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1 - INTRODUCTION

L' "homosopiens” actuel est le résultat d'une longue évelution, mais il porte
dans son corps les traces de son passé. Modifications squelettigues et mus-
culaires sont apparues en vue d'une physiologie normale adaptée & un environ-
nement évoluant au cours des millénaires. (ue ce soit au point de vue phylo-
génése ou ontogénése, croissance et développement, chaque structure s'est

modelée harmonieusement en vue de cette physiologie.

Ce changement, apparent dans le temps, se continue imperceptiblement aujourd®
hui en raison de situations nouvelles. S5i une distorsion se produit entre
1'élaboration finale des structures et 1'organisation fonctionnelle & attein-

dre, une perturbation pathelogigue serait alors rencontrée,

Le systeme dento-maxillo-cranio-facial échappe & cetts régle d'harmonie, Nous
constatons trés souvent qu'au moment et & la fin du développement osseux, le
systéme dentaire n'est pas adapté avec la structure de base sgueleltigue : il
en résulte une dysharmonie dento-maxillaire : on peut définir celle-ci comme
étant la disproportion entre le volume des dents et celui des maxillaires.

Les signes précurseurs de cette anomalie vont spparaitre au moment de 1'érup-
tion et de la mise en place des dents permanentes et avant 1a fin de la crois-

sance.

C'est donc la fréquence de cette dysharmonie dento-maxillaire et sa réparti-
tion chez 1'enfant algérien qui ont fait 1'cbjet prineipal de nes recherches.
Mais les résultats de cectte approche nous montraient rapidement qu'elle ne

pouvait Etre une simple constatation statistigque et amenaient & de nombreuses

guestions :

- Que s'est-il passé dans 1'évolution humsine et quelles hypothéses peubt-on
émettre pour tenter d'expliguer ce phépoméne 7

- Comment déterminer les moyens thérapeutiques préventifs et curatifs de cette
dyasmorphose, si 1'étude théorique, clinique et radiologique, en vue d'un

diagnostic précis, n'était pas explicitee 7

Ces guestions et la fréquence relativement élevée de la dysharmonie dento-
maxillaire chez 1l'enfant algérien nous ont ainsi amené & une #tude plus com-

pléte de ce probléme quotidien de la consultation orthodontique.



2 - EVOLUTION DE LA DYSHARMONIE DENTO-MAXILLAIRE

La dysharmonie dento-maxillaire considérée comme une maladie de la civilisa-
tion par différents auteurs (BEGG, PRARANT, FIEUX, DANDOIT) (10, 36, 87, 64)
aemhle cependanbt avoir existée depuis boujours et seule sa fréquence surait
pris des proportions importantes pendant notre sigcle.

Inexiatante ou presgue chez 1'homme du Paléolithigque et du Néolithique
(BRABANT et SAHLI) (36), les premiers signes de chevauchements antérieurs
apparaissent & 1'épogue Gallo-romaine et au Moyen-Age.

Au 182me sidcle, l'anomalie semble bien connue puisque la thérapeutique par
extractions est déjh signaléde.

Ay 198me sidcle, 1'étude de la dysharmonie et des malpositions dentaires est
relatée comme lide & des fFacteurs de croissance. -

fu début du 20&me sidcle, AMGLE, en déterminant sa classification basée sur

1'oeelusion molaire, fait état de melpositions antérieures dans la classe 1.

Mais il faudra attendre les années 20 pour que les orthodontistes la conside-

rent comme une entibd bien distincte.

Du point de vue évolutif, il semblerait que la dysharmonie dento-maxillaire
a'installe chez 1'homme et prend une extension dans les deux sens, quantitatifl
et qualitatif, dés que la civilisation actuelle avance.

En effet, les travaux de WAUGH, PRICE et LEICGH, concernant une gtude comparée
d'Esquimaux de deux éthnies différentes, montrent que 1'une d'entre elles
ayant vécu ls civilisation de 1'homme hlanc depuis deux & trois générations,
présente une nette sugmentation de la dysharmonie dento-maxillaire par rapport
& celle qui est restée lide & son mode de vie traditionnel.

DANDDIT (64), dans une étude comparative entre sujets contemporains et sujets
ayant vécu 10 & 15 ,si2cles auparavant en Relgique et en France, trouve que
le pourcentage des cas de dysharmonie dento-maxillaire a doublé dans 1 'échan-
Lillonnage actuel par repport 3 1'ancien. De plus 1'encombrement qui était
avant tout localisé au niveau antérisur pour les anc8tres, touche indifférem-

ment toute 1'arcade actuellement.



Comment expliquer cette évolution ?
Cing hypothéses ont été reprises par DANDOIT (86 :

- I1 peut exister ou non de 1'harmonie selon les hasards de la génétique,
mais ceci n'explique pas pourquoi le "erowddng" des Anglo-saxons ou man-
que de place esl beaucoup plus fréquent que 1'anomalie inverse ou excés de
place.

- Sous 1l'effet de la phylo-génétique il peut y avoir une réduction du volume
des bases maxillaires, alors que les dimensions dentaires restent inchan-
gées ou varient légérement. Du point de vue dimensions craniennes lingaires,
1l existe une différence entre les crénes de [oxyde du 102me sitcle et les
sujets modernes, celle ~ci se localisant strictement & 1'étage inférieur et
au squelette masticateur. DANDODIT (64) remarque qu'"if existe un phénoméine
de micnodvotution, depuis fes premiens siéeles de notre édre, fusqu'da £'épo-
que moderne, vers une réduction relative de L'espace divedu aux couwronnes
dentadhes de chague arcade”,

Meis cette constatation peut &tre controversée, nous 1'avons vu, du fait de
1'apparition tres rapide de chevauchements chez des groupes de populations

primitives quand la civilisation moderne les atteinl (cf. Esquimaux).

- Certains auteurs ont émis 1'hypothése de corrélation entre l'sugmentation
de taille moyenne de 1'homme du milieu du 20&me sigécle et la dysharmonie. On
peut arguer, & 1'encontre de cette théorie que des signes précurseurs de
1'anomalie apparaissent des 1'Sge de 6-7 angs alors que la croissance se pour-
guivra jusqu'd la 20Bme annde.

= L'hypoth&ése du manque d'usure proximale chez 1'homme moderne de BEGG (10)
est refusée pour la méme raison : 1'attrition proximale ne sera effective
qu'au-delad de 20 ans et plus, alors que la dysharmonie dento-maxillaire est
déjh bien installes.

- Enfin, il pourrait y avoir une diminution du périmétre de 1'arcade coronaire
per déséquilibre musculaire en Faveur prédominant du buccinateur sur 1'ac-
tion linguale. Les éléments radiographiques infirment cette hypothtse de 1'ac-
tion du "cowloir dentadire" puisque le "eaowddng” existe déja au moment de la
Fformation des germes.
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On pourrait ajouter & toutes ces hypothéses, lides plus ou moins & la civili-
gation et & l'environnement, le fait de brassage de populations et par la-méme
d'éthnies différentes. Ce dernier point a-t-il majoré la tendance actuelle &
1'asugmentation de la dysharmonie ?

Comme on le voit, aucune hypoth&se ne résoud le probléme de 1'&volution de la
maladis. DANDOIT (66) en tente une synthése personnelle : "Toud 42 passe comme
AL dans notre mode de civilisation "quefque chose” {reinait fe développe-
ment noxmal des struetures maxillaires ou plifot comme &4 un ou plusiewrs fac-
feurs favordisant fa croissance maxillo-faciale, nous manguaient actueflement,
alfons que ces factewrs exisfadent L€ y a un milléinaire el qu'ifs exdialent en-
core dans fes groupes ethniques & mode de vie primitive",

Ainsi, il montre que |'insuffisance de développement des maxillaires due aux
changements apportés par la civilisation et en particulier & la foncbion mandu-
catrice anéne & 1'augmentation de la fréquence de la dysharmonie dento-
maxillaire.

Notre recherche personnelle concernant des données FondamenLales : génétiques,
enbryologiques et de croissance, va tenter de mieux cerner le probléme de la
fréquence de ce déséquilibre dento-maxillaire et son évolution dans le temps.



4 - DONNEES FONDAMENTALES

La morphogénese des arcades dentaires ne peut @tre ‘actuellement dissociée du
développement cranioc-facial. Les dents ne sont gue l'aspect terminal de la
chaine morphogénétique, superposition des phénoménes qui ont sbouti & les in-
tégrer dans l'ensemble de 1'ops de base maxillaire et mendibulaire.

Cet aboutissement, quoigue chacune des parties phéisse & des centres organisa-
| teurs différents, devrait normalement créer une "haamonde" entre les dents et

| la base osseuse. Tout devrait y rontribuer.

11 nous semble donc nécessaire de rappeler brikvement quelques notions fonda-

mentales concernant 1'établissement de ce rapport harmonieux : dents-bases

osseuses.

Elles préceéderont les études clinigues indispensables & 1'approche du probléme
tes perturbations de cette harmonie.

Nous verrons done asuccessivement @

- Données génétiques

- Données embryologigues
-'Dé\rﬂluppemant #t rcroiszance maxillo-Ffacial et dentaire
- Données anthropométriaques.

3.1 -DOUNNEFS GENETTOUES

Wous avons été ditexminls, dis notre conception ef £e sommes encore a chaque
instant de notre vie, par fe pataimoine hénéditaire, porté par nos chaomoso-
mea" (L'HIRONDEL) (123). Cette phrase de L'MIRONDEL montre bien qu'il y a quel-
ques décennies, le probléme de 1'hérédité en ndontologie avait retemu l'alten-
tion. .ilﬁpandant, 1'Btre vivant est le résultat d'interactions qui vant 1'amener
de son génotype, patrimoine héréditaire, au phénotype. FANCONI nous en a bien
préeisé les étapes embryologiques.

La programme génétique initial peut subir tout au long de son développement
des confrontations avec le milieu dans lequel il évolue. Il en résultera des
caractéres issus de cette double action : le patrimoine génétique lui-méme et

son enviTonnament .

Bien que la geénétique en orthodontie soit un concept relativement récent, les
ﬁrgmﬂ dento-maxillaires n'échappent pas & cette rigle.



[l nous perait donc utile de préciser certains principes ayant trait a 1'hé-
redité : pous serons amenés & nous attarder sur 1l'origine de la dysharmonie
dento-maxillaire, d'hérédité complexe, du fait de la répartition des caracté-
res specifigues dentaires et maxillaires et leurs combinaisons au hasard des
Unions.

L'histoire de la génétique est presque aussi ancienne gue 1'homme

- Un Beeau vieux d'environ 6 000 ans déterré & Elam montre un pédigrée de
cheval dans lequel la lignée est représentée par des tétes de chevaux, or
ces tBtes montrent trois types de profils différents et tronis types de cri-

niéres distinctes, résultat de croisements hien connus des éleveurs.

- un bas-relief assyrien représente des prétres accomplissant 1'acte splennel
du transfert du pollen de la fleur méle & la fleur femelle du dattier, en-
core utilisé de nos jours pour augmenter le nombre d'arbres fruitiers fe-
melles,

Incontestablement, c¢'est & MENDEL (fin du 19me siécle) que l'on doit les

arenidéres constatations de tranasmission de earactidres heéréditaires.
Mais c'est MORGAN (1930-1940) qui admet que les caractéres sont liéds aux génes.

Le géne est une portien du chromosome occupant une position fixe, le locus.

11 serait le "gacteur d'hénédité", dont parlait déja MENDEL 100 ans auparavant.
Les génes sont situés en série lindeire le long des chromosomes, répartis en

7 groupes sutour d'un centromére qui est le pivot nécessaire i 1'accouplement
des génes en paires hemologues = les alldles, Les chromosomes dont le nombre

gst fixe pour chaque espéce sont de 46 chez 1'homme.

PBepuis les travaux de T1JO et LEVAN (1954), FORD et JACOBS (1958), LE JEUNE,
GAUTHIER et TURIN (1958) on sait qu'il y a 23 paires chromosomiques assocides
deux par deux. Lors de la meTose, la cellule germinale méle pu femelle contient

23 chromosomes, ceux-ci constituvant le patrimoine génétique.

Des 46 chromosomes humains, 22 paires sont identiques chez 1'homme et la Femme,
Peux sont les chromesomes normaux ou autosomes, La paire restante, celle des

phromosomes sexuels ou gonosomes différe selon le sexe !

- rthez la femme =lle est XX

- chez 1'homme elle est XY,



On avait eru btout d'abord que 1'information était transmise par les protéines,
or en 1744 AVEUF, Mc LEOD et Mec CARTHY ont prouvé que c'est l'acide désoxyri-
bunucléique (L'A.D.N.} du noyau qui est porteur de cette caractéristique., On
connait la structure hélicoldale de 1'A.D.N., formé d'acides nucléiques chimi-
quement différenciés par leurs bases, les échelons transversaux étant des liai-
sons d'hydrogéne. Les bases (thymine, adénine, cytosine et quanine) sont dis-
posées en groupes de 3 (triplets) sur la chaine de fagon gue chague groupe
donne le code nécessaire a la fabrication de 1'un ou de l'autre des acides

aminés gui constitueront les protéines caractéristiques du géne.

L'A.D.N. transmet son code & une molécule de structure analogue, 1'acide ribo-

nucléique (A.R.N.-messanger) qui va s'accoler aux ribosomes.

5.1.1 = Mode de transmission de 1'héréditeé

L'ensemble des génes de tous les chromosomes réalisera le patrimoine hérédi-

taire de 1'ipndividu ou le génotype en opposition de ce qui est 1'apparence du
sujet ou le phénotype.

La transmission des caractiéres héréditaires se fait selon deux modes, suivant
les alléles :

- 8i les ngénes d'un alléle ont une action identigue, le sujet est dit
homorynote pour le géne (qu'il seit normal ou pathologique) et son phé-
notype sera déterming par ces ganes,

~ 81 1'getion et la deatinée sont différentes, le sujet est dit hétérozy-

gote, le caractere apparent ou non résultera de 1'action du géne plus
fart.

fe la disparité éventuelle des alléles en décnule une nouvelle notion  gui
est celle de la dominance et de la réeessivité, Chez le sujet hétérozygote, le
géne le plus fort, le dominant, se manifestera dans le phénotype, alors que

1'autre, l& récessil, ne sera pas apparent.

La seule posszibilité de manifestation phénotypique de deux geénes récessifs est

e eas d'homozygotie.

Les notions de pénétrance et d'expressivité apparaissent aussi dans le maode de

transmission

~ la pénétrance détermine la fréquence des activités d'un géne dominant
inconstant 4 1'état hetérozygote,



- alors que 1'expressivité explique le deqré d'intensité variable du
caractére génique dans le phénotype.

Las tablesux que nous emprunterons & MUGNIER (71) vont expliciter le mode de
Lransmission de 1'héredité :

1 - Hérédité dominante autosomigue;
£ - Hérédité reécessive autosomique;
3 - Héréditeé récessive lide au sexe;

4 - Hérédité dominante lide su sexe.
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Le mode de transmission, comme nous 1'avons vu ne suffit pas pour expliquer

certaines autres formes pathologiques.

En effet, les génes peuvent subir des altérations de structure chez un indi-

yidu sain. Ces changements ou aberrations chromosomigues, peuvent concerner :

- le nombre,

- gu la structure des chromosomes.

. En nombre, surtout dans le sens de l'augﬂﬁntatiunlquant au moment de la
mélose, il n'y a pas de disjonction, il n'y aura pas de gaméte, mais un

chromosome demeurant entier.

. Dans 1a structure existent des mutations qui sont des changements des carac-
teres transmissibles :
- mutations génigques nui transforment la fonction primitive du génej
- mutations chromosomigues se produisant par un changement de disposition
des génes le long du chromosome.

Ces mutations peuvent devenir transmissibles.

Pour les dents et les maxillaires et leurs différentes anomalies, D. MITCHELL
{134) pense qu'ils sont sous 1a dépendance d'un héritage multifactoriel.
Celui-ci eat basé sur le fait que chague géne a son propre effet et la somme
de tous ces effets produira le phénotype.

Les anomalies dento-maxillaires peuvent Btre également induites par le fait
que certaines structures, qui devraient 8tre harmonieuses, dérivent de génes
différents. Far exemple :

14 taille du maxillaire et de la mandibule,

1la forme de 1'arcade,

1 forme et le volume des dents st leur position dans les maxil-

laires.

Les études de GARN et ROHMAN confirment les intersctions géniques dans le dé-
yeloppement dentaire. Celui-ci est primitivement d0 & un gene autosomigue,
suppléé ensuite par un ou plusieurs genes de chromosomes sexuels. C'est ainsi
qu'an pourrait expliquer la différence chronologique d'éruption entre les

deux sexes.

Da méme, les caractéres de précocité ou de retard d'éruption rencontrés dans
des familles ont permis de faire admettre aux-cliniciens, la part d'hérédite,
qui revient dans ce phénomine.
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Pes observations ont été encore plus facilement retrouvées quand il g'agit
d'anomalies. .

| 'étude de quelques-unes de ces anomalies nous permet de concrétiser la part
de la génétique dans notre spécialité, Nous remarquerons iei les anomalies
dans

= le nombre,

- la chronologie,

- le wvolume.

Leur importance est variable quant au sujel qui nous préoccupe. Néanmoins, de
méme qu'il n'est pas possible de dissocier le géne de 1l'ensemble du génome,
il nous est diffipile, étudiant des caracteéres héréditaires touchant 1'harmo-

pnie, de les dissocier.

. i, - Sl T |

Ces deux types d'anomalies ont pour origine une atteinte isolée de la lame
dentaire ou une affection transmissible. La transmission de la tare est le
plus souvent en domipance autosomique, mais la pénétrance et 1'expressivité

peuvenl varier.

GREEN pense, par contre, que 1'anodontie semble Btre transmise selon un mode

récessil avec prédominance chez les miles.

- Anomalies par manque ou ageéngsie

Quand 1'épiblaste est le seul touché MUGNIER (71) parle " 'aginésdie por at-
teinte isoléie de fa Lame dentaire”.

Le manque de germes peul s'extdrioriser, soit sur les dents de fin de sérTie
(3&me molaire, Zéme prémolaire ou les incisives latérales), soit sur les

autres dents mais beaucoup plus rarement, méme exceptionnellement. Mo KUSICK
g présenté un cas d'agénésie d'incisive centrale transmissible par hérédité

répessive seulement chez les hommes d'une famille.

Ces anomalies aenétiques auraient une fréquence plus importante au niveau de
la denture permanente, MUGNIER (71) émet 1'hypoth&se qu'il existe un éventuel
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"rapport enine L'affaiblissement ou méme £'épuisement de centaing écﬁanga@
d'induction épithélio-conjonctive, les systimes régulateurs, fa génitique et
méme £a phylogénise”.

Les agéndsies multiples et anarchiques sont moins nombreuses. Il est amisc de
les cécouvrir dans 1'arbre Généalogique des ascendants, mais avec expressivité
et péndtrance différentes.

Les agénésies associées & d'autres anomalies transmissibles font partie d'unm
tableau clinigue bien défini et beaucoup plus compliqué mals relativement rare.

De méme que 1'anomalie par défaut, celle par exceés peut exister isolée ou
comma caractére transmissible dans toute une famille, avec atteinte primitive

ds la lame dentaire.
Les germes supplémentaires sont représentés par :

- le mesiodens ou germe surnuméraire unique apparaissant surtout dans la
région incisive médiane avec arientation et formes variables,

- les dents en plus, de fin de série : 2&me incisive latérale au niveau du
maxillaire en position palatine, & la mandibule elles existent aussi,
mais plus rarement. On peut rencontrer également mais moins souvent, une
Jeme prémolaire ou une 4éme molaire, de forme et de dimension plus
petites que la dent qui les précdde dans la série. Généralement, & cause
du manque de place, elles peuvent rester incluses et sont découvertes

fortuitement & 1'oceasion d'un examen radiologique.

Ioi aussi, la transmission génétique semble &tre confirmée, qu'il s'agisse

d'un retard ou d'une précocité.

Retard d*éruption

Selon MUGNIER, celui-ci est d0 & un trouble de résorption radiculaire des
dents lactéales, gui est transmis par le mode dominant autosomique. Il s'en
‘guivra des troubles de la croissance alvéolo-dentaire, qui peuvent aller
méme plus loin : provoguer un défaut d'éruption. L'suteur a observé quelques

familles présentant cette anomalie.
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Pour Me KUSICK dans 0,6/1 D00 naissances, les nouveau-nés sont dotés d'une ou
plusieurs dents. Et quoique sporadique, cette apparition précoce des dents se
transmet, elle aussi, par® dominance autosomique.

Cette éruption avancée est rencontrée aussi bien en denture temporaire qu'en
denture permanente.

3.1.2.3 - Les snomalies de volume

Les conclusions récentes de BOWDEN et GOOSE feraisnt entrer en jeu plusieurs
genes dans 1'hérddité de la taille des dents.

Il est admis de diviser ces anomalies de volume en :

- anomalies isolées ou partielles
- anomalies globales.

Anomalies partielles, observées sur certains groupes de dents :

- les molaires, avec le tubercule de CARABELLI, décrit en 1B42, par 1'auteur
el qui proviendrait de 1'action de deux géned autosomes alldles sans domi-
nance, dont la résultante est un état intermédiaire chez les hétérozygotes,
avec plusieurs phénotypes possibles,

= les incisives, surtout les centrales, qui présentent deux Formes :
- soit la "dent en pelfe”, exagération des bords latéraux sur la face
linguale,
. 801t une gemination (toutes les incisives peuvent 8tre lLoucheées, tempo-
Taires ou permanentes). Le mode de tranasmission de relle-ci n'est pas

encore connu et semble amener beaucoup de controverses,

On inclut dans ces anomalies partislles, le diasteme.interincisif, Familial,
de prédilection entre les dents médianes supérieures, ‘dont 1'origine est mul-
tiple :

- soilt agéndsie des latérales,

- soit disproporltion entre les incisives centrales et latérales,

- soit une microdontie,

= soit une hypertrophie du frein lshial supérieur,

fnomalies globales

Ce sont elles, qui nous intéressent plus particulidrement, car leur descrip
tion pourrait expliquer ultérieurement les différents tableaux cliniques.
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- La forma de microdaoantie généralisée est retrouvée parmi certasins
membres d'une méme famille, Me KUSICK invoque dans ce cas 1'hérédité domi-
nante autosomique. MUGNIER 1'aurait observée sur trois générations plusieurs
fois.

&

Mais il feut evoir & 1l'esprit qu'il a'asgit véritablement du caractgre : petites
denta, et non de 1'aspect dysharmonique : dents petites pour un grand maxil-

laire.

- La forme de macrodontie généralisée est caractériseée par un volume den-
taire, nettement supérieur & celui considéré dans les limites de la normale.
Cette macrodontie touche surtout :

. les incisives centrales
. les premiéres prémolaires

. les premigres molaires,

e qui permet & MUGNIER de formuler la remarque : "toutes fes dents du debut
do sérdie sont fe plus souvent atteintes,"

Lorsque la macrodontie présente une expressivité globale elle pesera un pro-

bleme de place au niveau des arcades alvéolo-maxillaires.

Ainsl la transmission "macrodontique” vient affirmer la notion émise par
q

CAUHEPE de 1'indépendance génétique entre les dents et les mexillaires.

S - - e e i e e s g . S g, e i e e

entre les deux Sxﬂthmﬂﬂ asseux et dentaire

i el Wi Sl S i A L e L P e e . e e

Le développement des structures cranin-faciales depuis son debut, in utero,
jusqu's la fin de la croissance est d'une difficulté particuliére sur le plan
génétique. En effet, pour pouvoir faire des études approfondies, il faudrait
empécher les influences mésologiques et trouver ume technique d'observations
ddentiques pour tous les sujets examinés d'une mé@me famille. Ce qui a été pos-

gible seulement chez les jumeaux univitellins,

Les généliciens sont arrivés néanmoins & formuler, que le développement et
1a détermination des formes anatomiques sont peu soumis & la variabilite
Jorsqutils sont pris isolément et 1'influence génétique y est prépondérante.
En effet, 1'hérédité des types Faciaux est établie de langue date,
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FIRU (1973), dans son traité de Stomatologie Infantile a systématisé les dif-
férents types laciaux. I1 est évident gue ces derniers, décrits, il y a quel-
ques ﬂiz;ﬁnas d'années, ne sont pas le mémes qu'actuellement. Le mixage des
populations a rendu plus difficile 1'étude de la transmission héréditaire fa-
ciale. Et ce mBme mixage expliquerait aussi 1'auwgmentation de la fréquence de
la dysharmonie dento-maxillaire.

La disparité entre les gines des caractéres dentaires et maxillaires étant ad-
mise, il est normal que le rassemblage entre les différents gamétes se fera
selon les modes de transmission dominant ou récessif.

Les différentes possibilités d'union entre les gamétes du pére dont les dents
sont larges mais les maxillaires également et les gamétes de la mére dont les
dents sont petites, ainsi que les maxillaires, pourront expliquer que dans la
méme Famille, il puisse y avoir des enfants dont les dents se chevauchent,

d'autres sans aucune malposition et d'autres méme avec des diastémes.

Nos statistiques confirment ces conclusions,

3,2 - DONNELS EMBRYOLOGIQUES

Durant leur évolution, la face, les maxillaires et les dents passent d'un
stade sipple et indifférencié & leur forme complexe el organigue. La différen-
ciation des éléments nerveux, osseux, musculaires et vasculaires commence dis
1'¢laboration des 3 feuillets embryonnaires et il n'y a pas une véritable
scission entre 1'organogénése et la morphogéniése, L'interaction entre ces dif.
férents élénents débute avec la gestation, avec la différenciation de la pre-

migre cellule nerveuse el progresse avec la spécialisation tissulaire.

Le début du développement se caractérise par une série de divisions appelée
segmentabion de 1'oeuf fécondé, qui amine une ségrégation des groupes cellu-
laires par remaniements essentiels eén 3 feuwillets, Ces derniers sont & 1'ori-
~ gine des différents tissus et de 1'ébauche des organes,

La formation bucco-faciale fait partie de cet ordre général embryologique et
récessite également la pacticipation des 3 feuillets :

- l'ectablaste pour l= systime nerveux et les dents

- le mésoblaste pour le systéme musculo-osseux
- l'entoblaste qui concerne le recouvrement interne du cavum, représentant
le début du tube digestif.
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A la fin de la 4éme sewmaine de la vie intra-utérine, l'embryon humain est
bEranchial et caudé, Les 5 arcs branchiauxﬂ. apparus sur le cfté ventral en-
tourent avec les bourgenns Faciaux le Estc;mc:déum ou bouche primitive. Celle-ci,
simple dépression au déhut, se creuse, devient cavité et communique par la

suite avec 1'intestin primitif dans sa partie antérieure.

De la 5%me & la B2me semaine, au mament du passare du stade embryonnaire au

atade foetal, les caractires propres de 1'individu humain s'organisent.
Dans 1a région céphalique trois phénoménes sont & noter -

- la formation et le développement du systame nerveux central : le
cerveaud
- le modelage et 1'arrangement de la face

- I8 cloisonnement du stomodéum séparant la bouche des fosses nasales.

Les formations branchiales disparaissenl et la bouche organise ses futures

foanctions, gréce & la lanque et aux maxillaires, porteurs de dents.
Motre ftude se bornera arbitrairement :

= & l'organisation et & 1'évolution des maxillaires, en essayant de les in-
elure dans le développement général du complexe cranio-facial, ecar ils ne
peuvert en Btre dissociés,

= et & l'odontogéngse, avec la formation de 1'organe dentaire.

. T N B i o e e B e e e e o e e

a2 complexilé de leur formation est leur seul point commun. Tous deux prove-

mant d'on os de membrane, né du blastéme mésenchymateux,

A moment de leur ossification primaire existent des noeuds cartilagineux qui
(jouent (MUGNIER) (143) un cfle de support, de tuteur ou méme d'inducteur, en
‘rapport avec des phénomenes biochimiques cellulaires.

Les maxillaires sont constituds de prolongements faciaux du chondrocrdne.

Vers la dbine senaine de la vie intra-utérine commence |'apparition du B jUe =

dette carlilagineux : le chondrocriinequi représente au début uwne condensation



17

de cellules conjonctives au sein du mésoblsste crlnien. Par la suite, le
chondrocréne viendra encapsuler le cerveau et ses expansions sensorielles,
C'est dans la région du futur sphénoide gu'apparaft la premigre formation

partilagineuse de la base du créne.

Vers la 7&éme semaine, commencera la véritable transeformation cartilagineu-
se du crine, qui débute au niveau des régions ocecipitale et sphénoidale.
De 13, il se prolonge vers toute la base du créne; les capsules nasale et
optigue aingsi que les différents arce branchisux sont inclus alors dans

cette formation cartilagineuse.

Les changements de cette maguette de cartilage en squelette se produisent
vers le 3&éme mois. La plupart des ns créniens se développent & partir de
plusieurs centres de calcification. Ainsi le chondroethmoide émettra des

prolongements :

- vers le septum nasal, point cartilagineux présentant une importance
primordiale pour la croissance;
- vers les cfités latéraux, origine du corrmet inférieur et les faces

pxternes des cavités nasales.

|'ensemble forme la capsule nasale au sein de laguelle apparaissent les

points d'ossification du maxillaire.

3.2.1.2 - Lo maxillaire

Périvant de la division supérieure du premier arc branchial, il se forme au

niveau de la capsule nasale & partir de deux points d'ossification :

- le premier, point antérieur, pré-maxillaire, est situé sous l'orifice na-
sul et sous la partie antérieure de la capsule,

- le second, post-maxillaire; se trouve sous l'orbite.

D leur apparition, ces deux points vant fusionner et former une lame con-

tinue en dehors du mur dentaire.

En général, l'ossification du maxilleire se fait i
- superficiellement

- et =n profondeur.
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- En ce qui‘concerne l'ossification superficielle, les centres pré-maxillaires

{pour chague hémi-maxillaire) seront & f'nrigine E

. de la lame antérieure alvéolaire du cfté externe de la zone inecisive,
. de 1'épine nasale antérisure,

. de la partie antérieure de la branche montante.

Pour ce qui est des centres post-maxillaires, ils donneront :
. la partie ppstérieure des procés alvéolaires,
. la partie postérieure de la branche montante,
. une partie du plancher de 1'orbite.

- L'pesification en profondeur est ﬁenunuup plus complexe. Elle se produil
par des trabécules qui finissent par encadrer les follicules dentaires. Ces
prolongements provenant de la lame osseuse externe vont entourer compléte-
ment les germes sauf & un endroit entre 1'incisive latérale et la canine

qui donnera par la suite les canaux incisifs droit et gauche.

- Farmation du sinus maxillaire.
Une petite fossette ou gouttitre apparait & partir du 32me mois au dépens
du méat du cornet mayen, elle &'invagine progressivement en profondeur,
d'abord & travers la capsule nasale, ensuite entre les lamelles et les tra-

bécules osseuses.

& le naissance, la qgouttitre est suffisamment creuse, mais trés petite,
Wdu volume d'un petit pois" (DURREUIL), c'est le sinus maxillaire, il aug-
mentera de volume et sura sa Forme définitive triangulaire aprés 1'éruption

des premiéres molaires supérieures et celles des canines et prémolaires. Ce

qui permet d'affirmer que la véritable pneumatisation du maxillaire est com-

plate au morent o0 il ne reste plus aucun germe au voisinage du sinus,

3.2.1.3 - La mandibule

lorganogénese de 1a mandibule différe de celle du maxillaire, Dérivant de la
division inférieure du ler arc branchial, elle esl d'origine complexe: & la
fpis o8 de membrane et os de suhstitution. De plus, le carlilage de MECKEL

r.jma un double réle :

 _ inducteur de 1'uvssification, tout comme la capsule nasale pour le maxil-
4 laire, la mandibule se forme au contact direct du cartilage de MECKEL,
- mais aussi un réle direct d'pssification dans sa partie antérieure pour

former la symphyse.



12

Vers la fin de la 4eéme semaine de la vie intra-utérine le blastéme sphé- -
noidal se prolonge en arridre en blastéme occipito-vertébral. De chaque cté
de ce dernier el un peu en avant apparsissent lee blastémes auditifa. Ils
vont se condenser et émettre en avant 1'ébauche du hlastéme meckelien, qui
subira des fransformations substancielles et deviendrs cartilage de MECKEL,

POURTDIS pense que ce cartilage a une origine ectamésenchymateuse. Quand sa
formation est compléte, celui-ci présente deux parties triés distinctes :

= une parlie dorsale ou tympanique se trouvant en dehors et au milieu de la
future capsule, mais en dedans du cercle optique tympanal, e'est 13 que
prend naissance le conduit auditif externe,
= une partie ventrale ou mandibulaire qui se subdivise elle-méme en trois
portions su moment de son ossification :
. une portion para-condylienne
. une portion para-mandibulaire

- une portion terminale ou symphysaire.

Clest celle-ci, d'sprés MARDNNEAUD qui subira vers le 40Bme jour un début
dlostéagéniee en méme temps que 1'os mandibulaire de la région para-sym-
physaire se forme, 1'englobe, puis le fait disparaftre,

La formation de la mandibule elle-méme présente plusieurs dtapes :
= Tout d'abord, 1'spparition de points d'ossification au nombre de 4
pour les auteurs modernes (OLIVET), alors que les classiques parlent
de 5 points :
« un noyau principal, mandibulaire
« un noyau temporal
« un noyau cartilagineux condylien

! .« un noyau de 1'apophyse coronoide.

Chez l'embryon ou le foetus, il s'agit au début de deux hémi-mandibules qui
86 réunissent dans la partie médiane & 1'aide de la symphyse.

hﬁ@m'HﬂﬂﬂNNEAUD, cité par BORCA (25), c'est vers la S5-6iéme semaine qu'appa-
- rait presque au milieu de ce que sera la future hémi-mandibule, un noyau os-
' seux principal dans le tissu conjonctif qui Lapisse la face externe du carti-
|3§hqn de MECKEL. Néanmoins, il est éloigné du cartilage et il s'agit ici

‘d'une ossification de type membrancux et non de substitution.
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' [e noyau &'étend vers le bas en avant et en arriére en formant une lame os-

sause externe qui s'épaissit. Flle émet un prolongement interne qui remonte
13 face externe du cartilage : la lame interne de la mandibule. L'ébauche de
la branche horizontale est ainsi commencée, mais il y a formation aussi d'une

ip@ﬂje de la branche montante & partir de ce noyau prineipal. Entre les deux

lanes (interne et externe) apparaissent des prolongements transversaux qui

sépatent les follicules dentaires et leur paquet vasculo-nerveux.

Ls formation de la branche montante du coroné et du condyle nécessite la par-

ticipation des aulres noyaux osseux, déja précités.

#u début le noyau principal se prolonge vers 1'arriére, toujours sous forme
de lanes externe et interne, apres le dernier follicule dentaire, il ne con-
ent plus que le paguet vasculo-nerveux. Il est moins volumineux et s'incurve

vers le haut en formant la branche montante.

Yers le 3-4tme mois apparaissent les cartilages secondaires, indépendants du
ilage de MECKEL. "Cette apparifion au sedn d'une maqueife ossense défa en
tion est un phénoméne unique dans £'évolution” souligne CAUHEPE cité par
IER (143).

Les cartilages angulaire et coronoidien disparaissent trds bét, envahis par
Je tissu osseux. Par contre, le cartilage condylien reste fertile trés long-
erps d'abord, et de plus participe 4 la cinétique mandibulaire.

3.2.1.4 = L'articulation lemporo-mandibulaire

—
—— o mmr s e e m— — — e — e mm ——

ip inférieure de ce tissu avoisine ls téte du noyau condylien, alors

partie supérieure entoure le condyle du temporal. Ainsi ces deux par-
s ponstitueront les futures surfaces articulaires supérieure et inférieure
L.T.M. Entre les deux, dans la partie moyenne du tissu fibro-cartilagi-

, se farmera le menisque interartioulaire.




21 2

Tk, 2o= L‘ndnntngénése

Chague dent représente un véritable organe composé de plusieurs tissus, cer-
tains minéralisés.

Le développement de la dent débute & partir de la 6-78me semaine de la vis
intra-utérine. Les étapes classiques de 1'odontogénése sonk connues depuis
de longues anndes :
- 1'invagination de 1'épilhélium
- la Formation d'un organe dentaire en cloche coiffant une papille
dentaire
- la transformation de celui-ci par différenciation cellulaire,

puis mineéralisation en couronne, puis en dent compléte,

Les dents se forment 3 partir d'un bourgeon dentaire individuel, qui a une
Iﬂﬁkﬁﬂe arigine @

= la lame dentaire : formation dérivée de 1'épithélium buceal
- le mésenchyme qui avoisine celtte lame dentaire. L'élément moteur dans la
formation dentaire est |'activité odontogéne du mésenchyme,

e T — | S d— | f— — T

1taction inductrice du mésenchyme. Par la suile, 1'épithélium subit un
‘epaississement et tout en s'enfoncant dans le mésenchyme forme la lame den-
primaire, L'embryon est de 12-15 mm (6-72me semaine).

tard, une bande secondaire, énalement épithéliale s'organise du edté
rne de la premigre en forme de coin ¢ la lame vestibulaire gui donnera le
plongeant..

ada d'embryon 16-25 mm (7-0éme semaine) la lame dentaire continue sa pro-

avec également 10 bourpeons dentuires temporaires. Ces derniers s'ac-
et tendent & s'isoler de la lame dentsire mais restent altlachés &
el par une lame letérale perpendiculaire & la lame primitive. Le pédicu-

al, finit par se rompre par mésodermisation.
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La lame dentaire de remplacement apparait au stade d'embryon B-2 cm, sous
forme de prolifération & bords ondulés, poussant en direction linquale par
rapport aux bourgeons Lemporaires; linguale ou palaline, Au début de sa for-
mation, la lame de remplacement subit une migration au cours de la croissan-

ce et se place sous les dents temporaires.

Les molaires permanentes proviennent d'une prolifération du bord libre dis-
tal de la lame dentaire primitive, gui donne d'abord 1'ébauche de 1la premie-
re molsire permanente, Au 9&me mois aprés la naissance, apparait le bourgeon
dn la Zéme molaire définitive et & 4 ans, 1'ébauche de la dent de sagesse,

dérivée directement de la précédente.

Le germe est constitué d'une partie édpithéliale et d'une partie mésenchyma-
teuse., Au stade de la cloche se produit 1'élaboration des structures & 1'ori-
gine des tissus dentaires. Le bourgeon se Lransforme en organe de 1'émail :
les cellules bordant la concavité de la cloche forment la future couche géné-
ratrice de 1'émail, 1'épithélium adamantin interne - préamelnblastes - amélo-
alastes,

La papille mésenchymateuse fournit le complexe dentino-pulpaire qui se diffe-
renciera en odontoblastes formant la dentine et la pulpe elle-méme, véritable
éponge vasculaire et nerveuse.

Le sac dentaire constitué de fibres collagénes apparaissant progressivement &

la périphérie du germe donnz le cément et le périodonte.

Le passage 4 Lravers les différents stades est analogue pour chaque dent :
bourgeon - capuchan - cloche.

Far la suite, se produit la fixation des tissus durs : la calcification don-

nant 1'aspect définitif rde la dent.

Le développement de la couronne commence par la sécretion de 1'@mail et de la
;hntina. Gy fur et a4 mesure de la formation des nouvelles couches de tissus,

les pdontoblastes et les améloblastes se trouvent éloigndés les uns des autres,
~ lorsque la forme générale de la couronne est édifiée et gue le processus arri-

ve & son terme l'organe de 1'émail commence & régresser.



23

Le Formation de la racine est due & 1'activité des zones de réflexion, ame-
nant une différenciation de nouveaux améloblastes en forme de lame qui s'en-
fance dans le conjonctif sous-jacent : la gaine de HERTWIG ou de VON BRUNN.
Celle-ci s'accroit en direction verticale, avec une diminution progressive
du calibre ou du diamttre extérieure de la racine vers 1'apex pour les mono-
radiculées. Pour les dents & 2 ou 3 racines, il existe des expansions inter-
nes gui se rejoignent et forment des cleoisonnements par gaines secondaires

correspondants au nomhre de racines.

Enfin, aprés 1'élaboration des premigres couches de la dentine se produit
une désagrégation de la gaine épithéliale, de ce fait, la dentine radiculaire
se trouve en contact direct avee le conjonctif 1'entourant, on assiste slors
a la transformation caractéristique en tissu particulier : le cément. Par

pelui-ri, la racine entre en relation aver 1'alvéale osseusx.

formation de 1'alvéole : le tissu conjonctif enveloppant le germe appelé sac
au follicule dentasire subit des transformations en méme temps que 1'organisa-
tion de la dent, il se diffFérencie en desmodonte. Il se minéralise et se For-

me par apposition périostique au-dessus de 1'os basal.

Jne fois 1a calcification coronaire et celle des 2/3 radiculairea terminde,
la dent subit une migration de la couronne vers la cavité buccale et dont

l'aboutissement est 1'éruption.

En conclusion, nous pouvons remarquer gue la position du germe est déji pré-
dtablie & un certain niveau de prafondeur et gque celui-ei est maintenu dans
cette position par le sac fibreux. Ce fait pourrait expliquer certaines mal-
positions dentaires primaires qui n'ont cien en commun avec les dystopies pro-

voquées par un manque de place.
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3.3 - DEVELOPPEMENT ET CROISSANCE DU SYSTEME DENTO-MAXILLO-FACIAL

Le développement du complexe dento-maxillaire fait intervenir trois éléments
=
tissulaires : les dents, les os, l'appareil neurn-musculaire.

ﬁww-ﬂaﬂ circonstances idéales de développement, les notions de chronologie
¢t dlespace sont coordonnées pour ces 3 systémes et aboutissent & des rapports
harmonieux entre eux malgré leurs potentialites différentes; il existe par

gxample un contraste aiqu entre les changsments de la taille et des proportions

faziales ot le peu d'accroissement des arcades mexillaires.

SR S S R — - —p———

da la base du crane, & laguelle il est spendu, et il suit les régles générales
qui régissent la croissance du squelette.

[stte croissance se fera selon 4 mayens :

- par 1'activité périostigue, ayant pour but 1'épaississement de 1'os,

- par 1'ossification enchchondrale, permettant 1'allongement d'un os d'erigine
cartilagineuse,

‘- par 1'ossification suturale, lorsque l'os est d'origine membraneuse,

- par des phénomenes de remodelage : appusition et résorption, que LERICHE ap-
pelle "transmutation de substance ménérafe" donnant & 1'os la possibilité

d'ajuster sa forme.

pitess osseuses, qui composent le massif maxillo-Favial utilisent en génd-

un ou plusieurs de ces moyens, et leur agyrandissement se produit, soit &
surface, soit sux extrémités par remplacement de tissu carbkilsigineux ou con-
tif, par du tissu osseux. LERICHE, LEBOURG et SEYDEL, WEINMANN et SICHER(194).

ant, 1'analyse des echangements obtenus ne permet pas (ENLOW) (82) d'attri-
y 1'un ou & l'autre de ces moyens, le résultat de cette croissance. e
auses combinaisons interviennent, mais il semble actuel de dire que le
alage est la base du proceasus de développement; il est précéde d'une phase
nelocation” (USA) : mouvement progressif, séquentiel de toutes les parties

de 1'oz ainsi que son accroissement.

s rappellerons bridvement 1'Stude de 1a croissance dans les 3 sens de l'es-
- transversal

- sagittal

- vertical.
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3.3.1.1 - Croissance transversale

3 eroigsance en largeur s'effectue par le jeu des sutures sagittsles :

_l.:fgam.tu -malaire
- palatine médiane
- maxillo-malaire

;.;qppﬁyaairu

~que par les sutures longitudinales de la base du créne,

le Fait appel également au remodelage, influencé lui-méme par 1'élargisse-
t du massif facial, lié a la divergence des branches horizentale st mon-
de la mandibule, ainsi gu'A la direction de croissance des apophyses
joides du sphénoide,

— e — —

axillaire, le site le plus important de croissance antéro-postérieure se
e au niveau de la suture ptérygo-maxillaire et au niveau des tubérosités
¢ en arriére des arcades dentaires.

= A la mandibule, les ecartilages condyliens assurent 1'allopgement osseux com-
plétés par des phénoménes de remodelage.

¢roissance sagittale du massif maxillaire en particulier, se produit en
& des arcades dentaires et permet donc la création d'espare osseux néces-
pour le logement harmonieux des dents, tant temporaires gue permanentes.

e A i - -

g8 fait o

- par apport périostique 4 la mandibule,

par ossification suturale des sutures cranic-faciales,

r assification des cartilages condyliens,

- par 1'apparition des dents et des procés alvéolaires, ces derniers étant

‘gous la dépendance étroite de la composante verticale de la base osseuse.
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Tous les cliniciens et chercheurs s'efforcent actuellement de comprendre le

processus de croissance et sa répartition & la fois dans le temps et dans

|'eapace.

Un développement cranio-facial dans lequel la forme et les proportions demeu-
ent constantes constituerait une croissance harmonisuse. Celle-ci (ENLOW) (82)
ne se rencontre jamais. En effet des facteurs de déséquilibre peuvent survenir

et perturber cette harmonie.
s . :
fluels sont les facteurs régissant la croissance 7

'M DE COSTER (70) "Les diffirentes parties de fa face suivent un chemin pré-

MOSS (traduit par ORRIERE) (153) propose la thdorie de la matrice fonctionnelle :
une partie du sqhelette en croissance, & un moment de son développement n'agit
plus qu'en relation avec san environnement fonctionnel. La tdte est considerée
somme un ensemble de composants fonctionnels juxtaposés, formés chaecun d'une
wtrice fonctionnelle et de son unité squelettique. Celle-ci organisera ses di-
ensions, sa forme, sa localisation et son integrité structurale en raison des

¢gences de la matrice fonctionnelle, qui elle est prédéterminée génétiquement.
5 dévaloppe ensuite sa théorie en différenciant deux matrices fonctionnelles :

- 1'une périostée, représentée par 1'effet des muscles qul prennent inser-
Lion sur le squelette et influeraient forme et dimensions de celui-ci,

- 1'autre capsulaire, permettrait la translation de tous les composants

crinians fonctionnels.

2 d'elles, la matrice fonctionnelle capsulaire oro-faciale amanerait le

oppement de la capsule osseuse des cavités orale, nasale et pharyngee et
tnerait la translation vers 1'avant du massif Facial et du corps mandibu-

dant, ENLOW reprend 1'étude de la croissance et reconnait la difficulte

_'tre une théorie satisfaisante.

eurs problémes se posent en raison des inconnues :

pst le facteur qui détermine 1'équilibrs tissulaire dans un champ de

jssance 7
h:u et 1'activité "programmée” d'un tel site de croissance ?
?_a sont les facteurs fenctionnels qui contrflent la rroissance 7
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En effet, nombre de questions sont encore restées sans réponse :

différence, le nombre et la configuration des sites de croissance propre
‘& chaque individu, ainsi que le schéma individuel des phénoménes d'apposi-
‘tion et de résorption,

- la position spécifique, également individuelle des liamisons ontro les diffé-
‘rents champs de croissance, c'est-a-dire la détermination de la taille,

'-”iﬁ,iiﬂl&hrunnlugie de 1'activité de croissance dans les différents champs.

‘pense qu'on peut difficilement expliquer le processus de croissance; on
ee qui arrive, mais sans affirmer comment. D'autre part, un facteur fonc-
al agit-il comme un r6le déterninant cu comme un catalyseur de croissance 7

 un facteur donné est-il une cause plutdt qu'un effet ?

ces guestions trouveront un jour prochain des réponses scientifigues

3.3.2 - Le systéme dentaire

——

. d'abord nécessaire de connaflre les Lrois dentures chronologiques et
i
modalités d'éruption

5 évaluerons ensuite 1'accroissement du volume du matériel dentaire

—— i —

ste (BAUME, SCHOUR, MASSLER).

on semble Stre le résultat de processus multiples et intriqués donnant
tissus dentaires un rAle complexe.

ion est caractérisée par ses différentes phases correspondant aux

du germa <

pre-éruptive, des pnénoménes histologigues permettent une résorption
e A laguelle s'ajoutent des phénoménes de résorption radiculaire de
soraires, lors de 1'éruption de la dent de remplacement. La position
est déjh prédéterminée dans cette phase, ainsi que leurs mouve-
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- en phase d'druption et de fonction, deux sortes de migration vont s'effac-

tuer : 1'une b direction axiale, 1'autre horizontale et surtout mésiale,

MIDRREES et LEBRET de Boston ont étudié gette migration physiolegigue, en pro-
-;:1 sur le plan sagittal mddian, avec un symétrographe de KORKHAUS,. Tls

t trouvé que la premigre molaire supérieure se déplace de 3,95 mm depuis son

tiun juaqu's 1'8ge de 18 ans. Ce déplacement est de 3,07 mm en ce qui con-

e la caninz pour le méme laps de temps,

is, MOORREES (138) a trouvé que la dérive mésiale-ou "fee may 4pace" varie
1e sexe st 1'emplacement :

- & la mandibule, elle est de 2,2 mm pour le gargon et de 2,6 nm pour la fille,
 maxillair=, elle est respectivement de 1,2 mm et de 1,3 mm.

(10) parle aussi d'une usure proximale des dents, survenank au cours des

s 1e sens axial la migration physiologique continue également mais & un
8 degré lorsque la dent en éruption touche son antagoniste. Elle est dle,
'abord, & la phase d'adaptalion occlusale et ensuite & 1'attrition des

importante surtout vers las in de la vie d'upe dent.

— . . - —

118 rappellerons ici que les dents temporaires apparaissent a la cadence d'un
: par semestre, A partir de 6 mois jusqu'a 30U mois.

ition permanente commence pendant la période de denture mixte. Le dia-
e de HURME (voir page 29) précise les limites moyennes, tardives et préco-
:zJﬁll'ﬂppnrlthn de la denture permanente.

four MOYERS et LED la séquence d'éruption la plus favorable est :

6 - Incisives - 3 -4 -4-5-5-3-7-8,

¥E préfere l'ordre 3 - 4 - 5 mendibulaire et 4 - 3 - 5 pour 1'arcade supé-

:§ car il a constaté que c'est dans ces ces que le résultat d'alignement

e meilleur. Confirmation faite par les récentes études de VAN DER LINDEN

Cald. (190).

ER considire aussi gue du point de vue migration mésiale physielogique, aon
des résultats plus stables lorsque la deuxiZme mplaire temporaire est

itre & disparaitre sur l'arcade mixte.
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Ages moyens d'apparition des dents permanentes d'aprés HURME
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Phase de denture mixte stable qui dure en moyenne :
- 200 mois chez les filles eptre 8,20 et 2.86 ans
- 21 mois chez les garcons entre 8,67 st 10.40 ans.

£ (77) remarque que 1'on peut distinguer des phases successives dynami-
s el statiques dans les séquences d'éruption. Ces phases correspondent 2

des périodes d'activités dans lesquelles différents groupes dentaires font
,E?ﬂf apparition, c'est la phase dynamique de dentition proprement dite,
auivie :

" — — — ;i — — i i o M W gl

11 eet d'sbord intéressant de connaftre la moyenne des modifications du volume

taire au cours des phénoménes de remplacement des dents.
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BLACK le volume dentaire global passe de 68,2 mm pour les dents tempo-
au maxillaire & 75,7 mm en denture mixte (valeurs moyennes).

neipal elangement dans le volume dentaire Lobsl est en moyenne une aug-
ion de 5,8 mm pour le maxillaire et de 2,6 mm & lz mandibule.

1lement, pour GRABER, 1'augmentation du matériel dentaire doit trouver
ansation dans la modification des arcades : en denture mixte, ce phé-

g egt d'importance capitale.

a}ﬁea tenmporaires ont une forme semi-circulaire et les dents preésentent

diastémes entre elles.
« types de denture temporaire existent :

\in avec contact des faces proximales, donc sans diastémes. MOORREES (135)
gnstate que ce type de denture temporaire conduit & une malocclusion de
~dysharmonie dento-maxillaire dans 84 % des cas, '

1'autre avec des espaces interdentaires réguligrement répartis,

v

-

Relations normales entre les dents temporaires

et permanentes (repr. de MAYNE} (129).

ade permanente a la plupart du temps une forme elliptique, ce qui s'ex-
a par 1'apparition des molaires permanentes et donec 1'augmentation du pé-
= total.

des de VAN DER LINDEN et Coll. (190) sur le phénoméne complexe du rem-
ent des dents, prouvent l'exisbance de ces changementa au niveau des

ux arcades, présage du bon ou mauvais alignement des dents.
ariations dépendent de plusieurs facteurs :

a forme et la taille de la région apicale d'accueil. Généralement la région
ieale antérieure est plus petite que la moyenne, alors que Jjustement les di-
sions des incisives et canines permanentes sont plus impnrtnntas que celles
‘dents temporaires. ['est la raison pour laguelle ls région antérieure est

s concernée par les déficits de longueur d'arcade,
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r_iﬂﬂ$hca ge dérive méziale détermine 1'ensemble des modifications au cours

1 . _ . L | .
du remplacement des dents postérieures ainsi gue :

de la deuxigme molaire permanente.

1

ces trois facteurs sont respectés, 1'arcade présentera un alignement cor-

modifications de l'arcade au cours du développement aura lieu

la largeur
la longueur
du périmétre

y niveau de la largeur, mesurée entre les pointes canines, l'arcade s'élar-

- entre 3 et 4 ans, aprés l'apparition de toutes les dents temporaires

- entre 5 et B ans %, d'environ 3 mm et correspond & 1'apparition des
incisives permanentes

- vers 1'Age de 10 ans, augmentation de ? mm, juste avant 1'éruption

des canines.

ME (9) trouve que la largeur de l'arcade reste stable jusqu'a 5 ans dans
des ens, ensuite on observe une augmentation d'environ 2,3mm & 1'druption
cisives cenktrales, alorf que dans la région latérale, le diamdtre trans-

dernitre varie de la maniére suivante :

iMaxillaire | Mandibule
i Denturns temporaire : 28,5 mm 25,2 mm
B s e sk T A SRR T
: :
i Denture mixte : ,
i 2 I.P. sup. et inf. E 22 wm 25,2 mm
I sup. el inl, E
nture mixte :
1.P. sup. et inf. i 29,9 mm 25,3 mm
) sup. et inf. i $
-------------------- I-------'l'r'rr'!—‘—'F-." - - T ——
nture permansnte : H
17 dants i 28,5 mni 23,5 mm i
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niveau du périmétre de l'arcade, les constatations de MODRREES gt
'(138) montrent que le périmdtre (entre les Faces distales des deuxigmes
olaires temporaires ou deuxiémes prémolaires droite et gauche) augmente entre
et 18 ans d'environ 1,3 mm chez le gargon et de 0,50 mm chez la fille pour
maxillaire, alors qu'é la mandibule il y a diminution de 3,4 mm chez le gar-
et de 4,5 mm chez la fille,

flérentes variations de la partie de l'arcade antérieure aux molaires ne
it expliquer par contre la morphogénése de l'arcade.
! 3.3.3 - Le systéme musculaire

i

est actuellement admis, aprés les études de TOMES (1873), BRODIE (1954},
D et TULLEY (1967), PROFITT (1972} que les arcades se développent harmo-
ent dans une zone délimitée par deux masses musculaires : interne (la

e) et externe (la sangle labin-jugale).

dant =i la musculature est hien reconnue pour Atre la force initiale qui
prer 1e positionnement normal des dents, ceci impligue que ce systéme
me soit particulidrement équilibré. Depuis les travaux de MDSS, deux theéo-

ge trouvent en présence concernant 1'action du systéme neurp-musculaire :

t-on danner une importance primordiale aux facteurs neuro-musculaires 1iés
tenvironnement, plutft qu'sux facteurs génétiques et non liés & 1'environ-
ant dans 1'étiologie des malocelusions et donc des dysharmonies 7

e 1'sctivité du muscle lui-méme qui est importante ou serait-ce 1'in-

fluence des tissus mous en position de repos qui agirait sur les tissus durs 7

1lement, i1 fFaut admettre gue génétique et environnement ont & la fois une

n sur la conduite musculaire et des affets sur 1'arcade.

e on le voit dans ce chapitre, le probléme lié A la croisgsance et au déve-

ent des dents et des maxillaires est encore difficile & cerner. Paur

BER il existe de "bomnes croissances” et des "mauvaises ouw moindres crois-

A" et de cette constatation on pourra par une évaluation générale de tous
miénes osseux, dentaires et neuro-musculaires tirer des Eléments diagnos-
en particulier pour lea dysharmonies dento-maxillaires et leur thérapeu-
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3.4 - DONNES ANTHROPOMETRIQUES

e o et S . T B i e e e o

5§ 1a dysharmonie dento-maxillaire existe de nos jours et si sa fréquence en
st importante, co'est un phénoméne que 1'on pourrait qualifier en termes
philogénétique  de "aécent". En effet, cette dysharmonie n'est qu'une phase

de la longue histoire de 1'évolution de 1'homme, de ses maxillaires, de ses

dents.

L thomme, selon PIVETEAU, porte dans son corps les traces d'un long passé.
Paur trouver les premiers éléments de la forme humaine, il faut s'en referer
4 1'évslution des vertéhrés dans leurs envirtannement : libération définitive

du milieu aquatique, génase de la structure mammalienne du type primate et

anfin néni:ae de 1'homme.

iﬁ.f a loin de "£'homo" actuel au premier mammifére placentaire primitif; de

triturante et sérante.

=l

['est de ce premier maillon de la chafne qu'auraient émerné les primates,

it viendront les anthropomorphes au cerveau développé. L'un de ceux-ei
suerra la station verticale et donnera naissance aux hominides. Mais ce

ge & la verticalisation (ENLOW) (82) va entrafner une diminution de la
faciale tandis que le cerveau augmente; il proveque de profondes modi-

leations du squelette et de ses revétements cranio-faciaux.

évalution, allant vers la réduction du systiéme manducateur dont 1'hamme
ne vit actuellement une phase, reste continue ¢ elle abautit & une trans-
Lion de tout ce systime. Mais en l'an 2 000 aprés J.C., il Faut bien ad-
e que 1'évolution des dents et des maxillaires n'est plus en harmonie

aite,

e dtudier les modifications survenues au systime manducabeur au cours des

"i}ﬁl faut remonter aux primates fossiles.
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= noter gue ceux-ci possiédent encore 4 PM par demi-arcade, mais p1 et pZ
un dessin plus simple que p3 et p4, ce qui laisse supposer la réduction

()

‘ﬁﬁmmk&ﬁﬂntaire de la mandibule gauche d'Adapis Magnus Filhel, des phos-

phorites de Larmagel, portant les molaires, les prémolaires et la canine.

ours de 1'évelution de 1'homme, les simiens sonk considérés comme la for-
pestrale de tous les primates, certains de ceux-eci auront encore 3 PH,

ren, les catarhiniens : 2.

.:$:$¢qua du miocéne, la face eat trés prognathe, la région symphysaire est
troite, 1'arcade inférieure en ¥, les molairms vont en volume croissant de

premitére 4 la troisiéme, ce qui est l'inverse chez 1'homme actuel.

;fhial comme chez le drypopith&que un diastéme sépare la canine de la

& prémolaire et aussi de l'ineisive latérale. L'arc dentaire évolue :
t ﬁlua en I ou en V, mais devient pornbnligque; les arcades dentaires
D) vont dessiner une hélicoide "la surface triturante des pré-molaires
fncres injendeuncs ae décompose en une pale antérdewre dirigée vers le
hibe of une pale postiriewre dirigie vens a face Linguale. Les incisi-
¢ plantbes obliquement”,

— o — —— —

pehes de_nous :

tralopithéque : dents el maxillairss sont modifiés; le prognathisme

noore important et les maxillaires robustes; las branche montante est
r%-innqe-et élevée, le condyle bien gue plus volumineux ressemble su con-
humain. La partie horizontale de la mandibule est haute et épaisse et
88 arcades sont bien paraboliques mais nous assistons & un raccourcisse-

ant de cotte partie,
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Les dents sont modifiées par rapport aux ancétres :
- verticalieation des incisives inférieures,
- usure des canires, qui montre que les mouvements de mastication sont

les mémes que chez 1'homme actuel.

- los pithécanthrepes vont commencer & fagonner des outils. Si 1'on compare
e volume du créne de 1'un d'eux, par rapport a 1'australopithéque, on est
fraspé par son augmentation de volume. La partie du maxillaire gui prolonge
1'aroade  zygomatique orend une direction plus verticale; cependant, le
menton n'existe pas encore. Le erfne devient humain alors que la mandibule
reste chimpanzoide,

TJoutefois, les dents deviennent également de type hominien, car l'ordre de
grosseur des molaires se trouve identique 3 colui de 1'homme actuel,
lesl-a-dire une diminution du dismdtre mésin-distsl de la premidre & la
Lroisikme,

- 185 nianderthaliens vont montrer 1'apparition du menton : le prognathisme

@ diminué. Les dents vont présenter moins de changements mais la verticali-
sation de la face se traduit par une modification de 1'oeclusion antérieure;
les incisives sont, soit en bout & bout, seit en inversion d'articulé.

3.4.,1.3 - Nous arrivons & 1'homosapiens, notre ancétre

1l garde un prognathisme encore trds marqué avec biprotrusion csseuse. La
yoOte nalatine demeure encore trés profonde et le menton reste fuyant. Les
dents, quant & elles, ressemblent beaucoup & celles des australiens d taujourd?
ﬁﬁq tant par leur morphologie que par leur alignement, 11 serait intéressant
d'étudier la fréquence de la dysharmonie dento-maxillaire dans ces populations.

alheureusement, nous n'avons pu retrouver de références les concernant,

ent & donc évolué le systéme manducateur des premiers fossiles jusqu'd

thomme moderne 7

J i ——————— I it

ﬁqnus las simiens jusqu'a nos jours, on assiste # un déveleppement du créne

par rapport A la face. Il s'objective par 1 'augmentation de 1'angle axe y de

BRDIE qui tendra de plus en plus 4 s'ouvrir chez les hominidés. Du fait du
2!
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paccourcissement de la face, la partie du maxillaire gui constitue le pro-
longement de 1'arcade zyqgomatique, prend une direclion presque perpendicu-

lnire.

Retrait mandibulaire

Ce retrait entraine un hypodéveloppement des muscles masticateurs et de leur
zone d'insertion. Mais ce dernier est-il 1ié & 1'évolution elle-méme ou, au
contraire, 1'action neuro-musculaire modifide n'a-t-elle pas entrainé ces
diminutions et modelages de la mandibule ? Le changement de 1'alimentation,

4 partir du moment oli 1'homme a découvert le feu et fait cuire sa nourriture,
g provoqué une diminution de la force masticatoire jusque-la importante. La

régression musculaire a donné des medifications de la branche montante {dans

le sens d'une diminution antéro-postérieure) et du condyle mandibulaire adap-
té & un nouveau type de mastication, exigeant des mouvements diffeérents. On
peut penser que cette évolution se continue de nos jours et tendra vers une

‘diminution meerue et une verticalisstion de la face.

5 AUSTRALOPITHECUS PITHESANTHRJPUS NREANDERTHAL CRE-MAGKDN MOGEAN MAN MAN OF TOMDORROW  FUTURE MAN

Schéms de 1'évolution de 1'homme, reproduite de "Dentatl
photographie et radiographie”, vol. 51, n® 3, 1978,

Les changements des mouvements de la michoire étant ligs aux modifications

ks faisceaux musculo-aponévrotiques des muscles élévateurs dans les 3 sens
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féﬂﬁaeg-et 4 la régression importante de ces derniers. Il est forlt pro-
2 que des varialions héréditairesyethniques et de sexe se conjuguent aux
ents pour modifier le plan d'organisation des muscles masticateurs, en
tion de 1'articulé mye-fonctionnel.

ent du systeme osseux proprement dit

1'on mesure la lenqusur totale de la mantibule de 1'australopith&que

' mn), par rapport A celle d'un mérovingien (109,5 mm) on voit une diminu-
d'environ 17,5 mm, Compte tenu du fait que la taille totale de 1'homme
re a augmentéd :

- puatralopithiéque : 125 m& 1,50
- méravingien : 1,50 ma 1,60 m
1,70 m

n peut parler véritablement de diminution des bases osseuses.

- homme actuesl

In fait est caractéristique dans 1'évolution du systéme dentaire : la réduc-
bion du nombre des dents, la réduction des diastémes, la diminution de la

res méqgu-distaux dentaires, quoimue ceux-ci aient pu Btre un facteur

B raccourcissement des maxillaires.

?.*ﬂéductinn du nombre des dents est un phénoméne évolubif consistant &
; ser de la formule dentaire initiale :

3/3 13 1/1 Cy 4/4 PMy 3/3 M,

b 1a Formile actuelle :

&f4 I3 1/1 €3 2/2 PM; 3/3 M.

ude de ce changement montre la présence d'une nouvelle incisive dans le
antérieur alors gue la modification de 1'os de base ne montre pas d'aug-
tion dans ce secteur. Par contre, troisiéme et quatribme prémolasirve

diastemes interdentaires ont disparu avee 1'évolution. En effet, le

. g canin supérieur était nécessaire pour loger entigrement la couronne
 3EEninE'inFﬁriﬁurE, ces deux dents étant beavcoup plus longues que les
s actuelles. Avec le raccourcissement de celles-ci, lide & la modifica-
iap piimantaira. les diastémes sont devenus inutiles. De méme, les diastémes
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"de thansition” gui étaient créés par la présence, puis le nanisme, puis

la disparition des deux pré-molaires supplémentaires ont disparu, diminuant
d'autant 1'os de base. Il y a eu assez de place, au début de 1'homme, pour
loger toules les dents, néme si leur diamétre mésio-distal était relative-

ment plus grand.

- La réductinn des racines. )
La Téduction de la leonqueur des racines a &été déterminée par le changement
du type alimenteire et du comportement. Les premiélrsa dents qui servaient
d'outils devaient avoir une résistance radiculaire acerue, ces racines ayant
diminué, en longueur et en épaisseur, 1'os de base en rapport avec 1l'os al-
véalaire et sepport de celui-ci s'en est trouvé amoindri.

- La verticalisation des incisives a diminué le périmétre antérieur; est-ce
Un signe annonciateur des futurs chevauchements de la dysharmonie dento-

maxillaire 7

- La réduction des diamétres mésio-distaux dentaires,
[l est de fait que la dimension mésio-distale des dents a été un signe d'évo-
lution. Ce qui caractérise le passage vers l'homosapiens, c'est surtout la

décroissance de ces diamdtres de M1 & M3,

Pithécanthrope Homosapiens
M1 inf. : 12,6 M1 inf. : 11,1
MZ inf. @ 12,5 M2 inf. = 10,7
M3 inf. : 11,7 M3 inf. : 10,2

Mais cette diminution est-elle-méme un facteur de raccourcissement des
maxillaires au plan osseux. D'ailleurs dans 1'évolution actueslle M3 a dimi-
nué et son agénésie est également de plus en plus fréguente. 51 M3 garde un
large diamétre (2210 mm) )'ns de hase n'admettra pas sa migration sur

l'arrade.

fomme on le voit, dans ces données anthropométriques, 1'évolution de 1'homme
- g entrainé une nouvelle adaptation du systéme neuro-musculaire & un bEype myo-
foactionnel déterminé; ceci entraine une verticalisation de la face amenant

un allégement des dimensions antéro-postérieures des maxillaires et des modi-

- figations morphologiques osgeuses,

|,Qﬁ dents, quant & elles, ont également subi un alligement, cependant, 1'evo-

I r
Jution du systéme masticatoire avee 1'apparition de nouvelles Fonctions de
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latéralité et de circumduction dues & des transformations, en particulier
condylaires, ont maintenu une dimension mésio-distale suffisante pour assu-
celles-ci. I1 faut penser que I'évolution tendra & la disparition de
aines dents : M3, P2, 12, rendue nécessaire par la diminution de 1'aos
base. Sans doute, 1'homme moderrne en est-il encore 4 la période de trans-

abion tendanl vers un angle axe y 4 90° et une formule dentaire :
2/2 1; 1/1 C; 1/1 PM; 2/2 M.

‘mandibule gracile de 1'homme de 1'sn 2 000, avec son espace rétro-molsire
it et 1e faible développement de cette région comparée aux mandibules

es des autres groupes humains permet de penser que 1'os est en avance

r les dents, ce qui expliquerait la dysharmonie dento-maxillaire st sa fré-
2 actuelle,

s CHAMLA (50) la population algérienne est dominée par sa complexité
pologinue : il a existé un brasssge particuliérement intense des popu-
5 arabo-berbéres du nord de 1'Afrique, et il n'existe plus gque quelques
Mido<ats” mieux différencis : Kabylie, Aurés, M'Zab, Touaregs.

types fondamentaux ont pu 8tre retrouvés :

~ Stature petite & moyenne

- bolichocédphale

= Face méso A hyperleptoprosique.

e gtlanto-méditerranden dont les caractéristiques sont :
- Stature plus élevée et plus robuste

- Mésaréphale

~ Face longue.

ype dit "saharien", moins fréquent, & :

- Stature élevée

- Dolichocéphale

- = Face longue 4 triés longue.
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élément "alpin" que 1'on peut confondre, en raison de ses caracléres

nLuakiqu&E au type alpin europden, néanmoins différent de ce dernier et
5587 Tare 3 x.

— Stature peu Elevée

- Brachycéphale

- Face courte.

Un £lément arménoide :

- Stature moyenne
~ Arachycephale
- Face allongge.

rait ajouter, qu'il y a dans la peopulation une proportion infime d'in-

idus prezentant @

= Une stature Alevée
* - Méso ou dolichecéphale
- Faece large
-pJWHechtn—Afaluu", caractéristique des anciens habitants d'Afvique du

4 1'épogue dpipaléolithique.

hleéme du métissage avec un élément négroide a été évoqué par CHAMLA, en
eque cela doit &tre lié & un apport encien plutft cue récent, mais
adeat que certains traits géndtiques : chevelure frisée, ou certain
hisme alvéonlaire, seraient en réalité des raractéres adaptatifs propres
ilations méditerrandennos.
3.4,2.2 - Position anthropologicque ce 1'Algerien

pord au sud la différenciation anthropologique est bien marcude entre
onde la région septentrionale st les habitants du Sshara. 11 faul
ber que le groupe du Nord sédentsire, méme éloigne géographiguemenl , est
mogine que le qroupe saharien, nomade, dont la diversité est manifeste:;
| nﬁ-ﬁurﬂit joué le réle d'une barriére anthropologique, isolant les
g8 des autres les populations qui 1'habitent, et transmebtant des caracti-

logiques spdeifiques.
terranden du Sud, 1'Algérien offre au point de vue anthropologique une
ité certaine avec les Lybiens et les Marocains, mais moins de similitude

s Tunisiens ot les [gypliens,

qui ronterne les autres populations du bassin méditerranden, 1'Algerien
d'affinitd avec les habitsnts de la partie Nuest de celui-vi : Corses,
Fapagnnla et ltaliens du Sud.
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"jf nqnttﬁ, les coefficients de différenciation sont Leks Slevés avee les
taliens du centre, les Yougoslaves, les populations sédentaires du Moyen-
Orient ou le type arménien est dominant. Alors que les Bédouins, nomades du
Proc p-ficient, présentent une différence moins marquée.

Le complexe cranio-facial, dtude métrique et descriptivet

La téte

L'Mgérien a la této longue, en moyenne 192 mm, étroite & 53 %, moyennement
ge 41 %, en moyennc 147 .4 mm de largeur.

Les tBtes étroites dominent dans 1'Duest du pays, les brachycéghales sont
2z rarement rencontrds, saul dans la région ce 1'Arhas Natt Iraten, ce

i

-gﬁéﬁ serait dd & le présence d'éléments alpins et arménoides.

P e rangent dans la eatéqorie de face longue.

Yindice facial moyen est élevé; il varie entre 90,8 et 92,2 avec & 1'inté-
i du qroupe un pourcentsge nettement prédomimant pour les faces trés

. faces courtes et moyennes @ 25 %

. faces longues : 34

s

+ faces trés longues : 40

| rapport d'harmonie, on différencie dans cetbte catégorie :
. les dolichocéphales & face longue : Dh,6 %
o les mésovdphales & Mace moyenng : 12,85

o

. les brachycédphales & lace movenne i 2,B %

-';Lﬂiﬁﬁ,ﬁ % restant, on a une dysharmonie modérde ou accentude @
. mésnréphales a4 Mace longues ou trés longue : 33 %
. ftolichoeéphales & Face courte -

. brachycéphales a3 face longue : 6;7 %

jeur faciale dans son ensemble est moyenne par rapport & 8a hauteur
quafois un contour quadrangulaoire oux mchoires prononcées.
, elle est relativement large par rapport ou diametre transverae



43 ;

L

,;ﬁihditg transverso-zygomatique est assez dlevd et varie entre 90 et 95,9,
alors que 1'indice jugo-mandibulaire mentre une dissociation en deux grou-
pes : 78 & 55 % & mAchoires étroites, 30 A 50 % & mAchoires larges (CHAMLA)

onclusion de ces données spécifiques deux remarques importantes viennent
rellement & 1'esprit :

La complexité du probléme, les caractires de varisbiliteé et d'affinité
'autres populalions ne peuvent s'expliguer sans qu'on se référe, non
enent & ces échanges culturels, mais aussi & des migrations qui remon-
t certainement & 1'édpoque protehistorique.

études de génétique des populations, les grands courants migratoires
gllement mieux connus ainsi gue la biologie humaine appliquée & des
g5 e populations pourraient conforter les données historiques et ar-
giques et permettre de mieux cerner types et caractéres de la popula-

-algérienne.

=

\fn rédigeant ce chspitre, nous avons constaté ls pauvreté, veire 1'asbsence
».de références concernant les dents (volume, forme, nombre) et des

e psseuses chez 1'Algdrien de types ou de régions diverses. Il est
qu'un travail ultérieur de recherche devrait établir les rapports
amiztres mésio-distaux des dents et les rapports largeur et longueur
cade avec les données anthropométrigues que nous avons exposés.
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I

4 - ETUDE THEORIQUE DE LA DYSHARMONIE DENTO-MAXILLAIRE

4.1 - PATHOGENTE DE LA DYSHARMUNLIE DENTO-MAXILLAIRE
J

Lo nation de croissance et de développement des dents et des maxillaires

grvient dans toute étude dento-maxillaire; elle en conditionne |'harmo-
‘nie, elle est dgalement en rapport avec le phénoméne de dentition propre-
??{Jbﬂita, suivant la chronologie déja soulignée

:;}1:ﬁt i'apparitiun des incisives permanentes et durant leur évolution;

- puis pendant 1'éruption des pré-molaires et canines

if~'ﬂﬁfin avec l'apparition des dents de sagesse.

.

1l est toujours hasardeux de voulpir préciser 1'éticpathogénie d'une affec-
fy, 8a comprehension nécessite un rappel de notions fondamentales; dents
t naxillaires n'échappent pas & cette régle.

{Jﬁﬁtﬁuhﬂa classiquement que l'appareil masticateur, du fait de son auto-
fonctionnelle et analomique constitue une entité : les dents et les

llaires étant faits les uns pour les aulres, toutes les anomalies sem-
des variations de cet ensemble. ANGLE se fait le plus grand défenseur
tte théorie : selon lui "fx nature harmonise £es proportions de £'ana-

iONT, 1922 (16D) parle pour la premigre fois des malpositions dentaires ré-
E de 1'"hénédité cnoiste", spus 1'effet de ségrégation des caractires
el dentaires. Ces organes de 1'appareil manducateur considérds sépareé-

sont pormauy, dtudiés dans leur ensemble, ils deviennent disproportion-

la suite CAUHEPE, 1948 (43) au XXI2me Congrés de la 5.F.0.D.F. expose
lusions aur l’indépendaﬂne des systémes osseux et dentaire et expli-
i 1'étiologie et la pathogénie de la dysharmonie dento-maxillaire, de
hiologique : "L'apparedlf maatioatewr est constitué de piteces dispara-
L au fur et @ meswre de £'évofution des vertibrs, afin d'assuter un2
olle fonction se sont intriqués Etroitement, Tout en gardant une indépen-
B onéginetle”,

._zﬁmUHEFE {44) que 1l'on doibt 1'appellation de cette maladic qui est la
& dento-max{illaire”,
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s dtudirrons done

Qiﬂiﬂdﬁpnndﬂnce des pitces masticatoires : dents et maxillaires
s laur ensémble
- | 'indépendance entre le maxillaire et la mandibula :en dehors
du systéme dentaire
indépendance entre les dents elles-mémes : en dehors du sys-

r:‘_- ne EFEEELIH ®

________._._._,._._.,.___._____—-_—-_-_

endance des dents et ces maxillaires apparait dans leur embryolopie,

-.ﬂ,_gﬂnétiqua ontogénie el pathologie.

sme cdentaire qui apparait le premier chez le foetus & la 7&me semaine
2 yie intra-utérine, sous forme de lame dentaire dérive du feuillet exter-
odermique. fuelques jours aprés la constitution de la lame dentaire,
L 1'ébauche du systdme nsseux, dont 1'origine est mésanchymateuse.

it de cette double origine, 1'appareil masticateur est différent des
trés sppareils, par exemple :

- le digestif, provenant entitrement de 1'entaderme

'¥ﬁ¥ nerveux, prenant naissance exclusivement de l'eetoderme.

bre également de 1'sppareil optique, qui provient de feuillets dispa-
en effet, ses organes sont induils les uns par les autres, alors que

ﬂ*influanceralt pas la formation du mur plongeant.
ogie expérimentale a prouvé qu'il existe une induction entre 1'srga-
wtin et la papille dentaire.

eﬁtﬁ, les premiers points d'ossification Formant la partie basale des
res ot nan les proecbs alvéolaires, qui sont d'apparitinon beaucoup plus
au 4eme mois de la vie intra-utérine, sans aucune action sur 1'nrgane

4,1.1.2 - Indépendance phylogénigue
wance embryologique des dents et des maxillaires serait ls consé-

‘e celle-ci et bien que classée A part, elle est complaétement intriquee
1 développement . '



onclusion des &tudes meneées sur la serie des vertébres, les dents ont
méme origine que les phanzres. Elles semblent &tre des vestiges des
iilles des natracodermes, qui n'avaient aucune relation avec le squelette.
illeurs, chez les vertébrés gnathostomes, les écailles qui persistent

it pelles en regard des mexillaires.

fil des années de nombreuses pidces squelettiques de nature différente
ge vapprocher, changer et assurer sinsi de nouvelles fonctions en rai-
i de 1'8volution des vertébrés.

out d'abord, 1'origine des deux bases maxillaires est disparate.

« Le maxillaire est un os de membrane, il dérive de la somite prémandi-
bulaire;

4 La mandibule se forme autour de la partie ventrale du cartilage de
MECKEL, lui-méme prnveﬂgnt du premier arc branchial;

& L'es hyoide, dont 1'importance vient de 1'insertion de nombreux mus-
eles : les abaisseurs de la mandibule et ceux de la langue, dérive de
la région ventrale du second arc branchial;

. et enfin, la langue, dont 1l'origine semblait uniforme, provient de la
. fusion de trois ébauches issues des ler, 2eme, 3eéme et 4eme arce hran-
chiaux.

a8 dents sussi présentent une certaine évelution : les dents placoides des
laciens sont unies sux maxillaires par un simple trousseau fibreux. Puis
ernier s'aggrandit et on retrouve chez les mammiféres une formation ra-

culaire, entourde par un organe nouveau : le procds alvéolaire,

we que les deux systémes se réduisent avec la civilisetion dans le
8, mais sans aucune proportionnalité entre eux, Et on assite & une
on et un amincissement de la face plus rapides et plus réguliers,

8 que les dents suivent ls méme phénoméne, mais beaucoup plus lentement.

te une disproportion entre les deux syslemes.
4,1.1.3 - Indépendance génétique
w8 qui dirigent Lo développement du squefette ef ceux qud agissent

casibfes au hasard des uniona”. (CAUHEPE) (42).

férents auteurs ont prouvé qu'il n'y a pas de rapports héréditaires

20 caracteres nsseux st dentaires.
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lur les dents :

ASTACHOFF (4) n'a pu expliquer les variations de volume, forme et nombre
des denta que par 1'influence héréditaire.

T (161) dont la déclarstion que "£'enfant peut héniter d'un des parents
osses dents ef de Llautre de petits maxillaines et vice versa", 1'a
proposer comme le "pere" lointain de la dysharmonie dento-maxillaire.

HAUS (cité par DANDOIT (63)), dans son étude sur les jumeaux univitel-
'a.,-dnnt le patrimoine chromosomique est identique, a constaté une simi-
le dans les moindres détails des couronnes et des racines chez les deux

85 jumsaux .

Blautres auteurs : HUGUES, LEPOIVRE, BRABANT, KLEES, WERELDS ont confirmé
la base osseuss et les dents ne sont pas régies par les mémes groupes

, par ailleurs, constate qu'il n'y a aucune corrélation entre les dents
aires et les dents permanentes d'un méme individu. I1 s'agirait 1a en-

ysez, mais aussi dents temporaires et dents permanentes.
-.;Th?ﬁ,';lettﬂ :

-f{f gt DALLY ont émis 1'hypathise que la taille d'un individu, toutes cau-

828 pathologiques dlimindes, était principalement sous le contrdle de 1'héré-

I & la suite de ses travaux sur les anomalies sagitales de la famille
s HABSBOURG arrive aux conclusicns, que les anomalies portées par cette
nille sont transmises hérdditairement selon les lois de dominance mises
pnce par MENDLL.

en #tudiant des Arméniens de race pure, et d'autres provenant de ma-
I avec des Nordigues, a constaté

+ # % d'anomalies dento-maxillaires chez les Arméniens purs

. et 50 % d'snomalies chez les autres,

| iratinn de ce pourcentage pathologique augmenté résidant dans le Fait
U8 les Mordiques preésentaient des faces élroiles et des arcades longues.

R fait mpparaitre des dysharmonies dento-maxillaires expfrimentales
gant des chiens de caractéres dento-faciaux epposés. Il prouve ainsi

pendance génétique des deux systémes.
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Enfin les études de FILIPSSON et GOLDSON sur un groupe de 110 soldats scan-
aves d'Age moyen 201 ans, ont prouvé la non-relation entre la forme et le
e des dents d'une part, et la tsille et la longueur de la téte d'autre

rie aucun travail n'a encore pu 8tre fait sur les relations anthropomé-
entre le créne, la face et les dents. Notre étude sur la dysharmonie
axillaire est & notre connaissance un premier essai de recherche de

g relations.

4.1.1.4 - Indépendsnce ontogénique

alette maxillo-facial et les dents présentent un développement concom-
L pour atteindre leur état adulte, tout en gardant leur indépendance
ei apparalt dans le mode d'accroissement propre 3 chacun d'eux.

pissance des maxillaires trés rapide et dans tous les sens durant
fostale, continue selon les mémes rythme et sens apreés la naissance

t les deux premiéres anndes de la vie. A partir de la deuxiZme année
inuie at ne se fait, en ece qui concerne la face, gue dans deux sens

ot et on bas. Le rythme de croissance reste toujours assez réqulier
exception au moment du piec prépubertaire gui se répercute également
maxillo-Facial (CAUHEPE, DELAIRE, BJORK, PHILIPPE) (&5, 72, 74, 17,

utinn du systéme dentaire se déroule différemment, son installa-
fait irréguligrement, de fagon discontinue, et "fe4 Auptions Aucces-
nt apparaitre des dents plus nombrewses et plus grandes, d'allfewrs
Wlos de plus en plus BLoignds" (CAUHEPE) (44) :

e & el 30 mois, pendant 1'activité nsseuse intense, la denture tempo-

e prend place el ne subit plus ds modifications,

ins la période sans éruption qui suit, la croissance osseuse réqulidre en
g des molaires temporaires prépare la place pour 1'évelution des

0 6 ans,

ade de 7 4 12 ans esk remarguable avec les remaniements tant au point
a dentaire qu'osseux

t d'abord, i1 existe la poussée ves incisives, qui sont par principe
lus larges que leurs homologues temporaires; la présence de diastimes

les dents cadugques s'avire nécessaire,
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o L'évolution des pré-molaites et canines se fait normalement par remple-
cement des dents déciduales correspondantes. Celles-ci étant, en géné-
ral plus volumineuses que les permanentes, 1'arcade basale ne devrait
pas changer,

. L'éruption de la deuxidme molaire permanente est possible grice a4 1'al-
Hiﬂngement des maxillsires en arriére de la dent de & ang : il =e fait

fr le méme phénoméne de eroissance remodelante, surtout périnstigue.

ﬁﬁiuﬂa suivante, entre 12 at 18 ans, est caractérisée par un "sifence"
o paint de vue développement dentaire, mais également une croissance trés
jtie. Celle-ci permet toutefois dans les cas faverables, 1'éruption de
darn i#re molaire dans de bonnes conditions.

ieut en diduire de ces constatations que le développement du squelette et
fenture devraient évoluer parallélement, mais sans que 1'un soit condi-

né par 1'autre.

1%

jatre faits soulignent cette indédpendance ontngdnique :

o |

symétrie du sguelette cranio-facial dont le eAté gauche est en régle
8, plus petit que le cAté droit, alors que les dents sont de largeur
A nuelques dixidmes de millimetres pras. 11 peut y avoir des assymé-

entaires, mais elles ne sant nas en relatinn avec les assymétries

twlue pas de la méme maniére chez le gargon et la Fille. Le erfine présen-
milleurs, des caractires sexuels pPropres.

ats, par contre, ne présenteraient pas de dilférence morphnlogique en
in du sexe. Cependant, différents subeurs onk retenu par dtude épide-
ya dane des ethnies déterminées, que la canine présente un caractére
i chez le gargon et ls Fille : les canines supérieurss surtout se-
-wﬁf@gﬂz 1'enfant méle nluas valumineuses et plus pointues, on pourrail

fe carackére sexuel secondaire (Ecole Belge) (36).

=-{hzeaﬂ d'anodontie partielle nu totple, les bases maxillaires se dé-
el normalement, alors que la crojssance alvéolaire, sous la dépendance

me denbaire est déficiente.

t, les germes surnuméraires n'induisent pas une quantité osseuse
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4.1.1.5 - Indépendance pathologique

&3 réactions particulitres des dents et des maxillaires aux attagues dys-

fantes expliquent cette derniére indépendance.

lette, durant sa croissance pendant 16-18 ans, établit des relations
tes avec le développement gdndral, et toute atteinte de celui-rci (eca-
s diverses, troubles métaboliques, dysendocrinies), peuvent influencer
nant, accélérant ou diminuant 1'accroissement normal. Il en résulte
iravation de la différence qui existe déji normalement entre 8ge den-

et fine osseux.

- WHARTON ont étudié expérimentalement les phénoménes précités : ils
des agneaux auxquels ils suppriment la thyroide. Avant et aprés
ention, ils observent la croissance a différents niveaux. Aprés un

o kemps dcould, ils administrent des hormones thyroidiens aux animaux.

gt CHARLIER (1970) ont repris ces expérimentations sur le rat et
bé lps résultats aver ceux de TODD-WHARTON, Leurs conclusions sont

4 ersuite normalement au ppint d'arrét, I1 est évident que les par-
, psseuses qui se développeront sur cette zone diminuée, pour ainsi

, yont avoir une orientation et une évolution d'apcroigsement anorma-
La gravité de la déviation dépendra de la précocité de 1'arrdt pri-
. Plus il s'est produit L8L, plus la déviation est grande. De plus,
ération de croissance va se compliguer du fait qu'su niveau du sys-
mesticatoire, il est nécessaire d'avoir une adaptaticn réciproque
les deux organes : os et dents. En effet, ces organes ohéisgent &

thmes différents et réagissent chacun A leur manigre aux causes pa-
gigues .

subissent tris peu d'influences nathnlnqiqués, yrfice A leur précoci-
tion et leur caleifieation rapide, les dimensions coronaires de

dents délfinitives sont déja établies A la naissance et les maladies

e ne pourront déterminer que des anomalies localisdes, sans modifi-

= la largeur dentaire au colletb.
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Pur contre, un trouble grave et extrémement précoce, peut perturber ls pr6~
ation génétique : une infection comme la syphilis maternelle ou des dé-
ts harmonaux, tels le myxoeddme entrainent des anomalies morphologiques.

aut admettre avec CAUHEPE (44) que : "Pa foame et fes dimensions des maxif-
b peuvent Etre troublées par une affection générale, sans que £'évolution
ystime dentaire en soit changée", le systiéme dentaire étant beaucoup

s senaible & une atteinte générale que le systéme osseux.

4. 1.2 - 1ndéEendance-entrﬂ le maxillaire et la mandibule

1 i o e e e e L . O e . .

ous étudierons celle-ci de quatre points de vue différents :

ormation de chague maxillaire avec :

1torigine

. la structure

.+ la fonction

. la génétinue

sification des maxillaires

issance et le développement dilférents pour les deux hases supérisure

2 différence entre les deux maxillaires apparait déji au moment de 1'embryo-

. Maxillaire et mandibule dérivent et évolusnt dans deux régions, quoi-
aches 1'une de 1'aukre, différentes dana lour formation. Et malgré l'ap-
on simullanée et 1'origine identique (membraneuse), le maxillaire et la
ule présentent souvent une pathologie particulitre, preuve scientifique

T disparité.

ple le plus frappant est fourni par les fentes labio-palatines, en effet,

i provogquent une altération profonde au niveau du maxillaire, la mandi-

i eontraire, restant indemne.

tre exenple de maladie gui touche avec prédilection le maxillaire est le
jtdne de AINDER, particulibrement fréquent dans la pathnlogie algérienne,
5 lequel 1a mandibule semble normale, alors gue le maxillaire présente un

gloppement sagittal perturbe.

gie du premier arc hranchial a pour consénuence grave, par contre,

e de la mandibule.
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SR

ﬁ;in maxillaire étant de consistance sponglieuse
- la mandibule est formée d'un os compact qui semble en rapport étroit
avec 1'activité fonctionnelle de chague base.

fonction
= passive pour le maxillaire
g~ﬁgtiua pour la mandibule rendant celle-ci plus sensible aux influences

de la musculature,

rence génétique avec mutations des génes, n'est pas & exclure; on
ter une grande mandibule d'un des parents et un petit maxillaire de

ate une différenciation (WEINEMANN et SICHER) (194) :
mxillaire elle eat surtout périostés
mandibule, il existe deux types d'ossification & perties égales @

enchondrale {au niveau du cartilage condylien).

te différence d'ossificalion se répercutera, comme nous le verrons par la

te, sur la pathologie basale. Si des troubles pathologiques n'affectent gue
gification enchondrale, seule la mandibule sera touchée, si c'est 1'ossifi-
ﬁz:fd%inatée, les deux os en porteront les conadqueness.

— e ———— ————

wthme de croissance au niveau des deux maxillaires et mandibule présente
i age du fait que ces derniers se développent indépendamment. Pendant
die Foetale, la mandibule est en arrieére au début, puis déborde le maxil-
'.mlayant. & la naissance, elle est de nouveau en retrait, mais avec la -
‘de succion elle retrouve sa position normale: Et c'est avec 1'instal-
gn de la denture temporaire que leurs rapports deviennent stables, d'ol
Lance de 1'intégrité des rapports masticatoires en denture cadugque pour

kablissenent d'un développement harmonieux.
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4,1.2.4 - La pathologie

igre différence peut retenir notre attention, la différence patholo-

ssance de la mandibule peut devenir, en effet, spécifiquement pathao-
en cas d'acromégalie. Cette affection hormonale dde a4 un déraglement
gaire va electivement provoquer 1'augmentation de 1'activité pstéogé-
u cartilage condylien, qui aménera une hypertrophie mandibulaire,

que le maxillaire garde ses dimensions normales. C'est la preuve de
érenciation entre les maxillaires dans la Eépunsa 4 Un processus pa-
que .

ntes infectieusea de 1'os ont des conséquences différentes sux

5 - _B_HEB :

du maxillaire, il n'y a pas d'arrft de développement du fait de 1'éloi-
ent des sutures responsables de la croissance, 1'infection aigué,
isonnée, n'atteignant pas ces zones

a mandibule par contre, 1'infection est rapidement diffusée & la bran-
ehe montante, il en découle un arrét d'accroissement inévitable.

.3 - Indépendance entre les dents

te indépendance n'est plus & démontrer, depuis les travaux des différentes
(USA, FRANCE, ANGLETERRE, SUEDE, URSS).

a sucun repport

les dimensions des dents caduques et des dents permanentes,

les dimensions des dents de deux "séries" différentes au niveau de la
arcade : notion de "séries" dentaires [MUGNIER) (143},

lea dimensions de dents homologues de 1'arcade supérieure et inférieure.

érents auteurs pensent que 1'origine de cette indépendance pourrait
dans une éventuelle mutation génique localisée, mais ceci n'est qu'une

bat d'indépendance entre les dents pourrait expliguer certaines formes
ifues de dysharmonie dento-maxillaire,
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4.7 - | 'ETIOLOGIE DE LA DYSHARMONIE DENTO-MAXILLAIRE

s

AHEPE (44) 1'a résumé de cette maniére : "S{ hows accepfons fa notdion d'in-
‘T#ﬁﬂﬁz des dents et des muxillaines, £'apparedd masticateur nows apparalt
ta juxtaposition, £'adaptation de deux Aystémes d'ondgine et de nature
eA, en vue d'assuren une fonetion qud, en fadit, est toujours assurée”,

slogie principale de la dysharmonie dento-maxillaire serait donc "£'héré-
croisde" que PONT a déja prouvée théoriquement.

ffet, en 1947, PONT (160) fait le point sur 1'influence de 1'hérédité en
ntie. 11 prend pour exemple les races hrachycéphales, dans lesquelles
y avoir une foule de combinaisons d'individus. Ces derniers, tout en
des points communs, présenteront des particularités qui vont les diffe-
les uns des autres.

ijﬁﬁmnntfer cette héréditd, PONT utilise 1a formule de MENDEL, dans le do-
:; ¢ fui nous intéresse :
— 1'un dea ascendants (BD) est brachycéphale (B) avec des dents larges (D)
~ l'autre (Ed) est dolichocéphale avec créne étroit (E) et petites dents (d).

elon la loi de MENDEL, il sura, au cours de la méiose des gamétes :

(5] _~[E]
BD<: ot Ed <

E D i
Ry e e
H_HJH‘"Hf r=---.___:=._r=|___.----""'_‘—'—--—.._._ —-—

‘quatre descendants :

- deux représenteront les mémes types que chaque géniteur (BD et Ed)
- lps deux aulres seront croisés, 1'un sera brachycéphale avec des petites
dents (Bd), 1'sutre dolichocéphale avec dents larges (ED),

1a méme famille donc, on rencontrera des fréreés ou des moeurs qui auront

its normales bien alignées, et d'autres qui auront des ahomalies de dis-

1'avons remarqué également au cours de notre enquéte, dans le cadre de

plusisurs familles.
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1'étinlogie de la dysharmonie peut &tre influencée par deux types de

les hasards fde 1a combinaison génétique, il pourra y avoir soit harmonie
dysharmonie enkre les dents et le squelette maxillaire.

le cas d'harmonie, les dimensione des dents &'asccordent sans aucune

e aver celles de 1'arcade osseuse qui les porte, elle-méme influéncée
1'action des muscles antagonistes péribuccaux.

le cas de dysharmonie, il peut y avoir deux possibilités :

. soit l'arcade alvéolaire est relativement large pour des dents relative-
ment petites, ce gui améne 1'existence de diastémes entre celles-ci.
CHATEAU (52) a utilisé d'ailleurs le terme de "microdontie relative"
fﬁhﬂr décrire cette forme de disproportion.

;Lﬁgit les dents semblent trop larges pour 1'arcade ceronaire, des encom-
~ brements de différents types en seront les signes cliniques évidents.
Toujours selon CHATEAU, on 1'aopellera "macrodontie aefative”,

préférons le terme de dysharmonie dento-maxillaire par macrodontie ou

e relatives,

g allons tenter une synthése des facteurs pathologiques, vecteurs de la

monie au cours du développement.
uses principales peuvent ftre d'ordre géndral ou local.

les causes générales sont lides :

. & des carences, ep particulier :

- protéinigues

- et vitaminigques, surtoul la vitamine D, en ce qui concerne le
squelette

« @ des troubles du métabolisme phospho-caleique

. & des troubles endocriniens s'accompagnant toujours de modifications os-

seuses, puisque la croissance est sous 1a dépendance directe du complexe

- thyro-hypephysalre
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., & des causes infectieuses agissant indirectement ou directement sur
l'erganisme en perturbant son métabolisme : il a €té prouvé que les os
innga de 1'enfant s'aceroissent durant les maladies feébriles, par contre,
une maladie infectieuse de longue durée peut bloguer la croissance psn-
dant un temps indéterming.

‘les causes locales sont :

~ . l'action localisée de certains troubles endocriniens,

., 1'infection, qui en agissant sur une zone d'activité ostéogéne peut per-
turber la croissance d'une ou plusieurs pikees osseuses, par exemple @
1lostéite ou 1'ostéamyélite mandibulaire,

, 1'action musculaire joue un rdle trés important : WOLF, WEINMANN et
SICHER (194) en parlent surtout dans le cas d'accroissement normal et
pour la direction de croissance. Les os se développent en général entre
deux groupes musculaires qui, comme des haubans, dirigent 1'évolution.
CAUHEPE (1947) (42), a démontré qu'il y a une relation binlogique tres
étroite entre le muscle, le cartilage et 1'os et que n'importe quelle
désinsertion du muscle peut diminuer la croissance de 1'os, non seule-
ment par le trouble fonctionnel qu'elle provogue mais aussi par 1'absen-
ce d'échanges biochimiques enktre les deux organes,

.« les causes mécaniques et traumatiques lésant les certilages des oa longs
ont pour conséquence 1'arrét de croissance & ce niveau. L'exemple le
plus concret étant 1'ankylose temporo-mendibulaire d'origine infectieuse

oy traumatinue,

lites ces causes vont agir sur 1'évolution du syst2me osseux. CAUHEPE (46)
bien décrit ces anomalies de croissance : "l trouble de quelque ond-
u'il so.it ne pewt famais agin qu'a Elendroil et pendant £a crolssance
pidee squelettique. S, en raison d'un troubfe pathologique quefcongue,
e subit un anr@t de eroissance, effe ne rattrape son retard, efle doif
son tour et fa oroissance repnend ensuife au-defa d'efle. C'est un fra-
Lo chaine, une pidce oubfife manquera foufours. Mais fes régions, qui
eloppent aprés celle qui a manqué son tour, 4e greffent sur une zone dé-
s anoxmale : £P en nésulte alons une ordientation anowmale de fz crodis-
qui sena o 'autunt plus divie que £'amn@t de croissance ilait plus pré-
e, lea influences pathologiques peuvent {ntervenit en arrétant fa croissan-
0, mis aussi en La refardant ou en £'accelérant” .
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qui concerne les denls, nous avons déja vu, puisgue les germes appa-
tréé tdt durant la vie intra-utérine, gue peu de phénoménes patholo-
i aﬁquia peuvent agir sur leurs dimanaluns. Par contre, les grands mala-
pedémateux et les porteurs de graves troubles neurologiques ant trés
des petites dents d'origine congénitale.

' :ﬂira, en conclusion, que 1'étinlogie de la dysharmonie reste surtout
dre génétique, les Facteurs pathologiques ne semblent pas dans notre cas
a:iﬁﬁﬂtt&nﬂa particuligre. Par contre, le hrassage des populations serait
g en faveur de cette fréquence de plus en plus accrue de la
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4.% - ETUDE CLINIQUE DE LA DYSHARMONIE DENTO-MAXILLAIRE
MATERIEL ET METHODES

'-wrupnrtinn entre le volume des dents et celui des maxillaires peut #tre

o disproportion par excés ou par défaut.

le cas de défaut, elle se manifestera par la présence de diastmes

5 ou moins importants entre plusieurs dents, précocement décelables &

nen clinigue.,

}Hﬂiﬂprnpnrtiﬂn par excés entre le volume des dents et celui des mexillaires
5t de beaucoup la plus lréguente el c'est b celle-ci gue CAUHEPE & donné le
e dysharmonie dento-maxillaire. Bien que chague dent soit anatomiquement
e, les arcades qu'elles forment sont trop longues par rapport aux bases
ettigues.

#8t cette forme qui nous intéresse particulisrement et elle seule qui fait

jet de nos travaux.

i gignes pathognomoniques de la dysharmonie dento-maxillaire sont nombreux
ables, Mais en riégle géndrale, un signe est prédominant : 1'existence
in enconbrement des areades dentaires, le "erowding" des auteurs d'expression
axorne. Encombrement, qui selon sa situation snatomique & la partie anté-
latérale ou postérieure de l'arcade, donnera les différentes Formes

Btude clinigue de la dysharmonie dento-maxillaire englobe tous les aspects
la meladie :
. dentaires

. ooclusaux
. anthropométriques,

'EQkﬁt conplétée par 1'étude radiologique simple et téléradingraphique.

bt | n | o i — — — — — o —

Imment, les dents de lait sont séparées les unes des autres par des es-

plus ou moins importants, surtout entre les incisives médianes st entre
wisives lalérales et les canines. La présence de ces dimsstémes permet

3 permanentes de remplacement, de volume supdrieur 3 celui des dents
de trouver suffisamment de place & leur éruption sur 1'srcade,
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en contact les unes des autres, dans des cas plus graves, il peut méme

ir des rotations des incisives. (n péht penser & une dysharmonie future,
25 des études actuelles (CAUHEPE, FIEUX, FRAUDET) (47, 87, 89), il s'agit
‘gimple signe de présomption car les dimensions des dents déciduales ne

At Faire préjuger de celles des dents permanentes (photo n® 1),

_—— e ——— e e —— — i —— —

b, les signes dentaires sont pathognomaniques : d'une maniére générale, on
e & une insuffisance de tout espace créé par la chute d'une dent tempo-
a pour permettre 1'évolution de la dent permanente correspondante.

ent, 1a radiographie compléte cet aspect clinique.

logiquement, 11 y &

= résorption de la racine disto-vestibulaire de la seconde molaire tempo-

raire supérieure lors de 1'évolution de la premiére molaire permanente,

= résorption simultanée des inecisives temporaires centrale et latérale,
et chute de celles-ci, lors de 1'éruption des incisives centrales per-
manentes gui vont prendre la place disponible entre les canines tempo-
mirea (phote n" 2},

- résorption des canines décidualea die & 1'évolution des incisives per-
manentes latérales.

isi, les incisives centrales et latérales sont bien alignées, mais ces der-
gbres se trouvent au contact descpremigres molaires Lemporaires ou des pre-
' prémolaires i1 est évident qu'ad leur éruption, les canines permanen-
seront obligées de se mettre & 1'extérieur de 1'arcade dentaire: le plus
trés haut dans le vestibule, en infra-mésio-vestibulo position., Et le
plene de 1"espace vital demsnde & 8tre résolu.

5 d'autres cas, la résorption ne se fait pas, comme on 1'a décrit jusqu'ici.
T;Agnaﬂ dentaires sont représentés par des malpositions de différents typeé.
Tiu.iuivas permanentes, étant emprisonnées par les canines temporaires, on
avera

fhs rotations des incisives centrales et latérales avec ou sans disstémes
{thoto n® 3)

g8 chevauchements dentaires antérieurs (photo n® 4)



(i)

FHETO n° 1 :

Denlure Lemporaire sans diastémes et chevauchenents

au piveau des ingisives inferieures

BHOTH n® 2 @ Incisives centrales occupant 1'espace entre leg

tdeux canines tomporaires
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PHOIN n® 3 ¢ Rolations des incisives pver diastéme

FHOTO n® 4 : Chevauchements dentaires antérieurs
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deg éruptions dentaires en dehors ou en dedans de la courbe de 1'arcade,
loroque la place nécessaire pour 1'évalution de ces mémes dents est insuf-
fisante. Cette anomalic atteint Fréquemment les incisives lutérales perma-
jentes, qui se placent en arriére des incisives centrales dans le palais.
s avons utilisé le terme d'"éehelon aekusé” (CADENAT) (39) pour décrire

g symptone (photo n® 5).

eantre, au niveau du secteur latéral, dans le groupe canine-prémolaire
la dent qui dvolue la derniére qui est expulsée A 1'extérieur de 1'ar-

- pour la canine, avec une prédilection pour le vestibule, comme nous
l'avons déja vu,
~ alors gque la seconde prémgla{re a une position de préférence interne;

~ palatine au maxillaire et linguale & la mandibule (photo n® 6.

wl observer également & la mandibule, une forme assez fréquente et par-
re de position des & incisives appelée en "fuvenfaif". Tout se passe
i les dents n'ayant pas de place ont concentré leurs racines, comme

s o 'un bouguet.

pe expression clinique peut @tre observée ! la fermeture des diastémes,
par la chule prématurée des dents temporaires, dde & la mésiogression
smitres molaires permanentes, aggravée souvent par les ecaries proximnles
b8 malaires de lail.

tbte impossibilits de toutes les dents 3 s'inclure dans la longueur de 1'ar-
@le peut provoguer des rélentions de la canine ou des prémolaires st plus
:{Eﬁllﬂ expligquera certains accidents d'évolution des dents de sagesse.

insi pour MELLMAN, HRABANT, ROVACS (3%, 117) qui partagent la conception
ue statinue, les enclavements et les inclusions sont dils au mangue de

selusions et des retards d'érupbion.

» eontre, la conception biologique dynamique avec SRS adeptes : ANDRESEN,

D, FHEIDEL, DICKSON, MOYERS, PARANT (110, 154), sxplique que les encom-
eats sont cds & la migration physiologique de la dent de sagesse qui exer-
les dents une forte pression mésinlante, entrafnant 1e déplacement de

2 les dents vers le point incisifl et provoquant ou aggravant ainsi les

es malpositions.
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BHOTO n® 5 :

"Echelon xefuwsd”

PHOTO n® &

¢ Position palatine de la seconde prémolaire
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 mangque de place pourra se manifester tardivement, une fois la denture per-
anente dvoluée, au moment de 1'éruption des dents de magesse. Celles-ci ont
-4 mpparaitre & 1'arcade supérieure en dehors vers les joues, et en

8 en ce qui concerne l'arcade mandibulaire, provoquant souvent des acci-

Ents inflammatoires et infectieux de type péricorunarite.

& les malpositions dentaires que nous venons de décrire, ont une.fréquen-

e 6t upe intensité plus grandes au maxillaire qu'a la mandibule. CAUHEPE (44)

‘8 donné 1'explication : elles sont dOes aux rapports différents du systime
ire et du squelette en haut et en bas :

maxillaire, la ligne de 1'insertion de 1'arcade sur le squelette est stric-
t hornée en arrigre, car elle ne peut s'dtendre sur la face postérieure

8 1a tubérosité, Les dents bloquées de chaque cété ne peuvent se disposer
q'en se mettant en malpositions. De plus, le bandeau musculo-ligamentaire,
gitué en arridre de la dent de sagesse et constitué par les ptérygoidiens

arne et interne, le buccinateur et le ligament ptérygo-maxillaire, vs re-
BT en avant celle-ci. Les molaires entassées dans la tubrosité provo-
querant un "wlissement" de 1'arcade, sinsi cette dernikre pourrait s'adspter
Wl 81 base squeletbtique d'insertion,

W\ 1a mandibule par contre, l'arcade peut s'étendre en arriére, en se prolon-
it le long de la face interne des brenches montantes. Les dents de sa-
peuvent rester soit enclavées, soit logées sous la muqueuse épaisse de
';Ubgsa du pilier antérieur. En reculant de cette manikre, les molaires vont
laisser 1a place aux dents antérieurss el ainsi le syuelette peut offrir &

Q'arcade 1a place qui lui est nécessaire.

[8 signes cliniques des manifestations tardives de la dysharmenie dento-

laire peuvent se résumer de la manitre sulvante :

ant, ayant subi ou non une thérapeutique uthndnhtique, et présentant &

e 12-13 ans des arcades harmonieusement arganisées, vpit apparailre un
able "chaos demtaire” a 1'dge de 17-18 ans : des chevauchements, des ro-
, qui s'installent brusquement sous la poussée mésialante des dents de
. Ces dernifres finissent par faire leur éruplion sur l'arcade mais au

riment de 1'harmonie sntérieurs.

i souvent, leur situation vestibulaire provoque des plaies des tissus mous,
t dea joues, du fait de leur orienlalion, les cuspides dtant au contact

slles-ci.
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8 d'autres cas, si cette mésialisation est impossible, se constitueront
ceidents d'évolution de 1a dent de sagesse qui ont pour prigine 1'insuf-
e de place nécessaire & 1'éruption normale,

harmonie dento-maxillaire amdéne en général des malocclusions superposa-
88 & la variation des malpositions., Celles-ci provequent des contacts pré-
entre les dents antagonistes, entrafnant une déviation du chemin de
= ; chemin de fermeture, qui normalement, est direct et vertical lors-
mandibule passe de sa position de repos & la position d'occlusion cen-
e cette déviation résulte une non-concordance entre les points incisifs
it et inférieur.

des arcades ne colncide pas, dans un autre cas : la latérodéviation
5, lorsque deux Incisives centrales ont résorbé treis incisives lackéa-
nsi, le point incisif se trouve déporté du cOté ob il y a disparition

deux incisives temporaires,

fiscordance de la chronologie d'éruption, lorsqu'il existe une ectopie
le d'une dent, snit la canine, soit la seconde prémolaire, peut

,”Pin¥ﬂqUEP une déviation importente du point incisif.

i, le signe ncclusal le moins spectaculaire, mais le plus important est
ification de 1'articulé des premiéres molaires permanentes dans le sens
jo~distal : normalement, les premiéres molairtes inférieures dépassent d'une

puspide vers 1'avant leurs homologues supérieures.

Bt ce qui avait permis & ANCLE en 1900 de déterminer ses classes d'occlu-

)

classe 1, représentde par les rapports des molaires précités, étant con-
déeés comme normale, s

se 11, représentant une distalisation exapérée des molaires inférieures
tlasse 111, au contraire, une mésialisation importante de celles-ci.

, avee la découverte et 1'wtilisation des axes physiologiques des
&0 edphalométrie, la classification d'ANGLE a perdu sa valeur globale

1 ':.:l- ﬂLIE-
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I seut décrire 1'occlusion molaire dans le cas d'une dysharmonie dento-
willaire. Celle-ci est généralement perturbée :

~goit elle est en bout-a-bout, cuspide contre cuspide : occlusion normale-
temporaire;

les dents de & ans inférieures se trouvent entiérement distalées par
ort & leurs antagonistes, qui elles, sont en mésioversion : la typique
elasse 11 d'ANGLE.

tfois, les canines et les prémolaires supérieures présentent les mémos

clusions, c'est-a-dire, des mésiocclusions.

{IbEPE (48) et 1'Ecole de Stomatologie de PARIS insistent particulitrement
ur o8 signe spécifique de la dysharmonie dento-maxillaire : mésioversion
Bs molaires supérieures. Comme nous 1'avons déja vu, son origine est expli-
f'par 1'impossibilité d'aceroissement du périmdtre habitable de 1'arcade

e, limitée an arriére par la tubérosité et la sangle musculo-fibreuse.

la raison pour laguelle les mésioversions sont plus fréquentes au maxil-

qu'a la mandibule,

 guaique refusée par certains auteurs, la classification d'ANGLE, peut nous

tvir encore pour déerire les rapports des molsires dans le sens mésio-distal.

4.3.3 - Les signes_anthropométrigues

=

figqu'il est up fait admis actuellement ou'il n'y a aucune relation entre
ensions des dents et celles du systéme osseux, chez un sujet donné,
ndices anthropométriques ne fourniront que des présomptions de la dyshar-
fie dento-maxillaire.

8 e sarait-ce gu'ad titre historique, on se doit de les connaitre.

syre de 1'arc incisif qui représente la somme des diamétres mésio-

‘des 4 incisives permanentes, difficile, avant 1'age de 8 ans, ou si
neisives n'ont pas volué, fournit une preuve théorigue d'une éventuel-
adantie antérisure. Un are incisif dépassant 33 & 35 mwm m8me dans un
gl une arcade larges semblerait assez volumineux. Pour FRAUDET (1962)
(89], 1'arc incisif est considéré comme important a partir de 30 mm.

8s indioes de PONT, longtemps utilisés, établissent un rapport entre la

it de 1'arc incisif et la largeur de 1l'arcade :

la distance inter-prémolaire :

_ Are dincisif x 100
't R BO

ﬁa G
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. la distance inter-molaire :

_ Arc ineisif x 100
D By = gh

?%Lm tard, CHATEAU, partant du méme principe, proposc d'autres indices. I1
pare le périmétre des 14 dents permanentes, & ce qu'il appelle le péri-
re habitable actuel et Final. De cette comparaison, réaulte une conclu-
n nurérique qui correspond & 1'espace nécessaire pour les deux dents de
Bagesse supérieures

« 91 cet espace est de 17 + 2 mm, il y aura suffisamment de place
pour ces derniéres molaires,

. 8'il est plus petit, il y a "macrodontie Aelative™,

. 5'il est plus grand, il y a "microdontie aelative”.

JUCAT (1967) utilisant les mémes données de P 14 et périmétre de la zone
habitable des maxillaires, arrive i des conclusions semblables concernant
'harmonie dento-maxillaire.

PHF = perimétre habhitable Final du maxillaire
N8 et GA représentant les diamidtres meésio-destaux des dents de sa-
gesse mesurds sur la téléradiographie.

(PHF - P 14) - (DA + GA) = 00— harmonie
(PHF - P 14) - (DA + GB) > (—» microdontie relative
(PHF - P 14) - (DA + GB) = D—s macrodontie relative

Et il conclut ¢ "le aapport d'harmonie dento-maxiffaire, comme tows Les in-

dices gue nows pouvens utiliser, nicessite une pant d'intexprétation, cax

on définitive, c'eat Lo sems clindque qué doif aiden & interpriter fes né-
witnts et qui doit guidexr fe traifement” (TUCAT) (185).

- [es indices ne sont pas sans faille, depuis les travaux de ROIG en 1956.

Daks 55 thése, 1'auteur a démontré gu'il n'existe aucun rapport mathématique
entre le diamétre mésio-distal d'une ou plusieurs dents et la somme des dia-
‘mtkres mésio-distaux de toutes les dents d'ume arcade. De plus, les indices
‘perdent leurs valeurs quand il y a mésioposition molaire, ce qui est souvent
1e ¢as dans les dysharmonies dento-maxillaires. Ceci met en évidence les rai-
gong pour lesquelles les calculs d'indices anthropométriques ont été long-

‘tenpe & l'origine de nombreuses erreurs de diagnostic.
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}.qq_a?"fignea anthropométrigques, nous pourrons inclure les gtudes nom-
ses faites sur les dimensions des dents, SCHWARZ, HOTZ, HERREN en lan-
mande, ont parlé de la "S&itzzene" ou "zone fampon" qui se définit

aCHAARE MOORREES*{ MOYERS* § LAGER § LORETTE

. . % . . - - e e -

im21,9 i 23,1
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E 21,9 & f 20.9 E 75 % i 22 i 2353
b e T e - 1 S TR
: : H
: m 21,4 22,8 3§ :
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5 donne des résultats différents selon le sexe

WOYERS précise que ces chiffres sont valables en clinique dans 75 % des
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inférieures ou supérieures aux chiffres donnés précédemment
uvent amener une conclusion de disproportion dento-maxillaire dans la
zone latérale de 1'arcade.

un indice qui permet d'évaluer 1'harmonie ou non entre les diamétres
~distaux des dents de 1'arcade inférieure et ceux des dents supérieu-

lindice se calcule par 1'application de deux formules :

.« mapport des arcades (sans les deux dernitéres molaires) établi entre les
sommes des diamétres mésio-distaux :

somme des 12 dents inférieures
somme des 12 dents supérieures

# 1“5:91.3: 1,?1

' 5i le repport dépasse 91,3, les dents inférieures sont trop larges par
rapport aux supérieures et inversement.

.+ rapport des six dents antérieures pour le bloc incisivo-canin :

somme des 6 dents inférieures
somme des 6 dents supérieures

x 100 = 77,2 + 1,65

41 le rapport dépasse 77,2 les denls antérieures inférieures sont trop
larges par rapport sux supérieures et inversement.

apports corrélatifs indiguent, si la dysharmonie concerne toutes les
de 1'arcade ou seulement un groupe dentaire, soit 1'antérieur, soit
 postérieur, ce qui entraine un plan de traitement différent.
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4.6 - ETUDE RADIOGRAPHIQUE ET TELERADIDGRAPHIQUE
DE LA DYSHARMONIE DENTO-MAXILLAIRE

'§§mplétar et confirmer le diagnostic de la dysharmonie dento-maxillaire,

A
|

toe radiologique est indispensabla.

tlhodes d'investigation par les rayons X seront différentes, suivant la
ation déterminée.

pns ainsi :

= les examens de la sphére oro-cranio-faciale,

= ceux qui se trouvent en dehors de cette sphire.

ignes radiologiques qu'ils fournirent pour la sphére dento-cranio-faciale
sgront de deux ordres :
- signes intra-buccaux donnés par les radiographies rétroalvéolaires
et peclusales;
» gignes extra-buccaux objectivés par :
- la radiographie panoramigue
- la téléradingraphie,

anens radiologigues complémentaires représentent les radingraphies de
squeletliques permettant d'estimer 1'8ge osseux de 1'enfant, de déter-
stade de développement et d'avoir une vue d'ensemble de la normalité
lette. [ls sont trés importants en Algérie ol aucune étude comparative
iloppanent de 1'enfant n'a #té réalisde.

I iographies ont &té pendant tris longtemps le seul élément de diagnostic
que utilisé., Elles ont été décrides par des procédés plus modernes et
cifiques, tout en restant indispensables.

ffet, elles permettent d'aprés FIEUX (87) :

ciser la situation de 1'axe d'une dent encore incluse dans la région
sure de 1'arcade, Les renseignements fournis par la téléradiographie

it pas suffisants en ce qui concerne le bloc incisivo-canin du fait de
eroositions importanles; 4

iser les inclinaisons des canines et des incisives, ainsi gue les rap-

respectifs de leurs apex;
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Photes n® 7 : Résorption de deux incisives temporaires

par une permanente

Photo n® B : Deuxiéme prémolaire “"colncée" entre la

premigre prémolaire et la premiére molaire
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4:4.2 - Les_radiographies extra-buccales
B0 quz 1e film se situe & 1'exltérieur de la téte, ces radiographies don-

it unz vue d'ensemble de la téte : de lace, profil et en incidence verti-

Lo qui nous intéressent particuliérement sont :
- la radingraphie panoramique : orthopantomographie

- la téléradiographie.

4.4.2.1 - Radiographie panoramique : orthopsntomographie

is la découverte en 1949 par PAATERD (81) de la tomographie des surfaces
1'orthopantomographie, qui signifie éthymologiquement (orthos : droit;
¢ inut; tome : section; graphie : dessiner, écrire) est devenue un examen
sensable en odonto-stomatologie. Cette radiographie panoramique des maxil-

G classique sans irradier davantage le patient.

;‘=r==ta un aventage considérable : c'est que 1'irradiation correspondante
54 10 fois moins élevée que celle qui accompagne un bilan périspical com-
ICTA, JASMIN) (1978) (95}.

;Jirﬁt pst indiscutable. Elle permet de voir sur un seul cliché plan :

sion;

les tissus de soulien de la dent;

“i} forme busale du maxillaire et de la mandibule;
'*gﬁﬁsarliuulﬂtiuns temporo-mandibulaire;

iﬂﬁﬁ_ﬂinua maxillaires,

ant la patholugie de tous ces éléments,

ingraphie panoramique tient une place considérable dans 1'établisse-
iagnostic en pathologie alors qu'en orthopédie dento-faciale elle pré-
nombreux inconvénients.:

de finesse;
ent des structures éloignées du plan de coupe. Cn effet, si les cani-

erieures sont haut situées, elles ne sont pas visibles sur le film;

_.iﬂﬂﬂ et agrandissements variables.
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homologques sous forme de germe dont le cliché parmet 1'évaluation du
e. Un futur manque de place gera ainsi mis en évidence. Certains ortho-
ntistes considérent d'ailleurs, que 1'orthopantomographie est suffisante
poser le diagnostic de dysharmonie dento-maxillaire. Ils se basent sur
lps léments suivants :

« la présence ou non de tous les germes et leur volume par rapport & 1'ar-
cade qui doit les recevoir;

s les éventuels chevauchements et superpositions des germes (signe téléra-
ﬁiugraphique pathognomonique de la disproportion dento-maxillaire).

bre apinion est que cette radiographie, malgré le nombre important de rensei-
5 qu'elle fournit n'est pas suffisamment précise. Nous rejoignens les

t, que les agrandissements des germes des dents définitives sont supérieurs
'5-ﬂﬁ3 dents temporaires, immédiatement sus-jacentes. Ceci prouve que

te méthade de radiographie n'est pas entizrement Fiable pour le diagnostic
ﬂynharmnnie =
!

“u;‘indique 1'étymologie du terme (télé : au loing radius : rayon;
phie ¢ écrire), il s'agit d'une radiographie prise & distance de telle ma-
qu'il ne peut exister aucune distorsion des éléments radiographiés. En

-J',i pour la téléradioqraphie, la distance entre le générateur de rayons
ble objot-cassette est grande, on peut considérer que les rayons, émis
i-ci, sont presque paralléles quand ils arrivent au sujet. L'image obte-

it en projection orthogonale, presque sans aucune déformation. Plus on



¢ les distorsions,

-

—

gue de prise de elichés; bien connue actuellement est la suivante :

stance entre le film et 1'ampoule de rayons X est de 1,5 m au minimum

5 Suisse et Anglaise!, mais les déformations sont considérées inexis-

5 4 une distance de 4 m (Ecole de Stomatologie de Paris) (CASTAND) (41),.
temps de pose est réduit (0,3 & 0,6 see.) rendu possible avec l'utilisa-
den d'un tube & haut kilovoltage (70 & 110 KV},

tcentrage correct, avee le rayon central horizontal venant frapper & angle

git 1a surface & photographier et par lad-mémele film, pour celui de profil

) niveau du plan de Francfort (plan constitué par la ligne passant su hi-
a0 du porion et du point sous orbitaire},

utilisation d'un céphalostat (céphal : téte; stat : immobile), avec diffé-
ent s appuis cranio-faciaux : naso-Trontaux, occipitaux, mentoniers, s'avére
saire pour orienter la téte du sujet et la maintenir dans ume position

sans aucune possibilité de dédoublement de 1'imege gauche et droite.

dication majeure de la Léléradiographie est la description des anomalies
to-faciales en vue d'établir un diagnostic, un pronostic et un plan de trai-
at. Elle permettra également d'mpprécier la croissance normale du sujet.

sspnctionnera la thérapeubique par les modifications obtenues.

is 1a découverte de la téléradiographie approximativement vers 1922 par
RROADBRENT (1925), BRODIE (1932} en Amérique; SCHWARTZ (1929),

R (1936), KORKHAUS en Europe, celle-ci est entrée dans la pratique
igue de tous les jours. Cependant, la téléradiographie n'est qu'un

hé, dont 1'interprétation simple &t directe est insuffisante. Elle se com-

1'analyse des données.

opédie dento-faciale, il s'agit d'analyses céphalométriques. L'analyse
1'étude 1inéaire, angulaire et positionnelle du calque des éléments cranio-
2k et dentaires fait sur le film. Elle a pour but d'établir les rapports
gues des structures squelettiques, les rapports de ces derniéres avec le

~+ldEntainE et les rapports des dents des deux sreades.



% objectifs sont si difficiles & cerner qu'ils ont motivé 1'apparition de
fbreuses méthodes, Aucune n'est parfaite mais chacune a eu le mérite d'ap-
un peu plus de clarté & 1'étude recherchée.

¢ qui rconcerne la dysharmonie dento-maxillaire, la téléradiographie per-
d'apprécier (FIEUX) (A7) &

- les rapports anatomiques des dents et des maxillaires;

- 1#5 rapports des germes dentaires entre eux et avec leurs homologues
tamporaires;

= l=5 dimensionas relatives des dents temporaires et permanentes;

= l2a’ nbaences bilatérales des germes;

- elle permet également de spupgonner l'absence unilatérale d'un germe,

iz sera donc indispensable dans 1'étude qui nous intéresse, cependant les
dalités d'application de cette technique peuvent amener, surtout en Algérie,
intér&t différent.

[lement, il existe trois incidences d'utilisalbion courante bien indiquées
8 la dysharmonie dento-maxillaire :

= 1'incidence de profil ou latérale

- 1'incidence de face ou frontale

= 1'ineidence hassle ou verticale.

g considerernns que 1'incidence latérale offre le maximum d'intérét dans

ftude qui nous concerne,

h.4.2.2,1 - L'incidenre frontale

NI, FERNEX, NARDOUX, donne  presque les mémes renseignements que 1'or-

omographie ¢

tuation antérieure de 1'arcade;

nee des incisives;

rapporkts avec l'os basal et entre elles;

directions;

ur dimension.

icli# esl intéressant dans le cadre d'un enfant jeune (5-6 ans), car il
it 1a compuraison entre les diambtres mésio-distaux des incisives perma-
et temporaires avec éventuelle présomption de disproportion. L'incon-
étant le nomhre important de superposilions, ce gqul rend le cliché

s 4 lire.
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4,4,2.2,2 - L'incidence verticale

e sncore "HIRTZ cortdgée”, BOUVET, DELAIRE, DAHAN, FERNEX, NARDOUX
) 59, 148) étudie les maxillaires dans le sens transversal.

technique de prise de clichés différente selon les auteurs, nécessite en
un plan de référence perpendiculaire aux rayons X : le plan de mor-
r AOUVET, le plan passant par le nasion ebt les deux conduits audi-
ternes pour DAHAN et NARDOUX.

incidence montre la position transversale des maxillaires: leurs rap-
t la diminution éventuelle du diamitre transversal pourraient expli-
pertains chevauchements dentaires.

ffet, normalement (BOUVET) (1969)

VP
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les premibres molaires supdrieures doivent &tre situées & 3,5 mm en
arg de la limite interne du sinus maxillaire,

premigres molaires inférieures se trouvent & 1 mm e&n dehors de la
\imite interne du corps de la mandibule (voir schéma page 78].

85 pes narmes transversales; une arcade étroite est facilement décelable,
petic différentiel entre une endo-alvénle et une dysharmonie dento-
laire sera possible.

A

ber les molaires par rapport & la base du créne et de la face,
(148) utilise le quadrilatére passant par le prosthion, la premikre

jire supérieure droite, le basion et la premiére molaire supérieure gauche,
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latére a normalement les cftés égaux deux par deux. La situation des

est ainsi définie.

ﬂq-ﬂqznqu} = LfiﬂcidErI'TCE IatérHlE

Blire d'auteurs assez important nous empéche de les citer ici, nous le
-%;-:ﬂhaqua analyse).

nde profil est utilisé & double escient en ce qui concerne la dyshar-
ento-maxillaire :

ait d'abord sur le film simple il est possible de remarquer la situa-
topographinue des germes, ou leur absence éventuelle, et en parti-
un déséquilibre entre les dimensions dentaires et osseuses;

de ecalque, les mensurations des angles formés par les axes des dents
ge les différents plans de référence, fournirent des mesures, que nous

erona A celles dites normales.

arder les signes pathologiques de la dysharmonie dento-maxillaire,

e nécessaire de définir les critéres de normalité.

Je sera pris sur le céphalogramme d'un enfant qui ne présente aucune

e, alvéolaire ou dentaire (voir figure page suivante).

ercns 1'étude de :
= la région incisive,
-~ la région canine-prémolaire

"= la région molaire.
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B =28, %0 SNA = B1P 1/F = 1050 of = BR®

axey = 60° SNE. = 770 i/m = 939 [} =1040

KT =870 ANB = 4® 1/i = 1329 ¥ =176°
pt C = + 5mm

Calyue d'enfant qui ne présente pas d'snomalies

osaeuses et dentaires
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LTEglon 1nclsive

inelinaison physiologique des axes des incisives centrales supérieures est
née par 1'analyse de BALLARD (1948).

ﬁij de cette dent doit faire un engle de 107° avec le plan de FRANCFORT.
pur 1'incisive centrale inférieure, cette inclinaison est de 90° par rap-

ort au plan mandibulaire (ligne passant par les points gonion et menton)
laprés MARGOLIS (1947).

sugmentation de ces deux angles pourrait nettement masquer une dysharmonie,
‘une diminution peut &tre responssble de malpositions dentaires, sans

.j;g ds disproportion.

latérale : canine, prémolaire

aison des axes de la canine et des deux prémolaires ont fait 1'objet
iravaux de KORKHALS (1954) et LACOUR (1969) (90) pour les dents supérieu-
it de FRAUDET (1970) (90) pour leurs homologues inférieures.

3 dents supérieures, le plan de référence reste le plan de FRANCFURT,
a canine fait un angle de 1010
premiére prémolaire,un angle de 95°

la seconde, un angle de B99 avec ce dernier (voir figure page 81).

ngles diminuent & partir de 107° (angulation incisive) avec &7, -

A'arcade inférieure, le plan de référence est le plan mandibulaire. Les
.

or la canine de 1'ordre de B7°

it la premiére prémolaire : 84°

it 1a seconde prémolaire : B1° (voir figure page 81).

dindnution &tant de 3° & partir des 90° de 1'incisive inférieure,

ique que les dents aient fait leur éruption sur 1'arcade ou soient
on pré-éruptive. Dans le cas contraire, la difficulté réside dans le
le rayon principal franpant la région antérieure obliquement, les su-
ans sont trés importantes & ce niveau.

‘positionnelle évaluera la topographie des germes des dents latérales :
e supérieure se projette entre 1'incisive latérale et la premiére

aire supérieure, inclinée en bas et en avant, son apex étant plus dis-
la couronne, ce qui confirmerait la future angulation de 101", Cette

tion de 1'apex est représentative pour les sujets de race blanche, alors
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qu'auy contraire 1'apex semble plus mésial pour les canines supérieures des
personnes de race jaune (DANDOIT) (63).

rme de la canine inférieure, située entre 1'incisive latérale et la
aremitre prémolaire, presque toujours vertical, est colld au bord interne
do 1a symphyse mentonni&ra.

.es axes des prémolaires sont, comme nous 1'avons déja wvu, presque verticaux
at les variations de ces derniers seront significatives pour le diagnestic
ot la thérapeutique de la dysharmonie dento-maxillaire.

tude comparative entre la somme des diamdtres mésio-distaux des deux pré-

glaires et la méme pour ceux des deux molaires de lait, expliquera un mangue

‘niveau des prémolaires supérieures, la différence doit 8tre de 1 & 2 mm en
r des prémolaires, pour leurs homologues inférieures, la différesnce est
('ordre de 2 & 3 mm toujours dans le méne sens,

{ région molaire

iy

A situation des molaires permanentes est différente suivant la topagraphie,

\'arcade supérieure : depuis les travaux de BROADBENT (1925-1932), il est co-
ey que chez 1'enfant, les cournnnes des molaires dans la tubérosité sont

ges en éventail, oblicuement en bas et en arridére et un peu les unes

ssua des autres. Au fur et & mesure de la croissance, 1'espace yoi doit

% recevoir augmente permettant de cette manitre le redressement de toute la
en position pré-éruptive perpendiculaire au plan d'occlusion & peu prés

an evant 1'éruption. Ainsi, la premiére molaire supérieure permanente est
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aible sur la téléradiographie, & partir de 6 ans, sur 1'arcade, ses apex
un voie de "feametune”, son axe faisant avec le plan de morsure (segment de
fprite constitué par la surface courbe des faces occlusales des molaires,
énolaires ou molaires de lait) un angle appelé o< par BOUVET (1968) égal

(1960) dans son analyse propose une mesure montrant la pﬁﬂitinn

e de la dent de 6 ans supérieure par rapport 4 la ligne tangente a la
ice postérieure de la fente ptérygo-maxillaire : la distance entre celle-ci
it la face distale de la dent doit étre de :

- 12 mm & 9 ans

= de: 15 mm vers 12 anz,

gnéralement, derriére la premiére molaire, on voit 1'ombre de la seconde mo-
site supérieure encore incluse, sa face oecclusale inclinée en bas et en ar-

&, sa vertiealisation se faisant un an avant 1'éruption, Si celle-ci a eu

- aoit comme une petite lacune ronde situfge haut, au-dessus et en arridre
de la dent de 12 ans;

- 8oit comme une petite forme coronaire, déjA minédraliséde, au niveau de la
tubérosité qui vers 1'8ge de 15-16 ans, avec 1'édification des racines,

prendra sa posiltion verticale pré-éruptive.

e vwm o mmm m— omem e —

rieur de la branche montante, leurs Faces ncclusales étant obliques en

L el en haul, diés la formabion de la couronne.

1'éruption de la dent de 6 ans, son axe physiologigue fera un engle de
avec le plan de morsure appelé P (ROUVET). Cet angle confirme que
guité des molaires inférieures en avant et en haut persiste méme aprés
fruption.

\germe de la dent de 12 ans, situé entre la premiére molaire et la branche
ntante de la mandibule présente également la position caracteéristique des
a5 inférieures. La position pré-éruptive est acquise approximativement

-

3 1'ge de 11 ans. Si la dent est sur l'arcade, son axe physiologique fait
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N angle d'a peu prés 110° avee le plan de morsure (GAMARA) {(1975)(93).

Schéma montrant les angles o , fp et ceux des deuxiémes molaires

par_rapport au plan de morsure (GAMARA) (93],

germe de la dent de sapesse, présente la méme consistance que son homolo-
4o supérieur, selon 1'#ége du sujet, sa situation est généralement assez pro-
onde tlans 1a branche horizontale ou entiérement décalée dans la branche man-

p nandibulaire.

e gigne Léléradioqraphique le plus important dans 1'analyse positionnelle,

fans les ras normaux ou dans les cas présentant une dysharmonie dento-maxillaire
4y "microdontie nefative” est 1'absence d'image de superpositions au niveau

85 dents des différents groupes. En effet, les couronnes et les rarcines de

wtes les dents semblent bien dessinées, la superposition gauche et droite
parfaite, leur décalage et la construction de leurs axes sont passibles
fang aucune difficulté, ce qui n'est pas le cas guand on est en présence d'une

sproportion dento-maxillaira.

g8 sngles de morsure

| est intéressant d'étudier ensuite ce que 1'on appelle les angles de marsure
fa les rapports des axes des dents supérieure et inférieure une & une, mis en

widence par les m@mes auteurs.

e mesures de ces angles donmeront les indications les plus précieuses pour
. dépistoge de la dysharmonie dento-maxillaire et surtout pour la conduite

fpapeutique, lorsque se pose le probléme de choisir la dent & extraire,
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lea inolinaisons norrectes, physiofogiquement équilibries sont fe gage de
iLite d'un thaitement et sans doute une garantie contre L£'évolution ul-
e d'une patodontolyse™ (FRAUDET, LACOUR) (20).

Llangle de morsure s'ouvre sensiblement de 9° & chaque dent :
- incisive supérieure/incisive inférieure = 1359 (BALLARD) (1947)
- canine supérieure/canine inférieure = 144° (LACODUR, FRAUDET)

- premi2re prémolaire supérieure/premiére prémolaire infériesure = 153°
(LACOUR, FRAUDET)
- deuxizm= prémolaire supérieure/deuxigme prémolaire inférieure = 152°

(LACOUR, FRAUDET)

- premiére molaire supérisure/premidre molaire inférieure = 170° (BOUVET)
(1968), angle ¥ dont 1'importance capitale sera démontrée ultérieure-
merit (voir Figure page 81).

ngle de morsure de la seconde molaire faisant exception & la régle, il est
tique & celui des dents de 6 ans : 170° (GAMARA)(1975) (93).

[roissance verticale et dysharmonie dento-maxillaire

{ﬁqsnt est un sujet en pleine transformation et il est 1mpnsaibla en ortho-

étude de celle-ci dans le sens vertical est nécessaire dans tous les cas,

est indispensable dans la dysharmonie dento-maxillaire.

ffet, il a #té prouvé (CAUHEPE) (45) que la croissance faciale entre 7 et
16 &ns, date approximative d'arrét de cette dernitre, est de 1 mm environ par
s, au niveau de la suture ptérygo-maxillaire. A la mandibule, il existera
preés le m@me espace, dl & la résorption de la branche montante.

La plupart des sujets présentent une croissance de Lype moyen, c'est-A-dire de
ection en avant et en bas, selon 1'axe Y de BRODIE. Comme nous l'avons déja
, cette croissance se fait d'aprds le schéma de BROADBENT.

oins, sans que pela soib anormal, il existe des sujets dont la croissance
prédominance, soit verticale, soit horizontale. Ces différents types

Toissance vont influencer le type facial @

les personnes dont la croissance faciale est de type vertical asurnnt une
profondsur du visage moindre, cue ceux dont la croissance est a prédominance
antérieure, horizontale.
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Métude gqui - fournit ces renseignements est celle de 1'angle de TWEED,

- Deux autres anqgles vont intéresser également la croissance dans le sens
vertical :

- l'engle axe Y

- 1'angle de denture.

Ulangle de TWEED
angle ce TWEED fait partie de la construction trisngulaire de 1‘'analyse

ﬁfT!EED. 11 est formé du plan de FRANCFORT et du plan mandibulaire, sa va-
laur moyenne gtant de 249 aver des variantes normales entre 20° et 289,

8 deux autres angles du triangle sont :

- pelui que fait 1l'axe de L'incisive inférieure avec le plan mandibulaire
90° (MARGOLIS), déja vu,

- et l'angle que fait 1l'axe de l'inecisive inférieure avec le plan de
FRANCFORT dont la valeur est sous la dépendance des angles précédants,
de 65" & peu prés. [l joue un réle important dans la stabilite des résul-
tats thérapeutiques et esthétiques.

[fouyverture de 1'angle FMA de TWEED signifie une croissance verticale faciale
gminante sur 1'horizontale, el inversement un petit angle donnera une crois-

fiice surtout antérieure.

| donc, il ne peut y avoir un gain de place derriére la derniére dent, sur
‘arcade lorsque 1'sngle est grand, signe A ne pas oublier dans le pronostic

s dysharmonies. De plus, sous 1'influence de la sangle musculaire guidant la
seance alvéonlo-dentaire, il peut, dans le pas des FMA trés grand, apparaf-

une Tétroalvéoliequi aggravera le manque de place.

gle axe ¥ - plan de FRANCFORT

A cette étude de 1'angle de TWEED doit s'ajouter 1'évaluation de la direction
ale de la croissance faciale donnde par le rapport :
axe Y / plan de FRANCFORT = un angle de 59°,

s deux nolions sont indissociables, en effet : guand 1'angle axe Y/plan de
FORT augmente, il y a ouverture de 1'angle de TWEED.

Jeux cas peuvent se présenler :

- un petit angle FMA, le résultal sera une amélioration du type de crois-
" gance faciale, avec accroissement de 1'étage inférieur de la lace

— un grand angle FMA, 1'effet sera contraire : aggravation de la direction

de la croissance avec prédominance nettement verticale..
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|'ahgle de la denture ou angle de SCHWARTZ

[l objective les anomalies squelettiques dans le sens vertical aussi et affec-
e les inclinaisons des axes dentaires. Formé par le plan de FRANCFORT et le
an bispinal (ligrne rejoignant les deux épines nasales antérieure et posté-

pieure) il est ouvert en avant avec une valeur de 2,50,

Il existe une proportionnalité entre les variations de 1'angle de SCHWARTZ
it cellos de la denture. A un angle ouvert vers l'arridre, donc négatif, cor-
tespond une denture inclinde vers 1'avant et inversement (FRAUDET) (89).

— . — . — —— — o — — —

lls sont indispensables au disgnostic et a 1'établissement des formes clini-
gues de la "diacrepancy” .

is conduirons la recherche de ces signes de la méme mani&re pour chague
grupe de dents ¢
- l'inelinaison anormale des axes

- la position particuliére des germes

i niveau du bloc incisivo-canin

éraloment 1as différentesmalpositions denteires antérieures n'influencent
88 1'inclinaison physiologique des incisives, Exception faite pour les laté-
en palato- ou linguo- position. Dans ces cas, 1'ombre des incisives la-
ifrales est nettement décalée par rapport & celle des incisives centrales,

':quME normalement les guatre dents antérieures se superposent quasi tota-

Véolie, des incisives dle & un désdquilibre neurn-musculaire,

agit d'une dysharmonie par macrodontie relative vraie qui apparaitra de

Syidente aprés traitement fonctionnel et mécanique bien conduit,

getion entre les deux dents voisines, elles se superposent de maniére diffé-
sur ces dents @

*8ll maxillaire, la cuspide de la canine se projette en général sur 1'apex des
gigralea, alors que sa racine cache cellea de la premidre prémolaire, L'axe
i-lﬂ canine peut préscenter um angle soit augmenté€, soit diminé par rapport
-iﬁﬂ valeur normale de 1017, soit en mésioversion, soit en distaversion,
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- A 1a mandibule, le germe de la canine oceupe une position centrale, & 1'in-
térieur de la symphyse mentionnigre alors gue normalement celui-ei doit se
‘situer prés du bord interne de la symphyse. RICKETTS considére ce signe

eomme pathognomonigue de la dysharmonie,

Du fait de la position centrale du germe
on observe une superposition des racines
des incisives et de celui-ci (signe de
NETTER) (149).

jif les cas pU 1'arcade a une forme carrée, si cliniguement la place est suf-
fisante, cette superposition des dents antérieures est normale, les canines
gituges A 1'angle de 1'arcade.

‘axe de la canine inférieure peut également présenter soit une distoversion,
t une mésioversion, 1'angle formé par celui-ci avec le plan mandibulaire
#8, soit plus grand, soit plus petit gue B7Y.

tont la décision thérapeutique.

b peul observer :

gy maxillaire seql, une position en éventail des racines des prémolaires et
e la canine, comme "dana wn mouchoiA™, les apex se touchanl presque,

gux deux maxillaires :

une inclinaison anormale des axes

une superposition partielle des germes des deux prémolaires, dde A 1'em-
nlacement différent de chacune : vestibulaire pour 1'une, linguale pour
I tautre,

. une superposition du germe de la deuxidme prémnlaire sur la racine mé-

giale de la dent de 6 ans,
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. un manque de place évident pour Ll'éruption de la deuxibdme prémnlaire

la premiére prémolsire et la malaire étant Erés prés 1'une de 1'autre,
. la comparaison entre la somme des diamékres mésip-distaux des dents per-
manentes latérales et leurs homologues Lemporaires ne fournit pas une
diminution significative normale, mais souvent le volume des prémolaires
est plus important que celui des molaires lactéales.

85 signes généraux de la dysharmonie se résument en :
- ine superposition des germes les uns sur les autres par mandgque de place

n retard de la prise de position pré-éruptive
ihe inclinaison anormale des axes des premitres et secondes molaires.

ant, la topographie anatomique étant différente au maxillaire et & la
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'E“jigne global de la dysharmonie postérieure est décrit par OVAZZA de la
fiahitre suivante :

4 faces triturantes des trols mofaines se suivent en une cowrbe continue
vexe en arriére. TE a'afoute souvent a cette image, Le pincement des ra-
de fa premiére molaine entre ses voisines proximafes dont £es couwron-
encone {ncluses, se profettent sur Aes racines”(152).

I effet, 1a dispnrportion entre le segment nsseux maxillaire et la somme
| diamétres mésio-distaux des trois dents postérieures est marquée par
s anomalies visibles radiologiquement :

- solt une mésioversion de la premiére molaire, avec un angleex de plus de
9, dde & une carie proximale ou A une extraction prématurée de dent de
ait, ou dde & la poussée des germes postérieurs par manque de place dans
s tubdrosité,

- s0it une distoversion molaire avec o¢ inférieur 3 90° quand au contraire
\la dysharmonie est & prédominance antérieure ou latérale, les dents pous-

‘sant distalement les molaires pour se faire de la place.

@ tent de 12 ans, normalement doit avoir son plateau occlusal vertical vers
'ge de 11 ans (CAUMEPE), il s'agira ici plutft de 1'Age osseux et non civil,
A dysharmonie sera diagnostiguée par Une molaire encore haut située et tour-
entiérement vers l'arrigére, de plus, le germe semble se projetter sur la

cine disto-vestibulaire de la premiére molaire.

bur 1'inclinaison axiale, deux cas peuvent se présenter :

- soit une mésioversion légére qui & suivi celle de la premidre molaire,
l'angle que fait l'axe avec le plan de morsure est supérisur a BO",

- soit unc distoversion, avec fermeture de ce méme angle qui devient in-
férieur & B0%, dans les cas de dysharmonie latérale.

Linclusion de la dent de 12 ans supérieure est rarement rencontrée, néanmoins,

e peut exister, la dent entre la premitTe molaite en distoposition et 1a dent
i sagesse en mésioversion, ne pourra pas se mettre sur 1'arcade et restera

| ; 1'.153 :

lece sur 1'arcade ne permet pas son éruption, elle reste au niveau de 1'épine
?ETlE_PDEtéTiEUrE, entre la face et la racine distales de la seconde molaire,
9 lesquelles elle se superpese, son platesu occlusal tourné vers 1'arriére.
he fois les racines calcifiées, l'éruption se fait généralement dans le ves-

titule, tout en bousculant les dents antérieures.
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les molaires inférieures : le signe le plus important ici est la superposi-

iiﬂ; qui se fait par les Lrois molaires en chaine :

- la premigre sur la racine de la deuxiéme prémolaire
- la seconde empiétant sur la racine distale de la dent de 6 ans
- la dent de sagesse se superposant directement sur la dent qui la pré-

céde ou SUr SON QBLCME.
3}uaillaura, bien que moins nets, les signes sont les mémes :

la premiére molaire se mésialise, 1'augmentation de 1'angle ﬂ est moins
importante que pour le haut, la pression postérieure des germes étant
nindre,

1ihdistnverainﬂ, avec {5 diminué, plus petit que 100° peut exister égale-
mant,

- la deuxidme molaire effectus en général son redressement, mais garde une
dnclinaison anormale plus de 1107 dans le cas d'une disproportion posté-
tieure et moins de 1107, guand elle est distoversée. 5i 1'anomalie est gra-
g, la dent de 12 ans peut rester incluse un certain temps entre la branche
iqﬁsnte et la premiére molaire, mais son inclusion est temporaire, habi-
i_f enent elle arrive & se mettre sur 1'arcade méme en malposition,

-onfin, la dent de sagesse visible sur la téléradiographie est situde dans
1a branche montante, en position basse, oblique en haut et en avant, ou tour-

transversalement, elle sortira lingualement dans ce cas. Sinon il peut y

qette résorption : DECHAUME (1920), BERCHER et FLEURY (1932), PERI (1966),
fuivie de mobilité et méme de chute de la seconde molaire : la dysharmonie

&1 serait dans ce cas responsable.

it de terminer les signes téléradiographiques de la maladie, nous décrirons
signe 1s plus certain de celle-ci, fourni par 1'angle § : angle complémen-

aux deux angles o et ﬁ .

fneffet, CAUHEPE, COUTAND, FIEUX et BOUVET (48] ont prouvé gque l'angle ¥

a3t supérieur & 180" dans Lous les cas clinigues présentant une dysharmonie
-maxillaire & symptomatologie antérieure; alors gu'au contraire cet an-
jle diminue, il est au-dessous de 170° lorsque la symptomatologie est plutdt
fostérieure.

s ne reviendrons pas sur 1'angle de TWEED dont 1'étude est surtout d'inté-
B8t pronostic.

far contre, 1'analyse de NANCE reliendra notre attention, car celle-ci est ac-

fugllement la plus fiable pour affirmer le diagnestic,
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radiologiques.

= analyse consiste en une comparaison entre le contenu et le contenant,
st-5-dire, dents et maxillaires.

la mesure de la dysharmonie est conduite selon NANCE de deux points de vue
ifférents :

- faleul de la dysharmonie de 1'arcade diagnestiquées cliniguement au moment
e son examen et précisions sur la gravilé de 1'anomalie.

- fyaluation d= la situation lorsgue les dents temporaires seront remplacées

par les dents définitives et lorsque le traitemenl ayant modifié les dimen-
éﬂinns de 1'arcade, peut faire apparaftre ou disparaftre une disproportion.

‘11 g'agira danc d'une prévision, qui concerne les effets du traitement, et

Jes modifications dles aux phénoménes de dentition.

A - Mesure de la dysharmonie objectivée cliniquement

ﬁfgﬁnénnl cellp.pi ge fait sur 1'arcade inférieure, ofl elle est plus précise,
le périmétre de 1'arcade ne changeant pas entre 5 et 18 ans (MOORREES)(139),
ie on peut la faire également sur 1'arcarde supérieure. La méthode d'analyse
propose la comparaison entre la "place disponihle" et la "place néces-
_irEIF.

la "nlace disponible" ou encore périmétre habitable antérieur actuel, re-
sente le périmbtre de 1'arcade, évalué A 1'aide d'un fil de ecuivre mou, de
la face mésianle d'une des dents de & ans, & la méme face de son homologue er

‘pepsant aur les bords et faces ocolusaux des dents antérieures.

nlace nécessaira' est donnde par la somme des diamétres mésio-distaux
s dix dents antérieures A la premiére molaire, mesurées & 1'aide d'un compas

balustre (& pointes stches) et reportées sur un segment de droite.

les deux mesures sont portées sur deux droites paralliles et 1'on peut ainsi
scter Facilement la différence. Sinon, il peut tre représenté sous forme

de formule :

Place disnonible - Place nécessaire = X
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Trois possibilités peuvent exister pour le chiffre X :

- soit une valeur nulle, il y aura harmonie entre le contenu et le contenant;
. gpit une valeur positive, il y aura excédenl de place;
- goit une valeur négative, qui sera 1'expression d'un manque de place nette,

stte mesure comparative représente 1'harmonie antérieure.

Pour 1'arcade supérieure, dans sa partie postérieure, CHATEAU a proposé d'étu-
dier 1'encombrement tubérositaire sur moulages. 11 est donné par la distance :
extrénité distale de la premiére molaire & la face postérieure de la tubéro-
:iéq distance qui varie selon 1'dge :

¢ - A Bans : B mm

- a2 sns : 12 mm

- &4 16 ans : 15 mm.

i 1'arcade inférieure, cette mesure s'avére impossible, la difficulté consiste
5&¢‘la fait que la fin de 1'arcade et le début de la branche montante sont
nfondus .

I sanme aloébrique de la dysharmonie antérieure et de deux fois (un par cété)
la dysharmonie tubdrositaire va donner la dysharmonie globale apparente et pré-

:" tBt

B - Prévision de la dysharmonis

§ de la mani#re précédente avec le fil de cuivre, alors que pour les dia-
titres dentaires, il faut utiliser la téléradiographie ou d'autres radiogra-
g3, les prémolaires et la canine n'ayant pas encore fait leur éruption. De
ik fait, le mouvement de "dérive mésiate" ou"lee-way" des auteurs classiques
d une certaine importance car il va influepcer le périmétre de 1'arcade.
galité, il diminue car les dents de & ans effectuent normalement un mouve-
fenl physiologigue vers le point incisif, au moment du remplacement des molai-
165 de lait par de plus petites prémolaires. I1 est dé 1,7 mm en moyenne, de
ghague cOL€ pour la mandibule, et de 0,9 mm en ce qui concerne le maxillaire

@ raison du volume difrérent des dents supérieures et inférieures.
lorsnu'on est en denture mixle, la place disponible sera dipinuée d'autant.

Le mouvenent, d'apres PHILIPPE varie selon :

- les rapports de la molaire avec son antagoniste

- la différence entre le diamttre des molaires temporaires et les
prémolaires

- la croissance mandibulaire.



94

§ périmétre de 1'arcade est modifiable également par différents moyens thé-

existe une anomalie alvéolaire provoguant la linguoposition des incisi-
la thérapeutique qui consiste & vestibuler celles-ci aura pour conséquen-
augmentation de la dimension de 1'arcade. Par contre, la vestibuloversion
gée du bloc incisivo-canin entrafnerail une diminution du périmétre de

';.'- ':r : dE -

L position antéro-postérieure normale des incisives inférieures est fourni

par la ligne A - Pngonion :

- lp point A représentant le point le plus déclive de la concavité des

procés alvéolaires supérieurs,
- lg point pogonion étant le point le plus antérieur de la symphyse menton-

niere.

lep bord librs de 1'incisive doit se trouver & 0,5 mm en avant de la ligne

.y avec un dcart-type de + 2,5 mm (RICKETTS, études statistiques sur une
lation américaine).

Il convient donc de calculer la position de 1'incisive et de mesurer le dépla-
epent éventuel vers 1'avant ou 1'arrigre que 1'on doit effectuer et l'ajouter

W le soustraire &4 la place disponible.

ls formule de BALDRIDGE établit re raccourcissement dd au nivellement de la
s oo SPEE.
Diminution de la place disponible = (0,488 (Dr + D1) - 0,51

it et D] Gtant les distances entre un plan posé sur le moulage et les cuspides

3 dents droite et gauche les plus élaignées de ce plan,

(estte valeur est dans ce cas soustraite du périmétre habitahle antérieur.
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gt pour cette méme place disponible de 1 mm il faut 2 mm d'expansion au ni-
des premisres prémolaires, 3 mm au niveau des secondes prémolaires, et
't 6U niveau des dents de 6 ans.

 habitable actuel.

Le déplacement des molaires et les extractions

lhe des méthodes thérapeutiques consiste en l'extraction des dents permanentes,
8 qui aménera une diminution du volume de la denture. 11 est nécessaire donc

& soustraire de la "place nécessaire" la somme des diamdtres mésio-distaux
fes dents déja extraites ou qui doivent 1'8tre, alors qu'au cours d'un traite-
ﬁ}, ou aprés extraction des prémolaires, il dennera lieu souvent & une mésia-
ion de la premigre molaire qui inévitablement diminuera la place disponi-

tprévision de la dysharmonie future sera Tourcnie par un tablesu comparatif
mire la place disponible et la place nécessaire et tous les éléments qui
;ﬁwnquunt une augmentation ou une diminubtien de 1'une ou de 1'autre.
BETLIFPE) (155).

E Place disponible E Place nécessaire 3
: at + i et - 3
! valeurs additives : valeurs additives 3
e i
i - Périmétee de 1'ar- - somme des diamétreai

des denls i

! - déplacement de 1'in-
cisive vers 1'avant

- déplacement de 1'in-

i
:
{ cade
i
i cigive vers |'arrisme

B T T ]

- redressement des i -~ porrection de la
molaires courbe de SPEE

anan

P
1

- expansion transver- déplacement des mo-

E sale i laires (mouvement

5 - diamittre des dents ; masial)

i extraikes 3 !
H = N T o
R P TSR T S SR S e !
i OTOTAL = X i T0IAL = ]
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s conclusions du diagnostic ressortiront ainsi facilement, elles seront
hiffrées, Cette valeur trouvée guidera la thérapeutique, comme nous le ver-
rens ultérieurement.,

4.4.3 - Les radiographies en dehors de la sphere_oro-faciale

i i ] e . e o . L T B e

'8 radlographies permettent de connaitre approximativement la maturation
snuelettique générale et de définir ainsi un dge osseux pour le sujet en trai-

% COSTER (1938) (69) remarnue que "fe dévefoppement du squefetfe et celfud
fos dents ne Auivent pas obLigatoinement une voie parafféfe, pas plus dana
fo femps que dans £'edpace". 11 est facile de concevoir actuellement qu'il y
des phénoménes de défaut de parallélisme dans le temps, entre 1'8ge civil,
|'fige osseux et 1'8ge dentaire. Ce défaut explique 1'apparition de certaines
dysharmonies transitoires ou vraies et permet 1'évaluation du pronostic. On
sgiste a "un déphasage de fa croissance ossense et de fa denfure” comme 1'a
st bien défini CLERC (53).

[*ige csseux esl généralement facile & déterminer & partir de la radiographie
g P
iipﬂlqn&t Sur le eliché, les os du carpe, les épiphyses du radius et du cu-

45, les métacerpiens présentent une évolution nette d'annde en annde diffé-
rente chronologlquement pour les filles et les gargons.

CLINTON-HOWARD (1928), TODD (1930), DE COSTER (1937), ont proposé des tableaux
de différents types. Ceux-ci ont une propriété commune : c'est qu'ils permet-
tert de connaitre 1'dge nsseux de 1'enfant par simple comparaison de la radio-
gianhie du poignet du patient avec une seule figure du tableau.

Plus récemment, GREULICH et PYLE (1959) (100) ont réalisé un atlas contenant

lea radionraphies standard de la main du gargon et de la fille de la naissance
51'fge adulte. Ils ont élucidé la notion "d'indicateurs de maturaiion”. Ce

gnt les caractéristiques des os, visibles aux rayons X el dont 1'ordre d'sp-
arition, qui est toujours régulier, irréversible et définitif, permet 1'ache-
mnement vers la maturité.

% son coté, DIORK a démontré que 1'ossification du sésamoide de 1'articulatiaon
'mhmarpufphﬂlanqienne du pouce précéde d'un an le pic de croissance pré-puber-

e, dilfférent selon le sexe.
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[autres radiographies sont utilisées par :

';'.'.-;_EAU'I.I"E{':HEIH, NAHUM, BRONSTEIN (1962) (174), qui ont établi une courbe
d'aprés la radiographie du coude, de face et de profil, avec 1l'évolution
des différents points selon 1'8ge et le sexe : cette méthode semble plus

précise,

- DELAIRE (1964) (73) étudie la croissance de la vodte cranienne, tout en
contestant 1'utilisation des radiographies des points osseux d'origine en-
ehondrale, Pour lui, la croissance de la voOte cranienne et de la face se
faisanl de différente fagon, elle ne peut aveir la méme chronologie.

- Enfin, SASSOUNI et LAMPARSKI (1973), se contentent simplement d'une obser-
yation de l'ossification des vertébres cervicales pour connaftre la matu-

tation osseuse.

ais "Erexamen d'une sewbe xégion est insuffisant pour donner une idée pré-
nise de £'dge oaseux" DANDOIT (1272) (63),

loutes les radiographies osseuses nous permettent une conclusion d'harmonie
s non dans la chronologie de croissance du squelelle osseux et de la dentu-
re, Et les points antérieurement décrits ne sont gue des repéres que nous-
mémes sommes ohlingés d'utiliser, Faule de repéres algériens.

Age osseux et dysharmonie dento-maxillaire. L'Age osseux n'a pas la
gamplicité de 1'dge atatural. Il représente un dtat slatique du développe-
ment squelettique & un mament denné, il ne peut préjuger du potentiel de
eroissance du sujet. La croissance de celui-ci et le moment de son pic puber-
taire ne peuvent pas Btre &lucidés par 1'étude de la radiographie du poignet.

['4ge dentaire dont L'évaluation semhle plus Facile, comme nous 1'avons

déia vu précédemment, permettra la comparaison entre ces deux &ges et sanc-
tionnera 1'éventuelle disproportion. Ld, encore, il peut y avoir une restric-
tion : 1'éruption dentaire n'ayant pas un caracteére Fixe, des causes généti-
ques, ethniques pouvant 1'influencaer. Néanmoins, actuellement, il est admis,
que 1'écart significatif de 2 % - 3 ans entre la maturation squelettigue et

dentaire est pathalogique.

Un eas de dysharmonie dento-maxillaire risque d'8tre aggravé par un retard
considérable dans 1'fge nsseux, alors qu'un retard dentaire, ou au contraire
we svonce dans la croissance osseuse peuvent masguer une disproportion, qui

présentera par la suite des manifestations tardives.
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4.5 - DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL DE LA DYSHARMONIE DENTO-MAXILLATRE

Le diagnostic anatomique de la dysharmonie dento-maxillaire est porté fa-
cilement & 1'fige des traitements orthopédiques : ceci, grice & la confron-
tation d'un nombre important de symptéimes cliniques et radiologiques. Mais
i: existe souvent des disproporlions entre les diamdtres dentaires et 1'arc
s.vénlaire qui les porte, pouvant faire penser & une dysharmonie. Le dia-

gnestic différentiel permetira de faire le partage entre ces anomalies.
e diagnostic différentiel doit 8tre Fail avec :

- les malpoesitions dentaires dues a une ectopie embryonnaire;

- les diminutions ou les augmentations de 1'arcade alvéolaire, dues aux
déséquilibres neuro-musculaires;

- les diminutions basales des maxillaires;

- les éruptions dentaires préceces ou les retards de croissance squelet-
tigue;

- lea anomalies de dentition dans lesquelles nous incluerons les dispro-

portions transitoires.

4.5.1 - Diagnostie différentiel avec les anomalies du développe-

S o o S S N B N o

- o o e

- Rotations, malpositions de différents types et ectopies.

Cliniquement, ces anomalies pourraient &tre attribuées, dans cerlains cas,
A un mannque de place. Fn réalité, la malposition (les rotations étant prédo-
ﬁmnntes} est primaire, le germe qui est en rotation & 1'intérieur du maxil-

laire présentera cette méme dystopie au mement de 1'éruption.

Par sillsurs, les germes et les dents supplémentaires peuvent 8tre responsa-
bles de multiples aberratinns dans la position des dents qui les avoisinent.
Le trouble, ici, prend naissance dés les premiers jours de 1'odontogénise.

M fur et & mesure du développement des hourgeons, ceux-ci se disposent plus
ol moins réguligrement du Fait de leur surnombre. Ces dents "en plus provo-
guent un manque de place artificiel, avee des malpositions comparables &
¢elles d'une dysharmonie. Le diagnostie clinigue est évident, guand le germe
gnormal est sur 1'arcade. I1 devient plus difficile et nécessite des examens
radiographiques dans les formes diserétes, lorsque le germe supplémentaire
peste inclus.

Le caractere particulier de ces malpositions est & remarquer : la place dis-

ponible semble suffisante pour que les dents neccupent spontanément leur posi-

Lion normale, malgré cela les dystopies subsisbent.
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re putre cau;e de disproportion est 1'inclusion de la dent permanente et
";parsisténne de son homologue temporaire, plus volumineux. Inclusion, qui
peut Btre die & une ankylose dentaire primaire par altération du ligament
ﬂl?éﬂluwdﬂntait‘e, 1a dent et 1'os étant soudés., En cette région, le tissu
meseux envahit progressivement la dentine, le ligament disparait, la dent
aerd sa mobilité et 1'éruplion ne s'effectuera jamais (ROUVET) (1978) (32).

fnfin, l'apparitinon en ectopie de certaines dents peut &tre attribuée & la
dysharmonie dento-maxillaire. I1 faut distinguer celles-ci des ectopies
:ﬁmuias dies & une anomalie initiale de développement de la lame dentaire et
‘de position du germe. Ceci pourra rendre responsable des ectopies dentaires
parfols Lres gloignées de 1'arcade, surtout mandibulaire (angle, branche mon-
tante et méme coronélquand il s'agit des dents de sagesse. En effet, les
dernizres molaires peuvent présenter des incidents d'évolution dues juste-

qment & leur position ectopique et non pas & la disproportion.

|h en est de méme pour les canines incluses. Si la position de celles-ci est
westibulaire, la dysharmonie diagnostiquée tardivement peut en 8tre la cause.
Par contre, si la position d'inclusion est palatine, obligue ou méme horizon-
ale, cela reléverait d'une étiologie primitive, sans relation avec la dyshar-
monie, mais qui est en tappnrt'avee un trouble précoce de la lame dentaire.
‘ectopie de la canipe peut se faire sur 1'arcade elle-méme; nous avons obser-
yé un cas gui présentait une canine située entre les deux prémolaires, 1'ano-
mlie existait aussi bien & droite qu'hd gauche, par ailleurs l'arcade #tait

Wmfaitsmant alignée.

§1ﬂﬁpit de ces cas relativement rares, la plupart des orthodontistes
[XORKHAUS, BRABANT, KLEES, WERELDS, KOVACS) (117) admettent que 1'inclusion
dentrire, surtout postérieure, est causée par de nombroux facteurs, parmi

ﬁMMUEls le manque de place joue un rile important.

fette théorie est confirmée par HELLMAN, BROADBENT et AJORK qui, aprés des
#tudes mpprofondies sont arrivés & une méme conclusion : "£'i{nclusion ded
folsimes molaires est étroitement £ide @ fa croissance postirienre insuf-
fisante des maxiltaires".



100

o e o e e e e e e e e e e o e e e e e e B . £

|'absence de place pour les dents sur les arcades peut étre die & une dimi-
fution de la longueur de 1'arc alvéolaire d'origine neuro-musculaire, avec

inelinaison vers 1'intérieur de celui-ci. Ces rétro et endo-alvéolies peu-

vent en imposer cliniquement pour une disproportion ou simplement en aggra-
ver les signes, mais 1'examen de la musculature buccale et san caomportement
pwsiologique au repos et en Fonction et 1'examen téleéradiographique tran-

eieront la question. Cependant, les anomalies alvénlaires et dentaires peu-
vent coexister, il faudra pouvoir faire la part de ce gui revient & la dys-
harmonie et ce qui revient & 1'anomalie alvéolaire, en confrontant les si-

anes posilifs du diagnostic de 1'une et de 1'autre.

fu contraire, toute inclinaison en dehars et en avant des proces alvéolaires
peut cacher, en partie ou entizrement, un manque de place, qui apparaftra
@ies une thérapeutique fonctionnelle, avec des malpositions dentaires varia-
@ﬂs, correspondant au deqré de gravité de la dyéharmﬂnie dento-maxillaire,

ﬁipulnt est souligné par BOUVET (30) : c'est que les anomalies dans le sens
safittal modifient d'une fagonm trés nette la longueur de |'arcade alvéolaire

alors que celles du sens transversal, ne changent cette dimension que de fa-
beaucoup plus diserate.

tn effet, les anomalies d'hypodéveloppement des bases maxillaires peuvent
f%jner 1'impression d'une disproportion, mais la responsabilité du manque de
‘place est portée, dans ce cas, par les maxillaires, les diamétres mésio- _
(tistaux des dents étant normaux. Les micro-maxilie et -mandibulie, d'origine
heréditaire, existent assez rarement et appartiennent & une pathologie spéei-
e,

far contre, la diminution de la longueur de hase supdrieure et inférieure, ou
brachygnathie esl fréguente. D'apriés CHATEAU (1966), elle serait raciale.
Vauteur a lui-méne constaté (au cours d'studes statistiques sur une popula-

prise au hasard, que les Vietnamiens, les Hretons, les Kabyles, les
I ——
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Argentins, étaient des brachygrnthes de Fagon ethnigue et présentaient des
microdonties relatives”, Toujours selon lui, la thérapeutique par extrac-
Lions, serait nécessaire dans :

- 17 % & 20 % des Bretons,

- 80

e

des Kabyles,

- 40 % des Argentins.

hos études ont confirmer ce que CHATEAU avait simplement évogqué lors d'une
cansultation d'orthodontie & Alger.

Dans ces cas, Ies maxillaires semblent relativement courts et étroits momen-
tanément et ne permettent pas un étalement correct de toutes les dents pré-
sentes sur 1'arcade, 1'sdaptation des deux systémes dentaires et psseux ne

f'effectue pas harmonieusement.

Les éruptions précoces, assez rares dans la littérature, sont constatdes
plus Fréquemment en Algérie, 1'origine étant peut 8tre la disparition tras

tht par extraction des dents temporaires cariées et non traitées.

le retard dans le développement osseux est la deuxidme cause, besucoup plus

fréquente de cette discordance.

Dans les deux cas, les conséquences seront les mémes : différence entre la
place nécessaire et place disponible, avec raccourcissement de cette der-

nibre ot mésislisation des couronnes despremiéres molaires. Les dents laté-
rales, déjh sur 1'arcads, subissent un enconmbrement gui se répercute égale-

‘gent sur la partie antérieure.

e trauble ne peut étre décelé qu'en comparant le degré de maturation de la
denture & celui du squelette osseux {(radionraphie du poignet) (ACHERSON).
Pour que ces différences chronologiques entre la croissance osseuse et den-
‘taire aient une valeur pronostique, il est nécessaire qu'elles soient au mi-
nimim de deux aps pour BOUVET (30} et de 2 & 3 ans pour FIEUX (B7). Dans le
a8 contraire, il Faub conclure & une disproportion anatomique et Fixée.

DANDOIT (62) précise : "une fods que L£'os cura rattrapé son relard, fes mal-
positions installies aunont pen de chances de guérir spontanément, pulsjue
fa croissance osseuse Ae dena exclusivemensd dexniére fa dexniire dent sux
Yareade." 11 est svident que dans ce cas, 1'extraction locdle sera la seule

thérapeutique efficace.
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Ik, d'un sutre point de vue rappelle : "Qu'if ne faut pas non plus cublier
Wan fur et & mesure de son développement, £'augmentation de hautewr de fa
%w-afnucampagne d'une croissance en bas ef en dehons des procés alvéolaines
ithieund, ce qud a pour effet d'allonger £'arc alvéolaire”. Cependant, il
fihudna pas s'attendre & un important gain de place, & la suite de ce phéno-
i de croissance, que 1'on peut considérer comme négligeable.

§.5.5 = Qiggggatig différentiel avec les anomalies de dentitio

mug incluerons ici :

y - les retards d'druption

- les disproportions dento-maxillaires transitoires
= les disproportions dento-dentaires

- le dévelappement asynchrone de dents homologues.

i peut. souvent penser & une dysharmonie dento-maxillaire lorsqu'il y a un
glard d'éruption surtout au niveau antérieur. En effet, les incisives perma-
pites n'dvoluent pas en méme temps des deux célés et il peut y avoir jusqu'a
B mois d'intervalle chronologigue entre les deux éruptions. 5i ce délai est
55, 11 Taubl vérifier la ecause du retard radiographiquement, méme s'il y
in mangue de place évident sur 1'arcede. L'arigine d'une inclusion incisive
I pouvant pas lui Btre attribude : "fe manque de pface n'emplche pas £'Evolu-
i}'d‘uue dent; (€ ne faif qu'en provoquen fa malposition™ (BOUVET) (3z).

T S — A I, iy - i R ke, ek - il | " ! et~ s - ik

file 3 pour cause principale : la présence simultande sur 1'arcade des dents
intes et temporaires les plus velumineuses. En effet, entre 8 et 10 ans,
l'safant posséde ses incisives permanentes, beaucoup plus larges que les déci-
tiales, et en méme temps ses molaires temporaires, également plus grosses que
#irs dents de remplacement. Ce qui implique 1'apparition d'une disproportion
aneitoire, L'absence de place momentané sera confirmée trés tdt par 1'examen
#léradiographique. La somme des diamétres mésio-distaux des germes des prémo-
gires et de la canine sera comparée avec la sonme des mémes diamtbres des

ints déciduales, La conclusion de la dysharnonie vraie ou transitoire est fa-
file, le praticien sera donc en mesure de juger si 1'encombrement disparaftra
Wsi le déséquilibre persistera.

lest en effel possible d'avoir des prémolaires aussi larges que les molaires
tiporaires et au contraire des petites prémnlaires qui compensent un are
risif important .
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loutes les mesures comparatives des diamétres mésio-distaux des dents se
feront sur le cliché téléradiographiqus, pris & 4 m, qui fournit des mensu-
tations exactes (CASTAND) {1972)(40).

flles concernent les rapports qui doivent exister enktre les dimensions coro-
faires des différentes dents d'une seule ou des deux arcades. Ces troubles
wlogiques sont des anomalies propres au systéme dentaire. On les oppo-
done & celles de la dysharmonie dento-maxillaire qui se rapporte & deux
es d'origine différente. La dysharmonie dento-dentaire peut affecter les

feats en fonction de leur nombre, leur volume, leur localisation.

En nombre, une seule dent peut &tre touchée :

= par ordre de fréquence :

. . 1'incisive latérale (une seule ou les deux) peuvent présenter une forme
naine ou en "grain de riz', toutes les autres dents étant de volume
normal

» les secondes prémolaires et les dents de sagesse.
En volume, il s'agit de groupes de dents :

goit & 1'intérieur d'un (qroupe dentaire

- goit entre les groupes dentaires eux-mémes

- A 1'intérieur d'un groupe dentaire peuvent exister des disproportions :

. des incisives centrales larges assocides & des latérales étroites

- ou une seconde prémolaire supdrieure beaucoup plus petite que la
premiére

- Bt enfin ure dent de sagesse minuscule & cété desmolaires voisines.

- Une disproportion peut #tre observée aussi entre les différents groupes
dentaires avec 1'exemple le plus frappant :
- quatre incisives trés larges et des prémolaires petites,

. de petites incisives et des molaires volumineuses.

[es disproportions peuvent entrafner des troublea de 1'articulé, lorsqu'elles

font inexistantes au niveau de 1'arcade antagoniste.

En localisation, une "dysharmonie" de taille east posaible entre les

s supdrieures et inférieures, celles qui semblent plua grosases présente-
ront mBme des malpositions. L'indice de corrélation de BOLTON fournira les

eivens théoriques de dysharmonie réelle ou non.
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Wus n'avons décrit gque les disproportions dentaires, celles-ci peuvent
Mire assocides & d'autres anomalies de volume ou de nombre. Leur recherche
Hystématique est indispensable pour les dissocier dans un but de diagnostic
positif.

Le retard d'éruption d'une dent dont 1'homologue est déja en place sur 1'ar-
tade peut provoquer une "dysharmenie unilatérafe". |'exemple peut nous en
#ire fourni par une seconde prémolaire restée enfouie dans le maxillaire 2
s¢ de son développement tardif. Ceci entraine une mézialisation de la

2t de 6 ans sous la pulsion de la seconde molaire et une distalisation de

déplace latéralement. 11 s'en suivra, soit 1'inelusion de la seconds prémo-

laire, soit son éruption en malposition avec des symptéimes "d'unifatférafite"
de 1'anomalie.

e cas le plus fréquent est celui de la derniére dent du groupe dentaire la-
tiral & raire son éruption :
- soit ls seconde prémolaire;

- goit la canine, celle-ci peut dgalement &tre en vestibulotopie unique,

(s phénoméne s'explique de la manidre suivante t

gendral, il existe un décalage chronologique dans 1'éruption des deux ca-
ines d'une méme arcade.

Sous 1a pression exercée par l'éruption de la premiére canine, pour se mettre
f place, celle-ci n'étant pas suffisante, les incisives se déplaceront en
aloc. Elles oceupernnt ainsi le place réservée & 1'autre canine. Quand cette

itre apparaitra elle ne pourrait Btre qu'en malposition.

[ln'y a pas de signes cliniques de dysharmonie du cfté oll la canine est ali-
e sur l'arcade, par conktre, de 1'autre le mangue de place eslt réel el en-
traine la déviation nette du point incisif, qui ne correspond plus & son anta-

aoniste.
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4.6 - FORMES CLINIQUES DE LA DYSHARMONIE DENTO-MAXILLAIRE

polymorphisme de 1'anemalie nous améne & emprunter & DANDOIT la classifi-

tion de ses formes cliniques :

des formes asnatomigques

1

des formes chronologiques

des formes tepeographiques

- des formes physiologiques.

4.6.1 - Les_formes_anatomigues

I'dysharmunis peut avoir deux présentatiens clinigues

1'un par mangue de place, celle dont nous avons étudié les signes cliniques
et radiographiques, qui est appelée couramment "mactodoniie aelative”,
1'autre par excés de place, avec des signes cliniques de "mictrodontie reda-
tive", diastémes et volume dentairz gui semble petit.

4.6.2 - Les formes chronologigues

gur dtude va montrer une grande variété elinique suivant 1'8ge de 1'observa-

de 1'enfant.

- Avant -7 ans, ne peut exister qu'une "dyshawmonie de présomption”. Les
signez en sont trés minimes : mangue de place et rotations des incisives
peut Fréquentes, mais surtout 1'absence compl2te de diastiémes entre les

dents temporaires antérieures,

i - Entre 7 et 12 ang au moment de la denture mixte deux formes cliniques
sont remarquées
MEa diyshaxmonde Transitoire”, elle est de deux types :
- soit la rhizalyse de deux dents temporaires par une seule dent per-
manente et ensuite alignement correct des dents antérieures (photo
n® 9)
- gpit par contre, la formabtion de malpositions variables du fait du

mangue de place temporaire.

Les signes el caleuls téléradiographigues nous permettent de faire

la différence avec :

Mea dysharmonde vrade” qui présente 3 ce moment chronologique sa forme la
plus typique avec :

des malpositions variables

des inclinaisons anormales des axes dentaires

tdes mésiopositions des premiéres molaires
- mais mussi des retards d'éruption des dents postérieures provoquées

par le manque de place,
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PHOTO n® 2 : Alignement antérieur st latéral avee mangue

de place pour les canines

PHOTO n® 10 : "Dysharmondie inatallie"
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& - Aprés 12 ans, "fa dysharmonie {nstaffée”, s'il n'y a pas eu de traitement
correctif de 1'anomalie, tous les symptémes de la maladie sont visibles

sur les arcades et sont retrouvés radiographiquement (phots n® 10).

d- Entre 15 et 20 ans, c'est la "dysharmonie taxdive" qui apparatt avec ses

gignes particuliers de 'blissement" de 1'arcade et des chevauchements

dentaires qui n'existaient pas.

ette forme augmenterait d'aprés FIEUX le pourcentage des dysharmonies : "Si
Uon tient compte des conséquences tardives de Lo dishaxmonie dento-muxiffaire,
o S'apercoit que fa faéquence de cette affection est beaucoup plus grande gque
Lon ne Le choit commnbment” (87).

4.6.3 - Les formes topographiques

- . P P -

Selon 1a topographie, LEMOINE (121) décrit deux formes
= l'une antérisure, de beaucoup plus fréguente,

- l'autre postérieure, de diagnostic plus complexe nécessitant 1'appui
d'examen radingraphigue.

‘bus avons préféré pour notre étude nous référer aux trois segments de 1'ar-
tade décrits par MUGNIER, comme des “"séries dentaires"”

- un segment antérieur, compnsé des incisives,

- un segment latéral, qui comprend les prémolaires,
- un gsegment postérisur, Formé des molaires.

olontairement, notre classification exclut les canines : en effet, leur ap-
sartenance & 1'un ou & 1'autre des segmenbts : antérieur ou latéral dépend de
la situation de leur apex; et celle-ci nous 1'avons vu est sous 1'influence de
neteurs gendtiques el raciaux, Selon sa position apicale, la pathologie sera

maocife sux FTormes antérieures ou latérales.

ll peut exister six formee topographiques de dysharmonie dento-maxillaire :
- trois pour le maxillaire : antérieure, latérale et postérieure,

- et trois identiques pour la mandibule,

e remarnue vient tout de suite & 1'eaprit : l'arbitraire de cette classifi-
ation, I1 est rare, en effet, d'observer des formes cliniques mussi stricte-
nt localisées, comme il est difficile de reconnaftre si une disproportion

Bt segmentaire ou généralisée.

i facteur étiologique est & retenir dans la localisation de 1'anomalie : la
ferie. Celle-ci, tient inévilablement un réle primordial dans 1'aggravation des
gres de la dysharmonie, en précipitant la chronologie. Non traitée, comme

et pratiquement la régle chez 1'enfant algérien, elle entratnera tL ou tard,
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1'avulsion prématurée de la dent. Ceci améne la version en position mésiale-
ol distale des dents veisines. Cette perte prématurée de la dent temporaire
fura pour conséquence également 1'apparition précoce de la dent permanerte
‘rorreapondante sur 1'arcade.

;‘upiniun des auteurs différe sur cette éruption avancée :

GRON (1962) a remarqué nue la majorité des dents font leur éruption guand
les 3/4 de la racine sont évoluées; indépendamment de 1'age civil de 17en-
fanl et de 1'état pathologigue.

RENDA (1970) (165) en faisant une statistique sur 500 enfants de Bologne,
arrive aux conclusions suivantes : "L'avulsion des canines femporaires
avant fewr chute naturelle n'influence pas ['érupfion des canines perma-
nentes ni dans Fe sens d'une anticipafion, ni d'we xedlard".

Au contraire,
ADORNI-BRACCESI (1965) (2) a affirmé que 1'déruption est plus précoce chez
les enfanta des deux sexes porteurs d'anomalies maxillo-dentaires que celle

dea enfants normaux.

CARLOS (1965) et POSEN (1965) ont démontré gue la perte de la premigre mo-
laire temporaire avant 7 ans détermine un retard de 1'éruption de la dent
permanente correspondante. En revanche, si la perte survient asprés 7 ans,

1'éruption eskl plus précoce.

MAC DONALD (1974) écrit : que £'éruplion diépend de fa quantifé d'eos qud re-
couvre fe gewme, Al celle-cd est diminuie par un processws infjlammatoire,
P éruption se jexa aforns précocement” .,

gtre expérience clinique nous permet de penser, qu'en raison du délabrement
dents lactéales chez 1'enfant algerien, la conception de 1'auteur préceé-

ent est la plus acceptable.

eg formes cliniques les plus fréquemment rencontrées, sont :

- une dysharmonie généralisde aux deux arcades,

- une dysharmonie compléte d'une seule arcade, conséquence de 1'indépen-
dance entre le maxillaire et b mandibule,

- une dysharmonie antérieurs, latérale ou postérieure incomplete, Ces trois
derniéres peuvent toucher spit 1'une, soit les deux arcades,

- une dysharmonie "asymétrigque". Elle peut 8tre due A deux phénomenes :

v s0it diminution unilatérale du volume dentaire par carie proximale
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ou extraction. 11 en résulte un asynchronisme d'éruption des

dents homologues droites et gauches,

. soit absence congénitale unilatérale d'un germe dentaire.

['anisndontie cu inégalité des dimensions des dents homologues des deux cétés
fie serail pas considérée comme pathologique. Son existence a été constatée par
ARARANT (36) dans 1'étude sur la denture humaine en France et en Belgique de-

pils 1'épogue Néolibhigue jusgu'd nos jours.

4.6.4 - |l'es rDFmﬂE_EDEEiEEEQiEUEE

e i s o [rp—

Dirigine neura-musculaire ces formes clinigues concerneront surtout les in-
tlinsisons alvénlo-dentaires pathologiques. En effet, la dysharmonie dento-
mxillaire peut Btre associde & des anomalies alveolaires en dehors ou en
dadans de la normale qui permettront de distinguer trois formes particuliéres :

- soit une "dyshaarmonie masquée” avec shsence de signes cliniques de manque
de place mais une inclinaison alvéolo-dentaire vers 1'extérieur augmentant
1a lanqueur de 1'asrcade. De ce fait, toutes les dents sont convenablement
placfées sur 1'arcade. Il est évident, que la thérapeutique fonctionnelle, si
elle a'avere nécessaire et possible, sera précédée par des extractions, pour
palier 1'apparition de malpositions dentaires, dues 2 la diminution du péri-
mitre de l'arcade. le diagnostic de dysharponie doit @tre préalablement posé

ot confirmé par les signes téléradingraphiques.

~soit une "dysharmonie agatavée" par une linguoposition de toutes les dents
de 1'arcade. Les deux anomalies alvéclaires et dentaires sont alors super-
posdes.

. soit une "dausse dushatmonde”, dans laguelle 1'encombrement est d0 & la lin-
gualisation des dents et qui disparait avec la suppression de la cause de

|'anomalie alvéolaire.

e on le voit, le diagnostic des formes cliniques n'est pas toujours évident,
:irtquiapt une observation particuliére des signes cliniques et radiologiques,

s cette observation doit découler une sanction thérapeutique appropriée,
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4 - FREQUENCE DE LA DYSHARMONIE DENTO-MAXILLAIRE

5.1 — D'APRES LA LITTERATIRE

3 fréquence de la dysharmonie dento-maxillaire est trés élevée. Elle est
yariable selon les auteurs, mais la plupart admettent que plus de la moitié
5 gnfants qui viennent consulter en orthodontie, présente cette anomalie.

5:1.1 = En France

FIEUX (B7) analyse 787 dossiers d'enfants de la régihn parisienne et trouve

41 % de dysharmonie dento-maxillaire.

5.7.2 - A Bruxalles

PNDOTT (63), & L'Institut EASTMANN fait une double étude statistique, a la
fils sur 591 moulaqes et sur 200 dossiers complets. L'analyse dea résultats
2t la suivante :
- four les moulages oli seuls sont considéréds les signes cliniques, il trouve :
. 310 cas (52,3 %) de dysharmonie avec manque évident de place, répartig
topographiquement :

- 169 (20,6 %) aux deux arcades

- 95 (16 %) au maxillaire

- 46 ( 7,7 %) a4 la mandibule

au total 44,6 % pour 1'arcade supérieure et 36,3 % pour l'inférieure,
« 75 sujets (12,8 %) présentent un excés de place

. les 206 enfants restant de 1'échantillon (34,9 %), ont une harmonie

dento-maxillaire clinique.
-lans 1'étude des 200 dossiers complets, le pourcentage est plus élevé :

. 128 patients (64 %) dont :
- 44 % sur 1'ensemble des deux arcades
- 14,5 % au maxillaire
- 5,5 % & Isa mandibule,

les chiffres des deux auteurs précités concordent done & 1 % prés, et on peut
te que la fréquence est de &0 % en consultation orthodontiqus. Les auteurs
slsccordent cependant pour dire que 1'ensemble de la population présenterait

b un degré similaire, la m8me proportion d'anomalie.
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5.1.3 - Dans_les pays _Anglo-saxons

BEGE (10) examine 156 individus de race blanche, pris au hasard, et décou-
vre que 110 d'entre eux, soit 70 %, présentent des signes cliniques de la
‘maladie. L'auteur compare ces résultats avec une étude sur crénes d'Austra-
liens primitifs, indigénes, avant 1'aspparition de 1'homme blanc et sa civi-
lisation (épogue antérieure & 1788). Le pourcentage dans ce cas n'est gue
de 40 %, BEGG en conclut que 1'Australien moderne présente plus d'encombre-

ments dentaires.

. dux USA, une dtude du "Departement of Heafth, Divisdon of Heafth Examination
Statistics” (197) menée entre 1966 et 1970 dans 40 localités de 25 Etats dif-
" férents, montre que les encombrements ou les malpositions dentaires sont les

aignes les plus communs de la malocelusion.

[ls utilisent les indices de malposition : "feeth displacement scores” de
VAN KIRK et PENNEL :

. indice 0, correspond & 1'alignement idéal

. indices 1 et 2 : rotations légéres, moins de 45° et déplacements minimes,
moins de 1,5 mm, c'est la dysharmonie minimale ou mineure

. & partir de 1'indice 3 ou plus (jusqu'ds 12), le déplscement dentaire est
de plus de 2 mm ou plus, en dehors de 1'arcade, ou la rotation est de 459

ou plus, c'est la dysharmonie majeure.

Les résultats portent sur enviren 27 D00 jeunes de 12 & 17 ans de racesblan-
che et noire, montrent

- 13 % des jeunee n'ont ni déplacenent évident, ni rotation, donc
lee arcades sont bhien aligneées.

- 37 % présentent un indice de déplacement inférieur a 3 (sont in-
clus dans ce pourcentage les 13 % précédents). L'anomalie étant
mineure est considérée ieci comme inexistante.

- les 63 % restants sont porteurs de la maladie; le déplacement
étant d'indice 3 et plus, 1l'anomaliec s'avére plus fréquente chez

les jeunes de race blanche.

P e, i ———

les ouvrages consulltés montrent des résultats pratiquement semblables.

%EHNER et coll, (75) enquétent sur 1 184 enfants d'4ge scolaire, examinés dans
7 écoles de Kazan (capitale de la République Tartare).
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« 18& ou 15,5 % sont sans anomalies,
. 1 000-ou 84,5 % ont des anomalies orthodontiques, dont les 3/4 pré-
sentent ume dysharmonie dento-maxillaire clinique. .

HOROCHILKINA et coll. (115] de Moscou, aprés des dtudes statistiques sur en-

Wiron 8 000 enfants, ont trouvé que parmi les écoliers de 7 & 11 ans : 54 %
g8 garcons et 52 % des filles sont porteurs de signes cliniques dvidents de

I maladie étudiée.

[ASCHEVA (94), dans une des grandes villes de Bulgarie, Plovdiv, colligeant

o8 dossiers des cabinets dentaires de chague école primaire (clssse d'Sge

ous pouvons done admettre que la dysharmonic existe dans des proportions pres-
ue similaires autant & 1'Est qu'ad 1'fuest,
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5.2 - CHEZ L "ENFANT ALGERIEN

Ly dysharmonie dento-maxillaire chez 1'enfant algérien a déja fait 1l'objet
'études & Alger en 1973 (B) et en 1978 (7) et A Oran en 19680 (11).

0484 ALT (7) rapporte une étude statistique double pour Alger :

- enquéte effectude en milieu scolaire sur 938 enfants 8gés de 7 & 12 ans,
- dossiers complets d'enfants en traitement au Service d'0.D.F. : 1 D0O.

- Pour les 938 enfants vus & 1'école, 325 (34 %) présentaient des signes cli-
nigues de dysharmonie dento-maxillaire, donc 1 sur 3, dont :

. 178 ou ?E % pour 553 gargons

. 145 ou 38 % pour 3B5 filles.

- Pour les enfants vus et traités au Service d'0.D.F., le pourcentage est
 plus important et concorde avec celui de FIEUX et DANDOIT; sur 1 000 enfants
(616 garcons et 384 filles), 663, soit 66,3 % sant porteurs de dysharmonie
dento-maxillaire. Le pourcentage des Filles est ieci aussi plus important

(69 %) que celui des gargons (&4 %).

lhe remarque s'impose : dans les deux enquétes effectudes, le nombre de filles
st inférieur & celui des gargonsi ceci peut influencer la fluctuation statis-

g pourcentage des enfants aver dysharmonie dento-maxillaire est trés élevé
‘our 1es tranches d'dge 7-8 ans, 9-10 ans (76 % et 71 %), ensuite il décroit
mectement 10-11 ans (55 %) et plus de 12 ans (42 %). Ce qui amine 1'auteur

‘4 conclure que certaines des dysharmonies sont transitoires, donc disparal-

traient avec 1'Age.

'étude mende & Oran par AELATD (11) concerne 363 enfants, pris dans deux
qonge : 1'une urbaine, 1'sutre rurale, avec un nombre de gargons (196) plus
dlové que celui des fFilles (167). Le pourcentage d'enfants porteurs d'anoma-
iz est beaucoup plus important ici : 73 % de filles et 75 % de gargons.

ce nui concerne la répartition d'aprés les tranches d'&ge, 1'suteur souli-

Ies mémes remarques : pour les filles la dysharmonie diminue de la Béme 3

te Zans avant celui des gargons, alors gue ces derniers présentent un pour-
tentage croissent jusqu'd 1'Age de 9 ans puis s'en suit une phase de stabilisa-
ian de 9 & 12 ans, ol le pourcentage reste assez élevé; aprés la 17&me annee,

e nombre diminue progressivement,
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e dernidre référence citée (NELAID) nous semble cependant peu fiable
o raison de 1'dchantillonnage restreint de population étudiée.

Moz travaux personnels sur la recherche de la fréquence de la dysharmonie
dento-maxillaire chezl'enfant algérien revft ainsi une importance en rela-
on directe aver les besoins thérapeutiques nue ses conclusions vant im-
fi_QUﬁr.
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- ETUDE DE LA FREQUENCE CHEZ L'ENFANT ALGERIEN

6.1 - DBJECTIF DE LTENQUETE

5 nous proposons de cerner, par une étude statistigque, la fréquence et
l'expressivité clinique de la dysharmonie dento-maxillaire chez 1'enfant
gérien de 6 4 14 ans, gui représente 28,23 % de la population totale de
wiiigéria. Celle-ci est caractérisée par un taux démographique trés impor-
%ut. En effet, des études récentes (janvier 1982) (article de Dj. GACEM
_: dans le guotidien "E1 Moudjahid" du 5.11.82) annoncent 19 535 560 ha-
‘hitants qui résident en Algérie.

le ce nombre total, 57,3 % ont entre 0 et 19 ans, donc moina de 20 ans,
alors que pour la m8me tranche d'Sge en 1966, 1' Etat au plan a donné 44,5 %.

l'inmense majorité, ou 96 % de la population totale de 1'Algérie vit dans la
tégion méditerrandenne et pré-saharienne, ou la partie nord du pays, qui re-
présente 17 % de la superficie totale. Ceci expliquera le choix de notre

dehantillon ultérieurement.

fans les 63 % restants de la surface totale, la région du Sahara, n'habitent
e 4 % de la population.

D'autre part, Alger représente le "microcosme de 2£'Afgérie™ (RENATIA), avec
\téja un nombre élevé de la population, mais de plus, 1l'existence d'one immi-
bration continuelle, d0e & 1'exdde rural, trés caractéristigue de tous les

paye en voie de développement.
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6.2 - MATERIEL ET DEROULEMENT DE L'ENQUETE

Meprés COUTAND (1976) (56) un échantillonnage de 1 500 personnes peut don-
s des résultats statistiquement valables sur 51 millions de Frangais.

notre part, nous avons examiné 3 000 enfants slgériens scolarisés, de
J;iT] ans, dans différentes régions du pays. Ce partage de régions a été
icté par nos possibilités matérielles, quoique ne répondant pas & tous les
iriteres statistiques requis. Cependant, notre échantillon, représentatif de
:gpnpulntinn jeune slgérienne, permet de connattre le pourcentage d'enfants
porteurs de 1'anomalie dtudiéde.

lous utiliserons pour chague tableau, les abréviation suivantes :

A : Alger

8 : Sud alqgérien

By, K : Batna et Kabylie
0 + Ouest algérien
E : Est algérien

Mbre d'enfants examinés :

aileay_n? 1

: i i ;
i Régions i Total i Garcons Filles :
- H i e i P T ATt H
e oy e e, e iyt T H
i A TR 580 % @51 1§
e el o R T |
: § : 797 4 415 32
Pt A L e R . - S
£ ' : £
EOALK 847 i 2151 236 |
BN i P T e B e e e iy
i i : :
§ 0 308 142 66
SR T R Gt
: E 243 i 136 07
____________________________________ et

2 990 1 450 1540

- 'enquéte a débulé en février 1277,
A total les fiches de 2 990 sujels, soil 1 450 gargons et 1 540 filles

ant été retenues.
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- Régions étudides : la carte ci-dessous indique les villes dans leaquelies
| '"enquéte a 6té effectusa.

Etent donnde la facilité de 1'enquéts, le groupe le plus important est celw
de la wille d'Alger.

A Mger, nous avons enquélé dans deux écoles : une école de garcons et une
feole de Milles du centre-ville, les conditions socio-économiques n'ayant
pas de conséquences particuliéres sur 1'apparition ou 1'sggravation de la

maladie. Mous trouvons ainsi dans ce groupe 544 gardons et 651 filles.

= Dans le Sud, au ecaurs d'un voyage d'études, nous avons: examing des enfants
de Laghouat (176 filles et 150 gargons) et de Ghardaia (17R garcons et 178
filles). De plus, nous avons vu BA gargons et 26 filles de la région qui
ftalent dans des colonies de vacances 4 Alger. En tout, 415 gargons et 382

filles originaires de ces régions,
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- Nous avons classé dans la méme rubrique, les enfants de Kabylie et des
fAures, 1'origine ethnique de ces populations semblant assez proche : 100
filles et 100 gargons ont été recensés & Tizi-Ouzou, dans une école de

la ville et 118 filles, 26 gargons & Batna, La population restante, dans
notre tableau, a été examinée dans des colonies de vacances aux alentours
d'Alger.

Dans 1'Est et 1'Ouest du pays, 1'enquéte a été menée par des confréres
dans des écoles de Skikda, Annaba et Constantine d'une part, et a Oran,
Sidi-Bel-Abbés, Mostaganem d'autre part. Le nombre d'enfants ici est beau-
coup moins élevé en raison des problemes de déplacement : 142 gargons et
166 tilles a 1'Buest et 136 gargons et 107 filles & 1'Est.

L'enquéte a été effectude par un maftre-assistant et des résidents du Service
d'Orthopédie Dento-Faciale de 1'Institut de Chirurgie Dentaire, Une explica-
tion approfondie et détaillée de la fiche de 1'inspection et la manitre de
merer 1'examen a précédé chaque séance de travail, de cette facon la méthodo-
logie de 1'examen et des résultats a été scrupuleusement respectée.

la fiche (voir peages suivantes) comporte plusieurs rubriques :

- L'"état civil, 1'étet général et dentaire de 1'enfant,

- Le nombre de dents présentes : temporaires et permanentes, ainsi que 1'hy-
gigne bucco-dentaire.

Les notations suivantes sont en relation directe avec l'anomalie étudiée

au moment de la denture temporaire et permanente. Nous svons divisé, suivant
le nombre de dents présentes, les enfants en 4 classes :

. classe 0 : 1l'enfant n'a gue des dents temporasires généralement, cette

classe d'8ge s'arréte & 6 ans.

. ¢lagsse 1 : les enfants ont au meximum 8 incisives et 4 molsires perma-

nentes, leur 8qe varie entre 7 et 9 ans.

» classe 2 : en plus des 12 dents précitées, il y a apparition de 8 autres

dents, prémolaires ou cenines, 1'8ge étant de 9 & 11 ans.

. classe 3 : les enfants présentent au maximum les 28 dents permanentes.

Ils ont entre 11 et 13 ans.



119

UNIVERSITE D'ALGER

INSTITUT DES SCIENCES MEDICALES D'ALGER

Département de Chirurgie Dentaire

FICHES D'INSPECTION DENTAIRE

AP T AR < || | SO UM = 1 111 - 8 -, 7t |07 S N
PO il PR i Dete-do palssants i

\  masculin
[ féminin

IR T O S ST CENG SN, - T S

Liet g8 MEISESRGE ... o e, Sexn :

SIONEE RIRINE o s G D e
R s e Tt ey R o o
1T e A AL 0 e SO U L, LB kT e i

Nnm!:re aente précontes @ i B s P
Nombre de dents : dt ..o DP : ==
B i ! e
Hygigne OHI : 1 0O 2 0 3l
Atteinte gingivale : oui O non O

=

o

DPM— Max. sup. : diastémes oui [ nan F
chevauchements oul O non O

dt — Max inl. diastémes oul 0 non O
chevauchemenis oul O non O

Dp
fere classe — BINC + 41 Mol Perm.
Mesure du d M-D  de LT R [N | ;

Position — max. sup, ; chevauchements oul O non

: échelon refusé oui 0 non O

i diastémes L rotation 1C oul C non O



120

— Max Inf. : eventail 41 NG oul O non O
: chevauchements oui O non O
: échelon refusé oul @ non O

— | o— 0o :
Occlusion ant m.ralr'h te + 0 g = g Rl il Y
— overjet fe B 0.0
g T S I T ] 5 e o

2e classe dentaire — B INC + & [PM au C) + 4 | Mol. Perm.

Mesure d M-D A . o S . ) -
Position max sup. chev oui 7 pon T max Inf. — eventall oul @ non O
D + Rot oul O non O — chav oui O pon O
E. R oyl O pon O — Fch. B. oulO npen O
Ocelusion aut. — overbite + B — 00O overlet + 0 — 00
post — clesse ... .o, d'Angle D — G

de classe dentaire — 14 dents permanentes

Mesure d M-D b A 2 3 il
Position max sup, chev oul @ npon B max inf. — eventall oul © non
E B. ol D@ non O — chev ouf @ non

D+ Aot oul @ non O — Ech. R.  oul O non
Cenine — M O ouD OV O ou P O Axe de la dent — AV Oou AR
Occlusion ant. — overbite 4 1M — 0 O  overjet + 0 — O 0
post —clesge . . oo 0. o8l D—10

=l = o

TRXig —T — ... e e 1 1| - TS N LR RN, ety e FAS P
Bt s o e Bl Son e eminceoni s S Bl ot

"Marche d'escalier”

Rxie — Betroalveolaires

Moulages — Mensurations

e e S S e L b e MU L e A UL LT LR WL S it e




121

chacune des 3 dernigres classes, nous avons fait des mensurations, au
ued & coulisse, des diamilres mésio-dislaux des 2 incisives, centrale et
latérale, de la canine et de la premiére pré-molaire supérieures, c'est-h-

dire, des dents les plus accessibles.

bus tenterons, ultdérisurement, d'utiliser ces mesures pour une approche de
la taille des dents de 1'enfant amlgdrien.

nce qui concerne la dysharmonie, six possibilités d'expression elinique

gtaient retsnues : trois pour chague maxillaire.
les malpositions au maxillaire sont décrites sous forme de :

« chavauchements
. diasteme et rotatiorsantérieurses

. #nhelon refusé.

four les dystopies mandibulaires :
« chevauchements

« Bventail

+ #chelon refusé.

plus, nous avons marqué pour chague classe, 1'ocelusion antérieure et 1'ar-

ticulé molaire dans le sens sagittal.

- La derpiére partie de la fiche relate les observations particuliéres concer-
nant la denturs mais aussi 1'étude radiographique et téleéradiographique.

Malheureusement, nous n'avons pas pu les réaliser dane cette enquéte de masse.

lous avons décidd de n'utiliser pour 1'étude de la dysharmonie dento-maxillaire
que les classes dentaires : 1, 2 et 3. La classe 0 a ¢té dcartée délibérément

puur les raisons suivantes i

- les enfants, & 1'8ye de 6-7 ans, ne peuvent nous renseigner sur leur denture
temporaire : y avait-il ou non des chevauchements ou des diastémes au ni-
veau de celle-ci 7

= de plus, les incisives cadugques sont & cet 8ge, soit mobiles, soil disparues
et ] 'enguéleur ne peul se rendre compte des sigpes éventuels de présomption

de la dysharmonie.
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al, i1 r‘lr:_:-u‘s reste au total 2 733 liches, concernant 1 303 gargons et
il filles, réparties dans les différentes régions du pays de la manitre

e e T T T T T M O MW N NS NN SN N W A W S

Régions  §  TOTAL i Gargons i Filles
............... o i L e 4t M i Ll

A ioqz 1 637
_______________ ; £ i = -

5 : 720 368 3572

B, K : 304 175 209
- TV el et —

0 TR T 127
B et o Bl AN R fon e 1] - [ IR
§ F § 235 : 130 4 105 §
B e i e B Ll AT, ) e et . o Mg T L 1
¥ H H ]
8 | 1
R i R TR T 143%
i i g :
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6,3 - METHODES
methodes utilisdes sont celles des statistiques descriptives classiques
RTZ, GELLER) (175) (97).

e S S e S S - g ki . -

Ul avons constitué une série statistique par 1'ensemble des valeurs numé-
e resultant de 1'observation. La premitre étape a consisté & classer les
tats obtenus et & les présenter sous forme de tableaux et de graphiques,
lement accessibles. Nous avons ainsi une image coneriéte, chaque valeur

. figuree sur le graphique par un rectangle, dont la base correspond & une
» [régions, sexe, classes dentaires, signes cliniques) et la hauteur au
reentage observé.

Seia= [ In0MCe

3 la deuxiéme étape, nous avons recherché la fréquence, calculé selon la

pourcentage observé ou indice de fréquence

2
]
i

nombre d'enfants porteurs de 1'snomalie

n
o
i
= 3
1] i

effectif total ol pnombre d'enfants examinés,

Gu3.3 - Intervalle de confiance

& la suite, nous avons &tudié 1'intervalle de confiance qui permet de con-
ftre jusqu'h quel nivesu les variations du pourcentage observé peuvent &tre
aur le compte des fluctuations fortuites, le calecul de 1'écart typs ou
dvigtion standard ( © ) que nous utilisons élanl 1'un des moyens de détermi-
r les limites de normalité d'une populabion prise au hasard.
G- f{?u (1 -IF-'*I:I}1

N

ous utilisons la formule :

:=ndique 1a dispersion plus ou moins grande des mesures sutour de leur

g, "Plus £'ecand type est faiblfe, pfus fes valeuns aont " nessearées”
t de Leur moyenne et inversement, pfus (€ est impontant, plus Lo distrd-
y eat "itadée” (GELLER) (97). A 1'aide de cette déviation standard, on

trouver |'intervale de confiance (i) @
i = & %o

ﬁﬁmﬁpréﬂente 1'écart-réduit qui est normalisé sur des tables statistiques.
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fn médecine, on a coutume d'utiliser 1'écart réduit €= 1,960 dont le
‘(lsque (€€ )~correspondant est de 0,05 ou 5 %. Ce gui signifie gus dans
uh ensemble de données de 100 %, le coefficient de sécurité est de 95 %.

fous adopterons cette valeur &= 0,05 pour nos études, donc i = 1,960 xG ,
e gui veut dire gque 1'on peut situer le pourcentage inconnu "avec con -
fiance", le risque d'erreur stant pris & 5 %.

lotre méthode est valable statistiquement étant donné le nombre de 1 échan-
tillon.

f.35.4 - Test de PEARSON

e . .

Dans une dernidre étape, nous avons utilisé le test }GE ou test de
PEARSON, pour la comparaison d'une répartition observée & une répartition

théorique :
|

ﬂi = yaleura observées
Ei = yvaleurs caleculées

£ = la somme de toutea ces valsurs.

Four éprouver 1'indépendance de deux variables, qualitatives & partir d'un
tableau de contingence & "E" lignes et a "C" colonnes, on détermine pour cha-
e case 1'effectif calculé dana 1'hypothise de 1'indépendance : c'est le
produit du total de sa ligne par le total de sa colonne, divisé par le total
genéral . On forme ensuite le ]Lf d'apriés la formule donnde auparavant pour
l'snsemble des cases eb on cherche le risque o< correspondant sur la table

gy nombres de deqrés de liberté ou dodol = (1 = 1) (C - 1).

les conclusions gui en découlent sont de deux bypes :

- aoit 1:% trouvé est plus grand que la valeur limite donmnée sur la table,
il Faul admettre que la divergence constatée eat trop importante pour étre
mise sur le compte des ssules Fluctuations Fortuites. L'hypothése de tra-
vail que nous avons vérifide de cette manitre doit 8tre rejetde car non si-
ghificative,

- snit jﬂ-g trouvé est égal pu inlPrieur & la valeur des tables, notre hypo-

thase eat valable car elle n'a pas éké infirmée par les constatations expé-

rimentales.
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EVALUATION ET DISCUSSION DES RESULTATS

ws avons Atudié la dysharmonie dentn-maxillaire selon différents para-

selon les régions qéaqgraphigues

;v fréguence de l'anomalie ﬂ:::::::?
selon le sexe

52 répartition dans les classes d'dge
son expression clinique tonographique dans les deux arcades
|

8an Atude clinique —— 2
8 la mandibule

maxillaire
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7.1 - LA FREQUENCE DE LA DYSHARMONIE DENTO-MAXILLAIRE PAR REGIONS

iNbre d'enfantsi Nombre i

 examinds depom. ! Po | & it
1 128 547 Z 0,48 0,01 n,03
_____________ S e - ettt e T LTk Dol S LB ot el e e b
1
720 263 0,37 n,02 0,04 i

0,63 0,02 0,05

- —— S f o T e e

0,49 0,03 0,06

0,41 § 0,03 { 0,06

LR R LT LT

age des enfants présentant la dysharmonie dento-maxillaire selon

W
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&
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le vait, 1'asnomalie touche & peu prits la moitié de la population
g8 pour la ceinture Word du pays, avec une excepbion pour 1'Est ou
na panser gqu'il y a une erreur d'échantillonnage, Dans le Sud,
vons une nette diminution (37 %), tandis que la population ber-

une augmentation considérable du pourcentange (63 %),

.fivamant pour le Nord du pays, un enfant sur deux présente 1'ano-
x enfants sur trois pour la populstion herbére, alors que dans

rette proportion est de un sur tronis.

ie qu'ailleurs et il la comparait & celle des Vietnamiens et des

11 semblerait que la morphologie du complexe squelettigue cranio-

i population du Sud, deux points sont & considérer :

art, la-forme et le périmétre des arcades avec un axe y de BRODIE

gue dans les populations méditerraneenes et 1'existence d'une

part, 1a présence de fluor qui pourrait influer sur la position

b5, Les enquites effectudes dans les régions d'endémie font état
petit nombre d'anomalies. Mals jusqu'a ece jour, aucune explica-
ntifique n'a pu établir la corrélation entre fluar et mise en pla-
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7.2 - LA FREQUENCE DE L'ANOMALIE D'APRES LE SEXE DANS LES CINQ REGIONS

Nombre de gar-: Nombre E i i
gons_examinés § de DOM_ & Fn ML e 1 e
: H
491 i o8¢ i 0,581 0,021 0,04
_____ 3 8 e T
r 368 144 0,39 § 0,02 n,0s
175 125 0,71 n,03 § 0,07
139 77 0,55 0,04 | 0,08
130 55 0,42 0,04 | 0,08
M2:
S
T g
| /-,,J ig e
s | =
o
# v Hia
h&’fﬁx
g '_r"”\\\ b

o .l"_,-
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Nombre de fil-: Nombre g
les examindes { de OOM i fo i & T
637 295 0,46 0,02 0,04
352 11z 0,34 0,02 0,05
209 119 0,57 0,03 0,07
s TR Mo R lo e
127 53 0,42 0,04 1,08
105 4 £ 09 0,0s 0,09
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Le profil général des graphiques reste identique & celui déja discuté :

les proportions selon les régions sont respectées, mais la différence réside
dans les écarts selon le sexe : en général, les garcons sont plus atteints
de la dysharmonie dento-maxillaire; et 1'édcart est de 1'ordre de :

12 % pour Alger
13 % pour 1'0uest
14 % pour Batna et Kehylie

alors que pour 1'Est et le Sud, il n'est que de 3 3 5 5.

Néanmoins, nous pouvans conelure que pour 1'ensemble du pays, les Filles sont
moins touchées par 1'anomalie, [l est regrettahle de ne pas pouvoir donner
d'explication scientifique & cettes prédominance pour le sexe masculin, tout
au moins pour les classes d'dge examindes. La croissance des filles étant
plus précoce : ceci pourrait expliquer la différence des pourcentasges. La
yuestion reste posée : cette différence subsiste-t-elle réellement aprés la
fin dz la croissance et la mise en place des dents de sagesse 7 La réponse

pourrait étre donnée aprés des recherches effectudes plus tardivement.
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7.3 - REPARTITION DE LA DYSHARMONIE DENTO-MAXILLAIRE PAR CLASSES
DENTAIRES CHEZ LES GARCONS ET LES FILLES

leay n® 6 : ALGER

Nbre d'enfants } Nombre de i i E i
__________ examings i ooW i Po i G b
o 246 143 i 0,58 i 0,03 i 0,06
A TR I R, e i Bl e B A e S B
EFd 173 i 93 Poo,54 Fo0,06 00,07
! : i
G 135 BE i 0,65 i 0,046 ¥ 0,08 ¢
D e L AR e b .t
JEER e 99 i g,44 i 0,05 i 0,06 i
b : : :
G 110 55 Eo0,50 0,05 § 0,09 i
3 --------------------------------------- e e e fomm=meme i
i F 238 113 0,47 ¥ 0,03 § 0,06 i
&5 4
582, '
54 8
/ y Vi <
: N i L ! S 7;. &
/ b - s
,///f“\ “ A /’f/.' S
Mx \\ /"\-..
' . LY “w
// \\\. /\N\\ \\
/\h‘ i /\\\ =
/.-"' - ’__,-’ \-\ //\'\
\“ |
’/\\ _//\x \‘W
//,J-..‘\\\ I/ /\ . /‘/\\‘\
f/, % | vé 5 b b
/\\ e ./A\\. // o
& o F G F ; G F

PR ¥
N
(G

i# nombre le plus imporlant de dysharmonies se situe au niveau de la classe 2
st les gargons de 9 & 11 ans, alors que pour les filles, il est plus préco-

% ¢ classe ] (7T & 9 ans).
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Nbre d'enfants § Nombre de i :
__________ examinds i__DDN i b 1 @ :
3 G : : -
i 1 i G i 171 i 69 i 0,40 0,04 0,07 :
O e i S s e
£ 1F | 166 P41 i 0,37 £ o,04 | 0,07 ¢
A - ] =
i 1 | !
£ . LG 100 f 3% i 0,34 0,05 0,09
R f=sn=mswc—x : S L T==
5 §F 92 i > : 0,3 | 0,05 0,10 i
=% : ; : i :
B, Le | 97 i 4 f 04z ! 0,05 § 0,10 f
LN R e PR o N (SRS R UL SRR e :
; EF 3§ 94 P i 0,26 § 0,05 i n,09 ;
-
362
34 55
" ,//
.z’j, > M _,-j 16 i-
E N
AN Ll
7 e f/f,f’ .
/.ﬁ"n\‘ \
N // RS
i o
""f. by A _/’-11\\
G o LR

(S
(&)

‘#st au eontraire la classe 3 qui est la plus atteinte chez le garcon, les
les présentant un pourcentage identique pour les classes 1 et 2, la troi-

ene Stant nettement diminude (26 %),
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Tableau n° B :-BATNA et KABYLIE

et i

Nombre d'en- iNnmbrﬂ de E % 4
eunee)fante Guaminéa | OOM. b P b & & T
G 93 71 0,76 0,04 0,09
1 s DS e S L L e et L] e
F 77 48 0,62 0,05 0,10
G 22 15 0,58 0,10 0,19
bl COREE, S e R i S b i B B
F 4g 3n 0,65 n,07 0,13
G &0 39 0,65 0,06 0,12
(g RS SIS R e, LTS AT ¥ e Y A T is
F B& 41 0,48 0,05 0,10
55;!.55 6
’.‘
#/,z’ Sy | 653 ',f’?
'f’Hf\“‘
4
/ ~ %, // 48 %
3 N
. /,f’f
!fg’f \‘\ \kx /,z’f\‘
N *x\
& .
//f{ ot ¢ ~\“ 4
n
% L S )
My, i ]
,ff/“ g N /x/;‘\
ot L ™ o
Al i s
Sy
& F G £ G F

lle se caractérise par upe progression décroissante arithmétique chez les

pona ¢ allant de la classe 1 aux classes 2 ek 3.
Dez les filles, les deux premidres classes présentent un poutcentage & peu
atks égal, alors gqu'il diminue dans la classe 3.
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ﬁablaggﬂn“ 9 = QUEST

iNbre d'enfants i Nombre de : E
o fexemings E ODM i 7 S, O
E e d 29 17 0,58 0,09 0,17
i S SRRSO P DT SRR TRLOREON, SRhAR. i
PP of A0 35 i 0,43 | 0,05 i 0,90 }
4
L
5 E G | 47 24 0,51 0,07 0,14
R A 2 i 91 o4z | oo | o0,
L9 5 63 L 38 ! 0,57 | 0,06 0,12
i B T R b TR S pammenesens
: i3 21 g 7 i 0,33 | 0,10 0,20 i

—
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4% 7%
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_/'/ 3% 42 % /
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3 o e //&‘H
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A e e
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la pourcentage de gargons porteurs de la dysharmonie dento-maxillaire est le
‘iine pour les rlasses 1 et 3, la classe 2 differe de peu. L.es ¢lasses 1 et 2

ea Filles sont & 1 % prits, avec la méme nombre d'atteintes, la classe 3 net-

Aement diminude.
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.:-i:- : EST

Nbre d'enfants { Nombre de : s

examin#és i DM fo G 3 E

g i & e Sl D048 To,06 | 0,12

T e 1 008 | 0,16
G 39 i 16 0,41 0,08 i 0,15

755 S 35 clis T} 0,45 | 0,08 i 0,16
G o 25 7 0,28 1 0,09 | 0,17
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amalie va en diminuant de la classe 1 & la classe 3 pour les gargons,
j filles onl pour les deux premipres, le méme pourcentage alors que la

3 présente une diminution nette.
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souvons conclure en terminant cette répartition par classe dentaire
ar 4ge, que c'esk en classe 3 qgue l'on & moins de dysharmonie

maxillaire, tant chez les filles que chez les gargons.
ponstatation conduit & deux explications :

ord certaines dysharmenies qui sont de type transitoire disparaissent
o de 12-13 ans, soit par le fait du remplacement des dents temporai-
s par des dents permanentes plus petites, soit par 1'effet de la crois-

nee, done les signes cliniques g'atténuent.

\glars le manque de place se trouve "Traitd" par des extractions de dents

tiées, ce qui améne la disparition des malpositions.
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4 - REPARTITION TOPDGRAPHIGUE DC LA DYSHARMONIE DENTO-MAXILLAIRE
SUR LE MAXILLAIRE, LA MANDIBULE OU LES DEUX A LA OIS

gy n® 11 : ALGER

i DDM ! poM DDM Tatal iNbre d'enf. |
mexil. § mdb i les 2 | DM fexamings
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6C.3% é12%
555
285%s
196%
e 2%
L 13.3%)
Max Mdb Max Max Mdls Max Max Mdb Max
- + >
Mdbs He o Heb

] 2 3

it & remarquer que le pourcentage d'atteinte des deux maxillairee
ibule, varie autour de 40 & 50 % d'aprés le sexe et au niveau

% premidres classes (1 et 2), slors que pour la troisiéme, il y a

y nette diminution en ce qui concerne la maladie uni-maxillaire, mais
r?réﬂnminanee_ importante autour de 70 % pour 1'anomalie bi-maxillaire.
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n° 12 & SUD
DOM DOM R Total  iNbre d'enf. £
e mexil, §_ mdb _les 2 oOM examinés i
1 G 16 15 38 69 171
-] j 2312 21|B 55 1[][]
F 8 13 40 61 166
G 13,1 21,3 55,6 100
4 el W 4 e a1 a0
- T T . - i e o e Y e o :
i 235 § 41,2 1 35,3 100 H
F A 3 22 = - L 92
% 24,2 9,1 66,7 100
g 10 , 12 19 Ry
i SN . SN Eres S| Fatvieee = 1 5 S el R,
% 24,4 29,3 46,3 100
F 9 e SR 25 94
I L st BRI e s e
1 36 8- 1 56 100
55%
Hé B3
b 3%
35 8%
293% |
2482 o 2185%
l [
Man Mde Hax Max Mdp May Max Mdb Hax
+ * t
Ml Mdlo R

] 2
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6565 o6
16.%
1A
LR
Hax Mdb Max Max Hdb Max Max Mdb Rax
+ rl *
Hdlb Mdb Mdl.

1 2 3

i, la prédominance pour 1'atteinte bi-mexillaire est nettement ex-
3, surtout pour les Filles.
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én. 5% B4

shomalie existante de préférence aux deux maxillaire et mandibule est
core plus évidente, le pourcentage etteint un chiffre de 83,5 chez les
lles de classe 2.
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nrégle générale, gargons et filles, pour les 3 classes dentaites et dans
régions étudides présentent une nette prédominance de 1'atteinte des
naxillaires. Ceci confirme '1'indépendance génétique entre les dents et
8 base osseuse qui les porte. Les deux exceptions se trouvent chez les gar-
rclasse 1 d'Alger et eclasse 2 du Sud olt la mandibule présente un pour-

2 plus important d'anomalie.

graphiques de 1'Est différent légérement, on peut évoquer le nombre res-
teint d'enfants, mais dgalement des erreurs de méthode de 1'enquéteur.
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.5 ~ REPARTITION PAR SIGNES CLINIQUES

Jableau n” 16 :

————

s "dyvantail"®

_____ i MAXILLAIRE EE R0 G 10 S
Total -,_E___E__?ﬁ _; ER ! c € | FR frotal | c1}
6 i oW i !12 se b oss i 12 hsci i
% 59,5 “*25,{; 15,24 ar0f 43,04 98 5 |
% F so ¢ 18 E B i 4 1 29 o lazrt
il éE:ét"ES:E'g"m,a :E 53,80 35,3 10,91 %
;?-E-_ __=ZZ=:E==;;===§===;===:E:::;;:: i e
TN SR _TEF'E"'EE'”""EE w4 98] %
BAF § 59 18 E 11 i 38 - D 72 F E
Tw i enst 20 | 12,5 Cs2,8) 37,51 9,71
-i;=E===:-:3;== ===;=:=:===;=== ===;;==§==:;=== i s
rBETETIETI T 244 &
W3F ;i 79 13 11 49 39 4 92 F | -
NECEOEn R r e
[ = chevauchements ; DR = diastame et rotationa; ER = "Echelon refusé";
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chevauchements sont le signe clinique le plus fréquemment rencontré dans
upe d'enfants, surtout au maxillaire ol le pourcentage maximal est 78,7
le gargon et 76,9 chez la fille de classe 3.
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ei aussi les chevauchements sont prédominants, mais 1'écart entre les trois
} s cliniques est presque le méme que celui d'Alger, & une exception prés
our los gargons de la classe 3 et au niveau du maxillaire.
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phigues sont en forme d'escalier descendant : les chevauchements net-

plus fréquents pour le maxillaire et la mandibule; viennent ensuite
8 avec rotations pour le maxillaire et 1'éventail pour la mandibule

en dernier lieu 1'échelon refusé pour le haut et le bas.

8 avons appliqué le test de PEARSON pour démontrer la valeur du résultat

un premier tableau pour le maxillaire, nous avons réuni le nombre d'en-
| présentant les différents signes cliniques dans les cing réqgions, les
rs observées et les valeurs calculées en dessous, entre parenthéses le

. pour chaqgue ligne et chague colonne, et le total geénéral,
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fiiu]mi-ém talbeauy nous avans marqué les malpositions de dirrﬁrgnt,;'

jes au niveau de la mandibule.
':'ésuil:s nous svons caloulé le ?Gf et nous l'avons comparé au Xf

——— D, —— —

: : :
Héginns% C DR | ER  ToTAL
B g & sk SR
A i(2m4,3) (110,7) (59) =
o F g B i R ¥
L5 lom2 & s2p §oom 2
ST e E e ke
B+ K ¥ a38) (52,2) 1 (27,B) £Fe
e el e el e e i iy t————
56 . F 13 -
0 12,6 | (24 (13) Y
: --------- — S ——— P -
1 47 18 13
E 3 (48,7) (19) (10,3) LIS
3 4 - __“1
e e S o 2
]
TOTAL | 658 257 139 1 054
(0, -c.)*
S i = 3,54+ 5,07 + 1,08 + 0,89 + 0,88 + 0,59 + 9,67
g, 4+ 11,78 + 4,51 + 0,69 + 1,78 + 0 + 0,05 + 0,70 =
41,24,

L= (1-D(e-1=0G-D(@B-1N=8
e la table des d.d.l.pour le chiffre B aver o= 0,05 le f{’.f donné est
07 donc notre hypothese de travail est & rejeter car la différence

fre les deux xﬁ esl hautement significative @
X trouvé 41,24 pour x? théorique de 15,507

ire théorie n'est pas confirmée par le test.
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our_la mandibule : le tableau de 0

i "
Régional € [ E ER TATAL
et s A T L T R e T T R e i T e
1 W
§ e i s 3. 83
(S YT TS T A
3 e 1 97 ld S S
3 (98,4) § (82,2) | (24,3) | 283
——————— = = I ———————— gttt ol ez —————— e —
- fi——tp-—F— 9y
il o CH T
i__ —_— - —-—— -—-——-——l——!—'—'—i—'——'—'—'—'—'-""'*
: 54 42 10
L ) (42,5) 1 (12,6) i
s :
RS 3L b Mg S e 3
G 42 13
H
. P 3D (36,5) | (10,8) 7
e o ———— L —— -
H
oL | 522 436 129 1 087

B2 = 1,65 + 1,17 + 0,33 4 0,13 + 0,32 + 0,12 + 3,56 + 2,9 + 0,43 + 0,18
- U,Eﬂ + ﬂ,5ﬂ- + 1,]6 + D|H3 + 01“5 = 1“

our le méme d.d.l. = 8 le }ﬂf thérorique reste 15,507.

Ici, notre hypothése est confirmée, le )GE trouvé, est inférieur au théori-

-ﬁi&.m&nﬂihula, les anomalies se présenient en ordre décroissant : chevauche-
ments, éventail et échelon refusé pour 1'ensemble des enfants porteurs de

monie dento-maxillaire.
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uUr conprendre la non concordance au niveau maxillaire, nous avons détalllé
par région, avec les différentes classes dentaires, pour 1"ensemble

teons et des filles.

Cladectt €L F OB § R FIOIN
= ; (107,8) é (29,7) 5 (17,8) §
SR il e ke
£ % 0.7 ? (28,6 (16.7) | L
~--1 P - -
2 E (10,8 ; (287 (16.9) 150 |
S raa S R

= 1.[15 + D,]H " 2131 *+ n-[” + urn] + Dim + 1!29 * n121 + ji?ﬂ = Bl'ﬁﬁ

8d.d.1, est égal & 4, tableau de 3 colonnes et 3 lignes.

e ce d.d.1, avec = 0,05, le X théorique est 9,488, notre
ypothise de travail est affirmée.

ELogntl o . of OB i B TOTAL
e | B | i |
: {5;ﬂau 1 ane | (5.9) i

P 3 i T T i (575) i

_______ SRR = S

P ToTAL i 141 n E 23 | 208

atz = 0,64 + 1,9 + 0,01 + 0,01 + 0,01 + 0,06 + 1,32 + 4,45 + 0,0} = 8,43

Irci aussi le }Cf brouvé 0,43 est inférieur au théorique 9.488, donc notre
hypothese est valable.
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icL.denti - C i DR i ER TOTAL
——————— G e o i P it i it s [
37 a7 18
(46,7) F (36,7) i (18,5) L4
21 L 10 -
(19,2) (15,1) (7,6)
40 12 11 70
(32) | (25,1) (12,7)
TRl . R S M T g ML
:
. TOTAL 78 3 Fild 39 214

XL = 2,01 4 2,89 + 0,00 + 0,06 + 1,11+ 0,75 + 2+ 1,48 + 0,22 = 10,63

: trouvé est supérieur su théorigue gui est toujours de 7,488.

hypothise ne peut Atre affirmative, les graphiques sont aussi trés nets,
en ce qui concerne les filles de classes 1 et Z, et le groupe de

cpans de classe 1.

st au niveau de ce groupe gue se situe 1'explication du résultat :‘ﬂf
wé da 41,24 > au théorique 15,507 pour le maxillaire, et la non
wfirmation de la théorie des signes cliniques les plus fréquemment
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CL.denti € i _ oR ____§ ER___iTOTAL _
LLl PHCTIE [T PN RS P
| o3 | {1;?ﬁJ {7?&1 {3,1} £
? (23?3} | {11?3) t {2,9) 35
ot 5 o T 0

iCL.danti_ c __of___F ER TOTAL |
': L -
% 1 i 18 9 : 7 34
i i (20,5) (7,8) (5:7)
SR s e o S
: 17 9 3
2 i, (6,7) (4,8) =
12 0 3
i 5y 1 (o (2,5) 15
TOTAL | 47 18 P13 78

3

%3 = 0,30 + 0,18 + 0,29 + 0,01 + 0,78 + 0,67 + 1 + 0,1 = 3,33,

Yalgré le nombre peu important d'enfants présentant 1'anomalie, 1'hypothtse
s nous svone émise est confirmee énalement.
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7.6 = DISCUSSION GENERALE DES RESULTATS

'examen des données statistiques par région confirme que :

la fréquence de la dysharmonie dento-maxillaire oscille autour de 50 %
;i'r 1'ensemble de la partie méditerranésnne du pays avec une nette aug-
;@-tatinn (63 %) dans la population berbére (pourcentage ressemblant &
‘celui des européens) et une diminution importante (37 %) ou anomalie
‘moins fréquente chez les jeunes du Sud,

gargons sont plus atteints que les filles et cela malgré le nombre de
filles plus important (1 430) pour 1 303 gargons, mais cette fréquence

‘e8t variable suivant 1'Age et la région. En ragle géndrale la maladie tend
f  iminuer vers l'dge de 12-13 ans,

expression clinique se traduit par une atteinte prédominante des deux

mexillaires, plut8t qu'une atteinte unique soit & 1'arcade supérieure ou 2
1'arcade inférieure,

‘enfin, le signe clinique le plus fréquent est le chevauchement dentaire
gntérieur, avec pour la mandibule un ordre décroissant : chevauchements,
;wubail, échelon refusé, alors que pour le mexillaire 1'ordre clinique

‘pst perturbé, & cause d'un pourcentage différent dans le groupe des enfants
ﬂ:anigina berbére.
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fl - THERAPEUTIQUE DE LA DYSHARMONIE DENTO-MAXILLAIRE

le Lraitemenl de la dysharmonie dento-maxillaire découlera de son étude théo-
rique, 11 est évident que "fa suppression parntielle du volume dentaire est
ois £a seufe sofution durable permetifant d'aboutin @ un équilibre
so-anticufaine et @ un aspect esthétique satisfaisant” CHARRON (51).

Lt principe de base acquis que la dysharmonie dento-maxillaire est une mala-
die d'origine génétique, donc non évolutive, il n'y a aucun espoir de correc-
4 part la dimirution du volume dentaire. C'est de cette ronnaissance

u'il faut envisager le chapitre du traitement.

fous nous proposons de diviser celui-ci en deux parties essentielles concer-

i

- la dysharmonie dento-maxillaire légére, avec manque de place variant
entre 3 et 4 mm et ne dépassant jamais les 6 mm;

- la dysharmonie dento-maxillaire séviére, lorsque le manque de place est
superieur &1 6 mm.

Nous traiterons le sujet suivant deux aspects :
- préventif
= curatif.

A.1 - THERAPEUTIQUE DE LA DYSHARMONIE DENTO-MAXILLAIRE LEGERE

Ces dysharmonies dento-maxillaires posent les problémes les plus délicats,

lorgrue 1'orthodontiste doit prendre une décision en faveur ou non de 1'ex-
on. En effet, gusnd le manque de place n'exciéde pas 3-4 mm, 1'on peut
isager d'autres types de traitement, dont les résultats pourront donner

satisfackion sux parents, & 1'enfant et au praticien, bien qu'ils ne soient
g théoriquement parlant parfaits.

Il s'agit de :

= L'expansion transversale de l'arcade supérieure ou des deux arcades # 1a
Tois.

- La correction des rotations des prémolaires.

ftla distalisation, par moyens mécaniques, des premitres prémolaires perma-
nentes.

= L'utilisation des "mainteneurs d'espace" .

= Le meulage sélectif.
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e, est possible lorsque 1'on est en présence de petits encombrements au ni-
du bloc antérieur. Leur disparition aprés 1'expansion et méme 1'appari-
de disstémes entre les ineisives sont fréquemment observés. 11 suffit

r la suite de verser simplement les couronnes dentaires pour obtenir 1'ali-

ent correct.

[ette méthode est envisagée, loreque les dents latérales sont en linguoversion
‘et présentent une anomalie situde en dedans par rapport & leurs bases osseuses

sertion.

r ':n des deux hémi-maxillaires par ouverture de la suture non ossifiée,
'{jt& dernitére se faisant soit rapidement, sous anesthésie locale ou générale,
goit lentement. L'sppareil est constitué d'une plaque palatine svec vérin mé-

fon et des gouttizres recouvrant sntiérement les dents et les procés alvéo-
lgires des secteurs latéraux de 1'arcade. Pour plus de stabilité, les gouttid-
fes sont scellées. Depuis la premitre description et 1'utilisation de ce procé-
# d'élargissenent du diamétre transversal, beaucoup de cantroverses sont ap-

s portant notamment sur la question de 1'équilibre.

lorsque la couronne dentaire fait son éruption sur 1'arcade, le mouvement de
Moussie” ou Mdriff" d'aprés ENLOW (B2), se produit dans les trols sens de
;iface st non seulement dans le sens vertical. La position des dents résulte
de 1'interaction des forces des tiseus mous qui forment la cavité buccale, des

ces d'occlusion et des forees de croissance squelettique.

it quand, par la disjonction ou par 1'expansion, dont le résultat réel corres-
& veslibuler les couronnes, les arcades sont déplacées, elles se trouvent
une position de déséquilibre, qui tét ou tard tentera de les ramener &

sur position initiale, D'ob le risque de se retrouver avec les mémes encombré-

ats si la contention n'a pas été suffisamment langue.

rés RICKETTS, 1'expansion transversale de 1'arcade augmente la place dispo-
hle dans les proportions suivantes :

. pour 1 mm d'expansion entre les canines = 1 mm de place disponible

* . pour 2 wn d'expanaion entre les pramiéres prémolaires = 1 mm de place
disponible

1 mm " n

, pour 3 mm d'expansion entre les deuxiemes prémolaires
L "

. pour 4 mm d'expansion entre les premitres molaires 1 mm
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Le gain de place disponible est donc vraiment insignifiant pour une expan-

sion importante (4 mm pour 10 mn d'expansion).

HALDEN (103) a constaté : "E'@fangissement fnténat doit étre énoame pour ga-
gner thés peu de place sur £'arcade covonaine”,

Une solution thérapeutique est proposée lors d'un encombrement incisif par

MC INANEY et Coll, (1980) (132), 11 utilise un sppareillage mobile de type
CROZAT, comportant un dispositif d'expansion et des crochets distaleurs sur
les canines déciduales. Il élarqgit de cette manitre l'arcade avant 1'appari-
tion des incisives permanentes. En gagnant sur les petits diastémes entre les
molaires temporaires et en faisant la version de celles-ci il élimine les ex-
tractions au niveau des deux types de denture. En fait, cette méthode ne pour-
ra 8tre utilisée que dans les cas de trés faibles chevauchements incisifs, A
condition que le diagnostic d'insuffisance de développement transversal soit
posé et que les rapports de taille au niveau postérieur de 1'arcade soient fa-
vorables. Elle n'assure en aucune fagon une garantie de stabilité.

La citation de TOWSEND : "84 comédie de £'expansion ef fa faagédie de Lo re-
chute” devrait toujours étre présente & 1'eaprit des praticiens, qui conti-
nuent 3 utiliser cette méthode comme la panacée des malpositions dentaires et

des dysmorphoses.

8.1-2:- La correction des rotations des dants laterales, surtout des
prémolaires,permet de gagner quelques millimdtres. I1 est admis actuellement
gue si les incisives en rotation axiale ne prennent pas bealicoup de place sur
1'arcade, les prémolaires, elles, occupent une place plus importante et la cor-

rection de leur ppsition augmente 1'espace disponible.

L'appareillage doit Btre fixe, car le mouvement de rotation est toujours diffi-
cile & obtenir, il 1'est d'avtant plus pour les prémolaires en raison de leur

morphologie sectionnelle.

e e

but de provoquer un allongement de 1'arcade, nécessite 1'utilisation d'appa-
reils & traction extrog-orale. Un certain nombre de conditions doivernt 8tre rem-

plies pour réaliser cette thérapeutique :

- La dysharmonie légire doit sidger sur les parties latérales de 1'arcade, au
niveau des prémolaires, car il est difficile, voire impossible, de déplacer
distalement toute l'hémi-arcade pour corriqger les encombrements antérieurs.

11 faut connaitre les axes d'inclinaison des dents latérales, sinon le dé-
placement dans le sens distal ne pourra s'obtenir. La radiographie sera comme
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nous 1'avons déja vu, un des guides du choix thérapeutigque dans ce cas.

5i les dents sont versées mésialement le mouvement se feras aisément, le but
4 ptteindre étant de remetire simplement les dents dans leur position phy-
siologique normale. Au contraire, si les axes sont & incliraison distale, il
faudra utiliser des appareils multibagues plus compliqués pour &tre sOr du
déplacement en gression de toute la denkt.

la dent de 6 ans (angle = ) est également concernée par ce probléme axial.

- Mais la condition la plus importante reste la présence de place en arriére
de la dernidre molaire sur 1'arcade. La distalisation de la dent de 6 ans ne
pourrait &tre obtenue favorablement, gue :

. lors d'une agénésie de la dent de sagesse

. ou lorsque nous faisons une germectomie préventive de cette méme dent,

Un simple regard sur les clichés panoramigue et téléradiographique renseigne
sur cette derniére condition, Sachant que la troisiBme molsire se minéralise
entre 9 et 14 ans chez le gargon et B-12 ans % chez la fille, d'aprés

REYCHLER (166) et que la minéralisation dure en moyenne 4 ans (COUTAND) (156},
il est alors facile de prendre notre décision thérapeutique.

thez 1'enfant algérien ces dates sont un peu plus reculées.

Les moyens mécaniques utilisés sont les forces extra-buccales. Les forces
extra-buccales, "head gear" des Anglo-Saxons, sont destindes & reculer ‘les
dents distalement en faisant un transfert du point stabile en dehors de la ca-
vité buccale 1

- la résistance stabile est 1'ancrage péricranien formé de plusieurs bandes
de tissus disposées de fagon différente selon 1'action gue 1'on recherche,

- 1a résistance mobile est représentée par les dents baguédes, portant des
tubes destinés A receveir l'are intra-buceal ou par une plague palatine
compoartant des tubes latéraux,

- la force motrice consiste en un double arc externe ou facial soudé dans-
gon milieu & 1'arc intra-bueccal. L'arc facial, fagonné d'aprés la forme
du visage de 1'enfant est aecroché & 1'appui péricranien. Celui-ei par-
fois lui-méme élastique, transmet la foree diatalante & 1'arc intra-buccal
par la soudure,qui lui,latransmet aux dents par 1‘'intermédiaire des ba-

ques.

DANDOIT (63) émet une remarque concernant la distalisation. D'apris cet auteur,
il est trés rare d'observer des angles ~ et ﬁ tels que la distalisation snit
permise, donc & elle seule, cette remarque imposerait "un veto" qui interdit

1'tilisation de cette méthode.
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' 8.1.4 - Les mainteneurs d'espace ou "Apace refainers” sont des

Aléments dé thérapeutique mécanique qui servenl & garder la place entre les

dents lors d'une avulsion prématurée de dent temporaire.

ATTIA, DAHAN, MILLER (61) ont préconisé leur utilisation pour empécher 1'appa-

ition des malpositions. |L'extraction prématurée des molaires caduques favori-
se et provogue un encombrement et des malocelusions d'aprds JASMIN (112),

possibilités sont & envisager :

~g'il n'y a pas de dysharmonie, il n'y aura pas de ‘déplacements dentaires ni
dans le sens mésial, ni dene le sens contraire et alors la pose d'un appa-
reil s'aviére sans fondement,

8'il y a dysharmonie dento-maxillaire, quelle qu'en soit sa localisation, le
mouvement proximal se produit aprés la suppression du "mainteneur d'espace”
et peut compromettrs le plan de thérapeutique ultérieure.

tanmoins, ces appareils sont utilisés pour empfcher la mésialisation exagérée
e 1a dent de 6 ans. Deux causes peuvent Btre & 1'origine de ce déplacement !

= 80it un manque de place postérieure, les germes de la seconde et de la troi-
hihma molaires poussant la premigre et augmentent ainsi la "dérdve méslafe".

yéra dans ce cas avec ou sans appareil la poussée continuera et s'aggravera

W cours des années. Le traitement préféreable sera plutdt 1'extraction chi-

furgicale du germe de la dent de sagesse,

f "garde place" empéchera la dent de retrouver sa position physiolo-
q p mp p

e, entrainant des conséquences parodontigues, dies sux mouvemenls trauma-

osseux et dentaire (avee retard osseux ou précocité dentaire) de 1'ordre’

4 ans, la mésinlisation ici se Faisant obligatoirement par manque de place
i retard de croissance.

ppareil type est la plaque en résine acrylique qui comporte un bourrelet
1'espace laissé vide par la dent extraite tout en ménageant la muqueu-

'Sous-jacente griace 4 son embrasure dégagée.
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‘dpaces-netainers” sur appareil fixe peuvent &tre de trois types
MIN et Coll.) (103) :

- arc linqual avec deux bras d'extension distale ou "distal shoe"

- un bras d'extension mésiale & partir de la premidre molaire temporaire,

- une prothése fixe pédodontique pour remplacer la molaire caduque.
D'aprés les auteurs, elle semble la seule capable de réaliser un
"blocage" tridimensionnel, les deux autres présentant un risque de
mouvement mésial de la dent temporaire.

RINNERMAN (1978) (172) conclut que : "fa pente prématunée des molaires tempo-
Aes n'influence pas £a Longueur de L'arcade et £'espace donnd™, ce qui re-
metirait en cause 1'usage des "spaces-refainens”.

ellement, la tendance de 1'école frangaise de pédodontie est de ne faire
poser cet appareillage que dans le cas de disparition avant terme de la deuxi2-
;ﬁnnlaire temporaire inférieure pour dviter la "dérive mésiafe” de la premid-
te molaire permancnte.

réeonisé par les pathologistes, le meulage que nous pratiquons s'applique aux
s preximales, dans le cadre des petites dysharmonies, esn général sur des
genks dont la forme Lriangulaire permet de "tricher™ (DALF) (62).

ﬁ'aFF&t, lorsque le mangue de place est vraiment insignifiant et gue les che-
ichements sont légers, le meulage bi-proximal d'environ 0,5 mm des dents du
lof antérieur donne de bons résultate,

?fmﬁthnde de "airdpping” utilise des disques diamantés associss & un &lément

ecteur ou mieux encore le "Afnippexr", appareil électrique & lames émerisées
rhangeables,

Jgne les traitements conservateurs, on insiste souvent éur 1'intégrité de la
enture et sur la spécificité morphologique de chaque dent qui ne peut jamais
complétement remplacée par le rapprochement d'une dent voisine, Le meulage
ge la morphologie mais garde l'intégrité dentaire.

e "stripping” sera décrit :

- au niveau des dents temporaires,

- au niveau des dents permanenles.
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fporaires en denture mixte diminue la dysharmonie transitoire et permet de
ﬁﬂkr 1'éruption des dents permanentes. [1 faut commencer par le meulage des
ces mésiales des canines cadugues ainsi les incisives définitives s'alignent.
§i oela ne suffit pas, 1'on continue par meuler leurs faces distales et les

ces proximales des molaires temporaires,

———— — — —— o —

nentes, le meulage ne permettra de gagner que 2 & 3 mm maximum, Il ne faut
e le faire que dans le ras d'anomalies de forme et de dimensions.

BHAN (61) propose un traitement conservateur, type meulage sélectif, dés
L)m:ritinn des premiers signes de chevauchements, d'abord sur la denture tem-
" '15, par la suite sa décision thérapeutique est influencée par la gravité
B la dysharmonie dento-mexillaire : :

- légére, il continue avec le "Afrdpping”,

- sévire, c'est le thérapeutique par extractions qui est instaurée,

lis il conserve la canine cadugue meulée jusgu'ad sa perte physiologique.
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8.2 - THERAPEUTIQUE DE LA DYSHARMONIE DENTO-MAXKILLAIRE VRAIE

eiden d'extraire fes dents au couts d'un Eraitement est toufours crucial
pour Le clinicien ef cebui-cd doit faire appel @ foute son intelligence, son
expirience el Aes capacités techniques"(DALE} (62).

1l est impératif de savoir nu'enveler les dents dans le cadre d'une thérapeu-
‘tique orthodontique n'est pas facile et ne simplifie pas le probleme. I1 faut
#tre sOr de ce que 1'on veut ot savoir en prendre la responsabilité, car une
fois la dent extraite, nous ne pouvons plus la reloger et nous risquons d'aller

‘gu-devant de bien de déceptions (O'HMEYER) (152).
‘Bevant un cas A traiter par des avulsions, il faut avant tout établir :

- un diagnoatic précis avec mesures exactes du mangue de place (en général a

partir de & mm)
- un nlan d= traitement adéquat qui comprend le choix des dents a extraire.

;ﬁte e cas présente une entité spécifique, un fait les réunit : la diminution
du nombre de dents, pour permettre un bon alignement de celles gqui restent sur
.

s envisagerons cette thérapeutique, suivent ses deux aspects en fonction
des malpositions :

- préventif, les dystopies ne sont pas encore installées,

- curatif, 1'installation des malpositions dentaires est réelle.

8.2.1 - Thérapeutique preventive

Elle permet une véritable médecine sociale el n'apporte que trds peu de per-
tions & 1'enfant avec des chances de réussite considérables, C'est elle
nous intéressera plus particuliérement et que nous préconiserons dans le

ve de notre travail et pour 1'enfant algérien.

‘%ﬁlllement, plus que jamais 1'accent est mis sur la prévention et 1'inter-
gption en orthodontie et les extractions en série, relévent de ces deux do- .
RiNGS .

axtractions en série ont été définies dana la littérature, comme extrac-
des dents temporsires et définitives dont le but est d'harmoniser le ma-
iel dentaire avec les tissus qui les supportent. Les objectifs de ces avul-
sont d'éviter 1'apparition de chevauchements, d'écourter et faciliter le
itement mécanique et de faire en sorte que ce dernier devienne moins compli-
ol soit minimisé. Appelées par les différents auteurs : "pifotage orthodon-
ue”, "extractions sénides", "avufsions prophyloctiques”, "guidage orthodon-
lque”, "extractions pilotéed) "guidage d'Cruption" ou "Eruption guidée”,
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1'idée de ces extractions n'est pas nouvelle. Passant par des péricdes dﬂ
- controverses; elle existe réellement depuis A peu prés 200 ans.

- Déja au XVIzme sidecle, AMBROISE PARE observe gue la rétention des dents dé-
ciduales amenait dans certains cas des malpositions au niveau des dents per-

manentes et le seul traitement étail 1'extraction pour permettre & la denture
deéfinitive de "prendre sa place naturelfe",

- Joseph FOX (1803) est parmi les premiers & donner des indications au sujet
des extractions sériées. 11 remarque qu'en Angleterre, beaucoup de patients
ont des bases osseuses petites et les couronnes dentaires sont en malposi-

Lions, alors que les apex occupent une position normale.

= En 1919 COLYER propose 1'extraction des canines lactéales et ensuite des
prémnlaires permanentes pour la mise en place des canines définitives.

- KIELLGREN de Stockholm (1929) définit pour la premidre fois les extractions
en serie et plus tard HUTZ et HEATH (107) démontrent que, si les dents tempo-
raires sont enlevées avent la péricde de leur chute physislogigue, cela fa-
vorise une éruption précoce des dents permanentes correspondantes.

- La Société Européenne d'Orthodontie en 1947 adopte officiellement le terme
d'extractions sérides.

- Les noms de DEWELL, LLYOD, GRABER, SPATAR, CARREY peuvent Btre ajoutés 2
eatte pléfade d'auteurs qui ont contribué 3 faire de cette méthode un pro-
cédé thérapeutique utilisé actuellement sans frontidres.

partir de ce moment, des opinions controverses spparaissent ;

BUTLER (1962) et BRANDT (1943) démontrent qu'il n'y a aucune relation entre
I'extraction et la rapidité d'éruplion des dents permanentes;

SLEICHTER (1963) prouve qu'il y a méme un retard de la poussé éruptive;

POSEN (1965) trouve que lorsque les molaires de lait sont perdues & 1'8ge de
4-5 ans, 1'éruption des prémolaires est retardée, mais si cela se prodult
entre 6-10 ans, il existe une augmentation progressive dans les dates d'érup-
tion des prémolaires.

BOGEDOM (1969) émet 1'opinion qu'il n'y a pas d'interaction appréciable entre
leg extractiona et 1 "éruption des dents.

GARF INKLE, GREER et Cnll. (1980) ant conclu d'aprés leurs travaux sur des
singes "Macaca nemestrina” que les avulsions des molaires temporaires en
ure mixte tardive accélérent 1'druption des prémolaires, slors que |'ex-
traction de ces mémes dents en denture mixte précoce ont pour effet de changer
:_ﬂﬁrnulamenr clinique de l|'éruption des premigres prémolaires :

. chez les singes femelles, l'éruption est préecoce,
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- chez les singes miles, elle est retardée avec la remarque que
des variations individuelles compromettent trés souvent la pré-
diction des effets des extractions des dents temporaires.

Le principe général de "&'Bauption guidée" est 1'utilisation optimale de 1'es-
disponible afin d'obtenir un alignement parfait des dents. Quand cet es-
e est insuffisant, il Faut admettre la nécessité de la suppression d'une

ou plusieurs dents. Deux Facteurs importants sont & souligner :

- maintenir la symétrie pour 1'esthétique,

- et connaitre le moment propice de 1'extraction pour faciliter les sé-
guences fruptives.

HUMAKER (1974) (178) a émis la théorie que le début des extractions dépend du
stade de deéveloppement des racines. En sachant que les dents font leur érup-

guand ls 1/2 & 2/3 de la formation radiculaire est terminde, la décision
88t facile & prendre.

de décrire la méthode, nous rappellerons lea éléments morphologiques res-
sbles de cette thérapeutique. Ce asant :

 le stade d'éruption des dents et la formation de leurs racires,

rapport existant entre la taille des dents temporaires et les homoloques
définitives, dans les parties antérieure et latérale de 1'arcade,

la dimension de la base aspicale,

le rapport entre le volume des dents, la largour de 1'arcade et celle de la
base paseuse,

la chronolngie probable de 1'éruption,

les agénésies,

la position des dents non évoludes,

1fintarcuspidation des premifres molaires,

bls ces éléments permetkent de déctire trois types de "guidage orthodon-

Lo

- Extractions en sérid des dents temporaires,

- Extractions sérides des dents temporaires et permanentes,

- Extractions pilptées sur les deux arcades avec un but précis, 1'obten-

Eion d'unme occlusion eorrecte.

iption des méthodes

B.2.1.1 - Les dents temporaires sont les seules enlevées,

enfant est vu 4 1'fge de 6-7 ans au moment de la poussée des incisives perma-

es, Celles-ci peuvent, soit rhizelyser les racines des latérales temporaires
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anticipé le traitement, soit faire leur éruption en rotation ce qui

‘pblige & pratiquer immédiatement l'awvulsion des latérales ddciduales.

| plus tard 5 & 6 mois, sans attendre que les latérales définitives aient

¢ temps de sortir en malposition, l'extraction des deux canines temporaires

ot pratiguéde, ce gui permet un alignement correct du bloc incisif. Un petit
téme entre les dents permanentes et les molaires de la premiére denture
persister alors, mais il disparaftra par la suite, Une période expécta-
tive, variant de 1 & 2 ans, jusqu'ad 1'dge de 8-9 ans permet de stabiliser les
plsultats et d'attendre la formation compléte de la.premitre prémolaire. Lors-
£ la moitié de sa racine est édifide, l'avulsion de la premigre molaire tem-
e libére la place sur l'arcade. Une année plus tard, c'est au tour de la
nde molaire dédicuale d'@tre enlevée, la canine et la seconde prémolaire
leur apparition correctement quand la place est suffisante. Cette éven-
té est possible dans le das de disproportion entre les dimensions des in-
ves el des dents latérales permanentes, ces dernitres étant de volume infé-
4 celui de leur homologue temporaire, Ainsi elles compensent les diame-:
{tes mésio-distaux plus importants des dents antérieures. Le probliéme se pose
jlus tard avec 1'arrivée des denls de sagesse,

fn effet, la dysharmonie, réglée aux secteurs antérieurs et latéraux de 1'ar-
est remise en question 4 cause du manque de place persistant en arridre
fes secondes molaires. Pour éviter que l'arcade "se plisse" la germectomie
85 troisitémes molaires est préconisée vers 1'@ge de 14-15 ans.

B e e e

La meniere d'agir reste la méme que précédemment en ce gui concerne la pre-

idre denture jusqu's 1'apparition des prémolaires. La différence du procédd
tonmence aprés la période de stabilité et avec 1'apparition de ces dents. En
tigle géndrale, & 1'arcade supérieure, elles sont les premiéres & faire leur
{:}tiun alors que la bosse canine se palpe dans le vestibule. I1 n'existe

disstéme et la face mésisle de ls prémolaire est en contact direct avec
Ilincisive latérale. L'avulsion de la prémolaire, pour permettre & la canime
e descendre exactement dans 1'alvéole laissée vide par 1'extraction, sera

motre acte thérapeutique. Par ailleurs, le but des extractions sérides est de
favoriser 1'éruption de la prémolaire pour qu'elle se produise avant celle de
la canine. Toutefois, la vérification par radiographie du stade de formation
@8 1a racine de 1a canine et donc de 1'opportunité de 1'extraction de la pré-
mlaire est indispensable. On doit également préciser 1'inclinaison de 1'axe
ge la canine; de sa bonne position axiale va dépendre 1'utilisation ou non
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dlune technique multibague. Certains auteurs et DALE (62) en particulier,
ok observé que dans les cas d'éruption guidée, comme la racine n'est pas
conpletement édifide, 1'axe défaverable a des chances de se corriger au fur
et & mesure de 1'éruption. D'ol 1'intérét important de cette méthode dans la
prophylaxie des malpositions. Par la suite, 1'apparition des guttes dents sur
1l'arcade se fait sans probléme, le mangue de place étant supprimé, et s'il n'y

o pas d'autres anomalies alvénlaires ou basales.

Mous n'étudions ici que les traitements de la dysharmonie pure, en considérant

qie les autres dysmorphoses, si elles existent, seront traitées par d'autres
L ._ ﬂédéﬂ .
[ reste & préciser de nouveau nue la thérapeutigue de 1a dysharmonis dento-

sexillaire est faite toujours sous contr8le radiographique : la découverte
d'une agénésie de la deuxiime prémolaire mettrait en défaut toutes les ébapes

o, ai . —— . — — =

CAUHEPE déja en 1948, avait remarqué que la dysharmonie est plus importante
nexillaire, COUTAND et BOUVET (1980) (58) en donnent 1'explication scienti-

(1897) remarque aussi gu'il existe une différence plus apprécisble entre
e des diamdtres mésio-distaux des quatre incisives permanentes supé-

es et leurs homologues tempuraires, qu'entre les mémes dente inférieures.
1'arcade du haut, le chiffre est de 7,6 mm en moyenne, alors qu'ad la man-
B, il est de 5-6 mm. C'est ce qu'il a appeld "Incisor Liability", elle

» pour chague individu mais peut étre déterminde trias tét, surtout actuel-
aver les procédés modernes de radiolegie. Pour cette raison, trés sou-
1'extraction d'une incisive inférieure est suffisante pour régler le

t manque de place & la mandibule.

r contre, lorsque la dysharmonie dento-maxillaire présente la méme sévérité
suk et en bas, les "extractions pilotées” sont indiquées aux deux
s. La méthade se déroule de la méme fagon qu'au maxillalire en enlevant
ord les canines terporaires. Ce qui va permetire aux incisives de défaire
r "bouquet" ou “dventail" . Par la suite, 1'extraction de la premigre
re tenporaire, suivie de celle de la premiére prémolaire aboutit & une

geclusion latérale avec inkercuspidation correcte, puisque 1'extraction

4 qualre dents homologues est symetrigue.
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ILKINA et Coll. (1979} (115) de Moscou proposent des chiffres qui peu-
quider 1'orthodontiste dans 1'application de cette méthode. D'aprés eux,

les sxtractions sont instaurdes :

. lorsque 1'arc incisif supérieur est plus grand ou #gal & 35 mm, pour l'arc

inférieur il doit &tre de 27 mm;

. dans le cas ol 1'arc varie entre 33-34 mm pour celui du haut et entre 25-26
mn pour 1'inférieur, mais sur une arcade de tendance longilignej

et quand les canines et les prémolaires ont une direction mégiale de 1'axe

contribuant & agqraver les dystopies dentaires.

En conelusion, nous pouvons dire que les extractions sériées permettent d'ob-

r les meilleures conditions de stabililé en placant les dents en position
mrrecte dés leur éruption, ceci évite L'apparition des malpositions dues &
combrement . Nous préconisons ce trnitement pour la nombreuse population

¢ jeunes en Algérie.

felheureusement, dans un contexte socio-culturel tel nue celui de 1'enfant

en vu & notre consultation, cette prévention est rarement réalisable.
donné, pour la population, le peu d'intér8t de la premipre denture, con-
ée réellement comme temporaire, nous verrons quotidiennement des malposi-

3 Fixées, nécessitant d'autres techniquoes.

lous sommes donc appelés & pratiguer un traitement puratif en deux étapes @

_ diminuer le volume dentaire, donc pratiquer des avulsions,
- ensuite aligner les dents par thérapeutique mécanique :
.. aoit fFixe

. goit mobile.

e e e e e - N T o - e R e

flle sera étudide soclon trois eriteres :

1'4ge du patient,

gravité de 1'anomalie,

1a localisation de la dysmorphose.

partir de ces critéres, le choix des dents a extraire sera défini, Il n'y a

g do rengle générale, chague cas est individuel et la décision thérapeuticque
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dépend de la motivation de 1'enfant, du bon sens du praticien et de sa ld-
gigue. Les principes-quides sont stricks (DANDDIT) (63) :

1'extraction doit Btre faite le plus prés possible de 1l'endroit encombré,

une fois sur l'arcade l'apex de la dent est en position fixe et il est dif-
ficile de le déplacer,

il ne faut jamais extraire les canines qui sont des "piliers" pour une

1

prothése future, mais aussi ndcessaires & 1'esthétique,

il faut déterminer avec précision 1'importance de la place nécessaire &

1'alignement,

- 1'intégrité des structures dentaires peubt influencer le traitement : on éli-
minera de préférence une denl cariée, avec un avenir incertain, plutdt
qutune dent saine,

= gprés la thérapeutique chirurgicale, 1'on doit préciser parfaitement les

posgibilités mécaniques de mise en place des dents en dystopies,

= de toutes les maniéres, dés le début du traitement, 1'accord et la coopéra-

tion des enfants et des parents doivent Atre obtenus, en particulier en ce

gui concerne les extractions.

MNous envisagerons la thérapeutique curative selon les trois paramdtres pré-

tités, sans oublier, que souvent ils s'intriquent 1'un dans 1'autre.

8.2.2.1 - L'fine dy_patient

la thérapeutique est en rappart avec la chronologie dentaire.

En denture temporaire : un enfant & 1'4ge de 4-5 ans qui présente des chevau-

ents et des malpositions des incisives Lemporaires est une présomption
e future dysharmonie dento-maxillaire. 11 faudra surveiller de prés son dé-
ih-wpemant dentaire pour éviter les dvstopies des dents permanentes par des
“extractions pilotées'.
:E'dantura mixte précoce, 3 1'Age de B-9 ana, [l est fréquent de voir des che-

ements de différents types au niveau des incisives avee en particulier

s rotations des centrales et des palatopositions des latérales. A cBté des
neisives de volume plus important que leurs homologues temporaires sont pla-
éo dos dents cadugues de méme caractéristique : elles sont de volume plus

afd que les dents qui vont les remplacer. Cette disproportion transitnire

il définitive est angravée par la présence des canines déciduales qui empéchent
T'-gnemcht. Aprés 1'extraction, rendue nécessaire, des canines et parfois

dne des premieres molaires temporaires, un traitement mécanique sur simple

:?nq palatine ou linquale, avec des ressorts spécifiques de la dystopie, est
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Naus préférons les appareils mphiles, car a cet dge, les mouvements dentaires
nt facilement réalisables sur un os alvénlaire jeune, donc mallsable.

&0 denture mixte tardive (10-11 ans) les malpositions, vues précédemment, se

tetrouvent, mais aggravées par 1'installation de dystopies des dents du sec-

°3 prémolaires peuvent 8tre en palato ou linguo-position ou en vestibulo-
version, Les premiéres prémolaires étant les plus précoces  faire leur érup-
iiun, se placent souvent assez bien dans le couloir dentaire, quant aux se-

condes prémolaires, elles pouvent rester en inclusion par impossibilité de
ftauver de la place sur I'arcade.

€ choix de la dent & extraire, avant le début thérapeutique est un réel pro-

» 11 est admis que la dent sacrifide doit 8tre la plus proche possible
e 1'anomalic.

avec melpositions canines (dans le vestibule),

1o choix de la dent & enlever ne sera guidé, ni par 1'esthétinque immédiate,

il par 1l'avis des parents ou de 1'enfant, mais par 1'inclinaison de la canine
-m';urtuut par la position de son apex. La radiographie rétro-alvénlaire ainsi
ats 1z téléradiographie sont nécessaires pour mettre en évidence cette position.

- 5i 1'apex de la ecanine est distal avec inclinaison mésiale de 1'axe,
c'est la premigére prémolaire qui est éliminde. La canine sera facilement
déplacée, en pivotant autour de son apex. Un simple "canfifever" nu res-
sort rétracteur, distalant la couronne sur plague mobile fera ce mouve-
ment # la limite du physiologique, la dent retrouvant sa position normale.
La mise en place des latérales sur 1'arcade restera cependant difficile.

- La gquestion est tout sutre lorsque 1'apex est mésial avec direction gHné-
rale distale de la canine. Deux solutions, déterminées en fonction de la
durée et de la Facilité du traitement sont proposées par les différents
Aauteurs :

» La solutinn de facilitd est d'extraire les deux incisives latérales,
en malposition, et de faire descendre A4 leur place sur la courhe
ideale de 1l'arcade, les canines, ce qui est réalisable vu la situa-
tion de leurs apex. Plus tard, un meulage de la cuspide canine don-
nera & celle-ci la forme du bord libre de la latérale. Le résultat
n'est sans doute pas parfait et souvenlt les parents refusent cette

anlution.
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(uant & nous, nous la trouvons valable, car peu ctilteuse, et né-
cessitant méne pas d'appareillage; de plus, la duréde du traite-

ment est trés limitée.

. La seconde solution comporte 1'extraction des deux premiéres pré-
molaires, suivie d'une thérapeutinue fixe multibague {(EDGEWISE ,
RICKETTS ou BEGG) pour aligner le hloe incisivo-canin :
le procédé consiste & baguer toutes les dents de 1'arcade et permet
en utilisant des sectionnels, le déplacement de la canine dans un
mouvenent de gression. '

Dans le sectionnel sont incorporés le mouvement distal, la descente
de la canine et le torque radiculo-vestibulaire antérieur et radi-
culo-vestibulaire molaire, metkant cette derniére dans la corticale
pour augmenter l'ancrage. Une seconde étape, & 1l'aide d'un arc con-
tinu, permettra d'ajouter le secteur Entériaur et d'aligner les la-
térales.

Le fil utilisé est un fil rectangulaire (0,17 x 022); 1'activation
se fait toutes les trois semaines dans une approche idéale. Le trai-
tement actif est de 6 & 12 mois et comme 1'on assiste & une légére
récidive, 1'hypercorrection est de r&gle, ainsi gu'une contention

de durde de 1 & 1 an =.

rect, la face mésiale de la premiére prémolaire et la face distale de la la-
térale, étant 1'une A ofité de 1'autre. L'extraction de la prémolaire remet

tout en ordre souvent sans appareil mécanique et par simple pression digitale
aur la canine, qui en voie d'éruption oecupera l'alvénle de la prémolaire en-
levée (photean® 11 et 12).

-
—_ —_——_—— — — — —_——— — —

probléme de l'avulsion est envisané, calque céphalométrique en main, sur le-
quel sont dessinds les dents latérales et leurs axes. Connaissant les inclis
naizons parfasites de ces dents par rapport au plan de FRANCFORT pour les supeé-
rieures, et au plan mandibulaire, en ce qui concerne les inférieures, il est
facile d'atteindre le but que chaque orthodontiste doit rechercher : donner &
chague dent une inelinaison favorable et physinlogique.
Pour expliquer la décision thérapeutique, nous donnerons deux exemples :
1 - 3/F = 1042 (1019) {(entre parenthéses, chiffres normaux)
4/F i i
5/F g5 (899°)

Dans ce nremier cas, la dent & extraire sera la premiére prémolaire,
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FHOT. A% 11 ¢ Avant I 'extraction des 14 sk 24

PHOTO n® 12 = Aprés 1'extraction
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méme si c'est elle qui ppésent; un rapport avec le plan de FRANCFORT,
le plus prés du normal. A la suite de l'avulsion, la courcnne de la
seconde prémolaire et celle de la canine se déplaceront respectivement,
1'une dans le sens mésial, 1'autre distalement guidées par la recher-
che d'un axe stable.

5. Loraque ¢

3/F = 1D1¢
&/F = 1009
5/F = 950

il est préférable ieci, d'extraire la seconde prémolaire, la premiére
par un mouvement distal naturel retrouvera son angulation normale de
95% par rapport au plan de référence.

b nous aprés la confirmation radiographique de 1'inclusion :

', soit 1a germectomie de la dent incluse, lorsque le matériel dentaire res-
tant est en parfait alignement, alors que le germe est en mauvaise posi-
tion,

. soit 1'extraction de la dent voisine (en l'occurence, la premidre prémo-

laire) quand le germe est en situation st avec inclinaison préférables &

‘celles de la dent sur 1'arcade. Cette solution étant du point de vue chi-

rurgicale, plus facile & réaliser que la germectomie,

 germectomie de la premiére prémolaire A& la place de son extraction est pro-
y par ailleurs, comme thérapeutique par différents auteurs : LANDAIS,
DEAU, MERLE-BERAL, VERDIER (131)., Les arguments en Faveur de cet acte

agnostic précoce et sOr de la dysharmonie dento-maxillaire par les mé-
s actuelles,

onvénient de 1'attente de 1'éruption; avec un risque de Fixer la malpo-
n apicale de la canineg, '
ertitude d'éruption des canines en vestibulo- ou palato-positions.

ipEs ces mémes auteurs, la germectomie est :

- un acte chirurgical simple et & la portée de tout praticien,

wvee de bonnes suites onératoires,

- et permettant une migration distale du germe de la canine, lorsqu'il est

disposé mésialement.
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L technique chirurgicale consiste a faire sous anesthésie locale, lors de
llextraction de la molaire temporaire sus-jacente, un dégagement de la couron-
ie permanente avec un syndesmotome de BERNARD, puis avec un germectome, 1'énu-

eléation du germe.

Jeux risques doivent @tre évités lors de 1'intervention @
- 1la mobilisation de la canine
- 1'effondrement de la table exbterne.

jous préférons avec REYCHLER (166), les pxtractions des prémolaires & leurs

. tout d'mbord parce que c¢'est un acte chirurgical,

ais également en raison :

4 de 1a formation d'un diastéme interincisif,

 de 1'éruption en disto-palato-position de la canine,

. de la persistance d'un diastiéme entre la seconde prémolaire et la canine,

mﬂ dépendra du deqré de la dysharmonie.
gpntﬂ carides associfes A différentes malpositions. Lorsque 1'intégrite des

e — —— —— — —— s

£ tures dentaires est touchée par earie, snit sur les dents de 6 ans,

sait au niveau prémolaire, 1'extraction de la dent pariée n'est pas discutée.
;1 pst toujours préférable d'enlever une dent touchée par le processus ca-
rieux, dont 1'avenir proche ou lointain est incertain au lieu d'une dent saine.

Enr ailleurs, 1'accord des parents pour 1'extraction est souvent plus facile
i obtenir.

ns notre étude statistique, nous svons remarqué que la dysharmonie dento-
aire pst masquée ou n'existe plus 14 ol des avulsions pour caries ont éte

quées. Il s'est produit en sorte un traitement naturel.

s moment de ces extractinns a été longuement discuté. SCHWARTZ et CAUHEPE ont
épé que 1'8ge de 1 - 10 ans X pst le plus propice, la seconde molaire en
Lion Faisant son éruption exactement dans 1'alvéole laissée vide par la
extraite, avec une inelinaison convenable. Pour notre part, connaissant

jes séquences différentes d'apparition des dents chez 1'enfant algérien, nous
sroposona plut8t une radieqraphie du germe de 1a dent de 12 ans, pour voir le

de de Formation rediculaire st si les racines sont & moitide édifices de pra-

{a thérapeutique de distalisation des dents antérieures, dans ce cas, sera beau-
aup plus difficile et compliquée et ne se fera convenablement gu'avec des

appareils multibagues.
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"

n denture permanente adolescente ou adulte jeune, A partir de 12 ans avec
des malpositions fixdes et 2B dents permanentes,

- I'extraction de la seconde molaire permanente lorsque le volume de la dent

de sagesse est A peu pris dgal 3 celui de la préeédente sur 1l'arcade,

D'aprés WILSON (1964)(196), DE CASTRD (1974) (&8), LIDDLE (1977) (125),
1'avuleion de la seconde molaire supérieure vers 1'#ge de 13-14 ans, celle

de 1'inférieure 1 2 2 ans plus tard, & cause de la densité de la corticale,
erpdche 1'apparition de malpositions secondaires et rend légérement plus pré-
coce 1'éruption de la troisitéme molaire,

- la germectomie de la dent de sagesse lorsque celle-ci est de volume et forme
atypiques, préconisé par C. et F. THCUVENY (1973)(183) dans le cadre de main-

tien des résultasts ascquis.

Par ailleurs, PER1 (1966) présente deux cas de rhizalyse des dents de 12 ans

par la troisiéme molaire.

:f.qermectnmie est utilisée surtout pour prévenir les accidents d'éruption ou

les effets secondaires. Pratiquée & 1'fige de 14-15 ans, la technique opératoire

t la suivante :

- une anesthésie loco-Tégionale, lorsque les follicules des dents sont en-
levées deux par deux, un cAté a la fois ou anesthésie générale quand 1'in-

tervention est pratiquée sur les quatre germes a la fois.

%i;gﬂrmEﬂtnmie en elle-méme dilfére selon 1'emplacement en haut ou en bas @

e mmm man m— m——

L'incision est en L couché & partir de la face distale de la dent de 6 ans,

jusqu'a la tubérosité.
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Le dégagement osseux chez les sujets trés jeunes se fait & la main avec
un syndesmotome faucille, sinon & 1'aide d'une fraise ronde chez les pa-
tients dont 1'os est plus dense,

lne fois découverte, la couronne est facilement enlevée avec un élévateur
ou méme avec un syndesmotome qui 1'accroche ou la Fait basculer.

~ |'intervention est terminée en plagant un pansemznt alvéolaire type

1 "peripack"” pour prévenir 1'hémorragie post-opératoire, au-dessus de 2-3

_points de suture.

*__NEUE;EHEF '

. |'incision est en forme de triangle sur la mugueuse en arrigre de la se-

rtonde molaire permanente, & partir de ls moitié de la partie gingivale de

cette méme dent, le long de son collet avec une prolongation ver la pro-
fondeur du vestible. Le lambeau triangulaire fibro-muqueux est retiré et
retenu & l'aide d'un écarteur de FARABEUF.

Lle dégagement osseux se fait avec une fraise ronde n® 8, sous bonne irri-

gation, & cause de 1'os compact mandibulaire.

L'extraction du qgerme dépend de 1'dge de l'enfant :

, entre 13 et 14 ana, le follicule est extirp® directement avec le syndes-
motome ,

.« entre 14 et 17 ans, la section du germe, dont le volume est presque deé-
finitif, est obligatoire pour enlever chaque moitié ou méme chague tiers
séparément .

L'intervention se termine de la mfme manidre que pour 1'arcade supérieure,

avec sutures et pansement alvéolaires et les suites opératoires sont sou-

vent favorables avec ou sans antibiothérapie.

—_—— e e = e e— — — — e — —

de_la dysmorphose

La dysharmonie légtre, déja étudide su début de la thérapeutique, e'est au pra-

ticien de trancher en Faveur nu non de 1'extraction.

La dysharmonie asymétrique est souvenlt d'étiolegie d'ordre basal : une asymé-

trie fsciale qui se répercute sur les deux arcades, un nité plus petit que
L'autre, le manque de place se trouvant sur 1'hémi-arcade diminuée avec dépla-
gement du point interincisif.
Le probléme thérapeutigque est trés épineux :

- extraire une dent au niveau de la partie dimimude, ce qui aggravera 1'asy-

métrie, en réduisant le périmétre alvéolaire,
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- ou faire 1'avulsion du c8té normalement développé et sppliquer un trai-
tement multibague pour déplacer tout le bloe antérieur en corrigeant
ainsi 1'articulé incisif.

La seconde possibilité étant du point de vue esthétique beaucoup plus accepta-
ble, mais la décision & prendre revient encore au bon sens pratique de 1'ortho-
dantiste en face du problime du coOt et de durde d'un traitement Fixe.

Ls dysharmonie unimaxillaire, avec disproportion dento-dentsire entre le maté-

1 maxillaire et mandibulaire, les extractions seront pratiquées sur une

le arcade.

s maxillaire, 1'acte chirurgical concerne, en général, deux dents symétriques

¢ prémolaires).

A la mandibule, il peut y avoir deux solutiaons :

» l'extraction d'une des quatre incisives peut suffire en cas de dysharmo-
nie de petite importance;

« dans le cas contraire, on envisage soit 1'avulsion des deux prémolaires,

soit la germectomie des dents de sagesse inférieures, selon la localisa-

tion de la dysharmonie.

L3 dysharmonie dento-maxillaire trés grave, heursusement rare, oi le praticien

trouve dans 1'obligation d'extraire huit dents, au lieu de quatre : les
premitres prémolaires & la partie moyenne et les quatre derniéres mo-
aux extrémités de 1'arcade, Ce qui d'aprés BEGG (10) serait tout A rait
y car 1'homne futur, en tenant compte de 1'évolution phylogénique, aurait
Ents.

B.2.2.3 - Thérapeutigue curative selon la localisation de
1'anomalie

8 dlysharmonie dentn-maxillaire peut siédger dans différentes régions de 1'ar-

. Celle-ci est divisée généralement en trois segments autonomes(DE CASTRD)

1974) (68)

n antérieur, jusqu'a la canine,
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Alors que sur la téléradiographie de profil, REYCHLER (166) parle de trois
zones différentes des précédentas :
- une antérieure représentée par les contours des incisives centrales st laté-
rales, :
- une centrale, située entre la canine (temporaire ou permanente) et la Face
mésiale de la dentude 6 ans,
- une postérieure ou rétro-molaire de la face distale de la premidre molaire
. h la fente ptéryro-maxillaire limitant le maxillaire en arrigre.

s mensurations et les comparaisons entre les dimensions des dents temporai-
et permanentes dans les différentes zones guideront la décision thérapeu-
que. Les extractions sont choisies alors d'aprés ces régions.

- Dans las région antérieure :

. les incisives, nous avons déja remarqué qu'il est possible d'enlever
une centrale ou une latérale & 1'arecade inférieure, tandis gque pour la
supérieure, il peut y avoir avulsion des deux latérales, lorsque les

.caninegs sont & apex mésial,

pans 1a région centrale :

les canines ne sont jamais extraites & cause de leur importance esthéti-
que : la disparition de la bosse canine améne un aplatissement du visage,
mais aussi, elles sont trés importantes pour 1'éventualité d'un encrage
prothétique futur,

.« les prémolaires (preniére ou seconde) sont les dents cheoisies le plus
souvent parce que leur emplacement est le meilleur pour la correction
d'une anomalie antérieure ou latérale avec recul des incisives et mésia-
lisalion des molaires, 11 est admis dans certains cas, l'extraction d'une
premiére prémolaire d'un cHté et de la seconde du cfté opposé lorsgue
1'une des dents est caride ou quand la place nécessaire n'a pas la méme

valeur a4 droite ou & gauche,



—

191

|es avantages des extractions des dents latérales sont qu'elles conduisent a

mne excellente oocclusion en fin de traitement et aménent a la disparition to-
tale du diastéme lors de 1'éruption des dents de sagesse. Il est contre-indi-
§ de faire 1'extraction des premigres molaires permanentes en raison du trop

i”'---m:qua la dent est enlevée trop tard, 1'espace ne se comble gue partiellement
ot par inclinaison oblique des dents voisines, situation néfaste pour l'ocelu-
mais aussi pour le parodonte, L'utilisation d'une technique multibaque
empBcher 1'apparition de ces derniéres anomglies.

Pouw prévenir un surplus de place, 1'on peut faire 1'extraction d'une premiére
aloire caride d'un cfté de 1'arcade et d'une prémolaire du cBté opposé, 1a ol
la dent de 6 ans est intacte,

:@:i'la région rétromolaire :

+ les secondes molaires permanentes : des opipions controversées ont fait
gue leur amvulsion est trds discutée. Nous pensons qu'en Algérie, leur
extraction est plus facilement réalisable que la germectomie des dents

de sagesse, vu le contexte socio-économique et les condibons actuelles

tu Lravail.

11 est donc préfécable de Taire 1'extraction de la dent de 12 ans lorsque
le volume de la dernigre molaire est & peu prés égal A celui de la se-

' conde.

les dents de sagesse. L'indication des germectomies et lear but ont été
discutés; nous mentionnerons leurs extractions, sous réserve, car la date
de leur éruption ne permet aucun gain de place. Néanmoins, un léger espa-
pement peut Btre obtenu, lorsque les dents sont trop serrées, surtout 3
1'arcade inférieure.

e pouvons conclure ce chapitre de thérapeutique sans évogquer le type de

ce verticale du mujet.

ftait classinuement admis que les extractions dentaires thérapeutigues pro-
b un affaissement e la hauteur verticale de la face, avec une plus gran-
tance lorsque 1'avulsion est plus distale. L'on peut en déduire gque
sujet gvec croissance f prédominance verticale, ou & rotation posté-
g la mandibule, 1'extraction est tout A fait indiquée et permet une

bion de 1'Stage inférieur du visage.

ontre, elle ne devrait pas étre pratiquée, lorsque la croissance est &

antérisure.
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DALE {62}, dand le méme optique, étudie les angles formés par le plan mandi-
hulaire avec les plans : bispinal, de FRANCFORT et §ﬁh, A partir de ces trois
angles, il divise les anomalies verticales en deux catégories :

- "high angle”, angles supérieurs & la normale, les extractions peuvent Btre
réelisées sans hésitation,

- "Pow angle”, diminution des angles précités, le probléme est posé par le fait
de la contre-indication, cependant, les extractions sont praticables dans les
" cas de dysharmonie dento-maxillaire importante, mais avec un traitement méca-

nigue adéquat, pour qu'il n'y ait pas d'aggravation de la dysmorphose verti-

SIRTORI (1975) (173) a étudié 168 cas, il a remarqué qu'il n'y a pas de liwi-
on significative entre les chapgements verticaux et les evulsions & but ortho-

jontique, avec une exception de 5 %,

& nous, il nous est encore impossible d'avoir une opinion étayée signifi-
vement chez 1'enfant algérien. Nos recherches nous permettront sans doute

iee le recul nécessaire de reprendre ce théne de la dimension verticale.

us pouvons conclure qu'sen ce qui concerns la dysharmonie dentp-maxillaire
raie, maladie simple et facile & diagnestiquer, le seul traitement valable
st 1a diminution du nombre des dents. C'est pourquoi, nous avons explicité
puement et de Fagon compliéte les indications des extractions, nécesszires
el pratigue quotidienne. La description des techniques mécaniques de mise
lace des dents a été par contre, relativement succinte. Nous la considérons
drie comme Lrop accessoire au probléme de la dysharmonie, notre but étant

ntrer 1'importance de la prévention dans 1'apparition des malpositions
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-

§ _ CONCLUSION

ls fréquence de la dysharmonie dento-maxillaire chez 1'enfant algérien est
telle qu'on peut affirmer qu'un enfant sur deux est porteur de cette ano-

[atte prévalence sur toute autre dysmorphose a, dans un premier temps, moti-
vi notre travaili le fait que ces malpositions dentaires sont 1'objet prineci-
1 ce la consultation orthodontique impliquait une étude plus poussée de ce
tne et nous incitait 3 approfondir les données econcernant la dysharmonie

dento-maxillaire. Nous avons donc tenté de cerner toutes les composantes de la
adie.

nées génétiques, embryologiques, Facteurs de croissance et de développement,

;Tnlutinn au cours des Ages ont permis de considérer la dysharmonie dento-
llaire comme une maladie génétique, évoluant dans le sens de 1'aggravation

au cours des si#cles, en raidon des facteurs d'environnement agissant sur les

:.aia gystémes, osseux, dentaire et neuro-musculaire du complexe dento-facial.
L'étude clinique, 3 laquelle s'ajoutent des données indispensables, apportées
par les examens complémentaires (moulages, radiographies), permet de program-
un schéma thérapeutique nui solutionnera ce désordre de maniére satisfai-

sante pour 1'eathétique et la fanction.

\Cependant, si un enfant sur deux est amené & 1a consultation, 13 ol existe un
gervice spécialisé, combien parmi la population algérienne, sont nombreux

(ceux, portesurs de la tare, qui en seront les victimes 2

fn effet, si un traitement n'est pas institué, différents types de deésordres

wont BUCVERLT 3

- fout d'abord 1' anomalie esthétique, elle touchera aussi bien 1
ire devrait en ftre

es filles que

les gargons A 1'Age de 1! sdolescence, alors que le sour

]'apanage. Combien de complexes 1liés a une malocclusion antérieure !

_Du Fait d'un mauvais alignement dentaire, de chevauchements, de rotations,

des foyers carieux epparaissent la ot 1e brossage méme minutieux ne peut

jouer son tdle. fue dire du devenir de ces dents quand la brosse est encore

uhe inconpue chez certains enfants algériens !
- 5i la plaque existe et se majore de malpositions, des phénoménes pathologi-
ques vont affecter les tissus de soutien :
. sux irritations marginales directes, dues aux conditons biologiques dé-
favorables au niveau des papilles (manque d'autonettoyage) avec des

"pitgea" a plague inacesssibles au hrossage, vonk s'ajouter :
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les éléments traumatiques occlusaux, qui entraineront des lésions loca-

lisées ou généralisdes amenant gingivites, lésions parodontales et mobi-

lités dentaires.

{'est dire tout 1'intérét du diagnostic précoce de cette maladie : 1'odonto-

{ste omnipraticien peut et doit dépister les signes précurseurs de la dys=
nie en denture temporaire et son 6tablissement en denture mixte. Il peut,
grice & des moyens simples éviter les grands désordres qu'elle impliguera, si

e n'est pas traitée précocement.

laiz reste le probleme de la eréation de 8

ront mboutir # un dépistage précoce mais aussi @ une
enfant pour une visite systématique dés 1'4qge de

tructures sanitaires adéquates qui
éducation sanitaire

e la population d'ameper 1'

4, seolarisatinon, afin de prévenir cette disgrice qui le menace une fois sur

an Algérie.

encore, le vieil adage : "mieux vaut prévenis gue gudrir” trouve tout son

I'::'-: dﬂ.



185

- BIBLIUOGRAPHIE

1 - ACKERMAN J.- PROFFIT W. - Preventive and Interceptive Urthodontice : A
Strong Theory prouves Weak in Practice, Angle orth; 50, 75 - 87, 1980.

2 - ADORNI - BACCESI M.- Variation de la chronologie et de 1'ordre d'éruption
des dents permanentes. 0.F. : 36, 429-443, 15965.

:]r-ARNDNE R.- Les dysharmonies dento-dentaires. Rev, 0D F : 7, 61 — 71, 1973,

4 - ASTACHOFF N.- Comment expliguer les variations de grosseur des couronnes
dentaires chez 1'homme. Rev. Stom. 3 37, 717 - 720, 1225,

5 = AVON M=C.= Contribution & 1'étude des arcades dentaires au cours de la
' croissance. Thikse 2e2me cycle, Marseille, 1978.

6 - BAHREMAN I.- Lower Tneisor Extraction. Dent abstr : 23, 312-315, 1978,

T - BABA ALI L.- Approche de la pathelogie orthodontique de 1'enfant algérien.
(Introduction & 1'étude des valeurs de référence), Thése, Alger, 1978.

‘A - BARA ALT L., BEN BELKACEM I., SIAU M-T.- Fréquence de la dysharmonie dento-
maxillaire chez 1'enfant algérien en période de denture mixte. Congrés
Médical Maghrebin Rabat, 1973.

# - BAUME L-J.- Principe de 1'enqute dpidémiclogique sur les anomalies dento-
fFaciales. D.F. : 39, 127 - 147, 1968B.

fl - BEGG P.- Stone Man age Dentition. A.J.0. : 40, 298 - 312, 373 - 383,
462 - 531, 1954.

11 - BELAID M.- La radiographie du poignet et de la main. Son apport & 1'ortho-
pédie dento-faciales el son importance. Thése, Oran, 1980,

|2 - BENAWT A., LORETTE A.- Manuel d'orthodontie pour omnipraticiens. Ed. J.
Prelat, 1977.

3 - BENCH R.- Bioprogressive therapy. Mechanics Sequences for Extraction Cases.
S 0.+ 12, 334=338, 1978,

- BERY A.- L'évolution de la troisiéme molaire mandibulaire. Rev. 0.D.F. :
12, 245 - 264, 1378. . e

—~ BETTERIDGE M.~ Index of measurements of Lower labial Segment Crowding.
Br.joucn. Orkh = 3, 113-M&, 1976.

- BIFHLER - GIRAL G.- Les méthodes anthropométriques appliquées & 1'analyse
cranio-faciale. E.M.C. Stomatologie : 6, 23455 C 10, 1970.

- BJORK A.- Faecial qrowth in Man studied with the Aid of metallie Implants.
As3.0. = 42, 62 = 71, 1956,



2 -

196

8

BIGRK A.- Prediction af Mandibular growth Rotation. A.J.0. : 55,
585-599, 1969. i 3 e

pIORK A., SKIELLER U.- Facial Development and Tooth Eruption. A.J.D. : 62,
335 - 383, 1972.

ROLENDER C.- Les anomalies du nombre et d'éruption de la denture tempo-
raire. 0.F. * 33, 373 - 393, 1964,

ROLENDER C.- Ménacisme de 1'éruption. Rev. 0.D.F. : 5, 213 - 219, 1971,

BOLTON W.- The eliniecal Application of Tooth size analysis. A.J.0. : 48,
S04 — 529, 1962. R

PONNEROT A.- Hecul préalable des canines dans les cas d'extraction avec
encombrement incisif. 0.F. ¢ 44, 572 - 573, 1973.

BONNOT M.- Variation de la longueur de 1'arcade inférieure avec 1'évolu-
tion dentaire. 0.F. : 43 I, 183 - 195, 1972,

BOREA G.- Embryclogie de 1'organe dentaire et de la denture. E.M.C.
Stom. : 6, 22005 G 10, 1970,

BOUVET J.M.- Le probléme du diagnostic de la dysharmonie dento-maxillaire.
Ann. Od. Stom. : 13, 275 - 280, 1%36.

ROUVET J.M.- Diagnostic de la dysharmonie dento-maxillaire. Rev. Stom.: &1,
17 - 25, 19a0.

BOUVET J1.M.- Disproportions dentaires. Entr. Bichat. Spécial : 293 - 296,
1961.

BOUVET J.M.- Les germes supplémentaires en orthodontie. Ann. Od. Stom. : 18,
61 - 67, 1961.

BOUVET J.M.- Disproportions dento-maxillaires transitoires. Entr. Richat.
Spécial. : 297 - 300, 1941,

BOUVET J.M.- Les inclinaisons des premidres molaires permanentes supé-
rieures dans le sens vestibulo-lingual, Rev. Stom. : 66, 373 - 378, 1965.

BOUVET J.M.- Les ankyloses dentaires. Rev. 0.D.F. : 12, 25 - 34, 1978.

BOUYSSOU M.- Croissance alvéolaire et éruption dentaire, 0.F. : 23,
358 - 384, 1952, :

ARARANT H.- La rélenlion secondaire des molaires de lait. O.F. : 19,
213 - 229, 1948.

HRABANT H.- Ftude de 14 cas de rétention partielle ou totale des premiéres
et secondes molaires définitives. 0.F. @ 23, 341 - 357, 1952,

ARABANT H., S8HLY A.- La paléostomatologie en Belgique et en France.
Aeta, Stom, Belg. @ 59, 285 - 355, 19612,




197

]

31 - BRIGGS L.- InitiaLion & 1'anthropolie du squelette. Alger, 1958.

38 - CADENAT E.- L'orthodontie il y a cent six ans. 0.F. ¢ 19, 332 - 337,
13948,

29 - CADENAT E., BOUYSSOU M.- Les retards de dentition : Etude étiologique,

données expérimentales, déductions thérapeutiques. Rev. Stom. : 51,
139-165, 1950,

4 - CASTAND M.~ Valeur, conjugaison et confrontation des documents radio-
ceéphalométriques dans 1'étude de 1'architecture et de 1'harmonie dento-
maxillaire. 0.F. : 43 II, 187 - 222, 1972,

| - CASTAND M, CHATEAU M, KOLF M.- Méthode radiologique de mesure des dia-
métres mésin-distaux des dents et des germes, 0,F. : 41, 505 - 516, 1970.

CAUHEPE J.- Les phénoménes biologiques en orthodontie. 0.F, : 18,
155 - 175, 1947,

i3 - CAUHEPE J.- Indépendance des dents et des maxillaires. 0.F., : 19,
%6 - 45, 1948.

?ﬁUHEFE J.~ Coneception générale des anomalies dento-maxillaires.
Rev. Stom. : 50, 7 - 28, 1949.
|

i~ CAUHEPE J.~ Les variations de la tete. 0.F. : 21, 38 - 50, 1950,

~ CAUHEPE J., BOLUSSET M.- Drthopédie générale et orthepédie dento-
mexillaire. Rew. Stom. : 57, 105 =112, 19%6.

J., FIEUX J., ROIG J.- Indices et orthodontie. Rev. Stom. : 57,

EPE J., FIEUX 1., COUTAND A. Contribution 3 1'étude des ineclinaisans
molaires. Acta Stem. Belg. : 63, 125 - 143, 19€6.

INEA P.- Naissance de L'orthopsdie. 0.F. : 35, 39 - 49, 1944.

MLA M-C.- Les Algériens et les populationa Arabo-berbires du Nord de
frique, étude anthropolegique. Mémoire. S.N.E.D., 1974.

ARON C.- Justifications morphogénétiques des extractions. Rev. Stom, :
#19 - 425, 1978,

R

CHATEAL M-C.- Orthopédie dento-faciale. Ed. J. Prelat, 1975.

RC J.- Signes téléradiographiques de la dysharmonie dento-maxillaire.
By Od. Stem. : 16, 11 = 17, 1959,

il J-C, DUMAS P.- Développement embryologique de la bouche et de la
BRELMLIE. ¢ 22005 C 105 1975.



198

55 - COUTAND A.- Valeur sémiologique des classes d'Angle. Rev. Stom. : 76;
217 - 224, 1975,

54 - COUTAND A.— Manifestation tardive de la dysharmonie dento-maxillaire et
des dents de sagesse. Rev. Stom. : 77, 438 - 440, 1976.

57 - COUTAND A., FRAUDET R., DVAZZA G., MALEYSSON G.- Peut-on faire un diagnos-
tic sur le seul aspect morphologique d'un enfant 7 Importance des examens
complémentaires en 0.D.F, Rev, Stom. : 76, 233 - 239, 1975.

53 - COUTAND A., ROUVET J-H.- A propos de dysharmonies maxillo-mandibulaires.
Rev. Stem. Chir. Max. Fac. : 81, 357 - 360, 1980.

59 _ DAHAN J.- L'orthopantomographe de PAATERD, arigine, principe et utilisa-
tion en 0.D.F. 0.F. : 37, 459 - 478, 1966.

40 - DAHAN J.- La germectonie de la seconde prémolaire. Etude gnathométrique
longitudinale pour en déterminer 1'indication. 0.F. : 44, 517 - 518, 1973.

iﬁ‘l - DAMAN J.- Plaidoyer pour une méthodologie nouvelle de 1'extraction pilotée.
L DLF. o 43 11, 247 - 245, 1972.

%7 - DALE J.- Serial extraction. J.C.0. Interview : 10, a4 - a0, 116 - 136,
196 - 216, 1976.

63 -~ DANDOLT R.- La dysharmonie dento-maxillaire. Aspects théoriques et pra-
- tiques. 1947,

Gi - DANDOIT R.- Evolution de la dysharmonie dento-maxillaire depuis 1'fge
franc jusqu'h nos jours en Belgique et en France. Tentative d'explication
par examern comparatif de la Léte de profil par le procédé de ls téléradio-
graphie. Act. Stom. Belg. : 70, 151 = 197, 31973,

5 - DANDDIT R.- Critique de 1'#étiologie de la dysharmonie dento-maxillaire
par mangue de place selon BEGG. Acta Stom. Belg. : 71, 75 - 90, 1974.

6 - DANDOIT R.- La dysharmanie dento-maxillaire par mangue de place : trouble
" de la croissance maxillo-Taciale et maladie de civilisation.

(1ére partie) Acta. Stom. Belg. : 75, 175 - 215, 1978

(28me partie) Acta. Stom. Pelg. : 75, 261 - 296, 1978.

§] - DALUGAARD M., JENSEN R.- Extraction des premigres molaires dans le traite-
ment orthodontique. 0.F. : 35, 593 - 598, 1964,

;ﬁﬁfﬁﬁ CASTRO N.- Second Premolar extraction in cliniecal. A.J.0. @ 65,
S 420, 1974, -

9 OF COSTER L.- Le défaut de parallélisme entre la croissance osseuse el
 le développement dentaire considére comme facteur dans 1'étiologie des
'malFormations dento-faciales. Rev. Stom. : 40, 588 - 603, 1938.

;*ﬂE POSTER | .- Peut-on changer la base apleale 7 0.F. ¢ 19, 183 - 213, 1948.



199

1 - DEFFEZ J-P., MUGNIER A., BRIARD M., TREMBLE P.- Génétique en stomato-
logie infantile. E.M.C. Stom. : 3, 22004 A 10, 1975,

9 - DELAIRE J.- La croissance des os de la voOte du crane. Principes génd-

73 = DELAIRE J.- Considéralions sur la croissance cranienne. fQuelques déduc-
tions intéressant 1'orthodontiste. Actual. Od. Stom. : 68, 407 - 436,
1964,

4 - DELAIRE )., LE DIASCEORN H., LENNE Y.- La croissance de la face. Rev.
0d, Stom. : 19, 363 - 391, 1972.

5 - DEMNER L., PDGODINA A., BASHAROVA D.- The efficacy of dispensery Method
of Prophylaxis and early Treatment of dento-maxillary anomalies. Stom -
- Moscou : 55, 49 - 51, 1976.

6 - DEMOGE P.- L'orthodontie et la statistique. O.F. ¢ 34, 303 - 316, 1963,

it - DEMOGE P.- Les dtapes de la morphogéniése des arcades dentaires. Rev,
0.0.F. : 6, 253 - 274, 1972,

/i = DEPLAGNE H.- Radiographie du poigrnet et &ge osseux entre 5 et 11 ans.
Mi H }31 B3 - gg! 1962,

19 - DEWEL B.- Population predictions, fertility rates and professional Pros-
peets. A.J.0. = 72, 93 - 95, 1977.

| =« DRAGITF D.~ Influence de la dysharmonie des dents des secteurs latéraux
sur 1'occlusion de ses secteurs, Rev., 0.D.F. : 4, 173 - 180, 1970.

| < ENGLERERT - SEGGAL M.- Essai d'utilisation de 1'orthopantomographie en
0.D.F. Thése, 1974.

i - ENLOYW D.H.- Hand book of facial growth. The Human Face. Harper ROW Hoeber-
- adit, 1968.

3 - ENLOW D.H., BANG S.- Growth and Remodeling of the Human maxillar. A.J.0. :
91, 446 - 464, 1965,

4 - ERHART P.- La notion d'extractions sdrides : son évplution au cours des
~ trois dernitres décennies. Thise, Paris V, 1978,

B.- Effect of extraction of premolars on eruption of mandibular
thi-rd Hﬂlﬂl"ﬁ; Jlﬁ.[}lﬁ' H ‘?6, 316 - 32“’] 19681

6 = FIEUX J.- Les mésiopositions molaires. Traitement. 0.F. : 21, 165 - 201,
1950,

3:-:'{-" d.= La dysharmonie dento-maxillaire : signes, diagnostic et trai-
tement. Acta Stom. BEIQ. : 5B, 529 < 551, 19861,




201

B8 - FORD E.- Crowth of the Human Cranial Base. A.J).0. : 44, 498 - 508,
1958.

B - FRALDET J.- A propos de quelques observations de "dysharmonie dento-
maxillaire". O.F. : 33, 377 - 382, 1942.

W= ERALUOET 3., LACDUR M.- Recherches sur Iss inolinatsens normales des
axes des dents dans le sens sagitlal. 0.F. : 45, 495 - 503, 1974.

81 - FRIANT M.- Anatomie comparée cranio-faciale et dentaire. Ed. Julien
Prelat, 1953. '

9 - GABET F.- Etude téléradiographique du déplacement mésial physiologique
de la premitre molaire inférieure, 0.F. : 43, 169 - 193, 197Z.

§5 ~ GAMARA M. - les inclinaisons mésio-distales des secondes molaires per-
manentes. Angle de morsure. Rev. Stom. : 76, 135 - 141, 1975,

8 - GASHEVA N.- Clinical statistical study on mesiodistal measuresments of
- the crowns of upper incisors. Stom, Sofia : 56, 394 - 396, 1974,

5 - GARCLA D, JASMIN J-R.- Rationalisation du bilan radicgraphique dentaire
. en pedodontie. A.0.S. 3 123, 443 - 444, 1978.

6 - GARFINKLE R, ARTESE A, KAPLAN R, VAN NESS A.- Effect of extraction in
late mixed Dentition on the Eruption of the first Premolar in Maccaca

'éTEELLEH 5.~ Abrégé de statistique. A |'usage des étudiants en médecine
‘8L en biologie. 2&me éd. MASSON, 1975,

= GOUTNER M, BONNOT M.- Les positions de référence de 1'incisive inférieure
‘8t leur influence sur le plan du traitement. Dix quest. 0.D.F.,: Zéme
série : 47 - 62, 1971. e

¥- GREER G, ARTESE A, GUTIERREZ A, VAN NESS A.- Effect of extraction in the
y mixed dentition on the Eruption of the Tirst Premolar in Maccaca
pestrina. Angle Orth. : 50, 34 - 40, 1980.

= GREULICH W, PYLE 5.- Radingraphic atlas of Skeletal development of the
‘Hand and Wrist. Oxford Univ. Press, 2&me #d., 1959,

L M.- Le développement asynchrone des dents homologues et ses consé-
ges. OL.F. ¢ 39, 351 = 357, 196E8.

AVIKD K, MIKKO A, KEYJO M.- Predicton angulational development and
uption of the lower third Molar. Angle Drth. : 48, 39 - 48, 1978.

MLDEN J-R.- Rapport : les avulsions en erthodontie. 0.7, : 35, 53 - 9,



2

104 - HATASAKA H.- Etude radiographique des racines dans les sites d'extrac-
tien. Rev. 0.D.F, ¢ 11, 293 - 298, 1977,

105 - HIXON E, OLDFATHER T.- Estimation of the sizes of Unerupted Cuspid and
RBicuspid Teeth, Angle Orth. : 28, 236 - 240, 1958,

105 - HORN A, ENGLEBERT M.- L'analyse de TWEED. Une approche originale de
l'analyse de 1'espace total de la denture. Rev, 0.D.F. : 12, 165 - 171,
1978,

'ﬂﬁ - HOTZ R.- Le guidage de 1'éruption par oppositibn aux extractions sé-

riées. Traduit par M. DAGNAUX, Rev. 0.D.F, : 12, 281 - 292, 1978.

108 - HUNTER W.- Application of analysis of crowding and spacing of the Teeth.
Dept Clin, Nord. Amer. : 22, 563 - 577, 1978.

109 - INGERVALL B, LENNARTSSON R.- Prediction of breadth of permanent Canines
and Premolars in the mixed dentition. Angle Orth. : 48, 62 - 69, 19748,

110 - IZARD G.- Orthodontie. 7&me éd, MASSON, 1950.

111 - JACOB E.- Etude statistique des indications des extractions en cas de
dysharmonie dento-maxillaire selon les méthodes d'analyse céphalométri-
ques de TWEED, STEINER, RICKETTS. N.F. : 43, I, 195 - 208, 1972.

12 - JASHIN J-R, PERRIER D'ARC G, RAYADA F, [SRAEL L.- Effets de la perts
prématurée des dents temporaires sur 1'établissement de 1'occlusion.
Rev. 0.0, '+ 74, 1139 = 126, 1980,

113 - JOONDEPH D, RIEDEL R.- Extractions quidées des secondes prémolaires
inférieures., Rev, 0,D.F., : 11, 25 - 38, 1977, traduit par BOUNOURE et
UAFOURGLE. T

114 - KEREBEL B.- Histologie de 1'organe dentaire, E.M.C. Stomatologie : 7,
22007, A 5, 1971. 3, 22007 A 10, 1964.

115 - KHOROSHILKINA F., GADAEVA T, ZUBKOVA L.- Successive extraction of Indi-
vidual Teeth for the elimination of dento-maxillary anomalies. Stom,
Moscou : 58, 48 - 53, 1979.

M6 - KLINGLER E., BARAT Y.- De la migration physiologique des dents. Rev.
0.D.F. : 5, 233 - 242, 1971.

17 - KOVACS 1.- Contribution & 1'étude des rapports entre le développement
et 1a morphologie des racines des dents humaines. Bull. Cr. Int. Rech.
Hoa Stem ¢ 75 BS - 285 1564,

18 - KOVACS 1.- Le radicodisgramme : caractéristique de 1'inclinaison, de ls
divergence et de la courbure des racines dontaires. Bull. Cr. Int. Rech.
~5e, Stom : 9, 39 - 90, 1966.

19 -~ LANGLABE M, PICAUD M.- La prévision 3 longue échéance de la croissance
mandibulaire selon RICKETTS. Rev. 0.D.F. : 6, 57 - 66, 1972,



202

LE JEUNE M.- Les mainteneurs d'espace. Inf. dent. : 51, 17 - 24, 1978,

LEMDINE A.- La dysharmonie dento-maxillaire. Dix questions. 0.D,F.,
Zeme série 1 63 - 73, 1971.

LEPUIVRE M.~ Conceptions nouvelles apportées par la génétique au trai-
tement des malformstions dento-maxillo-faciales. Rev. Stom. : 49,
619 - 632, 1948.

T

L'HIRONDEL J.- Un enfant malformé ? Pourquei 7 0O.F. : &1, LIII- LXII,
1970

{24 - LIBOTTE M.~ Traitement de la denture de 1'enfant de sept ans. Acta
Stom. Belq. : 64, 71 - 98, 1967.

125 - LIDDLE D.- Second Molar extraction in Orthodontic Treatment. A, A.J.0. : 72,
599 - 563, 1977:

126 - LORETTE M.-Dysharmonies dento-basales et dento-dentaires. 0.F. @ 46,
178 - 184, 1975,

j,k-LUNDSTHﬁ” A.- The significance of early loss of decidious Teeth in the
etivlogy of Malocclusion. A.J.0. : 11, B19 - B26, 1955.

£ - MAC EWEN J, BURKE I',- La premiére molaire permanente : aspects théra-
ipﬂutiqUﬂs de son extraction. 0.F. : 40, 65 - 85, 19659.

8 - MAINE W.- Serial Extraction, Orthodontics at the Crossroads. Dent. C1
Horth Am : 23, 341 - 352, 1968.

= MALDT-STEINBERG J.- Prévision de 1'écuption dentaire. Rev. 0.D.F. : 12,
L 233 - 242, 1978.

i ﬂEHLE BERAL J., BOUNODURS G,- Germectomie des premigéres prémolaires.
1ﬂUand ? Comment ? O.F. @ 45, 203 - 211, 1974.

g6 = WC INANEY 1., ADAMS R., FREEMAN .- A non extraction approach to Crowded
Pentition in young Children : early Recognition and Treatment. J.A.D.A.
: 231 = 257, 1984,

= MITANT H.- Occlusal and Cranio-facial growth Changes during Puberty.
I:JQEI H ?2. ?ﬁ' = Flfi-,. 19??#

MITCHELL D., STANDISH S., FAST T.- Oral diagnosis. Oral Medicine.
‘Ed. Lea, FERIGER, 1969.

MOORREES .- The Dentition of the growing chil. HARVARD, Univ. Press.,
. CRAMARIDGE, 1959,

REES [C.- | s dimensions des dents et les étapes de leur formation.
BRELDLF, i E, 325 - B, 1968,

RREES C., REED F.- Rinmelries af ernwding and spacing of the Teeth
the Handible. Am. Journ., Phys. Anthr, : 12, 77 - AR, 195%4.




138

139

140

RLa

142

143

144

145

146

147

148

149

150

191
152
153
154

159

203

MOURREES C., REFD R.- Correlations among crow diameter of Human Teeth.
Arch. Ural Biol : 9, AR5 - 696, 1964,

MOORREES C., REED R.- Changes in dental arch dimensions expressed on
the basis of Tooth eruption as a measure of biologic age. Journ. Dent.
Res. ¢ 44, 129 - 141, 1965.

MOORREES C., CHADHA J.- Available space for the incisors during dental
development. A growth study based on physiologic Age. Angle Orth : 35,
12 - 22, 19€5.

MOORREES (., FANNING E., GROW A.- Consideration of dental development
in serial extraction. Angle Orth : 33, 44 - 59, 1963.

MUELLER B.- The effect of primary Canine extraction on the I.M.P.A.
ASDC -Journ. Dent. Chil : 45, 467 - 464, 1978.

MUGNIER A.- Embryologie et développement buceo-facial. Introduction
la slomatologie. Ed. MASSON, 1964.

MULLER L.- Céphalométrie el orthodontie. Société des publ. méd. et dent-
dentaires, 1970.

MULLER L. et H.- Traitements avec extractions, 0.F. : 35, 132 - 154,
1964.

MUZJ E.- Anthropométrie oro-feciale. Ed. Julien Prelat, 1268.

NAFZIGER Y.- A propos de 1'encombrement dentaire. Rev, 0.D.F. & 5,
221 — 232, 1971.

NARDOUX - SANDERS J.- Esquisse d'une confrontation analytigque des
téléradiogrephies en incidence frontale et basale. 0.F. 3 39, 233 - 235,
1968,

NETTER J-C.- Valeur sémeiologique et pronestic de 1'examen radiographique
des molaires en ODF. D.F. : 36, 539 - 576, 1965.

ORERHOLZER 0., JOHO J-P.- La ernissance. Inf. Dent : 63, 107 - 120, 1981,

DKYAY D.- A propes d'un cas de rétention de la dent de 12 ans. 0.F. : 21,
258 - 260, 1950,

0'MEYER R-X.- Indication thérapeutique de 1'avulsion des premiéres
prémolaires, 0.F. : 31, 195 - 240, 1960,

ORRIERE J-C.- La théorie de MDSS : la matrice fonetionnelle. Dix
questions. 0.D.F., 2&me série, Julien PRELAT, 1971 .

PARANT M.~ Rermectomie des dents de sagesse. L'anesthésie. 0.F. : 45 = 1,
625 - 627, 1374,

PHILIPPE J.- Orthodontie. Des principes et une technique. Ed. Julien
Prelat, 1972,



2004

15 - PHILIPPC .J.- Développement de la face. Rev. 0.D.F. : 2, 47 - 57, 1968.

157 - PHILIPPE J.- La croissance normale du maxillaire supérieur. Rev.
ﬂiDq-E—l- H El 2?1 = 2[‘16’ 19?‘1r

158 - PHILIPPE J.- De la position des incisives. Rev. 0.D.F. ¢ 7, 449 - 466,
1973.

159 - PHILIPPE J., CHOQUIN Y.- Croissance et maturation. Dix questions.
0.0.F., Zeme série : 35 - 46, 1771,

160 - PONT A.- | 'hérédité dans les malpositions dento-maxillaires. 0.F, : 2B,
12 - 135, 1933,

161 - PONT A.- Quelques considérations sur 1'influence de 1'hérédité en
orthodentie. Rev. Stom. : 48, 395 - 397, 1347,

162 - PRICHARD J.- Effets sur le parodonte des extractions des prémolaires.
Rev. O.D.F, : 10, 295-298, 1276.

163 - PROFFIT W,, RENNETT [.- Space maintenance, serial extraction and the
general practionner. J.A.D.A. = 74, 471 - 419, 1967.

144 - RACADOT J., WEILL R.- Histologie dentaire. 2Z&me Ed, MASSOM, J. PRELAT,
1973.

165 - RENDA 6., PARACUCCI G., VITALE 5..- Influence de 1'extraction précoce
des canines temporaires sur la chronologie de 1'éruption des canines
permanentes. 0.F. : 41, 373 - 379, 1970.

166 - REYCHLER A.- Conséquences de la perte précoce des premigres molaires
permanentes. Rev. Belqge Stom. : 56, M = 399, T9LY,

167 - RICARD C.- Le recul des canines aprés extraction des prémolaires. Dix
questions 0.D.F., 2&me série : 1171 - 124, 1971,

160 - RICHARDSON M.- Late Lhird molar genesis : its significance in ortho-
dontic treatment. Angle Orth : 50, 1271 - 128, 1980.

169 - RIGAI R.- Les méthodes en pénétique humaine. Rev. 0.D.F. : 5, 327 - 331,
I r] s

170 - RIGAL R.- L'avenir qénétique de 1'homme, Rev. 0.D.F. : 5, 359 - 362, 1971.

171 - RINDLER A.- Fffects on lower third molars after extraction. Angle Orth =
AT, Sh-— SRy TRTT.
172 — RONMERMAN A.- Early loss of decidious molars. Dent Abst : 23, 314 - 320,

1973,

173 _ SARTORI W.- Etude de 1a relation entre la croissance Faciale verkticale
ot les extractions dentaires orthodontiques. 0.F. @ 46, 211 - 218, 1975.



205

174 — SAUVEGRATN J., NAHUM H., BRONSTEN H.- Etude de la maturation osseuse
du coude. Ann. Radiol. : 7, 542 - 550, 196%.

195 _ SCHWART? D.- Méthodes statistinues a4 1'usage des médecins et des bio-
logistes. Ed. FLAMMARION, 1963.

174 - SEMPE P. et M.- Croissance et maturation osseuse. Ed. Theraplix, 1971.

177 - SKINAZI G.- Prédétermination individuelle des rapports incisifs.
0.F. : 45 1, 467 - 475, 1974.

178 - SHUMAKER D.- A comparison of chronolegic Age and physiologic Age as
: my g
predictores of Tooth eruption. AJD : 66, 50 - 53, 1974.

479 - SONDHI A., CLEALL J., BEGOLE .- Dimensional changes in the Dental
- Arches of orthodontically treated Cases. AJO : 77, 60 - 74, 1980.

SPERRY 1., WORMS F., ISRACSON R., SPEIDEL M.- Tooth size discrepancy
in Mandibular prognathism. AJO @ 72, 183 - 190, 1977.

STALEY R., HOAG J.- Prediction of the mesio distal widths of maxillary
permanent Canines and Premolars. AJD : 73, 169 - 177, 1978.

SUTTER J.— L'atteinte des incisives latérales supérieures. (Etude d'une
mutation & 1'échelle démographique). Presse Univer. de france : 46, 1966.

THEUVENY T .- Le probléme des dents de sagesse en 0.D.F. Rev. 0.0.F. 3 7,
251 - 256, 1973,

TUAL-P1ERRE Y.~ lérédité et maloeclusions. Rev. 0.D.F. : 5, 335 - 346,
1271,

TUCAT B.- Rappurt d'harmonie dento-maxillaire., 0.F. : 38, 119 - 126,
1967 .

TULLEY W.- Time and Tide. AJO : 77, 241 - 252, 1980.

'

7 - TULLEY W., CAWPRELL A.- L'éLiologie des malpeclusions. Extrait’ de "A
" Manual of Practical Orthodontics”. Rev. 0.D.F. : 2, 198 - 203, 1968.

i - TWEED C.- Clinical Orthodontica. St Louis, Ed. MOSBRY, 1966.

189 - VAN DER LINDEN W.- Aspects thénriques et pratiques de 1'encombrement
S de la denturs humaine. Rev. 0.D.F. : 9, 329 - 354, 1975.

0 - VAN DER LINDEN W.aet eoll.- De la denture temporaire & la denture per-
b manente. Rev. 0.D.F.: 13, 399 - 475, 1979. Rev. 0.D.F. : 14, 11 - 89,
- 1980,

| - VAUGEO1S M.- Indications des extractions en U.O.F. n.F. : 45 11, 251-252,
1974,



2106

192 - VILLAIN R,- Les avantages de l'extraction précoce des canines de lait.
O.F. ¢ 35 II, 133 - 134, 1964,

193 - VILLAIN R.- Un diagnostic : la dysharmonie dento-maxillaire. 0.F. : 37,
115 - 129, 1964,

194 - WEINMANN J.P., SICHER H.- Bone and Rones; Fundements of bone biclogy.
Ed. MOSBY, Saint Louis, 1974,

195 - WHITE L., MOBBS N.- Accurate arch-discrepancy measurements. AJD : 72,
303 - 310,-1977,

196 - WILSON H.- L'extraction des secondes molaires dans le plan du traite-
ment. 0.F. : 35 Il, 62-65, 1964,

197 - U.5. Department of Health, Education and Welfare.
An Assessement of Lthe Nocclusion of the Teeth of Youths, 12 - 17 years.
National Health survey : 11, 1 - 65, 1977.




	001(1).pdf (p.1)
	002(1).pdf (p.2)
	003(1).pdf (p.3)
	004(1).pdf (p.4)
	005(1).pdf (p.5)
	006(1).pdf (p.6)
	007(1).pdf (p.7)
	008(1).pdf (p.8)
	009(1).pdf (p.9)
	010(1).pdf (p.10)
	011(1).pdf (p.11)
	012(1).pdf (p.12)
	013(1).pdf (p.13)
	014(1).pdf (p.14)
	015(1).pdf (p.15)
	016(1).pdf (p.16)
	017(1).pdf (p.17)
	018(1).pdf (p.18)
	019(1).pdf (p.19)
	020(1).pdf (p.20)
	021(1).pdf (p.21)
	022(1).pdf (p.22)
	023(1).pdf (p.23)
	024(1).pdf (p.24)
	025(1).pdf (p.25)
	026(1).pdf (p.26)
	027(1).pdf (p.27)
	028(1).pdf (p.28)
	029(1).pdf (p.29)
	030(1).pdf (p.30)
	031(1).pdf (p.31)
	032(1).pdf (p.32)
	033(1).pdf (p.33)
	034(1).pdf (p.34)
	035(1).pdf (p.35)
	001 (2)(1).pdf (p.36)
	002 (2)(1).pdf (p.37)
	003 (2)(1).pdf (p.38)
	004 (2)(1).pdf (p.39)
	005 (2)(1).pdf (p.40)
	006 (2)(1).pdf (p.41)
	007 (2)(1).pdf (p.42)
	008 (2)(1).pdf (p.43)
	009 (2)(1).pdf (p.44)
	010 (2)(1).pdf (p.45)
	011 (2)(1).pdf (p.46)
	012 (2)(1).pdf (p.47)
	013 (2)(1).pdf (p.48)
	014 (2)(1).pdf (p.49)
	015 (2)(1).pdf (p.50)
	016 (2)(1).pdf (p.51)
	017 (2)(1).pdf (p.52)
	018 (2)(1).pdf (p.53)
	019 (2)(1).pdf (p.54)
	020 (2)(1).pdf (p.55)
	021 (2)(1).pdf (p.56)
	022 (2)(1).pdf (p.57)
	023 (2)(1).pdf (p.58)
	024 (2)(1).pdf (p.59)
	001 (3)(1).pdf (p.60)
	002 (3)(1).pdf (p.61)
	003 (3)(1).pdf (p.62)
	004 (3)(1).pdf (p.63)
	005 (3)(1).pdf (p.64)
	006 (3)(1).pdf (p.65)
	007 (3)(1).pdf (p.66)
	008 (3)(1).pdf (p.67)
	009 (3)(1).pdf (p.68)
	010 (3)(1).pdf (p.69)
	011 (3)(1).pdf (p.70)
	012 (3)(1).pdf (p.71)
	013 (3)(1).pdf (p.72)
	014 (3)(1).pdf (p.73)
	015 (3)(1).pdf (p.74)
	016 (3)(1).pdf (p.75)
	017 (3)(1).pdf (p.76)
	018 (3)(1).pdf (p.77)
	019 (3)(1).pdf (p.78)
	020 (3)(1).pdf (p.79)
	021 (3)(1).pdf (p.80)
	022 (3)(1).pdf (p.81)
	023 (3)(1).pdf (p.82)
	024 (3)(1).pdf (p.83)
	001 (4)(1).pdf (p.84)
	002 (4)(1).pdf (p.85)
	003 (4)(1).pdf (p.86)
	004 (4)(1).pdf (p.87)
	005 (4)(1).pdf (p.88)
	006 (4)(1).pdf (p.89)
	007 (4)(1).pdf (p.90)
	008 (4)(1).pdf (p.91)
	009 (4)(1).pdf (p.92)
	010 (4)(1).pdf (p.93)
	011 (4)(1).pdf (p.94)
	012 (4)(1).pdf (p.95)
	013 (4)(1).pdf (p.96)
	014 (4)(1).pdf (p.97)
	015 (4).pdf (p.98)
	016 (4).pdf (p.99)
	017 (4).pdf (p.100)
	018 (4).pdf (p.101)
	019 (4).pdf (p.102)
	020 (4).pdf (p.103)
	021 (4).pdf (p.104)
	022 (4).pdf (p.105)
	023 (4).pdf (p.106)
	024 (4).pdf (p.107)
	025 (2)(1).pdf (p.108)
	001 (5).pdf (p.109)
	002 (5).pdf (p.110)
	003 (5).pdf (p.111)
	004 (5).pdf (p.112)
	005 (5).pdf (p.113)
	006 (5).pdf (p.114)
	007 (5).pdf (p.115)
	008 (5).pdf (p.116)
	009 (5).pdf (p.117)
	010 (5).pdf (p.118)
	011 (5).pdf (p.119)
	012 (5).pdf (p.120)
	013 (5).pdf (p.121)
	014 (5).pdf (p.122)
	015 (5).pdf (p.123)
	016 (5).pdf (p.124)
	017 (5).pdf (p.125)
	018 (5).pdf (p.126)
	019 (5).pdf (p.127)
	020 (5).pdf (p.128)
	021 (5).pdf (p.129)
	022 (5).pdf (p.130)
	023 (5).pdf (p.131)
	024 (5).pdf (p.132)
	025 (3)(1).pdf (p.133)
	026 (2)(1).pdf (p.134)
	027 (2)(1).pdf (p.135)
	028 (2)(1).pdf (p.136)
	029 (2)(1).pdf (p.137)
	030 (2)(1).pdf (p.138)
	031 (2)(1).pdf (p.139)
	032 (2)(1).pdf (p.140)
	033 (2)(1).pdf (p.141)
	034 (2)(1).pdf (p.142)
	035 (2)(1).pdf (p.143)
	036(1).pdf (p.144)
	037(1).pdf (p.145)
	038(1).pdf (p.146)
	039(1).pdf (p.147)
	040(1).pdf (p.148)
	041(1).pdf (p.149)
	042(1).pdf (p.150)
	043(1).pdf (p.151)
	044(1).pdf (p.152)
	045(1).pdf (p.153)
	046(1).pdf (p.154)
	047(1).pdf (p.155)
	048(1).pdf (p.156)
	049(1).pdf (p.157)
	050(1).pdf (p.158)
	051(1).pdf (p.159)
	052(1).pdf (p.160)
	053(1).pdf (p.161)
	054(1).pdf (p.162)
	055(1).pdf (p.163)
	056(1).pdf (p.164)
	057(1).pdf (p.165)
	058(1).pdf (p.166)
	059(1).pdf (p.167)
	060(1).pdf (p.168)
	001 (6).pdf (p.169)
	002 (6).pdf (p.170)
	003 (6).pdf (p.171)
	004 (6).pdf (p.172)
	005 (6).pdf (p.173)
	006 (6).pdf (p.174)
	007 (6).pdf (p.175)
	008 (6).pdf (p.176)
	009 (6).pdf (p.177)
	010 (6).pdf (p.178)
	011 (6).pdf (p.179)
	012 (6).pdf (p.180)
	013 (6).pdf (p.181)
	014 (6).pdf (p.182)
	015 (6).pdf (p.183)
	016 (6).pdf (p.184)
	017 (6).pdf (p.185)
	018 (6).pdf (p.186)
	019 (6).pdf (p.187)
	020 (6).pdf (p.188)
	021 (6).pdf (p.189)
	022 (6).pdf (p.190)
	023 (6).pdf (p.191)
	024 (6).pdf (p.192)
	025 (4).pdf (p.193)
	026 (3)(1).pdf (p.194)
	027 (3)(1).pdf (p.195)
	028 (3).pdf (p.196)
	029 (3).pdf (p.197)
	030 (3).pdf (p.198)
	031 (3).pdf (p.199)
	032 (3).pdf (p.200)
	033 (3).pdf (p.201)
	034 (3).pdf (p.202)
	035 (3).pdf (p.203)
	036 (2)(1).pdf (p.204)
	037 (2)(1).pdf (p.205)
	038 (2)(1).pdf (p.206)
	039 (2)(1).pdf (p.207)
	040 (2)(1).pdf (p.208)
	041 (2)(1).pdf (p.209)
	042 (2)(1).pdf (p.210)
	043 (2)(1).pdf (p.211)
	044 (2)(1).pdf (p.212)
	045 (2)(1).pdf (p.213)
	046 (2)(1).pdf (p.214)

