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Résumé

Introduction : la dysharmonie dento-maxillaire est une anomalie trés fréquente et a
laquelle I'orthodontiste doit faire face durant sa pratique quotidienne.

Objectif : le but de notre étude est de calculer la prévalence de la dysharmonie
dento-maxillaire au niveau de l'unité d’ODF du service de médecine dentaire _ CHU
Blida afin de comparer les résultats obtenus avec d’autres études faites dans d’autre

pays.

Matériels et méthodes : il s’agit de I'étude épidémiologique descriptive qui s’est
déroulée au niveau du service d’ODF de la clinigue dentaire ZABANA AHMED CHU
Blida a propos de 80 Cas de dysharmonie dento-maxillaire sur 188 cas, I'étude s’est
déroulée sur une période d’'un mois et 5 jours entre mai 2022 et juin 2022.

Résultats : I'analyse de nos dossiers révele que 42.55% de la population ont une
dysharmonie dento-maxillaire avec prédominance du sexe féminin de 64%, la
tranche d’age la plus fréquente est celle entre 6-12 ans (49%), dans notre étude la
prévalence de la dysharmonie dento-maxillaire de type macrodontie relative est la
plus dominante avec un pourcentage de 86% et un taux égale de 8% pour la DDM
par microdontie et 6% de DDM mixte.

Conclusion : la prise en charge précoce doit étre rétablie dans 'espoir d’avoir une
diminution du taux de patients présentant cette anomalie.

Mots-clés : dysharmonie dento-maxillaire — prévalence — macrodontie relative ;
microdontie



ABSTRACT

Introduction: Dento-maxillary dysharmony is a very common abnormality and to
which the orthodontist faces during his daily practice.

Objective: The purpose of our study is to calculate the prevalence of Dypharmonie
Dento-maxillary at the level of the ODF Dentistry Service _ CHU Blida to compare
the results obtained with other studies done in other countries.

Materials and methods: This is the descriptive epidemiological study that took place
at the level of the ODF Dental Medicine Unit _CHU Blida about 80 cases of
dysharmonie Dento-maxillary over a period of one month and 5 days between May
2022 and June 2022.

Results: The analysis of our files reveals that 42.55% of the population has a dento-
maxillary dysharmony with predominantly female 6%, the most frequent age group is
between 6-12 years old. (49%), in our study the prevalence of relative macrodony
dysharmony is the most dominant with a percentage of 86% and an equal rate of 8%
for DDM by microdony and 6% of Mixed DDM. Conclusion: Early care must be
restored in the hope of decreasing the patient rate of this anomaly.

Tags: Dypharmonia Dento-Maxillary - Prevalence - Relative Macro-Testy;
microDraw.
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C: Canine

CHU : Centre hospitalo-universitaire
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Introduction

L’orthodontie ou l'orthopédie dento-faciale est la partie de l'art dentaire qui se
consacre a I'étude et aux traitements des anomalies de forme et de position des
machoires.

Dans notre pratique quotidienne I'encombrement dentaire demeure le motif de la
consultation le plus fréquent. C’est notre tache tant qu’orthodontistes de décerner ce
qui augmenterait la beauté des visages (ou atténuerait sa laideur), et de mettre en
ceuvre les techniques orthopédiques et orthodontiques permettant d’améliorer
I'apparence de ce visage et de sa denture.

C’est ainsi que 'on nomme les anomalies de concordance entre la taille des dents
et celle des maxillaires qui les supportent (DDM), elle peut étre par défaut ou par
exces.

Ces anomalies, repérables chez I'enfant, se manifestent par des dents définitives qui
poussent n'importe comment, du fait, le plus souvent d’'un maxillaire ne disposant
pas de suffisamment de place pour les accueillir normalement, ce qui entraine un
encombrement dentaire. On parle dans ce cas, de DDM par exces.

La DDM peut aussi se manifester de maniere inverse : les dents de taille trop petite,
par rapport aux bases osseuses qui les soutiennent laissent, de ce fait des espaces
plus ou moins importants entre elles. On parle, dans ce cas, de DDM par défaut

Lors de I'exercice quotidien de I'art dentaire, nous utilisons le terme DDM pour
signifier un manque de place conduisant a I'encombrement dentaire et a une
perturbation occlusale. Généralement d’origine héréditaire elle peut étre secondaire
suite par exemple a des extractions dentaires précoce. La DDM est d’installation
progressive au cours de différentes étapes de la dentition. Néanmoins des signes
annonciateurs peuvent étre détectés dés le jeune age de I'enfant, le chirurgien —
dentiste doit étre capable de déceler ses signes, qui sont parfois tres discrets, ou qui
peuvent étre remarqués fortuitement lors d’un examen radiographique, cela lui
permettra d’informer les parents et les patients, et mettre en ceuvre les actions
nécessaires pour mieux préparer le terrain pour un futur traitement orthodontique.



CHAPITRE I:
GENERALITES



1. Morphogenese et croissance cranio-faciale :

1.1. Morphogenése de la base du créane :

La base du crane est aussi appelée chondrocrane l'ossification de cette région se
produit selon le schéma de l'ossification endochondrale dans ce processus la
séquence d'événement est la suivante : a partir de cellules mésenchymateuse se
forment des condensations dans lesquelles la densité cellulaire augmente, puis ces
condensations donnent naissance a un amas de cartilage qui est le siege secondaire
d'une ossification.

Les cellules de créte neurale migrent en avant du prosencéphale s'enroule autour de
cette vésicule embryonnaire pour gagner la face ventrale jusqu'a la poche de Rathke
en arriere de cette poche les cellules péries neurales proviennent du mésoderme

La partie antérieure de la base du crane dérive des cellules de créte neurale sauf le
cartilage hypo chiasmatique qui provient du mésoderme. L’os basi—occipital est
toujours formé par le mésoderme: @

1.2. Morphogeneése de la volte du créane :

La voute cranienne est issue de la croissance radiaire de centres d'ossification qui
sont des foyers cellulaires isolés

Dans le mésenchyme cranial. La mise en place et la spécification des précurseurs de
ce meésenchyme sont par conséquent les étapes les plus précoces de la
construction de la voute.

Les cellules de ces centres d'ossification ont deux d'origines :

* Comme tout le reste du mésenchyme extra cranien, ces cellules sont pour
partie mésodermique.

* La créte neurale mésencéphalique celle qui va contribuer a la formation du
crane @

1.3. Morphogenése du massif facial supérieur :

Le pole céphaligue humain; c'est a dire le cerveau et ses enveloppes, I'ensemble du
massif facial et la partie ventrale du cou, sont issus du feuillet neural lors de I'étape
embryonnaire de la neurulation, qui va de la troisieme a la septieme semaine.

La neurulation est le stade embryonnaire au cours duquel les futures structures
céphaliques s’individualisent.

Trois stades embryonnaires vont préluder a celui de la neurulation : morula, blastula,
gastrula.

En effet la migration des cellules de la créte neurale a la face inférieure du cerveau
primitif est responsable du développement des bourgeons faciaux et des arcs
branchiaux ©



1.4. Morphogenese mandibulaire :

L'un des éléments les plus importants dans la croissance faciale est le chondrocrane,
c'est-a-dire le crane cartilagineux de I'embryon avant que le processus
d'ostéosynthése ne commence celui-ci va envoyer des €léments tuteurs capable de
réaliser une croissance active durant la vie embryonnaire au-dela. Il s'agit de la
capsule Nasale en avant et du cartilage de Meckel en arriere. Ce cartilage sera en
méme temps l'inducteur et le tuteur de la croissance mandibulaire. Il apparait avant

tout point d'ossification a la mandibule et va s'y incorporer dans la région
symphysaire et latéralement. Le corpus s’édifiera a I'extérieur.

Au cours de la période embryonnaire et a la 4 Emme semaine du développement
embryonnaire les changements de forme de I'embryon sont considérables, nous
assistons la formation des arcs branchiaux lers mandibulaires et 2eme hyoidien.

1.5. Croissance de la base du crane:

Elle est essentiellement cartilagineuse, elle est en rapport avec la croissance du
cerveau et par le jeu des sutures qui ont un réle important dans la croissance antéro-
postérieure et latéral. Alors que I'accroissement en épaisseur s’effectue uniquement
par des appositions.

A. Accroissement en longueur de la base du crane :

A.l. Croissance due aux sutures :

Elle se produit par des sutures transversales : synchondrose ethmoido-sphénoidale,
synchondrose inter ou intra-sphénoidale, synchondrose sphéno-occipitale et la
synchondrose intra-occipitale postérieure.

Aux alentours de la naissance, la synchondrose inter-sphénoidale se forme vers 3
ans, la lame criblée de I'éthmoide s’ossifie et la synchondrose éthmoido-sphénoidale
disparait.

La synchondrose sphéno-occipitale persiste au moins jusqu'a la puberté, elle
constitue un site de croissance importante.

La partie antérieure de la base du crane est établie trés tot alors que la partie
postérieure de la selle turcique au trou occipitale reste modifiable.

A.2. Croissance par apposition- résorption :

Ces phénomenes entrainent la formation des arcades sourcilieres et orbitaires. Une
résorption se produit de chaque cété de la ligne médiane de la masse de l'os et
forme les sinus frontaux. Il est en résulte que le front bombé de I'enfant devient plus
plat chez I'adulte.



B. Accroissement en largeur de la base du créane :
B.1. Croissance due aux sutures :

Se fait grace aux sutures longitudinales : sutures métopique qui passent par la lame
criblée de I'éthmoide, et elle s’ossifie a 'age de 3 ans, la suture inter sphénoidale qui
reste active vers 5 ans. Donc la croissance suturale de la base du crane se fait
essentiellement les premiéres années de la vie.

B.2. Croissance par apposition résorption :

La croissance remodelant se fait par apposition sur la face externe et résorption sur
la face interne afin de répondre a la croissance du cerveau. Ce type de croissance
est observé surtout au niveau du temporal avec formation des conduits auditifs
externes des cavités glénoides et des apophyses mastoides.

C. Croissance en hauteur de la base du crane :

Se fait grace a la suture sphéno-occipitale et grace aux phénomeénes d’apposition et
résorption par fermeture de I'angle sphénoidale et la fosse cérébrale ainsi que par
abaissement et horizontalisation du trou occipital ©

1.5.2. Croissance de la volte du crane :

La vodte du crane est formée en avant de l'os frontal, latéralement dans sa partie
moyenne par le pariétal et en arriére par I'écaille de I'occipital.

Les principales sutures des os de la vodte du crane sont : la suture fronto-pariétale et
la suture pariétale (sagittale des deux pariétaux) et la suture pariétaux-occipitale.
Chez le nouveau-né, nous distinguons également la suture inter frontale ou
métopique, celle -ci se soude avant 3 mois

A la naissance, les os sont séparés par des espaces membraneuses : la fontanelle, il
existe six fontanelles :

2médianes :

) Antérieure se soude a 2 ans.

o Postérieure se soude a 2 mois.

4 |latérales :

) 2 latérales antérieures se soudent a 2-3 mois.

o 2 latérales postérieures se soudent a 2 ans.

o La croissance au niveau des sutures persiste méme chez I'adolescent et ces

derniéres ne se soudent définitivement qu’a 'age adulte: ©

(%]



1.5.3. Croissance du massif facial supérieur :

Il est suspendu a la base du crane dont il dépend sur ce schéma de Enlow, nous
constatons qu’il est poussé en bas en avant par les muscles faciaux. Les muscles
sont représentés par le magon qui pousse le wagonnet. La face est construite en
arriere par un macon qui apporte des briques, il comble I'espace libéré par le massif
facial qui progresse en avant, tiré par la musculature. La face grandit en avant le
profil de I'enfant devient plus droit grace aux phénoménes de résorption osseuse qui
se font naturellement et qui sont ici imagés par un macon qui sculpte (résorption
osseuse) la face antérieure.

Figure 1 : La croissance du visage en orthodontie "

A. Croissance du maxillaire :

La croissance est tubérositaire, en direction postérieure, transversale par
élargissement postérieur de I'arcade dentaire et verticale par croissance des procés
alvéolaires. Une anomalie de croissance du maxillaire peut entrainer une prognathie
(avancement) ou une rétrognathie (recul) maxillaire. La prognathie maxillaire peut
étre amplifiée par une proalvéolie (avancée des incisives) : les dents du sujet sont
alors trés en avant au point que la fermeture labiale en position de repos (sans forcer
sur les levres) est impossible et que les gencives sont tres fortement découvertes
lorsque le sujet sourit. Chez le sujet jeune, un appareil orthodontique peut avoir une
action squelettique (orthopédique), et réduire cette croissance excessive. L’appareil
non seulement recule les dents trop avancées, mais fait aussi sur la structure
osseuse méme du maxillaire en diminuant son potentiel de croissance. Nous parlons
communément du maxillaire supérieur : en fait, pour les anatomistes, il s’agit des
maxillaires supérieurs. En effet, les maxillaires droit et gauche sont reliés entre eux
par la suture intermaxillaire. Cette suture est active jusqu’a I'dge de 14 ans chez les
filles et 16 ans chez les garcons. En cas de développement transversal (en largeur)
insuffisant du maxillaire, cette suture chez I'enfant et 'adolescent peut étre réactivée
par un appareil fixe appelé disjoncteur fixé aux molaires supérieures par des bagues.
Un vérin transversal écarte le maxillaire en agissant sur cette suture.
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2.4. Croissance du condyle :

La région du condyle est l'unique lien de la mandibule avec les massif facial
supérieur .il s’agit du relais créanio-mandibulaire.

A. Allongement et direction de croissance du col du condyle :

L’allongement du condyle en haut et en arriére se fait selon le principe du (V) de
Enlow .il s’agit d’'une apposition endostée en regard de la direction de croissance et
d’une résorption périostée en regard de la direction opposée.

Le résultat est un élargissement général du (V) ainsi qu’un déplacement en direction
de son bord large.

Figure 2 : Principe du V dENLOW @

B. Direction de croissance:

En moyenne, la croissance condylienne fait un angle de -6 vers I'avant par rapport a
la tangente au bord postérieur de la branche montante de la mandibule. Il s’agit donc
d’'une rotation antérieure modérée. Il existe cependant des variations individuelles qui
peuvent aller de -26 a +16 d’aprées BJORK. Cet angle peut également varier au
cours de la croissance. En général, la trajectoire du condyle n’est pas linéaire mais
courbe de plus, le condyle a une croissance d’autant plus importante que la direction
de celle-ci est verticale ou inclinée vers I'avant.



-26°

Figure 3 : Direction de la croissance condylienne: ®

. Croissance mandibulaire :

Au cours de la vie intra-utérine, la mandibule va s’accroitre dans toutes les directions
a partir du trou mentonnier et va ensuite continuer sa croissance dans certaines
directions préférentielles qui seront induites par le modelage fonctionnel.

La mandibule va s’adapter a sa nouvelle position grace a un ensemble de processus
locaux. Cet allongement du corps de la mandibule est sous la dépendance de l'effet
modelant des muscles et du paquet vasculo-nerveux indicateur de la croissance qui
s’allonge lui aussi.

Sa dimension sagittale va augmenter grace a différents mécanismes :

o Résorption du bord antérieur trigono-coronoidien

. Appositions massives au niveau de la face médio-postérieure de la tubérosité
linguale

o Résorption passant sous la tubérosité linguale et la ligne mylo-hyoidienne

o Apposition sur la face externe du Ramus, du corps et du rebord antéro-

inférieur de la symphyse mandibulaire
o Rotations mandibulaires :

L’amplitude et la direction de la croissance mandibulaire ont une influence marquée
sur la thérapeutique orthodontique chez les patients en croissance.
traditionnellement, il a été démontré que la mandibule se développe vers le bas et
'avant par une croissance postérieure et un développement antérieur .cependant,
une rotation en cours de croissance a également été mise en évidence .Cet aspect
rotationnel de la croissance peut grandement influencer les résultat thérapeutiques
du traitement

X Composantes des rotations :
BJORK et SKILLER reconnaissent trois composantes aux rotations mandibulaires :



. La rotation totale

. La rotation matricielle
. La rotation intra-matricielle
. Rotation totale :

Il s’agit de la rotation du corps de la mandibule, c’est-a-dire le changement
d’inclinaison de la ligne implantaire ou de la ligne anatomique stable par rapport a la
référence basi-cranienne.

. Rotation matricielle :

C’est la rotation des tissus mous de recouvrement de la mandibule par rapport a la
base du crane.

. Rotation intra-matricielle :

Il s’agit de la différence entre les deux précédentes. Les implants et le matrice

réalisent des rotations dont le sens et le rythme sont indépendant I'un de l'autre. Elle

correspond a la rotation du corps de la mandibule au sein de la matrice des tissus
9
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2. Facteurs influengant la croissance cranio-faciale :
La morphogénése cranio faciale est influencée par plusieurs facteurs :

2.1. Facteurs généraux :

2.1.1. Facteurs intrinseques :
2.1.1.1. Facteurs génétiques :

Le message héréditaire est plus ou moins reconnu comme le déterminant
essentiel dans la formation et la croissance des os. ©
- Les dimensions, les formes des o0s sont génétiquement prédéterminées.
- L’influence génétique sur la croissance cranio-faciale se retrouve :

v Au niveau dentaire : les agénésies se transmettent suivant un mode
strictement héréditaire, notamment certaines dimensions ou formes dentaires

v Au niveau cranio-facial : les os d’origine cartilagineuse (la base du crane) sont
sous la dépendance génétique.

4 Au niveau alvéolaire : I'hérédité des compartiments fonctionnels peut
s’englober dans le cadre d’'un ensemble structural génétiquement déterminé.

2.1.1.2. Facteurs endocriniens (hormonaux) :

o L’action hormonale est considérée comme prédéterminée et rentre dans le
cadre génétique.
o L’hypophyse, la thyroide et les glandes sexuelles secretent des hormones qui

agissent directement ou indirectement sur la croissance. ©



o La somathormone STH sécrétée par I'hypophyse agit par voie indirecte en
activant la croissance.

o Les hormones thyroidienes associées a la STH, augmentent I'action de celle-
Cli.
o Les hormones sexuelles males et femelles jouent un réle modérateur,

décélérateur sur la croissance en hatant la soudure des épiphyses.
Facteurs extrinséques :

2.1.1.3. Facteurs nutritionnels :

o La notion d’équilibre alimentaire est essentielle, il existe des rations
guantitatives et qualitatives optimales selon le stade de la croissance.

o Une sous -alimentation peut retarder la croissance sur le plan qualitatif.

o Les métabolites essentiels (protéines, glucides, vitamines A1-B2-D) jouent un

rle essentiel.
2.1.1.4. Facteurs socio-économiques :
Les enfants des classes sociales favorisées présentant un développement plus

rapide et plus régulier que les autres

2.1.1.5. Facteurs affectifs :

o La relation mere- enfant est importante pour le développement intellectuel,
psychique et culturel de I'enfant. ©
o La carence maternelle peut entrainer un trouble de la croissance et de la

maturation normale des fractions de la sphére buccale que I'on vira plus loin.
2.2. Facteurs locaux :

2.2.1. Facteurs fonctionnels :

Les éléments de la squelette cranio-faciale se créent et se développent en
réagissant contre les forces mécaniques qu’ils regoivent de leur environnement
pendant la ventilation , la phonation , la déglutition , ces fonctions participent a la
croissance et peuvent provoquer d’importants changements dans la direction de
croissance de nombreux parties du corps .

Les maladies chroniques peuvent retarder la croissance, certaines maladies
produisent une réponse inflammatoire au niveau de [larticulation temporo-
mandibulaire (rougeole, diphtérie) et peuvent provoquer une ankylose de cette
derniere et par la suite des déformations faciales, et méme les affections
respiratoires qui sont des facteurs étiologiques de certaines dysmorphoses. ©
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3. Morphogénése des arcades dentaires :
3.1. Embryologie de I'organe dentaire :

Vers la sixieme semaine intra utérin, un épaississement de I'épithélium buccal se
forment au niveau de chaque ébauche maxillaire et mandibulaire .Celui-ci s’enfoncer
par la suite dans le mésenchyme sous-jacent pour former la lame dentaire. Cette
structure épithéliale va prendre la forme d’une cupule puis d’une cloche. 9

3.1.1. Le stade du bourgeon dentaire :

Début des la 8eme semaine intra utérin, chaque lame dentaire primaire subite des
phénoménes de segmentation, formant dix bourgeons dentaires, a l'origine des
futurs germes des dents temporaires.

A ce stade, le bourgeon dentaire apparait comme une masse épithéliale ovoide peu
différenciée entourée de mésenchyme et séparée de ce dernier par une membrane
basale. ‘Y

3.1.2. Le stade de la cupule dentaire :

A la 14eme semaine, le bourgeon se déprime dans sa partie mésiale .Cette
dépression progresse de I'avant vers la partie distale du germe donnant naissance a
une masse épithéliale compacte appelée capuchon .Ce massif épithéliale va se
differencier en organe de I'email, qui est constitué de différentes
composants cellulaire : I'épithélium dentaire interne, I'épithélium dentaire externe, le
réticulum étoilé et le stratum inter médium.

A ce stade de la cupule, le mésenchyme se condense en regard de I'épithélium
dentaire interne constitue la papille dentaire. Celle-ci donne naissance a la pulpe et
aux odontoblastes. La condensation des cellules marginales du mésenchyme
dentaire autour de la papille et I'épithélium dentaire externe constitue le follicule ou

sac dentaire, il sera a l'origine des tissus de soutien de la dent (ligament, cément).
(12

3.1.3. Le stade de cloche dentaire :

Ce n’est qu’au stade de la cloche dentaire, que I'histogenése du bourgeon dentaire
se précise aboutissant a la mise en place de I'organe dentaire.

On assiste a la différenciation terminale des odontoblastes qui vont sécréter une
matrice extracellulaire collagénique qui se minéralise par la suite en dentine .Vient
ensuite la différenciation des améloblastes, déposant la matrice de ‘email .Celle-ci se
transforme en émail. *?

La formation de la racine et de la pulpe se développent apres la morphogénése de
la couronne. Les cellules mésenchymateuses de la papille se transforment en
odontoblastes et produisent la dentine de la racine. Son élargissement réduit la
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papille en canal dentaire .Son contenu mésenchymateux avec les vaisseaux et les
nerfs constitue la pulpe dentaire ™V

Figure 4 : Formation de la lame dentaire. 1. Lame dentaire 2. Bourgeon dentaire 3.
Bourgeon d’'une dent permanente 4. Stade de cupule dentaire 5.stade de cloche
dentaire Y

3.2. Formation des arcades dentaires :

A partir des 8°™ et 9°™ semaines de la vie intra-utérine, Les travées osseuses
maxillaires forment deux gouttiéres tournées vers la cavité buccale.

Et dés le 4eme mois de la vie intra-utérine, I'os alvéolaire se forme par apposition
périostique au-dessus de I'os basal ; I'os alvéolaire nait, vie et meurt avec la dent

Pendant le mouvement éruptif de la dent, des modifications considérables s’opérent
simultanément du coté osseux :

- des nouvelles lames osseuses transversales commencent & sépare les germes
dentaires.

- D'autre part I'os alvéolaire subit un remaniement par apposition osseuse sur la face
interne de l'os alvéolaire et une résorption sur sa face externe, ce qui permet le
déplacement vestibulaire et occlusal du germe. ?%

3.3. Eruption dentaire :

3.3.1. Définition :

L’éruption dentaire est un processus biologique et physiologique dynamique et
symeétrique qui se produit pendant plusieurs années. Elle correspond au mouvement
effectuée initialement par le germe puis par la dent, depuis sa position intra osseuse au
cours de son développement a une position définitive en contact avec le milieu buccal
dans une relation docclusion fonctionnelle au sein des arcades maxillaire et
mandibulaire. L’éruption intervient dans le contexte de la morphogénese dentaire
puisqu’elle débute juste aprés I'élaboration de la couronne dentaire. Elle implique une



transition entre 2 types de dentition : la dentition temporaire et la dentition permanente
(12

En effet, plusieurs facteurs sont impliqués dans le processus de I'’éruption et y jouent un
role essentiel :

-Le remodelage osseux alvéolaire associant le phénoméne d’apposition au fond de
I'alvéole et la résorption vers le site d’éruption ; ce remodelage est coordonné par le
follicule dentaire grace a I'afflux de cellules mononuclées, précurseurs des ostéoclastes
responsables du lyse osseuse qui créent une voie de passage pour le germe et des
ostéoblastes responsables au dépbt osseuse a la base de crypte .Cette apposition
constitue la force éruptive de la dent .

-La croissance radiculaire et la mise en place du ligament desmodontal sont
considérées en fait que des conséquences de I'éruption. 2

3.3.2. Mécanisme biologique de I’éruption :
Plusieurs théories ont été avancées pour expliquer le mécanisme biologique
d’éruption Dentaire :

3.3.2.1. Croissance radiculaire :

Des nombreuses études ont considérées I'éruption comme la conséquence
de la croissance radiculaire. Puisqu’elle avait lieu au méme moment que I'éruption,
elle pouvait représenter une force capable de déplacer le germe au sein de l'os.
Cependant des expériences ont démontrées qu’une dent fait son éruption malgré
I'absence de développement radiculaire. ¥

3.3.2.2. Prolifération pulpaire et péri-pulpaire :
La force éruptive, par pression hydrostatique des fluides tissulaires et vasculaires,
agirait au niveau des tissus parodontaux.

Cette hypothése a été rejetée puisque les dents dépulpées nécrosées continuent
leur éruption.

3.3.2.3. Prolifération cellulaires des couches odontogéniques :

Cette théorie évoque lintervention de la prolifération cellulaire des couches
odontogéniques, par la réduction du volume pulpaire et donc l'accroissement de la
pression sanguine dans le sac dentaire comme moteur de I'éruption dentaire. ©)

3.3.3. Phases biologiques d’éruption :

3.3.3.1. Phase d'éruption passive :

A lieu au sein de 'os alvéolaire. Au cours de cette période, débute la calcification de
la couronne, puis achevement de la couronne. L'apposition osseuse, au niveau des
corticales, augmente la distance entre le germe et le bord basilaire, mais le germe ne
s'éléve pas ; elle se termine au début de rhizagénése: "
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3.3.3.2. Phase éruptive pré-fonctionnelle :

Elle commence avec I'édification radiculaire et se décompose en trois périodes :

- La période intra-osseuse débute avec le développement de la racine. Le trajet
d’éruption dont la direction principale est axial a travers I'os alvéolaire et entre les
les racines en cours de résorption des dents successionnelles. L’éruption des

dents s’effectue le long du canal gubernaculaire, canal de I'os alvéolaire reliant

la crypte osseuse a la muqueuse buccale.

- La pénétration de la muqgueuse se fait en principe lorsque la croissance radiculaire
atteint la moitié ou 2/3 de la longueur radiculaire définitive. Cette pénétration

se produit aprés fusion I'épithélium adamantin réduit avec de I'épithélium

buccal ; Cette fusion permet 'effraction de gencive par la couronne dentaire.
-La période pré-occlusale est relativement breve, elle dure seulement quelques mois
et se termine lorsque la dent atteint son antagoniste au niveau du plan

d’occlusion. ®®

3.3.3.3. Phase fonctionnelle post-occlusale :

C’est la plus longue .En effet, les mouvements axiaux de la dent en occlusion et la
croissance alvéolaire se poursuivent, mais a un rythme tres lent, puis & une dérive
meésiale accompagnant [attrition inter-proximale des dents. Cette phase post-
occlusale se termine lorsque la dent disparait: **

3.4. Différentes phases de la morphogenése des arcades dentaires :
3.4.1. Phase de constitution de la denture temporaire :

C’est au cours de cette période de 2ans que I'arcade temporaire se constitue.
La premiere dent temporaire (incisive centrale inferieure) apparaitre vers 6mois puis
Les autres dents se suivent a raison d’un groupe par semestre :

-Entre 6 et 12 mois : éruption du groupe incisif;

- Entre 12 et 18 mois : éruption des premiéres molaires temporaires;

- Entre 18 et 24 mois: éruption des canines;

- Entre 24 et 36 mois: éruption des deuxiémes molaires temporaires. 9

3.4.2. Phase de denture temporaire stable :

Cette phase dure environ 4 ans ; Elle ne prend fin qu’a 'apparition des 1°"® molaires
permanentes ou I'expulsion d’une incisive centrale temporaire. La denture temporaire

se stabilise dans sa formule dentaire entre 3ans et 6ans.
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3.4.3. Phase de constitution de la denture mixte:

Cette phase s’étale approximativement entre 6 et 8ans.Elle correspond a la mise en
Place des 1* molaires et le remplacement des incisives temporaires par les incisives
Permanentes qui vont transformer les arcades temporaires en arcades mixtes. 9

3.4.4. Phase de denture mixte stable:

Cette phase se situe entre 8 et 10ans ; dure environ de 2 a 3ans de la mise en place
fonctionnelle des incisives permanentes au début de la mobilité de la canine et la
1ére molaire temporaire. Elle est remarquable par une stabilité dimensionnelle des
arcades dentaires'

3.4.5. Phase de la denture adolescente :

La constitution de cette phase dure entre 2 a 3ans, au cours de laquelle I'éruption
des canines et des prémolaires se fait.

La denture adolescente se stabilise par Mise en fonction des canines et des
prémolaires. Elle représente la premiére étape de la denture permanente. 9

3.4.6. Phase de la denture Adulte jeune :

Elle correspond a I'éruption des 2™ molaires permanentes vers I'age de 12ans.

Cette phase ne prendra fin qu’a la mise en occlusion des dents de 12ans qui marque
le début d'une longue phase statique qui ne sera remise en cause que par I'évolution
des troisiémes molaires.

3.4.7. Phase de constitution de la denture adulte compléte:

C’est la derniére phase dynamique de la morphogénése des arcades dentaires.
Elle se caractérise par I'évolution des dents de sagesses. (19

3.4.8. Phase de stabilité de la denture adulte compléte:
Mise en place fonctionnelle de la dent de sagesse.
Toutes les dents ont enfin trouves leurs places sur I'arcade, la formule

dentaire est compléte et la fonction est maximale. 9

3.5. Modification des arcades dentaires pendant la croissance :

3.5.1. Le périmétre de l'arcade :

Le périmetre de I'arcade est mesuré de la face mésiale de la dent de 6ans a la face



mésiale de son adjacente ;il subit un Iégére augmentation au maxillaire en moyenne

de 1.3mm pour les gargons et 0.5mm pour les filles entre 5 et 18ans, et a la

mandibule diminution de 3,4 mm pour les garcons et 4,5 mm pour les filles entre 6 et

18ans , par la double influence de la dérive mésiale et également de la version
linguale des incisives. ¢”

Figure 5 : Périmeétre d’arcade dentaire 2

3.5.2. Longueur de l'arcade :

Elle est mesurée du point incisif & la tangente aux faces distales des 2°™ molaires
temporaires ou 2°™ prémolaires.

* De 3 a 9ans, elle s'allonge pour permettre I'éruption correcte des incisives
permanentes

* Et se raccourcis ensuite au moment de I'éruption des prémolaires a peu prés 9 a
12ans "

Figure 6 : Longueur d’arcade dentaire. %

3.5.3. Lalargeur de 'arcade:

-La largeur inter canines est la distance mesurée entre les pointes cuspidiennes des

canines droite et gauches.

-Au niveau molaire est mesurée entre les cuspides mésio-vestibulaire des molaires

droite et gauche.
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-La largeur de l'arcade est le siege d'une apposition osseuse constante au niveau
des corticales externes.

Au niveau des canines :

- Au maxillaire, 'augmentation de la largeur d'arcade est de 5 mm entre 5 et 15 ans
Les progressions les plus significatives se situent :

-a I'age de 3-4 ans, début de la denture temporaire stable, 'augmentation est faible.
-vers 6-8 ans, 'augmentation de 3 mm environ, débute au moment de I'éruption des
incisives centrales permanentes et se termine lors de I'éruption des latérales.

-vers 12 ans, la croissance inter-canine atteint 2 mm, au moment de [|'éruption des
canines. La largeur inter-canine décroit légérement par la suite.

- A la mandibule, la largeur reste stable jusqu’a 'dge de 5 ans, puis augmente, de 2
a3 mm.

Au niveau molaires temporaires et prémolaires :

On constate une augmentation aprés 6 ans en moyenne de 1,9 mm jusqu'a 13 ans.
Elle est suivie par une légére diminution. *”
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Figure 7 : Largeur d’arcade. dentaire’®?

3.5.4. Laforme générale d'arcade :

e A la naissance, la créte mandibulaire est en retrait par rapport a la créte maxillaire,
dans le sens sagittal. Les deux arcades ne sont en contact que par leur partie la plus
postérieure. Puis la macroglossie relative, et les mouvements antéro-postérieurs
liés a la déglutition-succion, corrigent peu a peu cette rétromandibulie.

e En denture temporaire, les arcades sont semi circulaires, I'engrenement est peu
prononcé et souvent un bout a bout incisif.

e En denture mixte : une arcade elliptique au maxillaire et une arcade parabolique a la
mandibule.

e Dans le cas des arcades permanentes, la mandibule est circonscrite par le
maxillaire, dans une configuration elliptique.

e Le plan occlusal plat des arcades temporaires s'incurve au fur et a mesure de
I'établissement de la dentition adulte. Sur le plan sagittal, c'est la courbe de Spee. ¥
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4 Etablissement de la denture temporaire :
4.1. Définition :

L’éruption des dents temporaires correspond a I'ensemble des déplacements
gu’effectue la dent depuis la formation du germe jusqu'a sa chute. Cest un
processus localisé, symétrique, programmeé dans le temps et coordonné par le
follicule dentaire (Moulis et al, 2003 Y

4.2..la chronologie et maturation de dents temporaire :

De nombreuses bases de données et études ont été publiées concernant les temps
d’éruption de la denture temporaire au fil du temps et autour du monde afin d’orienter
les praticiens dans leur diagnostic. !

L’éruption des dents temporaires ou déciduales est semestrielle : un groupe de dents
par semestre.

Tableau I: chronologie de maturation des dents temporaires®™

Dent | Début de | Couronne | Eruption | Fermeture | Début de | Chute
calcification | minéralisée apicale résorption | physiologique
IC 5 eme mois | 4 mois 6 8mois |1,5-2ans |4 5ans |6_7ans
in utero
IL 5 eme mois | 5 mois 8 10mois | 1,5 2ans |4 5ans |7_8ans
in utero
C 6 eme mois | 9mois 16 20 2-3 ans 6_7 ans 10 12 ans
in utero mois
lere |5 eme mois | 6mois 12 16 2,5 ans 4 5ans |9 10ans
M in utero mois
2eme | 6 eme mois | 10_12 20_30 3 ans 4 5ans 10 _12 ans
M in utero mois mois

4. 3.Fonction des dents temporaires:

- Elle assure la mastication

- Elle contribue a la dimension verticale de I'étage inférieur de la face

- Elles gardent I'espace pour les dents permanantes et guide leur éruption
- Elles fournissent un support pour les joues et les lévres

- Elles sont nécessaires a une bonne élocution




4.4. Etablissement de la denture mixte:

4.4.1. Définition :

Brochery définit la poussée dentaire comme un « processus complexe impliquant

a la fois les dents et les tissus osseux environnants correspondant au déplacement
d’'une dent depuis son site de développement dans les maxillaires jusqu’a sa position
fonctionnelle sur I'arcade et s’accompagnant de multiples modifications tissulaires
comme la résorption et I'apposition d’os alvéolaire, la croissance radiculaire et le
développement du désmodonte » (Brochery et al, 2016). !

4.4.2. Chronologie de la maturation des dents permanentes:
Les dents permanentes font leur éruption entre les 6 et 21 ans

Tableau II: chronologie de maturation des dents permanentes(®)

Dent IC IL C lere |2eme |lereM 2 3eme
PM PM eme M
M
Début de |3 4moi (3 4 (45 15 |2 25 |Naissanc |25 3 [7_10
mineralisatio |s moi | mois |2 ans |ans e ans ans
n S
Couronne 4 5ans |45 |6 7 56 6 7 25 3ans |7 8 12 1
achevée ans | ans ans ans ans 6 ans
Eruption 7 ans 8 11 [9-10 |10 _1 |6ans 12 17
ans | 12 ans 1 ans ans 21
ans ans
Racine 10ans |11 131 (121 (131 |9 10ans |14 1 |18 2
édifiée ans [5ans |[3ans |4ans 6ans |5

4.5. Etablissement de I’occlusion chez I’enfant:

4.5.1. Definition:

L'engrénement inter dentaire se fait de point de vue statique et les différents
mouvements mandibulaires de point de vue dynamique.

L'occlusion idéal suppose une intercuspidation maximale parfaite, en relation
mandibulaire centrée, cette perfection suppose a I'harmonie dento-dentaire et dento-
mauxillaire et une physiologie temporo-maxillo-dentaire sans reproche.

4.5.2. En denture temporaire :

4.5.2.1. Agencement intra-arcade:

Les arcades ont formé semi circulaire, on peut observer deux types arcades
temporaire classées 1 et 2 par Baume : type 1 avec des espace interdentaire
(frequemment des diastemes Simien et des diastemes inter-incisifs.) et type 2 sans
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espace Les dents implanté verticalement Plan d'occlusion plat (pas de courbe de
spee).

4.5.2.2. Agencement inter-arcade:

L'occlusion de type engrenant: peu profond, une dent est en rapport occlusal avec
deux dents antagonistes sauf les incisives centrales mandibulaires et les deuxiemes
molaire maxillaires et le recouvrement incisif est Iéger

Tableau Ill: Rapport inter_arcade des dents temporaires®
Incisive Canines Molaire
Sagittal Overjet léger Occlusion canine Plan terminal
Mme Muller Mme Muller
Vertical Overbite léger ou | Recouvrement Recouvrement
bout a bout canine suffisant léger
Transversal Coincidence des | Surplomb respecté | Engrainemant
points inter-incisifs respecte

4.5.2.3. Le plan terminal:

la face distale de la deuxiéme molaires temporaire supérieures forme avec celle de
l'inférieure ce qu'il est convenu d'appeler le plan terminal .ce plan peut étre droit
quand le diamétre mésio distal de deuxiéme molaire plus important que celle de
haut , peut aussi présenter une marche mésiale inférieure tandis qu'une marche
distale .

a. VMiarche distale . "
/ Cla.sse 13} :
b. FPlamn terrminmnal droit \ “ﬂ: -‘0: ‘\
—— s N s >~/

Classe |
c. Viarchhe mesiale \ \—M

Cliasse 111

Figure 8 : Conséquences des plans terminaux sur I'occlusion des dents
permanentes ?¥




4.6. En denture permanente:
4.6.1Agencement intra-arcade :

4.6.1.1. Dans le sens horizontal :

Les dents cuspidées présentent des dimensions vestibulo-lingual généralement
€gaux et pour le bloc incisivo-canin se situe dans le prolongement de courbe de
cuspide d'appui.

4.6.1.2. Dans le sens transversal:

L’orientation vestibulo-linguale des dents détermine la courbe de Wilson

Au maxillaire les dents sont inclinées de cbété vestibulaire tandis que pour le
mandibule les dents sont inclinées de c6té linguale

4.6.1.3. Dans le sens sagittal :

A la mandibule: les cuspides vestibulaires des dents cuspidées déterminant une
courbe a concavité supérieure (courbe de spee).

Au maxillaire: les cuspides vestibulaires des dents cuspidées sont disposées selon
une courbe a convexité inferieure.

.a courbe de SPEE peut étre :

Courbe de Spee a Plan horizontal -
favorable @ une occlusion normale

Courbe de Spee 3 concavité
supérieure: trop accentuée mangque
d'espace disponible au maxillaire

Courbe de Spee inversée: trop
d'espace du maxillaire.

Figure 9 : Les différentes formes de la courbe de SPEE*




4.6.1.4. Classification d’Angle :

Elle concerne les rapports d’occlusion au niveau des premiéres molaires
permanentes supérieures et inférieures.

-Classe | d’Angle : la 1°® molaire inférieure est mésialée d’une demi-cuspide par
rapport & la 1¥® molaire supérieure.

- Classe Il d’Angle : la 1ére molaire inférieure est distalée par rapport a la 1%
molaire supérieure.

- Classe Il d’Angle : la 1% molaire inférieure est mésialée de plus d’une demi-
cuspide par rapport a la 1% molaire supérieure avec présence ou pas d’un articulé
inversé®)

4.6. 2.Agencement inter-arcade:

Tableau IV : Relation inter-arcades dans les trois sens. &)
Incisives Canine Molaires
Sagittal Overjet 2-3mm Classe 1 canine Classe 1 molaire
D'angle D'angle
Transversal Overbite 2-3 mm Recouvrement Recouvrement
suffissant suffissant
Vertical Coincidence des | Surplomb respecté | Engrainemant
points inter-incisifs cuspide
mesiopalatine sup
et fosse centrale inf

4.7. Relation cinétique :

La mandibule est susceptible d’effectuer des mouvements complexes associant des
rotations et des translations dans un espace de mouvements, a position de référence
la plus satisfaisante pour I'orthodontiste c’est la relation centrée, qui doit coincider a
peu prés avec linter cuspidation maximale (pas plus de 2 mm de décalage).). Les
critétres d’'une occlusion fonctionnelle idéale au cours des différents mouvements
sont:

Guidage antérieur satisfaisant: Etroitement lié au recouvrement et au surplomb
Mouvement de protrusion : le trajet doit étre rectiligne avec une désocclusion totale
immédiate de toutes les dents.

Mouvement de diduction : fonction canine ou groupe de c6té travaillant et pas de
contact de c6té non travaillant.

No
No



CHAPITRE Il :
DYSHARMONIE DENTO-
MAXILLAIRE (DDM)



Notions historique : ce terme a évolué au cours du temps, c’est a Robert Bunon,
1743, que I'on doit la premiéere définition des DDM : « Insuffisance de la place qui
occasionne le mauvais arrangement des dents, ainsi que le bel ordre de la machoire
tant en longueur qu’en circonférence ». Selon CAUHEPE, la DDM est une
disproportion de volume entre les dents et les bases osseuses, et comme le souligne
CHATEAU, une non correspondance du périmetre dentaire avec celui du maxillaire.

1. Définition :

La dysharmonie dento maxillaire (DDM, ou dysharmonie dent-méachoire, synonyme
aussi de DDA, dysharmonie dent-arcade) est une disproportion entre la dimension
des dents et la dimension des maxillaires, elle se décrit sous les formes de
microdontie et de macrodontie vrai ou relative.

Il s'agit :

- D’une disproportion entre les dimensions mésio-distales des dents permanentes

> Diametre des dents

- Pris en totale décompensation

> C’est-a-dire les dents alignées et positionnés dans une situation d’équilibre
fonctionnel et parodontal

- Et le périmetre des arcades alvéolaires correspondantes.

> C’est-a-dire la capacité d’accueil de la base squelettique dont la croissance
est correcte®?

2. Etiopathogénie :

Les dysharmonies dento-maxillaires sont fréquentes.La microdontie relative
représente 8% des cas orthodontiques, la macrodontie relative 60 a 80% selon
Tweed.

Cette fréquence s’explique par la multiplicité des facteurs étiologiques :

2 .1. Facteurs embryologiques : I'indépendance embryologique entre la denture et
les bases osseuses

- Les os et les muscles apparaissent avant le systéeme dentaire et n'ont pas la méme
origine histologique.

- Plus le squelette et le systéme dentaire ne se développent pas au méme rythme®?

2 .2. Facteurs phylogéniques :

- L’'homme a évolué depuis son apparition sur terre et de nombreux remaniements
sont apparus. En particulier, au niveau de la sphere oro-faciale, on a pu observer au
fil du temps un rétrécissement du support osseux maxillaire et mandibulaire,
cependant la taille des dents n'a pas diminué aussi rapidement que le volume
osseux, ainsi I'étre humain a désormais tendance a voir des maxillaires plus étroits,
tout en conservant la méme largeur dentaire. De ce fait, 'espace requis pour



I'alignement normal des dents n’est pas présent, ce qui donne une tendance a la
dysharmonie dento-maxillaire. ¥

2.3. Facteurs génétiques :

- Les dents et les bases osseuses sont indépendantes génétiquement.

- En effet, il N’y a pas de relation entre les génes qui déterminent la dimension du
squelette et ceux qui déterminent la dimension des dents.

- I’'hérédité croisée lorsqu’un individu peu hérité des grandes dents d’'un de ses
parents et de petites bases osseuses de I'autre (PONT)

2.4. Facteurs ontogénétiques :

- Croissance dentaire dépend de I'hérédité

- Croissance osseuse dépend des fonctions

- Rotation mandibulaire antérieure : tendance incisive < a buter sur incisives >=>
encombrement incisives >

- Rotation mandibulaire postérieure : orientation et\ou éruption plus postérieure des
incisives

2.5. Facteurs pathologiques :

- Peuvent entrainer une diminution de taille des arcades

o carences vitaminique
o troubles endocriniens
o infections locales (caries, infection péri-apex,....)

o traumatismes.

2.6. Facteurs iatrogenes :

- Encombrement postérieure crée par la FEO
- Ancrage mal contrdlé

- Extraction prématuré

3. Classification :

3.1. Selon les formes anatomiques :

-DDM par déficience de place ou DDM par défaut (DDM par macrodontie relative):
.correspond a une différence négative entre I'espace disponible(ED) et I'espace
nécessaire(EN) pour alignement des dents .il se caractirise par des chevauchements
(les dents grandes par rapports aux arcades dentaires)

-DDM par exces de place : DDM par microdontie relative correspond a une
différence positive entre ED et EN. Il se caractérise par des diasteme (des dents
petites par rapport aux arcades dentaires)

3.2. Selon la topographie :

-DDM a localisation antérieures (incisives et canines)
-DDM a localisation latérale (PM et premiére molaire)
-DDM a localisation postérieure (deuxiéme et troisiéme molaire) "

N
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3.3. En fonction de la chronologie :

-Encombrement primaire : c’est le résultat d'un manque d’harmonie entre les
maxillaires et les dents dorigine génétique. Il est détectable des la denture
temporaire (absence de diasteme de bogue)

-Encombrement secondaire : coincide avec I'éruption des canines et des molaires
permanentes. Peut-étre d0 a la perte prématurité des dents temporaires (d’origine
pathologique ou iatrogéne)

-Encombrement tertiaire : il coincide avec [I'éruption des molaire et la
croissance de la mandibule et le redressement lingual des incisives inférieurs et
'augmentation de la tonicité labiale post pubertaire

3.4. En fonction de la sévérité du manque d’espace :

-DDM faible (transitoire) : encombrement jusqu’a 4mm

-DDM de 5-8mm ; encombrement modéré

-DDM supérieure a 8mm : encombrement sévere

3.5. En fonction de la dysmorphose associée :

-Des anomalies squelletique : (CI'1 - Cl 1l - Cllll. D’angle)

-Des anomalies alvéolaire : (pro- rétro- endo -exo - alvéolie )

-Dentaire (malposition - agénésie - inculsion...)

3eme

4. Diagnostic précoce :

4.1. Signes faciaux :

- Le préjudice esthétigue est purement dentaire, c'est la répercussion de
'encombrement : malpositions incisives, canines ectopiques, rotations,
linguocclusions localisées ; sans retentissement cutané.

- Il peut étre dentaire et facial en cas de biprotrusion faciale ou biproalvéolie
associée. "

4.2. Signes clinigues de la DDM par macrodontie relative :

4.2.1. En denture temporaire :

o Absence de diastéme de bogue a I'age de 5ans, c’est un signe prémonitoire
de DDM en denture permanente. ”
o Absence des espaces simiens
o Encombrement des incisives temporaire : c’est un signe précoce de DDM

conduisant a un encombrement important ou a I'éruption ectopique des incisives
latérales en denture permanente. ©
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Figure 10 : Cas clinique montrant I'absence de diastéme de Bogue a 6 ans. %




4.2.2. En denture mixte :

1. Au niveau des incisives :

A la mandibule :
Eruption des incisives latérales en lingo-position (c’est le 1% signe
annonciateur de DDM) avec risque de récession gingivale et perte de l'os
alvéolaire au niveau des incisives centrales.
Résorption prématurée des incisives latérales temporaires due a I'éruption
les incisives centrales permanentes.
Vestibulocclusion localisée & une incisive centrale inferieure. ”
Alignement sur une méme ligne droite des incisives inferieures apporte de
fortes présomptions de DDM. 9

Figure 11 : Cas clinique présentant un encombrement incisif, dent 32 en
linguo et 42 en vestibulo-position et en rotation®*

Au maxillaire :
Malposition des incisives.
L’éruption prématurée de l'incisive centrale permanente occupe la place
des incisives centrale et latérale, ce qui entraine une perte de place pour
l'incisive latérale et son éruption en position palatine. (30)

Figure 12 : Dent 12 en palatocclusion ©°
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Signe de QUINTERO : distoversion coronaire de l'incisive latérale liée a la
migration mésiale de la canine. @Y

Retard d’éruption des incisives latérales.

Incisives maxillaire et/ou mandibulaire peuvent étre en éventail, c’est le
résultat de la pression exercée par I'éruption des canines sur les racines
des incisives latérales. ¢

Figure 13 : Cas clinique présentant des incisives mandibulaires en
éventail. ¢

2. Au niveau des canines :

Trois éventualités peuvent étre observées :

Persistance des canines temporaires aggrave I'encombrement incisif
avec dénudation radiculaire de [lincisive centrale inferieure la plus
vestibulaire. ¢

Expulsion unilatérale d’'une canine temporaire due a la résorption de la
racine de la canine par I'émergence de lincisive latérale ou la 1°®
prémolaire. Ainsi, il en résulte I

atténuation de I'encombrement incisif avec espace résiduel insuffisant
pour la canine permanente et la déviation de la ligne inter incisif s’installe
du coté de la canine expulsée' ¥

Expulsion prématurée des deux canines temporaires provoque :
Disparition de 'encombrement incisif.

Diminution voir suppression de I'espace pour la canine permanente, ainsi
qu’une augmentation de I'overjet et /ou overbite. "



Figure 14 : a- DDM avec persistance des canines temporaires.
b- DDM avec expulsion spontanée d'une canine.
c- DDM avec expulsion des deux canines temporaire. "

4.2.3. En denture mixte stable et en denture adolescente constitutionnelle :

1. Manifestations antérieures :
Encombrement incisif.
Facette d’abrasion sur les incisives en occlusion inversée.

Figure 15 : Encombrement incisif ave%g)ne abrasion vestibulaire de la dent
21.
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Dénudation gingivale et mobilité de I'incisive inferieure en vestibuloclusion.

Canine permanente en infra-mésio-vestibulo position soit en ectopie
vestibulaire avec manque de gencive attaché.

Inclusion de la canine en vestibulaire ou palatine se traduisant par une
voussure. ")

Figure 16 : Les canines en infra-vestibulo-position. *”

2. Manifestations latérales :

Premiere et deuxieme prémolaires évoluant soit en vestibulo ou lingo-version
soit retenues entre la canine permanente et la 2°™ molaire temporaire ou bien
incluses.

Rotation des PM accentuant le déficit d’espace. "

3. Manifestation postérieures :

Chute prématurée de la 2°™ molaire temporaire a la suite de I'éruption de la
dent de 6ans en résorbant la racine distale de la 2°™ molaire temporaire.

Blocage de I'éruption de la 1°® molaire permanente supérieure par la bombée
de la face distale de la 2°™ molaire temporaire. ¢

Insuffisance d’espace suite a la rotation mésio-vestibulaire de la 1°" molaire
entrainant l'inclusion ou I'éruption ectopique de la 2 PM.

Deuxieme molaire inférieure enclavée par la premiére molaire.

Version vestibulaire de la 2°™® molaire supérieure.

La deuxieme molaire mandibulaire est en ectopie vestibulaire ce qui
détermine des contacts entre les cuspides primaires des 2°™° molaires supérieures
et inférieures.

Plus tardivement l'inclusion des dents de sagesse. ©?

4.3. Signes cliniques de la DDM par microdontie relative :
Etage inférieure de la face parait normale ou diminué.

concavité de profil.
Rotations dentaires multiples.
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Existence de diastemes inter-dentaires multiples et s’accompagne parfois
avec l'agénésie.

Supraclusion et proalvéolie supérieure.

Contacts prématurés fréquents. %

Figure 17 : cas clinique montrant une DDM par microdontie, avec la présence de
plusieurs diastémes inter-dentaires. ¢

4.3. Signes radiologiques :
4.3.1. Radiographie panoramique :

Sur la panoramique on peut observer :
— Signe de QUINTERO ou incisives en éventail : 'axe des germes des canines
est fortement mesioversé appuyant sur les racines des incisives latérales qui
sont en distoversion

e o

Fiaure 18 : Siane de OUINTERO ©?

— Convergence apicales des incisives supérieures et inférieures.

Figure 19 : Radiographie panoramique présentant la convergence des racines. ©°




Résorption du plusieurs racines des dents de lait lors de I'éruption d'une
seule dent définitive (résorption de la surface meésiale de la canine
temporaire et lincisive latérale lors de [I'éruption de Tlincisive latérale
permanente). ¢

— Rhizalyse de la face distale de la seconde molaire temporaire résulte de la
pression exercée de la 1% molaire permanente au maxillaire.

="

Figure 20 : Résorption de la face distale de la 2°™ molaire temporaire par la 1°®
molaire permanente. %

— Projection distale de certains germe de prémolaire peuvent résorber les
seules racines distales des molaires temporaires.
— Il peut y avoir I'inclusion ou I'ectopie des canines et/ou prémolaire.

Wy T——

Figure 21: panoramique dentaire présentant l'inclusion de la canine maxillaire gauche. ©°

— Entassement des germes des dents intermédiaires (canine et prémolaire).
— Rétention des prémolaires par manque de place sur I'arcade. %

— Axe des germes des 2°™ molaires permanentes distoversées .

— Espace réduit pour I'évolution des 2°™ et 3°™ molaires. ¥
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4.3.2. Téléradiographie de profil :

Vestibulo-version des incisives associées a 'encombrement.
Signe de NETTER : image du germe de la canine permanente inférieure
projetée en avant et a l'intérieur de la corticale symphysaire externe. ¢?

Figure 22 : Signe de NETTER. ©%

Projection de la pointe cuspidienne de la canine permanente maxillaire sur
I'apex de l'incisive latérale. GV

Superposition des germes des canines et prémolaires (superposition de la
2°M® prémolaire sur la racine mésiale de la 1*® molaire.

Signe de BOUVET : l'orientation distal de la 1°® molaire supérieure par
diminution de l'ange a et mésioversion de la 1% molaire inférieure par
augmentation de I'angle B. ¥

Figure 23 : Signe de BOUVET 9
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On peut également visualiser la version distale du 2°™ supérieure et les
germes du 3*™ molaire sont plus ou moins paralléles au plan d’occlusion. S
Espace insuffisant pour I'éruption du 2°™ et 3°™® molaires.

Longueur maxillaire postérieure diminuée (racines des molaires procidentes

dans le sinus). 47

4.3. Examen des moulages:

Cette étude permet l'estimation de la DDM afin d’établir un plan de traitement
adéquat. Les indices sont calculés a la mandibule (arcade de référence).

4.3.1. Evaluation de la DDM apparente en denture permanente :

4.3.1.1. Indices basées sur la méthode de NANCE :

C’est la méthode la plus classique, Elle sert a mesurer le déficit d’espace c’est-a-dire
la différence entre I'espace disponible sur I'arcade dentaire et 'espace nécessaire
pour I'évolution des dents permanentes.

o Mesure de l'espace nécessaire : correspond a la somme des diamétres
mésio-distaux des dents antérieures aux dents de 6 ans (points mésiaux) mesurée a
I'aide d’'un compas a pointe séche ou d’un pied a coulisse.

Figure 24: mesure des diametres mésio-distaux des dents a I'aide d’un
pied a coulisse. (36)

o Mesure de I'espace disponible (périmétre d’arcade): a l'aide d'un fil de
laiton au 5/10 qui suit les points de contacts et les bords incisifs de la face mésiale
de la premiére molaire permanente a la face mésiale de la molaire contro-latérale

sans rendre compte de la malposition , ensuite ce fil est remis rectiligne et mesuré .
(42)
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Figure25 : mesure de I'espace disponible a I'aide d’un fil de laiton ©¢”

La différence entre les deux nous permet d’apprécier la valeur de la DDM :
DDM-= I'espace disponible — I'espace nécessaire

e On parle de DDM par excés ou par microdontie relative dans le cas ou la
valeur est positive.
e On parle de DDM par déficit ou par macrodontie relative dans le cas ou la
valeur négative.
4.3.1.1. Analyse segmentaire de LUNDSTROM:
Elle peut s’effectuer en bouche :

1- L’arcade est devisée en 6 segments de deux dents, y compris les premiéres
molaires permanentes.

2- Mesure des diametres mésio-distaux des 12 dents.

3- Addition des valeurs des mesures des deux dents de chaque segment.

4- Mesure de I'espace disponible sur modéle de chaque segment.

5- On calcule la somme des valeurs de la DDM (ED — EN) de chaque segment
pour apprécier la valeur de la DDM globale.

Cette méthode permet de localiser la disproportion en fonction des segments. ¢®

4.3.1.2. Analyse par numérisation en 3D des moulages :
Il s’agit des moulages numériques tridimensionnels obtenus soit a partir des modéles
en platre, ou directement & partir des empreintes " grace aux plusieurs logiciels
dont les principaux sont : Orthocad® , Emodels® et Bibliocast® .
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Figure 26: Modéle numérique sur Bibliocast®. ¢”)

Les résultats diagnostiques offerts par cette technique de numérisation sont plus
précis que ceux obtenus par les examens conventionnels.

4.3.1.3. Analyse avec le set-up de KESLING :

Cette technique consiste a découper les dents une par une et a les remonter selon
une position et une forme d’arcade idéale. L’encombrement sera mis en évidence
lorsqu’une ou plusieurs dents ne peuvent pas remonter sur I'arcade. "

4.3.2. En denture mixte : DDM prévisible sans traitement :
La valeur de la DDM est évaluée en estimant I'espace disponible et I'espace
nécessaire.

e L’espace disponible est mesuré selon la méthode de NANCE mais en tenant
compte de I'espace de la dérive mésiale ou Lee Way, il correspond a la dérive
mésiale physiologique qui se fait lors du remplacement des deuxiémes
molaires temporaires par les deuxiemes prémolaires définitives.

Il est estimé de :

- 0,9 mm au niveau du maxillaire supérieur de chaque cété
- 1,8 mm au niveau de la mandibule de chaque cé6té .

Espace disponible = périmétre d'arcade — Lee Way (2 fois si les 2 molaires
temporaires sont sur 'arcade) 9 @79

e |’espace nécessaire se mesure sur des dents évoluées, mais il est difficile et
méme imprécis d’évaluer les diametres mésio-distaux des dents non
evoluées, et pour cette raison plusieurs méthodes ont été utilisés :
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4.3.2.1. Méthode de Claus et Moyers : basée sur des tableaux statistiqgues de
corrélation entre les diamétres meésio-distaux des quatres incisives mandibulaires et
celle des diametres mésio-distaux des canines et prémolaires non encore évoluées.
lls ont établis des tableaux statistiques a différentes pourcentages (50-65-75-90%),
le plus utilisé est celui de 75%.

EN = somme des diameétres mésio-distaux des 4 incisives inférieures + 2 x
(estimations 3, 4, 5)
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Tableau V : tableau de probabilité prédisant la somme des largeurs des canines et

prémolaires inférieures t supérieures avec une probabilité de 75%.

(38)

La somme des largeurs
mésio-distales des
incisives inférieures (mm)

La somme des diametres
mésio-distales des
canines et des prémolaires
inférieures (mm)

La somme des diametres
mésio-distales des
canines et des prémolaires
supérieures

19,5 20,1 20,6
20.0 20,4 20,9
20,5 20,7 21,2
21,0 21,0 21,5
21,5 21,3 21,8
22,0 21,6 22,0
22,5 21,9 22,3
23,0 22,2 22,6
23,5 22,5 22,9
24,0 22,8 23,1
24,5 23,1 23,4
25,0 23,4 23,7
25,5 23,7 24,0
26,0 24,0 24,2
26,5 24,3 24,5
27,0 24,6 24,8
27,5 24.8 25,0
28,0 25,1 25,3
28,5 25,4 25,6
29,0 25,7 25,9
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4.3.2.2. Méthode radiologique :
C’est la méthode la moins précise, elle permet de mesurer les diamétres mésio-
distaux des germes des canines et des prémolaires par la prise d’'une radiographie
rétro alvéolaire avec une technique dite long cone a 50 cm.
Une téleradiographie de profil peut étre utilisée pour un diagnostic précoce de la
DDM a :
- 38°par rapport au plan sagittal médian pour les canines et les prémolaires.
- 52° par rapport au plan sagittal médian pour les deuxiemes prémolaires et les
molaires.
Dans le cas des dents en rotation, on utilise une radiographie occlusale a 90° Par
rapport au plan d’occlusion. %
Pour une précision optimale des dimensions dentaires, on utilisera le cbne Beam qui
donne des images nettes et précises sans aucun agrandissement ni déformations.
@7)
4.3.3. Prévision de la DDM avec traitement :
Les résultats obtenus par les méthodes précédentes ne sont pas suffisants pour
déduire I'existence ou non d’'une dysharmonie dento-maxillaire, on doit prévoir les
modifications dues & la croissance et au traitement. ¢®
4.3.3.1. Repositionnement de l'incisive inférieure :
La position de I'incisive inférieure sera appréciée sur la TLR de profil, elle est d’'une
importance tant pour le diagnostic que pour le traitement car elle influence :

- 'esthétique labiale

- La stabilité des résultats

- La langueur d'arcade mandibulaire. “©
Elle a été appréciée par plusieurs auteurs :

v' Selon Tweed :
Tweed propose de situer la position de l'incisive inférieure grace a la céphalométrie
en reliant le plan mandibulaire et I'axe de l'incisive au plan de Francfort constituant
un triangle avec les angles suivants FMA , FMIA , IMPA a savoir :
- L'angle FMA entre le plan de Francfort et le plan mandibulaire ;
- L'angle FMIA entre le plan de Francfort et I'axe de l'incisive inférieure ;
- L'angle IMPA entre le plan mandibulaire et I'axe de l'incisive inférieure.
Tweed positionne l'incisive inférieure en fonction de L'angle FMA selon ces mesures
Si 22°<FMA<28°, I'angle FMIA doit étre 68°
Si FMA<28°, I'angle FMIA doit étre égal a 65°
Si FMA<22°, I'angle FMIA ne dépasse pas 92°.
Pour positionner correctement l'incisive dans sa base osseuse (IMPA), on doit avoir
des valeurs idéales de FMIA correspondants a des valeurs variantes de FMA.
L’angle IMPA est calculé grace a la formule de Tweed :
IMPA = 180°-(FMA+FMIA)

L’idéale est que :

FMIA = 68° avec IMPA = 84° a 90° jamais supérieure a 92°.
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Figure 27 : Analyse céphalométrique selon Tweed *"

v Selon Steiner :
Le tracé comprend la position de l'incisive inferieure par rapport a la ligne NA-point B
La distance du bord de l'incisive inferieure a cette ligne doit étre égale a la distance
du pogonion osseux a cette méme ligne. Le seul défaut est que le point B est
variable au cours de la croissance.

v' Selon Ricketts :
Il positionne l'incisive inferieure par rapport a la ligne A-Pogonion.
A I'état normal le bord incisif doit &tre & 0,5-2mm par rapport a cette ligne. ©®
4.3.3.2. Correction de la courbe de Spee :
La courbe de Spee pour Orthlieb et Coll (2000) est une courbure occlusale dans le
plan sagittal résultante de I'orientation sagittale progressive des axes dentaires des
dents cuspidées, elle commence au sommet de la canine mandibulaire et suit les
sommets des cuspides vestibulaires des prémolaires et des molaires maxillaires.
La correction de la DDM passe par le nivellement de la courbe de Spee, cette
derniere peut étre accentuée, plate ou inversée. Elle doit étre a | ‘état normal entre 1
et 1,5 mm. ®® Lorsque celle-ci est accentuée, sa correction aggrave le déficit
d’espace.
Le nivellement correspond a la premiere phase du traitement multi-attache.
Une courbe accentuée est souvent associée a un encombrement dentaire, au
contraire de la courbe aplatie qui prévoit une bonne occlusion. 9 @
4.3.3.3. Gain d’espace du aux extractions :
L’extraction des dents permanentes aboutit a une réduction de I'espace nécessaire,
donc un gain d’espace.
L’extraction des deux prémolaires donnera 10 mm d’espace (5 mm de chaque cété).
Par un bon ancrage on peut garder I'espace laissé par I'extraction en évitant la
mésialisation des molaires qui fera perdre 1 /3 de cet espace. ©°
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4.3.3.4. Modifications dues a I’expansion :

L’effet de I'expansion a la mandibule (os compact) est souvent négligeable, par
contre au maxillaire, elle est satisfaisante et permet un gain d’espace d’environ 3 a 4
mm.

4.3.3.5. Lee Way :

Apres I'extraction des deuxiémes molaires temporaires, on assiste a un déplacement
meésial des premieres molaires définitives.

Le blocage de cette dérive mésiale permet de conserver le Lee Way et donc un gain
de place de 3 a 4 mm a la mandibule et de 2 mm au maxillaire.

4.3.3.6. Repositionnement des premiéres molaires permanentes :

La position des molaires influence le périmetre d’arcade dont sa mésialisation
diminue I'espace disponible.

Le redressement de I'axe des molaires augmente la longueur d’arcade de 1,5 mm de
chaque co6té

4.3.3.7. Stripping :

Il s’agit d’'une procédure orthodontique qui consiste a limer les dents par réduction
des diameétres mésio-distaux d’environ 0,2 a 0,5 mm, cette technique permet un gain
d’espace. ¥V

4.3.3.8. Correction des subdivisions :
Elle comprend la correction des milieux interincisifs .
4.3.3.9. Distalisation des molaires :

La distalisation des premiéres molaires maxillaires permet un bon ancrage et méme
un gain de place.
Le mouvement distal maximum obtenu est d’environ 5 a 6 mm, mais il diminue
rapidement avec | ‘age.
4.3.3.10. Prévision de la croissance :
Si le patient n’a pas encore terminé sa croissance, le gain de place est possible.
4.3.4. L’évaluation de la DDM postérieure :
Cest la mesure de l'espace disponible en distal des premiéres molaires
permanentes , qui a pour but de connaitre s’il y a suffisamment de place pour
'évolution des derniéres molaires , et méme avoir une idée sur les différentes
possibilités thérapeutiques (distalisation) .
L’évaluation chiffrée de I'encombrement postérieur doit tenir compte des dents
présentes et a venir sur 'arcade et de la croissance.
4.3.4.1. L’évaluation au maxillaire :

v' Selon Ricketts :
Il correspond a la mesure de la distance comprise entre la limite postérieure de la
fente ptérygo-maxillaire et la face distale de la premiere molaire supérieure
permanente projetée sur le plan de Frankfort.
Cette distance doit étre égale a +3 mm a I'age civil tout en respectant les variations
dues a la croissance (1 mm par an).
Une distance inferieure a la norme est un signe d'une DDM postérieure.
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v' Selon Chéteau :
Il correspond a la mesure de la distance entre la face distale de la premiére molaire
permanente supérieure et la face postérieure de la tubérosité tout en comparant ces
mesures avec les valeurs standards de Chéateau.

Tableau VI : les valeurs standards de I'espace rétro-molaire selon Chateau.

Age Valeur standard
8 ans 8 mm

12 ans 12 mm

16 ans 15 mm

4.3.4.2. L’évaluation a la mandibule :

v' Selon Tweed :
Sur une téléradiographie obtenue avec une incidence de 60°, on mesure les
diametres meésio-distaux des deuxiémes et troisiemes molaires mandibulaires
(’espace nécessaire) , ainsi la distance entre la face distale de la premiére molaire
inférieure au bord antérieur de la branche montante le long du plan d’occlusion a
droite et a gauche en tenant compte de 'augmentation de la langueur d’arcade au
cours de la croissance .
4.3.5. L’évaluation de la DDM globale :
Elle s’effectue apres avoir calculé la DDM antérieure et postérieure ainsi mesuré les
effets du traitement et de la croissance.
La somme algébrique de toutes ces mesures constitue la dysharmonie dent-
maxillaire globale. Toutes ces données sont regroupées dans un tableau (Tableau
1)
C’est a partir de cette DDM globale qu’on peut déterminer si la dysharmonie dento-
maxillaire est limitée, vraie ou nulle et ainsi orienter le choix thérapeutique soit vers la
conservation ou vers l'extraction.



Tableau VIl : Evaluation de la DDM globale. " 9

Perte de place (-) Gain de place (+)

- DDM apparente

- Repositionnement de l'incisive
inférieure

- Correction de la courbe de
Spee

- Gain de place par I'extraction

- Expansion transversale

- L’espace de la dérive mésiale
(Lee Way)

- Repositionnement des
molaires

- Stripping

- La corerction des milieux inter-
incisifs

- Distalisation des molaires

- Prévision de la croissance

- DDM postérieure

Résultat -X +Y

DDM globale Y-X

5. Diagnostic différentiel :

Pour affirmer qu’il existe une DDM, il convient de considérer certains éléments qui
peuvent influencer linterprétation des signes constatés. |l peut exister de fausses
disproportions anatomiques entre I'ensemble des diamétres mésio-distaux et la
longueur alvéolaire disponible avec lequel le diagnostic différentiel doit étre posé.

5.1. Dysharmonie dento-dentaire :

La Dysharmonie dento-dentaire (DDD) se caractérise par une anomalie de
dimension des dents homologues d’'une méme arcade ou entre les deux arcades :
dents maxillaires et dents mandibulaires. Il existe différentes formes de DDD.
Bolton a effectué une analyse dimensionnelle afin de diagnostiquer une DDD par
rapports a deux rapports.
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5.2. Anomalies d’inclinaison des proceés alvéolaires :

Le diagnostic positif d'une DDM doit tenir compte des anomalies d’inclinaison des
proces alvéolaire, notamment des proalvéolies et rétroalvéolies, mais aussi de
'endoalvéolie et de I'exoalvéolie, qui vont augmenter ou diminuer la longueur de
I'arcade, et le plus souvent seront liés a des troubles fonctionnels.

5.3. Mésioposition molaire :

Mésio position correspond a la perte prématurée d’une prémolaire, et peut
entrainer un encombrement dentaire accompagné au niveau occlusal de
perturbation.

5.4. DDM transitoire :

Il existe une forme constatée précocement qui est lié a un asynchronisme entre
I'age dentaire. Si cet asynchronisme est important de I'ordre de 3-4 ans, cela peut
aboutir a une non évolution harmonieuse des dents car I'espace disponible est
insuffisant.

Si cet asynchronisme est modéré, c'est une DDM qui disparaitre en denture
permanente, a condition qu’elle n’excéde pas 2mm.

Une autre forme peut étre liée a une macrodontie incisive en denture mixte avec
présence de molaires déciduales volumineuses qui disparaitront lors de I'éruption
des PM, et si la dérive mésiale des molaires, n’est pas trop importante (NDLR : cette
dérive mésiale est faible chez les hypo divergents) “**

2 eme

6. Les conséquences de la DDM :

6.1. Psychologiques :

L’esthétique et l'altération du sourire sont le préjudice, le plus important de la
dysharmonie dento-maxillaire. L’encombrement des incisives, la rotation et la
déviation du milieu inter incisif sont des éléments qui rendent le sourire inesthétique.
Ainsi la communication avec les autres peuvent étre altérée. Pour éviter de découvrir
sa denture, le patient préfére rester la bouche fermée et s’interdit donc tout sourire,
ainsi que toute communication qui pourrait trahir lI'inesthétique. Les conséquences
sont alors non négligeables sur la qualité de vie du patient : cela altéré sa vie sociale,
avec des retentissements dans sa vie professionnelle et dans sa vie privée.

6.2. Dentaires :

-Risque carieux augmenté : les enfants présentant des encombrements dentaires
sont des sujets a haut risque carieux. L’encombrement facilite la rétention des
aliments entre les dents et rend le brossage plus difficile, et parfois aléatoire,
augmentant l'apparition des caries proximales, qui a leur tour aggravent la
dysharmonie dento-maxillaire.

-Inclusion et rétention dentaire: la dysharmonie dento-maxillaire par excés
dentaire se traduit cliniquement par un manque de place sur I'arcade pour I'éruption
normale et l'alignement de toutes les dents permanentes. Ainsi, fréquemment a
cause de manque de place, certaines dents ne peuvent pas faire leur éruption
correctement et restent incluses ou partiellement retenues, ou encore enclavees
dans le support osseux.
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6.3 Occlusales :

-La dysharmonie dento- maxillaire par exces dentaire, entrainant des
encombrements dentaires, peut étre a l'origine de prématurités occlusales qui
peuvent perturber I'occlusion du patient. €%

-SADAM d{ & des prématurités pour des sujets prédisposés. 7

6.4 Parodontales :

-Difficulté a [I’hygiéne orale: la dysharmonie dento-maxillaire crée des
encombrements qui entrainent une difficulté accrue d’élimination de la plaque
dentaire pour le patient. Le contr6le de la plaque est alors plus difficile a réaliser. De
plus, le matériel de brossage n’est pas adapté aux zones d’encombrement.
-Résorption de certaines racines des dents permanentes : les dents incluses ou
retenues peuvent endommager les racines des dents sur I'arcade. Ce cas de figure
est plutét observé avec les troisiemes molaires mandibulaires enclavées résorbant la
racine distale de la deuxieme molaire, ou bien les canines maxillaires résorbant la
racine de l'incisive latérale.

-Apparition de récessions gingivales : la dysharmonie dento-maxillaire entraine
souvent une insuffisance voire une absence de gencive attachée qui peut méme
s’aggraver en dénudation radiculaire pour une dent vestibulée par rapport a la ligne
d’arcade ou ectopique en vestibulaire. Cela peut avoir d'importantes conséquences
parodontales, et entrainer de fortes gingivites et parfois parodontites localisées au
niveau des encombrements, pouvant aller jusqu'a la perte de ces dents si I'alvéolyse
est terminale. Des déhiscences ou fenestrations peuvent apparaitre au niveau d’'une
incisive trés vestibuloversée %



CHAPITRE Il :
TRAITEMENT DE LA
DYSHARMONIE DENTO
MAXILLAIRE




1. Prévention

C'est I'ensemble des mesures. Mise en routes par le praticien afin d'éviter
I'installation de I'anomalie

Selon CHATEAU, il s’agit d’éliminer les causes pathogenes responsables de
I'apparition de dysmorphoses orthodontiques précoces.

1.1. Prévention primaire :

1.1.1. Prévention prénatale :

Pendant la grossesse la mere devrait bien se porter et éviter tout ce qui peut aboutir
a un retard de la croissance (la consommation d'alcool: cause le syndrome
d’alcoolisme foetal (SAF) dans 80% cas entraine un défaut de croissance du
périmétre cranien “*

1.1.2. Prévention postnatale :

-pendant l'accouchement les tensions musculo-osseuses peuvent perturber le
développement harmonieux de I'enfant dont une croissance défectueuse des
machoires peut entrainer une dysharmonie entre les volumes osseux et dentaires,
si les déformations ne se corrigent pas pendant les deux semaines qui suivent
l'accouchement il faut consulter I'ostéopathe®

-il est préférable de coucher les bébés sur le cotée et non sur le ventre pour
favoriser la respiration buccale qui peut engendrer un hypo-développement des
méchoires “44°)

-L’allaitement au sein permet au nourrisson de rythmer sa respiration et sa
déglutition en méme temps et une variable gymnastique des muscles oro-faciaux qui
développent les structures squelettiques sous -jacentes et prépare l'arrivée des
dents.

-Privilégie les aliments de plus en plus dure afin de stimuler la croissance des
arcades dentaire selon Planas : « pour éviter I'atrophie ou une limitation de la
croissance du systéme stomatologique, le systéeme masticateur doit étre employé au
maximum dés la naissance (Chateau M +Limme.M) “©

-le rétablissement de la ventilation nasale entraine un développement de l'arcade
maxillaire 4"
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1.2. Prévention secondaire :

Figure 28 : carie multiple (syndrome du biberon) “®

1.2.1. Elimination des comportements oraux néfastes chez I’enfant :

1.2.1.1. Succion :

Il s'agit d'une fonction physiologique et un besoin naturel, inné chez les nourrissons.
Elle est caractérisée par un contact entre la langue et les levres. Cette, succion reste
physiologique jusqu'a la denture lactéale, se met en place .Au-dela d'un certain age
la persistance de la succion des doigts ou d'un objet peut entrainer la déformation
des arcades donc elle doit étre traité précocement “”

1.2.1..2. Certains comportements alimentaires:

Tel que l'apport prolongé des aliments sucrées ou biberon a l'enfant créent un
terrain propice au développement de multiples caries (syndrome du biberon) et ceci
peut aller jjusqu’a I'extraction prématuré de la dent lactéale et ses conséquences qui
découlent “®

Figure 29 : La mére assure l'efficacité du brossage’ %
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1.2.1.3. Préservation et conservation de la denture temporaire sur I’arcade:

Les dents lactéales jouent un r6le important assurant un guide éruptif des dents
permanentes. L'extraction prématuré surtout celle de la deuxiéme molaire ne doit
étre faite que sous menace de complication et doit étre préservée :

-consultation dentaire des I'age de 3 ans et motivation a I'hygiéne

- Alimentation peu sucré et apport régulier du fluor. “®

2. Traitement précoce

A. Soins des caries :

L’encombrement dentaire rend le brossage moins efficace, et 'accés au zone inter
dentaire plus difficile, 'apparition de caries dentaires en proximal peut aggraver la
DDM d’ou I'intérét a soigner ces caries le plus vite possible et éviter au maximum la
perte prématurée des dents.

B. Maintenir I'espace :

En cas de perte prématurée de dents, suite aux complications des lésions carieuses
ou aux traumas. L’utilisation de différentes appareillages qui ont pour fonction de
maintenir la place de la ou des dents perdue, peut s’avérer nécessaire ©Y, certain
auteurs font recours a ces mainteneurs d’espace d’'une maniére systématique, et
d’autre discutent leur utilité selon plusieurs criteres, comme le plan de Chapman ou
la classe d’angle, l'importance de la DDM, [efficacité occlusale et le bon
engréenement cuspidien au niveau molaire, ou encore I'age et la coopération de
I'enfant et ses parents.

Dans le cas légers de DDM de la région postérieure de l'arcade, le recours aux
dispositifs utilisés normalement pour maintenir la place peut s’avérer utile, c’est le
cas de I'arc de Nance maxillaire ou I'arc lingual mandibulaire qu'on peut utiliser
méme sans perte dentaire afin de préserver et profiter ensuite de I'espace de dérive
mésiale (Lee way).

C. Pilotage dentaire ou extraction sériées :

Une thérapie controversée, qui était largement utilisée autrefois, beaucoup plus
rarement et nos jours. Elle consiste a pratiquer I'avulsion des canines et molaires
temporaires et ensuite la premiére molaire permanente, afin de laisser la place a la
canine permanente et alléger le traitement orthodontique plus tard “®. Elle nécessite
une grande expeérience du praticien, et une coopération totale du patient elle trouve
toujours un intérét dans les cas de DDM de plus de 7mm @, en classe | d’angle
molaire et canine.

D. Interception :

C’est un ensemble de thérapies orthodontiques précoces ™, qui visent a corriger un
probleme occlusal le plus souvent isolé, ou rétablir une fonction altérée. Le but est de
recréer les conditions idéales nécessaires a I'établissement d’'une occlusion stable et
fonctionnelle.

(1)
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Le choix du traitement interceptif ®® dépend de I'anomalie dentaire ou fonctionnelle
visée. Il doit étre rapide, entre 6 et 12 mois. Comme tout traitement orthodontique, il
doit faire I'objet d’'une étude minutieuse, et demande une coopération compléte du
jeune patient et de ses parents, ainsi qu’une hygiéne parfaite.

Concernant notre sujet, le traitement d’interception vise a corriger les anomalies
alvéolaires qui risquent d’aggraver la DDM, et libérer la croissance maxillaire. Les
problemes le plus concernés sont I'endoalvéolie maxillaire uni ou bilatérale mieux
connue par le terme d’'inversé d’articulé postérieur, et I'inverse d’articulé antérieur.
Plusieurs appareillages sont proposés: La plaque de Hawley maxillaire, trés
appréciée par les praticiens pour sa mise en place facile, peut étre utilisée pour le
traitement de plusieurs anomalies alvéolaires, mais son résultat est aléatoire et
dépend de la bonne coopération du patient. Les orthodontistes préferent le Quad-
helix, car pour son efficacité et sa discrétion, les résultats sont meilleurs mais une
hygiéne parfaite est requise pour ce genre d’appareil.

ans la plupart des cas, le traitement d’interception n’est qu’'une premiére étape d’un
traitement plus globale qui aura lieu plus tard, et vise a alléger la durée de ce dernier,
le patient et ses parents doivent étre informés de cette réalité avant le début du
traitement.

3. Traitement proprement dite :

3.1. En denture temporaire :

On s’abstient de toute thérapeutique, car le manque de place est transitoire ; il est
recommandé de les surveiller. C’est le cas pour les DDM par macrodontie ou
microdontie relative. ©°

3.2. En denture mixte :

3.2.1. Traitement de la DDM par microdontie relative :

En présence d'une D.D.M par microdontie relative ; on a deux choix thérapeutique,
soit :

- Répartir les diastémes par un ressort auxiliaire ou thérapeutigue fixe pour minimiser
et réaliser une coronoplastie par la suite

Figure 30 : Photographie endobuccale traitement d’'une DDM par microdontie
relative par fermeture partielle des diastémes et coronoplastie. ©®

- Fermer les diastemes par Thérapeutique amovible associée a un arc vestibulaire
de fermeture ou des crochets mésialeurs, si les diastémes sont plus important on a
recours a la thérapeutique fixe multi attaches et une solution prothétique provisoire
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pour combler I'espace résiduel en attente d'une solution définitive bridge ou implant
dentaire aprés I'éruption de tous les dents permanentes.

En fin de traitement, il est préférable de placer une contention collée au niveau
antérieur pour éviter les risques de récidives liées aux défauts d’adaptation
parodontale & la fermeture des diastémes. ©®

3.2.2. Traitement de la DDM par macrodontie relative :

3.2.2.1. Procédés thérapeutiques sans extraction :

3.2.2.1.1. DDM faible ou transitoire avec encombrement jusqu’a 4mm :
3.2.2.1.1.1. Meulage des faces proximales des dents temporaires :

La réduction amélaire proximale, ou encore appelée « Stripping », « coronoplastie
par soustraction des faces proximales », correspond a une réduction de diametre
meésio-distale des unités dentaires en diminuant trés légérement I'épaisseur de
I'émail d’environ 0.2 a 0.5 mm, suivie ou non d’un traitement orthodontique simple.
Cela permet de ménager un espace suffisant au niveau de I'arcade dentaire et de ce
fait favoriser I'éruption d’une dent permanente. ¢?

Le stripping interdentaire est préconisé dans la correction d'une DDM de 3-4mm et
de préférence si la résorption des racines des dents temporaires est au moins 1/3.
(57)

Cette procédure orthodontique permet de profiter 'espace de dérive mésiale ou Lee
Way pour prévenir les petits encombrements des secteurs antérieurs, en plus
d’obtenir un bon alignement dentaire sans extraire de dents; elle présente I'avantage
que les axes des germes et les séquences d’éruption ne sont pas modifiés. @D

Selon Lodter, la réduction proximale des seules canines temporaires permettrait de
profiter jusqu’a 6mm pour résoudre un encombrement antérieur. ©®

WHEIW  WHY
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Figure 31 : Séquence de réduction amélaire proximale sur dents temporaires d’aprés Van
Der Linden. ©




Van Der Linden en 1990 propose de faire : (figure 2)

1. Dans un ler temps un meulage mésial de la canine temporaire vers 7-8 ans

afin d’augmenter I'espace nécessaire a lalignement incisif, ce qui évite la

vestibuloversion les incisives pour aligner.

2. La ler molaire temporaire est amputée mésialement avant I'évolution de la

canine permanente pour favoriser sa mise en place distale.

3. Réduction de la face mésiale de la 2°™® molaire temporaire pour permettre

I'éruption de la 1ére prémolaire.

4. L’éruption de la deuxieme prémolaire se réalisera correctement en occupant

I'espace de dérive mésiale de la 2°™ molaire temporaire. ©%
Il existe différentes facons d'appliquer cette procédure orthodontique soit :

-Stripping manuel ou on utilise un strip métallique, il s’agit d'une lame en acier
recouverte d’'un matériau abrasif et d’épaisseur varie de 0.15 - 0.40 mm; et le
compléter par un polissage des surfaces dentaires modifiees. Cela est
particulierement utile lorsque seule une petite quantité d'émail doit étre réduite.
Les inconvénients de ce procédé sont I'exécution difficile dans les zones
postérieures et il laisse plus de sillons résiduels irréversibles sur les zones
modifiées. ¢

Figure 32 : Bandelettes de strip manuelles & grains ©%

-Réduction mécanique : apres protection de la papille gingivale (coins de bois,
jauge métallique), ce remodelage s’effectue par I'action mécanique d’une fraise
diamantée ou des fraises au carbure de tungsténe a 16 et30 lames ou biens un
disque diamanté monté sur contre-angle a bague bleu a vitesse moyenne ou
piéce & main, avec refroidissement. %

Les disques sont trés peu utiliser puisque ils taillent de facon droite, et leur usage
est dangereux pour les tissus mous. ©%
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Figure 33 : a- Disque diamanté. b. Fraise diamanté. c. Fraise en carbure de
tungsténe: 2

- Avantages :

Eviter de trop basculer les incisives vers I'avant pour les aligner.

Il s’agir d’'une bonne option pour ménager de I'espace sans avoir extraire une
dent.

Economie de temps (fermeture des espaces d’extraction n’étant plus
nécessaire).

Eviter le traumatisme dentaire, parodontal ou psychologique consécutifs aux
extractions dentaires.

Absence de réouverture des espaces dans les sites d’extraction.

Augmenter les surfaces de contacts entre les dents.

Réduit le risque d’apparition des espaces triangulaires inesthétiques en
interdentaire. ©%
- Inconvénients : sont tres limités lorsque le stripping est modéré

C’est une intervention irréversible la décision devra étre raisonnée.

L’émail devient plus rugueux et fragile et sera sujet a une accumulation de
plaque. ©V
3.2.2.1.1.2. Conservation de I’espace « Lee way » :
L’espace de dérive mésiale ou comme Nance a nommé Lee Way space est I'espace
disponible aprés chutes des canines et molaires temporaires, ou celles-ci ont un
diametre mésio-distal plus large que celui des dents remplacements (canines et
prémolaires).
Cet espace est la différence des largeurs mésio-distales de canines et molaires
temporaires et des dents permanentes qui leurs succédent.
La préservation de Lee way permet d’éviter un encombrement de 5mm a la
mandibule et de 4 mm au maxillaire. Pour conserver cet espace, un appareil doit
étre mis en place pour empécher la migration mésiale de la 1*® molaire permanente ;
il peut s’agir : d’'un Lip bumper, d’arc lingual, d’'un arc palatin de Nance et d’un arc
transpalatin. %

e Lip bumper:
Est un appareil orthodontique intra-buccal congu pour maintenir la position des
molaires permanentes inférieures et les empécher d’avancer. Il supprime toute
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pression prévenant de la lévre inférieure ou parfois supérieure grace a la partie
antérieure de lip bumper. Ce pare choc peut entrainer une expansion en inclinant les
dents en avant du a la pression linguale persistante.

Il est constitué d’'un arc vestibulaire en fil d’acier de diamétre 0.45 inch. Cet appareil
s’accroche au 2 bagues molaires placées sur les molaires inférieurs(36,46) ; il est
recouvert au niveau incisivo-canin par un petit écran en caoutchouc ou en résine
acrylique pour éviter que le fil blesse la gencive et les [évres: ¢?

Figure 34 : Lip bumper ©

e Arc lingual :

Il s’agit d’'un arc mandibulaire ajusté au contact des collets des dents et s’accroche
aux tubes des bagues molaires inférieures, ainsi 2 boucles d’expansion sont
présentes en postérieur. Cet appareil permet de conserver I'espace de dérive mésial
pour l'éruption des dents permanentes en cas de chute des dents de laits, de
maintenir la longueur d’arcade. Il présent le risque d’entrainer une vestibulo-version
des incisives inférieurs. ©?

Figure 35 : Arc lingual ®?

e Arc palatin de Nance :
C’est la variante maxillaire de I'arc lingual, composé par un fil situé a 1 ou 2 mm de
palais qui est scellé autour des 18" molaires supérieurs par des bagues avec une
pastille en résine en rétro-incisive.

Utiliser principalement pour stabiliser les
qui résiste a la mésialisation des molaires) et de conserver I'espace de lee way.

1% molaires (servir de moyen d’ancrage
(59)

54



[ ]
Dis
1ers
utili
déf

Figure 36 : Arc palatin de Nance ©*

Arc transpalatin :

positif fixe fabriqué en fil d’acier de section 0.9 mm, reliant transversalement les
molaires permanents. Il prend place le long de la Vodte palatine. Cet appareil est
sé comme moyen d’ancrage molaire qui controle le déplacement des molaires
initives. ©¢?

Figure 37 : arc tranpalatin ©®

3.2.2.1.2 Dysharmonie dento-maxillaire entre 4 et 8 mm :
Pour traiter cette dysharmonie sans extraction le praticien dispose de certains
moyens thérapeutiques entrainant un gain d’espace.

1. Redressement des molaires :

La correction d’'une mésioversion en redressant I'axe de la molaire augmente la
place disponible de 1, 5 mm de chaque cbté de I'arcade.

Une méthode simple, proposé par Ricketts, permet de diagnostiquer facilement
une rotation de la premiére molaire supérieure a 'examen des moulages. Selon
lui lorsqu’une droite reliant les cuspides disto-vestibulaire et mésio-palatine d’une
molaire passe par la cuspide de la canine du coté opposé. La molaire montre une
position idéale. En cas de rotation mésio-linguale de la dent cette droite traverse
les premieéres ou deuxiémes molaires de lait en denture mixte. La position de
cette ligne permet donc d’évaluer l'importance de la rotation molaire. Le
redressement de la molaire, qui s’effectue par un mouvement disto-lingual autour
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de la racine linguale, offre théoriguement un gain de 1 & 2 mm de longueur
d’arcade par coté et peut s’obtenir grace a I'activation séquentielle d’'un arc Trans
palatin, d’'un quad ‘hélix ©?

Figure 38 : Méthode de Ricketts ©?

2. Expansion des arcades en denture mixte :

Plusieurs études ont montré que le périmétre et la largeur de Il'arcade sont
d’avantage responsable de la dysharmonie dento-maxillaire que la taille dentaire.
Durant la transition de la dentition mixte a la dentition permanente,
approximativement de 7 a 15 ans, la largeur d’arcade augmente en moyenne de
2,6mm. La largeur Transpalatine de 34-35mm en en dentition mixte passe a une
largeur comprise entre 36 et 39 mm en denture définitive, ce qui représente une
base osseuse adéquate pour permettre I'alignement des dents permanentes de taille
moyenne. En cas de déficit de croissance transversale, I'expansion du maxillaire
peut étre considérée comme une option thérapeutique pour corriger une
dysharmonie dento-maxillaire.

De nombreux dispositifs susceptible de réaliser une expansion sagittale et/ ou
transversale des arcades supérieures et inférieures, en dentition mixte, ont été
développés dans le but de corriger une dysharmonie dento—maxillaire. Cependant,
la plupart des études analysant la stabilité de I'expansion concluent que si
'augmentation des dimensions de l'arcade mandibulaire en dentition mixte est
supérieure a 1 mm par cote, elle est vouée a la récidive ; I'expansion de la distance
inter-canine mandibulaire étant quant a elle particulierement instable les techniques
d’expansion des arcades peuvent étre réparties en 3 catégories selon leur mode
d’action :

2.1. Expansion orthodontique passive :

La position des dents est en partie dépendante de linteraction des tissus mous
environnants. Lorsque les forces centripétes de la musculature jugale et labiale sont
éloignées de l'occlusion par un dispositif, la langue peut exprimer toute son action
conformatrice, ce qui occasionne une expansion spontanée de 4 a 5 mm de l'arcade
dento- alvéolaire, uniquement par le jeu des forces intrinseéques. Ce type d’expansion
peut étre obtenu par :



2.1.1. Frankel appareil dentaire orthodontique : est un appareil orthopédique
fonctionnelle qui est utilisé pour aider a créer un espace supplémentaire pour les
dents permanentes en éruption en élargissant les arcs, cette appareil éloigne grace a
des écrans, les forces centripétes des lévres et des joues. ©?

Figure 39 : Frankel appareil dentaire orthodontique %

2.2. Expansion orthodontique active :

L’expansion orthodontique active des arcades peut étre réalisée grace a
I'utilisation de différents dispositifs :

2.2.1. Quad hélix : est un appareil fixe, il est collé sur les molaires maxillaires a
'aide d’'une bague qui encercle la dent, des bras latéraux et une barre en arc de
cercle passant au niveau du palais permet d’élargir le palais trop étroit

Figure 40: Quad ’hélix en place chez un patient

2.2.2. Appareil de Crozat :

C’est un dispositif mécanique réalisé avec du fil métallique (Elgiloy bleu) constitué de
ressorts antérieurs soudés sur les bras latéraux qui servent a vestibuloverser les
incisives inférieures ; et comporte des boucles de compensation au niveau de la
canine pour l'activation, c’est une appareil flexible qui donne une force d’expansion
constante . .
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On peut y ajouter : une barre palatine, une plaque amovible, un arc lingual ou
encore un multi bague partiel,

Ces appareils exercent des forces latérales et / ou sagittales sur les segments
dentoalvéolaires se traduisant souvent par une version vestibulaire de la couronne
accompagnée d’une version linguale résultante de la racine ©2 3% 72)

2.3. Expansion orthopédique :

Pour rappel, il s’agit d'un mouvement de nature squelettique réalisé par des
appareils comme le disjoncteur.

2.3.1. Disjoncteur :

C’est un dispositif fixe maxillaire comportant quatre bagues ajustées sur les
premiéres molaires permanentes et les premieres prémolaires (ou les premiéres
molaires temporaires) et solidarisées par un vérin de forte diamétre ou par une
gouttiere en résine thermo formable collée. Il permet la disjonction de la suture
intermaxillaire et inter palatine.

Figure 41 : Disjoncteur /%)

2.3.2. Appareil de Schwartz :

Le Schwarz un appareil d’expansion lente ne possédant pas de coussin occlusal, Il
s’agit d’'une plaque amovible adaptée le long des surfaces linguales des dents
inférieures, qui recouvre une large portion de la surface linguale du procés alvéolaire.
L’appareil présente un vérin d’expansion qui est activé une fois par semaine
produisant une ouverture de 0,25 de sa section médiane.

Généralement, I'appareil est porté une période de 3 a 4 mois et permet une
augmentation de 3 et 4 mm de la largeur d’arcade antérieure.

En cas de version linguale des dents inférieures associée a un déficit de largeur
maxillaire, la décompensation dentaire a pour but de rétablir une forme et une
largeur d’arcade mandibulaire correcte avant d’initier I'expansion graduelle de
'arcade inferieure est obtenue mécaniquement et se traduit par un mouvement
dentaire en direction latérale sans effet squelettique en raison de I'absence de
suture.
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Figure 42 : L’appareil de Schwartz ¢%/29

2.3.2L’arc de base

Le redressement de 'axe incisif

Le redressement des incisives peut s’effectuer en dentition mixte au moyen de I'arc
de base d’avancement des incisives. il s’agit d’'un arc continu qui s’engage au
niveau des molaires définitives et des quatre incisives inférieures. L’activation de
'arc de base délivre sur les incisives inférieures une force continue de 60 a 100g,
considérée comme suffisante pour assurer une vestibuloversion de ces dents. Sa
réactivation peut s’effectuer facilement en bouche en ouvrant de 45 ° I'angle du step
vertical du segment antérieur. ¢?

Figure 43 : arc de base de Ricketts ¢?

3.2.2.2. Procédés thérapeutiques avec extraction :

3.2.2.2.1. Dysharmonie dento-maxillaire supérieur a 8 mm :

Si aprés avoir passé en revue tous les moyens pour récupérer I'espace nécessaire a
corriger 'encombrement, on doit passer au procédés thérapeutique avec extraction.
1. Extractions programmeées en denture mixte :

Pour la mise en place des dents permanentes : Geste thérapeutique qui consiste en
'avulsion de dents temporaires (1 er molaire temporaires et canine temporaire) afin
de favoriser I'éruption des dents permanentes

L’extraction doit étre faite lorsqu’il y a rhizalyse au 2/3 radiculaire de la dent
temporaire et édification de la moitié du germe sous-jacent. Toutes les extractions
doivent étre pratiquées de maniére symétrique a chaque maxillaire, sous peine de
déviation de la ligne inter-incisive.

Objectifs :

-Correction spontanée de I'encombrement incisif.

-Accélération de I'éruption des premiéres prémolaires.



-Evolution distale des canines adultes dans I'espace d’extraction des prémolaires.
-Diminution du temps de traitement orthodontique ultérieure (entre 6mois et un an).
-Prévention de I'inclusion palatine des canines.

-Evolution des canines adultes dans la gencive attachée.

-Diminution de la convexité. 7

Les méthodes utilisées varient, principalement, en fonction de I'importance de la
dysharmonie dento-maxillaire et du traitement orthodontique ultérieur. La méthode
de HOLTZ-ATTIA est la plus utilisés. Les autres méthodes sont celles de TWEED,
de DEWEL, de MAYENE. (¢ 68.69)

2. Séquence d’extraction :

2.1. Méthode de HOLTZ-ATTIA :

Extraction des canines temporaires vers 8 ans

Extraction des premieres molaires temporaires 6mois plus tard pour accélérer
I'évolution des premieres prémolaires

Extraction des premiéres prémolaires dés leur apparition sur I'arcade laissant un site
suffisant pour les canines permanentes

Figure 44 : méthode de HOLTZ — ATTIA @V

Ceci favorise une éruption précoce de la deuxieme prémolaire et une migration
meésiale de la premiére molaire avec établissement d’une classe | molaire.
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Figure 45 : méthode de HOLTZ-ATTIA ¢V

2.2. Méthode de TWEED :

Extraction de la premiére molaire temporaire vers 8 ans pour accélérer I'éruption des
premiéres prémolaires

Extraction des premiéres prémolaires dés leur apparition sur l'arcade suivie de
I'extraction des canines temporaires.

Figure 46 : méthode de TWEED V)

2.3. Méthode de DEWEL :

On préconise une extraction des premiéres molaires temporaires, puis 6 a 12 mois
plus tard on extrait les canines temporaires. Ceci va entrainer une éruption accélérée
des premieres prémolaires et une éruption retardée des canines. Cette méthode
s’utilise en cas de dysharmonie dento-maxillaire modérée.

2.4. Méthode de MAYENE :

MAYENE propose deux méthodes, qui seront suivies de la gérmectomie des
premiéres prémolaires.

Soit extraire d’abord les canines temporaires ensuite les premiéres molaires
temporaires, ceci active I'éruption des premiéres prémolaires.

Soit extraire simultanément les canines et les premiéres molaires temporaires, ce qui
favorise I'éruption des canines permanentes et des premiéres prémolaires.
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La gérmectomie des premieres prémolaires favorise la distalisation maximale des
canines permanentes. %

3. Avantages et les inconvénients des extractions :

3.1. Avantages des extractions :

Les extractions sériées favorisent I'alignement spontané des incisives permanentes
grace a l'équilibre musculaire et offrent un cadre parodontale favorable pour
I'évolution des dents définitives. Elles préviennent le risque d’inclusion dentaire et de
résorption radiculaire provoquée par les canines impactées. En effet, I'éruption de la
premiére molaire supérieure favorisée par I'extraction de la canine et de la premiere
molaire de lait, permet a la canine définitive sous-jacente de s’écarter spontanément
de la racine de l'incisive latérale pour émerger sans difficulté ni danger de résorption.

-Elles permettent également une amélioration précoce des proalvéolies et de
I'esthétique du sourire, une réduction de la durée de traitement par multi bague au
moment de la période difficile de I'adolescence ainsi qu’une réduction du risque de
récidive puisque les mal position sont corrigées immédiatement.

3.2. Inconvénients des extractions :
Les inconvénients provoqués par le pilotage d'éruption sont nombreux
principalement liées aux déplacements dentaires consécutifs aux extractions.

D’autre part, un tel protocole thérapeutique nécessite une motivation exemplaire de
la part du patient puisqu’il nécessite 3 séquences d’extraction avec les répercussions
psychologiques qui peuvent en découler.

Enfin il s’agit d’'une démarche irréversible puisqu’elle condamne le patient a
I'extraction de quatre prémolaires dans un contexte ou la croissance joue un role
déterminant aussi bien sur le développement des arcades que sur I'évolution faciale
du patient. C’est pourquoi, il est parfois plus sage de s’abstenir d’extraire trop
hativement en cas de doute et d’attendre d’étre en dentition permanente compléte
pour objectiver au mieux le choix thérapeutique. 27

4. Germectomies des premiéres prémolaires :

Il s’agit de l'avulsion des prémolaires ; Elles sont a I'état de germe avec une
édification radiculaire bien avancée mais non terminé.

Cette thérapeutique est indiquée dans le cadre de DDM sévére en denture mixte,
Elle se pratique en général entre 9 et 11 ans.

Pour accéder au germe, il est nécessaire d’extraire la premiére molaire lactéale sus-
jacentes lorsqu’elle n'est pas tombée naturellement. Le diamétre mésiodistal de la
couronne du germe de la prémolaire étant souvent supérieur a I'espace libre laissé
par I'extraction de la molaire temporaire, il arrive que I'on soit amené a sectionner le
germe longitudinalement dans le sens vestibulo-lingual ou vestibulo-palatin, voire
également dans le sens mésio-distal a l'aide d’'une fraise adaptée montée sur
turbine. Les différents fragments sont ainsi extraits l'un aprés lautre. Cette
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technique, simple de réalisation, permet d’éviter la perte osseuse de l'alvéolectomie.
(BOILEAU et al, 1999) ?1: 70

3.3.1. Traitements conservateurs en denture permanente :

3.3.1.1. Augmentation du périmeétre d’arcade :
C’est la thérapeutique de choix pour éviter tout acte irréversible mutilant tel que
I'extraction.

3.3.1.2. Correction des rotations :

La molaire en rotation occupe 12 mm environ de la longueur d’arcade, alors qu’en
normo position occupe 10 mm. Donc la rotation des deux molaires maxillaires peut
libérer environ 4mm sur I'arcade en utilisant des dispositifs : barre transpalatine en
Nitanium.

Cette rotation aura deux effets directs : Un sur la forme de l'arcade et 'autre sur les
conditions occlusales qui influencent indirectement la croissance mandibulaire.
3.3.1.3. Vestibulo-version des incisives :

Dans le cas de linguo-version des incisives a coté des problémes d’occlusion et de
verrouillage de la croissance qu’elle engendre, on assiste a une perte d’espace sur
I'arcade.

Ainsi le repositionnement vestibulaire des incisives dans la limite du couloir de
chateau fera expérer un gain de place suffisant pour corriger un encombrement
mineur, d’aprés Steiner une vestibulo-version de 1 ® fait gagner 2mm en plus il va
permettre a la croissance mandibulaire de s’exprimer correctement. Parmi les
appareils qui sont mis a notre disposition dans ce cas I'appareil de Crozat.

3.3.1.4. Distalisation :

Consiste en un déplacement par translation distale, c’est un mouvement qui éloigne
les dents concernées du point inter-incisif. Lorsque la molaire est située trés
antérieurement par rapport a son antagoniste dans le plan sagittal avec un
encombrement modeéré.

Les cas dans lesquelles nous pouvons entamer cette technique sont :
-Encombrement maxillaire de la région antérieur ou moyenne, matérialisé par des
canines ou prémolaires éctopiques ou retenues.

-Malocclusion de classe Il d’Angle avec encombrement maxillaire modére.

-Molaire en mésio-position suite a la perte prématurée des molaires temporaires ou a
des caries proximales de celle-ci. Nous pouvons utiliser dans ce cas le DAC distal
active Concept), la barre transpalatine, Pedulum, d’Hilgers.
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3.3.1.5. Le stripping des dents permanentes :

Cette technique est indiquée dans le cas d’encombrement de 4 & 8 mm (jusqu’alo
mm au maxillaire pour Fillion 1993).

Le technique de stripping doit toujours commencer par une évaluation de la quantité
d’email a retirer sur chaque face (mésiale/distale) de chaque dent. La réduction
ameélaire est une solution irréversible pour gagner plus d’espace sur l'arcade
cependant pour que le résultat soit satisfaisant faut prendre en considération certains
critéres 9 ;

-L'importance des bombés proximaux

-Les soins conservateurs présents.

-La position de la dent : en rotation ou non.

-La largeur du septa inter-radiculaires (ne pas provoquer de contact radiculaire).

-La valeur d’encombrement plus on a Bowin d’espace plus réduit les dents.

Figure 47 : Stripping des dents permanentes

- Poser I'appareillage multi attache avant de commencer le stripping

- Corriger In rotation des dents avant de les réduire.

- Commencer en postérieur puis continuer mésialement pour avoir le meilleur
ancrage possible.

- Protéger la gencive et les lévres : coins de bois, cotons salivaire, jauges
métalliques,

- Redonner a la dent une morphologie favorable au parodonte et la polir
parfaitement

Le protocole opératoire se déroule pour chaque espace dentaire ©? ;

Le passage d’'une lame abrasive (Strip) manuellement, elle permet d’ouvrir 'espace
pour faciliter le passage des fraises. Puis le passage des fraises coniques,
diamantés ou en carbure de tungsténe avec refroidissement, les disques abrasifs
sont de moins en moins utiliser car ils taillent de maniére tres droite certains Kits
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spécifiques comprenant des disques segmentés montés sur contre angle peuvent
étre utilisé, enfin polissage puis contrdle de la réduction obtenue de la réduction
obtenue avec jauges calibrés.

Le stripping présente comme avantage : une économie de tissu dentaire, économie
de temps selon Germec et Taner 2008 ont obtenu lors de leur étude randomisée une
réduction du temps de traitement de 8 mois par rapport a un traitement d’extraction.

3.3.1.6. Systeme autoliguatirant :

La prise en charge de la dysharmonie dento-maxillaire sans avoir recours aux
extractions , ni réduction amélaire inter proximale ou recul des molaires est
actuellement possible g développement de nouveaux matériels en orthodontie issus
de technologie Innovantes les autoligaturants qui permettent une optimisation de la
mécanique orthodontique en limites la phénomene de friction, qui peut se définir
comme étant l'opposition au mouvement rencontrée par le bracket dans sa tentative
de déplacement sur l'arc, ou vice-versa Les phénomeénes de friction génent le
déplacement dentaire dans les mécaniques de glissement Donc les forces Iégeéres,
biologiguement optimal ne peuvent induire un déplacement que si elles sont
supérieurs aux forces de friction. Différents auteurs ont supprimé la part importante
des ligatures métalliques et surtout élastomérique dans ces phénoménes en
réalisant des attaches ou verrous qui peuvent assuré seuls le maintien de l'arc dans
I'attache.

Cette nouvelle technique repose sur des boitiers autoligaturants qui n'a pas besoin
d'un systeme de ligature pour que l'are reste bloqué au fond de la gorge dont le bras
de fermeture fait une partie intégrante de son anatomie Ce bras s'ouvre
occlusalement au maxillaire et gingivalement a la mandibule. Ce qui permet au
praticien de garder une excellente vision pour l'insertion de I'arc dans la gorge. €% &1

/‘ / -
CE74

Figure 48 : Présentation du boitier autoligaturant (Damon 2) @

1- Le bras rigide de ce boitier vient fermer la gorge pour la transformer en un
tube

2- Le bras va coulisser de maniere a ce que le praticien ait toujours une bonne
visibilité sur 'are et le boitier.

3- Une ou deux ailettes d'attache en fonction du bracket.

4- Une base de collage anatomique qui s'adapte au contour de la dent.



5- Une gorge dans laquelle va venir s'insérer I'arc

On distingue trois types de boitier en fonction du bras de rétention de l'arc dans la
gorge :

o Passifs dont le systeme de fermeture va transformer la gorge du bracket en
tubs I'arc libre dans le nube, les phénomeénes de frottement sont diminuent facilitant
ainsi les mouvements dentaires.

o Actifs dont le systéme de fermeture de la gorge du bracket est un clapet qui
va appuyer sur l'arc en le mettant peu a peu dans le fond de la gorge.
o Interactifs ce sont des boitiers actifs avec bras flexible, mais en fonction de

la section de l'arc utilisé il peut étre soit actif soit passif.

L'idée de départ pour la majorité des auteurs était simplement de se passer de
ligature donc pendant trés longtemps, ces systeme ne sont présentés que comme
des systeme de fermeture.

Plus récemment Dwight Damon, qui développe lui aussi ses propres attaches
depuis de nombreuses années, revendique que le systeme qu'il a développé;
Systéme Low Force Low Friction est autre qu'un moyen de fermeture de I'attache.
Ses boitiers sont plutét une nouvelle méthode de traitement orthodontique
inhabituelle par rapport aux traitements multibagues classiques. ©?

3.3.2. Traitement avec extraction :
Les extractions des dents permanentes constituent la thérapeutique de choix en cas
d’'une dysharmonie dent-arcade supérieure a 10 mm.
En orthodontie toutes les dents permanentes peuvent étre extraites mais le choix des
dents a extraire porte tout d’abord sur :

- Les dents délabrées,

- Les prémolaires,

- Les molaires,

- Et parfois sur les incisives latérales inférieures.
Les extractions doivent étre symétriques (bilatérales) afin d’éviter toute éventuelle
déviation des meédianes, et dans ce cas ces extraction doivent étre suivi d’un
traitement fixe multi-attache.
3.3.2.1. Extraction des prémolaires :
Les prémolaires sont les dents les plus fréquemment extraites du fait de la position
stratégiques au milieu de I'arcade, de la fonction masticatrice et esthétigue mineure
par rapport aux incisives et molaires ainsi que I'espace qu’elles nous offrent environ
15 mm.
Possibilités données par I’extraction des premiéres prémolaires :

Elle permet le maximum de rétraction du secteur antérieur incisivo-canin et un recul
de la levre et du point A. En cas d’'une supraclusie vaut mieux les conserver. €9)
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Possibilités données par I’extraction des deuxiémes prémolaires :

Elle permet un recul moins important du secteur antérieur et des levres, donc leur
extraction est indiquée en cas d’'une DDM modérée et un profil normal.

Elle permet un déplacement mésial plus important des molaires ce qui rend possible
I'obtention d’une classe | molaire. %

3.3.2.2. Extraction de la premiere molaire :
o Indications :
- Indications endodontiques pures ;
- Indications endodontiques et orthodontique (indication d’extraction pour raison
orthodontique et en présence d’une 1% molaire permanente délabrée) ;
- Indications orthodontiques pures.
o Contre-indications :
- Agénésie ou microdontie des germes des dents de sagesse ou des deuxiemes
prémolaires.
En cas d’'une face courte trés marquée.
o Possibilités données par I’extraction des premiéres molaires :
Diminution de DV par une mésialisation spontanée des deuxiémes molaires ;
Recul des prémolaires et des canines, et blocage des deuxiemes molaires ;
Mise en occlusion des dents de sagesse. &
Quelle molaire extraire :

Les premieres molaires permanentes sont extraites a la place des prémolaires dans
le cas ou elles sont trop délabrées, Mac Ewen et Burk (1969) proposent ces
extractions selon le nombre des premiéres molaires délabrée ; €%

- Si 3 molaires sont délabrées, on doit extraire les 4 molaires

- Si 2 molaires antagonistes sont délabrées, on a le choix de conserver ou
d'extraire les autres molaires de l'autre c6té selon les anomalies
associées

- Siles 2 molaires opposées sont délabrées, I'extraction des 4 molaires est
indiquée

- Si une molaire mandibulaire est délabrée, 'antagoniste maxillaire doit étre
extraite afin d’éviter son égression

- Si une molaire maxillaire est délabrée, on peut conserver I'antagoniste
mandibulaire sauf en présence d’'un encombrement dentaire.

3.3.2.3. Extraction selon les anomalies :

o L’extraction mono makxillaire des 14, 24 est indiquée dans le cas d’'une DDM
importante associée a une classe Il squelettique et en absence d’encombrement
mandibulaire, mais les deux dents supérieures resteront sans antagonistes c’est
pourquoi il est préférable d’extraire les 4 premieres prémolaires (14, 24, 34, 44) a
condition de ne pas mésialer les molaires ni lingualer les incisives.

67



o Dans le cas d'une DDM associée a une classe lll squelettique, I'extraction
combinée des 15, 25, 34, 44 est indiqguée, on peut aussi extraire les deuxiemes
prémolaires inférieures si nécessaire

o Dans le cas d'une classe | avec un DDM, il vaut mieux extraire les
deuxiémes prémolaires supérieures pour permettre la mésialisation des molaires au
profit des dents de sagesse.

3.3.2.4. Extraction de I'incisive inférieure :

C’est une solution de compromis chez l'adulte, elle est indiquée en cas d’un
encombrement incisif mandibulaire et déhiscence gingivale sur une incisive
inférieure.

C’est une contre-indication absolue chez un enfant car elle peut engendrer une
déviation de la ligne médiane et une DDD par exces maxillaire.

3.3.2.5. Autre type d’extraction :

- L'extraction d’'une incisive supérieure peut étre indiquée si elle est complétement
déformée et irrécupérable.

- L’extraction des deuxiémes molaires permanentes si les dents de 6 ans sont
saines.

- L’extraction d’'une prémolaire d’'un c6té et d’'une molaire trop délabrée de l'autre
cOté, ou méme extraire les canines si leur mise en place sur I'arcade est impossible.
- On peut faire des extractions unilatérales mais elles restent inesthétiques donc les
extractions bilatérales symétriques restent le traitement de choix.

- L’extraction des dents de sagesse est indiquée pour distaler les molaires et ainsi
éviter la récidive.

Traitement orthodontique :

Le traitement orthodontique correspond au traitement fixe multi-attache, il passe par
les étapes suivantes :

1% étape : le nivellement des dents

2°™ &tape : le recul des canines

3% &tape : la fermeture des espaces et la correction de décalage inter-arcade
4°™ étape : la finition.

4. Contention:

Une fois I'appareil orthodontique actif déposé, il est nécesaire de maintenir les acquis
par un appareil de contention qui permet de lutter contre la récidive (FONTANEL
1980). D'aprés Angle 1907 la contention doit s'opposer aux mouvements des dents
seulement dans la direction ou elles auraient tendance a se déplacer

Selon (CHATEAU 1993, CANAL et SALVADORI 2008, MENALLY et call 2003,
VICARI 1997) le type de la contention doit étre envisagé des le plan de traitement, ce
n’‘est pas un traitement actif mais plutdét une thérapeutique passive s'occupe a
prévenir la récidive. ®2

Les appareils de contentions peuvent étre amovible qui nécessite une coopération
par le patient pour la durée du port I'hygiéne. En donnant comme exemple :
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4.1. Plague amovible de type de Hawley : plaque en résine et un fil en acier
inoxydable en vestibulaire elle est maintenue en place grace a des crochets d'Adams
sur les premiéres molaires.

Figure 49 : Plaque de Hawley ®?

4.2. Gouttieres thermoplastiques : la gouttiere recouvre les couronnes dentaires
des dents d'une méme arcade, et ne permet pas lintercuspidation entre les deux
arcades

Figure 50 : Gouttiére thermoplastique maxillaire ¢

4.3. Appareils de contention fixes :

Elles sont destinées a rester en bouche pendant des périodes assez longues voir
tres longues si la contention est définitive (Wilde 1989), ils sont composés d'une
attelle qui peut étre métalligue ou en matériau composite et ne concerne qu'une
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partie de I'arcade le plus souvent le secteur antérieur plus le systéme de collage de
cette attelle sur les dents. Ce type de contention ne nécessite pas une coopération

du patient concernant le port et la dépose car il est fixé sur les dents donc les
(83)

résultats vont étre plus rapides et efficaces.

Figure 51 : Contention collée. ¥
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CHAPITRE IV :

ETUDE
EPIDEMIOLOGIQUE



[.INTRODUCTION :

La dysharmonie dento-maxillaire est une anomalie présentant trés souvent un
préjudice esthétique, occlusal, carieux, ou parodontal et un diagnostic précis de cette
anomalie sera le meilleur atout dans le choix des moyens et de la date du traitement
pour aboutir au meilleur équilibre esthétique occlusal et fonctionnel garant de la
stabilité des résultats.

Il Objectifs de I’étude :

1. Objectif principal :

Estimer la prévalence de la dysharmonie dento-maxillaire au niveau du service
d’ODF de la clinique dentaire AHMED ZABANA (CHU de Blida).

2. Objectifs secondaires :

-Décrire le profil socio — démographique des patients présentant une dysharmonie
dento-maxillaire.

-Déterminer la fréquence de la dysharmonie dento-maxillaire au niveau du service
d’ODF de la clinigue dentaire AHMED ZABANA (CHU de Blida).

-Définir quelques facteurs associés a la DDM.

-Identifier les différentes formes anatomiques de la DDM

-Etudier les procédés thérapeutiques de cette anomalie.

lll. Type d’étude :

Il s’agit d’'une étude transversale descriptive des patients présentant une
dysharmonie dento-maxillaire au niveau du service d’ODF de la cliniqgue dentaire
AHMED ZABANA (CHU de Blida).

IV. Collecte de données :

Les données ont été recueillies a partir des fiches cliniques (Annexe 01)
uniformisées remplies pour chaque patient aprés un interrogatoire suivi d’'un examen
clinique et des examens paracliniques faits au niveau du service d’ODF de la clinique
dentaire AHMED ZABANA (CHU de Blida).

V. Déroulement de I’étude :

L’étude s’est déroulée du 5 mai au 9 juin 2022 au niveau du service d’ODF de la
clinigue dentaire AHMED ZABANA (CHU de Blida), notre étude a duré 1mois et 5
jours.

VI. Population de I'étude :
L’étude a concerné tous les patients tous sexes et ages confondus dans le service
d’ODF au CHU Blida.



1. Criteres d’inclusion :

Ont été inclus dans I'étude tous les patients présentant une dysharmonie dento-
maxillaire.

2. Critéres d’exclusion :

Tous les patients qui ne présentent pas de dysharmonie dento-maxillaire.

3. Taille de I’échantillon :

L’échantillon d’étude comprenait 80 Sujets, qui présentaient une dysharmonie dento-
maxillaire triés sur 188 patients ayant consulté au service d’ODF au CHU Blida.

VIl. Analyse des données :

Pour la saisie et I'analyse des données, l'outil informatique était utilisé avec les
logiciels :

- Microsoft officiel Word : pour la rédaction et la mise en page.

- Microsoft officiel Excel : pour les représentations graphiques.

- Une imprimante a jet d’encre : pour I'impression des fiches cliniques.

VIII. Analyse statistique :

1. Répartition de I’échantillon selon le genre :

genre

[ ]
'F H féminin nmasculin'“|

Figure 52 : Répartition de I'échantillon selon le genre.

Dans notre étude, Les sujets de sexe féminin dominent I'échantillon avec 64% (soit
51 femmes) contre 36% de genre masculin soit 29 hommes et un genre-ratio (F /M)
de 1.75.
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2. Répartition de I’échantillon selon I’age :

H[6-12]ans M[13-19]ans m [20-26]ans

Figure 53 : Répartition de I'échantillon selon I'age.

Dans notre échantillon, la distribution par age est dominante chez la classe modale

représentée par la tranche d’age 6-12 ans (49%).

3. Répartition de I’échantillon selon ’'anomalie associée :

3.1. Anomalie squelettique :

Anomalie squelettique

50

40

30

20

10

1

mDDM isolée mClasse|l mClassell mClasse lll

Figure 54: Répartition des patients selon 'anomalie squelettique associée

La DDA diagnostiqué chez les patients se trouve isolée dans 13.75% ; et elle se
trouve associée aux anomalies squelettigues dans 18.75% des cas pour la classe |
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d’angle, avec un taux de 51.25% de classe Il ; alors que la classe lll ne présente que
16.25%.

3.2. Anomalie alvéolaire :

40%
35% |[—
30% |[—
25% [—
20% [—
15% —
10% —

5% —

0%

w
=~

O
™

18%

Figure 55 : Répartition des patients selon 'anomalie alvéolaire

Nous avons enregistré 37% des patients qui ne présentent aucun anomalie
alvéolaire ; alors que 22% des cas présentaient une bi-proalvéolie et avec une
fréquence de 18% des patients ont une proalvéolie supérieure et 10% avaient une
proalvéolie inférieure alors que la rétroalvéolie maxillaire et mandibulaire ont été les
moins représentées respectivement avec 8% et 5%.

4. Répartition des patients selon la forme anatomique :

Mixte 6%

Microdontie |88

Macrodontie 86%
| | | |

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Macrodontie = Microdontie = Mixte
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Figure 56: Répartition des patients selon la forme anatomique.




La DDM par exces dentaire prédomine avec 86% des cas, et un taux égale de 8%
pour la DDM par microdontie et 6% de DDM mixte.

5. Répartition des patients selon la localisation :

/\
o
N

B Supérieur
M Inférieur
20 -
Mixte
10 - .
Mixte
0 Inférieur
Antérieur Supérieur

Latéral L.
Postérieur

Figure 57 : Répartition des patients selon la localisation.

Dans notre échantillon; nous avons noté une prédominance antérieure dans

58.75% des cas sont mixte et de 15% pour la localisation supérieure et alors que
7.5% cas a la mandibule.

6. Répartition des patients selon la sévérité :

M Supérieur ®Inférieur u Mixte
25
25%
20
15
1 13,75%
10 1004 j 1 11,25%
- 7 5% 7,50 79%
6,259 : :
5 _
0 _
Faible Modéré Sévére

Figure 58: Répartition des patients selon la sévérité de DDM. 7




Concernant la sévérité de la DDM, la forme faible est la plus fréquente dans notre
série d’étude que ce soit a 'arcade inférieure ou les deux arcades (mixte) avec des

fréquences respectives de 10% et 25%.

7. Répartition de I’échantillon selon le plan thérapeutique :

M Sériel

Figure 59 : Répartition de I'échantillon selon le plan thérapeutique .

Parmi les 80 patients diagnostiquées DDM (8%) sans extraction, (25%) avec
extraction, (12%) avec expansion, (21%) sans expansion, (3%) avec stripping et

(31%) sans stripping.
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IX. Discussion :

L'objectif principal de notre étude est d'estimer la prévalence de la dysharmonie
dento-arcade (DDA) chez les patients de 6 a 25 ans au niveau de au niveau du
service d’ODF de la clinique dentaire AHMED ZABANA (CHU de Blida).

Notre étude a été menée aupres de 188 personnes, 80 cas présentent la
dysharmonie dento-arcades ,108 présentent des différents anomalies dont 80 des
patients agés de 6 a 25 ans vont représenter notre échantillon.

Notre étude est la premiére a avoir analysé la prévalence de la DDA chez des
patients de 6 a 25 ans au niveau du service de médecine dentaire au CHU de Blida.
Une prédominance du genre féminin avec 64% par rapport au genre masculin 36%,
avec un genre ratio de 1.75. Ce qui tend a montrer une plus grande importance de la
demande esthétique chez les filles.

La tranche d'age entre 6 et 25 ans est la plus répandue avec un pourcentage de
86,96%, nous estimons qu'avec l'apparition de la denture permanente les parents ont
tendance a moins négliger tout type d'anomalies, ce qui constitue un signal d'alarme
qui les poussent a amener leurs enfants en consultation.

Nous avons trouvé que la prévalence de La DDA isolée pour notre échantillon est de
I'ordre de 13.75%, par rapport au La DDA associée qui est de l'ordre de 86.25%.
Dans notre étude la prévalence de La DDA avec normoalvéolie est la plus dominante
avec un pourcentage de 37%.

Nous avons ensuite trouvé que la prévalence de classe Il occupe la premiére place
avec un pourcentage de 51.25%, en deuxiéme place avec un pourcentage de
18.75% nous avons la classe | d’angle, et pour la troisieme place nous avons la
classe lll d’'angle 16.25%.

Parmi les patients diagnostiqués, 22% présentent une proalvéolie, En dernier la
rétroalvéolie est de 13%.

Les enquétes épidémiologiques permettent de connaitre les anomalies les plus
répandues au sein d'une population, pour ensuite fournir des données de base aux
orthodontistes afin de bien orienter et établir leur stratégie de traitement.
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CONCLUSION

La dysharmonie dento-maxillaire est un motif fréquent de
consultation en orthodontie. L’étiologie de cette dysmorphose est multifactorielle. Elle
peut étre associée a toutes les malocclusions de la classification d'Angle.
Les formes cliniques sont trés variées allant d’'une simple rotation dentaire jusqu’a
linclusion dentaire par défaut de place sur larcade et par exces.
Son impact sur I'équilibre psychosocial et la qualité de vie restent toutefois des
facteurs fondamentaux inspirant la demande de soins.
Sa prise en charge orthopédique est parfois nécessaire pour amorcer les
conséquences de la prise en charge orthodontique ultérieure.
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ANNEXE : 01

Fiche clinique :

N Fiche

Identification de patient :
Nom Prénom :
Sexe :
Date de lére consultation :
Age :
Information sur le patient :
Motif de consultation :
Esthétique / / Fonctionnel //
Orientation // Autres //

Etat de la denture :
Encombrement dentaire :

Supérieurs : Faible // Modéré /I  Sévere /I
Inférieurs :  Faible // Modére /[  Seévere /]
DDM selon les Formes anatomiques :

Supérieurs : Macrodontie // Microdontie//

Inférieurs : Macrodontie // Microdontie //
DDM selon la localisation :
Supérieurs : antérieur // latérale // postérieur //
Inférieurs : antérieur // latérale // postérieur //
Mixte :  antérieur// latérale // postérieur //
Anomalie associée :

Plan de traitement :

Principe et les moyens thérapeutiques pour réduire DDM :

Extraction // Sans extraction //
Stripping améliore inter proximale //

Expansion des arcades alvéolo-dentaire //
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