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Evaluation d'un protocole
d'interception des Cl Il squelettiques
en denture mixte:

1. Introduction / objectif

Les différentes formes d'appareils orthopédiques de Cl Il
posent des difficultés d'observance car volumineux, souvent
inesthétiques voire inconfortables. Ils ont un colt élevé.
Une alternative, par le protocole de Propulsion Sans
Bielle, PSB (que nous avons illustrée dans le “case report”
précédemment publié dans ces mémes pages , n° 53) a
été mise au point par le Dr Antoine Haroun, SQODF . Ce
propulseur est bien accepté a tout age car confortable
et discret ce qui facilite sont port 22h/24h. Il est
particulierement économique.

Figure 2 : Fabrication d’un TP rigide (avec I’aimable autorisation du Dr Haroun)

Le protocole original du DrHaroun consiste enla préparation
orthopédico-orthodontique des arcades avant de propulser
la mandibule au moyen de forces élastiques maxillo-
mandibulaires de classe I, sur gouttiéres thermoformées
(fig), suivi dune contention tridimensionnelle (fig2) et
d'éducation fonctionnelle.

Figure 1

« ORTHO AUTREMENT N°54 . NOVEMBRE 2023



CLINIQUE

Figure 3 : AVANT

Figure 3 : APRES

Les bons résultats cliniques observés avec ce concept (fig.3)
nous ont poussée a mener une étude clinique a objectif
double:

1.valider le PSB en tant que propulseur

2. préciser ses sieges daction en vue den poser des
indications étiologiques voire des contre-indications.

2. Matériels et méthodes

2.1Population étudiée : analyse descriptive

Il sagit d'une étude rétrospective exhaustive céphalo-
métrique comparative avant et apres traitement, réalisée
sur l'ensemble des 220 patients dun méme cabinet, en
période de croissance, atteints de Cl Il squelettique, et
traités par le protocole du PSB par le Dr Haroun sur une
période de 10 années.

Les critéres dexclusions ont été les grands syndromes
malformatifs; aucun critére n'a été retenu quant au siége de
la CLII. Ilne devait pas avoir été associé de forces de traction
antéro-postérieure (feo) avant ou au cours de cette phase
de traitement et jusqu'a la réévaluation céphalométrique
suivante. Ont été exclus les patients présentant des
pathologies associées telles que fentes-labio-palatines,
asymétrie faciale marquée, hypo ou hypercondylie,
agénésies multiples.... Aucun ne devait avoir bénéficié
d'extraction pilotée ou avoir subit d'extractions de dent
permanente avant ou pendant le traitement par PSB. Ont
éte egalement exclus les patients non observants et ceux
nayant pas eu de seconde TLRP ou perdus de vue.

Nous avons distingués 5 sous-groupes afin d'évaluer si
des tendances de réponse au traitement pouvaient étre
dégagées et les tester statistiquement selon::

- le siege de la dysmorphie : maxillaire isolée, mandibulaire
isolée ou maxillo-mandibulaire (fig.4)

m Cl Il d'origine maxillo-mandibualire
Cl Il par rétromandibilie isolée
m Cl Il par Promaxillie isolée

Figure 4 : Répartition selon le siége de la dysmorphose

- la sévérité de la Cl Il squelettique : modeérée si <5 °
de décalage maxillo-mandibulaire ou sévere si > a 5° de
décalage (fig.5)

W Cllliséveres:>a5° de décalage
maxillo-mandibulaire
Cllimodérées: <ou=a5°de
décalage maxillo-mandibulaire

Figure 5 : Répartition selon la sécérité de la dysmorphose

- selon le type de CL Il dentaire : Cl111vs Cl 112 (fig. 6)

mclin1
cluz

Figure 6 : Répartition selon Classe d’Angle
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- selon le schéma de croissance +/- vertical : enfants a
direction de croissance en rotation postérieure et excés
vertical antérieur (ouverture de langle goniaque), afin
d'évaluer le risque douvrir le compas facial et poser
d'éventuelles contre-indications, vs enfants sans schéma de
croissance vertical particulier (fig. 7)

m MESO et HYPO DIVERGENTS
HYPERDIVERGENTS

Figure 7 : Répartition selon la-quantité d’IVP et EVA-visualisée sur le tracé
architectural

- selon l'impact du traitement sur le profil : effet positif vs
peu ou pas d'effet. (fig 8)

=

m Profil équilibré

Profil déficient

Figure 8 : Proportions de profils équilibrés et déficients

2.2 Analyse céphalométrique comparative
avant vs apres traitement

2.2.1 Lanalyse céphalométrique utilisée est lanalyse
orthognatique et dentaire informatisée de Delaire. Un seul
opérateur a releve les points. Les données recueillies pour
chaque patient sont celles spécifiques a cette analyse et
permettent de caractériser les dysmorphies (fig. 9 a1).
Données céphalométriques sagittales :
-Ecartangulaireentrelapositionsagittaleréelleetthéorique:
du maxillaire (fIM/F1) =>pro, rétro ou normomaxillie, de la
mandibule (fim/F1)=>pro, rétro ounormomandibulie
-Décalage angulaire maxillo-mandibulaire  (fiM/fim)=>
quantité de Cl Il squelettique

Mesures mandibulaires :

-Taille globale de la mandibule par rapport a sa taille
théorique =>normo, Brachy ou dolichomandibulie globale

- Taille du ramus et du corpus par rapport a leurs tailles
théoriques =>brachy, normo ou dolichoramie et/ou corpie.
Schéma de croissance :

- Mesure angulaire de l'angle goniaque réel par rapport a sa
mesure théorique=> schéma de croissance hyper, hypo ou
normodivergent.

e

Figure 11 : Exemple de tracé de CL 112 (tracé Dr. Soubiron)

Mesures alvéolaires :

-Positiondes apexincisifs supérieur etinférieurs parrapport
a leur position théorique =>pro, normo ou rétroalvéolie
supérieure et/ou inférieure

Mesures dentaires :

- Mesure de lorientation réelle des incisives maxillaire et
mandibuliare parrapport a leur orientation idéale respective
de 110° avec le plan palatin pour I=>vestibulo, normo ou
palatoversion et de 90° avec la plan mandibulaire pour i=>
vestibulo, normo ou linguoversion

- Surplomb initial

- Clmolaire

Evaluation esthétique du profil :

- Une appréciation subjective de son amélioration ou non a
été faite parrapport a la ligne esthétique de Ricketts.
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2.2.2 Létude statistique a consisté en une analyse
comparative quantitative des modifications céphalo-
métriques obtenues aprés traitement dans l'échantillon
global et les sous-groupes constitués.

La comparaison des variables quantitatives issues de séries
appariées a été effectuée par le Pr Laurence Lupi-Pegurier,
Professeur Universitaire en Santé Publique dans ['UFR
d'Odontologie de ['Université Cote dAzur.

Le test paramétrique de Student pour séries appariées
a été utilisé quand la taille de l'échantillon le permettait.
Dans le cas contraire, c'est le Test de Wilcoxon pour séries
appariées et petits échantillons.

Pour les séries non appariées, nous avons utilisé le test T de
Student ou le test non paramétrique U de Mann-Whitney.
Pour les variables qualitatives, il a été effectué le test du X2
lorsque cela était possible, et le test exact de Fisher quand
les conditions de validité du X2 n'étaient pas remplies.

Le seuil de significativité, a, de nos tests, a été fixé a 0,05.

3. Résultats

Echantillon dans son ensemble

Au total, 73 enfants ont été inclus dans 'étude : sur les 220
patients de départ, 3 ont été exclus pour non observance et
unedizaine a été perdue de vue, les autres nayant pas encore
été revus pour la seconde phase de traitement au cours de
la quelle est réalisé le second examen téléradiographique.
L'échantillon est composé de 36 garcons et 37 filles agés
en moyenne de 8 ans et 5 mois (+/-1an et 3 mois) au début

de la prise en charge. Ceci place cette étude dans le champ
de lorthodontie précoce. Le tableau 1 rapporte l'analyse
descriptive de la population selon son diagnostic de départ.

Le tableau 2 retranscrit la comparaison de ce diagnostic a
vantetaprés traitement:ilmetenévidence quelacroissance
maxillaire a été freinée de facon trés significative et que la
croissance mandibulaire a été stimulée également de facon
trés significative. La réduction de cl Il qui en découle est de
-2,39° en moyenne (p=9,70.10-2). Les mesures mandibulaires
et alvéolaires sont peu impactées par le traitement. Le
surplomb incisif est par contre réduit de fagon extrémement
significative mais la vestibulo-version des incisives
mandibulaires est également significativement augmentée.
83,56 % des sujets terminent en Cl | molaire et canine mais
parmi les 16,43 % insuffisamment corrigés, il y en a 1/3 qui
étaient en Cl Il initiale compléte. On note également une
nette amélioration du profil (p=3,7.10-19).

Résultats dans les différents sous-groupes

Selon le siége de la dysmorphie:

Cl Il par promaxillie isolée : 14 sujets. On retrouve les
résultats de l'échantillon totalmais les variations de position
mandibulaire et de version incisive inférieure ne sont plus
significatives.

ClIl par rétromandibulie isolée : 23 sujets. Les changements
maxillaires avant et aprés traitement ne sont plus
significatifs dans ce sous-groupe, mais l'angle goniaque se
ferme en moyenne de 5,40° (p=0,03), signe de fermeture de

Tableau 1 : Caractéristigues diagnostiques de la population de départ

8anset5m

. . 37 filles 36 gargons N
Effectif 73 sujets 50,7% 49,3% Age > +/ 1nim et 3
Etiologie Totale Promaxillie Rétromandibulie Combinée
Siege Cl II 100% 19% 32% 49%
Qté de CI II 5,5° 4,89° 4,16° 6,63°
3 initiale +/-2,46 +/-2,40 +/- 2,40 +/-2,02
Donnees
squelettiques | Sévérité des e Cl II Séveéres
a q modérées 63% 37%

dysmorphoses

fiM/flm <5°

fiM/flm <5°

Mgsure- B_rgcé‘g{;”;‘e Brachycorpie maBr:Zictr:L:,Iie Rétrocondylie
mandibulaires 4_’/_4,23 -0,37+/-3,93 -3,90+/-4,41 -0,94+/-3,04

Données alvéolaires Maxillaires i?_’in;g] mandibulaires +01"7291+/_

version I Cl 111 5,31°+/-5,77 ClII2 _61'3,251”_

Données version i cl 1t S0% cII 2 +3'7?§;+/ ;
Surplomb cl m i;g”"'z”g 2 3'461712”7”/ -

Schéma de croissance g(ﬁﬂglcﬁle / +16,33;4;3{\(/):rg=e?ct:ndance
Evaluation du profil Correct 10,96% Déficient 89,04%
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Tableau 2 : Caractéristiques diagnostiques avant/apres traitement

Avant traitement Apres traitement
p Valeurs
Ecart Ecart significatives
Moy Type Moy Type
> =
A [HEsliien Gl +2,4° | +/-3,48 | 0,94° | +/-3,38 | 1,63.107 ++
maxillaire
At° Position de _ o . _ & _ 5
mandibule 3,24 +/-3,14 2,19 +/-3,58 2,77.10 ++
Qte de Cl 1T +5,520 | +/-2,46 | 3,13 | +/-2,21 | 9,70.10% -
squelettique
o P B - - -
At° Taille du ramus 3,36mm +/-4,23 4,13mm +/-4,6 0,06 0
o i B - -
At° Taille du corpus DT +/-3,93 0,37mm +/-4,62 0,08 0
o]
At® Longueur totale | 5 g | 4/ 441 | -2,79mm | +/-4,89 0,75 0
de la mandibule
Schéma de croissance A ) . 3
J At® angle goniague +16,85° | +/-16,04 14,38 +/-16,72 0,25 0
At° position du = . _ _
condyle 0,94mm +/-3,04 1,23mm +/-2,78 0,26 0
o .
At® Mesure alveolaire | o > | 1/-1,46 | 0,03mm | +/-1,38 0,47 0
supérieure
5 P
At® Mesure alvéolaire | +0,79m +/-1,21 0,36mm +/-1,52 0,02 n
inférieure m
o .
| Atewersion des +1,39° | +/-9,27 1,390 +/-6,15 0,99 0
incisives supérieures
Surplomb incisif 4,97mm | +/-2,26 2,51mm +/-1,06 2,03.107"3 +++
5 -
| mE Ve 0 +2,58° | +/-7,00 | 5,740 | +/-6,57 | 2,05.10° 4
incisives inférieures
Cl Molaire 98,63% de CI II 16,43% de CI I1 9,56. 10 +++4+
Normal ou nettement 9 o -19
améliord 10,96% 84,93% 3,7.10 +++

Légende : At°= variation ou écart par rapport a la norme théorique du patient

la direction de croissance. Loverjet est réduit (p=7,86.10-6)
en moyenne de -2,48 mm pour revenir dans la norme et la
version incisive mandibulaire réaugmente (p= 0,008 mais
sans différence avec le reste de 'échantillon (p= 0,95).

i ClII de siege maxillo-mandibulaire : 36 sujets en Cl Il initiale
moyenne plus forte que les autres sujets (+6,63° vs +4,31°) (p
= 6.74.10-5). Ce groupe présente des résultats comparables
a l'échantillon complet exceptée une croissance du corpus
mandibulaire significative (p=0,03) de +1,32 mm (+/-3,52).

15

Selon la sévérité de la CL Il : cl Il sévéres versus Cl I
modérées: Cl || sévéres: 46 sujets, modérées: 27 sujets. Les
résultats sont similaires a l'échantillon total sans différence
entre les 2 groupes, excepté au niveau réduction de la Cl
Il qui est plus importante (p= 0,0032) dans le groupe CL II

séveres que dans le groupe Cl Il modérées (-2,84°+/-1,40° en
Figure 12 : Comparaison avant (gris) / Aprés traitement (orange)
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moyenne contre-1,62°+/-1,73°).Loverjet s'yréduit davantage
(-2,84mm+/-2,58 contre -1,81mm+/-1,70 et p=0,04).

Selon le type de subdivision dAngle : Cl Il 1 ou ClL I
2. 49 sujets de Cl Il et 24 sujets de Cl I 2. Les résultats
obtenus sont comparables a ceux de '‘échantillon dans son
ensemble excepté dans le groupe des Cl 112, ot la croissance
mandibulaire est non significative ; il lui est associée une
perte de longueur alvéolaire inférieure , dans le sens d'une
normalisation : passe de +0,65 mm (+/-1,19) de proalvéolie
a -0,06 mm (+/-1,70), avec (p=0,03). Les incisives maxillaires
bénéficient également d'une correction importante (de
-6,62° a-0,22°) significative (p=0,004).

Selon le schéma de croissance faciale : nous avons classé,
au moyen lanalyse architecturale de Delaire, les patients
en 2 groupes : ceux présentant un exces vertical antérieur
et un angle mandibulaire trés ouvert, 32 sujets, versus ceux
au schéma vertical équilibré, 41 sujets. Chez les sujets a
croissance mandibulaire postérieure, angle goniaque se
ferme de facon nette aprés traitement (p=0,01) avec en
moyenne -8,29° contre -1,16° pour lautre groupe (p=0,028)
bien que les premiers restent toujours statistiquement plus
«longs » aprés traitement que le reste de 'échantillon.

Selon l'impact du traitement sur le profil : il est amélioré a
plus de 84 %.

Nous nous sommes intéressés a ceux qui ne l‘était pas
(hormis les 10,96% de profil initiaux déja équilibrés avant
traitement); cela représente 11 sujets qui faisaient partie du
sous-groupe de patients dont le ramus avait eu la croissance
relative la plus faible (p=0,001) quand les autres sont restés
stables. Leur Cl Il a été tout de méme réduite de facon
significative (p=0,0009) et ils n'ont pas présenté deffet
indésirable plus important que la moyenne notamment
au niveau de la version de lincisive inférieure. Nous avons
également cherché si ce groupe présentait davantage de
patients en cl Il sévére mais ce n'est pas le cas (p = 0,52).

4. Discussion

Les sujets de ['échantillon que nous avons étudié présentent
des décalages des bases de Cl Il de 552° en moyenne (+/-
2,46) et peuvent donc étre qualifiés de Cl Il squelettiques
« vraies ». Nous avons trouvé que le PSB réduit de fagon
significative ces décalages quelle qu'en soit létiologie/
siege et les résultats obtenus sont comparables a ceux de la
littérature (-2,39° +/-1,13).

Dans le sous-groupe des Cl || d'étiologie mandibulaire seule,
iln'y a pas de recul significatif du maxillaire comme sil'action
était ciblée. La préparation qui précede le port du PSB leve
les verrous occlusaux ce qui permet, selon nous, a la base

osseuse déficiente de «rattraper » sonretard de croissance.
Par ailleurs, nous avons regarde ce qu'il se passe dans les
cas de Cl Il par promaxillie et promandibulie associées
: il subsiste une effet freinateur sur le maxillaire et la
mandibule continue de grandir, mais sans passer en Cl Ill
squelettique. Enfin, dans le sous groupe des promaxillie
isolées, on retrouve globalement les mémes résultats que
chez les autres patients mais les variations de la position
mandibulaire et de la version incisive inférieure ne sont plus
significatives, ce qui confirme la position du PSB en tant
que propulseur a action « étiologique ». Nous pourrions le
qualifier dappareil «intelligent ».

Par rapport a la littérature, nous constatons une croissance
ramale significative de 4,36 mm en moyenne (p=0,0003)
chez les patients hypo ou normodivergents (angle goniaque
de départ plus fermé que le reste de 'échantillon). Mais cela
peut probablement s'expliquer davantage par leur schéma
de croissance initial en rotation antérieure que par laction
duPSB.

Ce protocole a peu ou pas deffet au niveau alvéolaire et
présente le méme effet indésirable principal que la plupart
des propulseurs, rapportés par diverses méta-analyses, a
savoir la vestibulo-version des incisives mandibulaires
(+3,19° en moyenne ce qui semble raisonnable et se corrigera
par la suite).

Lincisive maxillaire ne subit pas d'effet notable, en dehors de
sonredressement quand il est nécessaire, lequel est réalisé
par la préparation qui précéde la mise en place du PSB ce
pourquoi c'est la méthode de traitement global que nous
avons choisie d'évaluer pour en mesurer les bénéfices
dans son ensemble.

Nous avons montré que le PSB réduit de facon extrémement
significative le surplomb et améne la quasi totalité des
patients en Cl | canine et molaire ce qui en fait un appareil
trés performant.

Nous pensons que cela peut s'expliquer du fait qu'il est trés
confortable et discret et que les enfants sont de ce fait
mieux observants, optimisant les résultats.

Il est également intéressant de noter que parmi ceux qui
ne terminent pas leur traitement en cl |, un tiers présentait
initialement une Cl Il dentaire compléte. Paradoxalement,
celle-ci est assez peu présente dans notre échantillon ce
qui confirmerait la pertinence d'une intervention précoce,
qui brise plus tot la spirale dysmorpho-dysfonctionnelle, lui
laissant moins de temps pour causer des dégéts. Le terme
d'interception prend alors toute sa valeur : le PSB est bien
un traitement en vue d'éviter l'aggravation méme s'il traite
également la dysmorphose elle-méme.

Les résultats incomplets, concernant la Cl molaire
peuvent &tre relativisés puisqu'il y aura un second temps
thérapeutique qui permettra de corriger la Cl 2 résiduelle.
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Au contraire de ce que rapporte fréquemment la littérature
a propos des propulseurs en général, le PSB n'ouvre pas
le compas facial, et l'angle goniaque se ferme de facon
significative (p= 0,01), ce qui semble particulierement
intéressant puisque nous avons constaté que la plupart
des patients de notre échantillon présentaient déja une
tendance a l'ouverture du compas facial avant traitement.
Cettefermeture s'effectue d'autant plus que l'angle goniaque
de départ est ouvert: elle est en moyenne de -8,29° chez
les hyperdivergents sévéres contre -1,16° chez les autres
(p=0,028).

Elle peut s'expliquer du fait que le port simultané de deux
gouttieres thermoformées crée une « interférence » ou cale
postérieure favorisant la rotation antérieure mandibulaire
(Dr Amoric) et stimulant la croissance ramale, méme si nos
chiffres n'ont pu mettre celle-ci en évidence que chez les
patientsnonhyperdivergents; laréorientationde ladirection
de croissance, recherchée, contribue a la correction de la
dysmorphose.

Le PSB n'est donc pas contre-indiqué chez le patient
hyperdivergent méme severe.

Il ne semble pas exister de contre-indication dans les cas
hypodivergent non plus mais cela est probablement d( a la
préparation orthodontique qui corrige le sens vertical.

Ces bons résultats pourraient également étre en relation
avec |'age de l'intervention qui, précoce, permettrait d'influer
sur la direction de croissance. La pertinence du moment de
cette intervention serait intéressante a évaluer dans une
étude ultérieure.

Le PSB a un également un effet bénéfique sur le profil
de plus de 8 patients sur 10 méme s'il ne le normalise
pas forcément. Il conviendra de prévenir les patients
présentant une importante brachyramie qu'il n‘existe pas
de prédictibilité dans l'amélioration de leur profil avec ce
traitement. Ces patients ont tout de méme bénéficié des
autres effets positifs du PSB : réduction significative de Cl
Il (p=0,0009), réduction de l'overjet (p=0,004) et finitions en
ClI. Il serait intéressant de vérifier s'il en est de méme avec
d'autres dispositifs.

A noter : nos résultats sont assez similaires a ceux de
l'étude sur les effets des propulseurs du Dr Gigon (11),
que nous citons plus particulierement ici, car notre étude
utilise l'analyse de Delaire comme la sienne, ce qui les rend
particulierement comparables. La réduction de la Cl Il estun
peu moindre dans notre cas (-2,39° contre -3,21° dans le sien)
mais son échantillon présentait de plus fortes Cl Il au départ
(7.3° en moyenne dans son échantillon contre 5,47° dans le
nodtre) chez des patients plus dgés (10 ans et 4 mois vs 8 ans
et 5mois pour nous) . Notre échantillon était par contre plus
important (73 patients contre 14) réduisant par la méme le
risque d'erreurs dues au hasard.

Ilest par contre difficile de mener des comparaisons strictes
avec les autres études que nous avons trouvées tant la
différencedecequiaétérelevé commepertinentdanscelles-
ci différe de ce que nous avons retenu : nous comparons
par exemple des positions basales alors que les points de
références et angles tels que ANB communément utilisés
dans la littérature intégrent des paramétres alvéolaires ;
nous ne parlons donc pas exactement de la méme chose.
Idéalement, il faudrait mener le méme type d'étude que la
nbtre, au moyen de la méme analyse céphalométrique, sur
des échantillons de patients traités avec d'autres types de
propulseurs pour évaluer si nos résultats sont strictement
comparables, inférieurs ou supérieurs.

5. Conclusion

Appareil confortable et discret, favorisant 'observance, qui
plus est économique, le PSB méritait qu'on lui consacre cette
étude qui a permis de démontrer qu'il est un propulseur
valide dans le traitement des Cl Il squelettiques, dans
le cadre d'un protocole global intégrant une préparation
a lorthopeédie, une contention et une phase d'éducation
fonctionnelle. Ceci quelle que soit leur étiologie : maxillaire,
mandibulaire ou combinée, ce qui en fait un appareil dont les
indications sont la Cl Il squelettique dans toutes ses formes
et étiologies.

Nous navons pu mettre en évidence aucune contre-
indication et nous avons été surpris de découvrir qu'au
contraire de la plupart de nos appareillages, il n'ouvre pas
le compas facial. Il semble donc également indiqué chez le
patient hyperdivergent.

Le nombre de sujet inclus pouvant étre considére
comme insuffisant, il serait nécessaire de faire une étude
prospective randomisée pour confirmer nos résultats.

Par ailleurs, au décours de ce travail, nous avons supputé
qu'un certain nombre de bénéfices pouvaient étre dus au
moment précoce de l'intervention: Il serait donc intéressant
de réaliser une étude portant sur deux groupes dage :
précoce et adolescent a l'age orhopédico-orthodontique
classique, a savoir 7-8 ans versus 11-13 ans afin de confirmer
nos reésultats, vérifier que les dysmorphoses prises
précocement sont moins prononcées, le traitement en étant
facilité et raccourci, et que ces traitements sont stables.
Une évaluation de [évolution du schéma de croissance
dans les deux sous groupes d'age confirmerait ou pas notre
hypothése que c'est le jeune age qui permet dinfluer la
direction de croissance. Notre échantillon ne présentait
malheureusement pas suffisamment dadolescents pour
que nous puissions mener a bien celle-ci.

Je remercie le Dr Antoine Haroun de m'avoir formée a
l'utilisation du PSB et permis d'étudier sur les dossiers de
ses patients. >>>
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Le Dr Soubiron exposera le « Protocole Interceptif Global de Cl Il avec PSB » ainsi que ses évolutions récentes grace, notamment, aux aligneurs, lors d’'une
conférence aux 25" Journées de I’Orthodontie, au cours de la journée “L'orthopédie de Classes Il en 2023” qui se déroulera le samedi 11 novembre
en Amphi bleu. Cette communication aura lieu en seconde partie a 17h30.
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