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Summary
The choice of treatment in adult skeletal Class III occlusions
often poses a particularly tricky problem for the orthodontist.
Faced with the option of either orthodontic camouflage or
orthognathic surgery, the clinician’s clinical experience is of
paramount importance, especially in borderline cases. The aim
of our study was to uncover a guide model enabling the prac-
titioner to distinguish between skeletal Class III cases which can
be suitably treated with orthodontics and those requiring
orthognathic surgery. The lateral headfilms of 47 adult patients
exhibiting skeletal Class III occlusions were analyzed. The
orthodontic group comprised 22 patients and the surgical group
25. Twenty-seven linear, proportional and angular measure-
ments were scrutinized. Stepwise discriminant analysis was used
to identify the dentoskeletal and esthetic variables which most
distinguished the two groups. The Holdaway angle was chosen
196
R�esum�e

La d�ecision th�erapeutique dans les malocclusions de Classe
III squelettique chez l’adulte constitue souvent pour l’ortho-
dontiste un embarras particulier. Entre camouflage orthodon-
tique et chirurgie orthognathique, l’exp�erience clinique des
cliniciens reste incontestable notamment dans les cas limites.
L’objectif de notre �etude est d’identifier un mod�ele guide per-
mettant de s�eparer les patients de Classe III squelettique qui
peuvent être correctement trait�es en orthodontie de ceux qui
ont besoin de chirurgie orthognathique. Les t�el�eradiographies
de profil de 47 patients adultes pr�esentant des malocclusions
de Classe III squelettique ont �et�e analys�ees. Le groupe ortho-
dontique comprenait 22 patients, et le groupe chirurgical 25
patients. Vingt-sept mesures, lin�eaire, proportionnelle et
angulaires ont �et�e �etudi�ees. L’analyse discriminante pas
à pas a �et�e appliqu�ee pour identifier les variables
*Correspondence and reprints / Correspondance et tir�es à part.
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to differentiate between patients prior to treatment. This model
enables us to classify 87.2% of patients correctly.
� 2011 CEO. Published by Elsevier Masson SAS. All rights
reserved
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Introduction

Class III malocclusions in adults often poses a special problem
when choosing the appropriate treatment. A number of factors
complicate the practitioner’s decision: the uncontrolled
development of the malformation due to complex interactions
between genetic and environmental factors, the variety of
clinical forms, the associated esthetic damage and the ortho-
dontist’s relative lack of clinical experience in dealing with
these anomalies on account of their rarity [1–3].

Two approaches are available to the patient: (1) orthodontic
camouflage treatment calling on dentoalveolar compensations
or (2) orthodontic-surgical treatment involving correcting the
skeletal disharmony and reorganizing the bite [2].

In practice, the choice between these two treatment
approaches is made on the basis of a clinical examination
and analysis of the patient’s cephalograms. The final decision
often turns on the practitioner’s clinical experience and per-
sonal preference [4].
Previous studies which attempted to define objective criteria
aimed at distinguishing between the two treatment groups
evidence the wide disparity between the mean values of these
indicators, most of them cephalometric. There are very many
and frequent borderline cases and the choice of strategy is not
always an easy one [4,5].

Borderline Class III involves moderate skeletal discrepancies
which can be treated either orthodontically or surgically.
According to Cassidy et al. [6], such cases are borderline on
account of the similarity in the diagnostic parameters under-
pinning the choice of treatment.
Moreover, given the complex interactions between skeletal
and dentoalveolar malocclusions as well as the broad range
of individual variations prevalent in Class III dysmorphoses, it
would be insufficient to analyze individual variables sepa-
rately when drawing up a differential diagnosis and treatment
plan [2,4].
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dentosquelettiques et esth�etiques s�eparant le mieux les deux
groupes. L’angle H d’Holdaway a �et�e choisi pour diff�erencier
les patients en pr�etraitement. 87,2 % des patients ont �et�e
class�es correctement avec ce mod�ele.
� 2011 CEO. Édité par Elsevier Masson SAS. Tous droits
réservés
Mots-cl�es

·Classe III squelettique.
·Camouflage orthodontique.
·Chirurgie orthognathique.
·Analyse discriminante.

Introduction

Les malocclusions de Classes III chez l’adulte nous posent
souvent un probl�eme particulier quant à la d�ecision th�erapeu-
tique. L’�evolution incontrôl�ee de la dysmorphose due aux inter-
actions complexes entre facteurs g�en�etiques et environne-
mentaux, la diversit�e des formes cliniques, le pr�ejudice
esth�etique associ�e, le manque relatif d’exp�erience clinique
dans le traitement de ces anomalies en �egard à leur faible
fr�equence, sont autant de facteurs qui compliquent le choix
th�erapeutique [1–3].
Deux approches sont propos�ees à l’adulte : un traitement de
camouflage orthodontique bas�e sur les compensations dento-
alv�eolaires ou un traitement orthodonticochirurgical par nor-
malisation de la dysharmonie squelettique et r�eorganisation
occlusale [2].
En pratique, le choix entre ces deux approches th�erapeu-
tiques est fond�e sur l’examen clinique et l’analyse
c�ephalom�etrique des patients. La d�ecision repose souvent
sur l’exp�erience clinique et la pr�ef�erence du praticien [4].

Les quelques �etudes ant�erieures qui se sont attach�ees à met-
tre en �evidence des crit�eres objectifs pour distinguer entre
les deux groupes th�erapeutiques, rendent compte de la
grande disparit�e entre les valeurs moyennes de ces indica-
teurs principalement c�ephalom�etriques. Les cas limites ou
« borderline » sont, de ce fait, tr�es nombreux et fr�equents et
la d�ecision strat�egique n’est pas �evidente [4,5].
Les cas de Classe III limites concernent des d�ecalages sque-
lettiques mod�er�es pouvant faire l’objet d’une th�erapeutique
aussi bien orthodontique que chirurgicale. Selon Cassidy et
al. [6], ces limites proviennent de la similarit�e des param�etres
diagnostiques qui fondent la d�ecision th�erapeutique.
Par ailleurs, en consid�erant les interactions complexes entre
les malocclusions squelettiques et dento-alv�eolaires ainsi que
le large spectre des variations individuelles dans les dysmor-
phoses de Classe III, l’analyse de variables individuelles
s�epar�ement serait insuffisante pour poser un diagnostic
diff�erentiel et un plan de traitement [2,4].
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Consequently, univariate statistical studies [1,7,8] are not
suitable faced with the complexity of Class III conditions.
Multivariate analyses are more appropriate.
Discriminant statistical analysis is a multivariate procedure,
which is particularly adapted to distinguishing between two
groups belonging to the same population on the basis of dis-
tinction and prediction models and criteria.
The majority of studies which exploit the potential of discrim-
inant analysis in the orthodontic field have been concerned
with facial growth and posttreatment stability [9–14]. A survey
of the scientific literature reveals that only two discriminant
multivariate studies have attempted to highlight distinguish-
ing criteria for the separation of Class III adults into two
groups, the orthodontic and the orthodontic-surgical.

The study by Stellzig-Eisenhauer et al. [4] dermonstrated a
predictive model using four models, namely, Ao-Bo, the ante-
rior length of the cranial base, the M/M ratio or relationship
between the depths of the maxilla and mandible, and the lower
goniac angle. The AoBo value is held to be the all-important
parameter when distinguishing between the two treatment
groups. The study used a fairly large sample of patients.
Nonetheless, the criteria used in recruiting them were less
selective (Ao-Bo = �1) and did not assist the specific analyz-
ing of patients with borderline Class IIIs. Furthermore, the
absence of facial esthetics among the parameters studied par-
tially undermines the validity of the discriminating analysis.

Rabie et al. [5] demonstrated the reliability of a single vari-
able, the Holdaway angle (H angle), in deciding on the treat-
ment to adopt for borderline Class IIIs. The threshold value
was calculated at 12�. Thus, a patient with an H angle of less
than 12� was deemed to require orthodontic-surgical treat-
ment in view of the extent of the esthetic deficit (concave
profile). An angle over 12� could be treated successively with
orthodontics alone.
In parallel to these two studies, we intend to look more closely
at the distinction between borderline Class III patients who
can be treated with orthodontics alone and those requiring
orthodontic-surgical treatment. To do so, we adopted more
selective recruitment criteria and gave priority to variables
related to facial appearance as well as to dentoalveolar and
skeletal compensations.
Material and methods

Material

The present study is based on data gathered in two clinical
centers: the orthodontics unit at the CHIS dental consultation
and treatment center in Rabat, Morocco, and the Clairval CHP
maxillofacial and esthetic clinic inMarseille where Dr Claude
Garcia operates.
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Les �etudes statistiques univari�ees [1,7,8] ne sont donc pas
appropri�ees pour approcher la complexit�e des Classes III. Les
analyses multivari�ees sont plus judicieuses.
L’analyse statistique discriminante est une proc�edure multi-
vari�ee sp�ecialement indiqu�ee pour distinguer deux groupes
appartenant à la même population, à partir de mod�eles et de
crit�eres de distinction ou de pr�ediction.
La majorit�e des �etudes explorant le potentiel de l’analyse dis-
criminante en orthodontie se sont int�eress�ees en majorit�e à la
croissance faciale et à la stabilit�e post-th�erapeutique [9–14].
En parcourant la litt�erature scientifique, seulement deux
�etudes discriminantes multivari�ees se sont attach�ees à mettre
en �evidence des crit�eres de distinction pour classer les
patients deClasse III adultes en deux groupes : orthodontique
et orthodonticochirurgical.
L’�etude de Stellzig-Eisenhauer et al. [4] a mis en �evidence un
mod�ele pr�edictif à la base de quatre variables qui sont l’Ao-Bo,
la longueur ant�erieure de la base du crâne, le M/M ratio ou
rapport entre les profondeurs dumaxillaire et de la mandibule,
et l’angle goniaque inf�erieur. La valeur de l’Ao-Bo est
consid�er�ee comme le param�etre d�ecisif de distinction entre
les deux groupes th�erapeutiques. L’�etude a fait appel à un
�echantillon assez important de patients. Toutefois, l’utilisation
de crit�eres de recrutement moins s�electifs (Ao-Bo = �1) ne
permet pas d’analyser sp�ecifiquement les patients de Classe
III limites. En outre, l’absence de l’esth�etique faciale parmi les
param�etres �etudi�es affecte en partie la validit�e de cette ana-
lyse discriminante.
Rabie et al. [5] ont mis en �evidence la fiabilit�e d’une seule
variable, l’angle H d’Holdaway pour la d�ecision de l’approche
th�erapeutique dans les cas deClasse III limites. La valeur seuil
est calcul�ee à 12�: un patient avec un angle H d’Holdaway
inf�erieur à 12� devrait b�en�eficier d’un traitement orthodontico-
chirurgical, �etant donn�e que le d�eficit esth�etique (concavit�e du
profil) est important. Un angle sup�erieur à 12� peut être trait�e
orthodontiquement avec succ�es.
Nous nous proposons parall�element à ces deux �etudes de
pr�eciser davantage la distinction entre les patients de
Classe III limites pouvant être trait�es uniquement par l’ortho-
dontie ou ceux relevant de la chirurgie orthognathique. Pour
ce faire, nous utilisons des crit�eres de recrutement plus
s�electifs et privil�egions des variables �evaluant l’esth�etique
faciale ainsi que les compensations dento-alv�eolaires et
squelettiques.
Mat�eriel et m�ethodes

Mat�eriel

La pr�esente �etude est bas�ee sur les donn�ees recueillies
aupr�es de deux centres cliniques : le service d’orthodontie
du centre de consultation et de traitements dentaires CHIS
de Rabat pour le groupe orthodontique, et la clinique de chi-
rurgie maxillofaciale et esth�etique du CHP Clairval de
Marseille où pratique le Dr Claude Garcia.
International Orthodontics 2011 ; 9 : 196-209
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The material comprised lateral headfilms and panoramic X-
rays in addition to pre- and posttreatment clinical views of
skeletal Class III patients successfully treated using both
procedures.
Inclusion criteria, based on pretreatment data, were as follows:

— dental Class III;
— ANB angle less than 0� and/or’Ao-Bo less than �6 mm;
— absence of major transverse deficits (no facial clefts or
craniofacial syndromes);
— absence of multiple agenesis and dental impactions.
The inclusion criteria based on posttreatment criteria were:
presence of a stable occlusion in all three dimensions, correct
overjet and overbite and satisfactory facial esthetics.

These inclusion criteria enabled us to select 25 patients trea-
ted with the orthodontic-surgical protocol and 22 patients
treated by orthodontics alone.

Method

The study was performed using the pretreatment lateral head-
films. Commercial cephalomatric software (Orqualceph,
Orqual NG, France) was used by a single operator to analyze
the different cephalometric parameters (fig. 1).

Twenty-five angle measurements, one linear measurement
and one ratio were chosen for this study. The majority of these
parameters were already used in studies by Stellzig-
Eisenhauer et al. [4] and Rabie et al. [5]. The sole exceptions
are the Holdaway H angle [15], the symphyseal axis/Npog
angle, the symphyseal axis/ML angle and the Ricketts Y axis.

The following cephalometric parameters were measured
(fig. 2):
— PoOr-NBa: cranial deflexion angle;
— NSAr: sella turcica angle;
— BaSN: cranial base angle;
— SNA: sagittal position of the maxilla relative to the anterior
part of the cranial base;
— PP-SN: inclination of the palatal plane relative to the ante-
rior cranial base;
— SNB: sagittal position of the mandible remative to the
anterior part of the cranial base;
— ML-SN: divergence of the mandibular plane relative to the
anterior part of the cranial base;
— Npog-SN: angle formed by the facial plane and the anterior
part of the cranial base;
— Go-Me/SN: ratio between the length of the mandibular
body and the length of the anterior cranial base;
— GoMe-SN: angle of facial divergence;
— ANB: sagittal maxillo-mandibular disparity;
— Ao-Bo: sagittal disparity between Ao and Bo, orthogonal
projections of A and B on the occlusal plane;
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Le mat�eriel comprenant les t�el�eradiographies de profil et les
radiographies panoramiques ainsi que les photos cliniques
avant et apr�es traitement des patients de Classe III squelet-
tique trait�es avec succ�es selon les deux proc�ed�es.
Les crit�eres d’inclusion à partir des donn�ees pr�eth�erapeu-
tiques r�eunissent :
— la Classe III dentaire ;
— l’angle ANB inf�erieur à 0� et/ou l’Ao-Bo inf�erieur à�6 mm ;
— l’absence de d�eficits transversaux importants (absence de
fentes faciales et de syndromes craniofaciaux) ;
— l’absence d’ag�en�esies et d’inclusions dentaires multiples.
Les crit�eres d’inclusion à partir des donn�ees post-th�erapeu-
tiques sont la pr�esence d’une occlusion stable dans les trois
dimensions, d’un overjet et d’un overbite corrects, et d’une
esth�etique faciale satisfaisante.
Ces crit�eres d’inclusion ont permis la s�election de 25 patients
trait�es par protocole orthodonticochirurgical et de 22 patients
trait�es exclusivement en orthodontie.

M�ethode

L’�etude est r�ealis�ee sur les t�el�eradiographies de profil
de d�ebut de traitement. Un logiciel commercial de
c�ephalom�etrie (Orqualceph, Orqual NG, France) est utilis�e
par un seul op�erateur pour �etudier les diff�erents param�etres
c�ephalom�etriques (fig. 1).
Vingt-cinq mesures angulaires, une mesure lin�eaire et un rap-
port ont �et�e choisis pour cette �etude. Ces param�etres sont
pour la plupart les mêmes que ceux utilis�es dans les �etudes
deStellzig-Eisenhauer et al. [4] et deRabie et al. [5]. À l’excep-
tion de l’angle H d’Holdaway [15], l’angle axe symphysaire/
Npog et l’angle axe symphysaire/ML, ainsi que l’axe Y de
Ricketts.
Les param�etres c�ephalom�etriques suivants ont �et�e mesur�es
(fig. 2) :
— PoOr-NBa : angle de d�eflexion crânienne ;
— NSAr : angle de la selle turcique ;
— BaSN : angle de la base du crâne ;
— SNA : position sagittale dumaxillaire par rapport à la partie
ant�erieure de la base du crâne ;
— PP-SN : inclinaison du plan palatin par rapport à la base
ant�erieure du crâne ;
— SNB : position sagittale de la mandibule par rapport à la
partie ant�erieure de la base du crâne ;
— ML-SN : divergence du plan mandibulaire par rapport à la
partie ant�erieure de la base du crâne ;
— Npog-SN : angle du plan facial et de la partie ant�erieure de
la base du crâne ;
— Go-Me/SN : rapport de la longueur du corps mandibulaire
et de la longueur de la base ant�erieure du crâne ;
— GoMe-SN : angle de la divergence faciale ;
— ANB : d�ecalage sagittal maxillomandibulaire ;
— Ao-Bo : d�ecalage sagittal entre Ao et Bo, projections ortho-
gonales de A et B sur le plan d’occlusion ;
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Fig. 1: Cephalometric parameters used in the study: a: cranial base: NaBa-PoOr, SN-Ar, SN-Ba; b: sagittal and vertical skeletal discrepancies:
SNA, SNB, SNPog, NaPog, PP-SN, ML-SN, Occ-ML, Occ-F; c: facial divergence and dentoalveolar compensations: Y axis, ArGo-Me, U1-SN,
L1-ML; d: facial esthetics: Holdaway H angle, symphyseal axis-Npog angle, symphyseal axis-ML angle.
Fig. 1 : Param�etres c�ephalom�etriques de l’�etude: a : base du crâne : NaBa-PoOr, SN-Ar, SN-Ba ; b : d�ecalages squelettiques sagittal et vertical :

SNA, SNB, SNPog, NaPog, PP-SN, ML-SN, Occ-ML, Occ-F ; c : divergence faciale et compensations dento-alv�eolaires : axe Y, ArGo-Me,

U1-SN, L1-ML ; d : esth�etique faciale : angle H d’Holdaway, angle axe Symphyse-NPog, angle axe Symphyse-ML.

200 International Orthodontics 2011 ; 9 : 196-209
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Fig. 2: Box-plot diagram representing the Holdaway H angle
values of patients correctly classified in the surgical group
(n = 21) with a median of 3.3�, of patients correctly classified in
the orthodontics group (n = 20) with a median of 12�. The mis-
classified patients (n = 6) showed a median of 9.5�. The black line
represents the threshold value of the H angle (7.2�).
Fig. 2 : Diagramme type « Box plots » repr�esentant les valeurs de

l’angle H d’Holdaway des patients du groupe chirurgical correcte-

ment class�es (n = 21) dont la m�ediane est de 3,3�, des patients du
groupe orthodontique correctement class�es (n = 20) dont la

m�ediane est de 12�. Pour les patients mal class�es (n = 6), la

m�ediane correspond à la valeur de 9,5�. La ligne noire repr�esente

la valeur seuil de l’angle H qui est de 7,2�.
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— Occ/ML: inclination of the functional occlusal plane rela-
tive to the lower mandibular margin;
— Occ/F: inclination of the functional occlusal plane relative
to the Frankfurt plane;
— PP-ML: inclination of the palatal plane relative to the lower
mandibular margin;
— NAPog: angle showing the position of point A relative to the
N-Pog facial plane;
— ArGoMe: goniac angle;
— Go sup. or NGoAr: upper goniac angle;
— Go inf. or NGoMe: lower goniac angle;
— Y-FF: inclination of the Ricketts Y axis relative to the
Frankfurt plane;
— U1-SN: inclination of the upper incisors relative to the
anterior cranial base;
— L1-ML: inclination of the lower incisors relative to the
lower mandibular margin;
— U1-L1: internal interincisal angle;
— Holdaway H angle: angle formed by soft-tissue nasion –
soft-tissue pogonion – tangent to the upper lip;
— Z angle: angle formed by the soft-tissue pogonion – the
more protrusive lip with the Frankfurt plane;
— angle formed by the symphyseal axis/NPog;
— angle formed by the symphyseal axis/ML: the symphyseal
axis is the geometric axis of the mandibular symphysis, not
taking into account the alveolar part related to the lower
International Orthodontics 2011 ; 9 : 196-209
— Occ/ML : inclinaison du plan occlusal fonctionnel par rap-
port au bord mandibulaire inf�erieur ;
— Occ/F : inclinaison du plan occlusal fonctionnel par rapport
au plan de Francfort ;
— PP-ML : inclinaison du plan palatin par rapport au bord
mandibulaire inf�erieur ;
— NAPog : angle attestant de la position du point A par rap-
port au plan facial N-Pog ;
— ArGoMe : angle goniaque ;
— Go sup. ou NGoAr : angle goniaque sup�erieur ;
— Go inf. ou NGoMe : angle goniaque inf�erieur ;
— Y-FF : inclinaison de l’axe Yde Ricketts par rapport au plan
de Francfort ;
— U1-SN : inclinaison de l’incisive sup�erieure par rapport à la
base ant�erieure du crâne ;
— L1-ML : inclinaison de l’incisive inf�erieure par rapport au
bord mandibulaire inf�erieur ;
— U1-L1 : angle interne inter incisif ;
— angle H d’Holdaway : angle nasion cutan�e – pogonion
cutan�e – tangente à la l�evre sup�erieure ;
— angle Z : angle de la ligne pogonion cutan�e – l�evre la plus
protrusive avec le plan de Francfort ;
— angle axe symphysaire/NPog ;
— angle axe symphysaire/ML : l’axe symphysaire est l’axe
g�eom�etrique de la symphyse mandibulaire ne tenant pas
compte de la partie alv�eolaire en rapport avec l’incisive
201
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incisors (the symphyseal axis provides information regarding
symphyseal compensations according to the facial type or
skeletal pattern).
Headfilms of 10 randomly selected patients were retraced and
measured on two separate occasions. Measurement error was
calculated using the Dahlberg equation [16]:

EM ¼
ffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiX

d2=2n
q

In which d represents the difference between the two measure-
ments of the variable and n the number of double measure-
ments. The standard error ranged from 0.48� to 1.52� for angle
measurements and was 1.68 mm for Ao-Bo value measure-
ments. These error values are equivalent to those in similar
studies [4,5].

Statistical analysis

Data analysis was performed using SPSS software for
Windows, version 13.0. Data were compared using the
Mann-Whitney test for comparison of independent groups in
order to assess the difference between the cephalometric para-
meters in the two groups, orthodontic and surgical. Levels of
significance were set at P < 0.05, < 0.01 and < 0.001.

Stepwise discriminant analysis was performed to determine an
equation or a predictive model with a single variable or a
minimum number of variables capable of differentiating the
two groups. Only those variables which recorded a significant
difference (P < 0.05) were included in the analysis.
The Spearman correlation test for non-parametric variables
enabled us to identify the strong correlations between vari-
ables. In order to avoid redundancy, only the major non-
strongly-correlated variables were subjected to discriminant
analysis. The threshold value of the correlation index was set
at 0.5.
The discriminant function coefficients were calculated for
each of the selected variables, with a constant. An equation
was then obtained to attribute a score to each new patient.
Discriminant analysis calculated a mean score or centroid for
all patients in each group. The threshold score, corresponding
to the solution of the equation at the interface between the two
groups, represents the mean of the two centroids.

The classification power of the predictive model was assessed
by calculating the percentage of correctly classified patients
and the number of incorrectly classified patients in the two
groups [4].
Results

A descriptive statistical analysis of all the cephalometric vari-
ables in the two groups, surgery and orthodontics, is shown in
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inf�erieure (cet axe symphysaire permet d’avoir une id�ee sur
les compensations symphysaires en fonction du type facial et
du sch�ema squelettique).
Les t�el�eradiographies de dix patients choisis au hasard ont �et�e
retrac�ees et mesur�ees à deux occasions diff�erentes ; l’erreur
de mesure est calcul�ee en utilisant la formule de Dahlberg
[16] :

EM ¼
ffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiX

d2=2n
q

Où d repr�esente la diff�erence entre les deux mesures de la
variable et n est le nombre de doubles mesures. L’erreur stan-
dard varie entre 0,48� et 1,52� pour les mesures angulaires et
1,68 mm pour les mesures de la valeur de Ao-Bo. Ces valeurs
d’erreur sont de même grandeur que des �etudes similaires
[4,5].

Analyse statistique

L’analyse des donn�ees a �et�e effectu�ee en utilisant le logiciel
SPSS pour Windows, version 13.0. Les donn�ees sont
compar�ees en utilisant le test de Mann-Whitney pour groupes
ind�ependants pour appr�ecier la diff�erence entre les para-
m�etres c�ephalom�etriques des deux groupes : orthodontique
et chirurgical. Les degr�es de significativit�e sont �etablis
à p < 0,05, < 0,01 et < 0,001.
L’analyse discriminante pas à pas est r�ealis�ee pour d�eterminer
une �equation ou un mod�ele pr�edictif avec une variable ou un
minimum de variables s�eparant le mieux les deux groupes.
Seules les variables objectivant une diff�erence significative
(p < 0,05) sont incluses dans l’analyse.
Le test de corr�elation de Spearman pour variables non para-
m�etriques permet d’identifier les fortes corr�elations entre les
variables. Afin d’�eviter la redondance, seules les variables
majeures non fortement corr�el�ees sont admises à l’analyse
discriminante. La valeur seuil de l’indice de corr�elation est
fix�ee à 0,5.
Les coefficients de la fonction discriminante sont calcul�es pour
chaque variable s�electionn�ee, avec une constante. Une
�equation est alors formul�ee assignant un score à chaque nou-
veau patient. Pour chaque groupe, l’analyse discriminante
objective un score moyen ou centroı̈de pour tous les patients
du groupe. Le score seuil qui est la solution de l’�equation
à l’interface des deux groupes, correspond à la moyenne
des deux centroı̈des.
La puissance de classement du mod�ele pr�edictif est
appr�eci�ee, en pr�ecisant le pourcentage des patients correcte-
ment class�es et celui des patients mal class�es dans les deux
groupes [4].
R�esultats

L’analyse statistique descriptive de toutes les variables
c�ephalom�etriques au niveau des deux groupes, orthodontique
International Orthodontics 2011 ; 9 : 196-209
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Table I. Using the Mann-Whitney test, a significant difference
was observed for 15 out of the 27 parameters. The parameters
which indicated a significant difference between the groups
were, primarily, the inclination of the palatal plane, position of
the mandible, intermaxillary discrepancy, facial divergence,
Table I
Means, standard deviations and significance of cephalometric
parameters for the two groups, orthodontic and surgical.

Cephalometric variables/
Variables c�ephalom�etriques

Orthognath
Chirurgie o

PoOr-NBa (�) 30.7

NSAr (�) 122.6

BaSN (�) 131.1

SNA (�) 78.0

PP-SN (�) 6.5

SNB (�) 82.4

ML-SN (�) 33.4

NPog-SN (�) 83.7

Go-Me/SN 1.143

GoMe-SN (�) 36.1

ANB (�) �4.4

Ao-Bo (mm) �10.4

Occ/ML (�) 16.4

Occ/F 5.9

PP-ML (�) 26.8

NAPog (�) �5.4

ArGoMe (�) 131.1

Go sup 53.1

Go inf 78.0

Axe Y 54.5

U1-SN (�) 108.27

L1-ML (�) 83.7

U1-L1 (�) 134.62

Holdaway H angle/Angle H d’Holdaway 3.0

Z angle/Angle Z 89.6

Symphyseal axis/NPog/Axe symphyse/NPog �1.64

Symphyseal axis/ML/Axe symphyse/ML 61.25

Level of significance : * P < 0.05; ** P < 0.01; *** P < 0.001; NS, non-significant.
Degr�e de significativit�e : * p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001 ; NS : non significatif.
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et chirurgical, est repr�esent�ee au niveau du Tableau I. Une
diff�erence significative selon le test de Mann-Whitney est
observ�ee pour 15 param�etres sur 27. Les param�etres pr�esen-
tant une diff�erence intergroupe significative concernent
essentiellement l’inclinaison du plan palatin, la position
Tableau I
Moyennes, �ecart-types et significativit�e des param�etres
c�ephalom�etriques �etudi�es au niveau des deux groupes
orthodontique et chirurgical.

ic surgery/
rthognathique

Orthodontics/
Orthodontie

Significance/
Significativit�e

8 W 2.39 30.16 W 3.63 NS

4 W 5.31 123.74 W 6.17 NS

5 W 4.95 131.05 W 6.13 NS

8 W 4.47 78.49 W 3.45 NS

9 W 3.38 9.89 W 5.17 0.013*

8 W 4.33 79.48 W 2.98 0.003**

8 W 7.19 36.40 W 5.58 NS

9 W 4.38 77.86 W 9.15 0.001**

W 0.089 1.12 W 0.07 NS

0 W 6.64 38.88 W 5.72 NS

1 W 3.13 �1.01 W 2.01 0.003**

4 W 3.74 �7.59 W 1.95 0.013*

2 W 5.40 15.65 W 3.43 NS

4 W 5.90 9.54 W 4.04 0.021*

7 W 6.66 26.52 W 5.71 NS

9 W 3.65 �0.89 W 2.48 < 0.001***

2 W 7.10 128.12 W 4.72 NS

0 W 4.66 50.03 W 5.15 0.041*

1 W 6.06 78.08 W 4.66 NS

7 W 4.30 58.58 W 3.24 0.026*

W 10.23 108.55 W 6.70 NS

5 W 9.91 91.00 W 6.06 0.032*

W 13.19 124.02 W 8.98 0.028*

4 W 5.43 11.32 W 3.46 < 0.001***

0 W 7.60 76.16 W 5.90 < 0.001***

W 11.54 7.06 W 10.39 0.041*

W 10.86 71.33 W 8.46 0.011*

203



Hicham BENYAHIA et al.
dentoalveolar compensations (particularly mandibular) and
facial esthetics, which registered a very significant difference.
In contrast, inclination of the cranial base, position of the
maxilla and facial divergence showed no significant differ-
ences. This could be due to the absence of major structural
differences between the two groups, given the ethnic hetero-
geneity of the sample.
The 15 selected parameters were evaluated by the Spearman
correlation test.
Four independent variables were retained and integrated into
the stepwise discriminant analysis. These were: the SNB
angle, the Ao-Bo angle, the Holdaway H angle (H angle)
and the symphyseal axis/Npog angle (Table II).
Stepwise analysis identified only one variable, the H angle,
capable of distinguishing between orthodontic and surgical
patients (Table III).

The canonical coefficients of the discriminant function and
the calculated constant provided the following equation
designed to calculate the individual score given to each new
patient in one of the two groups:
Table III
Stepwise discriminant analysis.

Predicted variables/Variables pr�edictives

Holdaway H angle/Angle H d’Holdaway

(Constant)/(Constante)

Individual score = �1.498 + 0.216 � Holdaway H angle.
Group centroids: orthodontics group: 0.953; surgery group: �0.838.
Threshold score = 0.0575.
Score individuel = �1,498 + 0,216 � angle H d’Holdaway.

Centroı̈des des groupes : groupe orthodontie : 0,953 ; groupe chirurgie : �0,838.

Score seuil = 0,0575.

Table II
Spearman correlations.

SNB
(�)

Ao-Bo
(mm)

SNB (�) r 1 �0.40

Ao-Bo (mm) r �0.40 1

Holdaway H angle/
Angle H d’Holdaway (�)

r �0.37 0.50

Symphyseal axis angle/NPog/
Angle axe symphyse /NPog (�)

r �0.19 0.08

r: correlation coefficient.
r : coefficient de corr�elation.
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mandibulaire, le d�ecalage intermaxillaire, la divergence
faciale, les compensations dento-alv�eolaires (surtout mandi-
bulaires) et l’esth�etique faciale qui pr�esente une diff�erence
tr�es significative.
En revanche, l’inclinaison de la base du crâne, la position du
maxillaire et la divergence faciale n’objectivent pas de diff�e-
rence significative. Cela pourrait attester de l’absence de
diff�erences structurales majeures entre les deux groupes
�etant donn�e l’h�et�erog�en�eit�e raciale de l’�echantillon.
Les 15 param�etres s�electionn�es sont soumis au test de
corr�elation de Spearman.
Quatre variables ind�ependantes sont conserv�ees et int�egr�ees
à l’analyse discriminante pas à pas : l’angle SNB, l’Ao-Bo,
l’angle H d’Holdaway et l’angle axe Symphysaire/Npog
(Tableau II).
L’analyse discriminante pas à pas identifie une seule variable
permettant de distinguer entre les patients orthodontiques
et les patients chirurgicaux. C’est l’angle H d’Holdaway
(Tableau III).
Les coefficients canoniques de la fonction discriminante ainsi
que la constante calcul�ee d�efinissent l’�equation suivante per-
mettant de calculer le score individuel assignant un nouveau
patient à l’un des deux groupes :
Tableau III
Analyse discriminante pas à pas.

Canonical coefficients of the discriminant function/
Coefficients canoniques de la fonction discriminante

0.216

�1.498

Tableau II
Corr�elations de Spearman.

Holdaway H angle/
Angle H d’Holdaway (̊)

Symphyseal axis/NPog angle/
Angle axe symphyse/NPog (̊)

�0.37 �0.19

0.50 0.08

1 0.41

0.41 1
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Table IV
Classification power of discriminant analysis.

Tableau IV
Puissance de classification de l’analyse discriminante.

Original groups/
Groupes d’origine

Predicted groups/Groupes pr�edits

Surgery/Chirurgie Orthodontics/Orthodontie

Sample size/Effectif Surgery/Chirurgie (n = 25) 21 4

Orthodontics/Orthodontie (n = 22) 2 20

% Surgery/Chirurgie 84.0 16.0

Orthodontics/Orthodontie 9.1 90.9

87.2% of the original observations were correctly classified.
87,2 % des observations originales class�ees correctement.
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Individual score = �1.498 + (0.216 � Holdaway H angle).
The threshold score was 0.0575, corresponding to a threshold
limit of the H angle of 7.2�.
Every new skeletal Class III patient with an individual score
above the threshold score can be successfully treated with
orthodontics alone. On the other hand, patients with a negative
score or a score below the threshold score could benefit from
combined orthodontic-surgical treatment.
The percentage of patients correctly classified using this
model was 87.2%. Two patients in the orthodontics group
(n = 22) and four patients in the combined orthodontics-sur-
gery group were misclassified (Table IV).
The fig. 2 shows the box-plot diagram presenting the H angle
values of the orthodontic and surgical following discriminant
analysis.
The higher median of the H angle for the correctly classified
patients in the surgery group was 3.3�. The median for the
orthodontic group was 12�.

The misclassified patients had a median of 9.5%.
Discussion

The present study investigated pretreatment distribution of
skeletal Class III cases into two distinct groups, orthodontic
and surgical.
In practice, the treatment decision is based on the clinical
examination and the cephalometric analysis by assessing the
amount of sagittal and vertical discrepancy, dentoalveolar
compensations and facial esthetics. The importance of facial
esthetics in the Class III decision-making process was con-
firmed by the results of this study. The H angle was singled out
by discriminant analysis as being the decisive parameter. The
threshold or borderline value was 7.2�. Consequently, a
patient with an H angle above this value can be successfully
treated by orthodontics without the need for orthognathic
surgery.
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score individuel = �1,498 + (0,216 � angle H d’Holdaway).
Le score seuil est �egal à 0,0575 correspondant à une valeur
limite de l’angle H qui est de 7,2�.
Chaque nouveau patient de Classe III squelettique pr�esentant
un score individuel sup�erieur au score seuil peut être trait�e
orthodontiquement avec succ�es ; en revanche un patient avec
un score individuel n�egatif ou inf�erieur au score limite devrait
b�en�eficier d’un traitement combin�e orthodonticochirurgical.
Le pourcentage des patients class�es correctement avec ce
mod�ele est de 87,2 % ; deux patients du groupe orthodon-
tique (n = 22) et quatre patients du groupe chirurgical (n = 25)
ont �et�e mal class�es (Tableau IV).
La fig. 2 donne le diagramme type « Box plots » repr�esentant
les valeurs de l’angle H d’Holdaway des groupes orthodon-
tique et chirurgical à la suite de l’analyse discriminante.
Lam�ediane des valeurs de l’angle d’Holdaway sup�erieure des
patients du groupe chirurgical correctement class�es est de
3,3�. La m�ediane concernant le groupe orthodontique est de
12�.
Pour les patients mal class�es, la m�ediane correspond à la
valeur de 9,5�.
Discussion

La pr�esente �etude s’int�eresse à la distinction avant traitement
des cas de Classe III squelettique en deux groupes, orthodon-
tique et chirurgical.
En pratique, la d�ecision th�erapeutique est fond�ee sur l’examen
clinique et l’analyse c�ephalom�etrique des patients, en
�evaluant le degr�e de d�ecalage squelettique sagittal et vertical,
les compensations dento-alvolaires et l’esth�etique faciale.
L’importance de l’esth�etique faciale dans la prise de d�ecision
des patients de Classes III est corrobor�ee par les r�esultats de
notre �etude. L’angle H d’Holdaway est s�electionn�e par l’ana-
lyse discriminante comme le param�etre d�ecisif. La valeur seuil
ou limite �etant de 7,2� : un patient avec un angle H sup�erieur
à cette valeur peut être trait�e orthodontiquement avec succ�es
sans le recours à une chirurgie orthognathique.
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Fig. 3: a, b: pretreatment cephalometric tracing and lateral extraoral view of a female patient
requiring orthognathic surgery (H angle = 3.5�).
Fig. 3 : a, b : trac�e c�ephalom�etrique avant traitement et photographie exo-buccale de profil d’une

patiente candidate à la chirurgie orthognathique (angle H = 3,5�).
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Initially, the H angle [17] was formed by the H line drawn from
the soft-tissue menton and tangent to the upper lip and the
bony Na-B line. Its ideal value was 7 to 9� when the ANB angle
was between 1 and 3� (skeletal Class I). Apart from this normal
range, the H angle is directly proportional to the ANB angle.
Every degree of greater or lower convexity is added or sub-
stracted to, or from, the H angle. Consequently, the latter does
not express the balance of the soft-tissue profile and the lips-
chin relation.
In 1983, Holdaway [15] modified this form of this angle, which
is now formed by the soft-tissue H line and the soft-tissue
facial plane (Na-Pog) l (fig. 3). Ideally, its value is 10� when
facial convexity is normal.
This angle quantifies the protrusion of the upper lip relative to
soft-tissue profile [15,18] and is independent of the skeletal
discrepancy of the bases (ANB angle). Consequently, it is
perfect for characterizing the profile of borderline surgical
skeletal Class IIIs, in whom esthetics and facial appearance
might be of greater importance than occlusion or skeletal
discrepancy.
The study by Rabie et al. [5] found a threshold value for the H
angle of 12�, which seems high when compared with
Holdaway’s findings. Moreover, using the original H angle
could bias assessment of the soft-tissue profile on account of
the variations in the ANB angle.
The predictive power of the discovered model is high with
87% of patients correctly classified. Only two patients in the
206
Initialement, l’angle H [17] �etait form�e par la ligne H trac�ee du
menton cutan�e et tangente à la l�evre sup�erieure, et de la ligne
Na-B osseuse. Sa valeur devait être id�ealement de 7 à 9�

quand l’angle ANB �etant de 1 à 3� (Classe I squelettique).
En dehors de cet intervalle de normalit�e, l’angle H est directe-
ment proportionnel à l’angle ANB. Chaque degr�e de convexit�e
en plus ou en moins, est ajout�e ou soustrait à l’angle H. De ce
fait, il n’exprime pas l’�equilibre du profil cutan�e et le rapport
l�evres-menton.
En 1983, Holdaway [15] modifie le trac�e de cet angle qu’il
construit alors par la ligne H cutan�ee et le plan facial cutan�e
(NaPog) (fig. 3). Sa valeur est id�ealement de 10� quand la
convexit�e faciale est normale.
Il mesure la pro�eminence de la l�evre sup�erieure par rapport au
profil facial cutan�e [15,18], et il est ind�ependant du d�ecalage
squelettique des bases (angle ANB). Il est de ce fait parfaite-
ment indiqu�e pour caract�eriser le profil des Classes III sque-
lettiques limites chirurgicales, chez qui l’esth�etique et l’appa-
rence faciale seraient plus importantes que l’occlusion ou le
d�ecalage osseux.
L’�etude de Rabie et al. [5] objective une valeur seuil pour
l’angle d’Holdaway de 12� qui semble une valeur importante
compar�ee aux travaux d’Holdaway. Par ailleurs, l’utilisation de
l’angle d’Holdaway original pourrait biaiser l’�evaluation du pro-
fil cutan�e par les variations de l’angle ANB.
La capacit�e pr�edictive du mod�ele d�ecouvert est importante :
87,2 % des patients ont �et�e correctement class�es, seuls deux
International Orthodontics 2011 ; 9 : 196-209
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orthodontic group (n = 22) and four patients in the surgical
group (n = 25) were incorrectly classified.
For these patients, the median of the H angle values is 9.5� as
compared with 12� for the correctly classified orthodontic
group and 3.3� for the surgical group. Thus, one notes a
median for the misclassified patients, which is much closer
to that of the non-surgical group than to the surgical group.

This could be accounted for by the fact that the cephalometric
measurements selected for the study do not cover all the
parameters, which contribute clinically to the treatment deci-
sion process. Other parameters need to be taken into account
in any future studies, notably in borderline Class III cases. The
most important are: facial esthetics, soft-tissue disharmony,
and deficient transverse dimension in skeletal Class IIIs.

Frontal headfilms need to be analyzed and borne in mind when
making one’s decision. The power of discriminant analysis
will inevitably be enhanced.
The preference of both patient and clinician can also impact
the option chosen [5,7,19,20].
Practitioners use their knowledge and clinical experience
acquired when treating similar cases each time they are
required to decide between a surgical or a non-surgical
approach. However, one clinician’s experience will differ
from another’s, which probably means that there is an element
of luck involved when a borderline surgical Class III case
consults at one office rather than another. If an orthodontist
has had good results with non-surgical treatment, he will likely
try a less invasive approach. However, if he/she has had better
results with surgery, he/she will no doubt offer the patient only
that option.
Long-term follow-up studies of borderline surgical cases trea-
ted by orthodontics would be extremely useful. They would
enable clinicians to analyze their patients in greater depth in
order to detect any therapeutic “shortcomings” or possible
long-term side effects.
The Holdaway angle appears to offer a useful instrument
allowing orthodontists to assess facial esthetic deficit in
Class III malocclusions. It provides more objective informa-
tion regarding the classification of borderline cases and can
assist in the decision-making process. In addition, thanks to
the soft-tissue landmarks involved, it is easy to measure, even
on lateral extraoral photographs (fig. 3).
Conclusion

The Holdaway H angle was selected by stepwise discriminant
analysis as the most conclusive parameter when attempting to
differentiate between orthodontic and surgical Class III
patients. Its predictive power is 87.2%, thus confirming the
importance of facial esthetics in the choice of treatment.

Nonetheless, this study presents several limitations:
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patients du groupe orthodontique (n = 22) et quatre patients
du groupe chirurgical (n = 25) ont �et�e mal class�es.
Pour ces patients, la m�ediane des valeurs de l’angle
d’Holdaway est de 9,5� compar�ee aux 12� concernant le
groupe orthodontique correctement class�e et aux 3,3� pour
le groupe chirurgical. On observe donc, une m�ediane des mal
class�es beaucoup plus proche du groupe non chirurgical que
du groupe chirurgical.
Cela pourrait être expliqu�e par le fait que les mesures
c�ephalom�etriques choisies dans l’�etude ne couvrent pas tous
les param�etres contribuant cliniquement à la prise de d�ecision.
D’autres param�etres surtout dans les Classes III limites doi-
vent être pris en compte dans des �etudes ult�erieures notam-
ment l’esth�etique faciale, la dysharmonie des tissusmous et la
dimension transversale d�eficiente dans les Classes III
squelettiques.
La t�el�eradiographie de face doit être analys�ee et prise en
compte dans cette distinction. La puissance de l’analyse dis-
criminante s’en trouvera am�elior�ee.
La pr�ef�erence des patients et des cliniciens peut �egalement
affecter l’option choisie [5,7,19,20].
Les praticiens utilisent les connaissances et l’exp�erience cli-
nique acquise dans le traitement de cas similaires au moment
de d�ecider d’une approche chirurgicale ou non chirurgicale.
Mais les exp�eriences diff�erent d’un clinicien à l’autre, ce qui
pourrait ajouter le facteur chance pour un patient de Classe III
limite chirurgie qui se pr�esente dans un cabinet d’orthodontie
plutôt que dans un autre. Si l’orthodontiste a eu des r�esultats
positifs avec un traitement non chirurgical, il pourrait tenter
une approche moins invasive, mais si cet orthodontiste a eu
de meilleurs r�esultats avec la chirurgie, la proposition faite au
patient ne concernera que cette option.
Des �etudes de suivi à long terme des cas limites chirurgicaux
trait�es orthodontiquement seraient tr�es int�eressantes à ce
propos. Elles permettraient aux cliniciens d’analyser plus en
d�etail ces patients pour d�eceler des « insuffisances » th�era-
peutiques ou d’�eventuels effets ind�esirables à long terme.
L’angle d’Holdaway semble être un outil int�eressant pour juger
du d�eficit esth�etique facial dans les malocclusions de Classe
III. Il apporte plus d’objectivit�e quant au classement des cas
limites et aide à la prise de d�ecision th�erapeutique. En outre, il
est facilementmesurable, grâce à ses rep�eres cutan�es,même
sur des photographies exo-buccales du profil (fig. 3).
Conclusion

L’angle H d’Holdaway est s�electionn�e par l’analyse discrimi-
nante pas à pas comme le param�etre le plus d�ecisif pour
distinguer entre les patients de Classe III orthodontiques et
chirurgicaux avec une capacit�e pr�edictive de 87,2 %, ce qui
confirme l’importance de l’esth�etique faciale dans la prise de
d�ecision th�erapeutique.
Toutefois, cette �etude multivari�ee pr�esente des limites :
207



Hicham BENYAHIA et al.
— the distinction between patients is mainly based on ceph-
alometric clinical data;
— transverse deficits were not included;
— facial esthetic analysis was not pursued in depth.
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