques ou thérapeutiques.

Les classes III peuvent être définies comme un
syndrome [62], c’est-à-dire un ensemble de symp-
tômes ou de signes constituant une individualité
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clinique, mais non étiologique. Les dysmorphies
de classe III présentent une grande variété anato-
mique et étiopathogénique [13, 18, 20, 23, 27, 34,
44, 46] reflet d’une interaction entre facteurs héré-
ditaires [40] et environnementaux [48] (ventilation
orale, dysfonctions linguales, parafonctions, etc.).
Elles associent fréquemment à l’anomalie sagittale
des anomalies des dimensions transversale et verti-
cale, et elles peuvent n’être qu’un des éléments d’un
syndrome dysmorphique cranio-facial (trisomie 21,
achondroplasie, etc.).

La prévalence des malocclusions de classe III va-
rie en fonction de l’appartenance ethnique de la po-
pulation étudiée. Elle a été estimée de 1 à 5 % des
sujets de type caucasien [25, 28, 34, 56, 59]. La pré-
valence est plus importante dans les populations de
type asiatique, de l’ordre de 9 à 19 % [11, 15, 33].

Les syndromes de classe III peuvent affecter tous
les constituants squelettiques, alvéolaires et den-
taires. L’organisme s’adaptant à la dysmorphie, les
formes cliniques sont généralement mixtes et les
constituants impliqués (typologie crânienne, dimen-
sion des maxillaires et leurs rapports conjoints ou
avec la base crânienne) peuvent s’amplifier ou se
compenser.

Outre un examen clinique précis, dont un bilan
de l’ensemble des fonctions orofaciales, leur diag-
nostic requiert une étude complète des caractéris-
tiques cranio-cervico-faciales de la dysmorphie, pré-
férentiellement au moyen de l’analyse architecturale
et structurale de Delaire [19].

La pluralité des formes cliniques du syndrome
de classe III impose le recours à des traitements
spécifiques. Le choix thérapeutique repose princi-
palement sur un diagnostic étiologique précis et la
connaissance des indications et limites des diverses
approches thérapeutiques.

Plus de 50 % des dysmorphies de classe III pré-
sentent une « insuffisance maxillaire » [13, 20, 27]
dont le traitement par traction à direction postéro-
antérieure sur masque de Delaire est de meilleur
pronostic que celui du traitement d’une prognathie
mandibulaire vraie [61].

3. Les faits probants publiés
3.1. La démarche factuelle

L’orthodontie fondée sur les faits [3] (OFF) dé-
signe l’utilisation des principes de l’approche fac-
tuelle [51, 55] en orthodontie. C’est un outil pour

rechercher rapidement les informations utiles aux
décisions cliniques. Il permet d’en évaluer la qua-
lité méthodologique et de sélectionner les meilleures
d’entre elles. Enfin, en les associant à notre compé-
tence clinique individuelle, il aide à délivrer les soins
les plus efficaces, en tenant compte des besoins et de
la situation de nos patients [2].

Pour être utiles à la résolution d’un problème cli-
nique spécifique, les données publiées doivent as-
socier validité scientifique (degré d’exactitude éva-
lué avec la hiérarchie des protocoles de recherche)
et pertinence clinique (utilité et applicabilité à notre
pratique clinique).

Afin d’éviter au clinicien de réaliser lui-même
l’évaluation critique d’un grand nombre de données,
des sources d’informations fournissent des données
probantes qui ont été préévaluées. Elles appliquent
un processus d’évaluation critique, afin de ne rete-
nir que les études de la plus haute qualité. Elles sont
régulièrement réactualisées.

3.2. Pyramide des « 6 S »

Afin de faciliter leur recherche, Haynes [21]
a classé les meilleures sources de données pré-
évaluées, en une hiérarchie à six niveaux : la pyra-
mide des « 6 S » (Fig. 1).

Chaque niveau de la pyramide reposant sur les
données issues des niveaux inférieurs, la qualité
scientifique et le degré de synthèse des données vont
décroissant de haut en bas. La recherche d’informa-
tions doit donc débuter par la consultation des don-
nées situées au plus haut niveau possible de la pyra-
mide. Inversement, le nombre et la gratuité d’accès
de ces données vont croissants, de haut en bas de la
pyramide des « 6 S ».

3.3. Utilisation de la pyramide des « 6 S »

La description des méthodes d’interrogation des
sites sort du cadre de cet article. Elles sont exposées
par ailleurs [2].

3.3.1. Les systèmes

Ce sont des systèmes informatisés d’aide à la prise
de décisions cliniques qui ne sont pas encore dispo-
nibles en odontologie. On sautera donc systémati-
quement ce niveau de la pyramide des « 6 S ».
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Figure 1

Pyramide des « 6S » des sources de données probantes pré-évaluées et issues de la recherche (adapté de DiCenso, Bayley et
Haynes, 2009 [21]).

3.3.2. Les sommaires

Les sommaires intègrent les meilleures données
disponibles à des niveaux inférieurs de la pyramide
des « 6 S ». Ils sont régulièrement réactualisés et four-
nissent l’ensemble des meilleures approches théra-
peutiques, pour répondre à une question clinique
donnée. Ils apportent une réponse globale au pro-
blème clinique, à la différence des niveaux d’infor-
mations inférieurs de la pyramide, qui n’abordent le
plus souvent qu’un seul aspect d’une question.

Ce sont principalement les guides de pratique cli-
nique fondés sur les faits (GPCFF).

On trouve principalement ces GPCFF sur les sites
de la Haute Autorité de Santé (HAS) et de la National
Guidelines Clearinghouse.

3.3.2.1. Site de la Haute autorité de santé
(www.has.sante.fr)

Son interrogation avec le terme MeSH [29] « Mal-
occlusion de classe III » fournit quatre GPCFF (re-
commandation de bonne pratique), dont un seul est
en rapport avec la question posée :

– Indications de l’orthopédie dento-faciale et
dento-maxillo-faciale chez l’enfant et l’adoles-
cent [31].

La HAS recommande :
« L’âge optimal du traitement ne peut être fixé uni-

quement en fonction de l’anomalie. D’autres facteurs
doivent être pris en compte pour le déterminer, tels que
l’état général, les conditions psychiques et sociales, l’âge
dentaire, le stade de croissance et de maturation, les ano-
malies associées. »

« Pour le cas spécifique des malocclusions de
classe III, les éléments cités ci-dessus étant supposés fa-
vorables », par consensus, le groupe de travail de la HAS
recommande « de traiter le plus tôt possible les proglis-
sements mandibulaires et de différer le traitement des
classes III d’origine purement dentaire jusqu’à, au plus
tôt, la denture adolescente stable. »

« Le traitement des classes III squelettiques d’origine
fonctionnelle doit être mis en œuvre le plus précocement
possible (rééducation des fonctions orofaciales et avancée
maxillaire en utilisant le masque facial de Delaire).

Le traitement des classes III squelettiques d’origine
héréditaire distingue :

– le traitement de la brachygnathie maxillaire, avec ex-
pansion maxillaire mais toujours avec une avancée
maxillaire. Il se ramène au traitement orthopédique
des classes III d’origine fonctionnelle, la disjonction
intermaxillaire préalable dicte la date de début de
traitement ;

www.has.sante.fr
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– le traitement du prognathisme mandibulaire, pour le-
quel la chirurgie orthognathique en denture adulte en
fin de croissance est préférée à l’action frénatrice de
la fronde occipito-mentonnière. »

3.3.2.2. Site de la National Guidelines
Clearinghouse (www.guidelines.gov)

Son interrogation au moyen du terme MeSH an-
glais [29] « Malocclusion, Angle Class III » fournit trois
GPCFF, dont un seul est en rapport avec la question
posée :

– Recommandation pour la prise en charge de
la dentition et de l’occlusion en odontologie
pédiatrique [6].

Il offre quelques éléments de réponse :
« Le traitement des malocclusions de classe III est

indiqué :

– pour fournir des bénéfices psychosociaux à l’enfant
en réduisant ou en supprimant la défiguration fa-
ciale ;

– pour réduire la sévérité de la malocclusion en favori-
sant une croissance harmonieuse.

Le traitement précoce des classes III a été proposé depuis
plusieurs années et préconisé en tant qu’outil nécessaire
à la pratique d’une orthopédie dento-faciale contempo-
raine. Il peut fournir un environnement plus favorable à
la croissance et à l’amélioration de l’occlusion, des fonc-
tions et de l’esthétique. Bien qu’un traitement précoce
puisse réduire la malocclusion et potentiellement suppri-
mer le besoin d’une chirurgie orthognathique ultérieure,
cela n’est pas toujours possible.

En général, la croissance des patients présentant une
classe III se poursuit plus tardivement et de façon moins
prévisible. En conséquence, un traitement associant or-
thodontie et chirurgie peut être la meilleure option pour
conduire certains patients vers un résultat satisfaisant.

Le traitement interceptif d’une malocclusion de
classe III devrait aboutir à une amélioration du recou-
vrement, du surplomb, de l’engrènement des dents posté-
rieures et à un aspect esthétique et un profil compatibles
avec les caractéristiques squelettiques du patient. »

3.3.3. Les synopsis de revues systématiques

Un synopsis de revue systématique est un ré-
sumé succinct d’une revue systématique, sélection-
née pour sa grande qualité méthodologique. Sa va-
leur ajoutée par rapport à la revue systématique est

l’évaluation critique, par des experts, de la qualité
méthodologique et de l’applicabilité clinique des ré-
sultats de cette revue.

On consulte en accès libre la base des résu-
més des revues sur les effets ou Database of Abs-
tracts of Reviews of Effects (DARE) [30]. Son interroga-
tion au moyen du terme MeSH « Malocclusion, Angle
Class III » fournit trois références de revues systéma-
tiques, qui n’ont pas encore bénéficié d’une évalua-
tion par des experts et ne sont pas présentées sous
forme de synopsis à ce jour. Deux d’entre elles sont
en rapport avec deux de nos questions.

3.3.3.1. Le traitement précoce des malocclusions
de classe III est-il efficace ?

Une revue systématique [57] a été consacrée
aux résultats du traitement orthopédique des mal-
occlusions de classe III. Le niveau de qualité des
études sélectionnées variait de faible (quatre études)
à moyen/élevé (cinq études). Les données des études
de niveau de qualité méthodologique moyen/élevé
décrivaient un taux de succès des traitements ortho-
pédiques de malocclusions de classe III (traitement
par disjonction maxillaire et masque facial) de plus
de 76 % évalué cinq ans après la fin du traitement
orthopédique.

3.3.3.2. Quel dispositif thérapeutique
est le plus efficace ?

Les auteurs d’une revue systématique [41]
concluent à une insuffisance des données pour pou-
voir proposer des recommandations claires concer-
nant l’efficacité d’un traitement par fronde menton-
nière pour retarder la croissance mandibulaire.

3.3.4. Les revues systématiques

Une revue systématique est une revue de la lit-
térature, pour laquelle l’exhaustivité des études pu-
bliées ou non et qui traitent d’une question clinique
précise, est recherchée, évaluée de manière critique
et synthétisée. Parfois, ces études peuvent être per-
tinentes et contradictoires. La conduite d’une revue
doit tout particulièrement limiter l’introduction d’er-
reurs aléatoires et systématiques (ou biais) [51].

On consulte la base des revues systématiques
Cochrane et Medline.

www.guidelines. gov
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3.3.4.1. La base des revues systématiques Cochrane :
Cochrane Database of Systematic Reviews
(CDSR, http://onlinelibrary.wiley.com/
book/10.1002/14651858/titles)

Elle recense les revues systématiques Cochrane et
les protocoles des revues, annoncées et en cours. L’in-
terrogation au moyen du terme MeSH « Malocclusion,
Angle Class III » n’identifie aucune revue systéma-
tique Cochrane répondant à nos questions.

3.3.4.2. La base de données Medline (accès gratuit
par PubMed, www.pubmed.gov)

Elle constitue la source d’information la plus
complète et la plus facilement accessible sur les soins
de santé. Il existe trois modes de recherche usuels sur
PubMed [2] : recherche en langage naturel, recherche
avancée et recherche avec le MeSH Database.

On choisit le mode recherche simple avec le
terme MeSH « Malocclusion, Angle Class III » et on ac-
cède aux seules revues systématiques de la littérature
en cliquant sur le filtre systematic reviews (revues sys-
tématiques).

Parmi les 21 références trouvées, 8 revues de
la littérature [5, 14, 22, 26, 35, 37, 41, 57] abordent
les questions objets de cet article. Trois d’entre
elles [5, 41, 57] ont déjà été identifiées à des niveaux
supérieurs de la pyramide des « 6 S ».

Les conclusions des cinq revues de la littérature
restantes peuvent être regroupées pour répondre à
nos questions.

3.3.4.2.1. Le traitement précoce des malocclusions
de classe III est-il efficace ?

Selon une méta-analyse [37] consacrée à l’effica-
cité du traitement par masque facial de protraction,
les traitements par protraction sont efficaces. L’angle
ANB s’accroît de 0,9◦ à 4,39◦ suivant l’étude, avec
une valeur moyenne de 2,79◦, bien supérieure à l’ef-
fet de la croissance annuelle.

La même méta-analyse [37] a évalué l’influence
de l’âge des patients sur les résultats du traite-
ment. Les études sélectionnées ont été réparties
dans un groupe d’âge 4−10 ans et un groupe d’âge
10−15 ans. Les données indiquent que le traitement
par masque facial de protraction est efficace chez
des patients en croissance, mais à un moindre degré
après 10 ans.

Le traitement par protraction maxillaire est effi-
cace [35]. Ses effets sont squelettiques, mais aussi
dento-alvéolaires au niveau maxillaire et mandibu-
laire. Toutefois, les effets ont été étudiés immédiate-
ment après la fin du traitement orthopédique, sans
suivi à long terme.

Une réunion de consensus de l’Association des
orthodontistes néo-zélandais [22] a conclut que « les
possibilités d’action des dispositifs sur la croissance sont
très limitées, les effets orthopédiques à court terme pour-
raient jouer un rôle dans la correction des malocclusions
et une grande variabilité des réponses a été observée dans
les études ».

3.3.4.2.2. Quel dispositif thérapeutique
est le plus efficace ?

Selon une méta-analyse [37] consacrée à l’effi-
cacité du traitement par masque facial de protrac-
tion, les seules différences observées entre les pa-
tients traités par protraction seule et ceux traités par
protraction associée à une disjonction maxillaire ra-
pide concernent l’inclinaison de l’incisive maxillaire
plus marquée chez les patients traités sans expan-
sion, et la durée de traitement, qui est plus brève
quand une disjonction est associée.

3.3.4.2.3. Les résultats sont-ils stables ?

Une étude [63], sélectionnée dans une récente re-
vue de la littérature [14], montre que le traitement
par protraction avec masque facial associée à une dis-
jonction maxillaire rapide peut corriger à long terme
(suivi de 5 ans 1/2) les malocclusions de classe III
chez des enfants d’un âge moyen de 8 ans et 3 mois.
Néanmoins, les auteurs de la revue concluent que
les données publiées sont insuffisantes pour tirer des
conclusions sur la stabilité à long terme du traite-
ment des classes III et la satisfaction des patients.

Une revue [26], consacrée à la prédiction des ré-
sultats de traitement des malocclusions de classe III,
a permis de sélectionner 14 études et d’identifier
38 indicateurs différents de résultat de traitement :
35 céphalométriques et trois issus de l’analyse des
moulages d’étude. Des modèles prévisionnels com-
portant trois à quatre indicateurs de prévision ont
été répertoriés dans la plupart des études.

Le niveau de qualité méthodologique des études
varie de faible à moyen. En raison de la grande
diversité des indicateurs et des différences entre
les modèles prévisionnels proposés, l’existence d’un

http://onlinelibrary.wiley.com/book/10.1002/14651858/titles
http://onlinelibrary.wiley.com/book/10.1002/14651858/titles
www.pubmed.gov
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Figure 2

Pyramide de la hiérarchie des faits pour une question de traitement [24,45,49].

indicateur universel du résultat de traitement des
malocclusions de classe III peut être mise en doute.

3.3.5. Les synopsis d’études simples

Un synopsis d’étude simple est un résumé suc-
cinct d’une étude simple, sélectionnée pour sa
grande qualité méthodologique. Le texte tient géné-
ralement en une page et fournit toute, et rien que,
l’information nécessaire et suffisante pour répondre à
la question clinique. Des commentaires sont ajoutés
par des experts qui évaluent la qualité méthodolo-
gique de l’étude simple et l’applicabilité clinique de
ses résultats.

On peut les trouver dans des journaux fondés
sur les faits comme Evidence-Based Dentistry (http://
www.nature.com/ebd/index.html). La consultation
de ce journal offre un synopsis d’étude simple en
rapport avec deux de nos interrogations. C’est un es-
sai clinique randomisé prospectif [60] étudiant les
effets du traitement par protraction maxillaire avec
ou sans disjonction maxillaire rapide. Il fait partie
des études sélectionnées dans la revue systématique
de Toffol, et al. [57], classée au niveau des synopsis
de revues systématiques.

3.3.5.1. Le traitement précoce des malocclusions
de classe III est-il efficace ?

Les auteurs du même essai clinique rando-
misé [60] concluent que le traitement par masque
facial de protraction permet une correction efficace
chez les jeunes patients avec une malocclusion de
classe III.

3.3.5.2. Quel dispositif thérapeutique
est le plus efficace ?

Les auteurs du même essai clinique rando-
misé [60] concluent que l’utilité d’une disjonction
maxillaire rapide en l’absence de déficit transver-
sal ou d’occlusion croisée d’étiologie squelettique ou
dento-alvéolaire, n’est pas avérée au regard des résul-
tats de cette étude.

3.3.6. Les études simples

Ces études simples n’ont pas été pré-évaluées.
Leur évaluation critique [2] est facilitée par l’éva-
luation de leur protocole de recherche à l’aide de
la hiérarchie des faits pour une question de traite-
ment [24, 45, 49] (Fig. 2) et des grilles de lecture

http://www.nature.com/ebd/index.html
http://www.nature.com/ebd/index.html
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Tableau 1
Critères d’inclusion et d’exclusion des études.

Critères d’inclusions Critères d’exclusions

Méta-analyses, essais cliniques randomisés et
essais cliniques contrôlés
Études écrites en anglais ou en français
Études publiées entre janvier 2006 et dé-
cembre 2012
Études portant sur des patients en croissance
Études menées sur des téléradiographies de
profil et mentionnant les mesures des lon-
gueurs totales maxillaire et mandibulaire, et
des relations intermaxillaires dans les dimen-
sions sagittale et verticale
Groupe de témoins en classes III non traités

Cas cliniques, séries de cas, études descriptives,
revues de la littérature, articles d’opinion, résumés
Études en laboratoire
Études menées chez des adultes
Études sur l’association entre malocclusions de
classe III et malformations cranio-faciales
Études de prévalence des malocclusions de
classe III
Études de prédiction de croissance
Études comparant différentes malocclusions
Études traitant de l’association entre malocclusion
de classe III et dysfonctionnements de l’appareil
manducateur
Études sans groupe de témoins non traités ou sans
groupe de contrôle normal
Études sur moulages d’études ou sans analyses cé-
phalométriques
Traitements avec extractions
Traitements associés à une chirurgie orthogna-
thique
Cas sélectionnés parmi les succès thérapeutiques

élaborées par le groupe de médecine fondée sur les
faits de l’Université McMaster [50, 52].

La plus récente revue systématique répondant
à nos questions : Résultats du traitement orthopé-
dique des malocclusions de classe III : une revue sys-
tématique [57], a été publiée en 2008 et portait
sur les études publiées entre janvier 1966 et dé-
cembre 2005.

Nous allons chercher les simples études publiées
depuis cette date.

3.3.6.1. Stratégie de recherche

Il n’entre pas dans l’objectif de cet article de
mener une revue systématique de la littérature. Le
but est d’actualiser les données de la dernière revue
systématique consacrée aux traitements précoces de
classe III [57] en identifiant les études publiées de-
puis la réalisation de cette revue et qui pourraient
nous aider à répondre aux trois questions, objectif
de cet article.

La recherche bibliographique, semblable à celle
de Toffol, et al. [57], a donc porté sur les études pu-
bliées entre janvier 2006 et décembre 2012.

La base de données Medline a été interrogée avec
le terme MeSH « Malocclusion, Angle Class III » que

l’on a croisé avec les termes MeSH « orthodontics, in-
terceptive » et « orthodontics, corrective ».

Cette recherche documentaire a été complétée
par une interrogation de la base Registre central
Cochrane des essais cliniques contrôlés (CENTRAL :
Cochrane central register of controlled trials).

3.3.6.2. Critères de sélection des études

Les critères d’inclusion et d’exclusions des études
utilisés sont regroupés dans un tableau (Tab. 1). Ont
été sélectionnés les types d’études suivants : méta-
analyses, essais cliniques randomisés et essais cli-
niques contrôlés.

Les études sélectionnées doivent recourir à des
téléradiographies de profil pour analyser les effets
du traitement orthopédique sur les longueurs to-
tales maxillaire et mandibulaire, et les relations inter-
maxillaires dans les dimensions sagittale et verticale.
Les études doivent comporter un groupe de témoins
en classe III non traités et aucune restriction n’a été
fixée pour la taille de l’échantillon.

3.3.6.3. Collecte des données et analyse

Sur la page Advanced search (recherche avancée)
de PubMed, l’aide à l’élaboration d’une stratégie de
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recherche (Search builder) permet de croiser plu-
sieurs critères de recherche de façon guidée [2].
Après avoir sélectionné un champ de recherche, on
tape un terme dans la fenêtre d’interrogation, puis
on choisit l’opérateur logique désiré (and, or, not)
dans le menu déroulant placé à gauche de la barre
d’interrogation.

Les opérateurs logiques permettent de combiner
entre eux deux ou plusieurs termes d’interrogation,
afin d’élargir ou de restreindre la recherche biblio-
graphique et de constituer l’équation de recherche,
utilisée par PubMed pour traduire cette recherche.

Nous avons utilisé l’équation de recherche : #10 :
Search ((#9) OR #7) OR #5 avec :

#1 : Search malocclusion, Angle Class III
#2 : Search ("2006/01/01"[Date - Publication] :
"2012/12/31"[Date - Publication])
#3 : Search (#2) AND #1
#4 : Search "controlled clinical trial"[Publication
Type]
#5 : Search (#3) AND #4
#6 : Search "randomized controlled trial"[Publi-
cation Type]
#7 : Search (#6) AND #3
#8 : Search "meta analysis"[Publication Type]
#9 : Search (#8) AND #3

L’interrogation de Medline a été complétée par celle
du Registre central Cochrane des essais cliniques
contrôlés.

3.3.6.4. Résultats

La stratégie de recherche a permis d’identifier
41 études. Après application des critères d’inclusion
et d’exclusion recensés dans le tableau 1, 18 études
ont été retenues. Six d’entre elles ont été conduites
en Turquie [8,9,32,36,38,58], trois en Italie [10,16,
43], deux au Royaume-Uni [42,53], deux aux États-
Unis [12, 17], une en Iran [54], une en Chine [41],
une à Taiwan [39], une en Colombie [47] et une en
Égypte [1].

Les motifs principaux d’exclusion étaient : trai-
tements associés à une chirurgie orthognathique,
études menées chez des adultes, études comparative
de différents brackets, études traitant de l’association
entre malocclusion de classe III et dysfonctionne-
ments de l’appareil manducateur et études sur l’as-
sociation entre malocclusions de classe III et malfor-
mations cranio-faciales.

L’interrogation du Registre central Cochrane des
essais cliniques contrôlés n’a pas permis d’identifier
d’autres études.

3.3.6.5. Types d’étude et modalités de traitement

Les 18 études comprennent une méta-
analyse [41], trois essais cliniques randomi-
sés [38, 42, 54] et quatorze essais cliniques contrô-
lés [1, 8–10, 12, 16, 17, 32, 36, 39, 43, 47, 53, 58].

Les articles étudient les effets du traitement par
masque facial [42], par masque facial associé à un
plan de morsure [16] ou à une disjonction maxil-
laire rapide [43], ou par masque facial associé à une
disjonction maxillaire rapide et suivi d’un traitement
multi-bracket [8].

Sont également étudiés les effets du traitement
par masque facial associé ou non à une disjonc-
tion maxillaire rapide [58], les effets comparés du
traitement par masque facial associé à une disjonc-
tion rapide maxillaire simple ou à une disjonc-
tion rapide maxillaire avec séquences d’activation-
désactivation [32].

D’autres études décrivent les effets comparés de
la fronde mentonnière et du masque facial [54], ceux
du Reverse Twin-Block (pour classes III) et du masque
facial [53], les effets du traitement par fronde men-
tonnière [40], par fronde mentonnière avec forces
légères [12], ou par fronde mentonnière avec deux
intensités différentes de forces [1].

Une étude est consacrée aux effets des traitements
par masque facial ou par Jasper Jumper modifié pour
les classes III, sur les dysfonctionnements de l’appa-
reil manducateur [38].

D’autres publications étudient les effets du trai-
tement par élastiques intermaxillaires de classe III
tendus entre des mini-plaques d’ancrage sque-
lettique [17], par régulateur fonctionnel (FR-3)
de Fränkel [36], par le dispositif orthopédique
OMA [39], par un système de protraction bi-
maxillaire modifié (modified TTBA) [9] et par une
traction cervicale appliquée sur les premières mo-
laires mandibulaires [10, 47].

3.3.6.6. Conclusions des études

Rappelons qu’il n’entre pas dans l’objectif de cet
article de mener une revue systématique de la litté-
rature, mais de rapporter les conclusions des essais
cliniques sélectionnés parmi les publications posté-
rieures à la revue systématique de Toffol, et al. [57].
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L’analyse quantitative des données actuellement
publiées est pratiquement irréalisable en raison de la
grande hétérogénéité des mesures céphalométriques
retenues, des calendriers et des durées de traitement,
ainsi que de l’âge des sujets étudiés.

On peut néanmoins regrouper les éléments de ré-
ponse de ces études à nos trois interrogations.

3.3.6.6.1. Le traitement précoce des malocclusions
de classe III est-il efficace ?

Si l’indication en est pertinente, le traitement
par masque facial associé ou non à une disjonction
maxillaire rapide [58] peut être un traitement effi-
cace des classes III.

Le traitement orthopédique précoce des classes
III par masque de protraction facial chez des patients
de moins de 10 ans [42] est efficace à court terme
au niveau squelettique et dento-alvéolaire. Il n’in-
duit pas de dysfonctionnements de l’appareil man-
ducateur. Un résultat clinique favorable, défini par
l’obtention d’un surplomb positif, est obtenu pour
70 % des patients. Toutefois, un traitement précoce
ne semble pas apporter un bénéfice psychosocial cli-
niquement significatif.

Les effets d’un traitement par masque facial asso-
cié à une disjonction maxillaire rapide et suivi d’un
traitement multi-bracket [8] sont principalement ob-
servés au niveau de la mandibule et des structures
dento-alvéolaires.

Une déficience maxillaire peut efficacement être
corrigée par un traitement avec fronde mentonnière
ou masque facial [54].

Les données sont insuffisantes pour pouvoir
donner des recommandations claires concernant
l’efficacité à court terme d’un traitement par
fronde mentonnière pour retarder la croissance
mandibulaire [41].

Le traitement par fronde mentonnière [1] amé-
liore les relations maxillo-mandibulaires chez les pa-
tients en classe III et en croissance, mais l’améliora-
tion squelettique est faible.

Moins de 50 % des traitements réalisés par fronde
mentonnière avec des forces légères [12] mènent à
un résultat clinique favorable. La correction de la
malocclusion de classe III résulte de modifications
dento-alvéolaires significatives et sans modifications
orthopédiques au niveau de la mandibule. En asso-
ciation avec le port de la fronde mentonnière, une

expansion maxillaire par quad-hélix pourrait aider à
la correction de la malocclusion de classe III.

Les rapports d’occlusion de classe III peuvent être
efficacement améliorés par un traitement avec Re-
verse Twin-Block (pour classes III) ou par masque
facial [53].

Le traitement par régulateur fonctionnel (FR-3)
de Fränkel [36] des patients en classe III avec un
profil concave conduit à une amélioration significa-
tive au niveau des tissus mous et durs.

Le traitement par un système de protraction bi-
maxillaire modifié (modified TTBA) [9] appliqué à
deux groupes d’âge squelettique différent (8,18 ±
0,50 et 11,75±1,00) permet une correction dentaire
et squelettique des malocclusions de classe III.

Le traitement par un dispositif orthopédique
OMA [39] permet une correction efficace des mal-
occlusions de classe III avec déficience maxillaire
et prognathisme mandibulaire chez des enfants en
croissance.

Le traitement de sujets en classe III, avant
la poussée de croissance pubertaire (âge moyen,
11,10 ± 1,8), par élastiques intermaxillaires de
classe III tendus entre des mini-plaques d’ancrage
squelettique [17] induit une avancée moyenne de
4 mm des structures squelettiques et des tissus mous
maxillaires, ainsi qu’une amélioration supérieure à
2 mm au niveau de la mandibule (l’évaluation a été
menée un an après traitement).

3.3.6.6.2. Quel dispositif thérapeutique
est le plus efficace ?

La comparaison des effets du traitement par
masque facial associé à une disjonction rapide maxil-
laire simple ou à une disjonction rapide maxil-
laire avec séquences d’activation-désactivation [32]
montre l’effet positif de cette seconde option sur la
protraction maxillaire avec une avancée prononcée
du point A.

Les traitements par masque facial ou fronde men-
tonnière [54] sont tous les deux efficaces dans la cor-
rection d’une déficience maxillaire.

Le traitement par fronde mentonnière avec deux
intensités différentes de forces [1] conduit à des effets
similaires, à l’exception d’une réduction plus pro-
noncée de la hauteur ramale avec les forces élevées.

La correction des malocclusions de classe III
par un masque facial est à dominante squelet-
tique, essentiellement par avancée maxillaire, et celle
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du Reverse Twin-Block est principalement dento-
alvéolaire [53].

Ni le traitement par masque facial, ni celui
par Jasper Jumper modifié pour les classes III,
n’entraînent de dysfonctionnements de l’appareil
manducateur [38].

Outre un résultat clinique favorable au niveau du
maxillaire, l’association d’un plan de morsure man-
dibulaire au port d’un masque facial [16] permet
un contrôle efficace de la rotation mandibulaire avec
une fermeture progressive de l’angle goniaque.

3.3.6.6.3. Les résultats sont-ils stables ?

À long terme, le traitement des patients en
classe III par masque facial associé à une disjonc-
tion maxillaire [43] rapide conduit à 73 % de succès
thérapeutiques. L’évolution favorable des rapports
squelettiques repose principalement sur l’améliora-
tion significative de la position de la mandibule dans
la dimension sagittale.

Les effets dento-squelettique favorables d’un trai-
tement par traction cervicale appliquée sur les pre-
mières molaires mandibulaires suivi d’une phase par
dispositif multi-attache [10,47] restent stables à long
terme. Les effets sont principalement une avancée
et une augmentation de longueur mandibulaires de
moindre importance. On observe également une ro-
tation postérieure significative de la mandibule. Les
patients en classe III qui n’ont pas été traités n’ont
présenté aucune tendance à l’amélioration spontanée
lors de l’observation post-pubertaire.

4. Conclusion

Force est de constater que les faits publiés sur les
dysmorphies de classe III sont en nombre plus res-
treint que ceux consacrés aux classes II et que leur
niveau de qualité méthodologique est variable.

Globalement, les données probantes publiées
semblent montrer que le traitement précoce des mal-
occlusions de classe III est efficace, particulièrement
par masque facial associé ou non à une disjonction
maxillaire, et que ses résultats sont stables.

Il serait néanmoins souhaitable qu’un essai cli-
nique randomisé soit consacré aux effets des dif-
férentes modalités de traitement orthopédique avec
une évaluation en fin de croissance cranio-faciale.
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