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RÉSUMÉ – Après un premier article [5] consacré à l’exposé des faits probants pu-
bliés sur l’efficacité du traitement précoce des malocclusions de classe III, les auteurs
de ce second volet présentent leurs convictions quant à l’utilité d’une prise en charge
habituellement précoce de ces dysmorphies. La présentation claire des éléments du
choix thérapeutique au patient et à sa famille conduit habituellement à cette décision
d’intervention précoce. Des moyens thérapeutiques simples, limités dans le temps et
bien acceptés par nos jeunes patients, permettent d’accéder à des résultats signi-
ficatifs. Cette approche emporte l’adhésion des enfants, de leur famille, et au-delà
de la sphère orthodontique, des pédiatres et des oto-rhino-laryngologistes. Trois cas
cliniques illustrent les concepts thérapeutiques qui sous-tendent ces convictions.
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ABSTRACT – Early treatment of class III malocclusions: conventional wis-
dom. After a first article [5] written to present the published evidence based facts
concerning early treatment of class III malocclusions, the authors present, in this
second article, their reasons why they think our routine early treatment of these dys-
morphia is useful. When orthodontists clearly present all the elements involved in
this therapeutic choice to patients and their parents, they usually decide on early
treatment. A clear time frame and simple therapeutic procedures that young patients
accept easily, makes it possible to achieve significantly good results. This approach
requires the cooperation of the children and their parents and beyond the orthodontic
sphere, of pediatricians and otolaryngologists. They will use three clinical cases to
illustrate the therapeutic concepts that support their opinions.

1. Introduction

La prise en charge efficiente des malocclusions de
classe III reste un défi thérapeutique, principalement
en raison de leur schéma de croissance difficilement
prévisible et potentiellement défavorable.

Globalement, les faits probants publiés semblent
montrer que le traitement précoce des malocclusions
de classe III est efficace, particulièrement par masque
facial associé ou non à une disjonction maxillaire, et
que ses résultats sont stables [5].

L’objectif de cet article est d’exposer les bases phy-
siologiques qui sous-tendent nos convictions quant

* Auteur pour correspondance : amatph@noos.fr

à l’utilité d’une prise en charge habituellement pré-
coce des dysmorphies de classe III, et de les illustrer
par la présentation de trois cas cliniques.

2. Le nombre réduit et la faiblesse
des données disponibles

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. Il serait sou-
haitable qu’un essai clinique randomisé soit consacré
aux effets des différentes modalités de traitement or-
thopédique avec une évaluation en fin de croissance
cranio-faciale.
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En attendant le jour hypothétique où nos trai-
tements reposeront tous sur des données incontes-
tables, il nous faut gérer au mieux l’incertitude [3].
Nous n’avons d’autre choix que d’utiliser, avec ré-
serve et prudence, nos convictions. Pour ce qui
est du traitement des malocclusions de classe III,
nos convictions s’appuient sur des bases physiolo-
giques et les conclusions des études disponibles,
qui peuvent être parfois de qualité méthodologique
inégale.

3. Le développement « adaptatif »
de la base du crâne et le « concept
cortical » : bases physiologiques
du traitement précoce
des dysmorphies de classe III

Les concepts thérapeutiques qui sous-tendent les
stratégies de traitement en orthopédie dento-faciale
ont toujours pris comme support les théories expli-
catives de la croissance cranio-faciale [13].

3.1. Le développement « adaptatif » de la base
du crâne

Jean Delaire a apporté un éclairage innovant et
synthétique sur les facteurs de la croissance cervico-
cranio-faciale. Il a remis en question les conceptions
classiques selon lesquelles le développement de la
base du crâne serait totalement prédéterminé, car
dépendant fondamentalement de l’activité de crois-
sance de type « cartilagineux primaire » de la syn-
chondrose sphéno-basilaire.

Il y individualise quatre territoires de crois-
sance [10] :

– Deux d’entre eux se développent avant 6/7ans se-
lon la même chronologie et de la même quan-
tité que les éléments du système nerveux cen-
tral situés à leur contact immédiat (croissance
de type « neural »). Ce sont le territoire sphéno-
ethmoïdal et le territoire occipital postérieur.

– Les deux autres territoires se développent jusqu’à
la fin de la croissance staturale comme le reste
du squelette. Il s’agit du territoire « frontal anté-
rieur » et du territoire « sphéno-basilaire ».

Le territoire « frontal antérieur » est situé entre le
foramen caecum et le Nasion.

Son développement est fortement influencé par
les forces occlusales antéro-latérales qui lui sont
transmises par les apophyses montantes maxillaires.

Il est souvent insuffisant dans les classes III, suite
aux troubles fonctionnels associés à ces dysmor-
phies. La correction précoce (idéalement avant 6 ans,
âge où les sutures crâniennes sont encore capables
de répondre favorablement aux sollicitations dyna-
miques qui leurs parviennent) des anomalies occlu-
sales, des troubles de la manducation (mastication +
déglutition + mouvements des lèvres et des joues) et
la suppression des troubles de la ventilation aérienne
supérieure peuvent relancer son accroissement.

Le territoire « sphéno-basilaire » est étendu des
apophyses clinoïdes postérieures au Basion.

Son développement est directement influencé par
les postures cervico-céphaliques qui conditionnent
aussi l’état du rachis cervical, du crâne et de la face.
La normalisation précoce des troubles posturaux cé-
phaliques, fréquents dans les classes III, contribue à
leur correction.

Au total, le traitement le plus précoce possible
des classes III est recommandé. La correction pré-
coce des anomalies et des fonctions occlusales (et
plus généralement orofaciales et cervicales) améliore
le développement de ces deux territoires et, dans
les meilleurs cas, celui de l’ensemble du squelette
cranio-facial.

3.2. Le « concept cortical »

Au niveau de la face, Delaire propose sous le
nom de « concept cortical » [9] une interprétation du
mode de développement de certains éléments sque-
lettiques.

Les déplacements « en masse » du maxillaire,
classiquement générateurs de la quasi-totalité de
son accroissement, ne s’observent guère au-delà de
l’âge de 6–7 ans. Ils sont progressivement rem-
placés par des déplacements sélectifs de ses corti-
cales postéro-latérales et antérieures, avec croissance
« adaptée » des sutures corticales externes. Le pré-
maxillaire est solidaire des corticales antérieures et
il contribue au développement sagittal de cet « exo-
péri-maxillaire ».

Pour Delaire [11], les « facteurs » de ces dépla-
cements prémaxillaires (« en bloc » et « corticaux »)
(Fig. 1) sont :

1) les expansions des bourgeons dentaires incisifs
(temporaires et permanents) ;



Amat P., Delaire J. Traitement précoce des malocclusions de classe III : les convictions 55

C
linique et varia

Figure 1

Les facteurs des « déplacements prémaxillaires » (en bloc et corticaux) sont : (1) expansion des bourgeons dentaires incisifs
(temporaires et permanents), (2) forces occlusales provenant des incisives et canines mandibulaires, (3) poussées linguales,
(4) activation de la suture inter-incisive médiane par le septum celluleux (« frein ») médian de la lèvre supérieure, (5) trac-
tions labiales transmises aux corticales externes par l’intermédiaire des muscles « incisifs » (insérés au niveau des « fossettes
incisives »).

a b

Figure 2

Action des forces manducatoires (occlusales et linguales) sur les corticales externes maxillaires et orbito-frontales. (a) Vue de
trois-quart droit. b) Vue de face. Noter la concentration des forces occlusales dans la région glabellaire et leur diffusion aux parties
antérieures de l’écaille du frontal.

2) les forces occlusales provenant des incisives et
des canines mandibulaires ;

3) les poussées linguales ;
4) l’activation de la suture inter-incisive médiane par

le septum celluleux médian (« frein ») de la lèvre
supérieure ;

5) les tractions musculaires labiales transmises
aux corticales externes par l’intermédiaire des
muscles incisifs (insérés au niveau des « fossettes
incisives »).

Les « facteurs » d’accroissement des autres cor-
ticales maxillaires antéro-latérales, supérieures

(latéro-nasales) et même postérieures (tubérosi-
taires) sont les forces manducatoires (occlusales
et linguales) dont les effets s’étendent aux parois
antérieures de l’écaille du frontal (Fig. 2).

Ainsi se forment, se renforcent et s’étendent (plus
ou moins) les piliers corticaux externes et les sinus
maxillaires et frontaux.

Les forces linguales et occlusales jouant un rôle
essentiel dans le développement expansif du « com-
plexe maxillaire », on comprend mieux les effets
et les possibilités des traitements orthopédiques
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précoces basés sur le rôle morphogénétique des tis-
sus mous, des muscles et des fonctions.

Comme pour le développement « adaptatif » de
la base du crâne, le traitement le plus précoce pos-
sible des classes III est recommandé. La normalisa-
tion précoce des fonctions orofaciales participera au
développement normal du « complexe maxillaire »
et à la stabilité du traitement orthopédique.

4. Les choix thérapeutiques

Le traitement orthopédique précoce des mal-
occlusions de classe III a pour objectif de préve-
nir la mise en place d’une cascade dysmorpho-
fonctionnelle en intervenant sur les contraintes ana-
tomiques, fonctionnelles et psychologiques.

La décision d’une intervention précoce n’est prise
qu’après une présentation claire des éléments du
choix thérapeutique au patient et à sa famille.

Les conséquences du choix d’une prise en charge
précoce ne sont pas neutres. La différer, c’est trop
souvent exposer l’enfant à une inutile aggravation de
sa pathologie et à une prise en charge tardive avec
son cortège de contraintes thérapeutiques.

Certaines de ces contraintes sont liées à la né-
cessité d’employer des auxiliaires astreignants, voire
au besoin de recourir à des actes plus importants
ou mutilants, telles des extractions de dents per-
manentes ou une chirurgie orthognathique. En-
fin, d’autres contraintes découleront d’une prévisible
baisse de motivation chez un patient qui se voit im-
poser un traitement particulièrement lourd à un âge
où les conflits de l’adolescence se mêlent à l’augmen-
tation des rythmes scolaires.

Les dispositifs thérapeutiques privilégiés sont la
fronde mentonnière jusqu’à l’âge de trois ans et
le masque facial de Delaire [7, 8, 18] à partir de
quatre ans. Le système d’ancrage intra-oral est géné-
ralement de type double arc scellé sur les secondes
molaires temporaires ou les premières molaires per-
manentes maxillaires. Si une disjonction maxillaire
est requise, l’ancrage sera fourni par une gouttière
rigide et collée sur les dents des secteurs latéraux,
associée à un disjoncteur palatin [15].

Il est généralement préférable de limiter l’indi-
cation des traitements orthopédiques précoces aux
dysmorphies d’intensité faible à modérée pour espé-
rer obtenir une stabilité à long terme des résultats
acquis. En cas de dysmorphie sévère, il semble sou-
vent souhaitable de temporiser et d’attendre la fin de

a b

Figure 3

Profil avant (a) et après (b) traitement mixte orthodontie-
chirurgie orthognathique (Lefort 1 d’avancée maxillaire réa-
lisé par le Dr Elamrani) d’un patient âgé de 18 ans, qui pré-
sentait une classe III squelettique avec rétromaxillie et pro-
mandibulie.

la croissance pour recourir à une chirurgie orthogna-
tique (Fig. 3).

Afin de faciliter nos choix thérapeutiques, di-
verses équipes [12, 14, 17] ont proposé des facteurs
pour guider la décision d’un traitement précoce. En
raison de la grande diversité des indicateurs et des
différences entre les modèles prévisionnels proposés,
l’existence d’un indicateur universel du résultat de
traitement des malocclusions de classe III ne semble
pas encore acquise [12].

Nous utilisons l’analyse architecturale et structu-
rale de Delaire. Elle permet un bilan complet et pré-
cis des facteurs architecturaux de la base du crâne,
du rachis cervical, du maxillaire (rétromaxillie, bra-
chymaxillie, brachyprémaxillie, micromaxillie) de
la mandibule (dolichocorpie, dolichoramie, macro-
mandibulie, promandibulie) des procès alvéolaires
(rétroalvéolie supérieure, proalvéolie inférieure),
des dents (agénésie, malpositions incisives supé-
rieures. . .). Elle précise les caractéristiques exactes de
la dysmorphie, détermine le pronostic thérapeutique
et constitue une aide précieuse au choix thérapeu-
tique [6, 19].

Afin de potentialiser les effets de la protraction
maxillaire par masque facial et de pérenniser les ré-
sultats, les patients suivent une rééducation ortho-
fonctionnelle.

La rééducation ortho-fonctionnelle [2] se fixe
l’objectif de l’établissement ou du rétablissement
précoce de fonctions orofaciales optimales, objectif
majeur d’un traitement d’orthopédie dento-faciale.
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Le préfixe ortho1 souligne que l’action de la
rééducation ortho-fonctionnelle (ROF) va au-delà
de l’amélioration des capacités fonctionnelles orofa-
ciales. Elle participe à la suppression ou au contrôle
des étiologies fonctionnelles et favorise l’optimisa-
tion du cadre structural dento-squelettique.

La ROF peut être mise en œuvre seule ou être
intégrée dans un programme d’éducation thérapeu-
tique du patient [4].

La ROF concrétise une évolution de la relation de
soin vers un modèle où le patient devient acteur de
sa propre santé.

Elle est :

– continue et intégrée aux soins ;
– personnalisée et centrée sur le patient ;
– adaptée à son âge, à son contexte psychosocial et

à la sévérité de sa pathologie.

Le programme de ROF est modulable et hiérarchisé
en fonction des priorités d’apprentissage. Il s’appuie
sur des supports pédagogiques, imprimés ou audio-
visuels, qui complètent mais ne remplacent pas l’in-
formation orale.

5. Cas cliniques

Trois cas cliniques illustrent les concepts théra-
peutiques qui sous-tendent nos convictions (ces cas
cliniques ont été traités par P. Amat et commentés
par J. Delaire).

5.1. Cas clinique 1

Marc est vu à l’âge de 5 ans et 1 mois (Fig. 4).
Il présente une malocclusion de classe III en phase
d’établissement de la denture mixte (Fig. 5), sans
proglissement mandibulaire comme le montre l’exa-
men des moulages montés en articulateur SAM II
(Fig. 6).

L’analyse orthognathique (Fig. 8) réalisée sur la
téléradiographie de profil (prise dix mois avant la
réalisation de la documentation de début de traite-
ment) (Fig. 7) montre que l’équilibre squelettique
sagittal est voisin de la normale. L’avancée de la man-
dibule et l’ouverture de l’angle compensent la petite
taille de celle-ci.

Dans cette classe III fonctionnelle, observée chez
un enfant métis blanc-noir, dont une des particu-
larités typologique est une macroglossie (plus ou

1 Du grec ancien óρθóς (orthós) signifiant « droit ».

moins importante) avec bi-prognathie habituelle, la
dysmorphose, au premier examen, était essentielle-
ment localisée aux éléments dento-alvéolaires, avec
notamment une proalvéolie globale inférieure.

Un traitement orthopédique a été conduit par
protraction maxillaire avec un masque facial sur
double arc (Fig. 9), suivie d’une phase de rééduca-
tion ortho-fonctionnelle.

Après l’arrêt de la traction par masque facial
(Fig. 10 et 11), la prise d’une téléradiographie de
profil (Fig. 12) a permis le tracé d’une analyse or-
thognathique (Fig. 13).

Après traitement par protraction, on observe
une importante promaxillie (+3◦) et une vestibulo-
version incisive supérieure (+6◦).

La comparaison des analyses orthognathiques
(Fig. 14) et les superpositions (Fig. 15) montrent
qu’en avançant fortement les parties antérieures du
maxillaire, le traitement orthopédique a permis, non
seulement, de corriger la classe III mais aussi de re-
donner à Marc l’équilibre architectural cranio-facial
caractéristique de son type ethnique.

La normalisation de ses fonctions orofaciales de-
vrait assurer la stabilité des résultats comme le
montre la documentation réalisée à 7 ans, en fin de
phase orthopédique (Fig. 16 et 17).

5.2. Cas clinique 2

Elodie, âgée de 7 ans et 2 mois (Fig. 18 et 19),
présente une malocclusion de classe III en denture
mixte.

À l’examen de la photographie en vue de pro-
fil et de la téléradiographie latérale (Fig. 20), on est
frappé :

1/ par l’hypodéveloppement sagittal de la région
fronto-naso-prémaxillaire (facteur constitution-
nel typologique prédisposant aux classes III),

2/ par la position basse et postérieure du massif
lingual (vraisemblablement secondaire à l’insuf-
fisance de dimensions -de « place »- de la voûte
palatine).

Une analyse orthognathique (Fig. 22) est réalisée
sur la téléradiographie de profil prise avant traite-
ment (Fig. 21). Elle confirme que la classe III résulte
essentiellement de l’insuffisance du développement
sagittal de la région fronto-naso-prémaxillaire.

La dysmorphose d’Elodie est un exemple typique
de celles observées chez les sujets présentant un hy-
podéveloppement de la partie antérieure de la base
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a b

Figure 4

Portraits de face (a) et de profil (b).

a b c

Figure 5

Vues intra-orales vestibulaires de droite (a), de face (b) et de gauche (c).

a b c

Figure 6

Moulages montés en articulateur SAM II. Vues de droite (a), de face (b) et de gauche (c).

Figure 7

Téléradiographie de profil prise 10 mois
avant traitement.

Figure 8

L’analyse orthognathique montre que l’équilibre squelettique sagittal
est voisin de la normale.
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a b c

Figure 9

Vues intra-orales vestibulaires de droite (a), de face (b) et de gauche (c) montrant la correction en cours par masque facial sur
double arc.

a b

Figure 10

Vues intra-orales vestibulaires de droite (a), de gauche (b) montrant la correction obtenue à la dépose du double arc.

a b

Figure 11

Portraits de face (a) et de profil (b) à l’arrêt du masque. Figure 12

Téléradiographie de profil prise à l’arrêt de la traction par
masque.

du crâne : du Nasion interne de Delattre et Fenart
(partie antérieure de la lame criblée de l’ethmoïde)
à la partie antérieure de la suture fronto-nasale (Na-
sion classique).

Cette particularité architecturale provoque, en
effet, un hypodéveloppement de la base du

sinus frontal avec position reculée de l’articulation
fronto-maxillaire.

La ligne F1 cranio-adaptée est parallèlement en
retrait.

La symphyse mandibulaire se situe donc en avant
de celle-ci, même si la mandibule est « normale ».
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Figure 13

Analyse orthognathique réalisée à l’arrêt de la traction par masque.

(avant et après traitement).

Figure 14

Comparaison des analyses orthognathiques avant (à 5 ans) et après traitement par masque (à 6 ans).

Figure 15

Superpositions des analyses orthognathiques réalisées avant (en rouge) et après traitement par masque (en bleu).
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Figure 16

Portrait de face à la fin du
traitement orthopédique.

a b

Figure 17

Vues intra-orales vestibulaires de droite (a), de gauche (b) montrant la
correction obtenue à la fin du traitement orthopédique.

a b

Figure 18

Portraits de face (a) et de profil (b) avant traitement.

a b c

Figure 19

Vues intra-orales vestibulaires de droite (a), de face (b) et de gauche (c) avant traitement.

Parallèlement, l’arcade alvéolo-dentaire inférieure
était plus avancée, sur sa base mandibulaire, que l’ar-
cade supérieure.

Un traitement orthopédique a été conduit par
tractions orthopédiques postéro-antérieures à an-
crage incisif [16] avec le masque facial de Delaire

(Fig. 23, 24 et 25), suivies d’une phase de réédu-
cation ortho-fonctionnelle (Fig. 26).

Une analyse orthognathique (Fig. 28) est réalisée
sur la téléradiographie de profil prise à l’arrêt de la
traction par masque (Fig. 27).

Les résultats obtenus dans le cas d’Élodie
(Fig. 29) attestent des possibilités des tractions
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a b

Figure 20

L’examen de la photographie en vue de profil (a) et de la téléradiographie latérale (b) montre l’hypodéveloppement sagittal de la
région fronto-naso-prémaxillaire et la position basse et postérieure du massif lingual.

Figure 21

Téléradiographie de profil prise avant traitement.

Figure 22

L’analyse orthognathique réalisée avant traitement montre l’insuffisance du
développement sagittal de la région fronto-naso-prémaxillaire.

extra-orales postéro-antérieures sur masque ortho-
pédique, à la condition qu’elles soient effectuées
dans le jeune âge et accompagnées (pendant le traite-
ment orthopédique et les années suivantes) d’une ré-
éducation ortho-fonctionnelle et d’une surveillance
attentive jusqu’à la fin de la période pubertaire.

5.3. Cas clinique 3

Léane est une petite fille, vue pour la première
fois à trois ans, suçeuse d’un chiffon placé devant ses
lèvres (au contact de la partie inférieure de son nez)

(Fig. 30), présentant une malocclusion de classe III
(Fig. 31) accompagnée d’un abaissement du mas-
sif lingual et d’une posture cervicale habituellement
penchée en avant.

La téléradiographie de profil et son analyse or-
thognathique (Fig. 32) précisent que les anomalies
dento-squelettiques consistent essentiellement en un
décalage sagittal des arcades alvéolo-dentaires.

La malocclusion de classe III d’Angle contraste
avec une classe II squelettique. Cette particu-
larité céphalométrique caractérise les anomalies
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Figure 23

Vue intra-orale vestibulaire de face montrant
l’ancrage incisif.

a b

Figure 24

Portraits de face (a) et de profil (b) avec le masque
facial en place.

a b c

Figure 25

Vues intra-orales vestibulaires de droite (a), de face (b) et de gauche (c) à l’arrêt de la traction par masque.

a b c

d

Figure 26

Vues intra-orales vestibulaires de droite (a), de face (b) et de gauche (c) et portrait de profil (d) après six mois de rééducation
ortho-fonctionnelle.
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Figure 27

Téléradiographie de profil prise à l’arrêt de la
traction par masque.

8  

Figure 28

Analyse orthognathique réalisée à l’arrêt de la traction par masque.

à 7 ans et 8 ans (à la fin du traitement)  

a

à 7 ans et 8 ans (à la fin du traitement)  7 ans 8 ans

b

Figure 29

Comparaison des analyses (a) et mesures (b) orthognathiques à 7 ans et 8 ans (à la fin du traitement).
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a b c

Figure 30

Portraits de trois-quarts (a) et de face à trois ans (b,c).

a b c

Figure 31

Vues intra-orales vestibulaires de droite (a), de face (b) et de gauche (c) à trois ans.

a b

Figure 32

Téléradiographie de profil à trois ans (a) et son analyse orthognathique (b).

dento-squelettiques observées chez les jeunes en-
fants ayant ce type de succion-déglutition (avec un
objet, bout de tissu ou peluche, situé devant les
lèvres).

La localisation exclusive de la dysmorphose de
classe III aux arcades alvéolo-dentaires conduit à

poser un pronostic thérapeutique favorable (à la
condition néanmoins qu’un traitement orthopédique
efficace soit appliqué dès que possible).

Après une présentation des éléments du choix
thérapeutique, la maman de Léane a préféré que le
traitement orthopédique soit différé.
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Figure 33

Portraits de face (a) et de profil (b) au début du traitement orthopédique, à 5 ans et 11 mois.

a b c

Figure 34

Vues intra-orales vestibulaires de droite (a), de face (b) et de gauche (c) à 5 ans et 11 mois.

Léane est placée sous surveillance et des conseils
destinés à l’aider à diminuer ses parafonctions sont
délivrés à sa maman.

À 5 ans et 11 mois (avant l’éruption des dents de
6 ans), l’enfant a perdu ses habitudes de tétée et elle
semble présenter une nette amélioration spontanée
de sa posture céphalique habituelle et de l’état de ses
tissus mous (Fig. 33).

En fait, l’examen intra-oral (Fig. 34), la télé-
radiographie de profil prise à 5 ans et 11 mois
(Fig. 35) et la comparaison des analyses orthogna-
thiques réalisées sur les téléradiographies prises à
3 ans et à 5 ans et 11 mois (Fig. 36), montrent que
les améliorations dento-squelettiques résultent sur-
tout d’une avancée du maxillaire (de 1,3◦ à 4,5◦) et
de la moindre bascule antérieure du ramus (de +15◦
à +2◦).

Le pronostic thérapeutique favorable lié à la lo-
calisation exclusive de la dysmorphose de classe III
aux arcades alvéolo-dentaires nous a conduit à pri-
vilégier l’édification de cales de libération occlusale
(CLO) sur les faces occlusales des secondes molaires
temporaires [1] (Fig. 37).

Elles ont permis de lever l’obstacle occlusal
au mouvement dentaire souhaité. La rééducation
ortho-fonctionnelle de la ventilation et des mus-
culatures labio-linguo-jugale (posture linguale, dé-
glutition fonctionnelle, etc.) a alors permis aux
muscles oro-faciaux de pleinement jouer leur rôle
de conformateur des arcades alvéolo-dentaires, et de
corriger l’occlusion inversée (Fig. 38).

La poursuite de la rééducation ortho-fonc-
tionnelle a permis aux forces linguales et occlu-
sales de jouer leur rôle morphogénétique dans le
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Figure 35

Téléradiographie de profil à 5 ans
11 mois.

Figure 36

Analyses orthognathiques réalisées sur les téléradiographies prises à 3 ans
(à gauche) et 5 ans 11 mois (à droite).

a b c

Figure 37

Vues intra-orales vestibulaires de droite (a), de face (b) et de gauche (c) montrant les cales de libération occlusale (CLO) édifiées
sur les faces occlusales des secondes molaires temporaires.

a b c

Figure 38

Vues intra-orales vestibulaires de droite (a), de face (b) et de gauche (c) montrant l’amélioration des rapports d’occlusion.

développement expansif du « complexe maxillaire »
(Fig. 39 et 40).

Au total, des cales de libération occlu-
sale et un simple suivi avec une rééducation
ortho-fonctionnelle entre 5 ans et 11 mois et 8 ans et
10 mois ont été les seuls moyens mis en œuvre lors

du traitement de Léane. Force est de constater qu’un
traitement précoce n’est pas forcément synonyme de
traitement lourd.

Le traitement a permis de normaliser les rap-
ports occlusaux et d’améliorer les rapports squelet-
tiques maxillo-mandibulaires. Il persiste encore un
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Figure 39

Vues intra-orales vestibulaires de droite (a), de face (b), de gauche (c) et d’en-dessous (d) à 8 ans et 10 mois.

a b c

Figure 40

Portraits de face (a), de trois-quarts (b) et de profil (c) à 8 ans et 10 mois.

léger défaut d’alignement des parties antérieures du
maxillaire et de la symphyse mandibulaire mais, as-
sez paradoxalement, de type classe II squelettique.

Ceci n’est pas exceptionnel chez des enfants ayant
ce type de dysfonction.

Une analyse orthognathique est réalisée sur la té-
léradiographie de profil prise après traitement ortho-
pédique (Fig. 41).

La comparaison des analyses orthognathiques et
les superpositions montrent que les améliorations
ont surtout porté au niveau des arcades alvéolo-
dentaires (Fig. 42 et 43).

Le traitement a été particulièrement bien accepté
par cette jeune patiente. S’il n’avait pas été entre-
pris, il est à craindre qu’en l’absence de correction

des fonctions propulsives linguales et mandibulaires,
une augmentation de la longueur mandibulaire (do-
lichomandibulie), directement induite par l’ouver-
ture de l’angle mandibulaire et l’avancée du condyle
mandibulaire, ne se soit inexorablement produite,
conduisant à une classe III squelettique.

6. Conclusion

La prise en charge efficiente des malocclusions de
classe III représente encore un défi thérapeutique.
Nous sommes convaincus qu’il est souhaitable de les
corriger par un traitement orthopédique le plus pré-
coce possible.
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a b
Figure 41

Téléradiographie de profil prise à 8 ans et 10 mois (a) et son analyse orthognathique (b).

Figure 42

Analyses orthognathiques réalisées sur les téléradiographies prises à 5 ans et 11 mois (A) et 8 ans et 10 mois (B).

Figure 43

Superpositions des analyses orthognathiques réalisées à 5 ans et 11 mois (en rouge) et 8 ans et 10 mois (en bleu).
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La présentation claire des éléments du choix thé-
rapeutique au patient et à sa famille conduit ha-
bituellement à une décision d’intervention précoce.
Des moyens thérapeutiques simples, limités dans le
temps et bien acceptés par nos jeunes patients, per-
mettent d’accéder à des résultats significatifs. Cette
approche emporte l’adhésion des enfants, de leur fa-
mille, et au-delà de la sphère orthodontique, des pé-
diatres et des oto-rhino-laryngologistes.
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