Psychologie et traitement

orthodontique précoce

A, JACOBSON

{'auteur exprime son point de vue sur Popportunité des traitements orthodontiques et ortho-
pédiques entrepris chez le jeune enfant.

Dons une premiére partie. il indique ses préférences pour les traitements précoces qui permet-
tent de tirer avantoge de la croissance et d'éviter Iaggravation teujours possible des malocclusions.
Les problémes psychologiques de la succion du pouce et feur résolution sont également abordés.

i expose, dans une deuxiéme partie, di fférents procédés de traitemer.t en denture mixte, leurs
gvantages thérapevtiques et psychologiques, illustrés por deux exempies.

MOTS CLES : Croissonce — Psychologie — Traitement précoce.

L'orthodontie précoce donne liew @ de nombreux débats et discussions
dont la plus grande partie peut &ire attribuée a Uinterprétation du mot précoce.
Substituer & ce dernier le meot opportun ** peut &tre un moyen pius approprié
d’évoquer tes procédés de iraitement en rapport avec I’dge. Le but de cet
article est d'exposer les avantages d’un tragitement & un dge convenable ef
pendant la croissance, sans aftendre 'évolution de toutes les dents permanentes
{sauf les froisiémes molairesh

Il y @ de nombreux avantages & traiter les cas précocement. Cependant,
il existe également des inconvénients si le traitement est commencé frop 1o
Alors qu’it peut &ire opportun de commencer le traitement de cas spécifiques
d un tres jeune dge, i} existe avtant d’exemples dans lesquels it peut étre avan-
tageux de traiter le patient plus tard. Ainsi, le choix du patient, reldtif & I'dge
et au type de malocclusion, est un facteur important qui demande & &ire pris en
considération avant d’enireprendre le iraitement.

Le type de croissance et de développement constitue une part importante
du bilan orthodontique chez les jeunes patients, Comme dans tout phénoméne
biolegigue, la croissance peut &ire une grande alliée; elle peut aussi bien géner
Pobtention d’excellents résuliats, ce qui ne peut étre ignoré et doit étre identifié
le plus 18t possible,

La croissance est généralement présentée comme un accroissement dimen-
siannel. La croissance différentielle correspond & un changement proportionnel
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A, JAULOHBSON

des différentes parties du corps & des taux différents, de I’enfance 4 I’dge adulte.
La maturation est la contre-partie de la croissance. Différents stades arbi-
traires peuvent &tre utilisés pour déterminer lo maturation. Alors que le
sociologue peut choisir d’utiliser des types pour caraciériser des comportements
sociaux, le biclogiste ulilise généralement I"apparition de nouveaux tissus,
de nouveaux organes et de nouvelles structures cinsi que de leurs dérivés,
seion un mode ordonné et prévisible pendant la vie de "organisme, comme
mesures de maturation. La maturation est irréversible. Elle se traduit, chez
tous les étres humains, indépendamment du sexe et de la race, par une série
de fransformations prévisibles .. Puisque les types d’éruplion dentaire et I'dge
physiclogique présentenf bon nombre de corréiations, ce dernier est utilisé
comme indice de maluration. Les catégories d’dge déterminées par commodilé
sont les suivantes :

A) Denture temporaire {6 mois 4 6 ans);

B} Denture mixte

1. précoce (6 4 10 ans),
2. tardive (10 4 13 ans);

C) Denture permanente.

Puisque le traitement précoce est controversé, seuls les poinis les plus
intéressants sur ce sujet ont éié retenus pour la discussion.

LES MALOCCLUSIONS LOCALISEES NON TRAITEES
PEUYENT S5’AGGRAVER

La fendance biologique est de se développer et de croitre vers la normalité,
Ceci signifie qu'une correction précoce engendre le climat favorable a un
développement normal. D’un point de vue purement biclogique, les anomalies
squelettiques et dentaires devraient 8tre corrigées dés leur dépistage. Un pied
bot, par exemple, est traité dés le plus jevne &ge, sans attendre, puis surveillé
jusgu'a I'dge adulte.

D’un autre point de vue, il est plus pratique d’attendre que la malocclusion
se soit développée pour la traifer entiérement, piuiét que d'avoir & la retraiter
a un dge ultérieur.

Certains cliniciens * 7. % ont été pendant des années les tenants d’une
correction précoce, mé&me en denture temporaire. Leur conviclion provient
de ce qu'une deniure temporaire en occlusion satisfaisante permetira au déve-
loppement facial de se faire dans un cadre harmonieux ef équilibré. | faut
insister sur la correction des articulés croisés aniérieur et postérieur en période
de denture temporaire, car une correction plus tardive entrainerait une aggra-
vation sensible de la malocclusion initiale. Au début, elle ne concerne que les
dents et leurs procés alvéolaires, puis elle élend son influence jusqu'aux
secteurs basaux maxillaires et mandibulaires et méme a d’autres régions,
affectant la croissance et la configuration des condyles mandibulaires .

L'application de forces orthopédiques, au moyen d’une fronde menion-
niére dans les malocclusions de classe Il chez les frés jeunes enfants, est souhaitée
par GRABER ', Cependant, il est souveni difficile de traiter de trés jeunes
enfants. Parmi les difficultés rencontrées, notons le manque de patience ou
de capacité pour 'opérateur d’oblenir de ces jeunes patients une coopération
suffisante, La motivation et la coopération d'enfants de moins de 6 ans est
fréquemment un probléme d'ordre socio-économique. De trés jeunes enfants
élevés par des parents trop permissifs ont généralement tendance a4 moins
coopérer. Selon WEISS ef EISER %, les plus jeunes années de la vie, qui culminent
dans la période cedipienne 4 I'dge de 5 ans, sont psychologiquement inappro-
priées pour débuter un traitementi orthodontique ou fout auire effort soutenu,
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Figure 22.
Type de croissance favorable.

Figure 23.
Type de croissance deéfaverable,
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plus avancé. A moins que la complexité du probléme soit comprise, toute fen-
lative de correction sera frusirante,

Deux écoles de pensée prédominent. Les psychanalystes considérent
’habitude comme un symptéme d’une perturbation émotionnelle et les béha-
vioristes voient ce fait comme une simple habitude acquise sans contexte névro-
lique.

Les psychanalystes pensent que la succion dans I'enfance (de la naissance
4 2 ans) correspond a un type de comportement normal qui satisfait 4 deux
besoins, la prise de novrriture et le plaisir oral, Trés fréquemment, les besoinsg
nutritionnels de "enfant sont largement pourvus alors que le « bescin de suc-
cion » n'a pas été satisfaif. Ceci pevt étre d0 4 des méres trop généreuses ou
& des biberons & large ouverture, qui conduisent I'enfant & avaler la nourriture,
plutét qu’d l'ingérer, par mouvement de succion, N'ayant pas satisfait leur
besoin émotionnel, les enfants accomplissent la succion avec le doigt e plus
disponible ou le pouce. Le besoin de succion varie de deux heures chez cer-
tains enfanis 3¢ Q@ seuvlement quelques minvtes chez d'autres . La succion
aiteint son infensité maximale & 4 mois ¢f tend & décliner de maniére variable
selon l'enfant, en général. au cours de la deuxiéme moitié de la premiére année.
En conséquence, sevrer rapidement un enfant ou changer son alimeniation
liquide en solide avani I'age de 4 mois peut faciliter I"apparition du phénoméne
de succion d'un quelconque objet, habituellement un doigf, pour satisfaire
son besoin émotionnel. La différence dans le réle du biberon ou du sein n’est
pas significative chez les enfanis qui persistent & sucer le pouce 8 11, 12, 18, 3%,

Chez les enfanis en dge préscolaire {de 2 & 5 ans}, une succion modérée
quand ils sont fatigués ou avant le lif est normale. Dans la plupart des cas,
les enfants qui sucent encore & cet dge, sont ceux qui n‘ont pas arrété depuis
ia petite enfance. Dans je cas ou 'habitude est instituée en période préscolaire,
la cause est généralement émeotionnelie, De telles habitudes peuvent apparaiire
pendant vne péricde de riveliié entre fréres et sceurs, ov quand les enfants
sentent que ['intérét des parents se porle aillevrs. La succion a cet dge peut
apparaifre pendant des périodes de stress, ce qui iraduit un retour 4 un plaisir
antérieur et une sensation de sécurité associée 4 la téiée du sein quand la mére
et I’enfant constiluaient une entité 3 * biclogique. Les conséquences sur les
posttions deniaires varient en fonction de la durée, de la fréquence et de I'inten-
sité des habitudes. Les malpositions passagéres des dents temporaires peuvent
résulter d’une succion des doigts ou du pouce continvelle et puissante. Si I'habi-
tude est stoppée avant la sixiéme année, la déformation peut se corriger spon-
tanément dans 75 9 des cas, prouvant que la musculature labiale est satis-
faisante 27,

La succion du pouce en péricde scolaire {(de 6 & 12 ans) est fréquemment
une manifestation d'immaturité sociale ef d’émotivité générale. La plupart des
suceurs de pouce 4 cet dge conservent cette habilude depuis "enfance. L effet
sur la deniure est fonction de l'infensité, de la fréquence et de la durée de cetie
habitude. Tous les suceurs de pouce ne développent pas de malocclusions;
a I'inverse, tous les palienis présentani des malocclusions n’ont pas un passé
de suceurs de pouce; il faut étre prudent avant d’attribuer une malocclusion
a une habitude de succion du pouce.

Ungroupe de suceurs qui mérite d'8ire mentionné est le groupe des« suceurs
de pouce constitutionnels ». Ce sont des fypes « oraux » qui ont une base consti-
tutionnelle ou qui ont souffert de telles privations dans leurs premiéres années

v’ils ont d§ maintenir leurs habitudes orales . Ces habitudes sont extrémemen?
ifficiles a4 rompre et offrent un pronestic réservé. L’hérédité joue un rdle
important chez de telles personnes, les parents ayani eu souvent de telles
habitudes eux-mémes.

Dans te iraitement des habitudes de ce groupe d’dge, il est nécessaire de
déterminer si I’habitude a un sens ou non #. Si ['habitude de succion représente
Fun des sympidmes d’un probléme de comportement anormal, une consultation
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La plaque de Hawley convient pour plusieurs raisons. C’est un procédé
qui peut plaire & I'enfant, étant ulilisé davantage pour « redresser les dents »
que pour blesser le pouce, sans [ui donner 'impression d’une punition. Une fois
le palais recouvert de résine acrylique, 'enfant perd la sensation de plaisir
qu'il trouve dans la succion. De surcroit, la grille palatine a tendance & rompre
le joint étanche créé par cette succion. Cet appareil s'enléve facilement; si
’enfant éprouve le besoin de sucer son pouce, la plaque peut &tre retirée sans
crainte de traumatisme psycheologique.

Un autre procédé consiste d contectionner des doigtiers en résine acrylique
souple, a partir du moulage des deux pouces, et les faire porter la nuil. Pour
empécher I'élanchéité au cours de la succion, les doigliers soni percés de
trous de 4 & 5 mm de diamétre. lls sont ensuite attachés aux poignets pour la
nuit 13,

11 faut souligner le fait que 'enfant doit mettre son appareil de sa propre
volonté, C’est son propre désir de rompre avec son habitude qui lui fera garder
cet appareil. Bien souveni, un conseil et l'iniérét personnel que l'on porte
au bien-étre du patient suffisent & faire céder la succion du pouce.

TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE
TRAITEMENT ORTHODONTIQUE

Avant les années 50, les auteurs pensaient que la thérapeutique ortho-
dontique conventionnelle avait peu d’effet sur la struciure basale du complexe
cranio-facial. Des études céphaloméiriques concernant I'effei de la traction
extra-orale sur le maxiliaire montraient que les résultais se limitaient aux
régions dento-glvéciaires, | ressori d’éiudes uitérieures que ta correction des
malocclusions de classe |l par traction extra-orale produit un mouvement ortho-
pédique associé @ un déplacement dentaire intermaxilicire ef a4 des change-
ments alvéolaires +.

Un article précédent 2 a fait la synthése des nombreux points de vue
sur ce sujet et aucune solution n'a €té trouvée. Malgré les études précitées
et les expériences sur I"animal % 1% 31 ¢, qycune conclusion définitive sur
le traitement optimal chez homme n'a pu étre émise. Sans tenir compte des
explications scientifiques sur les modifications dento-faciales provoquées par
'utilisation d’appareils exira-oraux ou d'activateurs *%, les signes cliniques
illustrant les changements favorables qui surviennent dans les rapports dentaires
intermaxiliaires ne manquent pas.

Dans les malocclusions de classe 1l ob le maxillaire est protrusif, il est
nettement préférable de réduire les rgpports molaires de classe |l en denture
mixte, au moyen de gouttieres maxillaires orthopédiques ou d’appareils extra-
oraux *>, Dans les cas de « deep-bite » squelettique {lype hypodivergent) ¥,
un dispositif cervical est préconisé et une traction verticale dans les cas hyper-
divergenis. On ne saurail trop souligner I'importance de la direction de la force
extra-orale et de la situation du centre de résistance des molaires par rapport
a4 la ligne d'acticn ®,

Dans les cas de classe Il o il faudrait stimuler la croissance antérieure de
ta mandibule, 'utilisation de procédés du fype propulseur ou activateur est
suggérée; McNAMARA ** ¢ moniré des changements survenus dans la crois-
sance et dans la longueur de la mandibule du singe. De nombreux auteurs
contestent ces changemenis occasionnés & la mandibule par les activateurs,
comme cela a été prétendv %, AHLGREN ef LAURIN! concluent que de
tels succés sont associés d une croissance faverable et ne sont pas nécessaire-
ment liés au port d’appareiilages orthodontiques,

Il est peu probable que les activateurs et les bionators changent
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effectivement les rapporis des mdchoires dans les types de croissance A et C de
TWEED ¥, L'observation clinigue montre pourtant, a I'évidence, Vefficacité
de la correction des mdéchoires dans les cas de malocclusion de classe !l avec
« open-bite» squelettique '¢. De tels appareils nécessiten une forme appropriée.
On n’a pas encore totalement expliqué scientifiquement ces résultats cliniques;
des recherches supplémentaires sont nécessaires.

Chez les patients qui présentent des dysmorphoses cranio-faciales sévéres,
le iraitement devrait éire commencé en deniure mixte précoce. au moyen
d'appuis crdniens ou de goutiiéres maxillaires orthopédiques, chez les enfants
a maxillaire protrusif, et au moyen d’activateurs et de propulseurs chez les
enfants & mandibule réirusive.

Chez les pafients qui souffrent de légéres malformations squelettigues,
il serait prudent d'aftendre la phase de denture mixie tardive. Av moment de
"évolution des dents permanentes, il faudrait avoir corrigé les rapports melaires.
Il resterait alors & baguer les derniéres dents; le temps de tragitement serait
réduit au minimum. Dans les cas de malformations squelettigues séveres,
la correction molaire demande généralement plus de temps; le traitement
devrait donc débuter plus 161, Si fe cas évolue rapidement et favorablement,
le patient peut 8tre mis provisoirement en surveillance, les molaires étant en
classe [, jusqu’a I"éruption des denis permanentes restantes ef la pose des bagues.

Le traitement du prognathisme mandibulaire par fronde mentonniére
est lut aussi sujet a discussions. On a atiribué le manque de succés de nombreux
praficiens utilisant cette méthode thérapeutique & un port et & une traction
insuffisante . il serqit raisonnable d’espérer des résultats favorables chez les
palients coopérants, dont les parents se sont montrés des plus compréhensifs
et des plus motivés. Le traitement serait entrepris en denture mixte el poursuivi
jusqu’a la fin de la croissance, vers 19 ans, ou méme 20 ou 21 ans dans les
malocclusions de classe [Il. I est nécessaire de monirer de la persévérance et
de la déterminaiion si on veut mener & bien un tel fraitement. Il est certain que
sur une felle période de temps, la coopération est toujours un facteur de pronostic
défavorable.

EXTRACTIONS GUIDEES

De nombreux praticiens préconisent le pilolage des exiractions. D’avires
prétendent cependant que I'on gagne peu & exiraire les denis précocement :
il faudra encore baguer les dents qui sortiront ultérieurement en vue de leur
alignement final,

II est vrai que les dents ne s’aligneront d’elles-mé&mes que dans trés peu de
cas, sous l'influence de la fonction et de I'équilibre musculaire. La plupart
du temps, il faut encore baguer foutes les dents permanentes. L'un des avantages
des extractions guidées en denlure mixte précoce réside dans la réduction de
’encombrement des arcades dentaires, ce qui facilite le iraitement, et pour le
praticien et pour le patient. 1l est cependant plus important de noter que l'on
peut éviter un dommage irréversible aux racines des dents permanentes en
réduisant un encombrement sévére {fig. 25). C'est au clinicien qu'il incombe
de diagnostiquer de telles conditions en denture mixte précoce, afin d’y remédier.

AVANTAGES PSYCHOLOGIQUES POUR LE PATIENT

Le traitement précoce est psychologiquement avantageux pour les enfanis
sensibles aux moqueries de leurs semblables. Leurs réactions vont de
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relation, il est demendé au patient de porter sa force exira-orale toutes les deux
nuits. On s'atiend & ce que les dents de remplacement évoluent en bonne
position (fig. 42, 43 ef 44). Le schéma squelettique cranio-facial n’étaif pas
celui d’un sujet & type de croissance particuliérement favorable {fig. 45). Cepen-
dant, la croissance était suffisanfe pour permettre la correction du rapport
des bases osseuses, Le temps du port des bagues et les efforts mis en ceuvre sont
minimes, comme le sont les inconvénients pour un patient de cet dge, Bien plus,
le traitement sera terminé & l'dge d'éruption des deuxiémes molaires per-
manenfes. Ces exemples mettent "accent sur la facilité relative avec laguelle
on peut traiter une malocclusion en cours de développement, par opposition
au traitement d’une malocclusion semblable en denture permanente.

Figure 45.

Tracé céphalométrique de profil avant et aprés troifement du cas traité {frére).

Dans 'idéal et d’un point de vue biologique, on devrait corriger les mal-
occlusions dés leur identification. En pratique cependant la poursuite de ce
noble objectif n'est ni désirable ni recommandée en raison de {infiuence de
nombreux facteurs tels que la gravité et le iype de malocclusion, "hérédité,
le tempérament, la motivation, le développement physique ef émotionnel
ainsi que la croissance du patient, qui, tous, nécessitent une évaluation prudente,
Il conviendrait de planifier ef d’adapter parfailement le traitement de chaque
patient pour répondre qux besoins qui lui sont propres.

Traduit et synthétisé par M. MARTIN ¢t C, LAFFORGUE.
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