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Introduction

Chez le jeune enfant, les anomalmorphologiques du maxillairele la mandibuleainsi que
FHOOHVY FRQFHUQDQW OD SRVLWLRQ GHV GHQWYV FR&QDLVV
EOOHV SHXYHQW DLQVL rWUH G 1 Rdy$fdnct@m ondlp. 5mGuiMéied UH R
peuvent représenter un facteur prédisposant aux fractures dentaires consécutives a un traumatisme
DLQVL TXYDX[ OpVLRQV FDULHaneHW ptaMdiSDegtReGReQViB&a V |
préjudiciable pour le pati¢n

Le role du chirurgiedentiVWH HVW LPSRUWDQW DXSUqV GHV MHXQHYV F
HQ GHQWXUH WHPSRUDLUH VWULFWH MXVT X4 il@dgmdtide G H C
détecter le plus précocement possible ces anmnélie dépistage permet ainsiPaLVH HQ °XY Ul
GIXQH GpPDUFKH LQWHUFHSWLYH OD SOXV DGDSWpH SRV\
SDWLHQW TXL VH WUDGREDDLWDSDW IORfQ QGHV PO D W R R Q CRUH
complexes araiter et/ou dont le traitemeseérait plus étalé dans le temps.

Ainsi, la finalité de ces thérapeutiques interceptives est de corriger partiellement ou totalement une
G\VPRUSKRVWHéCReX q@fdeld-L. QH VIDJIIJUDYH SRXU SHRRPHWWU
morphaofaciale la plus harmmeuse possiblél).

/ITREMHFWLI GH FH WUDYDLO HMWeéntiSRahRipfatitiehRes Bl€hiebts QU F K L
OXL SHUPHWWUR Q We GfirarveMeXdépidthge € IS pligeWricharge précoces de ces
dysmorphoses chez les jeunes pasiemt denture temporaire.

Dans une premiére partie, nous nous pencherons sur I'ensemble des malocclusions rencontrées el
denture temporaire stricte ainsigjquelques rappels anatomiques sur la croissance.

Nous nousritéresserons ensuite a I'examen élgistage effectué par I'omnipraticien.

Enfin, nous terminerons ce travail a I'aide d'illustrations cliniques quant aux différents traitements
et appareillags pouvant étre utilisés en denture temporaire, ainsi que cessit® d'une
collaboration pluridissFLSOLQDLUH DILQ GIDVVXUHU OD PHLOOHXUH
patients.



. Malocclusions en denture temporaire

1) Rappels anatomiques

a) Déweloppement morphofacial

&KH] Of+RPPH OD FURERVPAFOIIUNIBHQWDW IR Gor3.HOé GLPF
FKDQJHPHQW GH YROXPH UpVXOWH GTXQH SUROLIpUDPWLRQ
XWpULQH HW FDUDFWptehcéP). OTHQIDQFH GH OJDGROHYV
laPLVH HQ SODFH GH OTRFFOXVLRQ TXL UHSUpYHi@WH XQ
relation entre les dents maxillaires et mandibulaires, est consécutive a un phénomeéne de croissance
VIDSSOLTXDQW GDQV OHYV c&surRds \dféfeht ¢ldpentdgricons@iiente 1 HV S D
PDVVLI IDFLDO &H GpYHOR 8s¢ ldiPdid@aNawiddifaBe) & e XndndibdetE
aux arcades dentairé3,4).

/ID FURLVVDQFH GH WRXV FHV pOpPHQWYV UHB®génétigue@D IRL\
FKDTXH LQGLYLGX HW GH OTHQYLURQQHBHQW IRQFWLRQQH
Ainsi, le développement du squelette créfiaicial est soumis a des phénomenes de rotation, de
déplacement et de modelage des différentes piéces osseusd3 §tH€ Y peOdtESH).

Dans un souci de concision, nous nous intéresserons uniguementratyres osseuses
LQWHUYHQDQW GDQV QRWUH SUREOpPDWLTXH j VDYRLU OfF

i. Le maxillaire
Le maxillaire est formé de plusieurs piecsseuses de type membraneux. Son développement et
sa croissance vont se faire dans tous les pl&hs@  HES5)D FH
Sa croissance dans le sens transversal est étroitement liée a la fonction linguale, qui permet
OfpODUJLVVHPHQW GX RDBjiue@ itermaxilairke@enddnt dhverd DauvEments
fonctionnels tels que la succion, la déglutitita phonation et la mastication. Son développement
transversal est également dépendant de la fonction ventilatoire, garante du bon accroissement des
fossemasales et des fosses sinusier{B¢s).

$X FRXUV GH OD FURLVVDQ F hiail® §dia/bdse di OaDd) sd dépladexen dds/ W
et en avant. Cette orientation résulte de la croissance des élémentsabiasis, du
développement des tissous et des fonctions musculai(Eggures 1 et 2]3,6).

e o

N N

/
> C} il A\A) AR
= il l’; e A g{i?.
2 ._') \\_

Figure 1: Sites de croissance duessif maxillo-facial supérieur, avec 1synchronoses de la base du crafe
suture frontomaxillaire 3 : suture maxillemalaire; 4 : suture frontemalare ; 5: suture temporaonalaire; 6 :
condyles mandibulaires? : tubérosités maxillaires8 pro@s alvéolaires (4)
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Figure 2: Processus d'appositions et de résorptions osseuses du massif facial s{f)érieur

ii. Lamandibule
La mandibule, seul os mdéide la face, est de type membraneux. Son ossification va débuter

pendant les deux premiers membryonnaires au niveau de la branche horizontale au contact du
cartilage de Meckdl).

La croissance de la mandibule sera ensuite de type secondairephgaomene
GIDSSRVLWLRQ UpVRUSWLRQ HW GpSHQGDQWHs@Gtscle§DFWL
cervicaux et faciaux interviennentparmi les plus importants sont retrouvés les muscles
masticateurgFigures 3a et 34},6).

Durant les prengires années de vies fonctions évoluent : les phénomenes de succion
déglutition, présentsdes VWD GH 1°WDO HW LP SR8 VEiEsent\petitia iatifpladd Q R X
a la mastication, qui fait intervenir des muscles élévateurs puissants, téés oaesséters, les
PXVFOHV WHPSRUDX[ OHV SWpU\JRwWGLHQV Pdé&taieX[[a DX >
FRPELQDLVRQ GH FHV FRQWUDLQWHY DSSOLTXpHV VXU OfR
ce soit au niveau de la branche montantesatps mandibulaire ou du condy&4,6)



- Zone oc dépit lors de la croissance

- Zone ce résorption de la crossarce

:‘u A

Figure 3a Phénoménes d'appositions et de résoPtido RVVHXVHY j OD PDQGLEXOH GTD

Figure 3b: Croissance enV® GH OYRV PDQGLEXODLUH IDLVDQW VXLWH DX UHPRC
externes du corps mandibulaire (4)

En outre, la dynamiqueandibulaire, mise en jeu lors de la réafion des différentes fonctions,
SHUPHW GIDGDSWHU OD FURLVVDQFH GH OD PDQGLEXOH C
En effet, la mandibule s#éveloppe en suivant a la fois le déplacement du miagjl\eers le bas

HW O DY DQWavités\glénblideX de 1@ blage Bu crane auxquelles elle est appendue, qui se
GpSODFHQW YHUV OH EDV HW YHUV OYDUULgQUH DX FRXUV G
Ainsi, la croisance mandibulaire doit étre quantitativement plus itapte que celle du
maxillaire, afin de corexver un engrénement dentaire suffisant entre ces deux ¢hi8eg

1 1

Figure 4: Les signes structuraux de Bjork suivant le type squelettique, awticettion de croissance condylienne ;
2 : inclinaison diwcanal dentaire ; 3 : Angle goniaque ;Bbord mandibulaire ; 5 : axe de la symphyse ; 6 : forme de
la symphyse ; 7 : axe de la premiére molaire mandibulaire ; 8. dimension verticale (3)

Notons quelans laigure 4 la mandibule colorée est une mandileuleotation postérieureandis

gue la mantbule blanche est une mandibule en rotation antérieure. Bjork décrit ces signes
structuraux caractéristiques, afin de pouvoir prévoir dans une certaineemastegndance
rotationnelle de la mandibule.

De fait, s OH SRWHQWLHO GH F U&re ¥t paQétittlemaent QefeRMineR iDe3t@ L E
noter que les facteurs fonctionnels, musculaires, ainsi que les praxies, jouent un réle important
dans son déveppement4,7).



lii.  Courbe de croissance
La croissance squelettique varie en fonction du tenipsythme et les quantités de croissance
GLIIQUHQW GYfXQ RUJDQH j OYDXWUH 'H IDLW HQ %MRU
permettant de définles différentes étapes de croissanageteftique(2,3).

$LQVL OYLQWHUFHBWURGQ TFIRD DILVAVBYDQGXLUH XQH UpSRQ\
cartilagineux cranigaciaux, et notamment sur le tissu condylien. De fait, certaines pgeda
croissance ou du développement@gHQIDQW VHURQW SOXV RX PlRaQV IDY
WHOOH G\WPRUSKLH HQ SDUWLFXOLHU TXDQ@B89% VIDJIJLW G
$LQVL VHORQ OD SpULRGH Gthe3 thé@meiitiies) tetsendht pasl@ResY H O Tt
HW QYfDXURQW SDV OH PrPH REMHFWLI

Les phases nouoncernant sont les deux premiéres déc(iegure 5)

- Période infantile (de la naissance a trois ame)croissance, élevée de la naissance a 30 mois,
diminue ensuite rapidement F  H V WiodeQiél pr&\yention.

- Période juvénile (enfance moyenme 3a7ans) FHWWH SKDVH VWDWLRQQDLUI
HW FRXUW MXVTXY{j] OD SUpSXEHUWp

- Période adolescente (de 12 ans a 17 ans en moyenne)hilp@sie stimuler ou freiner la
croissace.

- Période adulte (a partir de-® ans) la croisssQ FH VT R2BKqgY H

Maximum
oubertaire
Minimum #
\\propx ortaro
-~ v \\

Taux de croissance par unite de temps

\ Croissance
\ terminéa
NG
[ ! ' 2 S
Irfantile Juvénilz Adolescent Adulte Age|

Figure 5: Courbe moyenne de taux de croissance staturale selon Bjork. La croissance squelettique est divisée en 5
étapes. Elle edtés élevée de la naissance jusqu'a 30 mois. Elle diminue rapidement jusqu'a atteindre son minimum
vers 6 ans (période infantile)e@e période correspond a la phase de prévention (2)

b) _Eruption dentaire

Au cours du développement facial, maxillaire et @abhEXOH VH GRWHQW G{XQ
U

\
GHQWDLUH TXL VH IDoRQQH DX |Xite. Ha&/dent2 MovidptbgreSSiven® I p S

X



se mettre en occlusiarelles vont entrer en rapport avec les dents adjacentes sur la méme arcade,
mais égalementaveO HY GHQWY DQWDJRQLV3IWHY VXU OYDUFDGH RS¢

Il est indispensable de connaitre les difféesndates d'éruption des dents penaires afin de

pouvoir appréhender les multiples rapports d'occlusion entre les dents antagonistes. Une étude de

2017aép UpDOLVpH VXU SDWLHQWYV SHUPHW GTREWHQLU X

I'éruptionde chaque dent tempora{fEableai 1) (10).

Dents Maxillaire | Mandibulaire | Maxillaire Mandibulaire | Maxillaire Mandibulaire
(garcons) | (garcons) (filles) (filles) (garcans et| (garcons el
filles) filles)
Incisive | 8-13 mois| 7-11 mois 8-13 mois 8-11 mois 8-13 mois 8-12 mois
centrale
Incisive 1314 14-15 mois 13-14 mois 14-15 mois 13-14 mois| 13-14 mois
latérale mois
20-23 20-23 mois 19-23 mos 19-23 mois 18-24 mois | 1924 mois
Canine mois
1¢re 16-19 17-20 mois 15-19 mois 16-19 mois 1518 mois | 15-18 mois
molaire mois
2eme 24-30 24-30 mois 23-30 mois 24-30 mois 24-30 mois | 24-30 mois
molaire mois

Tableaul (VWLPDWLRQ HQ PRLV GHRQT®&HHOMD GHIMQVEHHOWHKSRWDLUH FKH]

2) Relations interarcades et intrarcagks en denture temporaire

/ID SUpVHQFH RX OTDEVHQFH UpHL GX DN QW POGIYKD Q WRQLH XQWHV

a) Présence de diastémes antérieurs

permanenteq3).
La classification de Baume prend en compte cet élément de dépistage

Le type | de Bame :

présence de diastémes dans les secteurs incisifs maxillaire et

PDQGLEXODLUH Bsh&# simiekstbu dspaQe Ge primatg situé en avant
de la canine maxillaire et en arriére de la canine mandibulaire.

Figure 6: Enfant de 5 ans psentant un type | de Baume (collection personnelle)



- Le type Il deBaume : Absence de diastéme, les dents sont en contact les unes avec les
autres(11).

-

Figure 7: Enfant de 5 ans présentant un type Il de Baume (12)

b) Senstransversal

/I MTDUFDGHWDHWO BIOXYV ODUJH TXH OTDUFDGH PDQGLEXODL
incisifs maxillaires et mandibulaires sont alignés entre eux et avemlsaujétal médiag3,13)

. k|
Figure 8 /YDUFDGH P D[LEOWLI O IFUL BF & BedPud Entaiht B 3and (toHecti®n personnelle)

c) Sens vertical

/[HV GHQWYV PD[LOODLUHVY UHFRXYUHQW OHV GHQWY PDQC
cuspidation maximale, les molaires sont en contact par leurs fadasabes. Dans le secteur
antéieur, le recouvrement des incisives maxillaires est de 1 a 3 mm, ou en relation-eidvbout

incisif (3,13)



Figure 9: Relation de boué&bout incisf (14)

d) Sens antérepostérieur

Les premiéres molaires permanentes font leur évolution en slaviate distale des deuxiemes
molaires temporaires maxillaires et mandibulaires. Les faces distales de ces dentsetéas app
« plan terminab (3,11)

Le rapport molaire est défini selon les plans terminauko# », «a marche meésiable ou «a
marchedistale2 ,0 SUpVDJH GH OTRFFOXVLRQ GH(Fighed HIR3, ) HV PR

Ainsi :
- un plan terminal it tend vers une classe | molasela croissance mandibulaire est
prépondérante, ou en classe Il en bout a bout.
- un plan terminal anarche mésialtend vers une classe | ou vers une classe Il molaire si
la croissance mandibulaire est prépondérante.
- unplan terminal a marche distale terets une classe Il molaire et canine ou une classe Il
en bouta-bout(2,14)

Il est toutefois AQRWHU TXH GIDXWUHV pOpPHQWY LQWHUYLHQQH
molaires permanentes, tels quectaissance maxillaire et mandibulaire, ldl¢éaet la forme des
dents, la perte prématurée de dents temporaires, ou la présence de |ésiosslHt).
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Figure D : Plan terminal de Chapman en denture temporaire stricte et son évolution proldditues permanente
(15)

La canine maxillaetemporaireest en normgosition quand sa pointe cuspidienne est située dans
OTHVSDFH FK&RIR prdrhidre HinQl&ifeemporaire mandibulairet la canine temporaire
mandibulaire.

3) Types de malocclusionsireontrées en denture temporaire

Pour chaquéndividu, la grande variabilité de la croissance squelettique, qui peut étre associée a
certains peametres dysfonctionnels, ne permet pas toujours une coordination parfaite de
OYHQVHPEfeckl. Ad k@t RH DOYpPpRORGHQWDLUH RHQVVIXER WV OV 1. DX
compenser cela engendre des malocclusi¢8d. 3)

'IDSUQqV OHV UWHIdeRaPHAQ BuDIEs en 2002i est recommandé de traiter les
anomalies occlusalesisceptibles
- de porter atteinte a la croissance de lafaceouddsBA GHV GHQWDLUHV RX GTI
- de nuire aux fonctions orales et nasales
- G THI[ S R\denhts axlelsMraumatismes
- GH IDYRULVHU OTDSSDULWLRQ GH depreubRQavtickl@irdsL H XV H'
(1,13)



a) Malocclusions dans le sens tregversal

Les dysmorphies transversales correspondent a une diminution ou une augmentation de la
dimension transversale des bases osseuses, des arcades alvéolaires ou des deaant Elles
fréquentes et souvent associées a des anomalies du sens sagittakretaiu

On distingue
- OYDUWLFXOp FURLVp SRVWpULHXU XQLODMpaBEO DYF

fonctionnelle

OYDUWLFXOp FURLVYp SRVWpULHXU ELODWPpPUDO

- OfH&vE&dRe LQFOLQDLVRQ YHUV OYLQWpPULHXU GHM SURF
bilatérale, avec une base osseuse normale

- O Y H[R D OCa¥gnte@dtieh du diametre transverdalla mandibule et/ou du maxillaire

avec une inclinaison trop vestibulaire descgalvéolaires

O T H Q G R: He&fiDitwrpdrtdnt de la base osse(t8).

Figure P : Ocdusion inversée en ciseaux c6té droit, générant une instabili@f& FFOXVLRQ
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b) Malocclusions dans le sens vertical

Sont regroupées les dysmorphadgtolaires et squelettiques par exsegp(aclusiohet celles par
défaut(béance, infraclusionklles sont généralement associées a des anomalies transversales ou

sagittales.

On distingue
/ITLQIUDFOXVLRQ D Q\abpdntertX tetduiRemangidl Qoréicanin

/TLQIUDF O X V:LaRsgnd® DeAtprtidt® dentairesirgarcuspidation marnale au

niveau des dents cuspidées, mais avec un contact incisif.
La supraclusion Anomalie alvéoledentaire localisée dans le secteur antérieur et

caractéisée par un recouvrement incisif excessif (plus de 3 mm), symétrique, uni ou
bimaxillaire (16,18)

Figure ¥ : Supraclusion antérieure (20)

c) Malocclusions dans le sens sagittal

On distingue 2 types de malocclusia@s le sens antepmstérieur.
8QH GLVWRFOXVLRQ GH: @¢§ pdutFebaiiet efs i@ Glads IOrbalaiyeH

totale ou vers un classe Il en bout a bout incisif en cas de croissance mandibulaire

importane.
8QH PpVLRFFOXVLR Goubire:@IF PelFdddiier RB 6 classe15,21)

OpVLRFFO XYV L Rmandibdlaite] ibduisadt@ime occlusion inversée des dents antérieures
temporaires chez un enfant de 6 ang (22

Figure

11



4) Epidémiologie des malocclusions en dentureptemire

La présence de malocclusion en denture temporaire peut engendrer des perturbations de la
croissance de la face et de la mise en place de la denture, voire des malformations squelettiques
(13,23)

De nombreuses études ont été réalisées au niveadial afin de pouvoir évaluer la prévalence
des malocclusions chez les enfants de 3 a 6 ang, Am2018, dans une revue systématique de
littérature portant sur les études réalisées en Chine sur uneepégottente ans, Shen et al
déterminaient unprévalence de 45.5 % de malocclusions en denture temporaire (24)

En 2015, dans une étude menéeAdlemagne portant sur prés de 400 enfants agés de 3 ans,
Wagner et al obtenaiit une prévalence de malocclusioomparable, équivalent a 45.2% de la
populdion étudiée (10.9 GIDUWLFXOp FURLWXDQWRHRE NXBp 408 X U -
relatiors classe Il ou Ill canine, 3% articulé croisé postérieuid5s).

De plus, ces études insistent sur la sgit&de prendre en charge précocement cesaclakions,
qui sont tres répandues dans la population générale, afin de les corriger et de rétablir des conditions
favorables au développement de la face et de la dgiRi23)

5 /1 TLQWHUFHSWLRQ

a) Définition GH OfLOWHUFHSWLRQ

,QWH U FH S Mtefrmprefetdve G 1XQ SKpQRPgQH GIXQH SDWKRORJ
GIpYLWHU VRQ H[SUH3MRRQ FOLQLTXH WRWDOH

'DQV QRWUH SUREOpPDWLTXH OfLQWHUFHSWL®&,@vaer, GHQW
contréler ou enrayer lesécanisrHY GTDJJUDYDWLRQ GTXQH PDORFFOXVL
de 3 a 6 ans, dans le but de guider la croissance faciale et prévenir des complications et

OfDJJUDYDWLRQ GH G\VIRQFWLR QaVmasi€ationHIpHrEsgiatidon, DAD Q W
déglutition la phonation, ou la position de la langue) ou de dysmorphoses squeléftiqAés28)

&HWWH GpILQLWLRQ VIHVW pWRIIpH DYHF OHV BQ®R@WW UNHE
en denture tempoir@ afin de corriger
- Les anomalies fonctiomties pouvant nuire aux fonctions orales et nasales.
- /HV DQRPDOLHV GH OfRFFOXVLRQ D\DQW XQH LQFLGH
croissance physiologique des arcades dentaires, voire os§Buses

EQ OD )pGpUDWLRQ )U p@adait sete Gfjrittiovel RIGURQTRXAIH. O HV W
UHFRPPDQGpPp GH VXUYHLOOHU OfpUXSWLRQ HW OH GpYHORS:
pouvoir dépister précocement des anomalies dentairesalegshFOXVLRQV OD SUpVHQ!
nocives @formantes (par exemple, tics de succion), des problemes au niveau des voies aériennes,
et des dysmorphoses squelettiques en développéa1gmt

12



b) _.OWpUrwWV GH OfLQWHUFHSWLRQ

En fonction des malocclusions ¥ HY HQ FKDUJH OfUWHUFHSWLRQ SHUP
- Retouver précocement un bon équilibre facial
- Favoriser la mise en place des dgy@amanentes
- Diminuer le risque de traumatismes sur les incisives
- Améliorer les fonctions orales
- Obtenir unenvironnement parodontivorable
- Simplifier et réduire la durée désitements multattaches (dans sa durée ou de réduire
les indications chirurgicales).
- Assurer la stabilité des résultats finaux (3,13,27)

c) &ULWqUHV GH PLVH HQ °XYUH GH OfLQWHUFHSWL

Les traitements interptifs se basent sur
- Un déploiement précoc& pSHQGDQW GTXQ GpSLVWDJH j UpDOLVH!
- /D PLVH HQ °XYUH GIRXWLOV WKpUDSHXWLTXHV OHV SC
- Un temps de traitement limité (6 & 9 mois), associée un @bje¢ GpWHUPLQp j OYD"
- /HSRWHQWLHO GH FURGWWQMNIDHH HW \@ HG B 1 UKRCSIB)RRIL V D

/ID PLVH HQ °XYUH G{XQH SULVH HQ FKDUJH LQWHUFHSWLYH
j SDUWLU GH GRRQP B WUHHGKXW L Qr@sehnéditales Buk gxan®ms @buccal
etendEXFFDO j OfH[DPHQ IRQFWLRQQHO HW DX[ H[DPHQV FF
éléments que nous allons maintenant détailler.
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II. Examen dalépistage réalisé par le chirurgidantiste

Un dépistage précoce minutieux permettrachiwurgiendentiste de déterminer I'étiologie de la
malocclusion avant de s'intéresser a ses conséquences. La prise en charge d'enfants de 3 a 6 ar
limitera l'instdlation dans le temps de dysharmonie maxidoiale(29).

1) Anamnese médicale
Elle compote des renseignements d'ordre général tels que la date de naissance, le sexe, domicile,
le cadre familial. La consultation du carnet de santé peut s'avérer utign@tams, allergies,
croissance statuyponcerale). Il faut également se renseigner suglalité du sommeil et les
KDELWXGHY GpIRUPDQWHY VXFFLRQ WpWDJH GHE6DDQJXH

a) Motif de consultation

Il est indispensabl@'interroger sur le motif de consultationradie pouvoir répondre a la demande
de I'enfam et des parenid.3,16)

b) Interrogatoire médical

i. Pathologies générales

,O FRQYLHQW GH UHFKHUFKHU GIfpYHQWXHOOHYV EBsWUKRORJI
peuvent influer sur le développemeates dysmorphoses ou sur la mise en placenésures
GILQWHUFHSWLRQ
- Avec retentissement sur le développement global de I'enfant : diabete, cardiopathies,
cancers, déficit immunitaire.
- Avecrépercussions directes sur la croissance ciiaaciale :

L Malades génétiques affectant le développementtalen et osseux : dysplasie
ectodermique, syndrome de Rieger, syndrome d'Apert, syndrome de Crouzon,
dysplasie cléidaranienne, syndrome de TreaciCollins...

i 1

Figure B : Enfant de 3 ans atteint de diesgie ectodermique hypohydrotique.

Adroite YXH H[WUDRUDOH DYHF DIIDLVVHPHQW GH OfpWDJH LQIpU
A gauche radiographie panoramiqueontrant une oligodoi affectant plusieurs dents temporaires et les germes
de certaines dents permanentes (30)

e
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K Pathologies du sgéme endocrinien incluant différents troubles hormonaux
avec retard de croissance : difféerentes formes de rachitisme, insuffisgughysaire,
syndrome de PraderLOOL RVWpPRG\VWURSKLH KpUpGLWDLUH G

Figure IV : Enfant de 3 ans présentantMM\QGURPH GH 3UDGHU :LOOL /fLQIODPPDWLRQ J
buccedentaire défaillante, en lien avec les retards nmiseteticomportementaux associés a ce syndrome (31)

Figure B: Enfantde 9nRLY DWWHLQW GTRVWpR G B UREK . D KR U Ip BLOND GUIHGGW B R
dont un rétrognatisme mandibulaire (en 3) (32)

K Troubles du métabolisnghosphocalcique
Lorsque le diagnostic de trouble du métabolisme phosphocalcique a étdepok&urgien
GHQWLVWH D SRIlrer IR miNeraksdtian desfderRsppermanentes ainsi que de prévenir
les nombreuse infections (abces, cellulite) sur dents temporaires et permanentes. Il sera
également intéressant de corriger les dysmogshes malpositions dentaires par un traiteimen
RUWKRGRQWLTXH VRXV FRQGLWLRQ TXH (BYHQIDQW DLW XOQ

ii. Allergies et troubles ventilatoise

Il convient de rechercher des pathologies en relation avec les troubles ventilatGitlese, a
rhinopharyngite, otite, hypertrophiengigdalienne, présence éventuelle de polypes.

(Q RXWUH LO HVW LPSRUWDQW GH |Dqw peuledt @rRLi@WuheX U G
ventilation buccale (poussiéres, acariens, ...) ou interdiigsitibn de certains composants des
appareis orthodontigues (nickel, chrome, résine méthacrylique, 1§18]6)
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c) Histoire familiale

,O HVW LQW p UWHHV @ DKW p&EIIW D GX O pYHQWXHOOH PDORFFO?X
antécédents famédux (présence de dysmorphoses ou d'anonsihieitaires chez les parents ou
dans la fratrie13,16)

d) Habitudes
i. Alimentaires
Lors de OTLQWHUURJDWRLUH LO HVW LPSRUWDQW GH FRQQD

SUpVHQFH R X S D typé&dialaieent, Aliméhtai@vmixée, comsnation de sucres et
de boissons sucrées, grignotage (13,16)

ii. Hydgiéne buccalentaire

/IHV PRGDOLWpPV GH PLVH HQ °XYUH GX EURVVDJH GHQWDLU
rWUH DGDSWpHLYLYTOMHKEBEDHMWMRK , QGLYLGXHO 5&, GH OfHQIL

Ainsi, chez les enfants de 6 mois a deux ans, le brossage doit étre réalisé deanqjdoispar un
DGXOWH SDU XQH PpWKRGH KRUL]JRQWDOH DYHF XQ GHQWL
500ppm(34).

Pour les enfants de 2 a 6 ans, le bage est réalisé deux fois par jour par un adulte, puis
progressivement en autonomie paffHQIDQW VRXV OD VXUYHLOODQFH GfY
horizontale ou circulaire pendant deux minutes. La teneuituen du dentifrice utilisé sera
differenteHQ IRQFWLRQ G X: bést inkHeld & +0Q0I fip@ e fluor pour un enfantave

un RCl faible, et va de 1000 a 1450 ppm de fluor chez un enfant a RCI élevé, a condition de réaliser
au préalable un bitafluoré et que les parents soient impliglegs du brossage4).

iii. Qualité de sommeil

Il est intéressant de se renseigner swso@meil (sommeil agité, ronflements, bouche seche le
matin, cernes) et les parafonctions qui peuvent y étre associéer{sdagitale, position
habituelle bouche ouvi...)(13).

e) 8RPSRUWHPHOW GH OTHQIDQW

Il est nécessaire également d'évaluer le d@pelment psychsocicculturel (anamnese,
observations) et psyckaffectif de I'enfant, ainsi que sa motivation et cellesde parents (qui
permettent d'évaluer I'adhés au traitement(13).

2) Examen exobuccal

6HORQ OD +$6 OfH[DPHQSEHPHWIDHD@XV SIORXWM @GW DSSUpFL
et en déceler les anomalies, caslire repérer les éléments qui alterent I'harmonie " (1)
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En effet, le viage du patient constitue une grande source d'informations sur I'équilibre facial,
I'hamonie du sourire mais également sur les structures osseusgscemies, la position dentaire

et les fonctions/dysfonctis orefaciales.

L'examen du visage se faié face puis de profil, et comprend I'analyse du so(r8g

a) Examen du visage de face

On s'intéressera a la symétrie du visage ainsi qu'a son développement transversal et vertical.

i.  Typologie et forme dusage

On peut utiliser la classification dRicketts :

Figure19: Enfants présentant de gauche a droite un profil dolichofacial, mésbfacial, brachgfapigls (12)

Ainsi, le patient dolichofacial présente une face longue et étroite au cordraipatient
brachyfacial qui présente une éacourte et large.
Le type mésofacial présente une face plus équilibrée entre la largeur et la longueur.

ii. Proportion des étages

Le visage se divise en 3 étages : I'étage supérieur, I'étage moyen ou na@safjecinférieur ou
buccal(23).

Ces étagesloivent faire la méme pportion, c'ese-dire occuper chacun le 1/3 du visage afin
d'avoir une face équilibrée.

Une augmentation ou diminution de la hauteur de I'étage inférieure engendrera un déséquilibre
fadal par hyper ou hypo développement vertenatérieun(23).

iii. Symétrie ou asymétrie faciale

La symétrie parfaite du visage n'existe pas, de légeres asymétries sont toujours présentes.

Si on constate une asymétrie mandibulaire, il faudra détermieke sist d'origine structurelle ou
dynamique.Pour ce faire, orcomparera la position en relation centrée de celle en OIM.
L'occlusion est dite d'intercuspidation maximale lorsque le maximum de dents entre en contact
(35) ; si elles different, I'asymétriest d'origine cinétique, si elles correspantdéasymétrie est
structurelle(l).
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Figure D : Etude de la symétrie
Patient A : Sujet symétrique
Patient B : Sujet gsnétrique : Déviation du point menton vergiuche, hypodéveipement du cété gauche, et

convergence des lignes horizontales vers la gauche (36)

b) Examen de profil

L'examen du visage de profil permet d'examiner le développement dans le sens sagittal et
I'équilibre vertical de la face. Il permet é&yaentd'apprécier la bonne proportion des étages de la
face(36).

i. La posture générale

L'examen de la posture consiste a observer la fagon dont se tient I'enfant {seroén? estil

penché ? raide 2laché ? tonique ? atone ? en extension ¢iéple?)

L'analyse de la posture se fait de face (verticalité de la téte, horizontalité des épaules et des
hanches) et de profil (alignement de la téte avec la ceinture scapulaire, le bassin et les jambes)
(13).

Un trouble postural peut étre lié a une madie ganiomaxillo-mandibulaire. Il est donc
nécessaire de le prendre en charge pour éviter la mise en place d'une cascade d'effets pathogéne
(13).

ii. Type de profil

Il peutétre soit convexe, soit droit,iseconcave.

La forme du profil est une sourckinformations pour les rapports entre la position relative du
maxillaire par rapport a celle de la mandibule dans le sens sagittal.

Un profil droit signe le plus souvent des rapports maxilendibulaires édlibrés.

Le profil convexe est caractéristiq des malocclusions de classe Il.

Le profil concave, lui, correspond aux malocclusions de classe lIl.

Quel que soit le profil, convexe ou concave, I'étiologie peut étre soit maxillaire, soit mandibulaire,
soitles deux(13).
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Figure 2 : les différens types de profils selon Ricketts (collection personnelle et (37))
De gauche a droiteprofil convexe, profil droit, profil concave

iii. Les lévres

L'observation des lévres qui passe par I'étude de leur épalsseocclusion ainsi que leur rapport
avecles incisives, fournit de nombreuses indications sur leur tonicité, leur comportement ainsi que
leur influence sur les arcades denta{fe%36)

Aspect et forme des levres
- Forme: fine ou charnue.
- Tendues (toficité importantes) ou éversées etres.
- Souvent gercées si ventilation buccale (36)

Posture labiale au repos
Au repos, les levres sont normalement jointes sans effort;aeda® en occlusion et sans
contraction musculaire des muscles lp@iaux(13).

Figure 2 : Enfant de 5 anavec les lévres jointes, sans contraction musculaire (collection personnelle)
En I'absence d'occlusion labiale normale, on constate différentes postures adaptatives en relation

avec les dysfonctiongventilation buccale) et parafonctions (succion digitaduccion labiale,
interposition labialef36).
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Figure B : Enfant de 4 ans présentant une inocclusion labiale au repos (courtoisie Dr E. Casazza)

Dans certaines situations, il y a un contagidbd( aune importante contraction musculaire. Cette
occlusion labiale forcée ne peut pas étre maintenue lors du sommeil et s‘accompagne donc le plus
souvent d'une dysfonction ventilato{fi3,36)

Figure 2 : Enfant de 5 ans avec un faciés adénaiéieune ontraction importante des musclagntonnierst
buccinateurs pour joindre les lévres siiére et inférieure (9)

iv.  Angle nasdabial
,O V DIJLW GH O DQJOH IRUPp SDU OD FROXPRl&b@IQkermetw O D
GIpYDOXHU ODa BRe/speriducR, @il de© déterminer sinsalposition crée un
GpVpTXLOLEUH GDQV(A®H SURILO GH OfHQIDQW

Figure 5 : A gauche angle nasédabial fermé: protrusion maxillaire (collectiopersonnelle) et a droiteangle
nasolabial owert UpWUXVLRQ PD[LOODLUH GfDSUQqV

V. Le menton

Dans un profil équilibré, le menton doit étre situé entre le plan de Simon (caractérisé par une ligne
WUDFpH j O9DS O Rd®aie Xpepend@W DARMXNV DX SODQ GH )UDQFIRU!
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(caractérisé par une ligne perpendiculail®e §ODQ GH JUDQFIRUW WUDFpH j OfIL
est le point situé sur la ligne médiane du front, juste-dagsus de la glabelle, entre
lesarcadesourcilieres :
- Sile point menton est en arriere dampte Simon, le profil est ditrétrusif», « cisfrontal»
ou «type classe Ib
- 6L OH SRLQW PHQWRQ HVW HQ DY Dfpouss»* «8ansrgnt&Y ,]D U G
ou «type classe Il (28).

Figure & : Photographig de profil illustrant un profil cisfrontal e D XFKH HW XQ SURILO WUDQVIURQ
(38,39)

En outre, la présence d'un double menton peut étre un signe d'obésité mais également la
conséquence d'une distance cenrvizentonniere réduite (ClasHesquelettique par rétrognathie
mandibulaie).

De plus, dans le cas d'une occlusion labiale forcéebsarve une contraction des muscles de la

houppe du menton pour obtenir un contact labial. A contrario, dans le cas ou les lévres sont jointes
sans #Hort, on constate que le muscle mentonnstrdgtendf13).

3) Examen endobuccal

Il s'agit d'un examen systématisé et hiérarchisé.

L'examen de la cavité buccale selon la HAS perme@tfide de la denture et des tissus mous de
la cavité buccale. C&txamen permet aussi de déterminer si I'hygiBuccedentaire et I'état du
parodoné sont compatibles avec un traitement orthodontfgjue.

L'examen est effectué en endobuccal (Iésions carieuses, parodonte, occlusion dynamique) mais

également par I'termédiaire de moulages en platre (forme cdide, occlusion statique,
malpositiongdentaires) et de photograph&sdobuccalefl).
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a) Examen dentaire

Lors de cet examen, nous établirons également la formule dentaire de l'enfant selon la
nomenclature dia Fédération Dentaire Internationéld.

/‘HH[DPHQ GHV GHIDB B I5HHLMHMWS OXVLHXUV DVSHFWYV
/IHXU pWDW FDUDFWpULVp SDU OD SUpVHQFH RX OfDE\

GITpWHQGXH YDULDEOH GH IDFHWWHV G{YXVXUH
- Les anomalies de piion dentaire (rotation, version, égressianfraclusion, ectopie),
ansi que les anomalies dentaires de forme, de structure et de nombre (agénésie, dent

surnuméraire).
- /fkJH GHQWDLUH SDU UDSSRUW j OfkJp FLYLO UHWDUG

b) Evaluation de la santé parodontale

/TH[DPHQ GX SDPR®R@WWHN BOIXH U

- Laprésence de plague dentaire ou de tartre
/I fpWDW GHV JHQFLYHVY HW GHV WLVVXV PRXV GH OD FD

1 Chez I'enfant en denture temporaire, la gencive est plus rouge et ferme, la gencive
mamginale semble plus arrondie et volumineuselaethauteur degencive est
supérieure en denture temporaire par le fait d'une taille inférieure de la couronne

clinique.
M /RUV GH OfH[DPHQ FOLQLTXH RQ UHFKHUFKHUD GH
des gncives ou une hypertrophie gingivale, quilpent caractéser une gingivite,

voire une parodontitél7).

Figure Z : Vue intraorale en OIM montrant le parodonte chez un enfant de Scanstgisie Dr ECasazza

c) _Evaluation des éléments anatoigues intra-oraux

i La langue

, O FR Q YJald&€D $8n/Gldinpe, sa tonicité et de sa mobilité (vérifier que le frein ne soit pas trop
court expliquant la mobilité réduite de la langue). En position de repos, la partie dorsale de la
pointe de la langue do#e situer au niveau des papilles palatirésotincisives. En cas de
GpJOXWLWLRQ SULPDLUH LO VYfHQ VXLYUD XQH UppGXFDWL
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3RXU pYDOXHU OD PRELOLWp GH OD ODQJXH RQ SHXW GHP
bout de sa langue difféntes parties de son visage (le nez, leegvfe meWWR Q« DILQ GH Gp\
un frein court ou une ankyloglosgik 40)

Figure 3B : Frein lingual court (peu de mobilité de la langue, caractérisée par un adgegt ©LOH G HKMOU RQGHO

ii.  Amygdaés palatines
Il convient de rechercher uigpertrophie amygdalienne (13,41,42)

Figure29: Hypertrophie amygdalienne chez un enfant de 3 ans (courtoisie Dr E. Casazza)

d) Evaluation de I'hygiene buccedentaire et du RCI

/TH[DPHQ GHQWDL Wk laHWD @W p Y DIDXDGR.@RW D O H6 QRPA\H 1S HOUTRKHN W
buccaedentaire du patient, la technique de brossage et le dentifrice utilisés, ainsi que de déterminer

son Risque Carieux Individuel.
Une bonne hygiéne bucaentaire est un prérequis nécessaivantie début de tout traitement

orthodonique (13,36)

e) Examen des bases osseuses maxillaire et mandibulaire et des arcades
dentaires

Seront analysées :

- Laforme de la voute palatine (hauteur, largeur, développement des proces alvéolaires)

- Laforme s arcdes dentaires (parabolique, elliptigbgperbolique) et leur concordance.

- L'orientation des procés alvéolaires, ces derniers assurant le lien entre la base osseuse et
I'arcade dentaire. Leurs inclinaisons et leurs compensations sont étudiéesnaratain
maxillaire, pour diagnostiquer desgsibles anomalies en lien avec une activité musculaire
ou fonctionnelle perturbg@d 3,36)

23



f) Examen des relations occlusales

L'analyse de I'occlusion se fait dans les trois dimensions de I'espaceealisst de facon statique
et dynamiquég13,36)
/I YH[DPHQ GHV UHODWLRQV RFFOXVDOHYVY D GpMj pWp GpFULV

i Examen statigue des relations occlusales

Il s'agit d'un examen intarcade réalisé en OIM, dans la dimension transversalécaleret
antérepostérieure.

ii. Examen dynamige des relations occlusales

“L'analyse des mouvements de latéralité (diduction droite, gauche) permet de vérifiestg'il exi
une protection canine (ou de groupe) efficace. La symétrie des mouvements (e ldtér et
gauche doit étre recherchg@3).

Les mouvements de propulsion permettent eux de vérifier que le guide incisif soit fonctionnel.

Dans le cas d'une sigelusion, la propulsion mandibulaire peut étre impossible tandis que, dans
le contexteG XQH LQIUDFOXVLRQ lgQidelintisif(13). LO Qf\ D SDV GH
/ITDQDO\WH GX FKHPLQ GI{RXYHUWXUH HW GH IHUPHWXUH
latérodéviation madibulaire ou les milieux sont déviés en OIM et recentrée e(ilBC

4) Examen fonctianel

La pérennité des résultats obtenusiegissociable de la prise en charge et la rectification des
dysfonctions orales et des parafonctions. AinslJpDOLVDWLRQ GYXQ ELODQ IRQF
LPSRUWDQWH GDQV OfH[DRMHQ FOLQLTXH GX MHXQH SDWLH

/ID ILQDOLWpP GX ELO DhauerRa@oricite Re@idsulbtéia@dlg a la fois en
situation de repos et lors des contractions iBes[ IRQFWLRQV DILQ GfHQ HVWLP
la mise en place des malocclusi¢h3).

Leur prise en charge est indissociable du platraiéeement si on souhaite retrouver un équilibre
facial harmonieux pérenr{d3).

/IMTHIDPHQ IRQFW eRIifsQ étde BRIQHOstWainsi que celle des différentes fonctions
oro-faciales : ventilation SKRQDWLRQ GpJOXW L \WwélBspar&fdhdtions doivamil R Q
elles aussi étre recherchéa8).

Les postures linguale et labiale entrent ems@iération dans cet examen fonctionnel. En effet, une
position linguale basse au repos a été miseorrélation avec les malocclusions desdds et de

classe lll. La posture linguale statique au repos modifie lentement le visage, le modele de
déglutiion et I'occlusior(45).
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a) La ventilation

i.  Ventilation physiologique
Selon Jacques Talmant, lantiation "optimale" est "une ventilation sp@anée exclusivement
nasale au repos, y compris la nuit, en décubitus pendant le sor(¥gil"
La ventilationphysiologique est nasale, a toute heure du jour et de |gHmutre 31)
La ventilation buccalest principalement réservée a I'effort physi¢lL3).
Chez I'enfant, la fonction ventilatoire joue deux roles importants :
- Lafonction ventilatoire (passagle I'air, filtration, humidification de I'air, réchauffement)
- Une fonction morphgyénétique du faade I'expansion volumétrique du flux aérigib).

,O H[LVWH GYLPSRUWDQWHY FRUUpODWLRQV HQ@edplgatiorOHV P |
et les postures linguale et labiale.

Lors d'une ventilation nasale, la langue, en se positionnant ctntgalais, permet le
développement du maxilte supérieur dans le sens transvef48a).

Les levres, en occlusion, recouvrent les deh@sesurent ainsi leur réle protecteur des organes
dentaires.

Figure 3 : Ventilation nasalela langue est posithnée au niveau du maxillaire (19)

ii.  Ventilation non physiologique

Cependant, il existe plusieurs facteurs pouvant faire obstacle a une ventilation physiologique et
obligeant le sujet a respirer par la bouchd OV REOLJHQW OD ODQantidoyr VH Gp
dégager le carrefour aéropharyngien.

- Déviation de lalpison nasale

- Amygdales palatines ou pharyngiennes volumineuses

- Cornets inférieures hypertrophiques

- Rhinite chronique (allergique le plus souvent)

- Processus tumoraux (13)

Chez certainsSDWLHQWYV F { H-yhe&meQDi, paBaQpbitiHe Hadge,Heréin obstacle
mécanique a la ventilation naséfégure 32).

Figure 3 : Ventilation buccale la langue est en position basse (19)
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iil. Diagnostic de la ventilation buccale

Il repose sur
- L'interrogatoire :
(Q V 1DGUH V VtetQ vegareisHipédDn@ie rechercher plusieurs éléments de diagnostic.
M eYDOXHU OH VRPPHL&MieH OfHQIDQW FIHVW

o VL O HQIDQW SUpVHQWH GHV GLIILFXOWpV GTH

o la qualité de son sommeil (&§iou pas, ronflements, bavage (présence de
salive sur loreiller), sueurs nocturnes, sensation de soif et fatigue au réveil,

0 siobservation de troubles du comportement diurne (somnolence pendant la
journée, hyperactivité, céphalées au réveil, anxiét@estdifficultés de
concentration en miliescolaire, résultant de ces troubles du sommeil, sont
constatées. Ces symptomes rapportés par les parents peuvent faire suspecter
XQ 6%$+26 6\QGU{BHymwfirtes Qhstductive du Sommeil),
qui nécessiteradd QWDJH GYLQYHVWLIJDWLRQV

p 3UpVHQF Hawdletgiguy HU U
M 3UpVHQFH GYKDELW a@rixe GH VXFFLRQ QRQ

- L'examen clinique :
| Face et cou
o faciés adénoidien,
o SRVWXUH FpSKDOLTXH HQ H[WHQVLRQ SRXU IDF

M Visage:
0 présence @ cernes, narines pincees,
o inocclusion labike au repos et crispation du menton lors de la fermeture
buccale forcée

M Intra-oral:

o SUpVHQFH GTXQH JLQJLYLWH ORFDOLVpPpH HQ VI
OYDLU SDU OD FDYLWp EXHmEDUndHdesEiEdtiodeSR X U
mugLeuses),

o Tonsilles palatines (amygdales) et pharyngées (végétations)
hypertrophiques,

o malocclusion transversalensuffisance transversale associée ou pas a un
LQYHUVp GIDUWLFXOp HW-ir@ipieLDWLRQ GHV PLO

o Dysforction linguale

- Examens complémentaires
K1 La radiographie panoramique dentaire voire la téléradiographie peuvent permettre
G ¥Ygluer le volume des tonsilles palatines et/ou pharyngiennes, ainsi que la
présence de cornets hypertrophiques.

- Tests diagnostiquse:
K Test du miroir de Glatzel placé sousiesines (si présence de buée a I'expiration,
I'enfant respire par le neginon il s'agit d'un ventilateur bucc@pir Figure 34).
M Test de Rosenthalil consiste a demander a I'enfant de faire 15 a 20 cycles
inspiratoires et expiratoires sans ouvribache. Si le patient respire calmement,
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sans difficultés, le testestnBgV L1 6YLO RXYUH OD ERXFKH DYDC(

VIDFFpOgUH OH GLDJQRVWLF GH YHQWLODWHXU E?
M TestGH OTHIILFDFLWp G >0 NWadmiiatQEforec®, ek dillds du nez

GRLYHQW V{RXYUL lbndd knkbddlej dxateBrRIEsWadimes. \®i durant

OH WHVW XQ FROODSVXVY HVW REVHUYp DX QLYHDX

corsidéré comme inefficag®).

Figure 2: Testdu miror OYDEVHQFH GH EXpH ORUV G H{ O S LYWL RQDRWHAX & [E

b) La déglutition

Il s'agit de «'action par laquelle le contenu buccal, salive, ou bol alimentaire, ;ailpé de la
cavité buccale vers I'estomag¢46).

i. Déqlutition physiologigue

ITrWUH KXPDLQ G p Jotxmtigue éatre F500t2P00Hbols salivaires par 24 heures.
Son accomplissement dure en moyenne une seconde. La déglutition se décorftesgsn un
temps buccal soumis a la volonté&XQ WHPSV SKDU\QJp HW4BQ WHPSV °VRS

On observelans la population deux types de déglutition :

- La succiondéglutition infantile, aussi qualifiée de primaire, est physiologique pendant
la petite erdince. Il s'agit de celle du nourrisson.

- La délutition secondaire : il s'agit de la déglutition ditadute». Lors des phases
buccales et pharyngiennes, la mandibule reste immobile, maintenue en OIM, la
musculature ordaciale est au repos, seuls les stlas hyoidiens et la langue
interviennen{(35,47)

Le passage de la succidaglutition infantile, caraérisée par une contraction importante des
muscles labiaux et jugaux qui stabilisent la mandibule et une interposition linguale entre les
arcades emibcclusion, a la déglutition secondaire sedia moyenne vers 18 mois. Cette transition

est liée a la matation neuremusculaire et au développement de la fonction masticatoire chez
O TH QUIBQW

Il est a noter que cette maturation est progressingoarle alors de déglutition transitioriegl

I'établissement définitif de la déglutition adulte copesd généralement a la mise en occlusion
fonctionnelle des premiéres molaires et incisives permangagtd)
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ii. Déqlutition dysfonctionnelle

Si ladéglutition primaire persiste alela de 7 as (voire atdela de 10 ans selon les auteurs), elle
estconsidérée comme anormdlel,35)

Ainsi, la succiondéglutition est considérée comme pathologique si on observe une interposition
linguale entre les aades dentaires, plus ou moins associée aamteaction anormale des muscles
périoraux. Cette confiction musculaire peut étre associée a une flexion de la téte au moment de
la déglutition(46).

Figure 3 : Interposition linguale intearcade lors @ la déglutition chez un enfant de 5 ansléion personnelle).

Une déglutition dysfonctionnellest le résultat le plus souvent d'une posture linguale perturbée.
Elle peut étre a l'origine de plusieurs anomalies alvégleelettiques (occlusion crées
postérieure, infraclusion incisive, surpibs incisif, endognathie, prognathisme mandibulaire)
(36).

ii. 'LDIJQRVWLF GIXQH GpJOXWLWLRQ G\WIRQFWLRQQ

Ainsi I'examen clinique exobuccal de la déglutition consiste a examiner la déglutition lorsque le
patient avale sa salive. On recherche ainsi |&g@née de signes caractéristiques d#elzlutition
DGXOWH RX LQIDQWLOH JUKFH j OTREVHUYDWLRAQ
- 'H OfDFWLYLWpPp GHV OqYUHYV: th&\tobtiddtior de¥ maselas [&mukl E X F
ou périlabiaux sont leslsIQHV GTXQH GpJOXWLWLRQ G\WIRQFWLRQ
- Desmuscles masticateurdes muscles él@teurs et abaisseurs de la mandibule peuvent
présenter un déséquilibre.
- La position linguale interposition de la langue entre les arcades dentaires, dans les
secteurs a@rieurs ou latéraux, unilatérale ou bilatéi@2,35)

EnendeEXFFDO OSMHYODAHSDU OD GpJOXWLWLRQ GH OTHQIDQW
DILQ GYREVHUYHU XQH pYHQWXHOOH SURMHFWLRQ GH OD C
- 9HUV OTDYDQW HQWUH OHV DUFDGHYV
- Contre les dnts (visibles dans les diastémes interdezdai
- Latéralement
Il est aussi possiblecGfrWUH DPHQp j REVHUYHU GHV LQWHUSRVLW
REMHFWLYpHYVY SDU OD SUpVHQFH GTXQH OLJQH GH PRUVXU
maximale dentair¢46).

c) La phonation
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La phonaVNLRQ FRUUHVSRQG j Ofi@VHPEQHREHD (BMKgQRP SURG X
les organes de la vo{49).

i. 'LDIJORVWLF GIDQRPDOLHYV GYfDSSXL OLQJXDO
L'examen de la phonation a pour intérét la recherche duerposition latérale de la langue ou
G TAiS linguaux anormau@36).

Cet examen consiste a faire prononcer aux patients des mots courts mais impliquant des
mouvements linguaux tels que :

- "Dinette” ; "tartine” ; "lait". ces termes permettent diéter la prononciation correcte des
consonneslentales et palatales (D, T, N) (36).

- "Mississippi” (sifflantes) ; "chien" (chuintantes) sont prononcés par le patient pour vérifier
I'absence d'interposition latérale de la langue.

-«Jouerm estpron@ Fp SRXU pYDOXHU OD SUpVHQFH GT1XQ Jp]DLHPFE

Les anomalies d'appui lingudEpistées lors de la phonation peuvent avoir des conséquences
alvéolodentaires (infraclusion incisive, occlusion croisée postérieure, surp(@sib)

d) _La mastication

La masticabn est I'action de broyage des aliments igg&jui constitueront le bolialentaire qui
sera par la suite déglyB).

i.  Mastication fonctionnelle
Afin d'avoir une croissance harmonieuse et symétrique des structures osseuses-et dento
alvéolaires, la magiation doit étre unilatérale alternée, ades déplacements latéraux ssdfits
(36).
On observe cependant chez I'enfant une prépondérance des mouvements horizontaux sur les
mouvements verticaug@o).

ii. Mastication dysfonctionnelle

Chez I'enfant, la @sence de douleurs au niveau de la cavitédlagliées a des lésions carieuses),

la perte prématurée d'une ou plusieurs dents (surtout de la canine) ou une occlusion croisée
SRVWpPpULHXUH SHXYHQW rWUH | f@fhRéitalibcnuiitéGale dorbindghteV H H Q
Cette mastication unilatdeadominante pourra étre par la suite a l'origine d'asymétries du corps
mandibulaire, ainsi que des arcades dentaires.

iii. Diagnostic de mastication dysfonctionnelle

Le diagnostic d'unefonction masticatoire dyf® QFWLRQQHOOH UHSRVH VXU
endbbuccal (présence de facettes d'usure ainsi que leur répartition, présence d'une canine
temporaire non abrasée, asymétrie des arcades dentaire) (36)

e) Les parafonctions

i.  Différents type de parafonctions
Les paafonctions sont des habitudes orales quiasaatérisent par la déviation ou I'exagération
des praxies normales, sans but précis ni nécessité fonctiof@tlle

29



On peut citer les parafonctions les plus fréquentes :
- Succion djitale, succion d'un doudmu bien des joues,
- Tics de mordillement ddévres ou des joues,
- Le bruxisme (physiologique chez I'enfant avant 6 ans),
- Tétée de la langue,
- Onychophagie.

Figure 3! : Succion du pouc0)

Les habitudes de succion noutritives sont généralementrdadérées comme parafonctionnelles
apartrdH OfkJH GH52) DQV

Figure & : Bruxisme (53)

&RQFHUQDQW OH EUX[LVPH FYHV-#WGQARUBVARHYVITXMLE HWV /JHQF
les structuresdeW DLUHV RX TXTUQ H KXY HWDOIWRRORILHe3pd® pUDO
OD YHQWLODWLRQ DOOHUJLHV FKURQLTXHV DQ[LpWp PDMF
FKH] OfHQIDQW HW QpFHVVL\®%B#. GH IDLW GTIrWUH SULV HQ F

ii. Répercussions des parafonctions susgaere orale
Les parafonctions peuvent avaine influence néfaste sur les structures alvélelataires dont
elles perturbent I'esthétique et la fonction. Elles peuvent se traduire par une béance antérieure, une
inocdusion labiale, un surplomb incisif gmnenté, une insuffisance transversale.

Il est donc nécessaire de rechercher les différentes parafonctions et de les éliminer tout en prenant
garde au développement psyedftectif de I'enfant. Ainsi, en premiéere intem, il faut provoquer
uneprise deBRQVFLHQFH IDPLOLDOH HQMWY GI.®@ B COLH XKW GHI G®X
FKDQJHPHQW GDQV OHV2®DELWXGHYV GH OfHQIDQW

iil. Le diagnostic de parafonction

Il repose sur :
- L'interrogatoire concernantdénabitudes de I'enfant
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L'examen clilgue qui comprendra la recherche de traceuteion sur les pouces, d'ongles
rongés, la présence d'un doudou dans les mains de I'enfant ainsi qu'un exantercesido
afin de vérifier qu'il n'y ait pas de tic de mdielinent a l'intérieur des joues ou fdeettes

d'usure.
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I1l. Interception des anomalies en denture temporaire

&ERQFHUQDQW OTLQWHUFHSWLRQ GHV PDORFFOXVLRQV HQ
enFRQVLGpUDWLRQ OD PRWLY D %t Ri3i tue/ceDeDdeFsBRparpridsD @étieR Q
moWLYDWLRQ HVW HQ OLHQ pWURLW FKH] -af¢¢tiQADQWs DYHF
WUDLWHPHQWY GpFULWYV GDQV F Hé#ivwes ©sulth satisfeiddntS sbKsy H Q
O 1D G K p \ehfretGlés gafents a la prise en chargegsee par le praticien.

1) Prise en charge des anomalies dans le sens transversal

Les anomalies dans le sens transversal sont trés fréquentes et d'appexdare. Elles sont
étroitement liées aux paraforais (succion du pouce, sucette) ou aux dygfons orefaciales,
notamment ventilatoires. CelldlSL GHYURQW IDLUH OYREMHW GIXQH
LQGLVVRFLDEOH GHV GLVSRVLWLIV GJLQWHUFHSWLRQ

UnH SKDVH GILQWHUFHSWLRQ S Hisidh HonecWohBlle @HunUsehéhta RiX Y H U
croissane harmonieux55).

/ID SULVH HQ FKDUJH GH FHVY DQRPDOLHV VYfHIIHFWXH SULQI

a) Par appareillage

i. Les gouttieéres d'éducation fonctionnelle

Elles permettent la correction des anomalies trasales en normalisant les fonctions et en
repasitionnant la langue vers le haut (correction de la déglutition atypique). Elles sont surtout
utilisées dans un contexte de prise en charge globale deurespatient dans la mesure ou elles
agissent dans l&ssens de lI'espa¢g6,57)

Il est importat de faire prendre conscience a I'enfant qu'il est acteur de son traitement afin d'obtenir
des résultatés6).

Le praticien doit adapter sa communicatiorerpale comme non verbale) a I'enfapar
I'intermédaire par exemplesde divers supports (livretjdéos...).

2Q SHXW HVSpUHU XQH SULVH HQ FKDUJH j SDUWLU GH Ofk
I'enfant et de ses compétences d'assimilation.

Ces appareils fonctionnels sont standardisés et bhanpils ne nécessitent donc pas d'empeeint
(56,57)

Les gouttieres d'éducation fonctionnelle permettent un repositionnement des levres, de la langue
et permettent de rétablir une ventilati@®,57).

Figure® *RXWWLQUH GYpGXRIWLRQ IRQFWLRQQHOOH
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ii. Les plagues palatines a vérin

L'exparsion latérale induite par les plagues palatines amovibles a vérin est deux fois plus lente que
celle réalisée par un qudnlix et entraine moing'effets parasites que ce dernier notamment sur
la version des maires(16).

En denturetemporaire la corection est trés rapide car I'étroitesse du maxillaire supérieur est
souvent légére a modérée. La plague a vérin permettra de stimuler la ceoessancmalisant les
dimensions transversales. Il faudra toutefadjoindre a ces plaques a vérin des plams d
surélévation molaires afin d'éviter une récidive rapide des I'appareil enlevé. Ces plans molaires ont
pour objectif de rétablir une masticatibilatérale (propre a la denture temporaire stricte) en

supprimantoute interférence occlusal&6,17)

Le vérin doit étre activé toutes les semajretce jusqu'a ce que l'arcade maxillaire circonscrive
I'arcade mandibulaire. Quand la dimension trarsale du maxillaire est normalisée, on réduira
progressivement teplans de surélévation molaires jusqu'a Ewppression. La pérennité du
résultat final est assurée par les fonctions occlusales et la rééducation linguale. L'appareil doit étre
porté en pamanence méme lors des repas afin de garantir cette expanssiolqigue(3,17)

Figure ¥ : Plaque patine amovible avec vérin et plans de surélévation molaires (58)

iil. Les disjoncteurs

Ces dispositifs sont fixés sur les deuxiemes molaires maaglé&&émporaires grace a des bagues
orthodontiques ou des gouttst Ils sont peu fréquemment utilisés en aglentemporaire car ils
SHXYHQW rWUH PDODLVPY j PHWWUH HQ SODFH HW j UpJOHU
transversales sévete WHOOHV TXTRQ SHXW OHV UHWniaRtXlgsHomésK H] O
VpYqUHV GH 6\Q GHypephéesIhStaittys du Sommn(@s,36)

Figure38 : Disjoncteur scellé sur bague molaire (59)
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iv. Le quadhélix

En denture temporaire, on peutiliser un quaehélix sur gouttiere scellée afin de palliereun
absence éventuelle de coopération du paéieaux dangers d'asphyxie. En denture temporaire, le
quad hélix est réalisé en fil Elgiloy 0,28 ou 0,32 pour appliquer des forces faibleg.(16,17

Il permet de corriger de nombreuses dysmorphoses transve(datesation des molaires,
expansion maxillae, correction d'une constriction maxillaire) (16)

Figure39: Modéle en platre avec qudnlix sur gouttiere (55)

Figure 4 : Quadhélix sur bagues molaires (60)

b) Par meulage

i Meulage des canines tempoes

En denture temporaire, l'articulé Brgé avec anomalie cinétiqgue peut avoir pour origine une
prématurité.

On demande a I'enfant d'ouvrir grand la bouche, le praticiepsamalle chemin d'ouverture et la
concordance des points médians. On fereér I'enfant par une fermeture guidée keése afin

de pouvoir apprécier la prématurité et la déviation.

En cas de légéres anomalies, la suppression de la prématurité pelanddtéxodéviation
mandibulaire de se corriger (61)
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ii. Meulage de Planas

Le professeur Planas a démontré que l'alesdhune fonction masticatoire bilatérale engendre du
c6té du condyle le plus sollicité une augmentation de croissance qui toregentrainera une
asymeétrie mandibulair@l7).

La technique des meulages darfas permet de corriger la mastication uéilale du coté de la
dysmorphose et de rétablir une mastication bilatélag?2)

La mesure des angles fonctionnels masticegode Planas permet au praticien d'apprécier cette
dysfonction ; il mesurera bgle formé par la descente du point iAteaisif inférieur lors des
mouvements de diduction gauche et droite. Les angles doivent étre de mémes amplitudes et leurs
valeurs dininuent au fur et & mesure du vieillissement de la denture temporaire poursetrapp

de I'horizontalité. Ces meulages pourintérétde IDYRULVHU OTH[SDQVLRQ WUDC
les mouvements latéraux mais également de mésialer la mandibdéplagant le sommet des
cuspideg61).

A B C

Figure 4 :
A : une occlusion @ormale» en denture temporaire non usée (dassy

B. Réalisation des meulages sélectifs
C. Occlusion «attritionnelle» compéte dés 6 ans (61)

2) Prise en charge desanalies dans le sens vertical

Pour rappel, il y a deux principales malocclusions dans le sens verticalpfaclusion et
I'infraclusion.

a) Traitement de la supraclusion

Une importante supraclusion incisiveyt complétement verrouiller la mandibuldktquer toute
SRVVLELOLWp GH PRXYHPHQW GH SURSXOVLRQ ,0dvW j QR
en denture mixte. Il existe plusieurs possibilités de traitement. On peut traiter I'enfarg éd'aid
gouttiere d'éducation fonctionnelle magalement avec un plan de surélévation sétcsif (56).

Le choix du traitement dépend de I'origine etadforme clinique de la malocclusion.
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i. Plaque palatine de Hawley
La plague palatine de Hawley avdamretroincisif de surélévation, pour pertire aux molaires
WHPSRUDLUHY GYpJUHVVHU DILQ GH OHYHU OD VXSUDFOXV|I

Figure 2 : Plague palatine avextan de surélévation rétiacisif (13)

ii. Cales en CVI (Ciment Verre lonomere)
Elles peuvent étre résées sur les incisives, les canines oplkesnieres molaires temporaires.

Figure 8 : Cales retrencisives sur modele en platre et leur gouttiére de transfert (13)

ii. SRUW GIXQ pGXFDWHXU IRQFWLRQQHO

/H SRUW GIXQ pGXFDWHXU ¢BRQFrMlER @ Pah@bM@ES).SHUPHWWUH C

Figure44 : Educateur fonctionnel EF3 (Orthopf)ar un enfant de 4 ans (28)

b) Traitement de l'infraclusion

Il s'agit également de la malocclusion la plus associée aux troubles fonctionnels. La fréquence a
cependantendance a diminuer avec l'arrét des habitdeesuccion non nutritivg$3).
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Le traitement consistera a éliminer I'étiologie fonctionnelle de la béance. Dans la majorité des cas,
la béance se fermera spontanément apres l'arrét de la succion digihelace parfois certains
appareils fonctionrle permettront sa fermeture.

i. Envdoppe linquale nocturne (ELN) de Bonnet.

Ce dispositif permet d'éviter l'interposition linguale entre les deux arcades dentaires en guidant la
langue vers le palais. Ce digtif produit un mécanisme physiologique namusculaire, qui a

pour conséquencene correction de la position de la langue lors de la déglutition. Il permet
pJDOHPHQW GYpYLWHU OD VXFFLRQ QRFWXUQH (@)X SRXFH F

Figure 4 : Enveloppdinguale nocturne (64)

ii.  Appareil & perle de Tucat
v DIJILW GIXQH SHUOH SODFpH GDQV OD UpJLRQ GH OD SDES
a deux bagues molaires. L'enfant a tendance a toujours mettre sa langueladasivweagularités
buccales (reflexe de Wé&dhbach), la perle étant situéegalais, la langue retrouve ses possibilités
d'élévation(3).

iii.  Le Froggy mouth
&H GLVSRVLWLI YD SHUPHWWUH j O HQIDQW GYDV MitidcnhLOHU X
L'appareil devra étre porté 15 minsitdans la journée. Les orbicuksr ne pouvant pas se
contracter, I'enfant ne peut plus avoir recours a la suckégtutition quand il avalera la salive
(46).

Figure 4 : Froggy mouth (46)
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iv. Educateur fongbnnel: Lip trainer

Ce dispositif empéchalsuccion digitale, permet uneédtication des levres hypotonigut une
ventilation nasal€28).

Figure &4 : Lip Trainer (28)

v. Laplague de Hawley

La plague de Hawley est un appareil amovible avec deshets sur les deuxiémes molaires
temporaires associé généralement a un écran lingual. On utilise un Hawley simple lorsque la
béance est minime, sa fonction primaire étant d'obtenir un sevrage hieglés de succions
digitale (17).

Figure48: Plagle de Hawley (65)

Si la béance est plus madgiet I'enfant plus jeune, on associe a la plaque de Hawley un écran
lingual. Cet écran, réalisé a partir d'une maquette en cire, fait percevaincaimes inférieures
un contact similaire au contact interisi€facilitant la réduction de la béance.

vi MpWKRGHV GIDUUrW GH VXFFLRQ GLJLWDOH KRU

/IDUUrW GH OD VXFFLRQ GLJLWDOH HVW SULPRUWGAE® DILQ
denture temporaire. Plusieurs moyens non coercefivgnt étre utilisés
- Remplirun planning p&XU VXLYUH OfpY Ra6WdiddQ GH OfDUUrW G
- Dessiner un personnage sur le doigt concerné

- Ajouter du vernis amer, afin de faire prendre conscien@feHQIDQW GI1XQ JHVWH

inconscient
- Un doigtier,ou @ JDQW GH WRLOHWW H nfaRcKe/dX pyj@raHdont dyeP L W p
le contact du tissu soit différent de celui du d¢®&)t
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Figure49: Doigtier pour arrét de la succion du poi66)

vii.  Dispositif antipouce ou antlangue
Son objectif est d'empéehl'interposition linguale et le positionnent du pouce entre les arcades.
Elle peut étre associée a une plaque de Hawley. Cependant, aujourd'hui la tendance est d'intervenir
de maniérelouce et non par des moyens coerc{ffs

Figure B : Dispositf anti-pouce sur plague de Hawley (67)

3) Prise en charge des anomalies dans le sens sagittal

2Q GLVWLQJXH GHX[ W\SHV G 7 DisAduClpkendre én@Qharg@H VHQV D

a) Distoclusion mandibulaire (future classe 1)

i.  Educateurs fonctionnels
Cf page 32.

b) Mésiocclusion mandibulaire (future classe llI)

i Educateurs fonctionnels
Cf page 32
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ii.  Plaques de Hawley
Elle peut étre utilisée dans la prise en charge des occlusions inv@<g&8§ pULHXUHYV /{1 XV
G XQ GLVSRWingpermettked Uh@xpsnsion a la fois transversale et sagitt2®.

Figure 8 : Plaque de Hawley trivérin (28)

iii. Plague palatine avec ressort

Une plaque palatine avec des surélévations en regard des migaipesairepeut étre utilisée
afin de déverrouiller I'ocakion. Elle peut étre associée a des resaaté&ieurs pour permettre la
vestibuloversion des dents antérieures maxilla{&s).

Figure 2 : Plaque palatine avec surélévation des molaires et ressorts pour vestibuler les incisives maxillaires (67)

iv. Masque de Delaire (réalisé par un orthoddi)

Ce dispositif pourra étre proposé par un orthodontistest utilisélorsque le maxillaire est en
position rétruse dans le sens antpostérieur.

Figure 3 : Masque de Delaire (38)

Les différentes possibilités de prise en chargepeuvent étre proposées par le chirurglentiste
en fonction du type de malocclusionise en évidence lored §xamen clinige sontsynthétisées
dans les tableaux et 3
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Etiologies Types de prise en charge en denture tempor
Meulage pointe
Génétiqug Fonctionnelld Rééducation Appareillage canine Pas de prise en charg
. Supraclusion s 1
Sens vertical -
Infracclusion I i I
Distocclusion de I'arcade mandibulaire (tendance Clas{ ¥ ¥ ¥ ¥
Sens sagittal| Mésiocclusion de I'arcade mandibulaire (tendance clas
o 1)) ¥ ¥ b t
o Articulé croisé postérieur unilatéral avec latérodéviatior]
E mandibulaire ¥ + ¥ ¥
8 Articulé croisé postérieur unilatéral sans latérodéviation
S mandibulaire T t 1
= Sens Articulé croisé postérieur bilatéral ¥ T ¥
transversal Endoalvéolie ¥ b ¥
Exoalvéolie ¥ ¥ b ¥
Endognathie maxillaire ¥ ¥
Exognathie maxillaire ¥ t

Tableaw? : Etiologie des nalocclusions e denture temporaire et type déspren charge proposée
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Types d'appareillage

Plaque Plaque Qua| Plagque | Meulage Enveloppe
Educateurs| palatine a| palatine a d de pointe Linguale Pas de prise en charg
fonctionnels|  vérin ressorts | Disjoncteur| hélix | Hawley canine nocturne en denture tempaire
. Supraclusion
Sens vertical P t t
Infracclusion ¥ b ¥
Distocclusion de l'arcade
. mandibulaire (tendance Classe | ¥
Sens sagitt - " :
” Mésiocclusion de l'arcade
5 mandibulaire (tendance classé Il I I ¥ t
@ Articulé croisépostérieur unilatéra
g avec latérodéviation mandibulairg b ¥
% Articulé croisé postérieur unilatéra
s sans latérodéviation mandibulairg I s
Sens Articulé croisé postérieur biléral B b T ¥
transversal Endoalvéolie f f 1 1
Exoalvéolie ¥
Endognathie maxillaire T

Exognathie maxillaire

Tableau3d: Type d&ppareillageen fonction du type de malocclusion en tleea temporake.
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4) Prise en chargehctionnelle pludisciplinaire

L'ensemble des malocclusions rencontrées en denture temporaire sont le plus souvent la
conséquence de dysfonctions daziales ou de parafonctions, quand il ne s'agit pas d'un terrain
hérédtaire prédisposant. Dans I'imé du patientune coopération entre plusieurs spécialités
constitue un vrai bénéfice dans la prise en charge des eatamtsde la grande variabilité des
facteurs étiologiques.

a) L'orthodontiste

L'orthodontiste est le sprliste en orthopédie dentadale, il est néessaire d'adresser le patient
a ce spécialiste si le traitement dépasse nos compétences, ou de travéilieites collaboration
avec lui().

b) L'orthophoniste

Il s'agit d'un thérapeute qui prend en chdegetroubles de la communicationale et écritell a
également un réle dans la rééducation des fonctionfaoiaes (ventilation nasale, fonctions
linguales et phonatoires).

Si I'enfant présente une déglutition primaire, le chirurgientiste peut adsser le patient avec

une presgption a un orophoniste, avec la mention suivanteBilan de la déglutition et des
fonctions oremyo-fonctionnellesavec rééducation si nécessairés8).

Cette prise en charge sera ainsi axée sur une rééducationlaitasdant le but est de faire
apprendre les maements physiologiques de position linguale afin que ces derniers deviennent
automatiques. Cela passe pes donseils et des exercices de rééducation a la maison (par exemple,
OTHQIDQW GHYU EBctérieutLsw IarR)Ge@h arfgaskldliments moutels que les
compotes).

Une association entre un appareillage interceptif et une rééducation orthoghanigueffet
synergique donc améliorera la prise en chéBgES)

c) L'oto-rynho-laryngologiste (ORL)

L'ORL est le médecin spécialigies oreilles, d nez et du larynx.

Le diagnostic de ventilation buccale posé par le chirurd@niste correspond a umglication de
consultation chez I'ORL afin que ce dernier pour effectuer un bilan pour en rechiescher
étiologies. Avant 6 ans, lgaitement consitera a libérer les voies aériennes supérieures de
I'ensemble des éléments anatomiques (végétations papkejeou obstacle modifiant I'équilibre
fonctionnel de l'enfant en croissance. Il est important dernque supprimer ['étiologie
aratomique est urprérequis important avant de débuter un traitement interceptif ou une
rééducation(3,13)

Ainsi, il est important pour le chirurgiesentiste de travailler avec ces disciplines médicales et
paramédicalesfin de constituer une equipavaillant en éwite collaboration, pour proposer une
approche et une prise en charge globale du patient.
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V. Cas clinigues exemples de prises en charge des malocclusions en
denture temporaire

1) Sens transversal

i Endoalvéoliegauche traitée par quahélix sur gouttiere sciée

Figure 5! : Photographies intrhuccales d'un enfant de 5 ans présentant une eddtilagauche traitée par quad
helix sur gouttiere scellée (55)

2) Sens vertical

Béance antérieure, en lienavec®HUVLVWDQFH G fikdrélavepidMPpdstianW LR Q S
linquale entre les deux arcades, traitée par interposition linguale.

Figure % : Photographies intrhuccales avant prise en charge, au repos ((a gauche) et pendant la déglutition (a
droite) (19)

Figure %: 8 WL O LV Dé&tlucRe&ur B1ficid@nel (& gauche) et situation finale aprées pddtfie G XFDWHXU IRQFV
(a droite) (19)
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3) Sens sagittal

i.  Meésiocclusion mandibulaire traitée par une plaque palatine amovible a vérin

Cet enfant de 6 ans présente une i&itie inférieue aveaun articué croisé antérieur et des
facettes d'usure.

Figure 57 : Photographies exbuccales de face et de profil (69)

Figure58: Photographie du moulage maxillaire, on constate une rotatiemextiu maxillaire et une mésasition
du sectar 6 (69)

Figure59: Photographies endauccales occlusionantérieure inversée traitée par une plaque amovible avec vérin
pour reculer le secteur latéral gauche et avant le secteur antérieurineaidaderniere photographieprésente la
situation clinique apres le port de l'appareil pendant 3 mois (69)
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Conclusion

/TRUW KR S pféciale, guiHcQnélifee une spécialité odontologique spécifique, peut étre mise
HQ °XYUH SDU ©EGNM@EWLYWU YL B Onextefibh deDafdttidsiGhbl ED §ffet,

les omnipraticiens sont bien souvent les premiers professi® de santé a étre en mesure de
pouvoir observer une dysmorphose chez de trés jeunes enfants, et cela dés le stadeede dent
temporaire stricte.

Dés las, des mesuree QW HUFHSWLYHVY OHV SOXV VLPSOHV SRVVLE
pouvoir éte proposées. Toutefois, il est indispensable de garder en mémoire que ces traitements
interceptifs ne peuvent étre correctemetalisés sans au préalableswémarche diagstique
ULJRXUHXVH HW XQH UHFKHUFKH pWLRORJLTXH GYpYHQWXF

De plus, cette prise en charge fait souvent appel a un réseau de professionnels de santé, tels que
outre les orthodontisse les orthophonistes et les ORA&insi, il estnécessaire de privilégier une
prise en charge pluridisiplinaire du patient dang l8&VKpUDSHXWLTXHYVY GYLQWHUFF

8Q DXWUH SRLQW FOp j FRQVLGpUHU HVW OD PRWIit&DWLR
émotionnelle, et de ses parerDe cette maotation découle la coopération du patient, qui constitue
un prérequis essentiel RKXW WUDLWHPHQW GYLQWHUFHSWLRQ

Ainsi, tous ces éléments sont a considérer lors de la consultation en omnipratique, et sont
indispensables afin de proposeeprise en chge optimale du patient.

Toutefois, le chirurgiementiste doit également étre coient de ses limites et savoir, si besoin,
orienter son patient vers un orthodontiste spécialisé dés que la situatiorskitaéce

De nos jours, les traiteents intercepfs ont démontré leur intérét dans la prise en charge précoce
des jeunes patientsse pose dés lors la question de la formation lors du cursus initial des
chirurgiensdentistes omnipraticiens, afin de démdsex cette pratique au sein desses en
chargHV PLVHV HQ °XYUH TXRWLGLHQQHPHQW DX FDELQHW
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Résumé

$ OTKHXUH DFWXHOOH SUqV GfieXmalddcusDan dehxute teniprfir& U p VvV
Dansce travail, nous nous sommes intéressés aux différents types de malocclusions rencontrés en
denture temporaire que le chirurgidentiste peut intercepter dans sa pratique quotidienne.

Une premiere partie cotisie un rappel des malocclusions rencontrées en denture temporaire,
leurs définitions ainsi que quelques rappels anatomiques.

/ID GHX[LgPH SDUWLH VH IRFDOLVH VXU OYDQDPQQgVH-HW Of
dentiste (examen exouccal, edo-buccal, complémentaire et fonctionnel).

/ID WURLVLqQPH SDUWLH VH IRFDOLVH VXU OHV GLIIpUHQWYV
malocclusions rencontrées chez des enfants de moins de 6 ans, qui seront illustrés dans la derniére
partie par plsieurs cas cliniques.

Mots clefs: Malocclusion; Interception; Denture temporaire

BEN KALIFA Bryan zinterception of malocclusions in primary dentition.

Abstract

Nowadays, nearly one on two children has a malocclusion. In this work, we teFasiad in the
different types of malocclusions encountered in temporary dentition that the dentist can intercept
in his daily practice.

The first part is a reminder of the malocclusions encountered in temporary dentition, their
definitions as some anatical reminders.

The second part focuses on anamnesis and the screening examination carried out by the dental
surgeon (exaral, endeoral, complementary and functional examination ).

The third part focuses on the different ways of interceptions depgratinthe pathologies
encountered in children under 6 yeald, which will be illustrated in the last part by several
clinical cases.

Key words Malocclusion;interception; Temporary dentition
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