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Résumé

Introduction: Le but de cette étude rétrospective est de comparer les changements
squelettiques et dento-alvéolaires causés par trois appareils myofonctionnels, soit le Twin Block
(TB), le Xbow (Xb) et le Carriere® Motion 3D™ Appliance (CMA), durant la premiére phase de

traitement pour corriger une classe Il

Méthodes : Les radiographies céphalométriques latérales prétraitement (TO) et post-traitement
myofonctionnel (T1) de 43 adolescents traités par un TB (15), un Xb (7) ou un CMA (21) ont été
récupérées et tracées; 12 mesures squelettiques et 10 mesures dentaires ont été analysées. Les
différences (T1-TO) ont ensuite été comparées entre les appareils en utilisant I'analyse ANOVA, le

test-t indépendant ou le test U de Mann-Whitney.

Résultats : Le traitement était, en moyenne, d’'une durée de 10,1 + 3,2 mois avec le TB et de 7,4
+ 2,7 mois avec le CMA. Le groupe TB a connu de plus grands changements au niveau de la
longueur et de la position sagittale de la mandibule en augmentant Cd-Pg (3,4 mm), Pg-Go (1,3
mm), N-B (//FH) (1,3 mm) et S-N-B (1,2°) plus que le CMA. Le TB a amélioré le Wits de 2,2 mm
plus que le CMA. Le TB a également démontré une plus grande rétroclinaison des incisives
supérieures en diminuant U1-FH (4,2°) plus que le CMA. Le CMA a restreint le mouvement
antéro-postérieur de la premiere molaire supérieure tandis que le TB n’a pas eu d’effet significatif
sur cette variable. Le seul changement cliniquement significatif résultant du CMA était en lien
avec la proclinaison des incisives inférieures, L1-MP (4,1°). Les résultats associés au groupe Xb

ont été exclus en raison de la petite taille de I’échantillon.

Conclusion : La correction de la classe Il est obtenue a I'aide d’'une combinaison d’effets
squelettiques et dento-alvéolaires avec le TB, mais principalement grace a des effets dento-
alvéolaires avec le CMA. Une taille d’échantillon plus grande est nécessaire afin de mieux

comparer les effets du Xb.

Mots-clés : Changements dento-alvéolaires, Appareil myofonctionnel, Twin Block, Carriere®

Motion 3D™ Appliance, Xbow.



Abstract

Introduction: The objective of this retrospective study is to compare the skeletal and dento-
alveolar changes caused by three functional appliances, the Twin Block (TB), the Xbow (Xb), and
the Carriere® Motion 3D™ Appliance (CMA), during the first phase of treatment for class I

correction.

Methods: The pre-treatment (TO) and post-functional treatment (T1) lateral cephalometric
radiographs of 43 adolescent patients treated with a TB (15), an Xb (7) or a CMA (21) were
recovered and traced, and 12 skeletal and 10 dental measurements were analyzed. The
differences (T1-TO) between the appliances will be compared using the ANOVA analysis,

independent samples t-tests, or Mann-Whitney U-tests.

Results: On average, the treatments lasted 10.1 + 3.2 months with the TB and 7.4 &+ 2.7 months
with the CMA. The TB group experienced greater mandibular length and sagittal position changes
by increasing Cd-Pg (3.4 mm), Pg-Go (1.3 mm), N-B (//FH) (1.3 mm), and S-N-B (1.2°) more than
the CMA. The TB improved the Wits appraisal 2.2 mm more than the CMA. The TB also had a
superior retroclining effect on the maxillary incisor inclination and position by reducing U1-FH
(4.2°) more than the CMA. The CMA restrained the antero-posterior movement of the maxillary
first molar while the TB had no significant effect on this variable. The only clinically significant
change that the CMA displayed was in relation to mandibular incisor proclination, L1-MP (4.1°).

The results related to the Xb group were excluded due to its very small sample size.

Conclusion: Class Il correction is achieved by a combination of skeletal and dento-alveolar
changes with the TB, but primarily through dento-alveolar effects with the CMA. A bigger sample

size is required in order to properly compare the effects of the Xb.

Keywords: Dento-alveolar effects, Myofonctional appliances, Twin Block, Carriere® Motion 3D

Appliance, Xbow.
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It’s only a crazy dream until you do it. Just do it!

-LeBron James (Nike)
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1 Introduction

La malocclusion est un probleme mondial qui affecte de plus en plus les populations de
différents pays. Au Canada, Harrison et al. ont comparé les malocclusions des jeunes autochtones
et non-autochtones de la Colombie-Britannique. En comparant les données de 1980 et de 1988,
ils ont trouvé qu’avec le temps, il y a eu une augmentation des malocclusions de classe Il chez les
jeunes autochtones, soit une augmentation qui est venue se niveler avec la prévalence des
malocclusions de classe Il chez les jeunes Canadiens non autochtones.(1) Par ailleurs, les cliniciens
qui traitent les enfants aillant des ancétres autochtones américains notent qu’environ 20 a 25 %
ont une classe Il squelettique.(1) De plus, selon Proffit, environ 15 % des jeunes Etats-Uniens ont
une malocclusion de classe Il.(2) Cependant, seulement 5 % des malocclusions ont une cause
connue tandis que 60 % ont une cause inconnue qui consiste en une combinaison complexe et
mal comprise de facteurs génétiques et environnementaux.(2) Les malocclusions, en général,
sont causées par des facteurs spécifiques, génétiques et environnementaux. Des facteurs
spécifiques, tels que les caries dentaires, les |ésions pulpaires et périapicales, les traumas
dentaires, les anomalies de développement et les habitudes orales, empéchent I'atteinte d’une

occlusion normale ou contribuent au développement d’une malocclusion.(3)

Au fil des ans, plusieurs appareils orthodontiques ont été inventés afin de faciliter la
correction des malocclusions et surtout la classe Il. Certains appareils ont fait leurs preuves en
raison de leur efficacité, mais les études ont prouvé que la majorité des appareils causent des
effets secondaires parfois non souhaitables. Or, le but de cette étude est de comparer les
changements dento-alvéolaires causés, en particulier, par trois appareils myofonctionnels de
correction de classe ll. Ces appareils sont le Twin Block (TB), le Xbow (Xb) et le Carriere®
Motion 3D™ Appliance (CMA). A I'heure actuelle, trés peu d’études quantifient les effets
secondaires que le CMA pourrait avoir sur les structures dento-alvéolaires. En analysant les

radiographies céphalométriques latérales prétraitement et post-traitement myofonctionnel,



nous déterminerons si les changements dento-alvéolaires causés par le CMA sont différents ou

similaires a ceux causés par le TB et le Xb.
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2 Recension des écrits

2.1 Classification des malocclusions

Au cours des années 1980, Edward H. Angle a créé une classification des occlusions qui
comprend quatre groupes principaux : la malocclusion de classe |, la malocclusion de classe I, la
malocclusion de classe lll et I'occlusion normale (Figure 1). Angle a postulé que, dans une
occlusion normale, la cuspide mesio-buccale de la premiere molaire permanente supérieure est
en contact avec le sillon buccal de la premiére molaire permanente inférieure et que la ligne
d’occlusion forme une belle courbure.(2) Une malocclusion de classe | comporte la méme relation
molaire, mais aussi une ligne d’occlusion inadéquate. Une malocclusion de classe Il est présente
lorsque la premiére molaire permanente inférieure est positionnée postérieurement
relativement a la premiere molaire permanente supérieure, sans spécification quant a la forme
de la ligne d’occlusion. Une malocclusion de classe Il est présente lorsque la premiere molaire
permanente inférieure est positionnée antérieurement relativement a la premiere molaire
permanente supérieure, sans spécification quant a la forme de la ligne d’occlusion.(2) De plus, au
niveau squelettique, une classell est présente lorsque la mandibule est positionnée

postérieurement par rapport au maxillaire et I'inverse est vrai en présence d’'une classe lll

{56 458

Normal occlusion Class | malocclusion

squelettique.

Class Il malocclusion Class Ill malocclusion

Figure 1. — La classification des malocclusions



(Image adaptée de Contemporary Orthodontics, 5¢ édition)(2)

En outre, Song et al ont évalué l'articulation temporo-mandibulaire (ATM) a l'aide
d’imagerie tridimensionnelle (CBCT) dans les cas de différentes malocclusions en dentition
permanente. Comparativement a la classe |, ils ont découvert que les condyles des patients avec
une malocclusion de classe |l division 2 étaient concentriques et positionnés postérieurement
tandis que les patients avec une classe lll avaient des condyles concentriques et positionnés
antérieurement.(4) La hauteur et le diametre des condyles des individus avec une classe | étaient
aussi considérablement plus grands que chez les individus avec les autres types de

malocclusion.(4)

2.1.1 Composantes dentaires et squelettiques de la classe Il

Comme mentionné précédemment, les malocclusions peuvent avoir des causes
multifactorielles. Il existe des facteurs spécifiques, génétiques et environnementaux. Dans les cas
de classe Il, nous pouvons avoir des composantes dentaires ou squelettiques qui causent la
malocclusion. Afin de bien comprendre ce concept, il faut visualiser le maxillaire, la mandibule, la
région dento-alvéolaire supérieure et la région dento-alvéolaire inférieure comme des
composantes distinctes. Parfois, nous pouvons seulement avoir un makxillaire fautif, tel qu’un
maxillaire trop avancé ou une mandibule trop reculée (Figure 2). D’autres fois, les deux maxillaires
peuvent jouer un réle ol nous avons le maxillaire avancé et la mandibule reculée.(2,5-7)
Toutefois, les dents peuvent aussi étre I'élément fautif sans nécessairement avoir une anomalie
dans la position des machoires. L'arcade dentaire supérieure peut étre avancée ou l'arcade
dentaire inférieure peut étre reculée.(2,5—-7) McNamara Jr a analysé plusieurs combinaisons de
composantes donnant une classe Il et a confirmé que cette malocclusion ne résulte généralement
pas d’une seule composante, mais d’une combinaison de composantes.(6) Ses résultats ont

démontré qu’une rétrusion squelettique de la mandibule est le facteur contributoire le plus
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fréquent de la classe II. De plus, contrairement aux croyances populaires, le maxillaire n’était pas

souvent protrusif; en effet, il était plus souvent en position neutre ou méme rétrusif.(6)

Figure 2. — Les composantes dentaires et squelettiques de la classe Il

(Image adaptée de Contemporary Orthodontics, 5¢ édition)(2)

2.1.2 Identification clinique de la classe Il

Grace a leur profil clinique typique, les patients ayant une malocclusion de classe ll
squelettique sont assez facilement identifiés.(2) Au niveau du profil facial, ces individus ont un
profil convexe souvent causé par une rétrusion mandibulaire.(8) Cette rétrusion a comme effet
une déficience de la lévre inférieure et du menton par rapport au reste du visage.(9) Au niveau
dentaire, il y a deux divisions de malocclusion de classe Il. La division 1 est caractérisée par une
proclinaison des incisives supérieures, un surplomb horizontal et un surplomb vertical
augmentés, une courbe de Spee généralement augmentée et des relations molaires et canines
de classe Il (Figure 3).(8,9) La levre inférieure est souvent prise entre les incisives supérieures et
les incisives inférieures et, donc, elle est ourlée vers I'avant et vers le bas, ce qui accentue parfois
le sillon labio-mentonnier.(9) En effet, lorsque les incisives supérieures sont proclinées et que la

levre inférieure est prise en arriére de celles-ci, les jeunes ont une apparence qui les met plus a
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risque de se faire taquiner ou intimider, ce qui a un impact négatif sur leur qualité de vie.(10) De
plus, lorsque les incisives supérieures sont proclinées 3 a 5 mm de plus que la normale, elles sont
2 a 3 fois plus a risque de traumas.(10) En revanche, ce qui rend la division 2 distincte est la
rétroclinaison des incisives centrales supérieures et la proclinaison des incisives latérales
supérieures. Dans cette division de la classe Il, le surplomb horizontal est diminué, le surplomb
vertical est augmenté, la courbe de Spee est généralement augmentée et les relations des
molaires et des canines sont de classe Il (Figure 4).(2,5) Le surplomb vertical accentué peut causer
une irritation du tissu gingival au niveau de la papille incisive au palais dans les deux divisions et
une irritation gingivale au buccal des incisives inférieures dans la division 2.(9) L'occlusion fermée
a également le potentiel de causer une tendance vers le claguement des articulations temporo-
mandibulaires, tendance qui est probablement reliée a la position distale des condyles lors de la

fermeture.(9)

Figure 3. — Les caractéristiques d’une classe Il division 1

(Photos par Roland El-Khoury)
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Figure 4. — Les caractéristiques d’une classe Il division 2

(Image adaptée de Orthodontics — Current Principles and Techniques, 5¢ édition)(5)

2.1.3 Identification céphalométrique de la classe Il

Plusieurs mesures et marqueurs céphalométriques peuvent étre utilisés afin de
diagnostiquer une classe Il squelettique. En général, les mesures indiquent une rétrusion
mandibulaire ainsi qu’une mandibule de petite taille. Les mesures des points Cd-Pg et Pg-Go
donnent une idée de la taille de la mandibule. Ces mesures sont, en général, plus petites chez un
patient avec une classe Il squelettique. Les mesures SNB, ANB et N-B (//FH) démontrent la
position de la mandibule, mais varient beaucoup selon la position initiale du point N (Figure
5).(11) Par exemple, si le point N est avancé, les mesures paraitront plus petites qu’elles le sont
en réalité. Une autre mesure fréquemment utilisée pour identifier une classe Il est la mesure du
Wits. Cette derniére compare la distance entre les points A et B par rapport a une perpendiculaire
au plan occlusal et, donc, dépend fortement de I'inclinaison du plan occlusal.(11) Dans une classe
Il squelettique, cette mesure est différente de la mesure normale puisque le point B est situé plus
a gauche du point A (Figure 5). Cependant, si le plan occlusal est trés incliné, les points A et B
paraitront plus rapprochés qu’ils le sont réellement. D’ailleurs, une étude a analysé la validité et
la fiabilité de plusieurs mesures, telles que I'angle ANB et le Wits dans I'identification des patrons
squelettiques dans le plan sagittal. Les résultats ont démontré que la mesure de I’'angle ANB avait
non seulement la plus grande sensibilité lors de I'identification d’une classe Il squelettique, mais
était également I'indicateur le plus fiable et valide dans I’analyse de la relation antéro-postérieure
des maxillaires.(12) Néanmoins, une autre étude a comparé la fiabilité de la mesure de I'angle
ANB et du Wits dans le diagnostic des classes squelettiques. Cette étude a démontré que toutes
ces analyses avaient une importance diagnostique et une fiabilité similaire. Cela indique gu’elles
peuvent étre utilisées de facon interchangeable lorsque certains facteurs, tels que la position du
point N ou linclinaison du plan occlusal, rendent l'utilisation d’une analyse particuliére

difficile.(13) En raison des différentes variables qui peuvent influencer les nombreuses mesures,
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il est recommandé de se fier globalement sur plusieurs mesures différentes en faisant une
corrélation avec I'examen clinique au lieu de se concentrer uniquement sur une mesure

spécifique pour faire notre diagnostic. (Voir I'annexe 1 pour la description détaillée de certains

points céphalométriques.)

Figure 5.— Radiographie céphalométrique latérale illustrant la classe Il squelettique

(Image par Roland El-Khoury)

2.2 Appareils myofonctionnels
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2.2.1 Historique des appareils

En 1879, le positionnement de la mandibule vers I'avant avec un appareil amovible a été
exploré pour la premiére fois par Norman W. Kingsley. Le but n’était pas de procliner les incisives
inférieures, mais de changer ou d’avancer la position de la machoire dans les cas de rétrusion
mandibulaire.(14) En 1902, Pierre Robin a été le premier praticien a utiliser un appareil
myofonctionnel. Son appareil, nommé le monobloc, influencait I'activité musculaire en changeant
la relation spatiale des machoires.(14) Malgré tout, I'appareil le plus largement reconnu est
I'activateur qui a été inventé en Norveége par Andresen dans les années 1920. Subséguemment,
la philosophie des traitements avec les appareils myofonctionnels s’est répandue davantage en
Europe et ce n’est qu’apres un demi-siecle que cette facon de faire a été réintroduite en Amérique

du Nord.(14)

2.2.2 Les effets des appareils

Les obijectifs principaux des appareils myofonctionnels sont d’établir un équilibre
musculaire, d’éliminer une dysfonction orale et d’avoir une longueur normale du makxillaire et de
la mandibule.(15) En fait, les appareils myofonctionnels de classe Il ont été inventés afin de
promouvoir la croissance et I'avancement de la mandibule lorsqu’ils sont utilisés pendant la
croissance squelettique (Figure 6). En utilisant les appareils fonctionnels de classe Il lors du pic de
croissance, nous remarquons généralement une légere augmentation de la longueur de la
mandibule, voire de 0,16 mm par mois en moyenne, soit une augmentation qui a été jugée
cliniqguement significative.(15,16) Parallélement, nous constatons une diminution du surplomb
vertical, du surplomb horizontal et du Wits aprés I'utilisation de ces types d’appareils.(17) Cela
pourrait, en partie, étre expliqué par le fait qu’un effet secondaire relié a |'utilisation de ces
appareils est une inclinaison dans le sens horaire du plan occlusal causant une rotation du

maxillaire ou de la mandibule.(16) Par conséquent, certains changements encouragent la
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correction squelettique de la malocclusion, mais d’autres influencent uniquement la composante

dentaire.

Par ailleurs, les élastiques de classe Il utilisés avec des boitiers fixes sont aussi efficaces
dans la correction de cette malocclusion, mais leurs effets sont presque exclusivement dento-
alvéolaires.(18) Les élastiques peuvent étre comparés aux appareils fonctionnels fixes en matiere
d’effets et d’efficacité. De plus, un autre effet secondaire trés commun pour la majorité des
appareils myofonctionnels est la proclinaison des incisives inférieures. Il s’agit d’un effet plutot
indésirable chez les patients avec des incisives proclinées et un parodonte mince initialement.(19)
Lorsqu’un appareil myofonctionnel est en contact avec les dents, un systeme de force similaire
aux élastiques de classe Il se crée, ce qui ameéne les dents supérieures vers I'arriere et les dents
inférieures vers I'avant.(2) Malheureusement, le degré des effets squelettiques et dentaires
causés par les appareils myofonctionnels est variable pour chaque individu. Les effets dépendent
de plusieurs composantes, notamment la posture active de la mandibule vers I'avant a I'aide de

la musculature du patient.(2)

Mouvement
antérieur
des
incisives
inférieures

Croissance de la mandibule
vers le bas et I'avant

Figure 6. — Les effets des appareils myofonctionnels de classe Il

24



(Image adaptée de Contemporary Orthodontics, 5¢ édition)(2)

2.2.3 Croissance du maxillaire et de la mandibule

Afin de bien comprendre les effets des appareils myofonctionnels sur les machoires, il faut
comprendre comment ces dernieres croissent. En général, la croissance peut étre influencée par
trois facteurs principaux: la génétique, les hormones et I'environnement.(2) D'une part, le
maxillaire est formé par ossification intra-membraneuse a partir d’'un centre de condensation
mésenchymateux dans le procés maxillaire.(2) De plus, aucun cartilage ne contribue a la
formation de I'os maxillaire. Il y a deux types de croissance au niveau du maxillaire supérieur. Le
premier est la croissance active causée par |'apposition osseuse au niveau des sutures
environnantes et le remodelage de surface. Le deuxiéme est la croissance passive causée par un
déplacement secondaire a la suite de la croissance de la base cranienne antérieure qui cesse vers
sept ans.(2) Le maxillaire croit dans une direction antérieure et inférieure, tout en s’élargissant

(Figure 7A).(2,20)

D’autre part, la mandibule est formée par ossification intra-membraneuse et
endochondrale. Le corps de la mandibule et le ramus sont formés par ossification intra-
membraneuse par le tissu mésenchymateux entourant le cartilage de Meckel.(2) Par contre, le
condyle est formé par ossification endochondrale par le cartilage condylien.(2) La croissance de
la mandibule se fait supérieurement et postérieurement créant un déplacement antérieur et
inférieur (Figure 7B).(20) D’ailleurs, le condyle a longtemps été considéré comme un centre de
croissance indépendant, mais il est maintenant considéré comme site de croissance, tout comme

les sutures entourant le maxillaire.(2)
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Figure 7.— La direction de croissance du makxillaire (A) et de la mandibule (B)

(Image adaptée de Contemporary Orthodontics, 5¢ édition)(2)

Selon Moss, la matrice fonctionnelle joue un réle primaire dans la morphogénétique
pendant la croissance et le développement.(21) La composante cranienne fonctionnelle est une
entité anatomique fonctionnelle dont la mission ou le réle est d’exercer une fonction.(2) Cette
composante cranienne est composée de deux parties. La premiére est la matrice fonctionnelle
qui induit la fonction et la deuxieme est I'unité squelettique qui a le réle biomécanique de
protection et de support de sa matrice fonctionnelle spécifique.(21) Les unités squelettiques des
maxillaires peuvent étre composés d’os, de cartilage ou de tendons. Les attachements
musculaires des machoires et les structures avoisinantes composent la matrice fonctionnelle des
unités.(22) Par ailleurs, le terme « myo » dans myofonctionnel signifie muscle. La littérature
soutient que les appareils myofonctionnels peuvent stimuler la matrice fonctionnelle des
machoires afin d’influencer la croissance squelettique.(20) En effet, les appareils myofonctionnels
utilisés chez les patients en croissance avec une classe Il squelettique ont un effet inhibiteur sur

la croissance sagittale du maxillaire et un effet promoteur au niveau de la mandibule.(23)
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2.2.4 Controverse de l'utilisation précoce des appareils

La pertinence cliniqgue de traiter les malocclusions de classe |l avec deux phases de
traitement a souvent été remise en question. Plusieurs auteurs ont comparé I'efficacité des
traitements en deux phases, une phase précoce avec des appareils myofonctionnels et une autre
phase a I'adolescence avec des boitiers fixes, avec les traitements d’'une phase myofonctionnelle
ou fixe a la fin de la dentition mixte ou au début de la dentition permanente. Les études
démontrent qu’il y a une différence squelettique temporaire aprés la premiére phase de
traitement avec des appareils myofonctionnels par rapport a ceux qui ne recoivent pas de
traitement précoce.(10,24) Cependant, chez les patients avec une malocclusion de classe Il, il n'y
a aucune différence squelettique entre les groupes a la fin du traitement orthodontique complet
avec boitiers fixes, souvent fait a I'adolescence.(10,24) Les auteurs ont conclu que la croissance
squelettique des patients dans le groupe sans traitement précoce rattrape celle des patients qui
ont eu un traitement et donc, le résultat final est similaire. En effet, un des seuls avantages de
traiter des patients avec une malocclusion de classell a un jeune age avec des appareils
myofonctionnels est de diminuer la proclinaison des incisives supérieures et le surplomb
horizontal. Conséquemment, ceci diminuerait le taux de traumas au niveau des incisives
supérieures et améliorerait I’estime de soi des patients.(10) En fait, une revue des écrits a trouvé
gue les chances d’avoir un trauma au niveau des incisives supérieures est de 30 % chez les
patients qui ont été traités avec une phase de traitement a I'adolescence et de 19 % chez les
patients qui ont eu un traitement précoce et une deuxieme phase plus tard.(25) Par contre, les
inconvénients de faire deux phases de traitement, au lieu d’'une phase au bon moment, sont les

nombreux rendez-vous de suivi, le co(it total et la durée globale du traitement.(26)

2.2.5 Pic de croissance
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Selon les écrits, I'utilisation des appareils myofonctionnels juste avant ou lors du pic de
croissance est primordiale afin de maximiser leur efficacité et leur potentiel. Cependant, le fait
gue I'age chronologique n’est pas toujours corrélé avec I'age développemental ou squelettique
et le fait gqu’il existe des variations dans le début du pic entre les sexes rendent I'identification de
ce pic pubertaire parfois difficile.(27) Il existe plusieurs indicateurs de la maturation d’un patient,
telles les caractéristiques sexuelles secondaires, la ménarche, la taille staturale, la taille des
machoires, la maturation des os de la main et du poignet et la maturation des vertebres cervicales
(CVM).(28) Les études démontrent que la méthode qui se sert de la maturation des vertebres
cervicales comme indicateur est fiable et pourrait remplacer celle de la main et du poignet.(29)
L'avantage principal de la méthode CVM est que I'analyse est faite a partir d’une radiographie
céphalométrique qui fait partie du dossier orthodontique tandis qu’une autre radiographie serait
nécessaire afin d’analyser la main et le poignet.(29) Cependant, méme si aucun de ces indicateurs
n’est considéré comme un outil ayant une excellente fiabilité dans le diagnostic du pic de
croissance pubertaire, leur utilisation est recommandée afin d’augmenter I'efficacité des

traitements myofonctionnels dans les cas de malocclusion de classe 11.(28)

Baccetti et ses collaborateurs ont modifié la méthode CVM afin d’identifier le pic de
croissance de la mandibule en se basant sur les 2%, 3¢ et 4° vertébres cervicales sur une
radiographie céphalométrique.(30) lls ont créé six stades morphologiques des vertebres
cervicales qui sont visibles sur une radiographie céphalométrique et qui permettent I’évaluation
directe de la maturation squelettique de la mandibule. La fiabilité des six stades dans la détection
du début du pic de puberté dans I'ancienne méthode a été validée en analysant les incréments
de croissance mandibulaire et craniofaciale lors du pic de croissance staturale.(31) lls ont trouvé
une augmentation significative dans la croissance entre les stades vertébraux CVS3 et CVS4
relativement aux stades CVS2 et CVS3. lls ont également trouvé une décélération dans la
croissance entre les stades CVS4 et CVS5.(31) En utilisant la méthode modifiée (Figure 8) dans les
cas de classe 11, ils ont trouvé que si le traitement, soit avec appareils myofonctionnels, soit avec
boitiers fixes, commencait avant (CS1) et se terminait avant le pic de croissance de la mandibule

(CS3), il y avait seulement 0,4 a 1,8 mm de différence dans la croissance de la mandibule
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comparée au groupe contrdle sans traitement.(30) Par contre, si le traitement commencait
pendant le pic de croissance de la mandibule (CS3-4), la croissance supplémentaire nette de la
mandibule était de 2,4 a 4,7 mm comparée au groupe contréle sans traitement.(30) De plus, une
étude a long terme, qui évalue le role du début du traitement dans la correction des classes |l, a
comparé le traitement avec un Bionator suivi d’'un traitement avec boitier fixe a un groupe
controle, classe Il sans traitement. Une élongation supplémentaire de la mandibule de moins de
2 mm a été induite lorsque I'appareil myofonctionnel a été utilisé avant le pic de croissance
mandibulaire et de 5 mm lorsque I'appareil est utilisé durant le pic.(30) Ces résultats sont
cliniguement significatifs, car la correction d’une classe Il sévere, cuspide compléte, a une classe
| représente une correction sagittale de 5a 6 mm. Il est alors trés important d’évaluer le potentiel
de croissance et le stade de maturation squelettique afin de corriger une disharmonie

squelettique de fagon efficace peu importe le type d’appareil utilisé.(32)

&&%
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Figure 8.— Méthode modifiée de la maturation des vertébres cervicales

(Image adaptée de Baccetti et al)(30)

Stade cervical | Description

Cs1 L’aspect inférieur des vertebres C2, C3 et C4 est plat. Les vertebres C3 et C4 ont

une forme trapézoide.
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CS2 Présence d’une concavité a I'aspect inférieur de la vertébre C2. Les vertébres C3

et C4 ont encore une forme trapézoide.

CS3 Présence d’une concavité a l'aspect inférieur des vertébres C2 et C3. Les

vertébres C3 et C4 ont une forme trapézoide ou rectangulaire horizontale.

Cs4 Présence d’une concavité a I'aspect inférieur des vertebres C2, C3 et C4. Les

vertébres C3 et C4 ont une forme rectangulaire horizontale.

CS5 Présence d’'une concavité a I'aspect inférieur des vertebres C2, C3 et C4. Au
moins un parmi les vertébres C3 et C4 a une forme carrée. La forme des autres

vertébres est rectangulaire horizontale ou carrée.

CS6 Présence d’'une concavité a I'aspect inférieur des vertebres C2, C3 et C4. Au
moins un parmi les vertébres C3 et C4 a une forme rectangulaire verticale. La

forme des autres vertébres est carrée ou rectangulaire verticale.

Tableau 1. — Les stades de maturation des vertébres cervicales (méthode modifiée)(30)

2.2.6 Sévérité de la classe Il

Une autre caractéristique importante a considérer, en particulier lorsque nous essayons
de corriger une malocclusion de classe Il avec des appareils myofonctionnels et sans extraction
est sa sévérité. Il faut évaluer la sévérité squelettique et dentaire de la malocclusion a I'aide d’un
examen clinique et radiologique, ainsi qu’avec une étude des modeles des dents. Janson et al ont
analysé la relation entre la sévérité d’'une malocclusion et la réussite du traitement d’une classe Il
sans extraction. Ils ont évalué deux groupes, un dont la malocclusion de classe Il des sujets était
d’une demi-cuspide bilatéralement (Figure 9A) et I'autre dont la malocclusion était d’une cuspide
complete bilatéralement (Figure 9B). Ces sujets ont été traités par des boitiers fixes, un head gear
et des élastiques de classe ll. Le « Granger’s Treatment Priority Index » a été utilisé afin de
comparer les modeles initiaux et finaux des patients en se basant sur les surplombs horizontal et

vertical, l'alignement dentaire, la relation molaire et la présence d’occlusion croisée
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postérieure.(33) Les résultats ont démontré que le groupe avec une malocclusion de classe Il
d’une demi-cuspide avait de meilleurs résultats occlusaux finaux, une moins longue durée de
traitement et un index d’efficacité de traitement plus haut comparativement a I'autre groupe.(33)
Les auteurs ont conclu que le traitement sans extraction d’'une malocclusion de classe Il d’une
demi-cuspide avait un meilleur taux de succés qu’une malocclusion de classe Il d’'une cuspide

compléte.(33)

F

Figure 9. - Classe Il d’'une demi-cuspide (A) et d’'une cuspide compléte (B)

(Photos par Roland El-Khoury)

2.3 Twin Block

2.3.1 Design

Le TB (Figure 11) a été inventé par Dr William J. Clark vers la fin des années 1970 dans le
but d’induire des forces occlusales dans une direction favorable causant le déplacement antérieur
de la mandibule dans les cas de classe 11.(34) Pour fabriquer I'appareil, il faut deux empreintes en
alginate, une de I'arcade supérieure et I'autre de I'arcade inférieure. Un articulé en cire (Figure
10A) d’environ 4 mm, ou le patient avance généralement sa mandibule pour avoir une relation

bout a bout entre les incisives supérieures et inférieures, est également nécessaire. En effet, la

31



guantité d’avancement mandibulaire lors de la fabrication de I'appareil est un sujet controversé,
car plusieurs auteurs recommandent différentes amplitudes d’avancement. Certains prennent
I'articulé avec les incisives en relation bout a bout, d’autres avec les molaires en relation classe |
et d’autres avec des avancements incrémentaux en plusieurs étapes. Par contre, les écrits
démontrent qu’il n’y a pas de différences au niveau des résultats et des effets de I'appareil, peu
importe la méthode d’avancement.(35) Il n’y a donc aucun avantage a faire des avancements
incrémentaux, en particulier puisque cette méthode est plus exigeante cliniqguement qu’un
avancement directement en relation bout a bout. D’ailleurs, si une légere déviation de la
mandibule et de la ligne médiane est présente, |'appareil peut aider a la corriger en faisant
avancer asymétriguement la mandibule du patient lors de la prise de I'articulé. Un articulé de
bonne qualité est donc un facteur trés important dans la fabrication d’un TB efficace. En général,
cet appareil comporte des crochets de rétention en métal de type Adams au niveau des
prémolaires et des molaires et des crochets boules s’agrippant sur la surface buccale des dents
antérieures inférieures. Les parties principales de cet appareil sont les rampes en acrylique qui
recouvrent les molaires supérieures et les prémolaires inférieures.(34) Ces rampes s’enclenchent
aun angle de 45° (Figure 10B) et guident la mandibule a une position antérieure et inférieure.(36)
Comparativement aux anciens appareils, le TB n’a pas d’écran qui bloque les lévres, les joues et
la langue. Cette caractéristique améliore I'esthétique et n"empéche pas la fonction normale, ce

gui encourage et motive les patients a le porter.(34)

Figure 10.— Un articulé (A) et la partie inférieure d’un Twin Block (B)
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(Photos par Roland El-Khoury)

Certains cliniciens ajoutent une vis d’expansion palatine (Figure 10A) au niveau de la partie
supérieure de I'appareil afin de corriger un manque transverse en méme temps que l'appareil
modifie la relation sagittale. Un arc labial (Figure 10A) sur la partie supérieure de |'appareil est
également parfois ajouté par certains cliniciens pour aligner grossieérement les incisives
supérieures avec |'espace créé par I'expansion. Par contre, selon la littérature, I'ajout d’un arc
labial supérieur n’influence pas les effets dento-alvéolaires ou squelettiques du TB. |l a été prouvé
gu’il n’y a pas de différences statistiqguement significatives dans la rétroclinaison des incisives
supérieures, le montant de changements squelettiques et le taux de réduction du surplomb
horizontal avec ou sans un arc labial supérieur.(37) De plus, une autre variation de 'appareil inclut
un recouvrement acrylique des incisives inférieures (Figure 10B) qui remplace les crochets boules
antérieurs.(38) Par ailleurs, si I'appareil est utilisé lors de la transition de la dentition mixte a la
dentition permanente, de I'acrylique devrait étre enlevé afin de libérer les dents permanentes en
éruption. Au début de la dentition permanente, une extension en métal peut également étre
ajoutée au distal des premieres molaires (Figure 11A) afin d’éviter la supra-éruption des

deuxiémes molaires permanentes.
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Figure 11. — Partie supérieure (A) et partie inférieure (B) d’'un Twin Block

(Photo par Roland El-Khoury)

2.3.2 Utilisation

En général, le TB est utilisé de fagon amovible, mais certains cliniciens préferent le
cimenter pour le rendre fixe.(39) En portant I'appareil, le patient doit garder la bouche fermée
afin de permettre aux rampes en acrylique de s’enclencher (Figure 12) et de déplacer
antérieurement la mandibule. De plus, afin de prévoir une légére récidive de la classe Il, il est
recommandé de faire une surcorrection des relations dentaires et du surplomb vertical et
horizontal.(40) A la fin de cette phase myofonctionnelle, le patient a souvent un contact bout a
bout entre les incisives supérieures et inférieures ainsi que des béances latérales bilatérales
(Figure 13). Cette relation dentaire se corrige partiellement en laissant les structures et les tissus
récidiver vers leur position initiale. Par contre, il faut également se rappeler que la modification
de croissance ou la correction molaire de la classe Il a I'aide du TB est habituellement suivie d’un
traitement complet avec des boitiers fixes en dentition permanente afin d’établir une occlusion

stable et faire la finition.(36)

Figure 12. — Acrylique d’un Twin Block ajusté pour permettre I'éruption des dents

(Photos par Roland El-Khoury)
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Lorsque I'appareil est utilisé de facon amovible, le patient est censé le porter a temps
plein, c’est-a-dire un minimum de 22 heures par jour. Toutefois, une étude qui a comparé les
effets dento-squelettiques lorsque le TB est porté a temps partiel, voire 12 heures par jour, et a
temps plein, voire 22 heures par jour, a trouvé qu’il n’y avait pas de différence au niveau des
changements dento-squelettiques dans les deux protocoles aprés 12 mois de traitement.(41)
Cependant, les résultats de cet article ont suscité un débat entre les auteurs et I'inventeur du TB,
Dr Clark. Le protocole original du TB consiste a cimenter I'appareil pendant 10 a 14 jours pour que
le patient puisse s’habituer a le porter et, aussi, pour profiter des forces fonctionnelles incluant
les forces de mastication. Apres ces 10 a 14 jours, I'appareil peut étre décimenté et utilisé de
facon amovible. Il a été démontré que ce protocole réussit a acquérir la coopération du
patient.(42) Puisque les auteurs n’ont pas utilisé le protocole original du TB, Dr Clark remet en
guestion la coopération des patients dans le groupe qui a porté I'appareil a temps plein. En effet,
plusieurs facteurs peuvent influencer la coopération des patients en lien avec I'utilisation de cet
appareil. Ces facteurs incluent I'auto motivation, I'influence de I'autorité et des pairs, la déficience
de la qualité de vie, I'adaptabilité, la perception des progrés du traitement et les problemes
pragmatiques et de suivis.(43) De plus, Banks et al. ont trouvé qu’il était trois fois plus probable
gu’un patient agé de 12,3 ans ou moins finisse un traitement avec un TB par rapport a un patient
plus agé.(35) El-Huni et al. ont énoncé que l'influence professionnelle et parentale ainsi que des

rappels personnalisés ont le potentiel d’améliorer la coopération en lien avec le port du TB.(43)

En effet, pendant des décennies, le TB, plus fréquemment utilisé comme appareil
amovible de correction de classell, a fait la preuve de son efficacité.(2) Malgré le fait que
I’efficacité du TB dépend beaucoup de la coopération du patient, cet appareil demeure important
lorsqu’il est utilisé au bon moment. Les effets de cet appareil sont réellement maximisés lorsqu’il
est utilisé au début ou juste aprées le début du pic. Une étude a démontré que l'utilisation du TB
durant cette période est plus efficace que lorsqu’il est utilisé avant le pic.(32) Des effets

squelettiques favorables tels qu’une plus grande contribution squelettique dans la correction de
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la classe molaire ainsi qu’une plus grande augmentation de la longueur de la mandibule et du
ramus ont été notés. Une croissance postérieure du condyle menant a un allongement
mandibulaire et une diminution dans le déplacement antérieur du condyle sont aussi des effets
du TB lorsqu’il est utilisé pendant cette période propice.(32) Lorsque le TB est utilisé a un jeune
age, vers 8 a 10 ans comme premiére phase de traitement, on peut noter une réduction du
surplomb horizontal, une correction de la relation molaire et une amélioration dans la sévérité
de la malocclusion.(44) Cependant, la majorité de ces résultats sont causés par des changements
dento-alvéolaires. Le petit changement dans la relation squelettique n’est pas considéré
cliniqguement significatif.(44) Par contre, lorsque ce méme groupe d’enfants est suivi a long terme,
les écrits expliquent qu’il n’y a pas de différence lorsqu’on fait une premiere phase de traitement
précoce vers 8 a 10 ans avec un TB et, ensuite, une deuxieme phase a l'adolescence
comparativement a une phase de traitement, vers 12 ans et demi, en fin de dentition mixte ou

au début de la dentition permanente.(26)

Il a été prouvé que le TB est un appareil efficace dans la correction d’une malocclusion
squelettique de classe Il chez les individus qui ont encore un potentiel de croissance.(45) Une
étude a démontré qu’il y avait une croissance mandibulaire significative lorsque le TB est utilisé a
tous les stades de maturation des vertebres cervicales, mais les changements étaient plus
prononcés lors du stade CS3. De plus, les effets squelettiques étaient a leur maximum et les effets
dento-alvéolaires a leur minimum lors de I'utilisation de cet appareil au pic de croissance qui est
au stade CS3.(46) Ainsi, tous ces faits mettent I'emphase sur I'importance de bien évaluer la
maturation squelettique des patients avec une malocclusion de classe Il afin de maximiser les

effets squelettiques du traitement myofonctionnel avec le TB.
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Figure 13. — Relation bout a bout antérieure et béances latérales post Twin Block

(Photos par Roland El-Khoury)

2.3.3 Effets dentaires et squelettiques

Le TB est reconnu pour causer une combinaison de changements dentaires (60 %) et
squelettiques (40 %).(2) Les effets dentaires les plus fréquents sont la proclinaison des incisives
inférieures, la rétroclinaison des incisives supérieures, le mouvement mésial des molaires
inférieures et le mouvement distal des molaires supérieures.(47,48) Les effets squelettiques les
plus fréquents sont I'augmentation de la longueur mandibulaire et le mouvement antérieur de la
mandibule.(49-52) Deux revues systématiques ont trouvé que [Iefficacité du TB dans
I'augmentation de la longueur de la mandibule est de 0,23 mm par mois et un total de
1,80 mm.(15,16) Par contre, il n’y a pas de données cliniquement significatives qui démontrent
une restreinte de la croissance du maxillaire.(50,52) Certaines études, qui évaluent les effets du
TB, trouvent parfois une diminution dans les valeurs de SNA, mais la majorité des études
démontrent une augmentation définitive dans la valeur de SNB.(48,53,54) D’ailleurs, Elfeky et ses
collaborateurs ont trouvé que la rétroclinaison des incisives supérieures, la proclinaison des
incisives inférieures, le mouvement mésial des molaires inférieures et le mouvement distal des
molaires supérieures étaient les facteurs responsables de la correction du surplomb horizontal et

de la relation molaire.(51) La plupart des effets du TB sont donc de nature dento-alvéolaire et
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majoritairement reliés a I'inclinaison des dents antérieures. Toutefois, les effets squelettiques de
cet appareil sont marginaux et associés aux changements significatifs au niveau de la

mandibule.(45,55)

Cependant, le TB est aussi connu pour son effet secondaire, souvent non désiré, de
procliner les incisives inférieures. Pour contrer cet effet, certains cliniciens utilisent un design qui
prévoit un recouvrement en acrylique des incisives inférieures (Figure 14). Par contre, selon les
écrits, ce recouvrement des incisives ne semble pas pouvoir diminuer significativement leur
proclinaison post-traitement myofonctionnel.(38) L’inclinaison des incisives inférieures
prétraitement est alors un facteur important a prendre en considération lors de I'établissement
du plan de traitement, car ce facteur est significativement associé au degré de proclinaison post-
traitement.(38) Dans les écrits nous retrouvons des modifications innovatrices de I'appareil qui
ont pour but de contréler I'inclinaison des incisives inférieures. En démontrant des cas cliniques,
des cliniciens expliquent qu’un meilleur contréle de I'inclinaison des incisives inférieures peut étre
obtenu avec I'utilisation de mini-vis a la mandibule comme ancrage squelettique en concordance

avec le TB.(56)

<

SR | L

Figure 14. — Twin Block avec un recouvrement en acrylique des incisives inférieures
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(Photo par Roland El-Khoury)

Par ailleurs, au niveau squelettique, méme si le corps de la mandibule augmente en
longueur a la suite d’un traitement avec un TB, son impact facial est réduit en raison d’'une
augmentation simultanée de la hauteur faciale.(50) De plus, les changements au niveau de la
hauteur faciale inférieure et de I'inclinaison du plan occlusal sont variables, ce qui suggere que la
dimension verticale peut étre manipulée a I'aide de cet appareil.(50) Le TB est reconnu pour
exercer un certain controle sur la dimension verticale, un controle que d’autres appareils
n’arrivent pas a égaler.(17) Il est donc un appareil myofonctionnel trés intéressant lorsque nous
voulons éviter 'augmentation de la dimension verticale en traitant une malocclusion de classe Il

causée par une rétrusion mandibulaire.(48,57)

2.3.4 Effets sur I'articulation temporo-mandibulaire

En 1971, des chercheurs ont évalué les effets d’un appareil d’avancement mandibulaire
similaire au TB sur les articulations temporo-mandibulaires (ATM) des singes Macacus irus.(58) lls
ont trouvé que des changements tissulaires adaptatifs de ’ATM peuvent étre induits par une
stimulation mécanique d’avancement mandibulaire de courte durée, avec une haute résistance
a la récidive, et ce sans symptomes histopathologiques. lls ont conclu que I’ATM, chez les singes
Macacus irus, a un grand potentiel de compensation et d’adaptation tissulaire par des processus
physiologiques.(58) De plus, I'’étude de McNamara Jr. et Carlson sur les singes Rhésus a démontré
gu’il y avait des réponses adaptatives au niveau du condyle des singes suivant une altération de
la position fonctionnelle de la mandibule. Ils ont conclu que le cartilage du condyle répond a des
changements biochimiques et biophysiques dans I’environnement de I'ATM pendant la
croissance.(59) Une autre étude menée par McNamara Jr. et Bryan sur les singes Rhésus a vu une
augmentation de la longueur de la mandibule de 5 a 6 mm apres 144 semaines de protrusion

fonctionnelle. Ces résultats ont démontré qu’il peut avoir des adaptations significatives au niveau

39



de ’ATM chez un animal en croissance, surtout en dentition mixte, et que les différences dans la
vitesse de croissance de la mandibule chez le groupe expérimental sont non seulement

statistiquement, mais aussi cliniqguement significatives.(60)

Comme mentionné précédemment, les écrits ont démontré que les condyles des
individus avec une malocclusion de classe Il division 2 sont majoritairement concentriques et
positionnés postérieurement comparativement a ceux avec une classe |.(4) En contrepartie, il y a
eu une étude qui a évalué les ATM des femmes avec une malocclusion de classe Il a I'aide de CBCT
et qui a comparé un groupe traité avec un TB a un groupe sans traitement. Les résultats ont
démontré que la dimension du condyle a augmenté dans les trois plans de |'espace et le condyle
a été positionné antérieurement dans le groupe traité avec un TB.(51) De plus, encore a l'aide de
CBCT, une autre étude a évalué les changements au niveau des condyles des patients a la suite
d’un traitement avec le TB. Les résultats ont indiqué une augmentation du volume du condyle et
de la distance intercondylienne causée par la stimulation de la croissance condylienne dans une

direction supérieure et postérieure.(53)

2.3.5 Effets sur les tissus mous

D’une part, une étude a comparé des images tridimensionnelles des tissus mous avant le
traitement, avec l'articulé en cire et, aprés le traitement, avec un TB. lls ont trouvé que les
changements, surtout au niveau du menton et de la levre inférieure, étaient plus accentués avec
I'articulé en cire qu’aprés le traitement avec le TB. lls ont donc conclu que l'articulé en cire
surestimait les changements au niveau des tissus mous.(61) De plus, une méta-analyse a conclu
gue les données concernant les changements au niveau de la levre inférieure étaient
controversées et qu’il n’y avait pas assez d’évidence scientifique pour dire qu’il y a un changement
cliniguement significatif dans la position de la levre inférieure.(50) Par contre, une autre étude

qui a évalué les effets du TB sur les tissus mous a trouvé gu’il y avait une diminution significative
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dans la projection de la levre supérieure causée probablement par la rétroclinaison des incisives
supérieures et, par conséquent, une augmentation de I'angle naso-labial.(46) Les auteurs ont
aussi trouvé une légeére augmentation dans la protrusion de la levre inférieure, mais ils ont précisé
gue la ligne esthétique n’était pas trés fiable dans I’évaluation des changements au niveau des
levres a cause de la croissance simultanée du point Pronasale et des tissus mous du menton.(46)
D’autre part, les écrits rapportent que le TB permet le redressement de la posture cranio-
cervicale, une posture qui est plus inclinée vers I'avant chez les patients avec une malocclusion

de classe Il causée par une rétrusion mandibulaire et avec une dimension verticale diminuée.(62)

2.3.6 Effets sur les voies aériennes

L'effet des appareils myofonctionnels sur les voies aériennes a toujours été un sujet
délicat, particulierement lorsque les analyses sont faites a partir de radiographies
céphalométriques latérales. Néanmoins, Ghodke et ses collaborateurs ont évalué les effets du TB
sur la dimension des voies aériennes pharyngées et |'épaisseur du mur pharyngé postérieur des
sujets agés de 8 a 14 ans avec une malocclusion de classe Il par rétrusion mandibulaire. lls ont
comparé les mesures céphalométriques des radiographies prises six mois apreés le traitement avec
un TB aux mesures d’un groupe controle sans traitement.(63) Ils ont trouvé que la dimension
sagittale de I'oropharynx et de I'hypopharynx a augmenté de facon significative, mais que
I’épaisseur du mur pharyngé postérieur n’a pas subi de changement dans le groupe de traitement.
Les auteurs ont également trouvé une amélioration dans la longueur, I'épaisseur et I'inclinaison
du palais mou dans le groupe traité avec un TB.(63) De plus, Baka et Fidanboy ont aussi évalué les
effets du TB sur la dimension des voies aériennes pharyngées des patients en croissance, mais
post-pic. lls ont déterminé que le TB augmentait les dimensions pharyngées supérieure et
inférieure de facon statistiquement significative.(64) Ainsi, les résultats démontraient une
diminution significative dans la région adénoidale du nasopharynx et dans I'angle du palais mou

avec le TB.(64)
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Cependant, lorsque des études démontrent une augmentation statistiguement
significative dans les dimensions radiographiques des voies aériennes, il faut se questionner sur
I'impact clinique qu’auront ces résultats sur la respiration. De plus, il est important de noter
gu’une radiographie céphalométrique est une image en deux dimensions qui n’est pas trés
précise au niveau des tissus mous.(65) En effet, ce type de radiographie nous donne des
informations sur la dimension antéro-postérieure des voies aériennes, mais pas sur la dimension
transversale. La qualité de cette méthode radiologique dépend aussi de plusieurs facteurs,
incluant la position de la téte du patient qui peut influencer I'apparence des voies aériennes sur
la radiographie.(66) Les résultats d’une telle étude devraient donc étre considérés avec une

certaine réserve.

2.3.7 Comparaison avec d’autres appareils fonctionnels

En comparant le TB a différents appareils fonctionnels, les écrits démontrent qu’il n’y a
pas de différence significative entre le type d’appareil utilisé et le surplomb horizontal final. Par
contre, le TB diminuait plus la mesure céphalométriqgue ANB de fagon statistiquement
significative comparativement aux autres appareils.(10) En comparant le TB au Bionator, Herbst
et Mandibular Anterior Repositioning Appliance (MARA), les résultats démontraient que la
mesure SNB a augmenté davantage avec le TB et le Herbst, mais le TB avait un meilleur controle
de la dimension verticale et causait le plus grand effet a long terme sur la proclinaison des incisives
inférieures.(17) Lorsqu’il y avait des différences dento-squelettiques parmi les groupes et les
controles, elles étaient surtout observées aprés la phase myofonctionnelle. Par contre, ces
différences se dissipaient avec le temps. Par conséquent, les auteurs ont conclu qu’il n’y avait pas
de différences dento-squelettiques significatives a long terme entre les différents groupes
d’appareils et les contréles. Les seules mesures qui démontraient des différences significatives a
la fin du traitement étaient celles du surplomb horizontal, surplomb vertical et la valeur du Wits.
De plus, aucun changement significatif a long terme n’a été noté au niveau des tissus mous chez

les patients traités et non traités.(17)
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D’une part, Schaefer et al ont comparé les effets dentaires et squelettiques suivant un
traitement de premiére phase avec un TB ou avec un Herbst (Figure 15) avec des couronnes en
acier inoxydable et un traitement de deuxieme phase avec des boitiers fixes. Ils ont trouvé que
les deux appareils produisaient des changements thérapeutiques similaires chez les patients avec
une classe Il et les deux menaient a la normalisation des parametres dento-squelettiques a la fin
du traitement complet.(67) Cependant, le TB était Iégerement plus efficace dans la correction de
la relation molaire et du différentiel sagittal maxillo-mandibulaire. De plus, le TB semblait allonger
davantage le ramus et donc, augmentait la hauteur faciale postérieure.(67) D’autre part, une
revue systématique incluant deux études a comparé le TB amovible avec le Herbst fixe sur un
total de 282 participants. Les deux appareils démontraient une amélioration dans la relation
antéro-postérieure, une augmentation de la longueur de la mandibule et une diminution du
surplomb horizontal de facons significatives.(19) Une des études a reporté une durée du
traitement plus courte avec le Herbst tandis que I'autre ne rapportait pas de différence dans la
durée du traitement. En général, le Herbst avait plus de coopération, mais plus de rendez-vous
d’urgence que le TB.(19) Cette revue systématique a conclu qu’il n’y avait pas assez de preuves
scientifiques afin de différencier les deux appareils, fixe et amovible, lorsqu’on compare leurs
effets dento-squelettiques. Par contre, une autre étude qui a encore comparé le TB au Herbst a
trouvé que les effets étaient plus squelettiques au niveau de la mandibule avec le TB et plus
dento-alvéolaires, démontrant une proclinaison des incisives inférieures plus accentuée, avec le

Herbst.(68)
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Le Herbst est un
appareil fixe cimenté
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Figure 15. — Le Herbst (un appareil fixe de correction de classe ll)

(Images adaptées de Great Lakes Dental Tech)

De plus, une étude qui a comparé le TB avec le Forsus Fatigue Resistance Device a trouvé
gue les deux stimulaient la croissance mandibulaire et ne freinaient pas le maxillaire, mais le
Forsus proclinait davantage les incisives inférieures.(69) Le TB a aussi été comparé au Bite
Jumping Appliance et les résultats indiquaient que les deux appareils avaient des effets similaires
sur le plan sagittal, incluant une augmentation dans la mesure SNB, une proclinaison des incisives
inférieures et une rétroclinaison des incisives supérieures.(57) Cependant, le Bite Jumping
Appliance induisait une rotation de la mandibule dans le sens horaire et une augmentation du
plan mandibulaire, des changements que le TB ne faisait pas.(57) C'est donc un exemple du
contréle qu’a le TB sur la dimension verticale comparativement a la majorité des autres appareils

qui ont souvent de la misére a gérer cette composante.

D’ailleurs, deux études ont comparé les effets du TB a ceux du Dynamax sur une durée de
15 mois. Les deux appareils ont corrigé le surplomb horizontal, mais avec des différences

significatives au niveau des effets squelettiques. La différence majeure était par rapport a
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I'avancement du point Pogonion qui était de 5,2 mm avec le TB et de 0,7 mm avec le
Dynamax.(70) Une augmentation de la hauteur faciale antérieure et de la longueur mandibulaire
a également été notée dans les deux groupes, mais les augmentations étaient plus grandes dans
le groupe avec le TB. Selon les radiographies céphalométriques, les changements du point
Pogonion au niveau des tissus mous avaient des différences significatives. Le TB a démontré un
avancement de ce point de 9,8 mm tandis que le Dynamax I'avancait seulement de 4,6 mm. De
plus, a I'aide d’empreintes numériques tridimensionnelles au laser, il a été prouvé que le TB
avancait davantage le sulcus labial inférieur.(70) Apres 15 mois de traitement, des effets
squelettiques et tissulaires cliniquement significatifs ont été notés avec les deux appareils, mais
les changements antéro-postérieurs et verticaux étaient plus accentués avec le TB. Ainsi, en
faisant un suivi 15 mois apreés la fin du traitement, les auteurs ont conclu gu’il y avait tres peu de
croissance antéro-postérieure suivant le traitement avec le TB et que les changements occlusaux

semblaient stables.(71)

2.3.8 Stabilité

Il est évident que I'efficacité du TB dans la correction des malocclusions de classe Il a été
prouvée a travers les années. Cependant, il existe peu d’études qui ont évalué la stabilité
occlusale suivant un traitement avec le TB et des boitiers fixes. Une étude menée par Oliver et
ses collaborateurs a évalué |la stabilité occlusale de la correction antéro-postérieure 12 mois post-
traitement, le degré d’interdigitation des segments buccaux et la malocclusion squelettique
prétraitement ainsi que le changement du surplomb horizontal pendant le traitement.(72) Un an
post-traitement, des récidives du surplomb horizontal de 0,67 mm et de la relation molaire de
0,06 mm en moyenne ont été notées. En contrepartie, une récidive du surplomb horizontal de
plusde 1 mm a été notée chez 25 % des sujets.(72) Il y a de faibles évidences que les changements
au niveau du surplomb horizontal causés par le traitement sont en lien avec la récidive post-
traitement. De plus, aucune relation significative n’a été trouvée entre la stabilité antéro-
postérieure et I'interdigitation des segments buccaux, la sévérité de la malocclusion squelettique

prétraitement ou le type de contention. En général, les auteurs concluent qu’un niveau
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acceptable de stabilité est noté aprés un traitement avec un TB et boitiers fixes, méme si on
observe une récidive notable du surplomb horizontal chez 25 % des sujets.(72) Ainsi, d’autres
auteurs confirment la présence d’une trés légere récidive au niveau de la hauteur faciale
antérieure et du sulcus labial inférieur lors d’un suivi trois mois apres un traitement d’une durée
de 15 mois avec le TB. Cependant, cette récidive était moins grande comparativement a celle
énoncée par d’autres études ou le TB a été utilisé pour une moins longue période.(70) Selon cette

étude, il y a possiblement un lien entre la stabilité et la durée allongée du traitement avec un TB.

2.4 Xbow

2.4.1 Design

Le Xb (Figure 16) est un appareil fixe de correction de classe Il un peu plus récent que le
TB, qui a été inventé par le Dr Duncan Higgins en 2002.(73) Au maxillaire, il comporte un appareil
d’expansion de type Hyrax avec des bagues cimentées sur les premiéres molaires et des bagues
ou des appuis occlusaux sur les premiéres prémolaires supérieures. A la mandibule, il y a un arc
labial et un arc lingual avec des bagues cimentées sur les premiéres molaires et des appuis
occlusaux sur les premiéres prémolaires inférieures.(36) Des ressorts de types Forsus ou Espirit
sont insérés dans des tubes sur les molaires supérieures et ils sont attachés bilatéralement a I'arc
labial entre la canine et la premiere prémolaire inférieures. Contrairement aux ressorts
télescopiques qui forcent la mandibule dans une position antérieure de fagon continue, les
ressorts utilisés dans le Xb permettent aux condyles de se positionner postérieurement si le
patient force les ressorts vers |'arriére.(74) Cela permet donc au patient de ramener ses condyles
dans leur fosse glénoide lors de la fermeture de la bouche et durant l'intercuspidation
maximale.(36) Par ailleurs, lorsqu’indiqué, I'alignement des incisives supérieures a |'aide de
boitiers conventionnels fixes peut étre accompli conjointement avec I'utilisation du Xb.(75) Ceci

peut étre le cas lors d’'une décompensation des incisives dans une malocclusion de classe Il
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division 2 ou lorsqu’une incisive est positionnée tres lingualement. En effet, la correction de la
classe Il est facilitée en augmentant le surplomb horizontal, ce qui élimine toute interférence

antérieure lors de la protrusion de la mandibule.
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Figure 16. — Les différentes composantes du Xbow

(Images adaptées de Great Lakes Dental Tech)

2.4.2 Utilisation
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Le Xb est un appareil fixe qui ne requiert pas la coopération du patient qui ne peut pas
enlever lui-méme les ressorts. Cet appareil est utilisé pour traiter les cas de classe Il légers a
modérés a la fin de la dentition mixte ou au début de la dentition permanente.(73,75) En général,
il y a cinqg étapes cliniques lors de I'application du Xb. La premiére étape est I'expansion palatine
rapide a l'aide du Hyrax chez les patients qui ont une déficience en transverse.(76) Comme
deuxieme étape, il y a I'alignement des incisives supérieures a I'aide de boitiers conventionnels
fixes et un segment antérieur lorsque nécessaire. La troisieme étape est |'activation de ressorts
de type « Forsus fatigue resistant device springs ». Les ressorts du Xb sont généralement activés
chaque six semaines en déplacant les serrures Gurin distalement sur I'arc labial inférieur (Figure
17). La quatrieme étape est une surcorrection jusqu’a I’atteinte d’une classe lll demi-cuspide au
niveau des prémolaires et des molaires.(76) Enfin, la derniére étape est I'ablation des ressorts
suivie d’une période de contention pour permettre une certaine récidive musculo-squelettique
et dentaire. Il est recommandé de faire une surcorrection de la classe Il avec le Xb afin d’anticiper
les récidives de nature dentaire.(36) La modification de croissance ou la correction molaire de la
classe Il a I'aide du Xb est d’habitude suivie par un traitement complet avec des boitiers fixes en
dentition permanente afin d’établir une occlusion stable et de parfaire la finition. Les écrits
suggerent de ne pas commencer un traitement de deuxieme phase avant qu’il y ait une récidive
dentaire qui survient généralement 3 a 4 mois apres la fin de 'utilisation du Xb.(36) Ceci permet

de planifier le plan de traitement selon une occlusion plus stable.
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Figure 17. — Xbow avec des ressorts actifs qui aménent la mandibule vers I’avant

(Image adaptée de Flores-Mir et al.)(73)

2.4.3 Effets dentaires et squelettiques

De fagon général, les écrits démontrent que le Xb et le TB causent des effets dentaires et

squelettiques assez similaires. En effet, le traitement avec le Xb produit des changements
dentaires et squelettiques favorables pour la correction d’une classe 11.(73) Par contre, comme le
TB, le Xb est connu pour son effet de procliner les incisives inférieures.(77) Certains auteurs ont
tenté, sans succes, de prédire le taux de proclinaison des incisives inférieures causé par le Xb en
utilisant des variables céphalométriques prétraitement. Ils ont trouvé que la proclinaison
moyenne des incisives inférieures par rapport au plan mandibulaire était de 3,04°, mais que cette
proclinaison ne pouvait étre prédite d’une fagon cliniquement significative.(74) Selon les écrits,
la hauteur faciale, soit brachyfaciale, soit mesofaciale, soit dolichofaciale, n’a pas d’impact sur le
degré de proclinaison des incisives inférieures causé par le Xb.(77) Selon Flores-Mir et al., au

niveau dentaire, cet appareil corrige le surplomb horizontal majoritairement en augmentant la
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proclinaison des incisives inférieures sans causer de mouvement significatif au niveau des
incisives supérieures. De plus, d’autres effets dentaires qui surviennent avec I'utilisation d’un Xb
sont la distalisation des molaires supérieures et la mésialisation des molaires inférieures.(73) Par
contre, selon Erbas et Kocadereli, les incisives supérieures extrudent et subissent une bascule
linguale, les incisives inférieures proclinent, les molaires inférieures extrudent et subissent un
mouvement meésial, mais les molaires supérieures ne subissent pas de mouvement distal ni
d’intrusion. Selon ces auteurs, cet appareil inhibe simplement le mouvement mésial des molaires

supérieures.(76)

Une autre étude de Flores-Mir et al. a comparé I'efficacité de la distalisation des molaires
supérieures a l'aide du Xb selon le stade d’éruption de la deuxieme molaire supérieure. Les
résultats n’ont démontré aucune différence significative dans la quantité de distalisation chez les
patients avec une deuxieme molaire supérieure éruptée ou non éruptée.(78) Cependant, il y avait
une tendance générale non statistiquement significative en lien avec la sévérité de la classe Il.
Lorsque la sévérité de la classe Il s’approchait d’une cuspide compléte entre les molaires, les
patients avec une deuxieme molaire supérieure non éruptée ont démontré plus de distalisation
de la premiere molaire.(78) Toutefois, ces résultats viennent contredire les conclusions de I'étude

d’Erbas et Kocadereli qui stipulent gu’il n’y a aucun mouvement distal des molaires supérieures.

Au niveau squelettique, selon Flores-Mir et al., le Xb a tendance a diminuer la protrusion
maxillaire et a augmenter la dimension verticale, sans avancer la mandibule.(73) En contrepartie,
Erbas et Kocadereli ont trouvé que cet appareil avance la mandibule sans influencer le plan
mandibulaire et la dimension verticale. lls ont noté une diminution de I’'angle ANB, de I’'angle SNA
et de la distance A-NPg au niveau du maxillaire tandis qu’une augmentation des mesures Cd-B et
Ar-Go a la mandibule.(76) Encore une fois, les résultats de ces études sont contradictoires face a
certains effets du Xb. Plus de recherche sur ce point est nécessaire afin de tirer des conclusions

plus précises.
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2.4.4 Effets sur les voies aériennes

Par ailleurs, a I'aide de radiographies céphalométriques et de CBCT, Erbas et Kocadereli
ont également trouvé une augmentation de la dimension et du volume des voies aériennes
oropharyngiennes.(76) Les espaces pharyngiens supérieurs, moyens et inférieurs ont tous
augmenté significativement dans toutes les dimensions sauf la longueur verticale de
I'oropharynx. Dans la coupe axiale du CBCT, les dimensions antéro-postérieures et latérales de la
région rétroglosse ont également augmenté. Cependant, aucun changement de la région
nasopharyngienne et des tissus adénoides suivant un traitement avec un Xb n’a été noté.(76)
Toutefois, en analysant des études radiologiques qui évaluent les dimensions des voies aériennes,
il est important de se questionner sur I'impact clinique des changements observés. Cela serait

seulement possible a I'aide d’autres études qui évalueraient les effets sur la respiration.

2.4.5 Comparaison avec d’autres appareils fonctionnels

Une étude, réalisée par Ehsani et al., a comparé les effets dentaires et squelettiques de
deux appareils, soit le Xb et le TB, entre eux et avec un groupe contrdle sans traitement. Dans les
deux groupes de traitement, le maxillaire a avancé moins et les molaires inférieures ont mésialé
plus que le groupe contréle. Aucune distalisation des molaires supérieures n’a été notée, mais il
y avait une restriction de la mésialisation de ces dents dans les deux groupes de traitement. La
longueur de la mandibule, en particulier la mesure Go-Pog, a augmenté avec les deux appareils,
mais elle a augmenté de 3,9 mm de plus avec le TB. La proclinaison des incisives inférieures a
augmenté avec les deux appareils, mais elle a augmenté de 3,3° de plus avec le Xb. La valeur du
Wits a diminué dans les deux groupes de traitement; cependant, elle a diminué de 1,6 mm de
plus avec le TB. Cette étude a donc démontré que le Xb avait tendance a procliner davantage les
incisives inférieures tandis que le TB allongeait plus le corps de la mandibule. De plus, en général,

il N’y avait pas de différence dans la durée du traitement complet entre les deux appareils.(36)
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Par ailleurs, comme mentionné précédemment, I’étude de Schaefer et al. a comparé les effets de
deux appareils qui forcent la mandibule a se positionner vers I'avant de facon continue, soit le TB
et le Herbst. Cette étude a conclu que les deux appareils avaient des effets similaires, mais ce qui
distinguait encore le TB est sa capacité de corriger la relation antéro-postérieure des machoires
par avancement et allongement de la mandibule.(67) Grace aux résultats de I’étude de Ehsani qui
a comparé le TB au Xb, nous pouvons présumer que le Xb et le Herbst ont des effets dentaires et
squelettiques comparables. Néanmoins, il est intéressant de noter que ces derniers sont deux
appareils conceptuellement différents. En effet, le Xb comporte des ressorts qui permettent au
patient de ramener sa machoire vers l'arriere, tandis que le Herbst propulse la mandibule

continuellement vers I'avant.(36)

Les traitements qui comportent une premiére phase avec le Xb et une deuxieme phase
avec des boitiers conventionnels fixes ont aussi été comparés aux traitements avec le Forsus
utilisé conjointement avec des boitiers fixes (Figure 18B). Ces deux appareils de correction de
classe Il légére a modérée, nécessitant peu de coopération du patient, semblent causer le méme
degré de proclinaison des incisives inférieures.(75) Les résultats ont également démontré que
plus le temps de traitement est long, plus la proclinaison des incisives inférieures augmente en
sévérité dans les deux groupes. En suivant le protocole du Xb, la durée du traitement global était,
en moyenne, six mois moins longue et la durée du traitement avec des boitiers fixes était 10 mois
moins longue qu’avec le protocole du Forsus.(75) De plus, les auteurs ont aussi noté que plus les
patients étaient agés, plus le surplomb horizontal et la proclinaison des incisives supérieures

demeuraient augmentés a la fin du traitement.(75)
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Figure 18. — Xbow avec boitiers antérieurs (A) et Forsus avec boitiers bouche compléte (B)

(Images adaptées de Miller et al.)(75)

Par ailleurs, Flores-Mir et al. ont évalué plusieurs variables dans le but de trouver les
caractéristiques esthétiques dento-alvéolaires et périoraux qui incitent un patient a procéder
avec un traitement de deuxiéme phase avec des boitiers fixes apres un traitement de premiere
phase avec un Xb. Au niveau dentaire, la taille, la forme et I'inclinaison des incisives, la présence
de diastemes, la déviation de la ligne médiane et I'utilisation d’un 2 x 4 pour aligner les incisives
ont été évaluées. De plus, I'épaisseur verticale de la lévre, I'incisive visible au repos et au sourire
ainsi que l'arc et la largeur du sourire ont également été analysés.(79) Ils ont trouvé que la seule
variable qui avait un impact sur la décision du patient de procéder au traitement de deuxieme
phase était I'inclinaison du deuxieme ordre (Figure 19) des incisives centrales et latérales
supérieures du premier quadrant. Si I'inclinaison de ces incisives augmentait de un degré, les

chances que le patient procéde au traitement de deuxieme phase augmentaient de 87 %.(79)

53



Figure 19. — Inclinaison du 2¢ ordre des incisives

(Image adaptée de Flores-Mir et al.)(79)

2.5 Carriere® Motion 3D™ Appliance

2.5.1 Design

Le CMA (Figure 20), inventé par Luis Carriere en 2004, est un appareil semi-fixe et semi-
amovible de distalisation des segments postérieurs allant de la canine jusqu’aux molaires. Cet
appareil peut étre utilisé dans les cas de classe Il ou de classe Ill. Dans les cas de classe Il, I'appareil
comporte un bras en acier inoxydable (Figure 20A) qui est cimenté avec une base sur la canine ou
la premiere prémolaire supérieure et une autre base avec une boule qui permet une rotation du
bras sur la premiere ou la deuxieme molaire supérieure.(80) Des arréts sont intégrés dans
I'articulation entre la base et la boule pour prévenir des mouvements de bascule non voulus lors
de la distalisation.(81) Le bras est courbé afin de passer au buccal des prémolaires supérieures. A

I'aide d’un bouton placé sur la premiére ou sur la deuxieme molaire inférieure, il est possible de
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mettre un élastique de classe Il qui va du crochet sur la base de la canine supérieure jusqu’au
bouton sur la molaire inférieure. Il existe deux forces élevées d’élastiques qui sont appariées a
cet appareil, la force 1 qui est de 6 0z % pouce et la force 2 qui est de 8 0z 3/16 pouce.(82) Afin
de contrer les effets secondaires créés par les élastiques, particulierement le vecteur de force
vertical qui est appliqué au niveau de la molaire inférieure, il est nécessaire d’avoir un ancrage a
I'arcade inférieure. En général, un appareil de contention amovible de type Essix® de 0,035”
(Figure 20B) est porté a I'arcade inférieure afin de stabiliser les dents inférieures. Cet appareil de
contention transparent est fabriqué avec une feuille de polypropylene ou de chlorure de
polyvinyle qui est chauffée et moulée sur un modele de platre des dents de I’arcade inférieure a
I’aide d’une succion faite par un aspirateur.(83) Une fenétre est découpée sur la coquille au buccal
de la molaire qui comporte le bouton afin de contourner ce dernier. Par contre, il est également
possible d’utiliser des appareils fixes, tels qu’un arc lingual ou méme des mini-vis, comme
ancrage.(82) En présence de dents en éruption ou lorsque nous voulons maintenir I'espace de
Leeway en dentition mixte, un arc lingual avec des bagues sur les molaires inférieures peut étre
préconisé. Cependant, I'appareil de contention de type Essix® est le plus souvent utilisé, car il est
simple a fabriquer, hygiénique et demande peu de temps d’ajustement a la chaise. Alors, en
général, les bras supérieurs sont cimentés et fixes tandis que les élastiques et I'appareil de

contention de type Essix® sont amovibles.

Rotation
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Figure 20. — Bras du Carriére® Motion 3D™ Appliance (A) et appareil de contention Essix® (B)

(Photos par Roland El-Khoury)

2.5.2 Utilisation

Le CMA est le plus efficace lorsque les patients sont en croissance et ont une malocclusion
de classe Il dentaire avec une petite composante squelettique. Cet appareil peut aussi étre utilisé
chez les patients qui ont terminé leur croissance, mais il faut s’attendre majoritairement a des
effets dento-alvéolaires dans ces cas.(82) La philosophie du systéme Carriére se base sur quatre
principes généraux. Le premier est que la correction de la classe Il se fait par distalisation des
molaires supérieures, ainsi que par I'effet des élastiques de classe Il sur I'arcade inférieure. Le
deuxiéme principe est que des forces appliquées en ligne droite ont moins de résistance que
lorsqu’elles sont appliquées sur une courbure d’arcade. Pour cela, le systéme applique des forces
sur deux segments postérieurs qui sont en ligne droite afin d’éviter la résistance de la courbure
antérieure.(82) Le troisieme principe est le fait que la rotation mésiale des premiéres molaires
supérieures, qui prend plus de place sur le périmetre d’arcade, est corrigée. Ceci est possible
grace a l'articulation auto-limitante de la base avec la boule causant une dérotation autour de
I’axe de la racine palatine. Le dernier principe se base sur la correction de la classe Il avec des
élastiques tot dans le traitement avant d’utiliser d’autres appareils, car c’est durant cette période
gue la coopération du patient est au maximum.(82) Les élastiques et I'appareil de contention
inférieur doivent étre portés a temps plein (Figure 21) sauf pour manger et brosser les dents,
c’est-a-dire pour un total de 22 heures par jour. Avec un patient coopératif, cette étape de
traitement devrait durer entre 5 a 8 mois en commencant avec des élastiques de force 1 et en
progressant vers les élastiques de force 2 qui sont plus forts.(84) Toutefois, si le patient est non-
coopératif, la correction de la classe Il peut prendre plus de temps ou méme étre incomplete

avant de passer a la prochaine étape qui comporte des boitiers fixes.
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Figure 21.— Utilisation du Carriére® Motion 3D™ Appliance, initial (A&B) et progrés (C&D)

(Photos par Roland El-Khoury)

2.5.3 Effets dentaires et squelettiques

A I'heure actuelle, il existe peu d’études qui ont évalué les effets dentaires et
squelettiques du CMA. La majorité des articles sont des rapports de cas, des séries de cas ou des
publications reliées a la technique. De plus, le fait que le type d’appareil de contention utilisé a la
mandibule peut varier rend I’analyse des effets du CMA plus complexe. En effet, Sandifer et al ont
évalué les effets de cet appareil avec deux types d’ancrages, soit un arc lingual ou des boitiers

fixes a I'arcade inférieure. lls ont trouvé que les molaires supérieures ont distalé entre 1,6 et
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2,5 mm avec une bascule moyenne qui ne dépasse pas 3,7° sans différence significative entre les
groupes d’études.(85) Une réduction significative de la mesure du Wits et du surplomb horizontal
a également été notée. Donc, les auteurs expliquent que la correction de la malocclusion de
classe Il a été atteinte par la distalisation des molaires avec peu de bascule a I'aide du CMA, peu
importe le type d’ancrage employé a I'arcade inférieure.(85) Cependant, il y avait aussi des effets
secondaires qui variaient entre les deux groupes causant des différences dans le surplomb vertical
et le mouvement mésial des molaires et des incisives inférieures. Dans le groupe avec les boitiers
fixes a I'arcade inférieure, une protraction plutdt gu’une proclinaison des incisives inférieures a
été notée suivant l'utilisation des élastiques de classe Il grace au contréle de l'inclinaison
vestibulo-linguale des incisives. Le contrdle de I'inclinaison a été assuré par un pli de -6° dans le
fil dans la région incisive. Toutefois, une proclinaison des incisives inférieures de 4,6° a été
observée avec l'utilisation d’un arc lingual inférieur comme ancrage. Cette proclinaison a
probablement été causée par I'absence de contréle de l'inclinaison vestibulo-linguale.(85) En
effet, ceci démontre I'importance de choisir le type d’ancrage approprié selon I'inclinaison initiale

des incisives inférieures lors de I'utilisation du CMA afin d’éviter des séquelles parodontales.

Toutefois, Kim-Berman et al. ont publié la seule étude céphalométrique qui a évalué les
effets du CMA avec une coquille de rétention de type Essix®. Des radiographies céphalométriques
avant le traitement, apres la premiere phase avec le CMA et apreés le traitement avec boitiers fixes
ont été analysées et comparées a ceux d’un groupe contrdle avec des malocclusions de classe Il
non traitées. Dans le groupe d’étude, il y a eu une restriction du mouvement antérieur du point
A et aucune augmentation significative dans la longueur de la mandibule. Une amélioration du
Wits de 2,1 mm pendant la premiére phase a également été notée, probablement en raison d’une
rotation horaire du plan occlusal de 3,9°. Ainsi, il y a eu peu d’effet sur le point Pogonion dans le
plan sagittal qui serait possiblement causé par I'augmentation de la hauteur faciale de deux fois
plus que le groupe controle.(84) La quantité d’augmentation de la hauteur faciale inférieure est
similaire a celle produite par le Herbst et le Forsus, mais moins que celle produite par un
traitement avec boitiers fixes et des élastiques de classe Il. Le surplomb horizontal (-2,9 mm), le

surplomb vertical (-2,6 mm) et la relation molaire (3,3 mm) se sont améliorés pendant le
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traitement, mais la proclinaison des incisives inférieures a augmenté de 4,9° suivant la premiere
phase de traitement avec le CMA. Par la suite, il y a eu une rétroclinaison des incisives de 0,7°
avec les boftiers fixes donnant une nette proclinaison de 4,2° a la fin de la deuxiéme phase de
traitement.(84) Selon les résultats de cette étude, I'utilisation d’'une coquille de contention de
type Essix® (Figure 22B2) au lieu d’un arc lingual (Figure 22A2) ne permet pas d’éviter |'effet
secondaire de proclinaison des incisives inférieures causé par les élastiques de classe II. De plus,
cette étude indique que les changements causés par le CMA sont majoritairement dento-
alvéolaires et que seulement quelques changements squelettiques sont notés, particulierement
dans la position sagittale du maxillaire et la dimension verticale. D’ailleurs, en ce qui concerne la
durée de traitement, la premiere phase de traitement avec le CMA durait en moyenne 5,1 mois
et la deuxieme phase de traitement avec les boitiers fixes durait en moyenne 13 mois, pour une
durée totale de 18,1 mois. Cela représente une durée réduite comparativement au traitement
avec des boitiers fixes et élastiques de classe Il seulement, dont le port d’élastiques était d’une
moyenne de 10 mois et la durée globale du traitement était de 25,7 mois.(84) Selon cette étude,
le CMA est efficace, car il permet de réduire la durée de port d’élastiques et la durée globale du

traitement.
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Figure 22. — Le Carriére® Motion 3D™ Appliance avec un arc lingual (A2) ou un Essix® (B2) comme

appareil de contention

(Image adaptée de Yin et al.)(86)

De plus, Areepong et al. ont publié un article qui évalue les effets dentaires du CMA avec
une coquille de contention de type Essix® en utilisant I'imagerie CBCT. Les auteurs ont aussi
comparé les effets de I'appareil sur deux groupes avec une classe Il dentaire, le premier avec une
classe | squelettique et le deuxieme avec une classe Il squelettique. Etant plus précise que la
céphalométrie, I'imagerie CBCT a permis aux auteurs de démystifier la controverse reliée a la
distalisation des molaires supérieures. Selon leur étude, les molaires supérieures faisaient en
moyenne une distalisation de 1,8 mm, un montant similaire a celui trouvé par Sandifer et al.
Cependant, les auteurs ont précisé que cette distalisation est illustrée par une bascule distale de
la couronne et une rotation autour de la racine palatine.(87) La canine maxillaire a également
démontré un mouvement distal exprimé par une bascule distale, une rotation et une extrusion.
Ainsi, les molaires mandibulaires ont fait un mouvement mésial a I'aide d’'une bascule mésial et
d’une extrusion. Malgré l'utilisation d’une coquille de contention de type Essix®, il y a eu une
proclinaison des incisives inférieures de 3,5° dans le groupe classe | squelettique et de 4,06° dans
le groupe classe Il squelettique.(87) Ces résultats sont légerement moins élevés que ceux
démontrés par Sandifer et al. avec I'arc lingual, mais trés similaire a ceux trouvés par Kim-Berman
et al. avec la coquille Essix®.(84,85) En comparant les deux groupes squelettiques dans leur étude,
Areepong et al. ont démontré que le mouvement mésial des molaires inférieures compensait
pour la différence entre les classes squelettiques. Un mouvement mésial des molaires inférieures
plus accentué a été observé chez les sujets avec une classe Il squelettique. De plus, ils ont aussi

noté que les incisives supérieures avaient tendance a se procliner plus dans ce méme groupe.(87)

2.5.4 Effets sur les voies aériennes
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Par ailleurs, les patients avec une malocclusion de classe Il ont des profondeurs et des
aires nasopharyngiennes plus petites que ceux avec une occlusion normale. Selon plusieurs
auteurs, ceci est principalement attribué a la rétrusion mandibulaire reliée a une malocclusion de
classe Il. Ces types de patients démontrent également des espaces oro et hypopharyngiens plus
étroits comparativement a ceux avec une classe 1.(81) Etant donné que le CMA, tout comme les
autres appareils de correction de classe ll, vise a avancer la mandibule, nous pouvons nous
guestionner sur le fait qu’il peut possiblement causer une augmentation du volume des voies
aériennes. Par contre, cela fut un sujet tres controversé, en particulier lorsque nous parlons du
CMA, a cause du petit nombre d’études en lien avec cet appareil et ce sujet particulier. Attia et
al. ont publié la seule étude qui évalue les effets du CMA sur les voies aériennes. A I'aide de CBCT,
les auteurs ont démontré une augmentation statistiquement significative du volume total des
voies aériennes de 34 % et de |'aire transversale minimale de 23 % suite a I'utilisation du CMA.(81)
Cependant, similairement a I'étude mentionnée précédemment d’Erbas et Kocadereli sur les
effets du Xb sur les voies aériennes, il faut encore se demander si ces augmentations
statistiquement significatives le sont aussi cliniquement. Plus d’études qui comptent un plus
grand nombre de sujets et qui évaluent la respiration devront étre menées afin de prouver les

effets cliniques du CMA sur les voies aériennes.

2.5.5 Comparaison avec d’autres appareils fonctionnels

Tout d’abord, lorsqu’il y a un manque d’espace sur I'arcade dentaire et un probléme
antéro-postérieur donnant une malocclusion de classe 11, la distalisation des molaires supérieures
fut un traitement intéressant.(88) Il existe une panoplie d’appareils qui permettent la distalisation
voulue, dont certains incluent un ancrage conventionnel et d’autres un ancrage squelettique.
Selon une méta-analyse qui a évalué les effets du Pendulum, First Class Appliance, Distal Jet, Jones
Jig, Dual Force, Keles Slider, Greenfield, Jig Appliance Modified, Pendex et autres, on peut
observer une distalisation des molaires de 1,17 a 6,10 mm avec un ancrage conventionnel.(88) Le

Pendulum démontrait le plus de distalisation aprés sept mois tandis que le Jones lig en
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démontrait le moins. La bascule distale des molaires la plus accentuée était de 18,5° tandis que
la moins grande était de 0,89°. Cependant, il y avait également une perte d’ancrage avec ces
appareils causée par le mouvement mésial des prémolaires allant jusqu’a 6,6 mm avec la bascule
la plus sévere allant jusqu’a 9,47°.(88) Lorsqu’un ancrage squelettique avec des mini-vis est utilisé
en combinaison avec le Pendulum, le Distal Jet ou le Dual Force, le mouvement distal des molaires
était de 3,9 a 6,4 mm en moyenne avec une bascule de 3,0 3 12,2°. Cependant, ce qui différencie
I’ancrage squelettique du conventionnel est le fait qu’il y a un mouvement distal des prémolaires
au lieu d’un mouvement mésial n’indiquant aucune perte d’ancrage.(88) Toutefois, cette méta-
analyse n’a aucune étude qui discute des effets du CMA sur la distalisation des molaires et des
prémolaires. Ceci est probablement d{ au fait qu’il y a trés peu d’études concernant cet appareil

dans les écrits.

En effet, le CMA est un autre appareil qui sert a faire la distalisation des molaires et a
corriger une malocclusion de classe Il. Yin et al. sont les seuls auteurs qui ont comparé les effets
du CMA a un autre appareil de correction de classe Il. lls ont comparé les effets du CMA avec ceux
du Forsus et ceux d’un traitement avec des boitiers fixes et des élastiques de classe Il. Un arc
lingual inférieur ou une coquille de contention de type Essix® ont été utilisés comme ancrage a
I'arcade inférieure pour le CMA. Les résultats démontraient que le temps nécessaire pour corriger
la classe Il était similaire entre le CMA et le Forsus, mais moins long qu’avec un traitement avec
des boitiers fixes et des élastiques de classe Il. Par contre, la durée globale du traitement était
moins longue dans le groupe avec des boitiers fixes et des élastiques de classe Il qu’avec les deux
autres groupes.(86) Cela pourrait étre expliqué par le fait qu’il y a plusieurs effets secondaires
suivant l'utilisation du CMA, tels que I’extrusion des canines supérieures, I'ouverture d’espaces
entre les incisives supérieures ainsi qu’une diminution de la longueur de I'arcade inférieure
(Figure 23).(86) De plus, une fois que le CMA est enlevé et des boitiers fixes sont installés, la
dérotation des molaires supérieures a tendance a récidiver (Figure 24) en absence d’un appareil
de rétention actif tel qu’un arc transpalatin.(86) Cela est un autre facteur qui peut allonger le

temps de traitement global avec le CMA.
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Figure 23. — Les effets sur les incisives et canines suivant un traitement avec un Carriéere®

Motion 3D™ Appliance, initial (A), progrés (B) et final (C)

(Photos par Roland El-Khoury)

Figure 24. — Les effets sur les antérieures et les molaires suivant un traitement avec un Carriere®

Motion 3D™ Appliance, initial (A), progrés (B) et final (C)

(Photos par Roland El-Khoury)

Lors de cette méme étude, il a été noté que le montant de correction de classe Il canine
et molaire était plus grand dans le groupe avec le Forsus que dans le groupe avec le CMA. Ce
dernier accomplissait une correction dentaire similaire au groupe avec des boitiers fixes et des
élastiques de classe 11.(86) Similairement aux boitiers avec des élastiques de classe Il, le CMA n’a
pas induit de correction au niveau de la composante squelettique. De plus, il y avait une différence
statistiquement significative dans les mesures de ANB et du Wits entre le groupe utilisant le
Forsus et le groupe utilisant le CMA. Un plus grand changement au niveau de ces mesures

céphalométriques a été démontré par le groupe avec le Forsus. Toutefois, les changements au
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niveau de ces mémes mesures étaient similaires entre le groupe avec le CMA et le groupe avec
des boitiers fixes et des élastiques de classe 11.(86) Toutes les autres variables céphalométriques
n’ont pas démontré de différences statistiquement significatives par rapport aux changements

post-traitement entre les trois groupes.

Les auteurs de cet article expliquent que le CMA n’a pas d’effets squelettiques significatifs
chez les patients en croissance, mais est utile dans la correction dento-alvéolaire des cas de
classe Il légers ou modérés.(86) De plus, la durée totale du traitement suivant I'utilisation du CMA
peut étre prolongée en raison de plusieurs effets secondaires. En effet, en rassemblant les
données trouvées par cette étude, les auteurs concluent que le CMA n’est pas plus efficace et
peut méme étre moins efficace que d’autres appareils pour la correction d’une malocclusion de
classe 11.(86) Cependant, il est important de prendre en considération le fait que cette étude est
la seule qui compare le CMA a d’autres appareils. Ainsi, les auteurs n’ont pas spécifié le nombre
de patients qui avaient un arc lingual ou une coquille de contention de type Essix® comme ancrage
a I'arcade inférieure. D’autres études seront donc nécessaires afin d’avoir plus de données
concernant cet appareil et, particulierement, avec différents types d’ancrages a l'arcade
inférieure. Ceci permettra de bien comparer ce dernier a d’autres appareils qui corrigent la
malocclusion de classe Il. A la lumiére de ce qui précéde et avec le nombre limité d’études
évaluant I'efficacité et les effets du CMA, nous constatons que c’est un appareil trés populaire et

grandement utilisé a I’'heure actuelle, mais sans beaucoup de données probantes et scientifiques.

64



3 Problématique de la recherche

3.1 Les objectifs

3.1.1 Objectif principal

L'objectif principal de cette étude comparative rétrospective céphalométrique est
d’évaluer et de comparer les changements dento-alvéolaires a la suite d’un traitement avec Twin
Block, Carriere® Motion 3D™ Appliance et Xbow, avant le début d’un traitement complet avec

boitiers conventionnels.

3.1.2 Objectifs secondaires

Un des objectifs secondaires est d’analyser les effets de ces trois appareils selon la
complexité ou la sévérité des cas, a I'aide d’'un index de complexité. Un autre objectif secondaire
est de déterminer si ces appareils causent des effets squelettiques significatifs, particulierement
le Carriere® Motion 3D™ Appliance. Nous voulons également déterminer les avantages et les
inconvénients quant a l'utilisation du Carriére® Motion 3D™ Appliance par rapport aux deux
autres appareils. De plus, nous aimerions voir si I'age et le sexe des sujets ont un impact sur les

changements observés.

3.2 Les hypotheses

3.2.1 Hypotheses de recherche



L’hypothese principale de cette recherche est qu’il y a une différence statistiquement
significative entre les changements dento-alvéolaires causés par le Twin Block, le Carriere®

Motion 3D™ Appliance et le Xbow.

3.2.2 Hypotheése nulle

L’hypothese nulle de cette recherche est qu’il n’y a pas de différence statistiquement
significative entre les changements dento-alvéolaires causés par ces trois appareils. Le Carriere®

Motion 3D™ Appliance produit donc des effets similaires au Twin Block et au Xbow.

3.3 Résultats attendus

En comparant les traitements avec ces trois appareils de correction de classe I, nous nous
attendons a avoir des effets similaires, mais a des degrés différents. Nous soupgconnons une
proclinaison des incisives inférieures moins sévere chez les patients traités avec un Carriere®
Motion 3D™ Appliance et une proclinaison plus sévére chez les patients traités avec un Xbow.
Cependant, nous prévoyons une proclinaison des incisives inférieures dans les trois groupes
d’étude. Nous nous attendons également a ce que le groupe traité avec un Twin Block soit le seul
avec des effets squelettiques significatifs. De plus, nous soupgconnons que les différences entre
les ages et le sexe des sujets inclus dans cette recherche n’affecteront pas les résultats de facon

significative.
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4 Matériel et méthode

4.1 Type de recherche

Cette recherche consiste a faire une étude comparative rétrospective céphalométrique.

4.1.1 Comité d’éthique et Commission d’acceés a I'information du Québec

Le Comité d’éthique de la recherche clinique (CERC) de I'Université de Montréal a examiné
et a approuvé le projet de recherche (Annexe 2). Le CERC nous a donné un certificat
d’approbation éthique (CERC-19-069-D), car le projet respecte les régles d’éthique énoncées dans
la Politique sur la recherche avec des étres humains de I'Université de Montréal. De plus, la
Commission d’acces a l'information du Québec nous a donné accés aux renseignements
personnels des patients (Annexe 3). Cela nous a permis de contacter les patients concernés par
la recherche pour obtenir leur consentement afin de les inclure dans I’étude et d’avoir acces a

leur dossier clinique.

4.1.2 Echantillon

Des échantillons de 15 sujets procureraient un pouvoir de 80 % de rejeter I’hypothése
nulle, si elle est fausse, en assumant une différence de changement entre deux groupes de
5 degrés, un écart-type du changement de 6 degrés et une corrélation entre les mesures de 0,7.
Un testt d’échantillons indépendants a été utilisé et I'alpha est de 0,05. Nous avons visé un

échantillon de 20 sujets par groupe afin de tenir compte d’une possible attrition.



4.1.3 Criteres d’inclusion

— Agé entre 10 et 15 ans (en croissance)

— Patient de la clinique d’orthodontie de la Faculté de médecine dentaire de I'Université de

Montréal
— Classe Il squelettique

— Traitements et résultats satisfaisants avec un Twin Block, un Carriére® Motion 3D™ Appliance

ou un Xbow

— Radiographies céphalométriques latérales prises prétraitement et post-traitement

myofonctionnel, mais avant le début du traitement avec boitiers orthodontiques fixes

4.1.4 Criteres d’exclusion

— Classe llI (Carriere® Motion 3D™ Appliance)

— Radiographie céphalométrique latérale prise post-traitement myofonctionnel, mais apres le
début du traitement avec boitiers orthodontiques fixes, méme si la premiere phase était avec un

Twin Block, un Carriére® Motion 3D™ Appliance ou un Xbow
— Patients ayant eu un traitement orthodontique avec des boitiers fixes auparavant
— Patients avec des syndromes craniofaciaux

— Patients non coopératifs et qui n’ont pas atteint les objectifs du traitement

4.2 Procédures expérimentales

4.2.1 Récupération des radiographies
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Les radiographies céphalométriques latérales prétraitement et post-traitement des
patients traités par un Twin Block, un Carriére® Motion 3D™ Appliance ou un Xbow a la clinique
d’orthodontie de I'Université de Montréal ont été récupérées. L'appareil Instrumentarium
Orthoceph OC200D (KaVo, Biberach, Allemagne) avec un maximum de 85 kVp a été utilisé pour

produire des images céphalométriques numériques.

4.2.2 Test de fiabilité intra examinateur et inter examinateurs

D’une part, afin de faire un test de fiabilité intra observateur, 15 radiographies
céphalométriques latérales prétraitement ont été choisies au hasard pour étre dessinées et
mesurées a I'aide du programme Vistadent par le méme opérateur, Dr Roland El-Khoury, a un
intervalle d’'un mois. D’autre part, les mémes radiographies ont été retracées par une autre

opératrice, Dre Andrée Montpetit, afin d’effectuer un test de fiabilité inter examinateurs.

4.2.3 Index de complexité

Un index de complexité a été utilisé pour voir si les cas sont généralement similaires en
matiere de complexité au départ. L'American Board of Orthodontics (ABO) a créé le « Discrepancy
index » (DI) pour aider a évaluer objectivement la complexité des cas orthodontiques. Ce dernier
contient une liste objective et quantifiable de criteres spécifiques qui représentent des problemes
fréguemment rencontrés lors du diagnostic orthodontique. Par exemple, parmi ces critéres nous
retrouvons la classe molaire, le surplomb vertical et horizontal, le chevauchement et certaines
mesures céphalométriques. A I'aide de ces critéres, un score peut étre attribué a chaque cas
clinique. Plus le score est élevé, plus le cas est complexe. Certes, a I'aide du « Discrepancy index »,

la complexité des cas est quantifiable et donc, elle peut étre comparée.
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4.2.4 Tragage et mesure des radiographies

Ensuite, les points céphalométriques des radiographies céphalométriques latérales

prétraitement (TO) et post-traitement (T1) de chaque patient ont été dessinés et mesurés par le

méme opérateur (Dr Roland El-Khoury) et a I'aide du méme programme. Les radiographies

céphalométriques latérales ont été ensuite superposées a I'aide du programme Vistadent afin

d’évaluer les changements squelettiques et dento-alvéolaires suivant le traitement avec un des

trois appareils.

4.2.5 Les points céphalométriques analysés

Mesure Définition
Cd-Pg (mm) Mesure linéaire entre les points Condylon et Pogonion
Pg-Go (mm) Mesure linéaire entre les points Pogonion et Gonion

B-Pg (//MP) (mm)

Mesure linéaire entre les points Supramentale et Pogonion lorsqu’ils

sont projetés sur le plan mandibulaire de facon perpendiculaire

Tableau 2. — Les effets sur la taille de la mandibule, le corps de la mandibule et la région mentonniére

Mesure

Définition

N-A-Pg (°)

Mesure de I'angle entre les points Nasion - Subspinale - Pogonion

A-B (//OPfct) (mm)
Wits

Mesure linéaire entre les points Subspinale et Supramentale lorsqu’ils

sont projetés sur le plan occlusal fonctionnel de fagon perpendiculaire

N-A (//FH) (mm)

Mesure linéaire entre le point Subspinale et une ligne perpendiculaire

au plan de Frankfort passant par Nasion

N-B (//FH) (mm)

Mesure linéaire entre le point Supramentale et une ligne

perpendiculaire au plan de Frankfort passant par Nasion
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N-PG (//FH) (mm)

Mesure linéaire entre le point Pogonion et une ligne perpendiculaire au

plan de Frankfort passant par Nasion

A-B (//FH) (mm)

Mesure linéaire entre les points Subspinale et Supramentale lorsqu’ils

sont projetés sur le plan de Frankfort de fagon perpendiculaire

S-N-A (°) Mesure de I'angle entre les points Sella - Nasion - Subspinale
S-N-B (°) Mesure de I'angle entre les points Sella - Nasion - Supramentale
MP-SN (°) Mesure de I'angle entre le plan de Frankfort et le plan mandibulaire

Tableau 3. — Les effets sur le profil facial au niveau des tissus durs

Mesure Définition

1/-FH(°) Mesure de I'angle entre I'axe long de l'incisive centrale supérieure la
plus proclinée et le plan de Frankfort

/1—=MP (°) Mesure de I'angle entre I'axe long de l'incisive centrale inférieure la plus
proclinée et le plan mandibulaire

li— (A-Pg) (mm) Mesure linéaire entre la surface labiale de l'incisive centrale inférieure

la plus proclinée et le plan Subspinale - Pogonion

Is — (A-Pg) (mm)

Mesure linéaire entre la surface labiale de I'incisive centrale supérieure

la plus proclinée et le plan Subspinale — Pogonion

1/ (N-A) (°) Mesure de I'angle entre I'axe long de l'incisive centrale supérieure la
plus proclinée et le plan Nasion - Subspinale

Is - (N-A) (mm) Mesure linéaire entre la surface labiale de I'incisive centrale supérieure
la plus proclinée et le plan Nasion - Subspinale

/1 (N-B) (°) Mesure de I'angle entre I'axe long de l'incisive centrale inférieure la plus
proclinée et le plan Nasion - Supramentale

li- (N-B) (mm) Mesure linéaire entre la surface labiale de l'incisive centrale inférieure

la plus proclinée et le plan Nasion - Supramentale

OP (fct) — FH (°)

Mesure de l'angle entre le plan occlusal fonctionnel et le plan de

Frankfort
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PTV-U6 (mm) Mesure linéaire entre le plan ptérygoidien vertical et le point le plus

distal et cervical de la premiére molaire permanente supérieure

Tableau 4. — Les effets sur I'inclinaison et la position des incisives, la position de la premiére molaire

supérieure ainsi que l'inclinaison du plan occlusal

4.2.6 Variables

Types Variables
Indépendantes Age et sexe des patients
Dépendantes Données et analyses céphalométriques squelettiques et dentaires

Tableau 5. — Les variables

4.2.7 Analyses statistiques

Des tests de fiabilité intra observateur et inter observateurs ont été complétés a I'aide du
coefficient de corrélation intra classe (CCl). Un index de complexité a été utilisé pour voir si les
cas sont généralement similaires en matiere de complexité au départ. Toutes les mesures
céphalométriques au TO (prétraitement), au T1 (post-traitement) et les différences (TO-T1) ont
été évaluées pour une distribution normale avec le test Shapiro-Wilk. Ensuite, deux différents
types d’analyses statistiques ont été complétés. Le premier incluant les trois groupes et le
deuxieme excluant le groupe Xb a cause de sa trop petite taille d’échantillons. Dans la premiere
analyse, un test ANOVA a été complété afin de comparer les trois groupes dans leurs valeurs
initiales. Le test t pairé a été utilisé afin de comparer les changements dento-alvéolaires survenus
du prétraitement (TO) au post-traitement (T1) de chaque appareil. Les différences (T1-TO) ont

ensuite été comparées entre les appareils en utilisant I'lanalyse ANOVA.
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Dans la deuxiéme analyse, un test de Levene a été utilisé afin d’évaluer I’homogénéité des
variances. Ensuite, les valeurs aux temps TO et T1 pour chaque appareil et les différences dans les
changements entre les appareils ont été analysées en utilisant le test t indépendant ou le test U
de Mann-Whitney quand les données n’étaient pas distribuées normalement. Les changements
pré- et post-traitement pour chaque appareil ont été analysés avec le test t pairé ou le test de
Wilcoxon (signed rank) lorsque les données n’étaient pas distribuées normalement. La différence
et I'intervalle de confiance de 95% de la différence entre les moyennes des appareils ont été
calculées a I'aide d’un test t indépendant. La différence et 'intervalle de confiance de 95% de la
différence entre les médianes des appareils ont été calculées a I'aide de la différence de médiane
d’Hodges-Lehman indépendant. Les différences d’age, d’'index de complexité et de durée du
traitement entre les groupes ont été évaluées a I'aide du test t indépendant. Un alpha plus petit
gue 0,05 a été considéré statistiqguement significatif. Les analyses ont été faites par le statisticien
de la faculté de médecine dentaire, M. Pierre Rompré, a I'aide du logiciel statistique SPSS version

26.
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Abstract

Introduction: The objective of this retrospective study is to compare the skeletal and dento-
alveolar changes caused by two functional appliances, the Twin Block (TB) and the Carriere®

Motion 3D™ Appliance (CMA), during the first phase of treatment for class Il correction.

Methods: The pre-treatment (TO) and post-functional treatment (T1) lateral cephalometric
radiographs of 36 adolescent patients treated with a TB (15) or a CMA (21) were recovered and
traced. Twelve skeletal and ten dental measurements were analyzed. The differences (TO-T1)
between the appliances were compared using independent samples t-tests or Mann-Whitney U-

tests.

Results: On average, the treatments lasted 10.1 + 3.2 months with the TB and 7.4 &+ 2.7 months
with the CMA. The TB group experienced greater mandibular length and sagittal position changes
by increasing Cd-Pg (3.4 mm), Pg-Go (1.3 mm), N-B (//FH) (1.3 mm), and S-N-B (1.2°) more than
the CMA. The TB improved the Wits appraisal 2.2 mm more than the CMA. The TB also had a
superior retroclining effect on the maxillary incisor inclination and position by reducing U1-FH
(4.2°) more than the CMA. The CMA restrained the antero-posterior movement of the maxillary
first molar while the TB had no significant effect on this variable. The only clinically significant

change that the CMA displayed was in relation to mandibular incisor proclination, L1 — MP (4.1°).

Conclusion: Class Il correction is achieved by a combination of skeletal and dento-alveolar

changes with the TB, but primarily through dento-alveolar effects with the CMA.

Keywords: Skeletal and dento-alveolar effects, Myofonctional appliances, Twin Block, Carriere®

Motion 3D™ Appliance.
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Introduction

According to the Third National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III),
approximately 15% of young Americans have a class Il malocclusion.(2) Clinicians who treat
children of Indigenous peoples of North American decent report that about 20-25% of all skeletal
malocclusions treated are of the class Il variety.(1) Throughout the years, many orthodontic
appliances were invented in order to correct these skeletal and dental malocclusions. Two
popular class Il correcting functional appliances are the Twin Block (TB) and the Carriere® Motion

3D™ Appliance (CMA).

The TB is a fixed or removable appliance invented by Dr. William J. Clark in the late 1970s.(39)
It consists of lower and upper acrylic bite blocks that interlock at a 45° angle. The main purpose
of this appliance is to create occlusal forces in a favorable direction causing the mandible to move
forward.(34) The more recent appliance of the two is the CMA, invented by Dr. Luis Carriére in
2004.(84) The main purpose of this appliance is to distalize the maxillary posterior segments.(86)
The CMA consists of stain-less steel arms that are placed on the upper canines and molars, tubes
with hooks or buttons placed on the lower molars and an Essix® retainer, lingual arch, or
temporary anchorage devices on the lower arch.(84) Intermaxillary elastics are then placed from
the upper canine pad to the lower tube or button. The posterior pad of the arms has a ball-and-
socket joint with the aim of creating a mesial out rotation of the upper molars.(85,87) If the

canines have not erupted, the bars can instead be placed on the upper first premolars.(84—86)

Despite having demonstrated their efficiency, studies have shown that certain functional
appliances have different effects that can be unfavorable at times. Multiple studies have analyzed
and compared the dento-alveolar and skeletal effects of the TB with different appliances.
However, there are currently very little studies that quantify the effects of the CMA. The most

recent study regarding the CMA with an Essix® retainer analyzed its dental effects using CBCT
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images.(87) In the rare cephalometric studies that evaluated the side effects of the CMA, different
retention protocols were used on the inferior arch making it difficult to compare their results.
Sandifer et al. compared the effects of the CMA with either a lingual arch or full lower edgewise
brackets.(85) Kim-Berman et al. compared the CMA with an Essix® retainer to a non-treated
control group.(84) Yin et al., compared the effects of the CMA with either an Essix® retainer or a
lingual arch to class Il elastics and the Forsus appliance.(86) No other study has compared the
CMA to another removable functional appliance. Thus, the aim of this retrospective study is to

compare the skeletal and dento-alveolar changes caused by the TB and the CMA.

Materials and Methods

The Ethics Comity of Clinical Research of the Université de Montréal assessed and

approved this study (CERC-19-069-D).

This comparative retrospective cephalometric study analyzed the skeletal and dento-
alveolar changes of patients treated with either a TB or a CMA. All patients were treated by
residents and clinicians at the Université de Montréal Orthodontic Clinic. A two-sided, two-
sample t-test determined that 15 subjects per group would provide a power of 0.80 and a
significance level (alpha) of 0.05 for a mean change difference of 5.0 with a standard deviation of
6.0 at both time points, and a correlation between measurement pairs of 0.7.(86) A total of 60
subjects treated with either a TB or a CMA were found and 24 of them were excluded according

to the following criteria:

Inclusion criteria:

e Between 10 and 15 years of age (growing patients);
e Patient of the Université de Montréal Orthodontic Clinic;

e Skeletal class Il;

78



e Attainment of myofunctional treatment objectives with a TB or a CMA; and
e Lateral cephalometric radiograph taken pre-treatment and post myofunctional

treatment, but before treatment with full orthodontic brackets.
Exclusion criteria:

e Lateral cephalometric radiograph taken after start of full orthodontic bracket treatment;
e Patients who have already had past orthodontic treatment;
e Patients with craniofacial syndromes; or

e Non cooperative patients who have not achieved treatment objectives.

Recriithent Evaluated for
eligibility (n=60)

Carriere®
Twin Block Motion 3DTM
(n=34) Appliance
(n=26)
Excluded | Excluded
- Superior incisor alignment » Superior incisor alignment
prior to Tb (n=12) prior to CMA (n=1)
= Did not achieve treatment ol - No post-treatment lateral
objective (n=5) - = cephalometric radiograph
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Figure 25. - Study Design Flow Chart

The final study sample consisted of 36 patients (16 girls and 20 boys). In the TB group, 15
patients (4 girls and 11 boys) were, on average, 12.9 + 0.8 years old at TO (pre-treatment). In the
CMA group, 21 patients (12 girls and 9 boys) were, on average, 13.5 + 1.1 years at TO. The
excluded patients either did not have a T1 (post myofunctional treatment) lateral cephalometric
radiograph, had an incisor alignment prior to myofunctional treatment, or did not cooperate

during myofunctional treatment.

Figure 26. — Pre-treatment (A, B), progress (C, D), and post-treatment (E, F) intraoral frontal and

lateral views with Twin Block appliance.

In the TB group, patients had upper and lower acrylic bite blocks that interlocked at a 45°
angle. Some TB designs integrated a palatal screw for slow expansion, an upper labial bow, or
acrylic capping of the inferior incisors (Figure 26C-D). In the CMA group, the fit of the stainless
steel arms was established using the manufacturer’s instructions and were either placed on the
upper canines or first premolars. On the lower arch, a button or a tube with an elastic hook was
placed on the first or second permanent molars and a clear Essix Ace® Plastic retainer of 0.035"

thickness (Dentsply Sirona) was used (Figure 27C-D). CMA Oral Elastics of Force 1™ (1/4", 6 0z)
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and Force 2™ (3/16", 8 0z) (Henry Schein Orthodontics) were used. In both groups, patients were

instructed to wear the appliances full time except for meals.

Figure 27. - Pre-treatment (A, B), progress (C, D), and post-treatment (E, F) intraoral lateral and

occlusal views with Carriere® Motion 3D™ Appliance.

All lateral cephalometric radiographs were taken by an Instrumentarium Orthoceph OC200D
(KaVo, Biberach, Germany) with a maximum of 85 kVp. Tracing and analysis of lateral
cephalometric radiographs at TO and T1 were done by the same investigator (Dr. ElI-Khoury) for
all groups. The radiographs were randomly numbered to permit blinding while performing
cephalometric analysis. A total of 12 skeletal and 10 dental measurements were used to assess
the changes following phase 1 treatment. Fifteen lateral cephalograms were randomly selected
and traced by two investigators separately (Dr. EI-Khoury and Dr. Montpetit) in order to perform
intra and inter examinator reliability tests. An intraclass correlation coefficient of 0.75 or higher
was deemed adequate. The tracings were done with the VistaDent software (Dentsply Sirona). A
discrepancy index using the ABO’s guidelines was done in order to compare the complexity of

cases among patients.

Statistical Analysis
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All cephalometric measurements at TO, T1, and TO-T1 changes were tested for normal
distribution using a Shapiro-Wilk test. A Levene’s test was also used to assess the homogeneity
of variances. Values at TO and T1 for each appliance and the differences in changes between
appliances were analyzed using independent samples t-tests or Mann-Whitney U-tests when data
were not normally distributed. The pre- and post-treatment changes for each appliance were
analyzed using a paired samples t-test or a Wilcoxon signed ranks test when data were not
normally distributed. The difference and 95% confidence interval of the difference between
means of appliances were calculated using an independent samples t-tests and between medians
of appliances using an independent samples Hodges-Lehman median difference. The differences
between patient age, discrepancy index, and treatment duration time for each group was
evaluated using independent samples t-tests. The statistical software (IBM Statistical Package for
the Social Sciences™, SPSS®, version 26, Armonk, NY) was used for all calculations. A P<0.05 was

considered statistically significant.

Results

The mean age at TO was of 12.9 + 0.8 years for the TB group and of 13.5 + 1.1 years for
the CMA group (P=.065). The average treatment duration time was of 10.1 &+ 3.2 months for the
TB group and of 7.4 &+ 2.7 months for the CMA group (P=.008). The discrepancy index mean score
was of 22.7 £+ 7.6 for the TB group and of 18.5 £+ 9.5 for the CMA group (P=.160). All but four
cephalometric measurements, Cd-Pg (mm), L1—(A-Pg) (mm), L1—-(N-B) (°), and 6u-PTV (mm), were
normally distributed. The median and the interquartile range were used for these four variables

instead of the mean and the standard deviation.

Table 6. Pre-Treatment (T0) Cephalometric Skeletal and Dentoalveolar Measurements?®
(Independent Samples t-Tests and Mann-Whitney U-Test)

Twin Block Carriere® Motion 95% Cl of the
3D™ Appliance Difference
Variable Mean SD Mean SD Difference P Value Lower Upper

Maxillary
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N-A (//FH) (mm)

S-N-A (°)
Mandibular

Cd-Pg (mm)

Pg-Go (mm)

B-Pg (//MP) (mm)

N-B (//FH) (mm)

N-PG (//FH) (mm)

S-N-B (°)
Maxillomandibular

N-A-Pg (°)

Wits (mm)

A-B (//FH) (mm)
Vertical

MP-FH (°)
Dentoalveolar,
makxillary incisor

Ul—FH (°)

Ul - (A-Pg) (mm)

Ul-(N-A)(°)

Ul —(N-A) (mm)
Dentoalveolar,
mandibular incisor

L1 - MP (°)

L1 - (A-Pg) (mm)

L1-(N-B) (°)

L1 — (N-B) (mm)
Occlusal plane

OP (fct) —FH (°)
Maxillary molar

6u-PTV (mm)

-4.1
78.6

98.2
66,8
5.1
-14.0
-14.1
73.9

7.9
1.4
9.9

26.3

110.7
9.0
25.1
5.7

101.5
2.0
27.0
53

13.6

17.0

3.0
3.2

5.6
2.9
1.6
4.4
4.9
2.7

5.2
1.6
3.0

4.6

5.5
2.3
6.5
2.4

6.3
4.0
12.0
2.7

3.8

4.0

-2.7
80.2

103.1
68.1
6.1
-11.2
-11.2
75.7

7.6
0.4
8.6

26.3

104.9
6.3
17.6
3.2

97.9
1.0
28.0
4.5

13.5

17.0

3.7
3.9

7.0
4.2
1.3
5.7
6.6
3.5

4.5
2.8
3.1

5.9

8.7
2.8
7.8
2.5

6.3
2.0
8.0
2.1

4.6

6.0

-1.4
-1.7

-4.4
-1.3
-1.0
-2.7
-2.9
-1.9

0.4
1.0
1.4

5.8
2.8
7.5
2.5

3.6
1.0
0.0
0.8

0.1

0.0

247
.183

.007**Y
313
.047*
132
.168
.090

.816
.182"
.194

.983

.029*

.003**
.004**
.005**

.099
434Y
.872Y
316

.928

.795Y

-3.7
-4.2

-7.0
-3.8
-1.9
-6.3
-7.0
-4.1

-2.9
-0.5
-0.7

0.6
1.0
2.5
0.8

-0.7
-1.0
-4.0
-0.8

-2.8

-2.0

1.0
0.8

-1.5
1.3

0.9
1.3
0.3

3.7
2.5
3.4

3.7

11.0
4.6
12.5
4.2

8.0
2.0
6.0
2.4

3.1

2.0

@ N indicates Nasion; A, Subspinale; //, perpendicular; FH, Frankfort horizontal; S, Sella; Cd, Condylion;
Pg, Pogonion; Go, Gonion; B, Supramentale; MP, mandibular plane; U1, maxillary incisor; L1, mandibular
incisor; 6u, disto-cervical point of upper first molar; PTV, vertical pterygoid; SD, standard deviation; Cl,
confidence interval. Significance: P<0.05.

* P<0.05; ** P<0.01.

U Mann-Whitney U-test was used (median and interquartile range are shown).

" Equal variances not assumed.

Pre-Treatment Measurements
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Both the TB and CMA groups were compared to evaluate differences at baseline (Table 6).
Six of 22 variables had statistically significant differences (P<0.05) at TO between the two groups.
These differences lied within the mandibular skeletal variables Cd-Pg (4.4 mm, P=.007) and B-Pg
(//MP) (1.0 mm, P=.047) and the maxillary incisor inclination variables, U1-FH (5.8°, P=.029), U1-
(A-Pg) (2.8 mm), U1—(N-A) (7.5°), and U1—(N-A) (2.5 mm) (P<0.01). Both groups were similar in

regard to the remaining 16 variables.

Table 7. Post-Treatment (T1l) Cephalometric Skeletal and Dentoalveolar Measurements?®
(Independent Samples t-Tests and Mann-Whitney U-Test)

Twin Block Carriere® Motion 95% Cl of the
3D™ Appliance Difference
Variable Mean SD Mean SD Difference P Value Lower Upper
Maxillary
N-A (//FH) (mm) -4.9 33 -31 3.6 -1.8 138 -4.2 0.6
S-N-A (°) 778 34 798 3.7 2.0 112 -4.4 0.5
Mandibular
Cd-Pg (mm) 105.0 6.7 104.7 6.9 -0.6 .760Y -3.8 2.5
Pg-Go (mm) 69.1 3.5 69.0 4.5 0.0 .974 -2.8 2.9
B-Pg (//MP) (mm) 5.3 20 63 1.4 -1 1120 -2.2 0.2
N-B (//FH) (mm) -12.8 49 -11.3 5.9 -1.4 452 5.2 2.4
N-PG (//FH) (mm) -129 56 -11.4 6.9 -1.5 491 -5.9 2.9
S-N-B (°) 752 2.8 75.9 3.5 -0.7 537 2.9 1.5
Maxillomandibular
N-A-Pg (°) 4.1 6.0 6.4 3.7 -2.3 .162 -5.6 1.0
Wits (mm) -2.5 1.7  -1.2 2.3 -1.2 .088 -2.7 0.2
A-B (//FH) (mm) 7.9 3.7 82 3.1 -0.4 752 2.7 1.9
Vertical
MP-FH (°) 26.8 4.8 26.9 5.9 -0.1 .937 -.3.9 3.6
Dentoalveolar,
makxillary incisor
Ul-FH (°) 1074 5.7 105.9 7.1 1.6 487 -2.9 6.1
Ul - (A-Pg) (mm) 6.7 2.1 6.4 2.3 0.3 .661 -1.2 1.8
Ul - (N-A) (°) 225 7.2 191 6.5 3.4 149 -1.3 8.1
Ul —(N-A) (mm) 4.9 28 3.8 2.2 1.2 .167 -0.5 2.9
Dentoalveolar,
mandibular incisor
L1—-MP (°) 1044 75 102.0 6.7 2.4 311 -2.4 7.3
L1 - (A-Pg) (mm) 5.0 40 3.0 2.0 2.0 .053Y 0.0 3.0
L1 - (N-B) (°) 34.0 9.0 320 8.0 2.0 .531Y -4.0 7.0
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L1 - (N-B) (mm) 6.9 28 6.1 2.0 0.7 374 -0.9 2.4
Occlusal plane

OP (fct) = FH (°) 15.2 3.6 14.9 4.1 0.2 .859 -2.4 2.9
Maxillary molar
6u-PTV (mm) 17.0 2.0 17.0 5.0 1.0 432Y -1.0 3.0

@ N indicates Nasion; A, Subspinale; //, perpendicular; FH, Frankfort horizontal; S, Sella; Cd, Condylion;
Pg, Pogonion; Go, Gonion; B, Supramentale; MP, mandibular plane; U1, maxillary incisor; L1, mandibular
incisor; 6u, disto-cervical point of upper first molar; PTV, vertical pterygoid; SD, standard deviation; Cl,
confidence interval. Significance: P<0.05.

* P<0.05.

U Mann-Whitney U-test was used (median and interquartile range are shown).

" Equal variances not assumed.

Post-Treatment Measurements

The 22 variables were also compared post-treatment for each group (Table 7). There were
no statistically significant differences noted between the groups at T1. The variable related to the
mandibular incisor, L1-(A-Pg), was the closest to have a statistically significant difference (2.0

mm, P=.053). Therefore, groups were overall quite similar post-treatment.

Table 8. Pre- and Post-Treatment Changes in Cephalometric Skeletal and Dentoalveolar
Measurements® (Paired Samples t-Tests and Wilcoxon Signed Ranks Test) and Differences
Between Appliances (Independent Samples t-Tests and Mann-Whitney U-Test)

TB (TO-T1) CMA (TO-T1)
Variable Mean SD P Value Mean SD P Value Difference P Value
Maxillary
N-A (//FH) (mm) 0.9 0.9 .002** 0.4 0.8 .015* 0.4 142
S-N-A (°) 0.7 0.9 .007** 0.4 0.8 .018* 0.3 .285
Mandibular
Cd-Pg (mm) -5.1 4.1 .001**W .16 2.9 .001**W 34 .001**V
Pg-Go (mm) -2.3 1.5 .000**  -1.0 1.1 .001** -1.3 .004**
B-Pg (//MP) (mm) -0.2 0.6 .282 -0.2 0.4 .050 0.0 .962
N-B (//FH) (mm) -1.2 1.7 .016* 0.1 1.2 .725 -1.3 .012*
N-PG (//FH) (mm)  -1.2 1.9 .026* 0.1 1.5 .681 -1.3 .021*
S-N-B (°) -1.3 1.0 .000* -0.1 0.7 467 -1.2 .000**
Maxillomandibular
N-A-Pg (°) 3.9 1.7 .000** 1.2 2.1 .020* 2.7 .000**
Wits (mm) 3.9 1.4 .000** 1.6 1.5 .000** 2.2 .000**
A-B (//FH) (mm) 2.1 1.3 .000** 0.3 1.2 224 1.7 .000**
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Vertical

MP-FH (°) -0.5 0.8 .034* -0.6 0.7 .001** 0.1 .665
Dentoalveolar,
makxillary incisor

Ul-FH () 3.2 49  .024*  -10 3.5 210 4.2 .005%*
Ul-(A-Pg) (mm) 2.3 20  .001** 0.1 1.1 535 2.4 .000**"
Ul - (N-A) (°) 2.6 51  .068 1.5 3.7 .073 4.1 .008**
U1 - (N-A) (mm) 0.7 23 234 0.6 13 .055 13 .036*

Dentoalveolar,
mandibular incisor

L1-MP (°) -2.9 3.7 .008** 4.1 2.2 .000** 1.2 277"

L1 - (A-Pg) (mm) -3.0 1.0 .001**W .20 0.5 .000**W  _10 .034*Y

L1 - (N-B) (°) -4.0 5.0 .001**W .50 4.0 .000**W 0.0 .897Y

L1 - (N-B) (mm) -1.5 1.0 .000**  -1.6 0.9 .000** 0.1 791
Occlusal plane

OP (fct) = FH (°) -1.5 2.0 .009**  -14 1.6 .000** -0.1 .862
Maxillary molar

6u-PTV (mm) -1.0 1.0 .099W 0.0 1.0 .013*W -1.0 .002**U

@ N indicates Nasion; A, Subspinale; //, perpendicular; FH, Frankfort horizontal; S, Sella; Cd, Condylion; Pg,
Pogonion; Go, Gonion; B, Supramentale; MP, mandibular plane; U1, maxillary incisor; L1, mandibular incisor;
6u, disto-cervical point of upper first molar; PTV, vertical pterygoid; SD, standard deviation; Cl, confidence
interval. Significance: P<0.05.

* P<0.05; ** P<0.01.

U Mann-Whitney U-test was used (median and interquartile range are shown).

W Wilcoxon Signed Ranks Test was used (median and interquartile range are shown).

" Equal variances not assumed.

Pre- and Post-Treatment Changes

Table 8 provides the pre- and post-treatment changes of the cephalometric variables for
each group, the differences of those changes between the groups and their statistical significance

(P<0.05).

Maxillary Variables

Both variables representing the maxillary sagittal position showed a statistically significant

reduction in each group with no significant difference between groups. N-A (//FH) was reduced
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by 0.9 mm with the TB and by 0.4 mm with the CMA. S-N-A was also reduced by 0.7° with the TB

and by 0.4° with the CMA. The P values for these variables were smaller in the TB group.

Mandibular Variables

The two mandibular skeletal variables showed a statistically significant increase in each
group with a significant difference between groups. The mandibular length (Cd-Pg) increased by
5.1 mm with the TB and by 1.6 mm with the CMA (Figure 28A). The mandibular body length (Pg-
Go) increased by 2.3 mm with the TB and by 1.0 mm with the CMA. The differences between
appliances for Cd-Pg (3.4 mm) and for Pg-Go (1.3 mm) were statistically significant. Moreover, for
the variables evaluating the sagittal position of the mandible, only the TB group showed a
statistically significant improvement. It increased N-B (//FH) by 1.2 mm, N-PG (//FH) by 1.2 mm,
and S-N-B by 1.3°. The differences between the TB and CMA groups for N-B (//FH) (1.3 mm), N-
PG (//FH) (1.3 mm), and S-N-B (1.2°) were also statistically significant.

Maxillomandibular Relationships

The changes for N-A-Pg and the Wits appraisal were statistically significant with the TB
and the CMA, but the changes for A-B (//FH) were only significant with the TB. The TB reduced N-
A-Pg by 3.9°, the Wits appraisal by 3.9 mm, and the A-B (//FH) by 2.1 mm. Following treatment
with the CMA, N-A-Pg and the Wits were reduced by 1.2° and 1.6 mm, respectively. The
differences between groups for N-A-Pg (2.7°), Wits (2.2 mm), and A-B (//FH) (1.7 mm) were
statistically significant (Figure 28B&C, P<.000).

Vertical Dimension

The only variable representing the vertical skeletal dimension exhibited a statistically

significant increase with both appliances. The MP-FH angle increased by 0.5° with the TB (P=.034)
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and by 0.6° with the CMA (P=.001). However, there was no statistically significant difference

between groups with respect to vertical changes.

Maxillary Incisor

In general, incisor proclination seemed to decrease with the TB and increase with the
CMA. However, only U1-FH and U1—(A-Pg) were statistically significant exclusively in the TB group
and were decreased by 3.2° and 2.3 mm, respectively. Although the changes within the variables
with the CMA group were not significant, the differences between TB and CMA groups for all

variables were significant, more specifically U1-FH (4.2°) and U1—(A-Pg) (2.4 mm).

Mandibular Incisor

The changes for all variables evaluating the mandibular incisor inclination were statistically
significant in both groups. In the TB group, there was an increase of L1-MP by 2.9°, of L1—(A-Pg)
by 3.0 mm, of L1-(N-B) by 4.0°, and of L1-(N-B) by 1.5 mm (P<0.01). In the CMA group, there was
an increase of L1-MP by 4.0°, of L1-(A-Pg) by 2.0 mm, of L1—(N-B) by 5.0°, and of L1—-(N-B) by 1.6
mm (P<0.01). However, the only statistically significant difference between groups was for the

L1—(A-Pg) variable and was of 1.0 mm (P=0.034).

Occlusal Plane

The changes in the occlusal plane were statistically significant for both appliances. The OP
(fct)—FH increased by 1.5° with the TB and by 1.4° with the CMA (P<0.01). However, there was no

statistically significant difference between the two.

Maxillary Molar
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The variable evaluating the upper first molar position showed statistically significant
changes following treatment with CMA only. The distance from the upper molar to the vertical
pterygoid did not change in the CMA group (Figure 28D). There was also a significant difference
between the TB and CMA groups of 1.0 mm (P<0.01).
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Figure 28. - Pre- and Post-Treatment Changes Between Appliances for Cd-Pg (A), N-A-Pg (B), Wits
(C), and 6u-PTV (D).

Discussion

Seeing as the discrepancy index scores showed no statistically significant difference
between groups, case complexity among subjects can be considered similar at TO. However, when

comparing both groups pre-treatment, Table 6 showed that six variables had significant
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differences. Two were mandibular skeletal variables, Cd-Pg (4.4 mm) and B-Pg (//MP) (1.0 mm).
A reason for this difference could be that appliance selection was done by different clinicians. It
is possible that the TB was preconized for patients with a smaller mandible since it has been
proven to have an effect on mandibular length.(15,16,32,36,45,47-50,52,54,55,68,70) The other
four variables that displayed initial differences were related to the maxillary incisor because five
patients in the CMA group were class Il division 2. The retroclined maxillary incisors of these

patients influenced the mean of these variables.

Treatment duration was, on average, 10.1 months with the TB and 7.4 months with the
CMA. This duration is slightly longer than the one found by Sandifer et al. and Areepong et al.
with the CMA.(85,87) Although the CMA group displays shorter phase 1 treatment length, Yin and
colleagues explained that overall treatment time can be longer because of several factors such as
space openings between maxillary incisors, maxillary canine extrusion, worsening of the
mandibular arch length discrepancy, and relapse of derotated molars.(86) In our study, clinicians
terminated phase 1 treatments at different times. Some clinicians overcorrected into class lll
dental relationships, and others started phase 2 once the patient had only attained class I.
Additionally, a retention period of approximately 3 months was more common in the TB group.
Another factor to consider is lost or broken appliances. In these situations, there were laboratory
delays with the TB, but Essix® retainers were fabricated in-house and replaced immediately with
the CMA. Compliance also seemed to be a bigger challenge with the TB group which could have

affected treatment time.

According to Table 7, there were no statistically significant post-treatment differences
between groups. This demonstrates that both groups corrected the class Il malocclusion and
finished with similar variables post-treatment. However, as seen more clearly in Table 8, the
appliances influenced the variables differently. In order to determine if the statistically significant

changes were clinically significant, a change of 2 2.0 mm or 2.0° was deemed necessary.(16,44,84)
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With regard to the variables representing the maxillary sagittal position, both appliances
had a slight retrusive effect with no significant difference between groups. Although not clinically
significant, these findings are similar to those found by multiple authors (48,50,54), but contrary
to those seen by others who found forward movement of the maxilla with the TB.(34,52,89) With
regard to the CMA, our study showed a reduction of N-A (//FH) by 0.4 mm and S-N-A by 0.4°.
These findings are not as significant as those found by Kim-Berman et al. where these variables
were reduced by 1.7 mm and 1.8°, respectively.(84) In contrast, Yin et al. and Sandifer et al. did
not find any significant changes in maxillary sagittal position while using the CMA.(85,86) Lund
and Sandler hypothesized that the dento-alveolar remodeling caused by incisor labial root tipping
can bring point A forward and camouflage the maxillary restraint by the appliance.(52) Therefore,
the initial inclination of the maxillary incisors can potentially influence the changes within these
variables. Moreover, Yin et al. and Sandifer et al. specified that all their patients were class Il
division 1, but Kim-Berman et al. did not.(84—86) Considering that some patients in our study and
Kim-Berman et al.’s study were class Il division 2, the initial maxillary incisor inclination varied,

and the maxillary sagittal variables may have been affected.

While evaluating the two mandibular skeletal variables, this study indicated that there
was a clinically significant increase of the mandibular length (Cd-Pg) by 5.1 mm and mandibular
body length (Pg-Go) by 2.3 mm with the TB. This is not a surprise considering that many studies
have proven that the TB increases mandibular length.(15,16,32,36,47,48,52,54,55,57,68)
Although in our study the CMA showed a statistically significant increase of each variable, 1.6 mm
and 1.0 mm, they are not considered clinically significant. Conversely, Yin et al. did not find any
statistically significant mandibular length change with the CMA, while Kim-Berman et al. found a
statistically significant 2.0 mm increase.(84,86) Moreover, the statistically significant differences
between appliances for Cd-Pg (3.4 mm) and Pg-Go (1.3 mm) demonstrate that the mandible grew

more in length with the TB.
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Similar to the results in multiple studies(17,45,47,48,52,54,55,67), the findings related to
the sagittal position of the mandible in our study were all statistically significant for the TB, which
improved N-B (//FH) and N-PG (//FH) by 1.2 mm, and S-N-B by 1.3°. However, just like other
studies concerning the CMA, we did not find any significant improvements in the sagittal position
of the mandible.(84—-86) The differences between the TB and the CMA for N-B (//FH) and N-PG
(//FH) (1.3 mm), and S-N-B (1.2°) were also statistically significant. These differences can be
explained by the smaller mandibular length increase and the possible clockwise rotation of the
mandible seen with the CMA, keeping points supramentale and pogonion relatively close to their

initial sagittal position.

All three variables representing the maxillomandibular relationships showed statistically
and clinically significant improvements with the TB. Similar to the findings of Timer et al. and
Mills et al.(47,48), N-A-Pg was reduced by 3.9°. The Wits appraisal was reduced by 3.9 mm, a
similar reduction to the one found by Toth et al. and Ehsani et al.(36,55), and the A-B (//FH) was
reduced by 2.1 mm. Following treatment with the CMA, N-A-Pg (1.2°) and the Wits (1.6 mm) had
statistically, but not clinically significant reductions. However, two other studies indicated a 2.1
mm clinically significant reduction of the Wits appraisal with the CMA.(84,85) In general, studies
evaluated the effects of the CMA on the A-N-B angle instead of on N-A-Pg and A-B (//FH). Kim-
Berman et al. were the only ones to find a statistically significant decrease of 0.8°, while the other

studies found no significant change in this angle.(84—-86)

Nevertheless, caution should be taken while analyzing the maxillomandibular variables
because the Wits appraisal can be affected by the inclination of the occlusal plane, while Nasion
position can influence the ANB and N-A-Pg angles.(11) Therefore, the CMA seems to have a slight
impact on the Wits appraisal which can simply be due to his effects on the occlusal plane
inclination. Moreover, our study demonstrated statistically significant differences between
appliances for N-A-Pg (2.7°), Wits (2.2 mm), and A-B (//FH) (1.7 mm), suggesting that the TB

improves the maxillomandibular relationships and the class Il malocclusion superiorly to the CMA.
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Yin et al. also found that the Forsus appliance changed the Wits and the ANB significantly more
than the CMA.(86)

The MP-FH angle, representing the vertical skeletal change, showed a slight statistically
significant increase of 0.5° with the TB and of 0.6° with the CMA with no significant difference
between groups. Furthermore, two studies found a bigger statistically significant increase of
1.1° and 1.8°(47,55), while many other studies found a very slight non-significant increase of the
vertical dimension ranging from 0.1° to 0.8° with the TB.(17,48,51,52,57,67) In accordance with
our results, Sandifer et al. found a statistically significant 0.9° increase of MP-SN with the
CMA.(85) Other studies regarding this appliance found similar, but non-significant increases
ranging from 0.2° to 0.5° for MP-SN (84,87) and of 1.7° for the FMA.(86) Our results and the ones
found in other studies are not considered clinically significant, which indicates that both

appliances do not have a major impact on the vertical dimension.

In our study, only the TB showed a statistically and clinically significant decrease of U1-FH
by 3.2° and U1—(A-Pg) by 2.3 mm, a maxillary incisor retroclination similar to the one found in
numerous studies(44,48,52,55,57,67), but slightly smaller than the one found in others(45,47,54).
This retroclination is seen despite the majority of the patients not having a labial bow on their
appliance. Nonetheless, it has been proven that the addition of a maxillary labial bow to the TB
has no influence on dentoalveolar or skeletal changes.(37) Conversely, the CMA had no
statistically significant effects on maxillary incisor inclination. However, the values were leaning
towards a proclination which is in agreement with the statistically significant 1.86° proclination
found by Areepong et al. using a CBCT.(87) Yin et al. also demonstrated that the effect of the CMA
on the maxillary incisors was similar to that of class Il elastics and the Forsus.(86) In contrast, Kim-
Berman et al. and Sandifer et al. found a non-statistically significant retroclination of the maxillary
incisors following CMA treatment.(84,85) The variations seen between studies might be due to
the differences in initial maxillary incisor inclination mentioned previously. Nonetheless, the

differences between the appliances in our study were also statistically significant for all the
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maxillary incisor variables, more specifically U1-FH (4.2°) and U1—(A-Pg) (2.4 mm), indicating that

the TB had a bigger influence on their inclination than the CMA.

Our study demonstrated that both appliances influenced the mandibular incisors similarly.
Both groups showed clinically significant changes of L1-MP, L1-(A-Pg), and L1—(N-B) angle and a
statistically significant change of L1—(N-B) linear measurement. The only variable that had a
statistically significant difference between appliances was the L1—(A-Pg) linear measurement,
with a difference of 1,0 mm. However, the L1—(A-Pg) and L1-(N-B) variables are not only affected
by incisor inclination, but also by the positions of supramentale and pogonion that are influenced
by the TB and the CMA differently. The L1-MP angle may be a better indicator for mandibular
incisor inclination, and in our study, the TB increased it by 2.9° and the CMA increased it by 4.1°.
For the TB these findings are slightly lower than those found in most
studies.(36,45,47,48,52,57,67,70) Although a minority of patients in our study had a TB design
with an acrylic capping of the mandibular incisors, Plas and colleagues proved that it does not
control incisor proclination.(38) In general, the CMA findings are very similar to the ones found in
all studies evaluating its effects on the mandibular incisors.(84—87) Moreover, Yin et al. also noted
no differences in the amount of mandibular incisor proclination with class Il elastics, a CMA, or a
Forsus.(86) Although our results were leaning towards a more severe proclination with the CMA,

no significant difference between appliances was found.

The changes of the occlusal plane were statistically significant and very similar for both
appliances in this study. The OP (fct) — FH increased by 1.5° with the TB and by 1.4° with the CMA.
Although a similar clockwise rotation of the occlusal plane was seen with both appliances, it may
not be considered clinically significant. The occlusal plane changes caused by the TB were not
evaluated by many, but a similar finding was found by one study(45) and a non-significant change
was found by others.(17,57) In regard to the CMA, our result resembles the 1.51° increase found

by Areepong et al. with the CBCT(87) and is slightly lower than the 3.9° and 3.2° increases found
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by Kim-Berman et al. and Sandifer et al.(84,85), respectively. The differences between studies for

both appliances might be due to different protocols and sample groups.

In the current study, only the CMA demonstrated a statistically significant result showing
no change in the maxillary first molar antero-posterior position. The CMA restrained its
movement while the TB had no restraining effect, with a statistically significant difference of
1.0 mm between groups. Moreover, others have also found no statistically significant effect on
maxillary molar antero-posterior position with the TB.(47,67,68) In contrast, different studies
discovered that the TB slightly moves the maxillary molars distally.(48,52,55) These contradictions
can be attributed to the different cephalometric variables used among studies in order to assess
the maxillary molar horizontal position. Furthermore, the only other cephalometric study that
evaluated maxillary molar distalization with the CMA found a significant 2.5 mm distalization with
a 3.7° distal tipping of the molar.(85) Areepong et al. also proved with a CBCT study that the
average 1.8 mm molar distalization was demonstrated by distal tipping and rotation.(87) These
findings show a more clinically significant effect than the one found in our study. This can be
explained by the fact that our measurement was taken at the disto-cervical portion of the crown.
The position of this point may not change following treatment with the CMA considering that

distal tipping and rotation are the major causes of the molar movement.

Limitations

This research included the following limitations: (1) retrospective study where appliances
where chosen and treatments where done by different clinicians; (2) treatments were terminated
at different times; (3) both appliances were dependant on patient cooperation; (4) differences in
appliance designs; (5) differences in initial mandibular skeletal measurements and maxillary
incisor inclination; (6) five patients in the CMA group had a class Il division 2; (7) no comparison
of treatment groups with a nontreated control group; (8) subjects could be in different

developmental stages; and (9) sample sizes were not identical.
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Conclusion

e This study evaluated and compared the skeletal and dentoalveolar effects following phase

1 treatment with a TB or a CMA. The treatment duration seemed to be shorter with the

CMA.

e After data analysis, the following conclusions were drawn:

©)

Class Il correction is achieved by a combination of skeletal and dento-alveolar
changes with the TB, but primarily through dento-alveolar effects with the CMA.
The TB group experienced greater improvements in mandibular length,
mandibular sagittal position and maxillomandibular relationships compared to the
CMA group.

The TB had a superior retroclining effect on the maxillary incisors than the CMA.
The CMA restrained the antero-posterior movement of the maxillary first molar
while the TB had no significant effect on this variable.

Both appliances showed similar maxillary sagittal restraint, vertical increase,
mandibular incisor proclination and occlusal plane clockwise rotation.

The CMA group only displayed clinically significant changes in relation to
mandibular incisor proclination.

Further studies with similar groups comparing skeletal and dento-alveolar changes

after fixed edgewise appliances (phase 2) would be interesting to explore.
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6 Discussion

Le groupe ayant recu un traitement avec le Xbow a été exclu de notre projet en raison de
sa petite taille d’échantillons. Il y avait une trop grande différence dans la taille d’échantillons
entre les groupes et donc, nous avons décidé de seulement inclure les groupes TB et CMA afin
d’avoir des nombres de sujets par groupes plus comparables. Toutefois, une analyse statistique
avec les trois groupes a quand méme été faite pour voir les tendances du Xb et pour explorer la
possibilité de futures études. Compte tenu de la petite taille d’échantillons, la distribution des

données ne suivait pas la loi normale pour plusieurs variables.

Néanmoins, malgré la petite taille d’échantillons, quelques données suivaient la loi
normale et certaines variables démontraient des changements statistiquement significatifs, ou
presque, avec le Xb. Au niveau des variables squelettiques de la mandibule, le Xb augmentait Pg-
Go de 1,0 mm (P=,057), un effet trés similaire a celui vu avec le CMA. Cependant, cette
augmentation est beaucoup plus petite que celle trouvée par Ehsani et al. avec le Xb, qui était de
4,4 mm.(36) De plus, le Xb diminuait la mesure de 1/—FH par 6,4° (P=,008) et donc, il rétroclinait
les incisives supérieures deux fois plus que le TB. Cette rétroclinaison est similaire a celle
démontrée par Ehsani et al., mais plus grande que celle retrouvée par trois autres
études.(73,75,77) Cependant, en évaluant la variable Is—(A-Pg), une diminution de 1,9 mm
(P=,002) a été notée avec le Xb. Cette diminution était similaire a celle observée avec le TB dans
cette étude. Encore en lien avec les incisives supérieures, le Xb était le seul appareil a avoir un
effet significatif sur la variable Is — (N-A) en la diminuant de 1,7 mm (P=,007). Malheureusement,
les autres études qui ont analysé les effets dento-alvéolaires du Xb n’ont pas évalué les variables
Is — (A-Pg) et Is — (N-A). Le Xb semblait aussi augmenter la variable /1 — MP de 14,2° (P=,000) et
dongc, il proclinait les incisives inférieures environ 3% fois plus que le CMA. Cette proclinaison des
incisives inférieures est beaucoup plus grande que celle observée dans la majorité des articles qui
notaient une augmentation d’environ 4,8°.(73,75,77) Par contre, |'’étude de Ehsani et al.

démontrait une augmentation plus proche a celle trouvée dans cette étude.(36) La taille



d’échantillons était toutefois plus petite dans I’étude de Ehsani et al. comparativement aux autres
études qui ont évalué les effets du Xb. En effet, la proclinaison des incisives inférieures est la
raison principale pour la diminution de l'utilisation de cet appareil et est donc la raison pour
laguelle il n’y a que trés peu de cas trouvé de maniere rétrospective. Finalement, en évaluant
I'inclinaison du plan occlusal a travers la variable OP (fct) — FH, le Xb augmentait son inclinaison
de 4,7° (P=,007), soit trois fois plus que le TB et le CMA. Malheureusement, I'effet du Xb sur le

plan occlusal n’a pas été évalué par d’autres études.

En effet, malgré le fait que les changements au niveau de plusieurs variables dans le
groupe Xb étaient statistiquement non significatives, les effets ressemblaient beaucoup a ceux du
CMA. En général, le Xb corrigeait la malocclusion de classe Il avec des effets plus dento-alvéolaires
gue squelettiques et il démontrait une plus grande influence sur les variables dentaires que les
deux autres appareils. Les différences entre les résultats démontrés par le Xb dans cette étude et
ceux dans la littérature sont fort probablement dues a la petite taille d’échantillon dans notre
étude et les différents protocoles des études. D’autres recherches avec des plus grandes tailles
d’échantillons pour le groupe Xb seront nécessaires afin de mieux comparer les effets de cet
appareil avec d’autres. Pour cette raison, nous avons exclu le groupe Xb de notre article, car nous
avons jugé qu’un groupe de sept sujets ne sera pas suffisant afin de faire une évaluation précise

et compléte de ses effets.

6.1 Vérification des hypotheéses

Selon les résultats obtenus dans cette étude, I'hypothése nulle a été rejetée. Des
différences statistiqguement significatives existent entre les changements dento-alvéolaires
causés par les trois appareils a I’étude. En évaluant les changements causés par le TB et le CMA,

en particulier, 14 des 21 variables démontraient des différences statistiquement significatives.
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En effet, au niveau de la taille et la position antéro-postérieure de la mandibule, le TB
causait de plus grands changements que le CMA pour cing des six variables évaluées. Le TB a
également démontré de meilleures améliorations que le CMA au niveau des trois variables
représentant la relation maxillo-mandibulaire. De plus, des différences ont été notées dans
I'inclinaison et la position antéro-postérieure des incisives supérieures ou le TB démontrait un
effet de rétroclinaison tandis que le CMA semblait faire une proclinaison. La derniere différence
concernait la position de la premiére molaire supérieure ol le CMA maintenait la molaire a sa

position initiale et le TB semblait faire une mésialisation de cette derniere.

Par contre, aucune différence statistiquement significative entre les effets de ces deux
appareils n’a été notée au niveau des variables représentant la position antéro-postérieure du
maxillaire, I'inclinaison du plan occlusal ainsi que l'inclinaison et la position antéro-postérieure
des incisives inférieures. Le TB et le CMA proclinaient les incisives inférieures et causaient une

rotation horaire du plan occlusal de facon similaire.

D’ailleurs, il est difficile de vérifier notre hypothése en lien avec le Xb a cause de sa petite
taille d’échantillon et de ses données qui ne suivaient pas souvent la loi normale. Malgré le fait
gue les résultats statistiques obtenus en lien avec ce groupe sont de faibles évidences, le Xb
démontrait des effets similaires au CMA en général. Cependant, il avait tendance a influencer les
variables dentaires de facon plus sévere que les deux autres appareils dans cette recherche.
Comme mentionné précédemment, plus d’études avec des tailles d’échantillons plus grandes

seront nécessaires afin de mieux vérifier nos hypotheses.

6.2 Intérét clinique
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L'intérét clinique de cette étude est important puisque celle-ci est une des rares études
qui évaluent les effets dento-alvéolaires et squelettiques du CMA et elle est la seule étude qui
compare les effets du CMA a ceux du TB et du Xb. Le CMA est un appareil plutot récent qui est
devenu assez populaire en orthodontie. Cependant, il existe seulement trois autres études
céphalométriques qui ont évalué les effets dento-alvéolaires et squelettiques de cet appareil.
Parmi ces études, il existe des différences de protocole de rétention a I'arcade inférieure et des
différences dans le type de division de la malocclusion de classe Il présent initialement. Cette
étude permet de renforcer les écrits en ajoutant une autre recherche qui analyse les effets du

CMA au niveau de différentes variables et qui suit un protocole précis.

En effet, la malocclusion de classe |l peut étre corrigée de différente fagon et cette étude
a démontré comment les trois appareils a I’étude influencent des variables squelettiques et
dento-alvéolaires différemment afin d’atteindre cet objectif. Le TB démontrait de plus grands
effets squelettiques que les deux autres appareils, tandis que le CMA jouait un plus grand role au
niveau dentaire que le TB. Cependant, malgré sa petite taille d’échantillons, le Xb semblait avoir
les effets dentaires les plus sévéeres afin d’atteindre la correction. Cette recherche sera utile pour
le clinicien, car elle aidera dans la sélection de I'appareil qui optimisera la correction de la

malocclusion de classe Il en fonction des besoins du patient.

Dans les situations cliniques ou nous recherchons a promouvoir la croissance de la
mandibule afin d’améliorer sa position sagittale et la relation maxillo-mandibulaire, le TB serait
préconisé. En revanche, lorsque nous voulons freiner la mésialisation des premieres molaires
supérieures et corriger la malocclusion de classe Il en influencant plutot les variables dentaires
sans changer la position sagittale de la mandibule, le CMA serait I'appareil de choix parmi les
deux. Par contre, le choix d’appareil et de technique varie parfois entre les cliniciens. Cette étude
permettra de mieux comprendre et quantifier les différences entre les appareils et guidera le

choix du clinicien selon les effets recherchés.
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6.3 Limitations de I’étude

Une des plus grandes limitations de cette étude est le fait que les traitements n’ont pas
été prodigués par le méme clinicien. Les traitements avec les différents appareils ont alors été
terminés a des moments différents. Certains cliniciens passaient a la phase 2 du traitement, qui
impliquait des bofitiers fixes, une fois que le patient était surcorrigé en relation classe Il canine et
molaire. Cependant, d’autres ont commencé la phase 2 un peu plus tot, une fois que le patient
avait atteint une classe |. De plus, une période de contention de trois mois était parfois vue
majoritairement avec le TB. La différence dans le moment d’arrét du traitement de phase 1
pourrait avoir un effet sur les changements des variables, car les appareils pourraient étre actifs
pour une plus longue période de temps. Pour les études futures, avoir un moment d’arrét du
traitement plus spécifique et le méme clinicien pour tous les traitements permettraient une
comparaison plus précise. Ainsi, le fait que le TB et le CMA étaient dépendant de la coopération

du patient pourrait aussi avoir un effet sur la durée du traitement.

Une autre limite serait les différents designs des appareils entre les patients. Certains
designs du TB incorporaient une vis d’expansion, un arc labial au maxillaire ou un recouvrement
en acrylique des incisives inférieures. Malgré le fait qu’il a été prouvé que I'arc labial et le
recouvrement en acrylique des incisives inférieures n’influencent pas les variables squelettiques
ou dento-alvéolaires(37,38), il aurait été meilleur d’avoir le méme design de TB pour tous les
sujets dans ce groupe. Dans le groupe du CMA, la plupart des patients avaient les bras en acier
inoxydable allant de la canine a la premiére molaire supérieure. Par contre, quatre patients avec
une canine ectopique ou non éruptée avaient les bras placés sur les premiéres prémolaires.

Encore une fois, des designs identiques du CMA auraient été idéaux.

D’ailleurs, des différences pré-traitement ont été notées au niveau de certaines mesures

mandibulaires et I'inclinaison des incisives supérieures. Ceci peut étre expliqué par le fait que
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cette étude est rétrospective et donc, les patients n’étaient pas aléatoirement affectés a un
groupe de traitement. Il est possible que les cliniciens aient préconisé le TB pour les patients avec
des mandibules plus petites et des incisives supérieures plus proclinées donnant un plus grand
surplomb horizontal. Ainsi, cing patients dans le groupe CMA avaient une malocclusion de classe
Il division 2, ce qui a créé la différence initiale dans I'inclinaison des incisives supérieures entre les
groupes. Il aurait été préférable d’avoir des sujets avec le méme type de malocclusion, une classe
Il division 1, avec des surplombs horizontaux et des tailles mandibulaires semblables dans tous
les groupes. De plus, une comparaison des groupes de traitements avec un groupe contréle non-

traité aurait aussi été bénéfique.

Malgré le fait que tous les sujets étaient en croissance, il se peut que les patients ne soient
pas tous exactement au méme stade de développement. Si tous les traitements avaient été faits
lors du méme stade de développement pour tous les patients, les résultats seraient encore plus
précis. Par ailleurs, la limite qui a eu le plus gros impact sur notre projet était la petite taille
d’échantillons du groupe Xb. Pour cela, nous avons exclu ce groupe de notre recherche. Il est
certain que cette étude aurait été grandement améliorée en incluant des groupes avec des tailles
d’échantillons plus grandes et semblables, qui auraient permis des analyses et des comparaisons

plus complétes et précises.

6.4 Avenues de recherche

Cette étude ouvre la porte a plusieurs autres recherches. Il serait intéressant de faire la
continuation de ce projet en évaluant les effets squelettiques et dento-alvéolaires suivant le
traitement de phase 2 avec des boitiers fixes. Ensuite, une comparaison pourrait étre faite apres
une certaine période de rétention, une fois le traitement global terminé. Ces types de projets

viendront compléter notre étude en démontrant les effets des appareils a long terme.
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Comme mentionné précédemment, il y a tres peu d’études dans les écrits qui évaluent les
effets du CMA. |l serait donc utile d’analyser non seulement ses effets céphalométriques, mais
également ses effets cliniques. Une étude qui détermine les changements cliniques a I'aide
d’examens cliniques et des mesures sur des modeéles numériques ou des modeles de platre
pourrait aussi étre envisagée. Ainsi, une étude prospective ou les sujets sont aléatoirement

assignés a des groupes différents serait un projet qui viendrait enrichir le notre.

6.5 Sources de financement

Aucune source de financement n’a été nécessaire. Les appareils ont été fournis par la
clinique d’orthodontie de I'Université de Montréal, ou les traitements ont été prodigués par les

résidents et les cliniciens de la clinique.
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7 Conclusion

Cette étude a évalué et comparé les effets squelettiques et dento-alvéolaires suivant le
traitement de phase 1 avec un TB, un CMA ou un Xb. Malheureusement, le groupe Xb a été exclu
de notre recherche a cause de sa trop petite taille d’échantillons. L'index de complexité n’a
indiqué aucune différence entre la complexité des cas entre les groupes. La durée du traitement
semblait étre plus courte avec le CMA, mais ceci devrait étre pris avec une certaine réserve

considérant les bris et le manque de coopération plus fréquente avec le TB.

Apres I'analyse des résultats de cette étude, nous pouvons conclure que :

- La correction de la classe Il est obtenue par une combinaison de changements
squelettiques et dento-alvéolaires avec le TB. Cependant, cette correction est obtenue
majoritairement par des effets dento-alvéolaires avec le CMA.

- Des différences entre les deux approches ont été identifiées au niveau des variables
représentant la longueur et la position sagittale de la mandibule, la relation maxillo-
mandibulaire, la position et I'inclinaison des incisives supérieures ainsi que la position de
la premiére molaire supérieure.

- Legroupe TB avait de plus grandes augmentations de la longueur et de la position sagittale
de la mandibule a travers Cd-Pg (3,4 mm), Pg-Go (1,3 mm), N-B (//FH) (1,3 mm), N-PG
(//FH) (1,3 mm) et S-N-B (1,2°).

- LeTBaeuun plus gros impact au niveau des relations maxillo-mandibulaires en réduisant
le N-A-Pg (2,7°), le Wits (2,2 mm) et le A-B (//FH) (1,7 mm) plus que le CMA.

- En ce qui concerne l'inclinaison et la position des incisives supérieures, le TB rétroclinait
les incisives davantage en réduisant 1/— FH (4,2°) et Is—(A-Pg) (2,4 mm) plus que le CMA.

- La seule variable sur laguelle le CMA a eu une plus grande influence était celle qui
représentait la position de la premiere molaire supérieure. Le CMA a restreint le

mouvement antéro-postérieur de cette dent.



Les résultats étaient généralement similaires entre les deux appareils pour les variables
concernant la position sagittale du maxillaire, I'augmentation de la dimension verticale,
I'inclinaison et la position des incisives inférieures ainsi que I'inclinaison du plan occlusal.
Cependant, les résultats pointaient vers une plus grande influence sur la restreinte de la
position sagittale du maxillaire par le TB et une proclinaison plus sévere des incisives
inférieures avec le CMA.

Les seuls changements cliniguement significatifs démontrés par le CMA étaient en lien
avec la proclinaison des incisives inférieures.

Malgré le fait que les résultats statistiques obtenus en lien avec le Xb sont de faibles
évidences, cet appareil démontrait des effets similaires au CMA en général. Par contre, il
avait tendance a influencer les variables dentaires de fagon plus sévére que les deux

autres appareils dans cette recherche.
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Annexes

1 Les points céphalométriques

A : Subspinale (point le plus creux de la concavité du maxillaire supérieur entre I'épine nasale
antérieure et le point prosthion)

B : Supramentale (point le plus creux de la concavité de la symphyse mandibulaire entre les points
Infradentale et Pogonion)

Cd : Condylon (point le plus supérieur et postérieur sur la téte du condyle)

FH : Plan de Frankfort (plan horizontal qui passe par Porion et Orbitale)

Go : Gonion (point obtenu par la rencontre des tangentes aux bords postérieurs et inférieurs de
la mandibule)

li : Surface labiale de I'incisive centrale inférieure la plus proclinée

Is : Surface labiale de I'incisive centrale supérieure la plus proclinée

MP : Plan mandibulaire (plan qui passe par le point Menton et qui est tangent a la partie postéro-
inférieure de la mandibule)

N : Nasion (point le plus antérieur de la suture fronto-nasale)

OPfct : Plan occlusal fonctionnel (ligne qui passe par le plan d’occlusion des molaires et des
prémolaires)

Pg : Pogonion (point le plus antérieur de la symphyse mentonniere)

PTV : Plan ptérygoidien vertical (point le plus supérieur et distal de la fissure ptérygo-makxillaire
S : Sella (centre de la selle turcique)

U6 : Premiére molaire supérieure permanente (point le plus distal et cervical)

1/ : Axe long de l'incisive centrale supérieure la plus proclinée

/1 : Axe long de l'incisive centrale inférieure la plus proclinée
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AUTORISATION

OBJET

AUTORISATION a recevoir communicalion de renseignements persoanels en
vertu de l'arlicle 125 de la Lof sur Maccés aux documents des organismes
pubics ef swr lz prolection des renselgnements personnels’.

RECHERCHE intitulée « Efude rétrospective céphalométnigue comparant les
changements denfo-alvéolaves suife 8 un fraifement avec Twin Block, Cavridre
Mobon 3DTM Apphiance ef Xbow » (la Racharche).

La Commession d'accés & linformation (la Commission) est saisie d'une
demande d'autorisation conformément & larticle 125 de la Loi sur facoés qui
prévoit qu'elle peut accorder & une personne ou @ un organisme |'autorisation de
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recevoir a des fins d'étude, de recherche ou de statistique, communication de
ransaignements personnels, sans le consentement des personnes concermées

Le 14 aolt 2019, Andrée Montpetit (la demanderasse), chercheuse & la Facullé
de médecine dentaire de I'Université de Montréal (UdeM). soumet a fa
Commission une demande modifiée le 3 décembre 2019, dans le cadre de la
Recherche.

La Recherche vise & évaluer et @ comparer les changements dento-ahéchaires
a la suite d'un lraiternent avec Twin Block, Camére Motion 3O0TM Appiiance of
Xbow.

La population étudibe est constituée dindwidus agés entre 10 et 15 ans,
patients de la Clinique d'orthodontie (la Clinigue) de la Faculté de médecine
dentare de I'UdeM ayant eu un tratement avec Twin Block, Camiere
Motion 30T Appliance cu Xbow. L'object? est de solliciter leur consentement
afin de recruter les individus suivants (la Cohorte) :

« Cohorte 1
25 individus ayant un fraitement avec Twan Block;

+ Cohorte 2
25 individus ayant un traitement avec Carniere Mofion JDTM Apphance;

+ Cohorte 3
25 individus ayant un trailement avec Xbow.

Les autres critéres de sélection sent @ avoir une classe |l squelettique, aveir une
radiographee céphalométrique latérale prise prétraitement et post-traitement
myofonctionnel avant un début de traitement avec boltiers othadontigues fixes

Les renseignements personnels 3 la Recherche sont détenus par la Clinque.

AUTORISATION

Censidérant que lanalyse de la présente demande démontre que les conditions
de larticle 125 de |a Lol sur l'accés sont rencontrées, la Commission autorise la
demanderesse a recevoir, de la Clinigue. communication des rensaignements
personnels énumerés 4 lannexe 1

- pour Is Cohone dans le cadre de la Recherche.
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Un membre ce I'équipe de recherche comactera les indivdus afin de solliciter
leur consentement & participer & la Recherche. I tentera de les contacter a trois
repnses. Cenains de ces indwidus ont déja rempli, en partie ou en totalté, un
formulaire de consenemen de la Clinique portant sur les soins et I3
particpation 4 des rechercheas.

Compte tenu de circonstancas particukéres a catie Recherche, si ke nombre de
participans a la recherche n'est pas atteint & |a sulte du recrutement effectué
par k2 membre de léquipe de recherche, cenains individus pourront néanmains
étre mclus dans |8 populaton A I'dtude

- les individus {ou le ttulaire de I'autorité parentale) ayant signé 'ntégralite
du formulaire de consentemant de la Clinigue.

= les individus (ou le tilulaire de l'autorité parentale) n'ayant pas ragu le
formulaire de consentement de la Clinique.

Dans ces circonstances et pour ces individus, consdérant que l'analyse de la
présente demande démontre que les conditions de Tacticle 125 de la Loi sur
l'accés sont rencentrées, la Commission aulorise la demanderesse a recevoir,
de la Clinigue, communication des renseignements personnels énumérés a
lannexe 2.

CONDITIONS D'AUTORISATION

[1] La confidentialité des rensesgnements communiqués & la demanderesse
en vertu de 1a présente autorisation doit élre assurée en lout temps, et ce,
peu importe leur suppoet et quelle que soit I forme sous laguelle ils sont
détenus (écrite, informatsés ou autre);

[2] Des mesures de sécurité adéquates doivent étre maintenues en tout temps
aln de protéger les renseignements personnels:

[3) Lademanderesse doit informer la Commission de tout changement du lieu
d'enfreposage de ces renseignements et de tout événement susceptble
d'en comprometire |2 sécurité ou la confidentialité (ex. - perte, vol. piratage,
ordoanance d'un tribunal, assignation pour produire des documents),

[4] Seuls la demanderesse et kes membres de son éguipe de recherche
peuvent avor accds a ces renseignements. La demanderesse doit
conserver une liste conenant lee nom, prénom, titre, fonction, adresse et
numéro de 1éléphone au travall de cas personnes,
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(5]

(6]

7

(8]

19

(10)

(1)

2)

[13]

Un engagement a la confidentialité, & durée indéterminée. doit étre signé
par tout membre de l'equpe de recherche ayant accés a ces
renseignements qui nest pas signataire du formulaire de demande
dautorisaton.  Ces engagements doivent éfre conserves par B
demanderesse;

La letire d'invitation & participer 4 Fétude doit informer les personnes visées
par I'dlude que leurs coordonnées ont élé oblenues par l'entremise des
organismes susmentionnés avec l'autorisation de la Commission,

Les personnes wvieées par la Recherche doivent ére informées des
objectils poursuivis par la Recherche, el ca, aussi ben dans la lettre
dinvtation & partciper & la Recherche que dans ke formulare oe
consentement qu'elles signeront;

Le consentement des personnes solicitées dans le cadre de la Recherche
doit étre mandesta, lore, éclairé et donné 3 des fins spécifiques. il ne doit
vakow que pour la durée necessawre 3 la réalisation de la Recherche;

Les personnes wisées par la Recherche dowent ére informées que lewr
participation est libre et volontaire et qu'elles peuvent se désister a toul
moment. Le formulare de consenternent doit mentionner les moyens qui
leur sont offerts pour exercer leur droit de retrat (par ex. nom de la
personne ressowrce, coordonnées pour 13 rejoindra);

Les rensegnements concernant las parsonnes qui refuseront de participer
a la Recherche devront &re détruits, et ce. dés leur refus;

Le formulaire de consemement doit informer Jes personnes visées par la
Recherche de la période de validité du consentement, c'est-a-dire de la
penode de conservation des renselgnements personnals;

Les renseignamants communiqués a la demanderesse en vertu de la
présente autonsation doivent &tre utilisés aux seules fins de la Recherche,
telle que décrite par la demanderesse au soulien de la présents demande,

En lout temps ces renseignements deivent étre consenvés séparément de

tout autre fichier de renseignements, notamment de fichers regus par la
demanderesse dans le cadre d'autres éludes;

122




1021771-S Page 5

[14] La présente avtorsation ne vaut que pour la demanderesse. Elle ne pedt |a
fransférer @ une autre personne sans lautonsaton préalable de la
Commission;

[15] W est interda de publier ou autrement diffuser un renseignement autorisd
qui permaeltrat didentdier une personne physique;

[16) La demanderesse oot mformer la Commission de '@ date de publicaton
des résulats de la Recherche et dott rendre disponbies sur demande ka ou
les publications;

[17] Tous les rensesgnements communques a la demanderosse en vertu de la
prosonto autorsation dovent $ire datruits do mandro sacurtare au plus
tard Jo 31 décembre 2024, La demanderesse dot aviser la Commssion,
par écrit, de catte dastruction.

La Commission rappele que la décsion de communiquer les renseignements
personnels visés par 3 présente auvtorsation reléve de la compatence de la
Clinique qui bonéhoe duno decréton pour accopter ou non do les
communiquer & la domandorosse

Cette autorisation est accordée pour ka péricde et aux conditions fixées par la
Commission. Elle peut étre révoquée, avant l'expiration de '3 pérocde pour
lagquelle elle est accordée, si la Commission a des raisons de crore que 1a
demanderesse ne respecte pas lo caractére confidentel des renseignements
qus ki ont @té communiqués ou les CONABONS GNUMErdos.

s Chassigneux
Membre de la Commission, sechon de survedlance

P.1(2)
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ANNEXE 1

Renseignements que la demanderesse est avtorsée & recevoir au sujet
dindividus agés entre 10 ¢t 15 ans, patients de la Clinique dorthodontie de
la Faculté de medecine dentawe de V'Universte de Montreal

Clinique d’orthodontie de I'Université de Montréal
Nom de famille de l'individu
Prénom de Tindividu,
- Nom de famille du parant ou du tuteur kgal;
Prénom du parent ou du tuteur légal,
- Numéro de téléphona de lindividu ou du parent ou du tuteur kgal;
- Age de l'ndividu.

Dossier : 1021771.8 Page 1
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ANNEXE 2

Renseignements que |a demanderesse est autonisée & recevoir au sujet de
cenains individus de la population visée n'ayant pas pu ére centaclés lors du
recrutement pour participer & la recherche, el ce pour atleindre e nombre
dindividus requis pour la réalisation de ka recherche .

- les individus (ou le titulaire de I'autorité parentala) ayant signé lintagralité
du formulaire de consenternent de la Clinique;

- les individus (ou le titulaire de I'autorité parentale) n'ayant pas regu le
formulawre de consenternent de la Clinique.

Clinique dorthodontie de I'Université de Montréal
- Age de I'mdividu;
Radiographies caphalométriques latérales prétratement at post-traitemant.
Plan de fraitement du patient,
- Dates de prises de radiographies céphalomeétriques latérales (JJ-MM-AAAA)

Dossier . 1021771-8 Page 2
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4 Feuillet d’information approuvé par le CERC

Université fu\

de Montréal
Facuité de médecine dentaire
Départerment de santé buccale
Feulliet d'Information
Titre du projet de recherche : £tude rétrospective céphalométrigue comparant les changements
dento-aivéolaires 3 & sulte d'un tatement avec Twin Bilock,
Carnére® Motion 30™ Appliance et Xbow
Chercheur responsable du projet
et directeur de recherche : Andrée Montpetit
Professeure agrégée
Faculté de médecine dentaire, Département de santé buccale
Université de Montréal
Etudiant-chercheur : Rotand E-Khoury
Candicat 3 la maitrise en orthodontie
Facuité de médecine dentaire
Université de Montréal
Codirecteur de recherche : Hicham El-Khatib

Directeur du programme d'orthodontie et professeur agrépé
Faculté de médecine dentaire, Dbarummtdcnnt‘tu:nlc
Université de Montréal

Nous vous Invitons 3 participer 3 un projet de recherche. Cependant, avant d'accepter de partioper 3 ce projet et de
signer ce formulaire dinformation et de consentement, veullez prendre le temps de lire, de comprendre et de
considérer attentivement les renseignements qui sutvent.

2. Nature ct objectifs du projet de recherche

En orthodontie, || existe différents types d'appareds qul visent souvent le méme objectif de tratement. Cependant,
ces appareds dfférent non seulement en termes de conception, de maténel et de degré de coopération, mals iis ont
également différents effets secondaires qul peuvent influencer leur efficacité réelle. Le but de ce projet de recherche
est de comparer les effets secondaires de trols appareds orthodontiques - le Cammiére® Motion 3D™ Appliance, le
Twin Block et le Xbow.

Pour la néalsation de ce projet de recherche, nous comptons recruter 75 partidpants, dgés de 10 3 15 ans.

Vous avez ou votre enfant a déjd regu un traitement avec un des trols apparells 3 'étude. Certains renseignements
de votre dossier dinigue ou de celul de votre enfant nous permettront de comparer les effets secondaires des trols
apparells. L'objectf prindpal du projet de recherche est d'analyser les radiographies céphalométriques prétraitement
et post-tratement afin d'évaluer les changements au niveau de 105 et des dents.

Feullet dinformation approevd le 11 ddcambre 2019 per e Comitd d'éthigue de ls echercha cinigue.
CERC-19-065-D - Version du 09 décembs 2019 Page lmrd
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3. Nature de votre participation

Votre participation consiste 3 autoriser le chercheur responsable ou un membre de son équipe de recherche 3 acoéder
3 votre dossier médical afin d'y recuellir les Informations sulvantes pour répondre aux objectifs scentfiques de ce
proget de recherche :
- Données diagnostiques et plans de traitements, tels gue votre malocdusion et 'apparedl que vous avez utlisé
pour ka cormiger.
- Radiographies céphalométrigues avant et aprés le traterent avec 'appareil.
=  Mocéles d'études : cople en plitre de vos dents.

4. Avantages ct bénéfices assoclés au projet de recherche

Vous ne retirerez aucun bénéfice personnel de votre participation 3 ce projet de recherche. Far adleurs, les résultats
obtenus contribueront 3 I'avancement des connassances scientifiques dans ce domaine de recherche.

5. Inconvénlents assodés au projet de recherche
L'équipe de recherche ne prévort pas d'inconwénients 3 votre partidpation au projet de recherche.
6. Participation volontaire et drolt de retrait

Votre participation 3 ce projet de recherche est volontaire. Vous étes donc libre de refuser d'y participer. Vous pouvez

également vous retirer de ce projet 3 nimporte quel moment, sans avoir 3 donner de rRisons, en Informant I'équipe
de recherche, et ce, par simple avis verbal

mmummmmiamamdnou«wummmn‘wnwo.nocnrdqumawrls
sains et services, actuels ou futurs, que vous recevrez 3 &2 Clinique d'orthodontie de I'Universté de Montréal

Si vous vous retirez du proget ou étes retiné du proget, I'Information et le maténiel désd recuellis dans e cadre de ce
proget seront néanmoins conservés, analysés ou utiisés pour assurer 'intégrité du proget.

7. Confidentialité

Durant votre participation 3 ce projet de recherche, le chercheur responsable de ce projet ains que les membres de
I'équipe de recherche recuellieront, dans un dossier de recherche, les renseignements vous concemant et nécessalres
pour répondre aux objects’s scientifigues de ce projet de recherche.

Ces renseignements peuvent comprendre les Informations concernant votre état de santé passé et présent, tels que
vos racdiographies, vos modéles d'études, vos données diagnostiques et vos plans de traltements. Votre dossier peut
Aussl comprendre d'autres renseignements tels gue votre nom, votre sexe, votre date de nalssance et votre origine

ethnigue.

Tous les renseignements recuellls demeureront confidentiels. Afin de préserver votre identité et b confidentiaité de
ces renseignements, vous ne serez identifié gue par un numéro de code. La dé du code rellant votre nom 3 votre
dossier de recherche sera conservée par le chercheur responsable de ce projet de recherche.

Ces données de recherche seront conservées pencant au moins 7 ans par le chercheur responsable de ce projet de
recherche.

Les données de recherche pourront étre publiées cu fare Fobjet de discussions sclentifiques, mals | ne sera pas
possible de vous identifier.

A des fins de survelitance et de contrdle, 'ensemble des documents de ce projet de recherche pourra étre consulté
par une personne mandatée par des organismes réglementaires ains que par des représentants de I'Université de
mﬁmwma'hhmdchmalmCsmmcmwmwhimimm
de

Vous avez le droit de consuiter votre dossier de recherche pour wérifier les renseignements recuellils et les faire
rectifier au besoin.

Fautlat dinformation approevd e 11 Sdoambme 2019 per e Comtd d'Whigus de s mecherche clnigus.
CERC-19-005-D - Version du 09 décembre 2019 Page 2mr 3
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8. En cas de préjudice

En acoeptant de participer 3 ce projet de recherche, vous ne renoncez 3 aucun de vos droits et vous ne Ibérez pas
le chercheur responsable de ce projet de recherche et I'établisserment de leur responsabling civile et professionnelie

9. Communication des résultats généraux

Vous pourrez communiquer avec 'équipe de recherche afin d'obtenir de nformation sur I'avancement des travaux
de recherche cu les résultats généraux du projet de recherche.

10. Personnes-ressources

Si vous avez des questions sur les aspects scentfiques du projet de recherche ou 5l vous souhatez vous retirer du
proget de recherche, vous pouvez contacter :

Roland El-Khoury
Candidat 3 & maitrise en orthodontie
Faculté de médecine dentaire
Université de Montréal

Toute plainte concemant cette recherche peut étre adressée 3 I'ombudsman de 'Universté de Montréal, au numéro
de (514) 343-2100 ou 3 l'adresse courriel ombudsman@umontreal.ca. L'ombudsman accepte les appels 3
fras virds. Il s'expnme en frangals et en anglals et prend les appels entre Sh et 17h.

11, Survelllance des aspects éthiques du projet de recherche

Le Commé d'éthique de la recherche dinique de 'Université de Montréal a approuvé le projet de recherche et en
assurera le suivi.

Feulet dinformation approovd je 11 ddcambre 2019 per e Comitd d'ihigue de ls mcherche clinigue.
CERC-19-065-D - Version du 09 décembre 2019 Page Jmr 3
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5 Accord de patients pour l'utilisation de photos pour I'article soumis

au American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics
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