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L orthopédie préventive et

interceptive englobe 1'ensemble des moyens et mesures mis en

ceuvres pour éliminer les ¢auses pathogénes responsables de 'apparition des dysmorphoses

d’une part, et d’autre part

arréter ou au moins minimiser les désordres alvéolo-dentaires et

squelettiques qui perturberaient la croissance. la fonction, I'esthétique et le psychisme de

I’enfant.

Il s’agit de diagnostiquer chez de trés jeunes enfants. la présence d " habitudes déformantes, de
mauvaises postures, de dysfonctions, d’anomalies dentaires, alvéolaires et/ou squelettiques, et

cecl par un examen miry

utieux de I'apparell manducateur. Toutefois, ceci ne pourrait

s’ appliquer aux anomalies congénitales et héréditaires.

L’interception en bas 4ag

ge permet d'utiliser la croissance active pour rétablir un

développement normal crapiofacial tout en ayant des gains physiologiques et psychologiques
pour chaque enfant. Elle servira principalement a simplifier le processus d’intervention, lui
permettre d’étre plus consgrvateur et a raccourcir la durée des soins qui seront éventuellement

prodigués aux patients.

L objectif de notre travail yise a cerner les anomalies orthodontiques ciblées par le traitement

précoce, déterminer I"age @

ptimal pour I'entamer et les objectifs de ce traitement.

Prevention et interception

en ODF S \ :
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Chapitre I : Notions fondamentales

1. Croissance craniofacia

1.1 Définition
LLa croissance craniofaci

déterminés et de phénom
environnantes.

1.2 Croissance du crane

1.2.1 La voiite du crane !’

al est I'expression complexe de phénomenes génétiquement
enes adaptatifs suivants l'expression des matrices fonctionnelles

)

Elle comprend d'avant en arriére : La portion verticale du frontal, les deux pariétaux, les deux

¢cailles des temporaux et |'

La croissance de la voute
membraneuses (essentielld
par des phénomeénes de ren

1.2.2 La base du crane !

¢caille de 1"occipital.

du crane est adaptative, elle est assurée par l’action des sutures
ment stimulées par le développement de 1'encéphale). mais aussi
nodelage (apposition / résorption).

)

Elle comprend d'avant en arriére : la portion horizontale du frontal, la lame criblée de

'ethmoide. les portions h
rochers temporaux et le co

La croissance de la base d
elle est essentiellement
phénomenes d'apposition g

1.3 Croissance de la face
La face obéit pour une
soutiennent et guident son
La croissance de la face eg
cranien) et par la croissand

1.3.1 Massif facial supéri
Comprend : Le maxillaire

cornet inférieur.

Le maxillaire est appendu
d’autre de la capsule na
orbitaires. et de la cavité b

La croissance de la face su
croissance sont initialem
tardivement. Les effets d
contribuant a la descente d

prizontales des grandes ailes et les petites ailes du sphénoide. les
rps et les masses latérales de I"occipital.

lu crane conditionne et entraine en partie la croissance de la face.
cartilagineuse et se fait par le jeu des synchondroses et des
t résorption.

2)

partie importante a 1’expression des fonctions orofaciales qui
développement dans les trois sens de 1’espace.

t également guidée par 1’orientation de la base du crane (angle basi-
e de la synchondrose sphéno-occipitale.

eur (complexe naso-maxillaire) H@AE
. le zygomatique. le palatin. le vomer, le lacrymal, le nasal. et le

a la partie antérieure de la base du crane. Il se forme de part et
sale. 1l participe a la formation des fosses nasales, des cavités
hccale.

périeure est essentiellement suturale et périostée. Ces deux types de
ent synchrones, mais la croissance périostée se poursuit plus
e ces deux types de croissance s'ajoutent dans le sens vertical
u palais mais s'opposent dans le sens antéropostérieur.

Les sutures sont des sites de croissance secondaire adaptative répondant aux sollicitations

extérieures. DELAIRE les décrit comme « de merveilleux joints de dilatation a rattrapage

Prévention et interception

en ODF 4




Chapitre I : Notions fondamentales

automatique et ossificatio

n marginale ». Sensibles aux facteurs mécaniques, la croissance

suturale et la croissance périostée peuvent étre modifiées par les thérapeutiques

orthopédiques.

Les principales sutures impliquées dans la croissance faciale sont les sutures créniofaciales,

qui relient la face au crane, et les sutures péri-maxillaires.

1.3.2 Massif facial inféri¢ur (Mandibule) (V' ©
La mandibule, os impair et médian. est le seul os mobile de la face.

Elle est reliée postérieurement a la base du crane (condyle mandibulaire dans la cavité

glénoide de I'os temporal :

dentaire).

La mandibule est principa
Meckel qui lui sert de tute

La résorption modelante
postérieur), permet son al
face profonde du cartilage

ATM), et antérieurement au maxillaire (articulation dento-

ement un os de membrane qui se développe autour du cartilage de
ur mais qui, secondairement, disparait.

(résorption au bord antérieur du ramus. apposition a son bord
ongement ; tandis que le développement vertical est assuré par la
condylien.

1.4 Estimation clinique de croissance

1.4.1 Evaluation quantit

ative de la croissance

Afin de déterminer le moment propice du traitement orthopédique, il faut connaitre le taux et

le rythme de croissance
individuelles importantes.
il est nécessaire d'évalue
croissance (figure 1). C

croissance résiduelle et d'e

1.4.1.1 Courbe de croiss4
Elle présente un taux trés ¢

vers 2-3 ans. puis remonte
Le minimum pré-puberta
survenue d'un pic (11 ans
La croissance se ralentit p
filles. 17-18 ans pour les d

du syjet. La difficulté de l'appréciation réside dans les variations
L 4ge civil ne correspondant pas toujours aux ages physiologiques,
r I'dge osseux du patient et de situer celui-ci sur sa courbe de
ette  ¢valuation permet, en effet, de déterminer la quantité de

stimer la vitesse de croissance. )

nce (BJORK)
levé de croissance a la naissance, qui s'effondre pour devenir constant

peu a peu jusqu’a 9 ans environ ;

ire précede une accélération du taux de croissance jusqu'a la
pour les filles et 13 ans pour les gargons) ;

ar la suite pour devenir nulle (fin de la croissance : 15-16 ans pour les
arcons).

Prévention et interception en ODF 5




Chapitre I : Notions fondamentales

NI Ces

<+

jaiie
pubertsre

ez leratlion l

TENIEYILHM

i de
Cranssance

adulte

Al scencs

\

Fig

1.4.1.2 Détermination de
L’age osseux correspond

qui correspond a 'activité

BJORK a démontré qu'il e
et taux de croissance : Ce
permet de situer le patient

I’age osseux

des cartilages de conjugaison ¢

ASE

ure 1: La courbe de croissance selon BJORK )

au stade de maturation du squelette du sujet a un moment donné et

6)

Xiste une étroite corrélation entre dge osseux. maturation squelettique
tte correspondance intéresse fortement 1'orthodontiste puisque il
sur sa courbe de croissance et détermine le potentiel de croissance

disponible (favorable avant le pic. défavorable apres le pic). 7

Des techniques spécialiséq
avant le pic pré-pubertaire
nécessaire de prendre des

préétablies (tableau 1). ©

s permettent de déterminer la période du maximum de croissance
et de situer le patient sur la courbe de croissance. Pour cela. il est
radiographies du poignet (figure 2) et de les comparer a des tables

Détermination de 1'age
main selon BJORK

var la radiographie de la

dénomination des phalanges selon la classification
de HELM et stades d'ossification des épiphyses

phalangiennes
Bourgoin).

selon BJORK (in Charron et

-Stade lenticulaire ou égal : I’épiphyse a la méme

largeur que la diaphyse mais des bords amincis.

-stade capsulaire : I'épiphyse recouvre la diaphyse

et a des bords épais.
Stade union : I"épiphyse ¢

st soudée a la diaphyse

[ Som—
L enticuiane

Capsulaire thufie

Figure 2 : Interprétation de la radiographie de la main o
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Chapitre I : Notions fondamentales

Tableau 1 : Situation du patient par rapport a son pic de croissance en fonction du stade d'ossification des

épiphyses phalangiennes d'apres BJORK Q)

Stades  d'ossification  des | Situation par rapport

¢piphyses phalangiennes au pic pubertaire

PP2 3ans al an avant

MP3 et S Année qui précede

MP3 cap Sommet du pic et année qui suit
PP1 cap 1 an apres

DP3 u 1 a2 ans apres

PP3 u 2 ans apres

MP3 u 2 a3 ans apres

Ru 3 a4 ans apres

Ou par comparaison d'un cliché de profil des vertébres cervicalesa l'aide de ['atlas

de LAMPARSKI (1973) :
Il a travaillé sur la déterm
I1 établit un atlas des 3, 4,
inférieur, I’'inclinaison du
espaces intervertébraux ;

(7)

ination de I’age osseux a travers I’age vertébral ;
5 et 6°™ vertebres cervicales dont il étudie la concavité du bord
pbord supérieur. la hauteur du bord antérieur et I'épaisseur des

Cependant la dispersion autour de I'dge moyen de 9 mois est supérieure a celle obtenue a

partir d’une radiographie d
10et 15 ans;
SASSOUNI dans sa méth
l'ossification des vertebres

Ces informations permette

intervenir soit : 4

ju poignet et la plage d’utilisation de 1’age vertébral se situe entre

ode de prévision de croissance (1973) tient compte entre autres de
cervicales pour déterminer l'age osseux du patient.

nt d'optimiser le moment du début de traitement en choisissant pour

e Une période de forte croissance et une quantité de croissance résiduelle importante
(phase ascendante du pic de croissance) lorsqu'on veut bénéficier d'une croissance

favorable pour ung

action orthopédique.

e Une période de craissance résiduelle faible (période descendante du pic pubertaire)
lorsque 1'on veut éyiter d'aggraver une croissance défavorable (rotation postérieure).

e Une période sans ¢

roissance (apres la fin de la croissance condylienne) en cas de

chirurgie orthognathique pour éviter toute récidive liée a une éventuelle croissance

résiduelle.

1.4.2 Evaluation qualitat
La direction de la crois

ive de la croissance faciale
sance a un effet majeur sur l'évolution favorable ou non des

dysmorphoses, c’est pourguoi certains auteurs proposent d’estimer la direction ou le potentiel

de croissance a partir de s

gnes prédictifs.
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Chapitre 1 : Notions fondamentales

Tableau I1:|Signes prédictifs de rotation mandibulaire selon BJORK

)

Rotation antérieure

Rotation postérieure

Inclinaison de la téte condylienne

En avant ou verticale

Vers l'arriére

Courbure du canal dentaire

Trés accentuée

Faible ou rectiligne

Forme de I’angle goniaque Fermé

Ouvert

Forme du bord basilaire

Arrondi antérieurement
Corticale sous-symphysaire épaisse fine
Concavité angulaire

Corticale sous-symphysaire

Rectiligne antérieurement
Echancrure prégoniaque

Inclinaison et forme de |la | Basculée en avant avec un menton | Basculé vers I'arriére

symphyse proéminent Menton réduit
Axe de l'incisive divergeant de I'axe de | Incisive dans l'axe de la
la symphyse symphyse

Angle inter incisif Tres ouvert Plutét fermé

Angle inter molaire Tres ouvert Plutét fermé

Hauteur faciale

inférieure

antérieure | Réduite avec écrasement labial

Augmentée avec tension
labiale

Tableau [1I: signes prédictifs du développement facial selon DELAIRE et SALAGNAC )

Phénomenes a évaluer

Signes morphologiques a étudier

Prédisposition
squelettique

cranienne au type

Situation de I"’ATM par rapport & la base du crane

Développement futur de I"étagel supérieur de

la face

Orientation, longueur et concavité dorsale des os propres du nez
Situation de la pointe du nez par rapport au plan palatin
Développement du prémaxillaire par rapport au palais
secondaire

Dégagement de I’épine nasale antérieure

Importance de la concavité antérieure du maxillaire

Croissance future de la mandibule

Forme des différents constituants de la mandibule

Volume condylien, forme condylienne et encoche sous-rétro
condvlienne

Symétrie des deux condyles

Symeétrie mandibulaire

Evolution verticale de I’étage inférieur de la

face

Situation mandibulaire par rapport au rachis vertical :

-Situation de I"ATM par rapport au sommet de [’apophyse
odontoide de I'axis

-Situation de I’angle mandibulaire par rapport a I’angle antéro-
inférieur de apophyse odontoide de 1’axis

Proportion entre les hauteurs faciales

antérieure, moyenne et postérieure

Equivalence des hauteurs maxillaire antérieure, faciale moyenne
et ramale

Mode de ventilation

Forme, aspect et dimensions de la lumiére pharvngée

Prévention et interception en ODF




Chapitre I : Notions fondamentales

2. Embryologie et éruption dentaire

2.1 Rappels d’embryolog

e dentaire

Vers le deuxieme mois, des épaississements se forment au niveau du revétement épithélial du
stomodéum (Fig. 3). Ces hourgeons vont ensuite s enfoncer dans le mésenchyme sous-jacent

pour former la lame prim
médial. la lame dentaire.
d’une cloche et donnera

tive. ou © mur plongeant . Celui-ci va émettre un prolongement
Cette structure épithéliale va prendre la forme d’une cupule puis
“é¢mail par I'intermédiaire de 1'épithélium adamantin. Sous cette

couche ¢épithéliale. le més¢nchyme se condense et donnera la dentine. la pulpe puis, enfin, la

racine dentaire. ®

I

Figure 3 : Formation de la lamg

Mése)

2.2 Eruption dentaire
L’éruption dentaire est un
les tissus osseux environng
développement dans les m

En effet, plusieurs facteur|
essentiel :

- le remodelage osseux
d’éruptionet  d’autre p4g
- la croissance radiculaire.

> dentaire de la 6eme a la 10éme semaine du développement. A : Ectoderme ; B :

nchyme : C : Lame dentaire : D : Bourgeon dentaire @

processus de croissance complexe impliquant a la fois les dents et
ants. et qui correspond au déplacement d’une dent depuis son site de
axillaires jusqu’a sa position fonctionnelle sur I’arcade. (10)

s sont impliqués dans le processus de I'éruption et y jouent un réle

alvéolaire associant d’une part la résorption osseuse vers le site
rt I'apposition osseuse au fond de 1'alvéole.

- la traction du ligament desmodontal.

2.3 Chronologie de I’éruption dentaire
La chronologie et les dates d*éruption des dents temporaires ou permanentes présentent une

variabilité relativement importante, liée a divers facteurs tels que lorigine ethnique ou le

sexe. sans toutefois avoir de véritables conséquences pathologiques. Ainsi, 1’éruption est plus

précoce chez les filles
I’éruption est plus précoce

et chez les individus de race noire. Aujourd’hui. globalement,

que par le passé.

Prévention et interception en ODF 9




Chapitre 1 : Notions fondamentales

2.3.1 Chronologie de I’éription en denture temporaire

L’ éruption des dents temp
type caucasien. La chron
tableau 4. En moyenne. 1

oraires présente peu de variations individuelles chez les enfants de
blogie de 'éruption de ces dents temporaires est donnée dans le
éruption des dents temporaires débute autour de 8 mois avec les

incisives centrales mandibulaires et se termine vers 30 mois avec les secondes molaires

maxillaires.

Certaines études ont montré une éruption plus précoce chez les gar¢ons et du coté gauche. En
moyenne, pour la plupart des enfants, [’éruption des dents temporaires dure

approximativement 2 ans.

10)

Tableau IV : Chronologie d'éruption des dents temporaires an

2Rero 3.4 moss i utero S meis in wers S mions i utero € mois i utero
s %5 mos 8 mas Emaoi 1012 mois
12 mas 24 mos 18 mois 30 mons
2.5 ans 3 ans 3 ans 4 ans
5 ang g ans 6 ans 7 ars
/-8 & 1312 am 10 ans 11 12 ans

2.3.2 Chronologie de I’éruption en denture permanente
En denture permanente, la variabilité des dates d éruption est plus importante qu’en denture

temporaire. Cela concerng
La séquence d’éruption d
I’éruption chez les filles ¢
mois, ce phénomene s’ acq
le maxillaire et la mandiby
En moyenne, I’éruption dg
elle débute vers 6 ans aveq

les secondes molaires. Leg

+ essentiellement les canines, les prémolaires et secondes molaires.
es dents permanentes est Ja méme pour les deux sexes. Cependant,
st significativement plus précoce que chez les gargons d’environ 6
rentuant lors de la puberté. Il existe également une différence entre
1le, celle-ci présentant une légere avance d’éruption.

s dents permanentes dure 6 ans (excepté pour la troisiéme molaire),
> les incisives centrales mandibulaires et se termine vers 12 ans avec

troisiémes molaires font éruption entre 18et 25 ans. (1

Prévention et interceptio
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Chapitre 11 : L’examen clin

Avant d’entreprendre une t

que en ODF

hérapeutique. il importe de découvrir les anomalies. de déterminer

leur nature, de les classer et surtout de préciser et connaitre la cause de leur apparition. Tous

les éléments nécessaires au

1. Anamnése (19

diagnostic seront réunis au cours de 1’examen clinique.

Recherchera essentiellement :

1) Les renseignements g¢
personnelle, le niveau sg

2) Le motif de consultation :

confrere.
3) Evaluer le niveau menta

4) Antécédents personnels

néraux du patient : sexe, Nom, prénom, &dge civil. I’adresse
cio-économique...
esthétique, fonctionnel, ou les deux, patient orienté par un

1 ou psychologique de I’enfant.

et familiaux : ©

e Antécédents médicaux

- Les pathologies général

es avec retentissement sur le développement global de l'enfant

(diabéte, cardiopathies, cancers, déficits immunitaires...) ;

- Les pathologies générales

avec répercussions directes sur la croissance craniofaciale ;

- Les pathologies en relation avec les troubles ventilatoires (asthme, rhinopharyngites,

otites...) ;

- Les allergies qui peuvent induire une ventilation buccale (poussieres, acariens...) ou
interdire l'utilisation de certains composants des appareils orthodontiques (nickel, chrome.

résine méthacrylique. lateX..

- Alimentation et maladies

D

survenues chez la meére au cours de la grossesse ;

- Déroulement de 'accouchement (& terme, prématuré) ;
- Type d'allaitement et éventuels troubles alimentaires.

e Antécédents stomatologiques
- Age des premieres éruptifns dentaires ;

- Etat de la denture lactéal

2

- Survenue éventuelle d'a¢cidents ayant entrainé la perte prématurée des dents de lait ;

- Extraction précoce d'ung

dent permanente ;

- Le patient a-t-il déja suivi un traitement orthodontique ?

e Antécédents stamatologiques familiaux

Présence de dysmorphosep

ou d'anomalies similaires chez les ascendants ou dans la fratrie et

leur prise en charge orthodontique €ventuelle.

5) Ties et habitudes : L existence ou non de succion des doigts. onychophagie ou d'autres «

mauvaises habitudes».

Prévention et interception en ODF 13




Chapitre 11 : L’examen clin

2. Examen Exo-Bucc
2.1.Inspection :
typologie.

* Examen du visage :

que en ODF

al

Etud¢ générale du visage de face et de profil, son harmonie et sa

a. De face: Le patient et praticien sont assis I'un en face de 'autre. Cet examen est

pratiqué au cours

d'une conversation détendue avec l'enfant, afin d'acquérir sa

confiance et sa syrﬂpathie.

-Noter : La forme généra
face, proportions du visg
I'importance de 1'étage inf

plan sagittal médian, les de

b. De profil : Le pati
selon le plan de Frs

-Noter :
appréciation qualitative d

La forme du p
inferieur de la mandibule.
2.2. Palpation : (D ®

-L’ATM : Se fait par la
recherche de : craquements

le du visage (carrée, ronde, allongée), ["harmonie générale de la
ge : face longue ou face courte, appréciation qualitative de
‘rieur de la face. position relative de la symphyse par rapport au

nts étant en contact. (14)

ent est assis sur le fauteuil en position orthogonale (la téte orientée
ancfort cutané).

rofil (rectiligne, convexe, concave), harmonie des proportions,

e I'étage inférieur de la face: Hauteur, angle goniaque, bord
14)

palpation pré auriculaire et I'écoute des bruits articulaires a la
, douleurs, troubles fonctionnels ;

-Le contour osseux : a la recherche d’irrégularité ;

-Les aires ganglionnaires

: présence ou absence d’adénopathie.

3. Examen Endo-Buccal

3.1 Technique d'exa

en position de 9 h. (14

men : le dossier du fauteuil est incliné a 45°, le praticien est situé

3.2 L’ouverture bucgale : Apprécier son degré qui est de 3 doigts du patient.

3.3 L’hygiéne bucc:Lle: Bonne, moyenne ou mauvaise, il faut noter la présence de la

plaque bactérienne, débri
motivation du patient et dg

alimentaires...C’est la premiere approche qui renseigne sur la
ses parents pour sa santé buccodentaire.

3.4 Examen des muqueuses :

¢ Parodonte:

- Aspect de la gencive : couleur, volume, saignements. hauteur de la gencive attachée et son

¢paisseur surtout au niveau des incisives inférieures, récessions...

- Noter les dépéts tartrique

S
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Chapitre II : L examen clinique en ODF

- Faire un sondage des poches ;

-insertion des freins et brides.

e La face interne
morsure...

des joues : Apprécier I'aspect et présence d’éventuelles traces de

e La voute palatine et voile du palais :

La muqueuse de la votte

du palais est accessible & I'examen direct ou en vision indirecte au

miroir. La langue du patient est chargée par un abaisse-langue pour pouvoir examiner le voile

du palais et sa dynamique

lors de la phonation.

e Le plancher budeal :
En refoulant la langue mobile & l'aide d'un abaisse-langue, on peut examiner le plancher
buccal. On apprécie le frein lingual, dont la briéveté peut géner la mobilité linguale et

'examen du plancher antérjeur.
e Examen de l’orébpharynx : Rechercher des amygdales hypertrophiées.

3.5 Examen de la denture

R S

(3)

Figure 4 : Amygdales palatines hypertrophiées.

- Qualité de la denture : bgnne, moyenne, décalcifiée, hypoplasies, taches...

- Indice CAO.

- Dystopies ainsi qu'un éventuel retard localisé ou généralisé d’éruption.
y g p

- Abrasions physiologiques et pathologiques des dents.

- En denture mixte/ appré

cier la mobilité de certaines dents temporaires.

3.6 La formule et I’age dentaire
L'établissement de la formule dentaire permet d'estimer 1'age dentaire et sa concordance avec

I'age civil.

L’age dentaire est défini par la date d"éruption de chaque groupe ; M.CHATEAU propose une

formule pour I’établir de fagon moyenne entre 6 et 12 ans : (1)

Age dentaire =

Nombre des dents permanentes
4

+5ans
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Chapitre I1 : L examen clinique en ODF
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Figure 5 : Formule dentaire

3.7 Etablissement de I’oc¢lusion

3.7.1 En denture temporaire

3.7.1.1 Agencement Intra-arcade

- La forme de I'arcade est 1

- Les dents temporaires n
plan d’occlusion est plat (p

- Nous observons fréquem

3.7.1.2 Agencement Int

pratiquement similaire & un demi-cercle ;

‘ont pas d’axe particulier, elles sont implantées verticalement, le
as de courbe de SPEE) ;

ment des diastémes inter incisifs, (14 (16)

er-arcade

-Surplomb et recouvrement peu accentues ;

-Relation de Classe I m

meésiale ; (14)

-La canine supérieure s'articule entre la canine et la premiére molaire de lait inférieures.

Définition du plan term

olaire avec : plan terminal vertical, ou plan terminal a marche

(16)

inal : Les premieres molaires permanentes font leur évolution en

suivant la face distale d¢s deuxiémes molaires temporaires supérieures et inférieures. On

désigne les faces distales ¢
Le plan terminal préfigt
d'autres facteurs entrent
l'espace différentie] de
environnants comme les ¢
En outre. les habitudes

le ces dents sous le nom de plan terminal.
ire l'occlusion des premieres molaires permanentes. Cependant,
en jeu. tels que le taux de croissance maxillaire et mandibulaire,
dérive mésiale, la taille et la forme des dents et les facteurs
aries, la perte prématurée de dents de lait.
anormales et les matrices fonctionnelles peuvent exercer leur

R
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Chapitre 11 : L’examen clinjque en ODF

influence. ¥

3.7.2 En denture permarn

3.7.2.1 Agencement Intr

Figure 6 : les 3 types de plan terminal @

iente (5) (14)

a-arcade

¢ Dans le plan sagittal : Courbe de SPEE

- Courbe antéropostérieur

- Elle commence au son
vestibulaires des prémola

- Elle ne comprend pas l¢
de la bouche ;

e a concavité supérieure ;

hmet de la canine mandibulaire et suit les sommets des cuspides
res et molaires inferieures ;

s dents antérieures et peut étre décrite séparément pour chaque coté

-Une courbe de SPEE trop marquée, ou dont I"harmonie est détruite par des migrations
dentaires. provoque des obstacles occlusaux perturbant les mouvements fonctionnels.

RS I

- SRR

Prévention et interception en ODF 17




Chapitre 1I : L examen clin que en ODF

—

e Dans le plan tra

Figure 7 : La courbe de SPEE (14

nsversal : Courbe de WILSON

- Courbe imaginaire a congavité supérieure, tracée dans le plan frontal, passant par le sommet

des cuspides des molaires,

- Une inclinaison trop vést
se trouve ainsi a I’ origine

—

de chaque c6té de I"arcade ;

ibulée des molaires maxillaires augmente la courbe de WILSON et
1’ interférences non travaillantes en latéralité.

Figure 8 : La courbe de WILSON (14

3.7.2.2 Agencement Inter-arcade
Examiné dans les trois dimensions de l'espace, au niveau molaire, canin et incisif.

e Relations occlus
Elles correspondent aux d
sagittaux des arcades dent

ales sagittales
lasses occlusales d'ANGLE et traduisent les différents décalages
aires entre elles. Normalement, l'arcade mandibulaire est mésialée

d'une demi-cuspide par rapport a I'arcade maxillaire (Classe I). Toute situation plus distale de

l'arcade mandibulaire par

rapport a cette situation est qualifiée de Classe II. Au contraire,

toute situation plus mésiale traduit une Classe III.

Figur

e 9 : Relation occlusale sagittale (Classe 1 molaire) (14

¢ Relations occlusales verticales
Au niveau des secteurs latéraux. on recherche les béances uni- ou bilatérales. Elles sont rares
et dues le plus souvent a june interposition linguale ou a des ankyloses dentaires. On évalue

aussi l'espace libre physiol

ogique au niveau molaire en position de repos.
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Chapitre Il : L examen clinjque en ODF

Au niveau du secteur incis
mm. soit environ un ti

ivocanin, le recouvrement est mesuré. Il est normalement de 2 4 2,5

grs de lincisive mandibulaire ; son augmentation signe une

supraclusion, et sa diminution une infraclusion.

En cas de béance. son amplitude verticale mais aussi son étendue (limitée aux incisives ou
étendue au-dela des canines) ainsi que les inclinaisons des axes incisifs doivent étre analysées.

Lorsque la béance est li

mitée aux incisives, surtout si elles sont vestibuloversées, une

étiologie fonctionnelle est a privilégier. Lorsquelle s'étend au-dela des canines, voire
jusqu'aux molaires, une participation squelettique de type hyperdivergence est a redouter.

¢ Relations occlusiales transversales

Au niveau des secteurs

latéraux. l'arcade maxillaire circonscrit normalement l'arcade

mandibulaire établissant 4 ce niveau des contacts entre la gouttiere occlusale des dents

maxillaires et les cuspides

vestibulaires des dents mandibulaires.

Au niveau des incisives. 13 concordance des milieux inter-incisifs entre eux et avec leur base
respective est étudiée. En| cas de discordance, le ou les milieux responsables doivent étre
identifiés et le décalage est mesuré.

4. Examen clinique Q(mctionnel

4.1 Environnement musculaire

4.1.1 Musculature cervic?le et posture
L'extrémité céphalique est une véritable cagoule musculaire au sein de laquelle s'équilibrent

les activités des muscles

de la nuque et du cou, des muscles faciaux. masticateurs et de la

langue. La musculature nuycale, intimement liée a celle du dos (muscles trapézes, spinaux...),

participe a l'extension de

la téte et, a distance. au soutien de l'arbre trachéobronchique, en

complément des muscles ¢lévateurs de la mandibule. La musculature du cou, impliquée dans
la rotation et la flexion de la téte, contrebalance en partie l'activité des muscles nucaux. Au

sein de cet ensemble, les s
auxquelles elles sont so

nombreuses articulations présentes (cervicales. craniocervicales, craniomandibulaires

4.1.1.1 Relation entre po
La morphologie faciale p
ont ainsi montré des liaisg
téte sur le rachis et accet
particuliérement les respir

craniocervicale est, pour

tructures du squelette céphalique s'organisent en fonction des forces

ises par adaptation morphologique et positionnelle du fait des
). )]

sture et morphologie craniofaciale

eut étre influencée par la posture craniocervicale. Plusieurs études
ns entre hypodivergence mandibulaire, prognathisme, flexion de la
rtuation de la lordose cervicale. Les individus hyperdivergents, et
ateurs buccaux, présentent des caractéristiques inverses. La posture
sa part, influencée par la posture générale qui conditionne

'émergence du rachis cervical. ©)

S
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4.1.1.2 Examen de la postpre (5)

L'examen de la posture craniocervicale et de la posture générale doit compléter l'examen

clinique classique :

e De profil
Lors de I'examen cliniqud de profil de la posture générale. les plans scapulaire et fessier
doivent étre alignés, les fléches lombaire et cervicale étant profondes d'environ 5 et7 cm. Une
position plus postérieure du corps et une atténuation des courbures vertébrales (notamment
cervicales) accompagnent ainsi fréquemment les patients présentant une classe III
squelettique, dont I'appui gu sol est aussi plus postérieur. Les sujets présentant les pieds plats
sont. quant & eux. plus fréquemment associés a un profil rachidien avec courbures accentuées
et hypodivergence mandibulaire.

¢ Dans le plan frontal
Les associations trouble ppstural-développement facial sont plus aisément mises en évidence
dans le plan frontal. A I'examen clinique, il faut regarder l'équilibre des épaules dans le sens
vertical (horizontalité) et dans le sens antéropostérieur. Un décalage vertical ou
antéropostérieur, traduisant respectivement une inclinaison ou une rotation du rachis et/ou du
bassin. est un déséquilibre fréquemment observé chez les patients scoliotiques ou présentant

une attitude scoliotique.
anomalies posturales du p

L'appui des pieds peut alors, lui aussi, étre asymétrique. Les
an frontal peuvent participer a la formation d'une asymétrie faciale.

Environ un tiers des patients scoliotiques (contre environ 15 % des autres patients) montrent

ainsi I'un ou plusieurs

des troubles suivants asymétrie squelettique. latérognathie

mandibulaire essentiellement, occlusion inversée unilatérale, asymétrie marquée des classes

molaires. L'orthodontiste

peut ainsi étre amené a dépister une scoliose. La recherche d'une

gibbosité— différenciant la scoliose de I'attitude scoliotique — peut étre effectuée facilement en
faisant se pencher en avant le patient, les bras dirigés vers le sol.

4.1.2 Les muscles mastic

ateurs

IIs interviennent dans lg développement vertical et antéropostérieur de la face et dans
I'équilibre vertical des arcades. Leur activité peut étre évaluée cliniquement par palpation du

masséter et du temporal la
niveau du masséter, de prg

et son inclinaison en haut

4.1.3 Les lévres
Les lévres peuvent étre f]

rsque le patient serre fortement les dents. Cette palpation permet, au
sciser sa situation plus ou moins antérieure sur le corps mandibulaire

et en avant. ©)

nes ou charnues, tendues traduisant une tonicité importante ou, au

contraire, éversées et atones. Des lévres gercées accompagnent souvent une ventilation
buccale. Au repos, les lévres sont normalement jointes sans effort ou ne laissent qu'un tres

faible espace entre elles.

Leur point de jonction ou stomion est normalement situ¢ 2mm au-

dessus du bord libre des incisives maxillaires.
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Apprécier aussi la tonicité labiale :

- Insérer un index au nive
serrer ses lévres.

au de chaque commissure et demander au patient de bien vouloir

- Placer un index au niveap du sillon gingivolabial inférieur et demander au patient d'essayer

de chasser le doigt.

4.1.4 La langue )
L'influence de la langue s
dents dépend de plusieurs

ur le développement des arcades dentaires et les inclinaisons des
facteurs associés : son volume, sa position au repos, sa mobilité,

son tonus et son comportement fonctionnel.

¢ Volume lingual

Le volume normal de la llangue est difficile & évaluer. L'observation de la langue dans la
cavité buccale et en protraction en permet une approche. Certains éléments qui accompagnent
souvent la macroglossie doivent étre recherchés pour compléter cette évaluation méme s'ils ne

sont pas toujours présents t

. Présence de plis au niveau de la muqueuse labiale ;

. Empreintes des dents

sur les bords de Ia langue ;

. Etalement de la langtie sur I'arcade mandibulaire.

e Position de la ]3
Antérieure dans la petite

ngue au repos
enfance, la langue recule au cours de sa maturation. En position

normale, elle occupe le palais, ses bords étant au contact des collets dentaires. Les principales
anomalies de position linguale au repos sont une position basse, la langue déshabitant la volte
palatine, ou des interpositions antérieures ou latérales de la langue entre les arcades. La

posture linguale au repos ¢

st examinée en écartant délicatement les lévres.

a7

Figure 10 : Interposition antérieure de la langue.
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e Mobilité lingua

17y

Figure 11 : Interposition latérale de la langue.

le

Elle est étudiée lors de la protraction et de 1'élévation linguale en faisant rechercher un contact
de la langue avec les lévres, les joues, le nez et le menton. Une mobilité réduite est souvent
liée a un frein lingual court qui tend au repos a maintenir la langue en position basse.

4.2 Dynamique mandibulaire
Cet examen recherche essentiellement :

- Les anomalies cinétiques de la mandibule en relation avec des interférences occlusales : en
étudiant 'amplitude et la|direction du glissement entre les positions de relation centrée et
d'intercuspidation maxiniale ou le passage de la position de repos a la position

d'intercuspidation maximale :
- Les signes de prédisposition ou de présence d'un dysfonctionnement temporomandibulaire ;

- Les mouvements d'ouve
note :
» Leur amplitude.
» Leur rectitude ou

rture—fermeture. de propulsion et de latéralité qui sont observés. On

la présence de déviation ou de ressaut,

» La symétrie des mouvements de latéralité ;

4.3 Examen des fonctions

Les fonctions de la sphér¢ oro-faciale sont fondamentales pour la croissance du massif facial.

car elles sont trés liées

au fonctionnement musculaire dont nous savons aujourd'hui qu'il

induit et guide la croissance osseuse. Les dysfonctions doivent donc étre détectées assez tot,
pour que leur déblocage permette la réorientation et la synergie musculaire.

4.3.1 La ventilation
La ventilation est une for
milieu ambiant, le tran
moyennes : nez, fosses
poumons.

iction vitale qui comporte 1’échange des gaz entre I'organisme et le
isport des gaz emprunte les voies respiratoires supérieures et
nasales et pharynx, et inférieures: larynx. trachée, branches et

Sachant que la ventilation normale est nasale. les conditions nécessaires a une ventilation
nasale optimale sont le libre passage de 1'air par les fosses nasales et la fermeture hermétique

de la cavité buccale avec

présence de contact entre le voile du palais et la langue.

Prévention et interception en ODF 22




Chapitre II : L examen clinique en ODF

En ODF, I'étude de la respiration permet de connaitre I’étiologie de certaines anomalies qui
peuvent exister suite a une respiration pathologique et par conséquent établir un diagnostic

précoce afin d’intercepter les complications de ces anomalies. (1%

4.3.1.1 Etiologies de la ventilation orale @ e

- Anomalies anatomiques : étroitesse du cavum nasopharyngien d’origine squelettique.
hypertrophie des cornets inférieurs, déviation de la cloison nasale ;

- Pathologies infectieuses ou allergiques : rhinite hypertrophique allergique, rhinite ou sinusite

infectieuse  chronique. | polypose nasosinusienne  d’origine allergique, fibrose

nasopharyngienne :

- Infections respiratoires : hypertrophie adénoidienne. muqueuse nasale cedémateuse ;

- Hypertrophie des amygdales palatines :
- Traumatismes ou fracturgs : sténoses d’origine cicatricielle ;

- Obstruction par un corps| étranger.

4.3.1.2 Examen de la ventilation ¥ ®

¢ A linterraggatoire : rechercher :
- Les antécédents rhinopharyngés et leur éventuelle prise en charge (traitement
médicamenteux. amygdalectomie ou adénoidectomie) ;
- L’existence d’allergies :
- L’existence de ronflements ;
- Des troubles du sommeil liés a la perturbation de la thermorégulation cérébrale qui
accompagne la ventilation buccale (réveils. sueurs, sensation de soif) et leurs
conséquences diurnes (fatigue. difficulté de concentration ou hyperactivité chez
certains enfants.) ;

- Antécédent de traumatisme facial.

e Lorsdel
Le ventilateur buccal a le|plus souvent un aspect caractéristique en relation avec la fatigue due

examen facial : «Facies adénoidien»

au manque du sommeil et aux conséquences morphologiques de sa dysfonction :
- Son visage est allpngé, pale souvent inexpressif et figé ;
- Ses paupieres sont lourdes, son regard est triste, ces yeux sont cernés ;
- Les levres souvent gercés, en inocclusion et adoptent une posture adaptative ;
’occlusion labiale est obtenue par contraction du muscle mentonnier ; les narines sont
étroites, afonctionnelles et pincées.
- Sa posture céphalique est modifiée pour faciliter le passage de I’air : I’enfant projette

sa téte en avant ef adopte une posture céphalique en extension ;

- La région mentonniere est parfois empatée en relation avec I"hypotonicité musculaire
et la position basse de la langue.

23
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UN ENFANT visage pale
RESPIRATEUR U ettatigué RESPIRATION NASALE
BUCCAL
® @
petitnez 1" TTeeegcernes
non musclé
amp bouche

lévres qercées w-t= "% entrouverte

Figure|12 : Signes exo-buccaux d’un enfant respirateur buccal. (19)

e Signes endo-buccaux :
La présence d’une gingivite chronique sur le bloc incisivocanin signe la ventilation buccale.
La langue adopte une posture basse, adaptative pour laisser le passage a I’air. Les amygdales

palatines peuvent étre hypertrophiées. Le palais est profond et étroit.

o Tests de la perméabilité des voies aériennes supérieurs :

» Testde ROSENTHAL :
Teste la capacité du sujet|a ventiler par le nez. L enfant doit effectuer 20 ventilations bouche
fermée. S°il ouvre la boughe avant la fin de 1’exercice ou que son pouls s accélere, I’enfant est
un ventilateur buccal vrai
» Testde GUDIN :
Explore le reflexe narinaire. Le patient ayant la bouche fermée, le praticien pince ses narines
pendant deux secondes avant de les relacher. Si le reflexe narinaire est présent, les narines
doivent battre et s"ouvrir| Si elles restent pincées, ce test met en évidence une hypotonie des
muscles dilatateurs.
» Test|du miroir :
Les miroirs sont maintgnus face a chaque orifice narinaire, lors de 1’expiration et de la
ventilation nasale, ils se douvrent de buée en fonction de la perméabilité nasale.

4.3.1.3 Conséquences morphogénétiques de la ventilation orale (@) (5)

Hypodéveloppement des sinus de la face en relation avec une perturbation du flux
ventilatoire, avec|comme corollaire une hypomaxillie ;

Atonie des muscles paranasaux. les muscles ¢lévateurs labiaux plus sollicités
contractent la levre supérieure qui se raccourcit ;

- Hypodéveloppement de la base maxillaire avec diminution des dimensions
transversales de l'arcade (maxillaire en forme de « V »), palais ogival, encombrement
et/ou protrusion des dents antérosupérieures, articulés inversés mono ou bilatéraux.
latérodéviations fonctionnelles qui peuvent se fixer en latérognathies.

Syndrome prognathique et rétrognathique :

Prévention et interceptign en ODF 24




Chapitre IT : L examen clinjque en ODF

4.3.2 La déglutition

4.3.2.1 Définition 1%
C’est la fonction par laq
I’cesophage puis I’ estomac passant par le carrefour aéro-digestif avec arrét de la respiration.
La déglutition est une fonction évolutive qui met en jeu des contractions rythmiques des
langue, cette derni¢re représente un élément important dans le

lle le bol alimentaire et salivaire est propulsé vers le pharynx,

joues, des levres et de la
déroulement de cette fonctjon.
La déglutition est une fongtion trilogique, elle se passe au niveau de trois étages anatomiques
différents : la cavité buccale, le pharynx et I'cesophage.
4 .3.2.2 Physiologie de la déglutition : 18)
I1 existe trois types de déglutition selon 1’age du sujet :

» La succion-déglutition du nourrisson
Elle s’effectue les crétes|séparées, les lévres constituent un systeéme clos sur un élément
extérieur (sein, tétine, pouice) ou sur elles-mémes (levres serrées). La bouche se comporte
comme une pompe a vide|dont la langue joue le role d’un piston qui pousse les liquides vers
le pharynx comme dans|une seringue selon un mouvement rythmique de montée et de
descente de la base de lajlangue ; tandis que ]a pointe de la langue se situe entre les crétes
gingivales. La contraction des muscles péribuccaux et des leévres caractérise ce type de

déglutition.

» Déglutition infantile et transitoire
Considérée comme physiologique jusqu’a I’age de 4 ans. la déglutition infantile se caractérise
par ce qui suit :
- Arcades séparées|;
- Interposition lingpale entre les deux arcades ;
- Lalangue en contact avec les lévres et les joues ;
- Fortes contractions labiales pour s’ opposer a la pulsion linguale ;
- Contractions ded muscles péribuccaux : ["orbiculaire des lévres, buccinateurs et

parfois les muscles de la mimique.

cause. Cela se voit par|exemple lors de la chute prématurée des incisives lactéales ou la
langue trouve un espace|qu’elle ne doit normalement pas occuper, cette position de la langue
persiste méme aprés 1'druption des incisives permanentes ce qui contribue a I'installation
d’une déglutition atypique.

» Déglutition adulte

En son temps buccal, elle se fait arcades en occlusion, la pointe de la langue appliquée contre
la volite palatine au niveau de Ia papille rétro incisive, les bords sont appliqués contre les
faces palatines des prémolaires et molaires maxillaires alors que la sangle musculaire oro-
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faciale soit au repos, Iévres|jointes sans efforts ni crispation.

4.3.2.3 Déglutition pathologique

(18)

Appelée également primaire, atypique ou encore archaique, la déglutition pathologique est la
persistance de la déglutition infantile & I’age adulte, elle correspond a une interruption dans la
maturation de la fonction ce qui coincide avec la présence de denture mixte.

a) Examen exobuce

Etiologies I

Habitudes parafonctionnelles
mordillement ; |

Une déglutition atypique peut étre due a une rupture de 1’équilibre du couloir de
CHATEAU : il illustre 1'équilibre entre deux groupes musculaires ; les muscles
faciaux et la langue. Les muscles péribuccaux exercent une force centripete sur les
dents ; la langue vestibule les dents. Le couloir de Chateau est la zone d’équilibre ou
s’affrontent les muscles, 1’arcade est le reflet de cet équilibre ;

Présence de végétations adénoides et/ou amygdales volumineuse qui peuvent
contribuer & la protrusion et I’interposition linguale ;

succion du pouce, persistance d'un tic de

Chute prématurée

des incisives sup€rieures lactéales ;

Eruption tardive des incisives supérieures permanentes ;

Probléme dysfonc

Examen de la déglutition

tionnel de ’ATM.

4 (5)(18)

a]

Le patient est invité a ddglutir sa salive, on examine au cours de la fonction, la dynamique

faciale (Ievres, joues, me

b) Examen endobu
L’examen est effectué en

L’orbiculaire des
dans le cas contr
deux index au niy
contraction de I'o
Il est de méme p

Tton) c’estadire :

levres : dans le cas d"une déglutition physiologique, 1l est au repos ;
hire ce dernier se contracte. L’examen peut se faire en plagant les
eau des commissures labiales, ils peuvent étre chassés par une forte
rbiculaire si la déglutition est pathologique ;

our la houppe du menton et du buccinateur, le patient est pri¢ de

déglutir une gorgée d’eau, levres jointes. La contraction de ces deux muscles est signe
de déglutition pathologique.

L appui de la pa
dans le cas d’une

ccal

tirant sur la lévre inférieure vers le bas de fagon qu’on puisse voir :
inte de la langue qui peut étre plaqué contre la papille rétro incisive
fonction normale ;

Position de la langue entre les dents ;

Examen occlus

: noter le recouvrement incisif, I’overbite.

SRS

Prévention et interception en ODF 26




Chapitre II : L’examen clinjque en ODF

e Conséquences : @ 18

Plusieurs anomalies dans lgs différents sens de I’espace sont la conséquence d une déglutition
atypique et ceci suivant la position de la langue :

- La pulsion linguale antérigure :

* Dans le sens sagittal : elle est responsable d’une proalvéolie supérieure par pulsion antéro-
supérieure associée a une linguoversion des incisives inférieures ;

* Biproalvéolie dans le cas{d une pulsion bimaxillaire ;

* Dans le sens vertical : béance antérieure.

- La pulsion mandibulaire
Poussée mandibulaire compléte avec :

* Dans le sens sagittal : Proalvéolie inférieure avec diastémes ;

* Une tendance a la classe 111 ;

* Des relations inter arcad¢s en bout & bout incisif dans le sens vertical ;
* Des marques dentaires sur le bord marginal de la langue.

- La pulsion unilatérale :
* Poussée latérale sur un coté préférentel ;

* Béance latérale et vestibulo-version des dents sur le c6té de la praxie ; les autres dents en
occlusion normale.
- Hypotonicité des levres et des muscles.
- Croissance faciale a tendlance verticale.
- Phonation perturbée.

4 .3.3 Mastication

4.3.3.1 Définition : ®
La mastication constitug le premier temps de la fonction nutritionnelle, elle assure la
réduction des aliments par I’action chimique de la salive et mécanique des dents en un bol
alimentaire prét a étre dégluti. Elle fait intervenir les arcades dentaires et les maxillaires

respectifs, les muscles mdsticateurs et les ATM.

La réduction mécanique, du bol alimentaire est assurée par des mouvements rythmiques
d’ouverture et de fermeture combinés a des mouvements de propulsion, rétropulsion et de
diduction de la mandibul¢. On décrit 3 types de mastication :

- La mastication unilatérale alternée : c’est la plus fréquente et qui est admise comme

physiologique.
- La mastication unilatérale stricte

- La mastication bilatérale

4.3.3.2 Exploration de la mastication : a8)

- L’interrogatoire | a la recherche du coté préférentiel de mastication (« de quel coté
manges-tu ? ») le plus souvent méconnu. mais surtout des habitudes alimentaires
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g (age du dernier biberon, alimentation mixée, consommation de

mastication d'un chewing-gum, par exemple : mastication avec des

cycles verticaux parfois accompagnés de mouvements de succion ou mastication avec
des déplacements mandibulaires latéraux plus importants.

La valeur des angles fonctionnels masticateurs de PLANAS (AFMP) : ils mesurent
l'inclinaison par rapport au plan d'occlusion du trajet du point interincisif mandibulaire
lors de mouvemen#s de latéralité a droite et a gauche maintenant le maximum de

contacts dentaires. ‘

Une différence en
dominante du coté

re les AFMP droit et gauche signe une mastication unilatérale
de 1'angle le plus faible. La valeur de ces angles traduit aussi I'usure

dentaire due a la mastication. Elle doit étre analysée en fonction de l'age du patient et
du stade de dentitian. Ainsi. enfin de denture temporaire, une valeur ¢levée des AFMP

signe une insuffis
latéraux au cours d

ance d'abrasion de la denture par insuffisance des mouvements
e la mastication.

L'observation des facettes d'usure et de leur répartition.

La recherche des
dominante : un ¢
déviation du men
dentaire mandibul
maxillaire du coté

signes d'asymétrie en relation avec une mastication unilatérale
orps mandibulaire plus long du c6té non mastiquant avec une
on et du point interincisif vers le cdté mastiquant. une arcade
aire plus distale et un développement plus important de I'hémi-

nastiquant.

=3
Figure 13 : Examen des AFMP selon PLANAS. (20

4.3.4 Phonation

4.3.4.1 Définition %)
La phonation est une fongtion a but communicatif. Elle nécessite la participation de plusieurs
unités anatomiques. Le gon est émis par la glotte au niveau du larynx, il est transformé au
cours de son passage dans les cavités pharyngées et buccales pour devenir un langage articulé,
formé de phonemes. C’est un phénomene complexe, seule la phase sus glottique se situe dans
le cadre des préoccupations orthodontiques.
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Au cours de la phonation

normale. la langue n’entre jamais en contact avec les dents. et elle

reste a I’intérieur de la cavité buccale :

- Pour les voyelles :

la langue est au repos ;

- Pour la prononciation de S et Z : la pointe de la langue s’appuie sur la papille rétro

incisive inférieure

- Pour la prononciation du T, D et N : la langue s’appuie sur la papille rétro incisive

supérieure.

4.3.4.2 Examen de la phonation

L'exploration de la phonation vient compléter la recherche d'une interposition ou d'une

pulsion linguales. Elle est

basée sur la prononciation de mots courts comportant des phonemes

impliquant la langue comme :
-« Dinette », « tartine », « lait » qui permettent d'étudier la prononciation correcte des
dentales et des paldtales (D, T. L, N) et de vérifier la position normale de la pointe de
la langue sur la papille rétro-incisive sans contact dentaire ni interposition antérieure ;

- «Saucisson », « ¢

hien », « chat » qui correspondent respectivement aux sifflantes et

aux chuintantes susceptibles de s'accompagner d'une interposition latérale de la

langue.

La phonation doit étre analysée par 1'ouie du praticien mais aussi par le regard, (certains

appuis anormaux peuvent

ne pas étre audibles).

Il faut noter qu une déglutition atypique est souvent accompagnée d’une phonation perturbée.

Figure 14

4.4 Examen des parafon
Les parafonctions sont d
surtout sur I’interrogat
endobuccal.

Position de la pointe de la langue dans le cas des phonémes :
D-T-N-L-5-z@Y

ctions @
es habitudes nocives sans but fonctionnel. Leur diagnostic repose
vire, 1’observation du comportement du patient et ['examen
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» Succion :

Succion digitale (pouce le| plus souvent). d’un objet (tétine, doudou), succion de la langue

(tétée). succion /aspiration

ou tics de mordillement de la lévre inférieur ou des joues. Au-dela

des 6 ans, la succion peut r¢véler une immaturité et /ou un comportement émotif de I’enfant.

e Conséquences

-Influence déformante sur les structures alvéolo-dentaires : au maxillaire surtout (béance,

proalvéolie, surplomb), a&|la mandibule (rétroalvéolie) qui favorisent la persistance des

dysfonctions auxquelles el

les sont souvent associées (dysfonction linguale).

-L’intensité des déformafions est fonction de la durée et de la fréquence de la succion.

» Onychophagie :

Figure 15 : la succion du pouce. 22)

C’est I’action de se ronger les ongles.

o Conséquen!ces :

Microtraumatismes au niveau des dents antérieurs (risque de résorption radiculaires). Elle

aurait ¢galement une influence négative sur la santé des ATM (fortes contraintes). Une

onychophagie intense asymétrique pourrait expliquer certaines malpositions incisives.

» Bruxisme :

«Grincement ou serrgment des dents di a I"hyperactivité involontaire des muscles

masticateurs», d’origine multifactorielle.

(23)

e Conséquenges :

Usures dentaires, parodon
des pathologies des ATM.

» Mimétisme :
LLa mimique pourrait in

o Conséque

Prévention et interception
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Le mimétisme pourrait étr
imitent leurs parents progn

5. Examens complém

e 1'une des étiopathogénies possibles de la classe Il (les enfants
athes).

entaires

Les examens complémentajres font partie du dossier orthodontique et permettent 1’élaboration

d’un diagnostic et d’un pla

n de traitement adéquat. Certains sont prescrits a 1’issue de la 1ére

consultation comme les examens radiologiques.

5.1 Etude des moulages (1

(14)

-Les moulages obtenus a partir des empreintes réalisées sur le patient doivent étre doubles,
c’est a dire des modéles d’archive et des modeles de travail, la prise d’empreinte doit étre

effectué avec douceur pour

éviter de traumatiser 1’enfant.

5.1.1 Examen des m

- Formule dentaire |

Figure 16 : étude des moulages. )

oulages séparés

- Forme des arcades|: comparaison des formes d'arcades maxillaire et mandibulaire ;

- Symétrie des arcad
constituent de bons

- Le degré de supraclusion et I'importance de la courbe d'occlusion :

es : le raphé médian et l'emplacement de la suture intermaxillaire
reperes, pour le maxillaire ;
placer la base

supérieure sur les dents inférieures les plus antérieures et les plus postérieures et vice-

versa ;
- malpositions, ectop

ies ;

- facettes d'abrasions ;
- mesure de la D. D.|M. actuelle

5.1.2 Examen des arcadesenl. C. M

Etudie les relations dans les trois sens de I'espace en I. C. M. Cette étude précise et complete

I'examen endo-buccal.
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5.1.3 Examen des inpulages a I'envers

- Situation du bord libre des incisives inférieures ;
- rapports cuspides-fosses en I. C. M.. cuspides primaires supérieures et fosses

inférieures.

5.2 Etude des photograp

ies 19

5.2.1 Photographie de face
Un cliché pris en position d’I.C.M. Pour prendre un cliché de face, pris au court du sourire,

faire prononcer le mot «tchiiiiizy.

L’analyse consiste a tracer

- Une ligne verticale
Deux autres lignes sont trag

du na au s/na, c’est le PSM), et repérer les deux points orbitaires ;
ées :

- Une ligne horizontale supérieure (ligne bipupillaire) ;
- Une ligne horizontale inférieure (paralléle a la ligne bipupillaire passant par le

stomion).

Intérét : recherche d’asymétrie faciale.
5.2.2 Photographie de profil
C'est un cliché de profil droit (profil pur). La téte est orientée selon le plan de FRANCFORT

cutané.

I'analyse est basée sur la construction de 3 plans de référence:
* Le plan horizontal de FRANCFORT
* Le plan nasal de DREYFUS

* le plan orbitaire de SIMON

On peut également utiliser

5.3 Examens radiologi

5.3.1 Examen de la radiog

a ligne E de RICKETTS.

ques

raphie panoramique :

La radiographie panoramique doit étre pratiquée de fagon systématique car elle donne des

renseignements indispensables dont les principaux sont les suivants

Comptage des dents (dents
encombrement des germes,
germes dystopiques, érupt
résorptions radiculaires, ¢
fermés, forme du condyle,
déviation de la cloison nasq

présentes, absentes et retenues), dents surnuméraires, odontoides,
dents irrécupérables, grosses obturations, obturations canalaires,
ion atypique, racines résiduelles, persistance de dents de lait,
roissance radiculaire pathologique, ostéolyse, apex ouverts ou
direction et forme du col du condyle, densité sinusienne, kystes et
le.

5 .3.2 Examen céphalométrique téléradiographique

La TLR la plus utilisée en

prthodontie est la TLR a incidence de profil. Le film est pris selon

les 4 positions mandibulaires, la plus fréquente et habituellement la plus utilisée est la position

en ICM.
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Sur le cliché, il est possiblg de tracer de nombreux points et lignes de référence. ce qui permet

de réaliser des mesures précises et de faire une analyse céphalométrique.
Cette analyse permet d’obtenir les informations suivantes :

- L’architecture du miassif facial ;

- Rapport des bases maxillaires ;

- Relations dento alvéolaires et dento dentaires ;

- Appréciation de la morphologie des parties molles ;
- Type et direction dg la croissance :

- Possibilités et limites thérapeutiques.

Figure 17 : Tracé des structures osseuses sur un cliché téléradiographique.

“4)

Prévention et interception en ODF
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I.  Laprévention en (ODF

1. Définition :

La prévention. d aprés le dictionnaire est : « I'ensemble des mesures prises pour empécher ce
que |"on peut prévoir ».

La prévention recouvre toutes les actions destinées a éviter ou réduire la survenue de maladies
ou accidents. ’OMS distingue trois types de prévention :
e la prévention primaire a pour but de diminuer I’incidence d’une maladie dans une
population par des actions définies (ex. : vaccination) ;
e la prévention s¢condaire qui comprend « tous les actes destinés a diminuer la
prévalence d’une maladie dans une population, donc a réduire la durée d’évolution
de la maladie ».

e la prévention tertiaire est destinée a réduire les conséquences de la maladie et éviter
les récidives. ¢4

D’apres CHATEAU., la prophylaxie en ODF, vise a empécher 1" apparition des dysmorphies ;

en fait. elle consiste surtouf a supprimer les causes pathogénes.

SOULET. en 1989. a démontré qu’il est possible d’agir dés la premiére année de la vie en

permettant la mise en place des circuits nerveux physiologiques qui vont assurer un

fonctionnement musculaine correct, en modifiant certaines habitudes et comportements

familiaux. 9

2. La prévention primaire
2.1 Avant la naissance

Cette phase appartient aux
son alimentation de fagon
prudent dans la prescription

médecins, qui doivent surveiller la santé de la femme enceinte et
a limiter 'apparition des maladies congénitales. Il faut se montrer
) des médicaments car certains ont un effet tératogéne, par exemple

la tétracycline est accuség d’entrainer un ralentissement transitoire de la croissance post

natale.

2.2 A la naissance
L’accouchement est le pr
musculo-osseuses subies a
I’enfant. Une compression

emier vrai traumatisme que subit le nouveau-né. Les tensions
la naissance peuvent perturber le développement harmonieux de
des sutures se traduit par différents désordres d’abord ressentis au

niveau de la téte, mais aussi a distance sur les organes innervés par des nerfs craniens. Pour
certains accouchements difficiles, on doit se servir d’instruments (forceps. ventouse) qui
risquent de perturber les structures des os de la téte et de la face pouvant causer des problémes
a I'articulation temporo-mandibulaire ou aux structures osseuses faciales et craniennes.

Si dans les deux premiéres semaines qui suivent 'accouchement les asymétries ou les
déformations ne se corrigent pas et si ce n’est pas une pathologie, alors il est préférable de
voir un ostéopathe. Le traitement cranien est d’autant plus efficace s’il est commencé tot.
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2.3 Aprés la naissance
Avant méme |’arrivée des d

ents, la famille peut adopter des gestes simples pour permettre a la

machoire de se développer dans de bonnes conditions.

2.3.1 L’allaitement maternel
Vivement conseillé, 1"allaitement maternel joue un premier réle de prévention en orthodontie.

Il impose des mouvements
du cartilage condylien. tres
sagittal maxillomandibulain
une activité musculaire inte

v" des lévres pour assu
de la langue qui mas
des joues ;

AURNIEN

de la mandibule.

¢nergiques de propulsion mandibulaire qui stimulent la croissance
importante a cette période, contribuant au rattrapage du décalage
e (a la naissance, le bébé est « rétrognathe »). 1l nécessite. de plus,
nse au niveau :

rer I'herméticité buccale ;

se le mamelon ;

des muscles propulseurs et rétropulseurs qui assurent les mouvements de va-et-vient

Cette double action squelettique et musculaire permet ultérieurement le déroulement des
fonctions orofaciales dans des conditions anatomiques et physiologiques favorables.

L'allaitement au biberon.

buccale du nourrisson, ne p

Pour favoriser I'allaiteme

suivent la naissance. et il fa

Idéalement, il faudrait que
bénéfique sur la croissance.

beaucoup plus passif. car le lait coule facilement dans la cavité

eut assurer ce role morphogénétique. (3) (26)

nt au sein, la premiere tétée doit étre précoce, dans les heures qui

ut éviter de donner le biberon entre les tétées au sein. &

cet allaitement maternel dure au moins 6 mois pour avoir un effet

Des études montrent qu’un bébé nourri au sein aura moins tendance & sucer son pouce : une

fois le biberon fini, le nourrisson a besoin d’un pouce ou d’une tétine pour « poursuivre » une

fonction trop rapidement in

terrompue : la succion. (26)

Figure 18 : Allaitement au sein maternel. 37
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2.3.2 L’alimentation

interception

L’alimentation joue aussi un role dans 1'évolution des machoires. En favorisant des aliments

plutoét durs on favorise le

s mouvements et donc un meilleur développement des arcades

dentaires. II faut faire fonctionner l'appareil masticateur mais ¢galement 1'organe de

préhension qu’est la macha
au bébé un petit morceau
détrempé. Cela participe a
Les habitudes de succion d
dans le temps.

2.3.3 La ventilation et les
Pour établir une ventilat
rhinopharyngés (consulter
- Mettre en place trés précqg
- L'utilisation d'un mouchsg

ire. par la « préhension-morsure ». Il est ainsi préférable de donner
de pain a méachouiller entre ses incisives plutét qu'un boudoir
a croissance de la mandibule. ¢%)

un doigt. d'une tétine ou d'un objet doivent étre si possible limitées

voies aériennes

ion nasale et la maintenir. outre l'élimination des obstacles
in ORL) il faut :

cement et développer les habitudes de mouchage.

-bébé et l'apprentissage précoce du mouchage par l'enfant évitent,

en effet, I'encombrement du nasopharynx ;

- Favoriser le réflexe narinaire par massage des ailes du nez ;
- Maintenir une fermeture buccale :

-Apprendre a ventiler par 1

> nez en réalisant des inspirations et expirations strictement nasales

par les deux narines stmultanément et par une seule en alternant les narines.

2.3.4 Le bon développem
La posttion du bébé lors d

alternativement d’un c6té gu de 1’autre.

Depuis I"apparition de la ¢

ent du crane

e son sommeil est a surveiller. Il est conseillé de coucher le bébé
(26)

back sleeping compaign» en 1995 (coucher les nourrissons sur le

dos, pour éviter la mort subite du nourrisson) de 1’Académie Américaine de Pédiatrie, on a
observé une augmentation tres nette des plagiocéphalies posturales (un aplatissement du

crane). Ces dernieres pouv
prise en charge précoce s
¢lément devra étre pris en
dentaire.

Les parents devront aussi
Penfant redresse la téte.
musculature du cou, de la

des articulations temporo-mandibulaires.

3. La prévention seconda

ant mener a terme a une asymétrie craniofaciale, le dépistage et la
nt indispensables. Non traité¢ dans la premiere année de vie, cet
compte dans le diagnostic étiologique des troubles de 1"occlusion

favoriser la marche a « quatre-pattes » ; car dans cette position,
la tourne a droite et & gauche, cela favorise le travail de la

nuque. et donc un développement harmonieux cranio-vertébral et
(26)

re

3.1 Suppression des parafonctions

3.1.1 La succion *®

A partir de deux ans on p
la succion doit étre pruden

eut commencer a motiver I'enfant a I’arrét. La demande d’arrét de
le et prendre en considération le développement psychoaffectif de

I’enfant : il nécessite son erjvie et coopération.
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Si on peut limiter 1’aq
conseils peuvent étre délivr

Demander a

interception

rces a la tétine. cela est difficile pour le pouce, quelques
£s aux parents :

I’enfant pourquoi il le fait: est-ce qu’une habitude ? (le plus

fréquent. il faut alors I’aider & arréter), ou un réel besoin ? (il faudra alors savoir

ce qui ne va pas : divorce des parents, arrivée d’un petit frére...) et s’il est assez

grand on peut lui expliquer pourquoi il devrait arréter ;

Encouragez I'enfant et félicitez-le quand il réussit & s’en passer pendant un

certain temps|;

2

Faites en sorte que 1’enfant pense que I'initiative d’arréter vient de lui : « je ne

me fais pas de souci pour toi, je sais que tu vas y arriver.» ;

On peut user de vieilles astuces : pansement sur le pouce, personnage favori

dessiné sur le| pouce, chaussettes sur les mains pour la nuit ou du vernis amer ;

Figure 19 : un gant anti pouce 29)

Un appareillage peut étre utilisé :

¢ Grille anti pouce.

* Ecran buccal vestibulaire MUPPY : pour la prévention et le traitement interceptif,
’écran buccal MUPPY facilite I’abandon des habitudes de succion, et empéche
I’apparition de malposition en denture lactéale. Sa mise en place doit se faire le plutdt

possible, ainsi des
suscitant I’adhésion

I’age de trois ans, la tétine peut étre remplacée par le EBV en
de I’enfant.

Figure 20 : Ecran oral, ®0
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Le traitement orthodontique ne doit pas étre entrepris tant que la succion persiste : elle

s’oppose a la thérapeutique
dentaires (risque de résorpt

S1 'arrét de la succion e
spontanément.

3.1.2 Onychophagie S

3.1.3 Bruxisme

Tout d’abord, 1l fau

et les mouvements de va et vient sont délétéres pour les structures
on radiculaires).

st suffisamment précoce. les dysmorphoses peuvent se corriger

t étre pédagogue et commencer par expliquer que ce geste de se

ronger les ongles n’est pas sain pour sa santé car les mains sont porteuses de

nombreuses bactéries. En les portants a sa bouche, 1l ne fait que les déplacer dans un

environnement encd
Il faut demander au
diminuera la tentati

re plus propice aux microbes ;
X parents de couper réguli¢rement les ongles de leurs enfants, cela
on de les ronger, de penser aussi a leurs occuper les mains le plus

possible avec des adtivités manuelles comme la pate a modeler. la peinture, les jeux de

construction...

Le vernis a fait ses preuves chez certaines personnes. Chez ['enfant cela ne sera

efficace que s’il est

d’accord. Si le vernis est vécu comme une punition, il y a peu de

chance que cela soit| efficace.

(32)

Pour la plupart des

enfants qui développent le bruxisme, une combinaison de visites

régulieres chez le dentiste et un travail sur le stress de 1'enfant aidera a résoudre le

probleme. Il est important d’agir avant que le probleme ne devienne grave.
Que la cause soit physique ou psychologique, le bébé qui grince des dents pourrait étre
en mesure de contrdler le bruxisme en étant détendu avant le coucher. Par exemple, en

prenant un bain ou

une douche chaude. en écoutant quelques minutes de la musique

apaisante, ou en lisant un livre avec les parents.
Lorsque le bruxisme de I'enfant est causé par le stress, il est conseillé de chercher la
cause de ce stress et de poser des questions sur ce qui pourrait le bouleverser ; par

exemple. un enfant

qui a peur d’étre loin de la maison pour un premier voyage au

camping pourrait ayoir besoin d’une assurance de la proximité de sa maman ou son

papa si nécessaire.

Si le probléme est plus complexe, un déménagement par exemple, il faut discuter des
préoccupations de I'enfant et tenter d apaiser ses craintes.
Dans de rares cas, gJoulager le stress pourrait ne pas étre suffisant et une consultation

chez un spécialiste §’avérera indispensable.

Le traitement médi

camenteux pour détendre 1'enfant est déconseillé, a cause de ses

effets secondaires, et aussi parce qu'il provoque une dépendance.

Manger des aliments riches en vitamine B, calcium et magnésium, croquer des

comprimés de calcium avant de se coucher réduit la possibilité de contractions

Prévention et interception en ODF 39




Chapitre 111 : Prévention et

indésirables des mu

- La gouttiere occlus
permet d éviter que
musculaire et articu

Figure 21: a) Gouttiere th

interception

scles de la machoire.

ale : un appareil en résine acrylique amovible recouvrant les dents
les dents entrent en contact. Elle joue un réle protecteur (dentaire,
aire). mais elle ne traite en aucun cas le bruxisme.

¢rmoformée 3 b) Gouttiére thermoformée en bouche®

3.2 Les corrections fonctiokmelles

3.2.1 Correction des poussées linguales chirurgicale

a. La freinectomie ©

En cas d'ankyloglossie par brieveté du frein lingual, une freinectomie est nécessaire.
Réalisée autrefois a la naigsance de maniere presque systématique, cette intervention est

aujourd'hui décidée en fonction des conséquences sur l'allaitement puis sur le développement

des arcades et du maxillaire. Elle doit étre suivie d'exercices afin d'éviter une cicatrisation
fibreuse et de rétablir une mobilité linguale normale.
Ces deux conditions sont indispensables a une posture et un comportement fonctionnel de la

langue corrects.

Une position basse de la langue. imposée par une ventilation buccale ou un frein lingual court
induit, en effet, des dysfonctions lors de la déglutition et de la phonation.

. RY A . Sk

Figure 22 : Freinectomie linguale chez un patient présentant une ankyloglossie. ®)

b. La glossectomie

Le volume de la langue présente des grandes variations selon 1'adge des individus, chez le
nourrisson la langue occupe la majeure partie de la cavité buccale il existe une macroglossie
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relative.

De 9 a 12 ans elle présente|un taux de croissance accéléré par rapport a son environnement, il

y a dysharmonie bucco ling
distingue la macroglossie, |1
peut étre :

uale transitoire qui se stabilise par la suite. Selon le volume on
a microglossie, et la langue de volume moyen. La macroglossie

e Vraie : liée a des trqubles d’ordre générale (acromégalie, syndrome de DOWN) ;
e Relative : une langye d’apparence volumineuse n’est souvent qu’une langue basculée

trop en avant dans la

a\“"\.:l

CB.

Figure 23 : Glossectomie?.

3.2.2 La myothérapie fonctionnelle

D’apres SOULET, I’éducation neuromusculaire active ou myothérapie fonctionnelle consiste
a modifier une activité motrice habituelle en faisant appel aux facultés psychiques du sujet.

(34)

C’est une gymnastique mugculaire dont le but est de tonifier les muscles oro-faciaux

déficients. L’avantage c¢’est

qu’elle peut étre entreprise, en collaboration avec 1’orthophoniste,

a n’importe quel moment, quel que soit I’age du patient (Chez les enfants, elle dépend du
développement psychomoteur et intellectuel de I’enfant qui doit étre capable de comprendre

ce qui lui est demandé). Elle doit étre poursuivie toute la vie (sous peine de récidive). ¢

La myothérapie, nécessite une coopération active et volontaire du sujet par la réalisation
d’une série de contractionsimusculaires amples, relativement lentes. (Séparées par de courtes
poses, répétées de 10 a 30 fois, jusqu’a la sensation de légere fatigue locale et 3 a 4 fois par

jour). (35)

En fonction des anomalies fonctionnelles observées, de nombreux exercices peuvent étre

expliqués et prescrits par la

spécialiste, pour permettre :

- Une action sur la jmusculature visant a corriger les postures linguale et labiale, a

augmenter la mobil
nécessaire ;

it¢ linguale et a renforcer la tonicité des sangles musculaires si

- L'éducation des fonctions de déglutition et de phonation ;

- L'automatisation de

v La préparation a la myothérapie

La préparation au travail

ces acquis. ©

(36)

myo-facial constitue une étape primordiale. Elle favorise le
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relachement des fibres et permet une prise de conscience des états de tensions de certains

groupes musculaires. Peut ¢
a) Relaxation

tre réalisée par :

La relaxation nécessite souyent une formation spécifique mais elle peut étre utilisée en
introduction au travail mus¢ulaire.

b) Thermothérapie
Des plaquettes auto-chauffa
différents groupes musculai
sanguine.

ntes (ou un tissu chaud) peuvent étre utilisées pour réveiller les
res, dynamiser la vascularisation et stimuler la circulation

¢) Echauffement musculaire : les massages
11s sont a utiliser de préférence en début de séance pour échauffer et assouplir la fibre

musculaire et en milieu ou
durant le travail myo-facial

in de séance pour permettre le relachement des muscles sollicités

v Les différents exericices de tonification selon le CRENOPS (Cellule de Recherche
et d'Etudes. Neurologiques, Orthophoniques, Psychologiques et Sociales)

» Niveau 1
Mobilité, tonicité narinair
e Lesailes du nez

par fois des exercice

ailes du nez, ou un

(S (7

: A D'inspiration nasale, les ailes du nez doivent s’ouvrir. Il faudra
s pour obtenir cette ouverture, comme des massages de la base des
pincement au-dessus de ces derniers qui au relachement provoque

’ouverture des narines.

e Exercice du sourire : Obligatoire et trés efficace pour relancer le reflexe narinaire,

1l va permettre d éti
consiste a étirer les

rer I’orbiculaire oblique et de contracter le buccinateur. L’exercice
commissures labiales, c'est-a-dire « a faire un sourire jusqu’aux

oreilles ». Les dents doivent étre en occlusion pour fixer la mandibule sans crispation

pendant I exercice.

Mobilité, tonicité jugale ©

Figure 24: L’exercice du « sourire »®7

)

e Aspirer l'intérieyr des joues ;

e Gonfler/creuser
e Faire passer del

es joues ;
eau, puis de l'air. d'une joue a l'autre.
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Mobilité, tonicité labiale

Serrer les levres ;

Mordre la levre

interception

36)

k]

supérieure/inférieure ;

Montrer les dents supérieures/inférieures ;

Propulser les ley
Siffler ;
Everser la lévre

Tenir une paille

res en avant .

inférieure (faire la moue) ;

entre les levres (sans les dents), et la relever plusieurs fois grace a

un mouvement de protrusion :

e Maintenir une feuille de papier entre les Ieévres (pas trop fine pour éviter les
coupures aux Commissures) ;

e Maintenir un crayon entre les leévres et exercer des pressions alternatives ;

e Attraper une boule de coton avec les levres (légerement humidifiées) en position
de protrusion et maintenir quelques secondes ;

e Gonfler l'espace| gingivo-labial supérieur/inférieur et maintenir quelques secondes.

Mobilité, tonicité linguale (36)

e Balayer la [evre et la gencive supérieure/inférieure ;

e Balayer l'intérieur de I'arcade dentaire supérieure/inférieure ;

e Longer la parti¢ médiane du palais, en partant des incisives supérieures jusqu'au
voile ;

e Claquer la langpe : C’est un exercice facile a réaliser, prescrit dés la premicre
séance : On demande au patient d’imiter le bruit du pas d’un cheval. La pointe de
la langue doit coller au palais et s’en détacher comme une ventouse. Au début, il
devra faire 20 claquements chez lui tous les jours, puis 40 claquement la semaine
sulvante, et enfin 40 claquements avec deux sons A et O. (37)

e [’appui: On demande au patient avec la pointe de la langue, tenue droite et ferme,
de pousser la partie creuse d’une cuillére a soupe. Cet exercice pratiqué 10 fois par
jour., va permettre d’obtenir un claquement net de la langue. Il faudra faire
attention a ce que le patient n’enroule pas sa langue.

(« Claquer la langue » et «l’appui» sont des exercices obligatoires d’apres

FOURNIER). ¢7

e Plaquer la langue¢ contre le palais et provoquer une aspiration sans la décoller ;

e Maintenir 'apex lingual sur la papille palatale (une aide peut étre apportée en
soutenant la langue a l'aide d'un batonnet) ;

e Toucher les 4 e¢xtrémités des levres (commissure gauche, commissure droite,
centre de la levre supérieure, centre de la levre inférieure) ;

e Attraper une boule de coton avec l'apex et maintenir quelques secondes ;

e La langue pointug : Sortir la langue sans toucher les levres ni les dents.

N N T S
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Figure 25: Exercice de « la |
» Niveau 2 : Exercic

[ ]

entre les dents et
Résister a la pres

es de résistance

(37) (37)

angue pointue »

Figure 26: Exercice de « I’appui »
(36)

Résister a une pression exercée vers l'extérieur de la joue (abaisse-langue bloqué

la paroi jugale) ;

sion d'un doigt exercée sur une joue gonflée ;
Maintenir un bouton attaché a un fil entre les dents et les levres. Le spécialiste

exécute de 1égeres tractions auxquelles le patient doit résister ;

Résister a l'abaissement / 1'¢élévation de la levre supérieure/inférieure réalisé par le

doigt du thérapeute ;

Empécher I'étire
Maintenir des hal
poids ;
Maintenir sur |
orthodontique att

3.2.3 La rééducation fon

< Définition
De I’harmonie fonctionnelle

On sait que les fonctions ora
et inversement, la forme infl

On doit obtenir une forme e

linguales, labiales et jugales

)
°oe

FOURNIER utilise le terme

SOULET préfere utiliser le t

a obtenir du syjet qu’il adop

jamais fonctionné autrement.

En ce qui concerne la dégl
fonction mais plus tot une

dysfonction : si on éduque la

Education ou ré¢

ITnent des levres en projetant les Iévres vers l'avant ;
Iteres labiaux entre les levres en faisant progressivement varier le

a papille palatale. a laide de l'apex lingual, un ¢élastique

aché a un fil contre les tractions exercées par le praticien.

ctionnelle sans appareillage

découle le terme d’éducation fonctionnelle.

-faciales modélent petit a petit les structures osseuses et dentaires
uence la fonction.

t une fonction correcte, via un apprentissage de bonnes positions

au repos et lors des fonctions). ¥

tducation fonctionnelle ?

de rééducation dans ses publications. ¢

erme éducation et non rééducation puisque selon elle, on cherche

e un comportement qui n’a jamais existé, en effet. le patient n’a
(38)

utition. on ne recherche pas directement une éducation de cette
modification de la posture linguale. facteur déclenchant de la
posture linguale. on obtient une déglutition fonctionnelle.
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En revanche pour la ventilation. le terme rééducation est mieux approprié¢ puisqu’on recherche
a rétablir une ventilation nasale qui existait déja chez le nourrisson (ventilation naso-nasale
exclusive). 40

R/
°e

Les différents stades de la rééducation des fonctions oro-faciales d’apreés
BONIVER et FOURNIER : #D ¢2)

Faire prendre conscience au patient de sa dysfonction, et lui montrer les postures et
praxies correcte.
Lui donner les mo
maintenir ces postur

Le dernier stade est

vens musculaires et articulaires de pratiquer les praxies et de
es correctes.

e plus important. I"automatisation de ces acquisitions. Si elle n’est

pas totalement maitr

Les objectifs de
Prévenir et traiter leg

R/
o

Favoriser la normalit
[."aide au dégagemet

isée entraine des récidives.

la rééducation des fonctions oro-faciales ¢
dysmorphoses

¢ des fonctions oro-faciales pour éviter le traitement ODF

nt des voles aériennes

Accélérer un traitem
Prévenir les récidive

ent orthodontique

5 d’un traitement orthodontique.
37

)
L X4

Les indications de la rééducation

Les enfants : Présentant un trouble du comportement des muscles de la sphere oro-

dysmorphoses.

faciale générateur de
Les adolescents : Chez qui la correction orthodontique de la dysmorphose n’a pas
permis une correction spontanée du déséquilibre musculaire.

Les adultes : Chez qui a été entrepris un traitement orthodontique ou chirurgical. La
correction des anomalies ne suffisant pas toujours a rétablir des rapports fonctionnels
satisfaisant, il faudra|craindre une instabilité des résultats obtenus.

Les adultes : Présentant une géne fonctionnelle liée a un déséquilibre musculaire
(ADAM).
Une langue trop basse, trop antérieure, trop étalée.
& (37

*

Les contre-indications de la rééducation
D’ordre général :
- Les personnes
Les perturbati
Un mauvais et
Un manque de
Le
d’entreprendre toute n
Les obstacles

les allergies).

présentant des problemes de compréhension.
pns psychiques et affectives graves.
ivironnement social.

motivation.

D’ordre local : plus souvent anatomiques, et doivent étre levées avant

gééducation

ventilatoires (végétations adénoides, polype, grosses amygdales.

Les anomalies

de forme et de volume de la langue (macroglossie, frein lingual
trop court).
L hypo et I'hy
Les grands dég

perdivergence faciale sévére.

alages maxillo-mandibulaires sagittaux et transversaux.

45
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R/

“* Le moment optimal de la rééducation

Pour la plus part des auteurs. 1"age le plus favorable est entre 8 et 10 ans. dge ou
I’engrammation cérébrale est encore inachevée. C’est a cet dge que 1’enfant cherche a sortir
de sa condition passive. Larééducation va lui permettre de fournir un effort personnel et donc

d’acquérir un sentiment d'indépendance vis-a-vis de ses parents. (43)

Elle peut se faire avant tout|traitement orthodontique si les seules anomalies constatées
proviennent de dysfonctions telles la pulsion et interposition linguale. ici la rééducation peut
méme €tre tentée sans traiteément orthodontique immédiat.

La rééducation peut également étre réalisée au cours ou apres traitement mécanique.

L avantage dans ce cas est que les conditions morphologiques étant améliorées, la langue peut

s’adapter spontanément a cg

s nouvelles conditions.

L inconvénient est que les gngrammations cérébrales sont beaucoup plus difficiles a modifier

a partir de 11 4 12 ans. ©®

®,

% Organisation et

durée des séances

Selon 1"age et la personnalitg¢ de I’enfant. nos explications et nos exigences sur les exercices

de rééducation (rythme et cd

L’enfant aura besoin d’un bl
munira essentiellement d’un

Notre petit patient est assis g
trois quart de face a I'enfant
La séance dure 20 minutes. ¢

séances est de 20 en moyenn
étant pour pratiquer les dern

ntenu) ne seront pas les méme.

oc note pour noter tous ses exercices, tandis que le praticien se
abaisse langue et d’un miroir.

n position assez haute et se tient droit. Le rééducateur lui est assis

ses yeux étant a la hauteur de la bouche de I"enfant. ¥¥

ar apres | attention du patient diminue, le nombre totale des
e sur 6 mois, a raison d’une par semaine. Les derniéres 8 séances
ers contrdles, celles si n’ont lieu que tous les 15 jours voir tous

les mois. Les séances servent au début a montrer les exercices a effectuer puis a vérifier la

bonne compréhension des ex

se font a la maison. ©9

3.2.3.1 Rééducation de la r¢

»~ Se fait avec la collaborat
LORL commence par un tra
jamais étre agressif ;
» Encas d’échec et en fon
e [ ’adénoidectomie :
e [amygdalectomie :

ercices demandés. Tout ce qui est travail et entrainement répétitif

pspiration :

ion de I'ORL en présence d’un obstacle a la perméabilité nasale.
itement médical qui doit toujours étre de 1ére intention et ne doit

ction du contexte, le traitement sera chirurgical qui comprend :

e La turbinectomie / turbinoplastie (Chirurgie des cornets);

e Laseptoplastie :
e A part: lachirurgie d
» Lorsque la cause ORL a

es polypes. la rhinoplastie. (49

été €liminé, I'ostéopathe va rechercher la dysfonction somatique
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pouvant étre responsable du trouble fonctionnel et s'intéresse particuliérement a la base

cranienne. I'os hyoide et la mandibule, ainsi qu'a la posture. (4%

Si le nez est fonctionn

el. parfois la seule rééducation de la posture linguale redonne au

patient une ventilation nasale.

Montrer et expliquer a

I’enfant a quoi « sert » le nez et I'intérét de la ventilation nasale :

odeurs. posture. golit, sommeil...

Apprendre a I’enfant 4

fermer sa bouche avec les lévres jointes et a corriger sa posture,

par I'exercice du moucbage.

On peut aussi faire apj

sel a la gymnastique des orbiculaires des lévres déja vue, comme

une rééducation de la respiration buccale.

Des exercices de reconpaissance de parfums seront envisager afin de prendre conscience

du trajet du flux aérien
respiration haute. On
cologne, parfum ...) pu
Lui demander de pratig

nez.

: Al
Phase 1: P‘répatoire
(mouchage/hygiéne)

 Phase 3:
@) des muscles péritubaires
{exercice du clown et du malpoli)

A travers les fausses nasales et d’automatiser plus rapidement cette

demande a I'enfant de sentir 3 ou 4 odeurs (vinaigre, eau de

L N . 5
1s de les reconnaitre les yeux fermés. G

juer des exercices de plus en plus essoufflant en respirant par le

Phase 2: apprentissage respiratoire

{exercice du petit cochon)

travail actif Phase 4: manoeuvres

d’auto-insufflation (valsalva)

Figure 27 : Exemples d’exercices de rééducation de la respiration nasale. “7)

3.2.3.2 Education de la dégl

utition et la phonation

Pour certains auteurs la rédducation de I'articulation du langage est une nécessité, ainsi,
comme le souligne MARGAILLAN-FIAMMENGO, la rééducation de la phonation est
indissociable de celle de la déglutition car il existe pour les deux praxies une similitude entre
certaines positions linguales, «la déglutition peut étre décomposée en cing phases dont
chacune correspond a un phanéme sollicita nt sensiblement le méme engagement musculaire

Prévention et interception en
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Pour d’autre 'éducation de

présentent pas forcement de

A. La déglutition :

aux exercices de mobilitd

un moyen d’ouvrir le dialogue avec I'enfant afin de Jui redonner confiance en lui.

Chapitre 111 : Prévention et|interception

qu elle-méme ». Les exercices phonétiques peuvent représenter une aide psychologique et étre

(44)

la déglutition seul suftit. car tous les déglutisseurs atypiques ne

défaut d’articulation phonétique. 7

L éducation de la déglutition commence par une explication au patient de son trouble a
I'aide d’un miroir et des points a respecter pour déglutir correctement, on fera appelle aussi

de la langue cités dans la myothérapie. ensuite 1’éducation

proprement dite pourra débuter.

Exemple d’exercices d’éducation de la déglutition

o [Exercice de la langye au repos : L'enjeu de cet exercice est de s*habituer a garder la
langue au palais lorsqu’elle est au repos le plus souvent possible. 11 s*agit alors de faire

la position de la ventouse. c¢’est-a-dire de faire claquer le dos de la langue sur le palais
en produisant un léger son de ventouse avec les dents entrouvertes puis de la méme
maniere avec les dents serrées.

« Exercice du piston:

Cet exercice est indispensable pour fortifier les muscles du

plancher. Le patient |doit appuyer tres fort la pointe de sa langue sur les papilles

palatines des molaires

supérieures. et mettre son index sous les muscles du plancher de

la bouche pour sentir leur contraction. Chaque pression devra durer 2 a 3 secondes, et

chaque exercice devra
(37)

mois.

o Exercice du Slurp : C7
FOURNIER. 1I s’agit
entrouverte et langue a

o Exercice de la paille
position, il s’agit de se
attention de garder la
contracter la bouche et

e Exercice du sourire : 1

Figure 28: Exercice du « piston » G7

étre répété quotidiennement une dizaine de fois durant quelque

S\:@N .

est un exercice tres efficace proposé par BARRET et décrit par
d’aspirer sa salive en faisant le plus de bruit possible, bouche
u palais. Cet exercice doit étre répéter 10 fois par jour.

¢ Positionné devant un miroir pour prendre conscience de la
rrer une paille entre les dents et d’avaler la salive tout en faisant
langue au-dessus de la paille sans desserrer les dents et sans
les levres. 39

I s’agit davaler la salive en serrant les molaires du fond et en

Prévention et interception en
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étirant les lévres (comme pour émettre le son « ch ») sans desserrer les dents et sans

bouger les levres :
Exercice de I"élastiqu

e : Placez un petit élastique sur la pointe de la langue et plaquez-le

sur les papilles situées sur le palais. Avalez ensuite votre salive en prenant soin de ne

pas avaler I"élastique
bouge plus du palais.

B. la phonation :

bien str. Répétez ensuite cet exercice jusqu’a ce que 1’élastique ne

Selon FOURNIER @7 ;

-Les palatales L.N.D.T : Le patient devra répéter chez lui le plus fort possible en étant

attentif a ce que la pointe de
fois séparément ( LA, NA .

La semaine suivante

la langue reste bien verticale sur les papilles rétro-incisives, 20

DA. TA) .

on lui demandera de doubler les syllabes, et de dire : (LALA,

NANA. DADA, TATA)

Et enfin la semaine d
jours, 5 fois de suite,
de lecture a faire. en
jour a voix haute.

-Les fricatives V.F : Si a ¢

demandera au patient de proﬁx

inférieure pour surcorriger I

-Les sifflantes S et chuinta
la 3éme séance grace aux ex
répétés 10 fois par jour :

- Le crissement : 1] fait pa
prononcer le son « CRR » et

- Le recul de la langue: O

"aprés, on lui demandera de répéter ces méme syllabes tous les
pendant au moins 3 mois. Puis on donnera a I'enfant 7 planches
raison d’une par semaine, chaque planche devra étre lu 5 fois par

zxamen on a observé une mauvaise prononciation du V et du F, on
oncer chaque V de la planche précédente en éversant la levre
1 position, puis on passera a une 8¢me planche de lecture.

ntes CH : La préparation a la prononciation du S et CH se fait des
ercices de crissement et de recule de la langue qui devront étre

rtie des exercices obligatoire, on demande au patient de
de le prolonger, ou bien d"imiter le lion.

n demande des baillements répétés en prenant conscience du fait

que la langue s’aplatit en arriere et en bas. Puis on demande 1" aplatissement et le recul sans
baillement.

Apres 3 semaines de ce trava
SSSS » pendant 2 secondes 1
SO.

il musculaire, on pourra demander au patient de prononcer «
0 fois par jour. La semaine suivante on rajoute une voyelle : SA.

|

-Les labiales : Se fait grace aux exercices de mobilité et tonicité labiales.

-A la fin de la rééducation de
patient, puis nous lui demand

la phonation on fera lire a voix haute un texte adapté a I’age du
erons de lire chez lui tous les jours un texte différent.

Les séances seront espacées de 2 semaines. A chaque séance on fera lire le patient 10 minutes

et on le fera parler 5 minutes,

Selon CHATEAU &%

o : 1l avait mis au point en 1955 une méthode simple pouvant étre
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1°7 étape :

applicable a toute personne d’intelligence moyenne. Elle consiste :

- Faire prononcer successiviement toutes les consonnes et reconnaitre celles qui sont

défectueuses.

- Apprendre au sujet a prononcer la consonne a 1'état pur « s » et faire prolonger le son :

SSSSSSSS.

- Lorsque le patient y arriv

3¢me Stape :

e

2°m¢ dtape :

. 11 doit terminer le son prolongé par une voyelle : ssssssssi

- Une fois 1"étape précédente franchie. On raccourcit progressivement la consonne : ssssssi —

$SSS1 — SSI — Sl. |

Puis on peut refaire beaucoup plus rapidement les mémes exercices avec les autres voyelles.
L’ automatisme peut étre acquis en 3 semaines environ. a raison de 4 a 5 séances de 5

min/jour.

3.2.3.3 Education de la mastication

Régime alimentaire| adapté (alimentation riche en fibre, de consistance dure qui
forcerait I'enfant a gxécuter des mouvements masticatoires corrects et dynamiser par

conséquent son appareil manducateur :

Suppression de tous foyers carieux douloureux responsables d'une déviation ou d’une

perturbation de la fonction masticatoire ;
Dans le cas d’une mastication non fonctionnelle, une éducation peut étre réalisée
lorsque I'enfant est capable de garder la langue a I'intérieur de la cavité buccale et de la
mouvoir afin de préparer le bol alimentaire. La réduction de la protrusion linguale et le
travail musculaire lihgual sont donc fondamentaux a l'acquisition des compétences
masticatoires :
» Laréduction de la protrusion linguale est effectu¢e par pression de l'index sur
la partie antérieure du plancher buccal. La langue recule alors
automatiquenient ;

» Une stimulation des bords latéraux de la langue permet le recul et la torsion du
massif lingual du c6té stimulé. Ce réflexe permettra a la langue de diriger les
aliments sous| les dents ;

Lorsque les étapes précédentes sont automatisées, on proposera un aliment de

consistance mi-solide (morceau de pain), a l'enfant ;

» Les anneaux |[de mastication sont proposés a I'enfant quand les mouvements
masticatoires [sont bien intégrés, afin d'exercer la motricité buccale ainsi que

les muscles masticateurs.

\%

SR
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3.2.4 Avec appareillage
3.2.4.1 La perle de TUCA

C’est un dispositif fonctionnel et amovible (plaque palatine) ou fixe (bagues molaires et arc
palatin) auquel est adjointe|une petite perle située & I’endroit précis ou doit se situer la pointe
de la langue au repos. L enfant est tenté de jouer avec et adopte une position linguale haute et

postérieure. De plus la présence de la perle empéche 1"enfant de sucer ses doigts. “8)

Certain auteurs déconseillent cet appareil car ils considerent la perle comme un obstacle qui
empéche le contact direct entre la langue et le palais : selon eux les résultats sont incertains.

Figure 29 : Perle de TUCAT. (49)

3.2.4.2 La cage ou grille a langue )

Il s'agit d'un écran lingual antérieur, en résine ou métallique, positionné en regard des faces
linguales des incisives mandibulaires et supporté par une plaque amovible ou des bagues
molaires maxillaires. 11 fait obstacle a l'interposition linguale antérieure et permet de
développer un réflexe extéroceptif de repositionnement lingual. Cependant. il risque
d'entralner une interposition linguale latérale.

Cet appareil utilise donc la seule voie réflexe et lorsqu'il est amovible, les résultats obtenus
sont aléatoires : il est ainsi préférable d'utiliser la forme fixe. La mésialisation éventuelle des
dents supports doit étre surveillée.

(50)

Figure 30 : Cage ou grille a langue
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3.4 Intervention en denture temporaire et mixte

3.4.1 Extraction des den (51)

La dent surnuméraire est une anomalie de nombre plus fréquente en denture permanente

quen denture temporaire,| Elle se situe la plupart du temps, dans la région incisive du
maxillaire.

surnuméraires

Elle revét une grande variété de forme. Elle peut se manifester de différentes facons, de la
plus évidente (dent sur I'arcade) a la moins soupgonnée (dent incluse). Trés souvent, elle fera
]’objet d’une découverte fortuite a la radiographie.

Les dents surnuméraires st présentes a une fréquence de 0,85 a 3,5% selon les études et il
semble y avoir une tendance familiale. La dent surnuméraire la plus commune est la
mésiodens dans Ja région antérieure supérieure.

Figure 31: Mésiodens interincisif *%

Lorsque la dent surnuméraire ne fait pas éruption en bouche, il devient indiqué de faire une
extraction chirurgicale assez tot pour éviter le blocage de I’éruption des dents permanentes.
Une impaction de la dent p¢grmanente peut survenir si la dent surnuméraire n’est pas extraite
avant le moment d’éruption hormal de la dent permanente.

Il est aussi possible que la dent surmuméraire cause une résorption radiculaire des dents
adjacentes. Si le blocage mécanique n’est pas géré avant I’éruption des dents permanentes, les
solutions pour régler les impactions sont plus invasives (exposition chirurgicale et traction
orthodontique).

La majorité du temps. l'extraction au bon moment est suffisante pour que I’éruption
subséquente se déroule bien.
3.4.2 Equilibrage précoce de articulé (29

Le but de ces retouches occlusales va étre de faire concorder les rapports
maxillomandibulaires afin d’obtenir une relation centrée des condyles qui coincide avec
I’occlusion d’intercuspidation maximale de ’enfant.

Cette technique d’équilibration verticale du plan occlusal est également utilisée afin de
corriger le trajet de fermeture  mandibulaire dans les cas de latérodéviation.

SRR A

R

A RS, SR
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Quand la canine est respgnsable du blocage de 'occlusion, on procéde au meulage de la

cuspide responsable des inte
On libére ainsi le chemin d

rférences.
¢ la mandibule dans les mouvements de fermeture, que cela soit

lors de la déglutition ou de la mastication.

Figure 32: Meulage de la canine temporaire ¢

25)

e Technique de réalisation :
La technique de Planas visant a corriger les occlusions croisées chez 'enfant dés ’age de
deux ans débute par I’enregistrement de I'occlusion centrée grace a un papier a articuler.

Pour réaliser correctement ces meulages, il faut avant tout maintenir la dimension verticale en

occlusion centrique. Il est dd

nc interdit de meuler les points d’appuis primaires suivants :

.- Le bord libre des incisives antérieures ;

.- Le versant mésial de la pointe canine inférieure ;
.- Les cuspides vestibulaires des molaires inférieures ;
- Les cuspides mésio-palatine des molaires supérieures.

Il faut retoucher en premier les versants distaux des canines mandibulaires en éliminant du
haut vers le bas les traces laissées par le papier. On conserve juste la limite inférieure de la

coloration.

Cette premiere étape ache)
’enregistrement centrique e
gauche.

vée on efface les traces encore présentent pour recommencer
n ajoutant les mouvements mandibulaires latéraux a droite et a

On élimine alors 1'émail du bord mésial des canines maxillaires afin d’obtenir des AFMP
faibles (voisins de 0°) permettant des mouvements spontanés en latéralité. On cherchera
ensuite d’éventuels contacts postérieurs entravant les trajets de diduction.

Il sera éventuellement néces
bords libres des incisives m
papier occluseur.

SR
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On note invariablement une amélioration de la mastication suite a la premiere séance, fait

confirmé par les parents lor

s du rendez-vous suivant.

En agissant précocement chez le jeune enfant, on obtiendra vers 1’age de 6 ans un plan

occlusal bien situé avec d

d’une denture normaleme
faciale.

3.4.3 Prevention de la car
Sur les dents et les genciv

les frottements de toutes les dents mandibulaires et maxillaires

mature ainsi qu un développement harmonieux de la croissance

comme c’est normalemen;(‘le cas. Par cette action de meulage sélectif on permet 1" obtention

e 52 (83)

es se dépose en permanence une fine pellicule invisible d’origine

salivaire. Elle est trés vite ¢nvahie par des bactéries et prend alors le nom de plaque dentaire.

Ces microbes adhérent aux

dents et entre eux, grace a une substance collante qu’ils produisent

a partir des sucres alimentaires. Certains. sont responsables de pathologies gingivales,

d’autres favorisent le dével

bppement des caries. L'augmentation récente a travers le monde de

la prévalence carieuse chez|les jeunes enfants souligne le besoin d’un programme simple mais

efficace de prévention et de

soins ciblés qui se fond sur :

A. Consultations réguli¢res chez le chirurgien-dentiste

Le recours régulier au chifurgien-dentiste constitue une stratégie en soi de prévention de la

carie dentaire. La consultation est I"occasion de proposer aux patients a la fois des conseils

d’éducation pour la santé et

des actes de prophylaxie ainsi que de dépister les caries.

B. Apprentissage a I’hygiene bucco-dentaire

Il nécessite une implication
deuxieme visite du patient,

et une motivation de I’enfant et de ses parents, et débutera deés la
lequel est prévenu d’apporter sa brosse a dent et son dentifrice.

Cet apprentissage peut demander plusieurs séances.

Quel que soit la méthode utilisée, il est recommandé de diviser la bouche en segments. en

commengant par la région molaire du maxillaire supérieur droit, et d “effectuer le brossage

jusqu’a ce que toutes les sur

faces accessibles aient été nettoyées.

L enfant doit se brosser les dents 3 fois par jour et aprés chaque ingestion d"aliments sucrés.

Le fil dentaire compleéte le brossage en éliminant la plaque dans les zones inter dentaires qui

sont inaccessibles avec la b
aidé par les parents dans les

rosse a dent. Indiqué a partir de 1’age de 8 ans, I’enfant doit étre
3 premieres années.

C. Brossage prophylactique

Réalisé par le praticien, 1

consiste a enlever la plaque bactérienne, ou des colorations

exogenes de plaque bactérienne.

D. Application topiqu
a) Les gels flu
- De gouttieres, disp

e du fluor
rés: sont appliqués au moyen soit :
ibles de taille variable dans le commerce.

- De gouttieres confectionnées par le praticien pour I'usage individuel.

b) Les vernis

uorés : Jls adhérent a la surface de I’émail pendant des durées
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prolongées| (Jusqu’'a 12heures et davantage) afin de décharger lentement leur
fluor vers les dents.
E. Le scellement des puits et fissures

Effectués tous les 6 mois par un examen visuel et un sondage qui ne doivent laisser évoquer
aucun défaut de rétention qu d’étanchéité.

F. Habitudes en mlltiére d’alimentation et substituts du sucre pour limiter la
consommation des sucres fermentescibles :

La fréquence des ingestions de sucre est un facteur majeur dans le développement des caries
plus que la quantit¢ méme de sucre ingérée. De bonnes habitudes en matiére d’alimentation
constituent donc un moyer de prévention de la carie. Ceci dépend a la fois des connaissances
sur le processus de dévelqppement des caries et de la capacité de I'individu a contrdler sa
consommation de sucre au quotidien.

3.4.4 Le maintien de I’espace laissés aprés chute précoce des dents temporaires :
3.4.4.1 Etiologies des édentements précoces

Les é€tiologies des édentements précoces en dentures temporaires sont nombreuses, les plus
souvent rencontrées sont les caries et les traumatismes

3.4.4.2 Les Conséquences des chutes précoces des dents temporaires

La perte prématurée des dents temporaires crée une rupture de 1’équilibre alvéolo-dentaire et
entraine souvent des conséquences sur la croissance, la mastication. la déglutition, la

phonation, I'esthétique et la psychologie de I'enfant. Ces conséquences s’ exprimeront a trois
niveaux :

e Auniveau local

- Le germe de la dent permanente va voir son évolution modifiée, d’une part, parce qu'il perd
son guide naturel d’éruption et, d’autre part. parce qu’une zone cicatricielle fibreuse se met en
place pouvant retarder son|évolution si la perte de la dent temporaire est survenue plus de
deux ans avant son évolution physiologique ;

- L’occlusion dentaire peut s’en modifiée : La perte d’une molaire temporaire influence la
classe d’Angle dans un sens ou dans un autre suivant le site considéré,
Seul un engrénement efficace des premieres molaires permanentes peut limiter ces
déplacements ;
- L’espace créé peut se fermer par version des dents adjacentes. Le périmétre d’arcade est
diminué et il se crée un encombrement dentaire plus ou moins important qui peut bloquer
I"éruption du germe.

e Au niveau locorégianal

- L’absence d’articulé correct perturbe la croissance faciale, ce qui peut aboutir a la création
de dysmorphoses. Une interférence occlusale peut bloquer Iarticulation dans le sens

transversal et/ou sagittal. Au contraire, I’absence d’occlusion avec perte de la dimension

verticale peut étre source de proglissement mandibulaire ;
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- Un édentement perturbe
équilibre entre les forces
CHATEAU ». L absence ¢
systémes musculaires mig
croissance faciale harmoni

interception

¢galement I"équilibre neuromusculaire. En effet, il existe un certain
nternes (langue) et externes (joues, lévres) : ¢’est le « couloir de
1’occlusion molaire et/ ou incisive entrainera des modifications des
en jeu. Cet équilibre neuromusculaire est indispensable a une
PUSE ;
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- La croissance alvéolo-dg
croissance, aggravée par un
e Au niveau général

Les troubles fonctionnels s
perdues. La mastication es
pondéral. La déglutition re

Figure 33: Couloir de CHATEAU®Y

ntaire est également modifiée par le retard et la diminution de
e interposition linguale ou labiale.

ont réels et plus ou moins importants suivant le nombre de dents
diminuée avec des retentissements au niveau digestif et staturo-
stera de type succion-déglutition avec tics musculaires résiduels

(interposition linguale, coqtraction des levres). La perte prématurée d’incisives temporaires
peut avoir des répercussions sur la phonation et I’apprentissage du langage. Les édentements

antérieurs peuvent avoir un

3.4.4.3 Les mainteneurs d’espace

impact psychologique chez I’enfant en voie de socialisation.

(54)

Un mainteneur d’espace est un appareillage d’interception orthodontique, fixe ou amovible.

dont le but principal est
prématurée d’une ou de p
stabilisateur d’arcade »

e Choix de apparei
v" la situation clinique

de maintenir la longueur d’arcade chez 1’enfant aprés perte
lusieurs dents temporaires. De ce fait, on ’appelle également «

| : il dépendra de :
dents absentes) ;

v' 1’état des dents restantes le type d’occlusion ;
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v" 1’4ge du patient ;
v" la coopération du patient et la motivation parentale ;
v" la dextérité et les préférences du praticien.

e Facteurs décisionnels du maintien de Pespace

La pose d’un mainteneur dfespace ne peut étre envisagée qu’apres un diagnostic complet et
une décision thérapeutique qui tient compte de nombreux facteurs tels que :

a)-Le temps écoulé depuis|la perte de la dent

La pose du mainteneur d’espace doit étre réalisée immédiatement aprés 1’extraction ou dans
un délai trés proche. L’idgal est de mettre en place le mainteneur dans les deux jours qui
suivent I'extraction.

Lorsque ce délai est impossible a respecter, le stabilisateur peut étre posé la semaine suivante.
La quantité d’espace perdue|dépend cependant de la dent extraite, elle est peu importante suite
a I'extraction des incisives|temporaires, mais trés importante aprés extraction précoce des
molaires temporaires.

Lorsque la perte de la dent|date de plusieurs mois. voire de plusieurs années. la pose d’un
mainteneur d’espace passifin’a plus lieu d’étre. Il est conseillé dans ce cas de regagner
"espace avec des appareils
avec |'orthodontiste.

tifs, ou d’envisager un traitement orthodontique. en concertation

b)-Le degré d’édification radiculaire

La radiographie panoramique ou la rétro-alvéolaire va nous renseigner sur le degré
d’édification radiculaire des germes sous-jacents du patient pour pouvoir poser I’indication du
mainteneur d’espace. La majprité des dents font leur éruption lorsque les 2/3 de la racine sont
formés.

La mise en place d'un mainteneur d’espace n’est pas justifiée si la dent permanente va faire
son ¢ruption dans les six prpchains mois. La seule exception a cette regle est le cas de la
premiere molaire définitive (aprés perte de la deuxiéme molaire temporaire), le mainteneur

est indispensable d"autant plus que 1’éruption de la 6 est proche.

o Différent type de majnteneur d’espace
A. Mainteneur d’espace fixe

IIs sont portés en permanen#e ; de ce fait, ils ne nécessitent pas une grande coopération de
la part des patients.
e La couronne pédodontique préformée (CPP)
L apport d’une CPP est précicux pour rétablir le plan terminal en denture temporaire (lorsque
la  deuxiéme molaire temppraire est trés délabrée) nécessaire pour guider 1’éruption de la
premiére molaire permanente

¢ Le mainteneur d’espace fixe unitaire avec moyen d’ancrage et fil
I1 doit étre réservé au rempldcement d’'une seule dent absente dans le secteur latéral, il se
compose d'un ancrage, bague prthodontique ou CPP et d'un moyen d’extension.

R 5 R B O S R
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Le choix entre la bague ou

interception

la coiffe sera fonction de I'intégrité des dents adjacentes a I’espace

d’extraction. En effet. si les dents adjacentes sont indemnes de lésions carieuses, la bague

orthodontique est alors indiquée : en revanche, la présence de caries ou de restaurations

importantes incitera a utilis
e Les mainteneurs d

Ce type de mainteneur est
composites.

er une CPP.

espace fixes unitaires collés

réalisé par incorporation de fibres de verre au sein de matériaux

Ils peuvent étre réalisés qu niveau antérieur et postérieur. Ces mainteneurs d’espace en

composite renforcé, outre
cliniques, notamment la

leur facilité¢ de réalisation. présentent de nombreux avantages
rétention, la stabilisation, I’économie tissulaire et enfin la

préservation des tissus dentaires des atteintes carieuses

e Le mainteneur d’

pace fixe bilatéral

Il est préféré au mainteneur d’espace unilatéral dans les cas d’édentation précoce bilatérale.
Ces solutions d’ancrage bilatéral sont plus stables car assurées sur les premiéres molaires

permanentes. Cette famille
Nance au maxillaire.

d’appareillage regroupe I'arc lingual a la mandibule et I'arc de

A la mandibule, I’arc lingual est un fil d’acier qui. soudé sur les faces linguales des bagues

orthodontiques scellées sur
étroitement les faces lingua

les molaires permanentes, s’appuie sur les cingulums et épouse
es des incisives permanentes.

L arc lingual doit comporter des boucles de compensation en « U », en avant des premiéres

molaires pour ne pas induirg une diminution de la longueur inter canine entre 9 et 12 ans.

Au maxillaire, I’arc de NANCE est constitué de deux bagues ou de deux coiffes et d’un

arc passif épousant 1’arcade
palatine rétro-incisive.

B. Mainteneurs d’es
Réalisés en résine acryliqu
partielle.
IIs peuvent étre utilisés pou

sont principalement utilisé
d’appui que dans la zone an

et plongé dans un bouton de résine au niveau de la muqueuse

pace amovibles
e ces appareillages répondent aux regles de la prothese adjointe

r remplacer une dent comme pour remplacer toute une arcade. Ils
5 lors de la perte prématurée de plusieurs dents, tant en zone
Iérieure.

Ces appareillages amovibles sont facilement nettoyables Ils rétablissent I’ esthétique au niveau
antérieur et aident a la mastication et a la phonation. Ils peuvent de plus étre transformés pour
laisser les dents faire leur éruption sans devoir renouveler I"appareil mais leur encombrement
important (dysphonie). et risque de réactions allergiques muqueuses dues a la résine
constituent un inconvénient.

De plus, leur caractére amovible constitue un risque certain d’étre porté de maniére
irréguliére, perdu ou souvent détérioré avec des réparations fréquentes qui provoquent des
interruptions du port avec lanécessité de réadaptations a chaque fois.

SRR
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a) Mainteneur d'espace avec remplacement sur prothése amovible des dents manquantes/ b) Mainteneur de

NANCE/

¢) Mainteneur d'espace bi-bagues lingual/ d) Mainteneur d'espace fixée sur une bague/ e) Mainteneur d'espace

fixée sur une coiffe/ f) Maintene|

Fi

3.4.5 Prévention de la DDI

La dysharmonie dento-max
se traduit par une discorda

ur d'espace bi-bagues a visée esthétique (remplacement des 4 dents antérieures)

- H ' 5
cure 34 : Exemples de mainteneurs d'espace 57

M

illaire appelée aussi encombrement ou chevauchement dentaire ;
nce entre la place nécessaire a I'alignement de I’ensemble de la

denture permanente et la place effectivement disponible sur I’arcade dentaire.
Cette dysharmonie se divisd en dysharmonie dento-maxillaire par macrodontie ou par excés et

en dysharmonie dento-maxi

[laire par défaut ou microdontie.

Il est simple de repérer dés le plus jeune age en orthodontie, les signes précoces des

encombrements dentaires et

3.4.5.1 Les signes précoces
» Rhizalyse prématurée
adultes ;

Evolution des incisives

A\

de les prévenir par différents moyens thérapeutiques.

de la DDM
des incisives latérales temporaires par les incisives centrales

latérales en linguo-position. C'est le premier signe annonciateur

d'un encombrement incisif:

» Vestibulocclusion locali

e

$€e a une incisive centrale inférieure ;
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Biprotrusion faciale. Hiproalvéolie ;

Absence du diasteme de BOGUE a cinq ans :

Persistance ou expulsion prématurée des canines temporaires :

Rhysalyse des racines des dents temporaires adjacentes a la dent permanente en éruption.
rés de la corticale symphysaire externe; sur la téléradiographie de

YV VY VY

Germes des canines

profil.

A la radio panoramique; les axes des germes des canines permanentes sont mésioverses

(signe de QUINTERO) :

> disto ou mésioversion des germes des deuxiémes prémolaires inférieures.

> Absence de points| de contacts visibles a la radiographie panoramique (DDM par
microdontie).

3.4.5.2 Le stripping des dents temporaires

Le meulage amélaire infer proximal ou encore appelé « stripping » correspond a une réduction

de la largeur mésio-distale des unités dentaires il entraine donc une diminution de I'espace

Y

nécessaire et de ce fait,

C’est un acte irréversible. la décision de réduction amélaire devra étre raisonnée et sa
(56)

n gain d’espace au niveau de I'arcade dentaire.

réalisation nécessite un matériel spécifique.

Selon STROUD et col

une bonne hygiéne buccodentaire, qui présentent une dysharmonie de classe I (due a la
(57)

.. la réduction inter dentaire peut étre indiquée chez les patients ayant

longueur d’arcade) avgc profils orthognathiques.
Selon BASSIGNY cette réduction proximale peut étre envisagée au niveau de certaines dents
temporaires dans le| but de favoriser l'éruption d'une dent permanente en cours de

désinclusion ou enclayée et bloquée par un diasteme légerement insuffisant. 8

Protocole de stripping proposé par VAN DER LINDEN (cité par DELHAYE et coll. (2006))

- a: Réduction mdsiale de la canine temporaire vers 7-8 ans pour favoriser 1’alignement
incisif.

- b : Réduction m¢siale de la premiere molaire temporaire pour favoriser la mise en place
de la canine permanente.

- ¢ : Réduction mé¢siale de la deuxiéme molaire temporaire pour favoriser I’éruption de la
premiére prémolgire,

la deuxiéme molaire temporaire est alors a peu-prés égale a celle de la

deuxieme prémalaire.

S AR R R

SRR R
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Figure 35: Stripping des dents temporaires(sg)

3.4.5.3 Conservation de P’espace «Leeway»

Le leeway. ou encore 1'gspace de dérive mésiale, est I'espace vacant apreés chute des molaires

temporaires. celles-ci é

tant plus large que les dents permanentes correspondantes. On estime

que sa neutralisation & la mandibule permet d'éviter un encombrement de 5Smm. et aux

maxillaires de 4mm environs. Néanmoins il existe une grande variabilité individuelle.

(60) (61)

Pour GIANELLY (1995). la conservation du leeway permet dans 77% des cas — c'est-a-dire

ceux présentant un enc

denture mixte. 2

Pour préserver cet esp
permanentes doit étre 1
temporaire. ou au morn

signes de rhizalyse che

ymbrement de 4-5mm ou moins — la correction des encombrements en

ace. un appareil empéchant la dérive mésiale des premicres molaires
nis en place. Ceci doit étre fait en cas de perte prématurée d une dent
nent ou les racines des deuxiémes molaires temporaires montrent des

7z un enfant a risque d’encombrement. Il peut s’agir de : (61) (62)

- A la mandibule : d’un mainteneur d’espace. d’un arc lingual, d’un lip-bumper, d’une

plaque en résine amovible nécessitant d’étre réadaptée. ..
- Aux maxillaires : d’un mainteneur d’espace, d’un arc palatin, d’un arc de NANCE. d’une

barre transpalatine

d’une force extra-orale, d’une plaque amovible. ..

Par ailleurs, tout soin donservateur sur dent temporaire restaurant la morphologie nitiale de la

dent et empéchant son extraction est également un moyen de conservation du leeway.

(61)

3.4.5.4 Les extractions programmées en denture mixte

Le terme d’extraction

sériée peut étre défini comme la guidance d’éruption des dents

permanentes en réalisant une séquence planifiée d’extraction sélective et temporisées des

dents de lait qui aboutit dans la majorité des cas a I’extraction de quatre prémolaires.

(62)

L extraction doit étre faite lorsqu’il y a rhizalyse au 2/3 radiculaire de la dent temporaire et

édification de la moitié
maniére symétrique a ¢
Les méthodes utilisées

du germe sous-jacent. Toutes les extractions doivent étre pratiquées de
haque maxillaire, sous peine de déviation de la ligne inter-incisive.
varient, principalement. en fonction de 1'importance de la dysharmonie

dento-maxillaire et du/traitement orthodontique ultérieur.
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La méthode de HOLTZ-ATTIA est la plus utilisés. Les autres méthodes sont celles de
TWEDD. de DEWEL. dé MAYENE. (5 (63) (69
|

|
» Méthode de HOLTZ-ATTIA :

|
La séquence se fera en qFatre ¢tapes.

b

4)

Extraction précoce| des canines temporaires vers 8 ans d’age dentaire. Ce qui retarde
I"évolution des canines permanentes et favorise la séquence d’éruption premiére
prémolaire. canine| et deuxieme prémolaire. Ceci entraine un alignement spontané des
quatre incisives.

Extraction des premieres molaires temporaires. environ 6 mois plus tard. pour accélérer
I"évolution des premiéres prémolaires.

Extraction des premiéres prémolaires, dés leur apparition sur I’arcade. laissant un site
suffisant pour la canine, puis pour la deuxieme prémolaire.

Extraction des deuxiemes molaires temporaires quand les canines ont totalement fait leur
¢ruption et trouvé leur alignement et leur équilibre occlusal.

Ceci favorise une éruption précoce de la deuxiéme prémolaire et une migration mésiale de la

premiere molaire avec ¢tablissement d’une classe 1 molaire.

Figure 36 : Méthode de HOLTZ-ATTIA

e Indications

Un encombrement incisif sévére. accompagné ou non de désordres parodontaux :
(Gingivite, récession) ; des signes d'inclusion des canines ; une déviation des milieux
incisifs ; une dysharmonie dento-maxillaire trés importante (> 7 mm) ; un profil convexe
et classe I molairg.

S -
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|
. Contre-indicati#ns
- Dentaires : Age |dentaire retardé: Germe de la deuxieme prémolaire atypique ou
présentant un retard lde formation.
- Occlusales : supraclusie incisive.
- Faciales : Profil concave.

3.4.5.5 Gérmectomie des premieres prémolaires (9) (65)

La gérmectomie est une intervention chirurgicale qui consiste en I'extraction d'une dent a I'état
de germe. Elle s'adresse essentiellement aux prémolaires et aux dents de sagesse qui sont a
I'état de germe avec ung édification radiculaire bien avancée mais non terminée.

Elle se pratique en gg¢néral entre 9 et 11 ans dans une situation de denture mixte et
s’accompagne souvent de l'extraction des molaires temporaires correspondantes. Son

indication est posée par l'orthodontiste en cas de dysharmonie dento-maxillaire.

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

3.5 Role de Porthodontie dans la prévention des pathologies dentaires de ’adolescent et
de P’adulte ©©)
On reconnait aux traitements d’orthodontie le mérite d’améliorer 1’alignement dentaire et
donc le sourire des jeunes patients. Mais ce qu’on ignore habituellement. ¢’est que ce résultat
esthétique, extrémemgnt gratifiant, s’accompagne d’un réle de prévention des pathologies
dentaires de I'adolescent et de ["adulte.

~ Préventions des parodontopathies

L’orthopédie Dento Faciale (ODF) joue un role de premiére importance dans la prophylaxie

parodontale, c'est l'oc

rlusion du jeune enfant qui décidera de I'état du parodonte de l'adulte

.Les irrégularités dentaires et les dysharmonies intermaxillaires doivent étre traitée le plus tot
possible pour qu'ils n¢ conduisent pas a long terme a des troubles parodontaux. et ceci grice

a:

- L’efficacité d'un brossage méthodique sur une denture ne présentant aucun chevauchement,
et I'utilisation des brossettes inter dentaires, fil de soie entrainant une hygiéne favorable a la
bonne santé du parodonte.

- Et, par ailleurs.
transmission des for
fonctionnelles que d’i

- De la méme manié

Prévention et intercep

a la restauration d’un équilibre occlusal. a T'origine d’une bonne
ces engendrées par la mastication lors des diverses occlusions tant
ntercuspidation (engréenement dentaire) maximale.

re, les risques de troubles des articulations temporo-mandibulaires sont
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diminués.

» Prévention du

|
|

‘risque chirurgical

Environ 10 % des enfants ont un probléme squelettique trés important : Souvent, c'est une
machoire trop étroite d)u en retrait". En débutant un traitement dés 6-7 ans. nous pouvons
gagner 5-6 mm d'ici la| fin de la croissance. Parfois. cela reste insuffisant, ce qui impose de

recourir a la chirurgie.

Il faut savoir que les

traitements d’ODF n’agissent pas seulement sur les dents mais sont

capables. s’ils sont effectués en période de croissance, d’influencer le développement des os

maxillaires.

IlIs diminuent donc co

1sidérablement la fréquence des traitements chirurgico-orthodontiques

tardifs, toujours lourds a tous égards. tant des classes III squelettiques (classique prognathie)

que des classes II (clas

sique rétrognathie).

Or chacun sait qu'une intervention chirurgicale constitue une épreuve psychologique

importante, surtout che
modification de leur sg

Au contraire, les trait

27 les adolescents et les adultes jeunes qui acceptent souvent mal une
héma corporel.

ements orthopédiques précoces ne présentent pas cet inconvénient. Ils

sont toujours vécus comme une amélioration, tant par le patient que par son entourage.

» Prévention de

On I’a vu chez ’enfan

s pathologies générales

it :

- Un grand nombre de malocclusions, caractérisées par un mauvais alignement des dents de

I"arcade supérieure, sont la conséquence d une insuffisance de ventilation nasale.

- A coté de ses
rhinopharyngites,

complications bien connues telles que les otites a répétition,
les polypes, etc. Cette obstruction est a I'origine de troubles du

sommeil et de froubles comportementaux qui cessent deés le rétablissement de la

ventilation nasale
- Ces enfants, atte

obtenue grace au traitement orthopédique.
ints de ronflements nocturnes, qui se réveillaient fatigués, voient leur

tonicité et leurs performances scolaires améliorées. Négligée, cette obstruction partielle
chronique altére Jes diverses postures cervicales et faciales et fait de ces enfants des
candidats aux troubles vertébraux.

- Le rétablisseme
mastication, cette
favorisant la réd
insalivation, les t1

» Prévention d

En examinant les cau#

d’une occlusion équilibrée favorise 'efficacité de la fonction de
> fonction, on le sait, réalise le premier temps de la digestion. En
uction du volume des particules alimentaires et en favorisant leur
aitements d’ODF favorisent la prévention de troubles digestives.

es traumatismes

es de traumatisme et leurs conséquences, il est facile de reconnaitre les

activités a risque et de¢ s'efforcer de les rendre moins dangereuse.

Pour prévenir des traumatismes en ODF il faut la correction des proalvéolies et prognathies

(Classe II. div 1).

SRR
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> Prévention de llaggravation des anomalies liées aux syndromes malformatifs

Les malformations sont| extrémement hétérogenes. de sévérité variable, allant de la simple
disgrace (malformation mineure). sans caractére pathogene, jusqu’aux grandes malformations
incompatibles avec la|vie (malformations majeures). Elles sont uniques ou multiples,
primaires (vraies) ou se¢ondaires.

Ces syndromes compléxes se caractérisent par une atteinte pluritissulaire : os. cartilages.
muscles. muqueuses. Clest a dire que 'environnement des dents est souvent tres perturbé et
que les troubles fonctionnels sont inévitables. Or. qui dit troubles fonctionnels dit anomalies
des rapports des machoires et de 1'alignement dentaire.

Pour toutes ces raisons] I'ODF. et plus encore 1'orthopédie précoce. sont d'une nécessité a la
fois sanitaire et économique qu’il serait dommage de sous-estimer. Les interventions précoces
de I'ODF dans ces syndromes permettent de minimiser les effets. d’éviter qu’ils ne se
compliquent et de faciliter les différentes interventions chirurgicales.

Tres souvent, ils nécessitent d’améliorer le résultat fonctionnel et esthétique chez des enfants
porteurs d'un handicappsychologiquement lourd a assumer.
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II.  Interception en ODF

1. Définition |

En O.D.F. intercepter ¢’est « arréter dans son cours » un phénoméne. une anomalie avant
qu’elle ne s’expri md totalement.

Les traitements interceptifs sont des traitements rapides et efficaces ayant pour but de
réduire les dysmorphoses importantes dont la correction spontanée est nulle. De plus. ils
permettraient la diminution du temps de traitement orthodontique secondaire ou méme

encore. plus rarement, d'y échapper. 67)

2. Les anomalies
D'apres I'HAS. ces anomalies sont celles qui sont « susceptibles de porter atieinte au

iblées par le traitement interceptif

developpement harmonieux de la face ou des arcades, d’exposer les dents aux traumatismes,
de favoriser les lésions parodontales, d'entrainer des troubles articulaires. de nuire aux
fonctions orofaciales »| ©®
On distingue les anomalies alvéolo-dentaires et les anomalies basales. Cependant, 1l faut
garder a l'esprit que les| malpositions dento-alvéolaires sont souvent le signe de compensation
de troubles squelettiques.
Outre la rééducation fonctionnelle a entreprendre, les principales indications dento-alvéolo-
maxillaires des traitements interceptifs en denture temporaire ou mixte sont les suivantes:

»  Les articulés croisés antérieurs et les articulés croisés postérieurs. En effet une

occlusion inversée ne se corrige pas spontanément ; (14) (69)

» La béance antérieure ou latérale importante ;
. (68)

» La suppression des interférences occlusales

*  L'encombrement important. Une bonne gestion de I'espace en denture temporaire et

mixte peut prévenir la perte inutile de longueur d'arcade 7%

» Les surplombs|antérieurs. Lorsqu'ils sont supérieurs a 3 mm., le risque traumatique est

multipli¢ par 2/* 7D

*  La supraclusign avec morsure palatine ;

D'apres les recommandations professionnelles de 'HAS, la phase orthopédique du sens
vertical (béance ou supraclusion), du sens sagittal (surplomb supérieur a 3mm) et de la gestion
d'espace releve de la dompétence de la spécialité orthodontique, et non plus de

I'omnipraticien. %)
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3. Moment optima
Le choix du moment optimal du début du traitement est un sujet discuté par de nombreux auteurs.

» Selon MARIE-JOSEPHE DESHAYES, toute perte de symétrie doit étre recherchée et
traitée avant 6ans.

» La planification des traitements d'orthopédie dento-faciale et d'orthodontie
judicieusement ¢tablie, en fonction de 1’age chronologique, du degré de maturation

osseuse et du stade de dentition. ¥
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Figure 37 : Courbe de croissance (BJORK). )

» La croissance squelettique est devisée en cinq périodes. on peut prévenir ou mtercepter
dans deux seulement : ()

e Moyenne enfance ou période infantile: vers 6 ans, la croissance diminue rapidement
jusqu'a atteindre son minimum. Cette période correspond a la phase de prévention.

e La grande enfance (juvénile): jusqu'a la prépuberté (10-11 ans chez les filles, 12-13
ans chez les garcons), la croissance reste quasiment stationnaire. Pour 1'orthodontiste,
elle correspond a la phase d'interception.

4. Les signes d’alerte

Les parents sont appglés a observer leurs enfants en bas age. lls doivent étre vigilants pour
déceler quelques signes dalerte qui nécessiteraient une visite chez le dentiste, comme :

o Il suce son pouce au-dela de 1'4ge de six ans ;
» Il se ronge les ongles (onychophagie) :

e Il respire la bouche ouverte ;

o Il ronfle la nuit ;

Prévention et interception en ODF
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o Il a un défaut de proponciation ;

e Enfant soufrant d’un bruxisme ;

« Enfant présentant des difficultés & mastiquer (ou si vous remarquez une absence de
mastication) ; ‘

o Un décalage importbm entre les dents supérieures et les dents inférieures ;

e Une dent de lait quijne tombe pas spontanément :

« Des incisives supérieures en avant (dents de lapin) ;

« Un mauvais contact entre la dent et la gencive ;

e Une bouche petite. des maxillaires étroits ;

o Des dents écartées ;

e s’iln’y apas d’espaces entre ses dents de lait, ou si les canines de lait sont pointues ;

e si vous remarquezl une béance (les dents de devant ne s’emboitent pas et créent une
ouverture). une rétrognathie (menton trop en arriére), une prognathie (menton trop en
avant). une supracluision (recouvrement excessif des incisives inférieures par les incisives
supérieures). une latérodéviation (la mandibule est décalée vers la droite ou vers la
gauche.

5. Les objectifs du traitement interceptif

« L'objectif de

denture permanente ».

Obtenir une cr
Corriger la mal

‘Interception est d'éviter ou de simplifier le traitement orthodontique en
“4)

pissance harmonieuse :
occlusion ;

Eliminer la dé#iation fonctionnelle : ventilation orale, déglutition atypique, problémes

posturaux. les
Diminuer les e
Améliorer le p
Diminuer la co

habitudes déformantes (succion du pouce, de la levre) ;
ffets néfastes a I'articulation temporo-mandibulaire ;
atron de mastication ;

mplexité de la malocclusion ;

Créer de I'espace et éviter des extractions ;
Amélioration de la confiance en soi et de I’apparence esthétique ;

Meilleure prob
Meilleure pro
permanentes ;
Réduction du 1
Réduction du 1
Réduction du

abilité d’une bonne croissance des méchoires ;
babilit¢ d’un bon alignement et d’un bon espacement des dents

isque de bruxisme ;
isque de carie dentaire et de maladie parodontale ;
risque d’inclusion des dents. Pour ne pas avoir a les dégager

chirurgicalemgnt ;

Réduction du 1
Réduction du 1
Obtenir la cg
dentaire ;

risque d’un traitement orthodontique ultérieur prolongé ;
risque de problémes d’élocution ;
rrespondance entre la machoire du haut et du bas et la protection

Corriger les articulés croisés dentaires frontaux et/ou latéraux et lever les verrouillages

frontaux et/ou

transversaux de ’occlusion. les uns et les autres causant souvent un

développement déséquilibré ou insuffisant du tissu osseux alvéolo-maxillaire;

Prévention et intercey
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« Eviter les interventions chirurgicales de correction des dysmorphoses faciales a 1"age
adulte

1. Attitude interceptiye
1.1 Expansion passive des arcades par la rééducation des dysfonctions musculaires
labio-linguales

1.1.1 Le lip-bumper (Le pare-choc)

C’est un écran vestibulgire qui écarte la lévre inférieure afin qu’elle ne peut plus s’interposer
entre les incisives évitant ainsi les déplacements parasites des incisives maxillaires et
mandibulaires. 'V
L appareil est construit en fil d'acier de diametre 0.45 inch. Une boucle oméga est réalisée en
butée contre le tube molaire (type force extra-orale). Cette boucle sert pour les activations.

- Le fil doit parcourir vestibulairement l'arcade a une distance de 4-5 mm des prémolaires et
molaires et de 2 mm aujniveau de la zone antérieure.

- La zone antérieure peut étre construite avec un écran en résine ou avec un tube souple. ¥

> FEffets dentaires ¥

- Vestibulo-version des incisives, la pression de la lévre inférieure ne s'exercant plus. seule la
pression linguale persiste :

- Blocage ou léger distalage des premieres molaires, par transmission de la pression labiale au
niveau molaire (pare-choc sur bagues) :

l'arcade dento alvéolaire, en atténuant la pression des muscles des

enton, de 'orbiculaire des lévres ;

- Expansion passive d
joues. de la houppe du
- Ingression molaire, s'll est placé au-dessous du collet de la dent, surtout au niveau des angles
de I’arcade ;
- Maintient la position de la molaire (mainteneur d’espace) ;

- Redresse les molaired, aussi bien distalement que vestibulairement.

AS

» Indications
En denture mixte ou adolescente :

- Conservation de 'espace de dérive mésiale :

- Correction d'une linguo-version du secteur incisif inférieur, d'origine fonctionnelle (forte
tonicité ou succion de lla lévre inférieure) :

- Moyen d'ancrage infgrieur (ou supérieure) en méthode multi bagues. ¥

NB : Habituellement décrit a I'arcade mandibulaire. ce dispositif peut permettre, chez des
patients en classe II |présentant une hyperactivité labiale, de bloquer voir de distaler des
molaires maxillaire. |1a encore sans solliciter les dents antérieures. Son utilisation est
cependant assez peu fréquente.

» Mode d’utilisation : Continu. en dehors des repas et du brossage. '¥
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(72)

Figure 38 : Lip-bumper

6.1.2 Régulateur de fonction de FRANKEL (7 74)
Le régulateur de fonction est un appareil fonctionnel de la famille des activateurs élastiques
composite. qui se conforme au principe « d équilibre des forces physiologiques de HOTZ ».
Pour un développement équilibré des dents, il est indispensable que le comportement postural
pathologique de la musculature orolabiale et de la langue sur la forme et la taille des arcades
dentaires soit éliminé.
Ainsi, la correction de¢s classes Il passe par 1’élimination des défauts de posture et de la
musculature de soutien. Il existe quatre types de régulateurs de fonction : I, II. II1. IV
Cet appareil est constitué de trois types d’écrans en résine réunis par des fils métalliques :
* Des écrans vestibulaires ou jugaux qui maintiennent les muscles péribuccaux a distance
(orbiculaire et buccinateur) et suppriment les pressions sur le vestibule ;
* Des pelotes labiales mandibulaires qui éloignent I’orbiculaire ;
+ Un écran lingual qui|s’appuie sur la muqueuse linguale.
~ Mode d’actio
Il agit comme un exgrciseur orthopédique grace a ses écrans vestibulaires et ses pelotes
labiales placées a distance des proces alvéolaires. Ils induisent une tension au niveau des
sillons vestibulaires et favorisent I'effet de la langue & I’intérieur des arcades.
» Effets musculaires :
La dysfonction labialg et 1" hyperactivité des muscles mentonniers, buccinateurs et orbiculaire,
sont supprimées. La| fonction normale est stimulée et le volume linguale préservé. On
normalise ainsi un |environnement péri-oral hypertonique et le développement dento-
alvéolaire.
» Effets squelettiques et dento-alvéolaires :
+ Il augmente le volume de la cavité buccale par expansion dans les trois sens de 1'espace
(FRII et I1I);
« Il permet la protrusion mandibulaire (FR II).
+ Freinage du développement mandibulaire (FR I1I)
« Palatoversion des incisives maxillaires et vestibuloversion des incisives mandibulaires (FR
ID).
« Vestibuloversion #des incisives maxillaires et linguoversion des incisives mandibulaires
(FR 1ID)

W T ——— o RN R T S R S R S
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~ Indications :
Il existe quatre types de régulateurs de fonction :
*le FR I : qui n’est plusjutilisé
* le FR 11 indiqué dans les classes 11.1 et I11.2 d"Angle ; béances verticales ;
* le FR 1] indiqué dans|les classes 11 :
+ le FR 1V indiqué dans|les cas de béance verticale.
» Mode d’utilisation
L appareil se porte deés|la denture mixte 24 heures sur 24, son port n’étant pas un obstacle a

I’élocution il doit étre
de contention.

réactivé environ tout les 6 mois, puis il peut étre porté dans un objectif

FR-2 {d’apres
www.sgarsortodonzia {2011))

Figure 39 : L appareil de FRANKEL type 11 et 111 73 (76)

FR-3 (d'apres
MCNAMARA et BRUDON (2001))

6.1.3 Appareils fonctionnels amovibles souples :
Ce sont des dispositifs a type de gouttiéres préfabriqués, plus ou moins souples. flexibles et
légers 1] en existe plusieurs formes a choisir en fonction de la malocclusion, des dysfonctions

et parafonctions. de la nécessité ou non d’aligner les milieux incisifs, de la présence ou non

d’appareillage fixe, et de 1’age.

Elles présentent toutgs des caractéristiques communes et sont constituées d'une double
gouttiere qui évite les jinterférences entre les levres et la langue lors de la déglutition et induit

une légere propulsion

7 Effets des gou
- Leur surface inter oo
favorise ainsi sa croiss
- Leur forme généra

mandibulaire.

tieres souples :

clusale présente une surélévation postérieure qui décharge le condyle et
ance ;

e participe au développement transversal de [’arcade maxillaire, en

particulier dans sa régjon antérieure contribuant ainsi a libérer la croissance mandibulaire ;

- Elles induisent grag
langue

- Leur rempart alvéo
inférieure des arcades
- La fermeture bucca

obligatoirement nasale :

- Elles peuvent aussi %

e a divers dispositifs (rampe ou languette) un repositionnement de la
aire avec ou sans picots joue le role de /lip-bumper et écarte la lévre
tout en la détendant :

e qu’elles imposent participe a la rééducation de la ventilation qui est

ervir de guide d éruption.
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» Indications :

-Un encombrement faible a modéré :

-Une classe I avec DDM., I1.1. I1.2 ou une légere classe 111 ;
-Un infraclusion ou ung supraclusion ;

-Une proalvéolie maxillaire :

-Une dysfonction ou parafonction.

> Mode d’utilisation

7

Elles sont portées toute|la nuit et de 2 a 4 heures dans la journée.
Des exercices pour renforcer la ventilation nasale ou détendre le sillon labio-mentonnier et la

Ievre inférieure si nécegsaire sont prescrits.

6.1.4 L’enveloppe lin

[t

Prévention et intercep

Figure 40: Gouttiére

L'ELN de BONN
appareil fonctionn

d’éducation fonctionnelle avec indentation pour guider 1" évolution dentaire. )

buale nocturne : (73)

IET. encore appelée toboggan ou tunnel a langue nocturne. est un

el. I vise a rééduquer la langue pour qu’elle vienne se positionner de

maniere physiologique au niveau de la papille rétro-incisive au repos mais aussi en

fonction. Les arca
linguale en antérig
dento-squelettique
tout 4ge. BONNH

des et les bases squelettiques ne sont plus génées par 1’interposition
ur ou sur les cOtés et on assiste & une libération de tout ce complexe
La croissance peut redevenir harmonieuse. L’ELN peut étre utilisée &
T conseille vivement le port précoce de I'ELN vers 5 ans. afin de

normaliser le comportement lingual au plus tot et d’intercepter ainsi les dysmorphoses.
Elle est constitude des éléments suivants: Ouverture sélective antérieure, Toboggan

antérieur, Parois la

térales du tunnel. Décharge alvéolaire antérieure et latérale.

L’ELN de BONNET ne comporte aucun crochet afin de permettre une expansion

transversale nature

lle du maxillaire du fait du repositionnement lingual au palais.

L’adjonction de crochets (type Adams. boule) ou de bandeau vestibulaire est déconseillée
: seuls les crochets type aiguille qui n’empéchent pas ’expansion transversale peuvent
étre adjoints pour améliorer la rétention.

» Mode d’act

ion

L’ELN permet ['installation, « inconsciente », donc sans effort, du programme moteur
encéphalique de déglutition secondaire et ’acquisition de la posture linguale haute.

La mise en place

de I'ELN réalise une précorrection de I'espace de fonctionnement
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lingual, agissant directement sur les postures et les fonctions.
BONNET décrit des modifications structurales environnantes secondaires et spontanees,

apres quelques mois
de diastémes. redres

» Indications
L'ELN est indiquée
 En traitement inte

de traitement par ELN : expansion transversale maxillaire, fermetures
sement d’axes incisifs. réduction de béance antérieure et/ou latérale.

dans toutes les dysmorphoses d’origine linguale :
rceptif avant de débuter le traitement orthodontique ; elle agit en tant

que rééducateur fonctionnel et correcteur dento-alvéolo-squelettique par la suppression

des forces malforma
« Dans le traitem
thérapeutiques;
* Dans le traitement

tives ;
ent des classes 1l. elle peut étre associée a tous les moyens

précoce des classes 11l ou en contention du masque de DELAIRE ;

« En phase de contehtion. toutes les fois ou la posture linguale a été perturbée :
« Dans certains cas de dysfonctions temporo-mandibulaires d’étiologie linguale

» Mode d’utilisation
L"ELN se porte la luit pendant environ 6 mois. Selon BONNET 1 heure de port la journée
est nécessaire car elle permet la prise de conscience. a travers la sensibilité linguale, des
nouvelles conditions spatiales du changement de comportement lingual qui en découlent.
Il faut expliquer au patient que cet appareil n’est pas rétentif et que c’est la position haute
de la Jangue qui doit le faire tenir.

E.UN. (d'apres
CRateay, Peflr et BOnNET {1993))

E.L.N. {d’apres
www.orthostyl {(2011})

Figure 41 : Enveloppe linguale nocturne de BONNET(¥

1.2 Les activateurs de croissance

Les activateurs de croissance sont des appareils orthopédiques fonctionnels qui induisent une
position de morsure mandibulaire inhabituelle, reproductible, et guidée par un positionnement
occlusal, muqueux ou mécanique. Ils activent les constituants de 1’appareil manducateur, et
leurs fonctions, afin de contribuer a la correction des dysmorphoses squelettiques et dento-
alvéolaires chez le patfient en cours de croissance.

Il existe trois grandes/familles d’activateurs de croissance. et leur classification est fondée sur
les similitudes et convergences dans les dispositifs de positionnement de la morsure
mandibulaire.
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6.2.1 Activateur d’ANDRESEN
Il représente la variantd la plus simple du monobloc de ROBIN. L’ activateur d”ANDRESEN
correspond a un monobloc rigide en résine formé par :
« Une plaque base maxiillaire en contact avec le palais et qui s’étend jusqu’a la face palatine
des dents maxillaires :
« Une plaque base mandibulaire qui recouvre la face linguale des dents mandibulaires et qui
descend le long des proces alvéolaires linguaux (ailettes linguales) ;
» Une interposition de résine reliant ces deux plaques et construite a partir d une cire prise en
position de propulsion mandibulaire ;
* Un bandeau \’estibulaFre maxillaire avec deux quadrangles de part et d’autre de la région des
canines ;
+ Un vérin médian d exXpansion transversal.

» Mode d’action|et effets
Son action a été bien odifiée par SALVADORI. Ses effets sont a la fois orthopédiques et
orthodontiques.
L activateur d’ANDRESEN est utilis¢ en hyperpropulsion: La position de propulsion
provoque une contraction des muscles ptérygoidiens latéraux. ce qui stimule ['activité des
centres de croissance mandibulaires.
Cette position entraine également une mise en tension des muscles rétropulseurs. Celle-ci
entraine une force inyerse de recul mandibulaire qui est transmise. par I'intermédiaire de
I"activateur, au maxillaire qui est ainsi freiné dans sa croissance sagittale.
Ainsi, I"action orthopédique de l'activateur se résume en une stimulation de la croissance
mandibulaire et en un freinage de la croissance maxillaire.
De plus, il existe de par I"effet tiroir une action orthodontique :
» L’arcade maxillaire, dans son ensemble, a tendance a se verser distalement avec
palatoversion des incigives maxillaires ;
+ L’arcade mandibulaire, dans son ensemble, a tendance a se verser mésialement avec
vestibuloversion des incisives mandibulaires.
Certains auteurs pensent que l'activateur n’influence que le systéme dento-alvéolaire ; il ne
peut pas augmenter la croissance mandibulaire ; il permet uniquement d’éviter 1’avancée du
maxillaire. Ainsi, l'activateur ne pourrait ni augmenter, ni réorienter la croissance

mandibulaire & long terme.
73

~

» Indications
Selon SALVADORLI, les indications reposent sur I’étiologie de la malocclusion, la croissance
et la nécessité d’extra¢tions ou non.

L activateur d”ANDRESEN est utilisé chez un patient présentant :

* Une classe II squelettique secondaire d’origine mandibulaire ou mixte ;

» Une hypo-. méso- oy pseudo-hyperdivergence ;

* Des incisives mandipulaires en bonne position ou linguoversées ;

* Un plan palatin oblique en haut et en avant ;

» Une vestibulo versign des incisives maxillaires ;

* Une absence de dysharmonie dento-maxillaire.

Cependant, il convient d’effectuer un traitement étiologique fonctionnel afin d’assurer la
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stabilité des résultats.
~ Contre-indications
- Face longue. rotation postérieure ;
-D.D. M.
~ Mode d'utilisation
- Port : 12 heures par 24 heures (la nuit), controle toutes les 4 a 5 semaines.
- Meulage des régions jpostérieures et inférieures, apres plusieurs séances. ce qui permettra
régression des molaires|et des prémolaires.
- Temps de correction :|entre 1 et 2 ans.
L'appareil fonctionnel permet une premiere étape de correction orthopédique précédant une
seconde phase de corre¢tion orthodontique et de finition.
Dans certains cas exceptionnels, 1l peut constituer a lui seul le traitement de la malocclusion.

Figure 42 : Activateur d’ANDRESEN de classe I1. )
6.2.2 Bionator de BALTERS
C’est un activateur €lastique composite modifié d’apres la philosophie de BALTERS. 1l est
formé par :
* Un bloc de résine interposé entre les arcades ;
* Un bandeau vestibulaire ;
* Une anse palatine ;
* Des €crans vestibulaires et/ou linguaux peuvent étre rajoutés, mais aucun dispositif actif
(vérin, ressort, etc.) n’gst présent. (73)
7 Mode d’actio
Le bionator va guider la langue vers une position plus antérieure d’une part du fait du
repositionnement en gvant de Ja mandibule qui augmente le volume de la boite a langue et
d"autre part du fait de la stimulation de I’anse palatine. 7
~ Effets squelettiques et dento-alvéolaires
- Rétrusion maxillaire|;
- Expansion transversale maxillaire ;
- Migration distale de|l’arcade maxillaire-migration mésiale de I’arcade mandibulaire ;
- Croissance mandibulaire ;
- Diminution du surplomb incisif et de la convexité du profil. ¢¥
~ Effets fonctionnels
- Amélioration de 1'équilibre entre langue, 1évres et joues ;
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- Obtention d’une occlugion labiale au repos ;
- Correction de la positipn linguale au repos et pendant la déglutition ;

. . . N . 74
- Augmentation de la force masticatrice apres traitement. (74)

~ Types et indications
Selon les anomalies il existe trois types de bionator :
1) Le Bionator standard : Indiqué dans les Classes I1.1
2) Le Bionator de béance : Indiqué en cas de béance
3) Le Bionator de classe 111 : Indiqué dans les Classe 111

Figure 43 : Bionator de BALTERS 2. (78

6.2.3 Les activateurs propulseurs

Ces activateurs propulseurs. propulsent la mandibule par un guidage mécanique d’éléments
solidaires des deux machoires et la forcent a avancer.

6.2.3.1 La bielle de HERBST 7% (7% (80)

Les bielles de HERBST permettent de maintenir la mandibule en hyperpropulsion que
ce soit pendant I"oyverture ou la fermeture. Ces appareils peuvent étre fixes s’ils sont
scellés sur la denture permanente ou plutét amovible sur gouttiéres en denture mixte.

a) Bielle de HERBST sur gouttié¢re : composée de :

- D’une goutticre maxillaire, totale ou partielle, comprenant en option un
disjoncteur| ou une barre transpalatine ou des tubes vestibulaires pour force
extra-orale,

- D’une gouttiére mandibulaire totale,

- De deux brps télescopiques métalliques en vestibulaire reliant les deux gouttiéres..

~ Mode d’action: Les arcades sont positionnées en propulsion de maniére
progressive.
» Effets squelettiques et dento-alvéolaires

- Augmentation de la longueur mandibulaire,

- Augmentation de la hauteur du ramus.

- Ouverture de I'angle goniaque,

- Réduction de la croissance sagittale maxillaire.

- Vestibuloversion des incisives mandibulaires,
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- Mouvement

- Mouvement

mésial des molaires mandibulaires,

distal des molaires maxillaires.

- Réduction de|la convexité des tissus durs.

» Indication :

Les cas de clzhsses I1
» Mode d’utilisatjon :
Se porte 24 heures sur 24 sauf pendant le brossage.

Figure 44: Bielle de HERBST sur gouttiéres®!

b) La bielle de HERBST fixe : 6%

Cest un mécanisme «
a se positionner antéri
incisive. Il peut étre

télescopique » fixé sur des bagues dentaires qui contraint la mandibule
urement, de fagon continue, généralement en relation de bout a bout
comparé a un joint artificiel entre le maxillaire et la mandibule.

L avantage de cet appdreil est qu’il est fixe ; i1l ne nécessite donc pas la coopération du patient

pour agir. Néanmoins.

I’essayage. la pose et la dépose de I’appareil sont assez complexes et

demandent beaucoup de temps. En outre. [’appareil a un colt relativement élevé.

» Mode d’action

Il exerce une force dir

les dents mandibulairek.

7 Effets

gée postérieurement sur |'arcade maxillaire. et une force antérieure sur

1. Dans le sens sagittal

- Stimuler la croissan
- Un mouvement dist

2. Dansles
- Une diminution de
des molaires mandibu

- On note également
mous, la levre supéri
lors du traitement.

Selon GRABER, la b
classes 1I squelettique

mandibulaire, D’ inhiber la croissance maxillaire ;
de la denture supérieure, Un mouvement mésial de 1’arcade inférieure.
s vertical
‘overbite par |'ingression des incisives mandibulaires et une égression
aires ;

une diminution de la convexité, liée aux changements des tissus durs et
cure devient plus rétorsive. alors que la levre inférieure ne change pas

ielle de HERBST est ["appareil le plus efficace pour le traitement des
s, chez des patients non coopératifs.
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Les rapports de classe 1lsont généralement obtenus en 6 a 8 mois de traitement.

Figure 45 : Bielles de HERBEST fixe(®3)

PANCHERZ (1997) et RUF (2006) estiment que la période optimale pour le
traitement par bielle de HERBST est juste apreés le pic pubertaire de croissance ou en
denture permanente. Pour eux, le traitement en denture mixte présente le risque d une
récidive a cause de la faible intercuspidation post-traitement. Néanmoins. les effets
squelettiques obtenus sont plus importants avant le pic de croissance, et un traitement en
denture mixte stable. ayant supprimé les habitudes nocives. garantit une stabilité.

6.2.3.2 Twin-Block dL CLARK

Il s’agit de deux plaglies en résine. une maxillaire et une mandibulaire, qui s’articulent par

I'intermédiaire de bourrelets de morsure. postérieurs au maxillaire et antérieurs a la
(84)

mandibule. La mandibule est ainsi positionnée en propulsion forcée lors de la fermeture.

(8%)

Figure 46: Twin-Block de CLARK
~ Effets squelettiques et dento-alvéolaires
- Allongement mandibulaire :

- Modifications maxillaires minimes ;
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- Diminution

du surplomb incisif : palatoversion des incisives maxillaires.

Vestibuloversion des incisives mandibulaires.

Indication ¢

\7

- Classe I1.1 sans
- Classe Il.1 avec
- Classe 11.2 ;
- Classe Il ;

DDM en denture mixte et/ou permanente ;
béance antérieure ou supraclusie ;

- Correction de classe 11 squelettique, les classes molaires et 1 overjet.

6.3 L’expansion activ

6.3.1 Expansion active

TV

transversale

L expansion transversale permet d'augmenter le périmetre d'arcade. Elle doit toujours
s’accompagner d'un traitement étiologique par correction des dysfonctions oro-faciales et

suppression des parafonctions.

87

Par ailleurs, le fait d’intervenir chez un patient jeune augmente 1’efficacité du traitement.
L expansion réelle fibreuse, garante d’ une bonne stabilité, sera meilleure si elle a lieu t6t. Les

risques de Vestibuloversion des dents et de fenestrations sont moindres.

6.3.1.1 Quad-hélix

Le quad-hélix est un aﬁpareil d’expansion transversale maxillaire, fixe ou amovible.

(62)

(88)

1l s’agit d’un arc palatin en fil rond de gros diamétre reli¢ aux dents de 6 ans ou aux 2™

molaires temporaires maxillaires baguées. Il présente 4 spires et 2 bras latéraux longeant les

faces palatines des dentts maxillaires a partir des dents baguées et jusqu’aux faces mésiales des
canines. Ces bras latéraux se finissent en général par un offset canin qui leur permet de
s'adapter a la forme de 1'arcade et de s’appuyer sur la face palatine de la canine. Il est

construit de maniére symétrique et adapté a la forme d’arcade que I’on souhaite obtenir. ¥
Figure 47: Quad-Hélix chez un enfant de 7 ans(89)
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Le quad-hélix est un appareil souple de part ses 4 spires palatines. Il respecte ainsi la

physiologie des sutures inter-incisive et médio-palatine en évitant de rompre les fibres de

collagéne. 0 |

(88) (90)

I

Effets fonctionnels

- Augmentatign de la perméabilité nasale par élargissement du plancher des fosses
nasales :

- TALMANT|et DENIAUD (2006) ont obtenu une amélioration de la ventilation
diurne chez P4 % des patients aprés expansion et exercices ventilatoires :

- Joint labial fonctionnel rétabli par la correction spontanée des béances.

~ Effets squelettiques et dento-alvéolaires (!4 (88 90

- Disjonction [lente de la suture médio-palatine (sujets en période de croissance) :
- Expansion (surtout antérieure) et reformage de 1’arcade maxillaire ;

- Rotation disto-palatine des molaires.

~ Indication :
Indiqué en cas d’endoalvéolie ou d’endognathie maxillaire et de latérodéviation mandibulaire.
~ Mode d’utilisation :

Il se porte 24 heures sur 24 sur une période de 6 a 12 mois environ, et est réactivé toutes les 6
semaines environ. TALMANT et DENIAUD (2006) conseillent de le mettre en place peu
apres I'éruption des incisives centrales permanentes, au moment ou le prémaxillaire posséde
une grande plasticité. et avant I"apparition des canines mandibulaires afin que celles-ci aient

une éruption plus vestibulaire. ®%

L’appareil est conservé jusquau recouvrement d’une ventilation nasale optimale. confirmée
par le test de I'écran oral devant étre conservé en bouche toute la nuit. Si ce test est négatif,
'enquéte étiologique | doit reprendre pour permettre de régler ce trouble ventilatoire. Une

rééducation avec un grthophoniste ou un suivi médical pour les allergiques peuvent s’avérer

indispensables. ©%

Le syst¢tme de CROZAT peut compléter le quad-hélix en lui ajoutant une spire au niveau de
chaque bras externe permettant de vestibuloverser les incisives.
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6.3.1.2 Bi-hélix (14 (¢!

\ /

8 8

Figure 48 : Quad hélix avec systéme CROZAT(M)

~—

Le bi-hélix est en fait] une variante mandibulaire du quad-hélix qui comporte 2 spires. 1l

permet :

- L’expansion|transversale de 1’arcade mandibulaire :

- Son fagonnage selon une forme idéale ;

- Larotation

disto-linguale des molaires mandibulaires ;

- Laconservation de I'espace du leeway.

On peut y adjoindr
mandibulaires.

6.3.1.3 L’appareil de

Il s’agit d’une plaque

g le systtme de CROZAT afin de vestibuloverser les incisives

&

Figure 49: Bi-hélix On

Schwartz %

amovible adaptée le long des surfaces linguales des dents inferieures,

qui recouvre une largg portion de la surface linguale du procés alvéolaire.

» Mode d’actio?

La décompensation

dentaire a pour but de rétablir une forme et une largeur d’arcade

mandibulaire correcte avant d’initier I’expansion graduelle de I'arcade inférieure qui est

obtenue mécaniquem
effet squelettique en r.

ent et se traduit par un mouvement dentaire en direction latérale sans
aison de 1’absence de suture.
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» Indications
- Chez les patients ayant une DDM antérieure faible a modéré ou des molaires

mandibulaires en linguoversion.
» Mode d’utilisation

L appareil présente un|vérin d’expansion qui est activé une fois par semaine produisant une
ouverture de 0.25 mm de sa section médiane.

Généralement, 1'appareil est porté une période de 3a 4 mois et permet une augmentation de 3
a4 mm de la largeur d’arcade antérieure.

Figure 50 : L appareil de SCHWARTZ®?
6.3.1.4 Disjoncteurs sur vérins (HAAS et HYRAX)

Les disjoncteurs de HAAS et HYRAX sont des appareils orthopédiques maxillaires fixes. 4
bagues sont scellées sur les 19 molaires et les 19 prémolaires et sont reliées entre elles au
palais par une entretojse métallique (HYRAX) avec vérin central. 2 hémi-plaques de résine
recouvrent I’entretoise palatine pour I'appareil de HAAS. Une autre variante de I’appareil
existe ¢galement sang bagues mais avec 2 gouttieres thermoformées collées englobant les

secteurs dentaires latéraux. ¥

Figure 51: Disjoncteur a appui dentaire sur bagues(gg)

R Y S L s < e ——
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> Mode d’action

Ces disjoncteurs permettent la disjonction de la suture intermaxillaire. L’expansion du

maxillaire est rapide.
» Effets squelett

- Expansion
contraireme

iques et dento-alvéolaires

maxillaire avec déplacement parallele des 2 hémi-maxillaires
nt au quad-hélix ;

- Expansion djenviron 6 mm au niveau molaire ;

- Elargissement de la base nasale :

- Vestibuloversion des canines, prémolaires et molaires, récidivant apres dépose

jusqu’a 50%.

~ Indication

IIs sont indiqués dans

les endognathies maxillaires avec inversés d’articulé bilatéraux ou les

classes 1II avec brachygnathies maxillaires. La correction est d autant plus orthopédique que
la disjonction est précoce.

» Mode d’utilisation

Une activation d'1/4 de tour toutes les 12 heures. On la stoppe en hypercorrection alors que

les cuspides primaires

maxillaires sont en contact avec les cuspides primaires mandibulaires,

c’est-a-dire apres enviton 2 a 3 semaines.

Quelques inconvénien
Incisives maxillaires.

s peuvent accompagner le port de I"appareil : une Vestibuloversion des
I"apparition d'un diasteme inter-incisif, une divergence des axes des

incisives et une douleyr a la base du nez. On devra également étre prudent avec les patients a

typologie dolichofaciale, une augmentation de la dimension verticale ayant souvent lieu.

6.3.2 Expansion activ

Le masque de DELAI
front et sur le menton.

(14)

e sagittal (Masque facial de DELAIRE)

RE est un dispositif orthopédique comportant deux points d'appui sur le
qui constituent l'ancrage, et un arc double. a l'arcade maxillaire. relié¢ au

masque par des tractions €lastiques. Il permet d'appliquer des forces orthopédiques lourdes et

intermittentes a direct
» Description

on postéro-antérieure. !4

a) Le masque : préfabriqué, ou réalisé au fauteuil et au laboratoire ;

b) L'arc double intra b
et 26 et comportant dg

uccal : arc palatin et vestibulaire au 10/10e de millimétres soudés sur 16
ux crochets pour traction élastique antérieure ;

L'arc est ligaturé a tputes les dents: éventuellement, gouttiére scellée en denture mixte ou

temporaire avec 2 crochets de traction antérieurs ;
¢) La traction élastique : la force est produite par des €lastiques tendus entre les crochets de
l'arc vestibulaire et I'entretoise du masque. son intensité doit se situer entre 1 et 2 kg ;

d) La surélévation mandibulaire

labiale ou de supraclusion importante et si la traction est faible.

: en principe, déconseillée et inutile, sauf en cas de fente
(14)

Prévention et interception en ODF 83




Chapitre III : Prévention

Fighre 52 : Masques de DELAIRE a tige médiane et a cadre.

» Conduite du t
La traction est dirigée
des forces orthopédiq
VESSE. la force sera
forces peuvent attein

et interception

%4
aitement
ers le bas et I'avant pour controler le plan d occlusion, les forces sont
s lourdes, adaptées a I'dge de l'enfant et a la sévérité du décalage. Pour

aible pour un enfant agé de 5 ans : 150 a 200 grammes par coté. Les
e 600 grammes de chaque c6té pour un enfant plus 4gé. DELAIRE

estime que les forces de traction ne doivent pas dépasser 1000 a 1200 grammes.

~ Effets du masque facial

e [Effets orthodantique

Une mésialisation de

’arcade maxillaire avec vestibulo-version des incisives supérieures et

une légere égression molaire selon la direction de la traction.

e Effets orthopédiques
- Effet de « tiroir », au maxillaire, 1'ensemble de l'arcade dentaire se déplace vers l'avant, la

base alvéolaire glisse antérieurement sur sa base osseuse ;

- Disjonction de la su
(1.5a2kg);
- Si le réglage est déf
bas qui entraine une rq

> Indications

ture maxillo-palatine transverse: elle se produit avec des forces lourdes

ectueux (direction de traction trop haute). bascule du maxillaire vers le

tation postérieure de la mandibule. ')

o Traitement des brachygnathies maxillaires (ou des rétrognathies maxillaires) sans

anomalie majeure ay
e Traitement deg

niveau de la mandibule.
séquelles des fentes labio-maxillaires.

» Mode d’utilisation
La durée du port journaliere est d’environ 12 heures. Il peut étre mis en place dés 1'age de 4

ans et a tout age au cq
sera longue (environ

urs de la croissance. Néanmoins, plus on agit tdt, moins la durée du port
6 mois avant 6 ans, jusqu'a 18 mois a 11-12 ans), et plus I"action de

I'appareil sera basale plutdt qu'alvéolaire. (1%
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6.4 L’expansion physjologique par réhabilitation neuro-occlusale de PLANAS :

(96) (97)

La R.N.O est la partie
des troubles fonctionne

(20) (95)

de la médecine stomatologique qui étudie 1'étiologie et la pathogénie
s et morphologiques de I'appareil stomatognathique. Elle a pour objet

d’éliminer, dans la mesure du possible les causes de ces troubles. de réhabiliter le systéeme et

de renverser 1'évolutio
naissance. Les traiteme
place.
Cette thérapeutique intg
les disciplines dentaire
conservatrice, Parodont

La R.N.O de PLANAS
particulier la masticati

n de ces lésions le plus précocement possible et sil le faut dés la
nts ne devront porter aucun préjudice aux éléments tissulaires restés en

%ressera tous les ages de la vie de la naissance a la vieillesse et toutes
5 ayant en commun la recherche de 1"équilibre occlusal (Odontologie
ie, O.D.F. Prothese).

s’appute sur le concept de I'influence primordial des fonctions, et en
on, sur Ja croissance et cela des le plus jeune dge. Elle consiste a

rétablir des mouvements masticateurs fonctionnels, équilibrés. symétriques. unilatéraux et
alternés, avec une occliision balancée. c'est-a-dire avec un contact de toutes les dents dans les

mouvements de latéral
I'exception de la canin
une symétrisation mus

ités, aussi bien du coté travaillant que non travaillant «balanganty», a
e du coté balangant. Cette mastication physiologique permet d’obtenir
culaire ; un recentrage des condyles dans les cavités glénoides et un

redressement du plan acclusal.

La démarche de cette thérapeutique commence par I’examen attentif du chemin emprunté par
le point inter incisif mandibulaire dans le plan frontal, et cela lors des latéralités droite et
gauche. Les deux angles obtenus, appelés angles fonctionnels masticatoires de PLANAS
(AFMP) devraient normalement étre égaux, si ce n’est pas le cas, la mastication se fait
toujours préférentiellement du coté de I'’AFMP le plus réduit. En égalisant les AFMP, la

thérapeutique de Plana

s permettra au patient de se mettre a mastiquer spontanément des deux

cotés.

PN
A/ H
!

t

I

A mouvements de latéralité difficiles car tres verticaux

B . mouvements facilités par reduction des reliefs occlusaux
due a une usure attritionnelle

C . AFMP presque nuls, lateralites quasi horizontales (fin de
T \{j‘\‘ denture temporaire ou populations a habitudes alimentaires
; primitives)

! O : mastication preférentiellement a gauche

Figure 53 : AFMP. ©7)

En denture mixte et permanente, pour que la thérapeutique soit efficace, il est indispensable
de disposer de I'énergie mandibulaire, et cette énergie ne nous sera procurée que si la

e o SIS S
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mandibule se meut librement a droite et a gauche. pour cela il faut commencer par rendre
I*arcade mandibulaire de forme « trapézoidale ». Pour PLANAS c’est cette forme qui permet
a la mandibule d"étre un bon « pilon ». pour forger, modeler et exciter physiologiquement le

maxillaire supérieur.

95)

Figure 54 : Arcade mandibulaire trapézoidale.

Sur les dents permanentes les meulages sélectifs doivent se limiter a éliminer I'émail qui
s’éliminerait physiologiquement par abrasion naturelle.

~ Objectifs de la/thérapeutique
e Faciliter les mouvements de mastication dans les positions latérales fonctionnels

(permettre les mouvements de latéralité) ;

e Corriger I'incli

naison du plan occlusal qui doit étre parallele au plan de Camper :

e Corriger une supraclusion incisive :

e Corriger une rétromandibulie :

e Permettre le fonctionnement normal des ATM ;

e Corriger un inversé articulé ;

e (Corriger une propulsion mandibulaire ;

e Corriger une infraclusion incisive.

6.4.1 Les pistes directes en composites
Cette technique, mis¢ au point par SIMOES, est indiquée quand le meulage nécessaire

occasionne un délaby
dépisté précocement ¢
avec le plan de CAMH
Elle permet aussi de
centrée. Pour ce faire
persistant du c6té crol
Il faut prendre garde
matrices inox entre cg
Les composites seron]
mandibule centrée est

Sy

Prévention et intercep

ement trop important. Elle permet de corriger une rétromandibulie
bu peu importante. L objectif est alors de paralléliser le plan occlusal
’ER et de faciliter ]a propulsion mandibulaire.

corriger un invers¢ d'articulé en replagant la mandibule de maniére
. les contacts prématurés sont supprimés par meulage et I'espace libre
s¢ entre les molaires est comblé par du composite.

a ne jamais solidariser deux dents adjacentes et pour cela placer des
s dents.

t peu a peu éliminés quand la fonction masticatoire alternée avec une
acquise.
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6.4.2 Les plaques a pistes
1l s’agit de plaques en a¢rylique qui suivent les collets des faces palatines ou linguales et qui
sont portées 24 heures/ 24 sauf pendant les repas.
» Y sont toujours adjoints :
Des pistes de rogdages : Elles font environ 30 mm de longueur sur 5 mm de largeur

Prévention et intercep

pour les pistes s

upérieures. et de 2 mm de largeur pour les pistes inférieures. Placées a

I'intérieur des arcades qui vont en général de la face mésial de la canine a la face
distale de la premiere molaire. Elles obligent le contact entre les plaques maxillaires et
mandibulaires tout en réalisant un désengrénement de 1’occlusion et favorisent ainsi

les latéralités.

Elles seront orieJltées différemment en fonction de la malocclusion sagittale :

- Classe I : parallele au plan de CAMPER.

- Classe II avec rétrognathie mandibulaire : obliques en haut et en avant pour
faciliter la propulsion et stimuler la croissance sagittale de la mandibule.

- Classe III : obliques en bas et en avant pour empécher le réflexe de la propulsion.

En cas de ventilation orale avec interposition linguale, PLANAS conseille de faire des
pistes plus hau;lss (qui seront diminuées par la suite) afin de récupérer un réflexe de

fermeture bucc

le.

Les taquets odclusaux : sur plaque mandibulaire pour éviter les blessures par
enfoncement excessif du bord inferieur de la plaque.

Des fils stabilis
le mouvement 1
Y sont adjoints

ateurs : donnent seulement plus de stabilité et peuvent servir a freiner
nésial ou distal d’une dent ou de toute la plaque.
de maniére facultative :

Des vérins qui permettent de maintenir la plaque adaptée.

Des ressorts.

Des crochets d’entrainement : contournent la dent au collet, ils s’emploient pour

permettre au ve
Une bielle cet
propulser. On ¢

rin d’entrainer une molaire, pour la distaler par exemple.
itrale ou des bielles latérales si les pistes ne suffisent pas.a faire
oit veiller que les mouvements de latéralités ne sont pas génés.

Des ressorts d'Eschler ou de classe 11l qui s’ opposent a la propulsion.
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R
a
. -

Figure 55 : A : plaques a pistes. 8 g, plaques & pistes en coupe frontale : (a : relation

centrée / b : latéralité vers lajdroite / ¢ : latéralité vers la gauche). A7
6.4.3 L’équiplan

I consiste en une plaque d'acier inoxydable de 4/10 de mm d'épaisseur, 25 mm de largeur. et
15 mm d'avant en arriére avec une légére courbe semblable a celles de I'arcade dentaire et une
marche d'escalier a mi-distance antéropostérieure. dont le dénivellement est de 1.5 mm.
S’interposant librement entre les incisives maxillaires et mandibulaires.

Cet appareil permet de traiter les supraclusions en favorisant 1'égression des secteurs latéraux
et en facilitant les mouvements de latéralité mandibulaire.

PV e

LA "
"7y Position de
[ repos

Figyre 56 : principe de I'équiplan, (Position de repos en pointillé) (M

6.5 La correction de la rotation molaire (la barre transpalatine)

Du fait de la forme trapézoidale de la molaire. sa dérotation permet un gain d’espace jusqu’a
2 mm par coté et une solution intéressante pour les classes II occlusales. 9

La correction au niveau des deux molaires peut donc théoriquement libérer4 mmd’espace

sur I'arcade et peut s’ obtenir par les dispositifs suivants : une barre transpalatine, un quad

—— T
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*hélix, un lip bumper pl

Figure 57: Correction de la rotation d'une lere molaire maxillaire (

acé sur les 6 maxillaires. une force extra-orale... (61) (62)

71y

La barre transpalatine est| un dispositif fixe reliant transversalement les faces palatines des 1ére

molaires définitives maxillaires. En fil rond de gros diametre, elle longe la volite palatine et

comporte souvent : Ba‘Lgues. Fil d'acier inoxydable. Attache linguale et une boucle

médiane en oméga po

r permettre de ’activer et de 1’adapter (Elle est alors appelée

GOSHGARIAN). 14 63) (100)

> Mode d’action

Passive. elle est un moyen d’ancrage molaire. Elle est toutefois contre-indiquée en cas de

perte bilatérale des 2™

leres molaires. (61 (62)

Activée, elle permet

d’augmenter la distancg

» Indications

molaires temporaires. ne pouvant alorsempécher lamésialisation des

de corriger la rotation molaire et dans une moindre mesure

» inter-molaire et de distaler unilatéralement une molaire. (' (100)

Figure 58 : Barre transpalatine (76)

- Dérotation molaire : (arc transpalatin) ;
- Action transversale sur la distance inter molaire (expansion ou contraction) (Quad

‘hélix)
- Torque molaire

- Recul molaire|(

- Ingression molaire (arc transpalatin) ;

P T R e

(arc transpalatin) ;

arc transpalatin) ; (101 (102)

(103)
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- -1l peut aussi serviir de mainteneur d espace.
6.6 La Distalisation

6.6.1 Force extra orale
Le terme de F.E.O. (Force Extra Orale) regroupe un ensemble de différents appareillages
prenant leur point d'appui hors de la cavité buccale. parmi ces appareillages, nous avons :
- F.E.B avec diftétents appui :
- Le masque de Delaire ;

- La fronde occipito-mentonniere. (104)

6.6.1.1 F.E.B avec différents appuis
[ appareillage comprend :
* unappui péri-cranien qui peut étre:
- Cervical ;
- Occipital ou Low pull ;
- Pariétal ou High pull.
« Arc facial avec
- Arc externe de 18/10 mm de diametre possédant ou non des boucles ;
- Arcinterne de 15/10 mm de diametre soud¢ a sa partie antérieure a l'arc externe
distant de 5 a 8 mm du bord incisif sans remonter ou descendre les levres
- Bagues scellées| sur molaires.
+ ¢lément dynamjque : Bande élastiques.
~ Principes généraux
- Nécessitent ung parfaite motivation du patient ;
- Doivent étre placées au moment de la croissance pour bénéficier au maximum de ses
potentialités ;
- Peuvent étre appliquées seules ou en adjonction avec d'autres dispositifs ;
- Changement de la direction de croissance ;
- Rotation mandibulaire dans le sens de rotation antérieure ou de rotation postérieure ;
- Mouvement distal des molaires :
- Modification du plan occlusal ;
- Ingression ou d¢gression des molaires ;
- Renforcent l'aricrage selon le besoin mécanique du traitement.
~ Les différents types de forces extra buccales
1. A traction basse (appui cervical)
~ Effets
- Egression molaire ;
« mouvement distal des molaires.
~ Indications
Elles sont indiquées dans les cas de classe II division 1 ou classe Il division 2 ou on désire
I'ouverture de I'articulé avec rotation mandibulaire.

> Contre-indications
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|

Dans les cas de classe |II avec une dimension verticale augmentée avec ou sans béance

incisive.

|

2. A traction horizontal (appui occipital)
Elle a pour effet principal une action distalante, donc elle trouve son indication dans le recul
des molaires. avec espoir de ne pas modifier la dimension verticale du patient.

3. A traction haute (appui péri -crianien)

/

» Effets

Ingression des molaires supérieures ;
Rotation antérieure de la mandibule ;

+  Augmentation de l'ancrage molaire supérieure.

s

» Indications

Elles sont indiquées
béance incisive.

s

Cas de classe 11 avec

Figu

6.6.1.2 La fronde oc¢ipito-mentonniére

dans les classes 11 avec dimension verticale augmentée, avec ou sans

» Contre-indication

Deep-Bite (D.V diminuée) avec ou sans supraclusion incisive.

e 59: a: F.E.O avec casque / b : F.E.O avec bande cervicale. ©3)

l

(105)

Ce sont des forces extra-buccales appliquées au niveau du menton. Elles sont constituées
d'une mentonniére reliée a un casque par l'intermédiaire de bandes élastiques.

On distingue les F.O.

La fronde mentonni
fabriquer une frond
confectionne la ment

M 3 traction horizontale et 4 traction verticale.

ere est disponible dans le marché orthodontique. a défaut on peut
e mentonniére en prenant l'empreinte du menton, au laboratoire on
onniére a l'aide de résine auto polymérisable dans laquelle seront noyés

les crochets pour la traction.
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a) F.0.M horizontale (199

e

.
b) F.

Ve

O.M verticale 19

Mode d'action ; La fronde provoque une rotation postérieure de la mandibule, le
menton s'abaisse et recule. l'angle facial diminue et on note un changement de la
croissance condylienne, celle-ci devient postérieure.

Indications: Utilisée dans les cas de classe 1II avec dimension verticale diminuée.
Comme on peut l'utiliser dans les cas de proglissement mandibulaire en denture
mixte.

Contre-indications : Classe Il avec dimension verticale augmentée.

Mode d'action; La fronde provoque une rotation antérieure de la mandibule. le
menton avance ¢t remonte. l'angle facial augmente, la croissance condylienne devient
plus antérieure.
Indications : Utilisée dans le cas de classe I ou classe 11 avec exces vertical antérieur

Contre-indications : Tous les cas de classe I ou classe 1l avec dimension verticale
diminuée.

6.6.2 Pendulum d'HILGERS

Mode d'action |

L'appareil a pendule est utilisé pour distaler les molaires pour la correction de la classe 1I. Un
développement efficace de 'arche est réalisé avec des appuis sur les prémolaires et un fil en
TMA 0.032 inch noy¢ dans I'acrylique. 1l produit un large arc de force oscillant entre la ligne
médiane du palais et les molaires supérieures. produisant un mouvement pendulaire du
ressort. Une boucle de réglage peut étre ajoutée au ressort pour faciliter la rotation des
molaires. Les gaines linguales sont soudées par points sur la bande et peuvent étre fournies

par le laboratoire.

Indications

Relation molaire de classe II en dentition mixte temporaire :

Croissance hypodivergente ou moyenne ;

Perte de la longueur de la volte plantaire due a la perte prématurée de la deuxieme
molaire déciduale ;

Encombrement léger dans I'arcade mandibulaire ;

Correction de ['inclinaison mésiale des premiéres molaires permanentes. (197

Contre-indicjtions

Relation molajre de classe I ou 111 ;

DV augmentée. (107

RS
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Figure 60: Pendulum d'HILGERS. 3)

6.6.3 L'ancrage squelettique

Le systeme d ancrage josseux orthodontique (Orthodontic Bone Anchor (OBA) System) est
destiné a une implantation intra orale comme ancrage pour des procédures orthodontique.

Il comporte des vis dancrage. des plaques d’ancrage. des vis de fixation de plaque, des

instruments et une boite modulaire de rangement et de stérilisation.

Assurant un ancrage fixe pour I'amélioration du contréle du mouvement des dents, I'ancrage
doit étre:

- Compatible avec divers dispositifs orthodontiques notamment des arcs
dentaires, des élastiques et des ressorts ;

- Permet/un chargement immédiat ;

' la nécessité d'un ancrage extra oral (dispositif amovible extra

- Les plaques d’ancrage peuvent étre adaptées a 1’anatomie osseuse du patient ;
- Fabriqué en titane commercialement pur (TiCP) et en alliage de titane. (1%
~ Indications
* L’intrusion et 'extrusion de dents ;

+ Le mouvement distal ou mésial de dents ;
+ Le traitement

+ La fermeture d'espace et le contréle 3-D de dents.

'occlusion croisée et de béance ;

» Contre-indications

. Epaisseur de I’os cortical inférieure a 5 mm, masse ou qualité osseuse insuffisante ;

+ Implantation dans une dentition déciduale ou une dentition mixte ;

* Présence d’une infection active ou latente ;

» Patients aved comportement de mastication anormale. ce qui pourrait affecter la
rétention et 13 stabilité¢ du dispositif aprés 1'implantation ;

» Patients souffrant de problémes mentaux ou neurochirurgicaux qui refusent ou sont

incapables de se conformer aux instructions postopératoires. 1%8)
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Figure 6] : Distalisation de 16 et 17 en utilisant deux mini-vis d’ancrage.

6.7 Réduction amélair

Le stripping est une teg

(109)

e proximales (stripping des dents permanentes)

hnique qui consiste a la réduction mécanique de I'épaisseur de 'émail

inter proximal, il se limite & I"épaisseur de 1’émail. Il ne concerne jamais la dentine et encore

moins la chambre pulpaire.

Ce remodelage s effect

(papier abrasif ou str

d’aménager un espac
fonctionnalité.

C’est une intervention

La quantité maximale

ue par action mécanique (fraise diamantée ou disque) et/ou manuelle
ip) dans les zones ou I'émail s’use naturellement. Cela permet
e suffisant afin d’aligner les dents et de rétablir une bonne

totalement indolore car située dans un tissu non innerve.

d"émail a supprimer (en général de 0.1mm a 0.5mm entre chaque dent)

est calculée grace a des méthodes associées. La réduction dentaire, ou plutdt amélaire. est

¢valuée selon la quali

sur dents de forme triangulaire plutdt que rectangulaire.

Le stripping permet
extractions et évite de

Il est fréquemment
technique linguale et

» Indications
* Une dysharmo
¢ Une dysharmd
*  Supprimer ou

de forme triangulaire, la papille gingivale est manquante :

gencive entre

parallélisant les bords dentaires

supprime cet ¢

A%

Inconvénients

¢ de I'émail et I'épaisseur de la dent. Celle-ci s applique en principe
(110)

le gagner de la place pour aligner les dents, limite le recours aux

trop avancer les incisives.

tilisé en orthodontie de |’adulte notamment avec les traitements en
vec les traitements par gouttiéres transparentes.

nie dento-dentaire (DDD) ;
nie dento-maxillaire (DDM) ;

diminuer les triangles noirs. Chez I’adulte surtout, et en cas d’incisives

il y a espace vide de
les dents créant une ombre noire, ou triangle noir. Le stripping en

rapproche les collets des dents et diminue ou

space inesthétique. (110)

Les inconvénients sont vraiment limités lorsque le stripping est modéré. 1l faut cependant
savolr que limer une dent ¢’est I"amputer d une partie de son émail, couche protectrice qui ne

se renouvelle pas.
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Il existe donc un trés ldger risque de fragilisation de la dent et de développement de caries.
Néanmoins, la couche dfémail n’est jamais supprimée en totalité jusqu’a atteindre la dentine.

C’est uniquement la paytie la plus superficielle de I'émail qui est retirée. soit 0.25 mm par

dent au maximum. (19
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Premier cas :

11 s agit de la patiente D.| Rihem, agée de neuf ans. demeurant a Blida, qui s’est présentée a la
consultation d’ODF a la clinique dentaire Zabana pour un motif esthétique et fonctionnel.

L’anamnese révele que la patiente ne présente aucune maladie d’ordre générale, ni
antécédents médicaux ou familiaux. Elle a bénéficié d’un allaitement artificielle au biberon

jusqu’au 18 mois avec utilisation de la sucette.

» L’examen exo buccal
inférieur augmenté.

De face : révele un étag

De profil : révele un profil convexe, un angle naso labial droit avec le sillon labio mentonnier
légérement marqué.

» L’examen endqg buccal

Révele une hygiene modérée. une gingivite généralisée et un frein labial inférieur d insertion
haute. L’4ge dentaire est de dix ans avec une denture mixte et une formule dentaire comme

suit :

J165554*1211 21 22 * 64 65 26

l46 85 44 43 42 41 | 31 32 33 34 75 36

On note la présence de caries au niveau des dents suivantes : 54. 55, 64, 65, 75, 85.

> Etude de I’oc¢lusion

R SR O T T GO R R SR i . R R P R D N
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Occlusion statique

Incisive Canine molaire
Sens vertical Béance Absence de canines La molaire
supérieures supérieure recouvre
la molaire inferieur.
Sens sagittal Bout a bout Absence de canines | Classe 1 d"Angle

supérieures

droit et gauche.

Sens horizontal

Coincidence des
points inter incisifs.

Absence de canines
supérieures

Normocclusion droit
et gauche.

Occlusion dynamique

Position de repos : e%pace libre molaire d’inocclusion est de 1 mm avec coincidence des

points inter incisives.

Chemin de fermeture

: dévié au coté gauche.

Mouvement de propulsion: déviation au c6té gauche avec absence de guide antérieur.

Mouvement de latéralité : absence des canines permanentes avec béance antérieure donc

désocclusion totale.

» Examen des fonctions

Ventilation : mixte a prédominance nasale (nasale selon le test du miroir et le test de

Rosenthal et buccal pendant le sommeil).

Déglutition : atypique (interposition de la langue).

Mastication : unilatérFl droite (présence de caries du c6té gauche).

Phonation : interposition de la langue au niveau des incisives latérales lors de la

prononciation des lettrfs T, S. Ch.

Parafonctions : onychophagie, morsure des lévres.

» Etude des moulages

Le maxillaire

Arcade en forme de U.

- Meésio-versionide la 54 ;

Mésio-palato-rotation-axiale de la 12 ;
Disto-vestibulpo-rotation-marginale de la 11 ;
Vestibulo-gression de la 21 ;
Mésio-palato-rotation-axiale de la 22 ;

Calculde laDDM : ED =76.2 mm / EN =90.8 mm.
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ED — EN =-14.6/mm donc DDM par macrodontie relative.

La mandibule

- Arcadeen formeg de U ;
- Disto version de|33 et 32 ;
- Meésio version d¢ 36, 42, 46 ;
- Meésio linguo rotation axiale de 34 ;
- Disto vestibulo rotation axiale de 31 :
- Meésio vestibulo|rotation axiale de 43 ;
- Calculdela DDM : ED =66.6 mm / EN = 69.8 mm
ED — EN =-3.2 mm donc DDM par macrodontie limité.

» Examen radiographique

Panoramique : révele la présence des germes des canines, prémolaires, deuxiémes et
troisiemes molaires peymanentes. On note une inclinaison mésiale exagérée de la canine.
TLR:
Angle Valeur Diagnostic
AF 82° Rétrusion du menton.
AC 9° Profil osseux rectiligne.
SNA 76° Maxillaire en retrait par rapport a la base du créne.
SNB 72° Mandibule en retrait par rapport & la base du créne.
A’B’ 3° Classe III squelettique.
FMA 35° Croissance mandibulaire a tendance verticale.
Axe Y 66° | Croissance faciale a tendance verticale.
AG 134° Normo divergence mandibulaire.
HEM 38.3% Désharmonie faciale.
HEI 61.7% Désharmonie faciale.
I/F 110° Normo alvéolie supérieure
1/m 100° Proalvéolie inférieure.
I/ 116° Protrusion du groupe incisif.
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Ligne E de
Ricketts

Leévres en avant

Profil cutané convexe.

» Diagnostic

Diagnostic positif : classe [ squelettique avec croissance mandibulaire et faciale verticale,
une béance antérieure avec proalvéolie inférieure et une DDM supérieure par macrodontie

relative.

Diagnostic étiologique : interposition linguale antérieure.

Diagnostic fonctionne] : ventilation mixte, déglutition atypique, mastication unilatérale et

une onychophagie.

Diagnostique synthétique : classe I squelettique avec croissance mandibulaire et faciale
verticale associée a ung béance antérieure avec proalvéolie inférieure et DDM supérieure par

macrodontie relative ai

» Traitement

Objectifs thérapeutiq

nsi quun profil cutané convexe.

lHes

Occlusale : obtention de classe I molaire et canine avec correction de la béance et de la
proalvéolie. un guide antérieure lors de la propulsion et une fonction canine ou groupe lors de

la déduction.

Esthétique : obtention d’un profil cutané harmonieux avec alignement des dents.

Fonctionnel : normali
Plan du traitement

Phase 1 : préparation j
orientation au service ¢

Phase 2 : traitement ét

sation des fonctions (respiration, déglutition, phonation et mastication).

psychologique de la patiente avec une motivation a I’hygiene et
1I’OCE pour soin des caries.

1ologique au moyen de la rééducation neuromusculaire par :

1) Myothérapie : pour rééducation de la déglutition, phonation et de la position linguale.

2) Mise en place d’une enveloppe linguale nocturne.

Phase 3 : correction d¢ la DDM supérieure et prévention de I’inclusion des canines par mise

en place d’un Quad’he

» Pronostic

lix puis technique multi attache.

Favorable vu le jeune Age de la patiente, 1'étiologie qui est fonctionnel et I’absence de

décalage squelettique.

R A A S B Y
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Deuxiéme cas :

Il s’agit de la patiente H. Houria 4gée de 08 ans, demeurant a Blida, qui s’est présentée a la
consultation d’ODF 4 la clinique dentaire Zabana pour un motif essentiellement esthétique.

L’anamnése a révélé que la patiente est atteinte d’une allergie qui s’est compliquée en un
début d’asthme avec absence d’antécédents familiaux.

» Examen exo buccal

De face : révéle une asymétrie faciale par rapport au plan sagittal médian et une absence du

stomion.

De profil : révele un profil convexe, une rétrochéilie inférieure et un menton rétrusif.

» Examen endo buccal

Révele une hygiéne buccale insuffisante, une gencive rouge, absence du frein lingual et une
hypertrophie des amygdales palatines. L’4ge dentaire est de 11 ans avec une denture mixte et

une formule dentaire comme suit :

1 55 54 53 12 11
44 85 84 83 42 41

On note la présence d¢ caries sur les dents suivantes : 54, 64, 74, 75, 85

> Etude de ’occlusion
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Occlusion staLtique

incisive canine molaire
Vertical Overbite= 3mm normal Molaires sup
recouvrent les
molaires inf
Sagittal Overjet= 6mm Canine inf entre | Classe II d’Angle
latérale et canine | du c6té droit et
sup gauche.
Transversal normal normal Normal

Occlusion dynamique
Chemin de fermeture|: droit ;
Mouvement de latéralité : Occlusion balancée ;

Mouvement de propulsion : latérodéviation et présence d’interférence (absence d’abrasion
de la canine de lait inferieure).

» Examen des fonctions

Ventilation : mixte (bouche entrouverte au repos ; la patiente a montré une géne dés le 11m¢
souffle pendant le test de Rosenthal) ;

Déglutition : atypique|(contraction des orbiculaires des levres et de la houppe du menton) ;
Mastication : unilatérale stricte (AFMP droit < AFMP gauche) ;
Phonation : Trouble de prononciation de : se / en / Che ;
Tics et parafonctions : succion de la lévre inférieure.

» Etude des moulages

Au maxillaire

- Vestibulo version des deux centrales ;
- Une légeére mésio-vestibulo-rotation marginale de la 22.
- Calcul de la DDM : ED=72.1mm /EN=73mm.

ED - EN :-O.Pmm donc Harmonie dento-maxillaire.
A la mandibule

- Linguo position des deux latérales ;
- Meésio vestibulp-rotation marginale des deux canines.
- Calcul de ]a DDM : ED=58.5mm / EN=65mm.

R e D AN R R OB R N A R R R
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ED — EN =-6.5mm donc DDM par macrodontie relative.

R

Examen radiographique

Panoramique|: révele la présence de tous les germes des dents définitives et absence

de dents surnu

méraires ou d’odontomes.

TLR :

Angle Valeur Diagnostic
AF 80° Rétrusion du menton.
AC 15° Profil osseux convexe.
SNA g1° Normo position du maxillaire par rapport a la base du crane.
SNB 74° Mandibule en retrait par rapport a la base du crane.
A’B’ 4° Classe II squelettique.
FMA 34° Croissance mandibulaire a tendance verticale.
Axe Y 64° Croissance faciale a tendance verticale.
AG 125° Normo divergence mandibulaire.
HEM 43.71% Harmonie faciale.
HEI 56.28% Harmonie faciale.
I/F 118° Proalvéolie supérieure
1/m 88° Normo alvéolie inféricure.
I/i 121° Protrusion du groupe incisif.
Ligne E de | Lévres en avant | Profil cutané convexe.
Ricketts

» Diagnostic

Diagnostic positi
mandibulaire, proj
une croissance md

[: Il s’agit d’une classe II squelettique division 1 a responsabilité
fil osseux et cutané convexe avec une asymétrie faciale musculaire ;
ndibulaire et faciale a tendance verticale ; une DDM par macrodontie

relative au maxillajre inferieur estimée de -6.5mm.
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Diagnostic étiologique : La position basse de la langue buccale.

Diagnostic fonctionnel : respiration mixte, déglutition atypique et mastication unilatérale.

Diagnostic synthét
mandibulaire associée

que : 11 s’agit d’une classe II squelettique division 1 a responsabilité
h une DDM inféricure par macrodontie relative, avec un profil cutané

convexe dans un contexte dysfonctionnel (respiration mixte. déglutition atypique et

mastication unilatérale

» Traitement

stricte).

Objectifs thérapeutiques

Occlusales : correctio
proalvéolie supérieure

1 de la rétromandibulie (Traitement de la classe 1l squelettique),la
et la DDM inférieure ;

Esthétiques : obtention d’un profil cutané harmonieux avec alignement des dents.

Fonctionnels : obtenti
unilatérale alternée.

Plan du traitement

pbn d’une respiration nasale ; une déglutition adulte et une mastication

i) Phase pré thérapeutique : préparation psychologique de la patiente avec motivation
a I’hygiéne et une remise en état bucco-dentaire (soins des caries).

2) Phase thérape

utique :

- Rééducation dd la respiration par myothérapie ;

- Correction de

a proalvéolie supérieure et rééducation de la position linguale par la

réalisation d'une plaque palatine avec ouverture sélective au niveau de la papille rétro

incisive ;

- Expansion de |
action transver
- Traitement ortl

“arcade inférieure par la réalisation d’une plaque linguale avec vérin a
sale ;
ropédique de la classe I avec un activateur de classe 11 d”Andresen.

Prévention et intercep

t,onen . . B o3




» Pronostic

Favorable vu le jeune age de la patiente, sa coopération, I’étiologie qui est fonctionnel

et ’absence dg décalage squelettique.
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Tous les progrés obtenus en matiere de prise en charge orthodontique, nous font réaliser
qu’une simple prévention ou une prise en charge précoce des anomalies orthodontiques, évite
aux jeunes patients de subir des thérapeutiques beaucoup plus lourdes et onéreuses.

Pour cela, 1’orthodontiste mais aussi 1"omnipraticien. le pédiatre et le médecin spécialiste en
otorhinolaryngologie. doivent intégrer dans leur pratique quotidienne les attitudes nécessaires
au dépistage précoce des différentes anomalies naissantes.

Un programme de dépistage de la carie existe en Algérie, ne serait-il pas intéressant d’y
associer le dépistage orthodontique dans un souci d’éthique et de rationalisation de la prise en
charge orthodontique 7
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RESUME |

La prévention est I"ensemble des mesures prises pour empécher ce que I’on peut prévoir.

L’interception traite, corrige ou simplem#nt améliore les dysmorphies en évolution, les causes fonctionnelles de ces dysmorphies,
et empéche ’aggravation des anomalies %quelettiques et dentaires.

Ce travail vise a cerner les anomalies ortLodontiques ciblées par le traitement précoce, déterminer I’age optimal pour I’entamer et
ies objectifs de ce traitement. l

|

Nous évoquerons dans un premier tempd, des notions fondamentales sur la croissance cranio faciale et I’éruption dentaire. Puis
dans un second temps, nous allons aborder I’approche diagnostique a suivre pour un dépistage précoce des différents désordres
orthodontiques. Enfin, un panel de moyens préventifs et interceptifs trés large sera exposé afin de permettre aux praticiens de
choisir la meilleure attitude thérapeutiquel a adopter.

Mots clés : Prévention ; interception ; traﬁtement précoce : orthodontie.

ABSTRACT |

Prevention is the set of measures taken to|prevent what can be predicted.
Interception treats, corrects or simply improves the dysmorphias in evolution, the functional causes of these dysmorphias and
prevents the aggravation of skeletal and dental abnormalities.

This work aims to define the orthodontic anomalies targeted by the early treatment, determine the optimal age to start it and the
expected results by the end of this treatment.

We will first discuss some fundamental notions about craniofacial development and dental eruption. Then in a second step we will
address the diagnostic approach to follow for early detection of various orthodontic disorders.

Finally a very wide range of preventive measures and interceptive means will be exposed in order to allow the practitioners to
choose the best therapeutic attitude to adopt.

Key words: Prevention; Interception; early treatment; orthodontic treatment.
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