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Introduction

La présence de ce sillon chez lenfant, est le signe
pathognomonique de linsuffisance de développement des
maxillaires. [l nous permet de détecter précocement les CL Il
donc, de les traiter plus t6t. C'est un signe clinique peu connu,
nous en avions parlé en 1989. Le regain d'intérét de l'examen
clinique, de l'analyse de lequilibre du visage comme l'ont
montré les derniéres conférences de prestige de la SFODF
nous incitent a vous parler de ce sujet, car pour nous, il est un
élément essentiel du diagnostic clinique précoce des CL I,
par conséquent d'une thérapeutique précoce.

Notre propos se déroulera en trois parties:

-dans un 1* chapitre, nous expliquerons la genése de lidée
de cette étude a travers notre parcours professionnel,

-le 2¢me chapitre sera anatomo-clinique, nous verrons
ce que disent les anatomistes de cette région : le sillon
naso-geénien,

- puis nous passerons aux travaux pratiques en analysant le
visage de jeunes enfants avant et aprés traitement.

l. Une histoire...

A. Les conférences de prestige de la SFODF

Cette société fait venir des praticiens de renom.

-1ls viennent soit donner un message et nous font part de
l'évolution de leur prestigieuse carriére professionnelle

-Soit ils ont été invités pour leur compétence et l'innovation
qu'ils apportent a notre spécialité. Ce fut le cas des deux
derniéres années.

1. R. Cocconi et M. Raffaini ont traité “de l'orthodontie a la
chirurgie ortho faciale” Cest un duo brillant composé d'un
orthodontiste et d'un chirurgien maxillo facial

Voici quelques extraits de nos notes.

« Il faut évaluer le cas en prenant en compte l'esthétique du
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patient, prendre en compte les tissus mous et le nez. »

« Il faut étre conscient de la problématique non plus de
l'occlusion, mais du visage. »

«Le support des lévres, ce sont les incisives, mais les levres
supérieures dépendent du nez. »

«Laplupart des CL Ill ont une déficience maxillaire. »

Et quelques extraits de linterview de ces deux personnes
faite par lexcellent Philippe Amat dans lorthodontie
francaise.®

« |l propose un changement de paradigme qui délaisse
l'objectif dune occlusion basée sur une classification
abstraite pour viser lobjectif d'une occlusion intégrée dans
le contexte du visage. »

«Lenezestune bonne référence s'il est bien constitué.»

« Il faut traiter les malocclusions dans le contexte de la
face. »

« L'esthétique faciale comme guide de la conception des
plans de traitement.»

2. Albino Triaca, brillant chirurgien maxillo facial Suisse a
traité "Des ostéotomies du rebord mandibulaire, Chin Wing"
Nouveau concept en chirurgie orthognatique.

Extraits de nos notes.®

«Sil'on avance la mandibule, on augmente [air Way, si l'on
recule la mandibule on diminue ['air Way, donc apparait un
probleme de ventilation. »

« Une avancée du squelette de la face est plus belle qu'un
recul. Il ne faut jamais reculer le maxillaire, on doit maintenir
les volumes. Sil'on extrait des dents, on perd du volume.»

Il parle des bases alaires, sur lesquelles nous allons
longuement nous étendre. Il parle de limportance de la
compétence labiale

De linterview ¥ faite par Sophie Rozencweig (Co Présidente
du trés beau Congres de Biarritz 2017), nous avons retenu:

Il a decrit une intervention géniale qui permet de modeler
l'os basilaire et obtenir des modifications de forme de la
mandibule trés belle, jamais égalée auparavant.

Toute savie il a etudie les visages et mis au point un modele
purement clinique de modification des visages "modéles de
Haab"

Il intervient au niveau du siége clinique de la déformation,
ses résultats sont époustouflants, il ne montre pas de
téléradiographies, car l'analyse n'est pas radiologique mais
clinique.

En conclusion

Quand des conférenciers aussi prestigieux vous disent, vous
montrent l'analyse clinique d'un visage, son equilibre, sans
vous montrer de téléradiographie de la téte de profil et vous

présentent des résultats magnifiques, cela veut dire que les
temps ont changé ...

On revient a l'analyse clinique du visage, le balancier était
allé trop loin de l'autre c6té, il revient au centre, car le visage
c'est un equilibre, ce sont des proportions qui s'apprécient
avec leregard, éventuellement cela peut se mesurer.

B. Notre publication en 1989

Ceci nous amene naturellement a revenir sur la publication
que nous avions faite en 1989 dans les actualités odonto
stomatologiques.®

Le sujet était " Bilan pré thérapeutique des dysmorphoses”
Cetarticle était trésillustré aussibien par des reproductions
de portraits de peinture classiques analysées, que des
photos de patients avant et aprés l'opération.

Ce travail était divisé en trois parties égales:

1. études des canons et régles de l'esthétique,

2.de l'examen du patient,

3.duplan de traitement et des résultats.

Dans ce total de 35 pages, 5 pages seulement étaient
consacrées a lanalyse téléradiographique ! Nous étions
a contre courant puisque nous affirmions la primauté de
l'examen clinique par rapport a l'examen radiographique.
C'était la période de la dictature de la céphalométrie,
l'analyse de la téléradiographie de la téte de profil décidait
de tout dans un plan thérapeutique. Alors que dans la vraie
vie, les gens se voient de face!

Voici ce que nous écrivions a propos de 'examen clinique:
1.La vue de face

« Laspect frontal de la face est important car apres tout
clest le plus souvent de cette maniere que les gens se voient.
Il'y a deux éléments qui rendent un visage esthétiquement
satisfaisant:

- le premier est la symétrie...,

- le second est ['équilibre du visage : '€tage frontal, létage
nasal et [étage buccal de la face doivent étre & peu prés
égaux entre eux... »

Etudions le visage étage par étage
1.Le tiers supérieur du visage ...
2. Le tiers central du visage nécessite un examen plus
détaillé. En effet, l'attention est attirée tout d'abord par les
yeux, ensuite le nez, les joues et enfin les oreilles.
a.Lesyeux...
b.Le nez, sa forme, sa symétrie, la largeur des bases
alaires doivent étre notées ...
c.Ensuite, les joues et les aires paranasales seront
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examinées... Il est souhaitable de compléter son bilan
parune vue plongeante ense plagant en haut du patient
...De plus la palpation est utile pour apprécier les aires
paranasales et pour déterminer s'il existe un déficit a
cet endroit...

2. La vue de profil
Analyse effectuée de fagon systématique, de la méme
maniére en commencant donc par:
1. le tiers supérieur du visage,
2.le tiers moyen du visage.
L'analyse du tiers moyen du visage, comprend l'examen du
nez, des joues et des régions para nasales.
a.lenez...
b.On examinera ensuite les bases alaires et les zones
para nasales qui sont leurs supports et ceci est un
des éléments les plus importants pour différencier
un déficit de létage moyen dun prognathisme
mandibulaire. Normalement, la distance de la base
alaire au point sous nasal est de 1/3, tandis que la
distance du point sous nasal a la pointe du nez est de
2/3. Un déficit du support des bases alaires, comme
les hypoplasies de la partie médiane de la face, a
tendance a donner unrapport d1/2a1/2.
c. Il faut étudier ensuite, les joues ...
Il faut faire attention en examinant les joues et les régions
paranasales dnepas selaisser influencer par une projection
anormalement importante du menton.
Et nous analysions a ce propos la, 'étage moyen de Julien de
Medicis portrait réalisé par S. Botticelli(1478).

Julien de Medicis, S. Botticelli (1478) - Bergame Académie Carrara

Sur ce portrait de Julien de Medicis la distance entre labase
alaire et le point sous-nasal est trés supérieur a la distance
entre ce point sous-nasal et la pointe du nez. Le rapport est
inversé ici de 2/3-1/3, alors que normalement c'est l'inverse.

A cette époque comme chirurgien maxillo facial nous étions
déja sensibilisés a l'examen précis des aires paranasales
dont le déficit signe un manque de développement des
maxillaires.

C. Notre parcours professionnel

Jeune stomatologiste, nous avons été formés comme
Chirurgien Maxillo Facial a la Pitié Salpétriére sous la
houlette bienveillante de Pierre Cernea.

Rapidement nous avons travaillé avec Michel Benoist © qui
est devenu notre mafltre, c'était la période passionnante
du début de la chirurgie orthopédique correctrice des
maxillaires années 1980.

Danssonservicede prothésesmaxillofaciales etde chirurgie
orthopédique des maxillaires, lors des consultations, il
avait un regard infaillible sur les dysmorphoses « il faut
avancer le maxillaire, il faut reculer la mandibule » jamais il
ne se trompait, il faisait peu d'analyse céphalométrique. Le
résultat post opératoire etait toujours excellent.

Nous étions impressionné par son assurance, il parlait peu et
justifiait peu souvent ses choix ...

Nous avons cherché a trouver son secret!

Nous avons beaucoup travaillé, utilisé quasi toutes les
analyses céphalométriques pour comprendre, mais surtout,
nous nous sommes promenés dans les musées de peinture
des grandes capitales Européennes et Américaines. Nous
avons pris beaucoup de plaisir a faire des diagnostics des
dysmorphoses de ces portraits.

A l'époque classique, les portraits faisaient office de
photographie, ils étaient transportés d'un bout a lautre
de 'Europe pour faire connaitre le visage et l'aspect de la
promise au futur époux!

Parfois ces portraits étaient magnifiés, mais souvent ils
étaient réalistes.

Nous avons donc exercé notre regard et nous avons compris
que notre maitre n'avait pas de secret, c'était de l'expérience
acquise avec beaucoup de travail dans son métier de
stomatologiste, prothésiste maxillo facial et chirurgien
maxillo facial.

Michel Benoist nous a appris la rigueur, l'exigence:

-dans l'observation du patient,

-dans la préparation de lintervention,

- dans le déroulement de celle-ci,

-dans la préparation d'un cours pour les étudiants,

- dans la préparation d'une publication ...

De plus, il était d'une grande humanité avec les patients qui
étaient souvent porteurs d'une pathologie grave dans ce
service de prothése maxillo faciale. ”)
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Ensuite, nous avons parcouru la France d'Est en Ouest :

- dans |'Est, a Nancy, nous avons admiré la dextérite de cet
ébéniste de la face que fut Jean Dautrey,
-al'Ouest, nous avons été magnifiquement accueillis par Jean
Delaire, qui est devenu aussi notre maitre. Sa gentillesse, sa
patience, son intelligence, sa modestie, sa pédagogie, nous
ont permis d'apprendre avec plaisir, les notions difficiles de
la croissance de la face et les thérapeutiques afférentes.

La thérapeutique par masque dont Jean Delaire a parlé
en 1971 ® a bouleversé notre exercice professionnel. Nous
avons traité des patients de plus en plus tét et nous nous
sommes mis a traiter les enfants des parents que nous
avions operés!

Nous avons alors décidé d'arréter d'opérer, carnous pensions
8tre plus utiles aux patients en les traitants tot, plutot que
de les opérer al'age adulte.

C'est pourquoi, nous voulons vous faire partager lexpérience
clinique que nous avons acquises concernant le diagnostique
précoce des CLII.

D. Examinons ensemble le visage de ce patient
qui était venu nous consulter a la méme époque
pour l'éventuelle correction de sa dysmorphie

(1990)

- De face : il y a un déficit frappant des aires para nasales, les
sillons nasogéniens sont trés marqués, la lévre supérieure est
fine.

-Deprofil:lapointe duneztombe carlenezn'est pas soutenu,
la lévre supérieure est en arriere de la lévre inférieure, les
sillons nasogeéniens sont trés marqués.

Le rapport entre la distance de la base alaire au point sous
nasal est quasiment égal ( ou méme supérieur ) a la distance
entre le point sous nasal et la pointe du nez. Nous sommes
dans un rapport de 1 a1, alors que normalement c'est un

rapportdela?2.

Il s'agit donc d'une CL Ill typique par rétromaxillie, celle-ci
étant évidemment confirmée par les différentes analyses
faites de la téléradiographie de profil.

[l fallait donc avancer les maxillaires.

Devant la lourdeur de lintervention, ce patient arenoncé ala
correction de sa dysmorphie puisqu'il l'assumait assez bien,
il était venu nous demander un conseil.

10 ans aprés, nous avons eu la surprise de le voir arriver avec
son épouse et safille quiavait 3 ans, elle présentait une forte
CL Il squelettique!

Elle a été traitée précocement avec unrésultat stable, elle a
maintenant19 ans. ( cf infra)

Puis aprés, nous nous sommes occupés de son frére cadet
qui présentait également une CL Ill, que nous avons traité
trés tét, avec unrésultat parfaitement stable.

Les parents de ces enfants et surtout le pére, nous ont
exprimés plusieurs fois leur trés grande reconnaissance
pour avoir pu traiter avec efficacité et stabilité leurs enfants
sans opération chirurgicale.

Il. Description du sillon naso-génien
ou aire paranasale

A. Ce qu'en disent les anatomistes

Rouviere ), notre bible, dans sa description de la face, décrit
plusieurs régions.

Larégion labiale oudes lévres:

« Les levres sont deux replis musculo-membraneux,
mobiles, qui forment la paroi antérieure de la cavité buccale
et circonscrivent l'orifice buccal. Larégion labiale comprend
les deux lévres. Les limites sont : en haut la base du nez, en
bas le sillon mento-labial, et sur les cbtés le sillon-naso-
labio-génien. »

Plus loin, Rouviere decrit la region génienne:

« Est située sur la partie latérale de la face. Elle est limitée
en haut par le bord inférieur de lorbite, en bas par le bord
inférieur de la mdchoire inférieure, en arriére par le bord
antérieur du masseter et en avant par le sillon naso-génien,
la commissure des lévres est une verticale abaissée de
cette commissure jusqu'au bord inférieur de la méachoire.
Forme extérieure : la région présente deux faces, l'une
externe cutanée, lautre interne muqueuse. La face externe
est arrondie chez les enfants et les sujets gras. Chez ladulte
et le vieillard, est présente généralement & sa partie
moyenne, une dépression dautant plus accentuée que le
sujet est plus amaigri, au dessus de cette dépression se
dresse la saillie de la pommette.

e ORTHO AUTREMENT N°31 « AVRIL-MAI-JUIN 2018



CLINIQUE

Pierre Kamina a écrit deux traités d'anatomie:

Dans son Précis d'anatomie clinique

Il écrit : « La lévre supérieure est séparée de la joue par le
sillon naso-labial. »

Dans son Dictionnaire d'anatomie ™ il définit ainsi cette
région:«Sillonnaso-labial (sulcus nasolabialis) sillon oblique
de la face, tendu de [aile du nez & angle de la bouche »

Vigue-Martin dans le Grand Atlas d'anatomie humaine (2
définissent ainsi le sillon naso-génien:

« Pli cutané descendant obliquement depuis le rebord
externe des ailes du nez et qui séparent les joues de la zone
peri-buccale. » sur une légende de la photo d'un visage.

J.F. Gaudy "), dans son “Traité d'anatomie clinique " décrit les
régions orales ainsi:

«Larégion orale est limitée en haut par une ligne constituée,
de lintérieur vers lextérieur par l'extrémité postérieure de
la sous-cloison ( racine du nez ) le bord postérieur de laile
du nez et le sillon naso-labial, oblique en bas et en dehors. »

Dans “Le grand manuel illustré d'anatomie générale et
clinique” ™ de Moses, Bancks, Nava et Petersen, le sillon
naso-labial est localise sur une photo de visage de méme que
dans le Moore "Anatomie Clinique " ainsi que dans le Netter
16" Anatomie Humaine "

Par contre:

Dans “Le topoguide du corps” de Biel ), le sillon naso-
genien est parfaitement localisé avec un schéma trés clair.

— e
a0 5
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Cesujet n'est pas traité dans:

- latlas d'anatomie de Giray Mac Pherson,

- ni dans le Sobbota, livre a la mode qui a pourtant de
magnifiques illustrations et schémas, mais elle commence
sous lapeau ...

On voit donc que la dénomination est variable entre
sillon naso-genien et sillon naso-labial, Rouviére la
magnifiquement décrit avec maints détails ce dont il est
coutumier, donc nous aurions tendance areprendre toujours
ce terme de sillon naso-génien.

Dans la nomenclature actuelle, on parle souvent de sillon
naso-labial.

Les Anglo-Saxons parlent de facon assez simple d'aires
paranasales.

Que choisir ?

La solution est peut-étre dans le Testut et Latarjet (®), ces
auteurs écrivent a propos dunez:

«Le nez est une saillie volumineuse impaire et médiane qui
se dispose & la maniére d'un auvent au dessus de lentree
des fosses nasales. »

Il nous donne a étudier sa conformation extérieure:

« Placé au milieu de la face, entre les deux joues, au
dessous du front et au dessus de la lévre supérieure, le nez
représente une pyramide triangulaire & base inférieure ...
On lui considére, en conséquence, comme & toute pyramide
a base triangulaire, trois faces, trois bords, un sommet et
une base.

- Les faces : deux faces latérales, une face postérieure.

- Les bords : les bords latéraux forment avec le plan de la
face un sillon longitudinal, qui prend successivement en
allant de haut en bas les noms de sillon naso-palpébral,
sillon baso-génien, sillon naso-labial, dénominations assez
expressives par elle mémes pour navoir pas besoin d'une
définition plus étendue. »

... Lesbords antérieurs ... dos du nez

On ne peut mieux dire dans ce langage de chirurgien
anatomiste, c'est clair et concis!

Donc lesillonestlajonctionentre le nez et les joues, la partie
qui nous intéresse est la partie entre la base du nez et les
joues : baso-géniens pour Testut et Latarjet, naso-génien
pour Rouviere.

Les livres modernes parlent de sillon naso-labial, la lévre est
plus basse ; restons donc sur: le sillon naso-génien.
Diilleurs dans le Vigue-Martin sur le schéma d'une photo
d'un visage féminin, les auteurs localisent le sillon naso-
genien ol nous le mettons, c'est-a-dire au niveau des bases
alaires et ils localisent le sillon naso-labial plus bas.

Apres la lecture de nombreux de livres danatomie, il est
frappant de constater que les livres d'anatomie anciens “tel
Rouviere, Testut et Latarjet’, donnent de nombreux détails
mais il y a peu de schémas.

Dans les livres d'anatomie modernes il y a peu de texte et
beaucoup de magnifiques schémas!
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B. Description anatomo-clinique

1. Epker et Fish

Comme nous avons pu le voir, cette région n'est pas traitée
danstous les livres d'anatomie, mais elle est bien connue des
chirurgiens maxillo faciaux.

Epker et Fish, autre duo connu de chirurgien maxillo facial et
d'orthodontiste, décrivent trés minutieusement cette région
dans leur livre : Dento Facial Deformities. ()

Voici ce qu'ils écrivent a propos de 'examen clinique:

« De face, le tiers moyen de la face : l'examen des joues
consiste a évaluer successivement ['éminence malaire, le
rebord orbitaire inférieur et les aires paranasales.

De profil : on étudiera les aires paranasales de différentes
manieres. Comme elles sont les supports des bases alaires,
cet examen est important. Il permet de distinguer une
déficience du tiers moyen de la face, d'un prognathisme
mandibulaire.”

Le rapport de la distance du plan horizontal tracé de la
pointe du nez au point sous nasal, et de celui-ci & la base
alaire alaire est normalement de 2/1.

Une valeur approchant 1/1 évoque une déficience du support
des bases alaires et une déficience du tiers moyen de la
face.

De plus, on noterq, si les aires paranasales sont convexes
(normalité ) ou concaves.

Cette concavité est évocatrice d'une déficience de [étage
moyen de la face.

lls ajoutent a cette inspection la palpation du vestibule au
dessus des apex des dents définitives qui fait sentir une
dépression.

Ce signe de palpation est valable chez les adultes mais
évidemment pas chez les enfants, qui sont en denture mixte
ou plus souvent en denture lactéale.

2. Raymond Gola® dans son passionnant livre “La
rhinoplastie fonctionnelle et esthétique” écrit dans le
chapitre anatomie artistique dunez:

« Les ailes narinaires : elle limitent en dehors les orifices
narinaires, la jonction entre auvent narinaire et joue est
marquée par un pli ( pli alo-jugal ) en continuité avec le pli
naso-jugal et le pli labio-jugal. »

Nous pouvons remplacer jugal par génien, la description de
Gola est l'équivalence de la description de Testut et Latarjet.
Par ailleurs, Gola dans ce livre traite des troubles de la
ventilation et de leurs conséquences néfastes sur la
croissance et de leurs corrections aisées avec undisjoncteur.
('était en2000!

C. Cette région vue par Ricketts par
lintermédiaire de J. Philippe

Ricketts cité par J. Philippe dans son excellent livre
“Orthodontie des principes et une technique” @ écrit :

Ficune 3.

Les lignes E et C de Ricketts (fille
de 11 ans 1/2).

D/
ij“
___EL/r

«Ricketts a complété son procédeé dévaluation en tracant sur
la téléradiographie ou sur la photographie grandeur nature
qui laccompagne, la ligne C (cheek line) tangente & la saillie
du menton et au bombé des joues vue de profil. Cette ligne
varie sensiblement au cours de la croissance, mais elle permet
dapprécierlalongueur dunez, plus celle-ciparaftraimportante,
moins les lévres devront sapprocher de la ligne E. »
Ricketts ??, cet orthodontiste génial qui a toujours attaché
beaucoup d'importance a l'esthétique et qui a fait changer
les mentalités concernant les extractions (pour éviter un
recul de la lévre supérieure) avait donc déja reconnu cet
endroit comme important. Il s'en sert comme un point
pour une mesure linéaire (ligne C) a comparer avec la ligne
esthétique (ligne E).

La ligne C part du sillon naso-génien appelé par Philippe le
bombé des joues. Ceci confirme limportance stratégique de
cetterégion.

Nous ne pouvons résister a vous citer cette phrase a propos
du souci esthétique, qui se trouve deux pages plus loin.
«Nous croyons que, du point de vue esthétique, lamélioration
duprofil est plus important que le parfait alignement des dents,
et quéventuellement celui-ci doit étre sacrifié & celui-la. »
Quelle sagesse, quelle audace, quelle intelligence décrire
cecieten...1972,cestadireilya46ans!!

De plus, ilaavecun courage certain, 0sé remettre en cause la
pertinence des choix thérapeutiques quin'étaient basés que
sur l'analyse céphalométrique.

Julien Philippe est décédeé récemment, toute la profession lui
arenduun magnifique hommage dans une grande unanimité.
Voici notre modeste contribution a celui-ci.
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D. Voici notre synthése clinique

Le sillon naso-génien est la région située entre les bases
alaires(lenez) etlesjoues, cette jonction est habituellement
peu visible chez les enfants, ce sillon se marque a lage
adulte, son apparition est la marque du temps qui passe. ...
Cette région paranasale, le sillon naso-génien est donc la
zone anatomique de jonction entre le nez et les maxillaires.
Si la croissance de ceux-ci est altérée, le sillon sera marqué
par déficit du support. Il est donc le reflet d'une insuffisance
de développement des maxillaires.

L'apparition trés discréte de ce sillon chez lenfant signe
une insuffisance des maxillaires caractéristique de la CL
[l débutante. Ce sillon marqué apparait trés précocement,
c'estun signe trés subtil.

Gwenaélle a ’age de 4 ans

-De face : le nez dont la base s'appuie sur les maxillaires
paralt enfoncé dans la face, ce qui se traduit par une
jonction, un sillon naso-génien accentué, creusé, marqué,
ceci est totalement anormal chez l'enfant. Il s'associe a un
manque de soutient de la levre supérieure qui est fine et
il y a une sorte de platitude de la région, d'effacement de
l'étage moyen de la face. Ce signe devient évident quand
on a lhabitude de lire un visage d'enfant qui vient en
consultation d'orthopédie dento faciale précoce.

-De profil : la lévre supérieure est fine et est en retrait par
rapport a la lévre inférieure. Le nez donne limpression de
rentrer dans les maxillaires, car il manque de soutien. Ceci
peut aisément se quantifier chez l'adulte, plus difficilement
chez l'enfant, car le nez est en croissance:

Ce sillon naso-génien marqué est constant dans les CL

Il squelettiques et nous permet de faire le diagnostic de

l'anomalie quand nous allons chercher l'enfant dans la salle

dattente et de toujours le confirmer quant l'enfant s'assoie

dans le fauteuil : l'occlusion est inversé ou en bout a bout.
Par ailleurs, l'enfant parait plus 8gé que son age, il a le visage
severe.

Ceci n'apparalt pas aux parents au départ puisque clest
leur enfant qu'ils voient tous les jours ; cependant au bout
de quelques mois, aprés le port du masque nous montrons
aux parents les photos du départ, ils sont stupéfiés par le
changement.

En effet, ils disent tous : « Mon enfant est beaucoup plus
beau maintenant, je ne me rendais pas compte de son
anomalie. »

Gwenaélle a I'age de 8 ans

Cette enfant est la fille du patient qui était venu consulter
quelques années auparavant pour lui-méme ! Analysons la
transformation spectaculaire de son visage.

De face:

- l'enfant paralt plus jeune que son age,

- les sillons naso-géniens ne sont plus marqués,

- les régions paranasales qui étaient creuses ont du relief,

- le visage est plein.

De profil:

- le sillon naso-génien a disparu,

- le bombé des joues est plus visible,

-le nez semble “ressortide laface”,

- la lévre supérieure est plus forte, elle est en avant de la
l&vre inférieure.

En effet, la correction a qui a été effectuée par les tractions
sur le masque, entralne une disparition des sillons naso-
geéniens, qui se sont comblés, la |évre supérieure reprend du
relief, le visage de l'enfant est moins sévére, onal'impression
que le nezestressortide la face, l'enfant fait moins agé, il est
donc plus beau.
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Gwenaélle a I'dge de 15 ans

La correction de la CL Il obtenue a l'age de 6 ans s'est
maintenue.

Sur le profil, on peut constater que « le rapport de la distance
du plan horizontal tracé de la pointe du nez au point sous nasal,
et de celui-ci & la base alaire s'est normalisé, il est de 2/1.»

E. Revenons sur le cas dAmélie que nous avons
étudié en détail dans le numéro 26 de mars
2017 de “Ortho Autrement ”

Il s'agit d'une CLIII vue tardivement a l'age de 13 ans alors
qu'elle avait été examinée a l'dge de 6 ans par un confrere
qui la voyait régulierement et lui proposait de la chirurgie a
I'dge adulte ! Comme c'était un cas trés difficile, nous avons
essayé pour la1¢fois la technique Alt Ramec du Dr Liou 9,
c'est-a-dire tractions sur disjoncteur, mais apres avoir
fragilisé les maxillaires par des allers-retours.

Le résultat est spectaculaire comme vous pouvez le voir, il
nous a étonné nous-mémes.

Nous avons téléphoné a la maman dAmélie en lui parlant du
travail que nous étions entrain de réaliser pour lui demander
si elle pouvait nous faire parvenir les photos d'enfance
dAmélie, ce qu'elle afait trés rapidement.

Nous allons donc pouvoir suivre l'évolution de la pathologie
de cette jeune fille.

Cela va illustrer notre propos, il suffit de bien regarder
le visage d'un enfant pour faire le diagnostic de CLIII
squelettique débutante.

Amélie a 'age de 1 an

Chez ce bébeé le sillon naso-génien (SNG) se prolonge par le
sillon naso-labial (SNL) la lévre supérieure est fine, la lévre
inférieure en avant de la lévre supérieure.

r-

Amélie a I’age de 1 an et demi

Amélie sourit mais le SNG est trés marqué, il se prolonge par
un SNL un peu plus bas que les commissures labiales.

Amélie a I’age de 2 ans

Amélie sourit un peu mais l'on voit trés bien le SNG qui se
prolonge par le SNL, la lévre supérieure est fine.
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Amélie a I'age de 2 ans et demi Amélie a 'age de 9 ans

Sur cette vue plongeante dAmélie ( quiest trés élégante ), le  Profilvrai, on distingue trés bien le nezrentré dans laface:la

SNG marqueé se prolonge par le SNL quiest trés longjusqu'a  mesure durapport base alaire - point sous-nasal, point sous-

la lévre inférieure. nasal - pointe du nez, ici est de 2/3 - 1/3, normalement c'est

La lévre supérieure est fine, en arriere de la lévre inférieure.  linverse, le SNG est trés marqué, la lévre supérieure fine en
arriére de la levre inférieure.

Amélie a 'age de 3 ans

Elle ébauche un sourire, ce qui accentue la faiblesse de la
lévre supérieure et marque autant le SNG que le SNL

Amélie a ’age de 10 ans

Photo de classe, on distingue tres bien le SNG prolongé par
le SNL, sur cette photo de face on voit trés bien la lévre
supérieure en arriere de la lévre inférieure, la pathologie
s'est entierement constituée, la mandibule est proéminente
par rapport aux maxillaires.

Amélie a ’age de 6 ans

Amélie ne sourit pas, mais l'on voit bien lafaiblesse de 'étage
moyen, les SNG sont cachés par la surexposition de la photo.
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Amélie de face avant traitement et aprés traitement a I’age de 13 ans

et 16 ans.

Outre la faiblesse de l'étage moyen avant le traitement
et [‘étroitesse du nez qui s'est élargi sous leffet de la
disjonction, ce qui frappe c'est la tristesse dAmélie, aprés
traitement elle est radieuse, il faut tenir compte de ceci
quant ondit “chirurgie plus tard"

Amélie de profil avant traitement et aprés traitement a I’age de 13 ans
et 16 ans.

Le SNL n'est plus prolongé sur la photo apres traitement, le
SNG est encore marqué apres traitement, c'est normal, c'est
l'age ol il apparait, 'étage moyen de la face est avancé, le nez
estressortide la face.

F. Examinons le portrait de 'Infante Marguerite
en bleu peint par Diego Velazquez en 1659

Michel Laclotte ®¥dans son "Petit Larousse de la peinture”,
le présente ainsi:

« Diego Velasquez, peintre espagnol (Seville 1599 - Madrid
1660). Prince incontesté de ['école espagnole, le peintre de
Philippe 1V est exemplaire par son destin comme par son
oeuvre : un génie plein daisance, un homme dont la droiture,

la finesse, la courtoisie gagnent lamitié du roi et forcent le
respect des envieux...»

Le portrait de llnfante Marguerite était laffiche de
l'exposition Velasquez qui a eu lieu a Paris en 2015, ona pu la
voir longtemps dans les rues de Paris.

Laprincesse des Menines, l'Infante Marguerite a8 ans quand
elle est peinte ici par Velasquez (1659), elle est représentée
vétue d'une longue robe bleue, véritable trone de soie,
bordée d'argent, animée de rubans et traversée par la chaine
de la Toison dOr.

Analysons le visage de l'Infante quia 8 ans.

Sonvisage estbien équilibré, mais l'on voit que 'é¢tage moyen
est déficient. En effet, les plis nasogéniens sont accentués,
cette région est creuse, alors qu'elle devrait &tre bombee
chez un enfant de son age.

Legéniede Velasquezrend cette déficience paruncontraste
entre laile narinaire qui est foncée et la joue qui est plus
claire, il marque dailleurs le sillon naso-génien gauche par
trait de pigment trés foncé!

La levre supérieure est plutdt plate par rapport a la lévre
inférieure.

Nous pouvons donc dire que s'amorce ici la CL Il héréditaire
des Habsbourg.

Alors que sur le portrait des ménines peint en 1656, lInfante a
un visage poupin avec de bonnes joues, elle aalors 5 ans.

Faute de place dans ce numéro, nous arrétons lanotre propos:il
seraillustré dans le prochain numéro par “les travaux pratiques”
danalyse du visage denfant traités précocement et nous
verrons ce quest devenue l'Infante Margueriteal5ans....

Portrait de I'lnfante Marguerite en bleu ( détail ) : 1659 par Diego Rodriguez
da Silva Velasquez ( 1599-1660 ) - Vienne, Kunsthistorisches Museum
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lll. Conclusion

On doit pouvoir dire que le sillon naso-génien n'existe pas
chez l'enfant (comme l‘écrit trés justement Rouviére )
Saprésence, et vous avez maintenant compris cette subtilité,
signe un manque de développement des maxillaires.

Quant il est présent, il se prolonge par le pli naso-labial qui
renforce impression de |évre supérieure fine.

L'objet de cette présentation n'est pas de vous montrer nos
résultats que nous avons montrés de nombreuses fois, mais
c'est d'insister sur la subtilite et la pertinence de ce signe
clinique dont peu de personnes parlent.

Comme vous pouvez le voir, a chaque fois qu'il est présent
chez l'enfant, il est confirmé par une inversion de l'occlusion
ou un bout a bout, il signe le début de la CLIII qui commence
par une retromaxillie et ceci peut éventuellement étre
confirmé par la céphalométrie ( mais nous ne faisons pas de
téléradiographie de la téte de profil avant six ans ).

Comme la CLIII est une pathologie difficile a traiter, au plus
t6t on fait le diagnostic, au plus t6t 'enfant sera traité et
meilleurs seront les résultats a long terme.

Tous les auteurs qui se sont intéressés a ce probleme le

confirment, Delaire ®®, Deshayes *7, Macias Escalada 9,
Raymond #2239 et nous méme (3233,

C'est notre culture de chirurgien maxillo facial qui nous
a sensibilisé a cette analyse clinique de la face, nous
partageons totalement ce qui a eté dit récemment aux
conférences de prestige : « Il faut traiter les malocclusions
dans le contexte de la face ».

Mais c'est a peu pres ce qu'a écrit J. Philippe il y a 46 ans!
Pourquoi tous les orthodontistes ne s'approprieraient-ils
pas cette approche clinique du visage ?

P S : Jassocie mon fils Marc-Henry a ce travail qui au lieu
d'étre passé par la chirurgie maxillo faciale, a fait un détour
par la pharmacie ! Il a fait des études dentaires, il est donc
maintenant bi doctorant. Mais nous faisons tous deux de
l'orthopédie dento maxillo faciale ! Il travaille avec moi
depuis maintenant 10 ans, il est trés intelligent, il a compris
ma maniéere de travailler. Il obtient des résultats de la méme
qualité que les miens, ce qui me rassure car cette technique
est donc transmissible ! Mon travail, mes acquis, mon
expérience vont donc pouvoir servir par son intermédiaire a
d'autres générations d'enfants. l
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