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Introduction

A I'heure actuelle, de plus en plus de patients sont intéressés par un traitement
orthodontique, que ce soit un enfant, un adolescent ou un adulte, les motivations sont
diverses et peuvent étre d’origine esthétiques ou fonctionnelles.

L'omnipraticien en premiére ligne, notamment a travers le bilan, « M'T Dents » conseillé
par la Sécurité Sociale dés 6 ans, est amené a voir les patients bien plus précocement que
I'orthodontiste. |l est donc primordial que le chirurgien-dentiste ait une idée précise de
guand adresser le patient vers une consultation chez un spécialiste et pour quelles raisons.

Afin de prévenir tout établissement de dysmorphoses sur le long terme, I'orientation,
guand elle est nécessaire doit se faire le plus t6t possible.

Ces éléments nous ont amené a nous poser différentes questions : quelles anomalies
doivent alerter 'omnipraticien ? Peut-il intervenir ? A quel moment doit-il adresser les
patients ?

Afin de répondre a ces questions, ce travail va s’appuyer sur trois parties conclues par une
fiche clinique récapitulative dans le but de simplifier la prise en charge en cabinet
d’omnipratique.

La premiere partie concerne les signes a repérer lors de I'examen clinique.

Ces signes seront ensuite primordiaux dans la deuxieme partie, pour établir un diagnostic
orthodontique.

Et enfin en fonction du diagnostic, la décision d’orientation ou de non-orientation seront
décidées.

Pour terminer, le tout sera résumé dans une fiche clinique récapitulative, qui se veut la
plus claire possible afin de faciliter son usage en pratique quotidienne.



|.  Repérer les signes cliniques

1. Anamnése médicale

Aprés le questionnaire médical regroupant les données administratives (age, sexe...),
I'anamnése médicale a lieu afin de diminuer les risques médicaux lors du traitement ou des
prescriptions. Elle va recueillir : le motif de consultation en distinguant celui des parents et
celui de lI'enfant, les allergies, les traitements, les antécédents dentaires et médicaux.
Egalement la recherche de parafonctions et dysfonctions (succion digitale, respiration orale)
qui peuvent avoir une répercussion importante sur le développement. !

Le questionnaire s’effectue a I'écrit mais doit étre complété par un questionnaire oral qui
reprend les données en les étoffant.

Il est important d’analyser, le taux de croissance résiduel de chaque patient. C'est une notion
clé en orthopédie dento-faciale qui est indispensable a I’établissement du plan de traitement.

2. Examen clinique

L’examen clinique réalisé lors du premier rendez-vous avec le patient est essentiel dans
I’établissement du diagnostic positif, différentiel et étiologique. 2

2.1 Exobuccal

L’examen clinique exobuccal a pour but de repérer tous les éléments qui nuisent a I’lharmonie
générale du visage : asymétries, proportions anormales, hyper ou hypodéveloppement d’'une
structure, position des dents et des lévres lors du sourire. 3

D’abord de face avec la téte droite orientée selon le plan de Francfort puis de profil.

2.1.1 De face

On étudie :

- la symétrie du visage, le parallélisme des lignes horizontales (bi-pupillaire, bi-commissurale)
- la forme générale du visage : carré, ronde, ovale.

- La présence de cernes, pommettes saillantes ou effacées.

- Le développement transversal et vertical.

- Comparaison des hauteurs des trois étages de la face.

- L'occlusion au repos avec apparition ou non de contractures périorales.

2.1.2 De profil

Cet examen permet d’analyser le développement antéro-postérieur du patient ainsi que son
équilibre vertical®.
On étudie :

- Les caractéristiques générales du profil : concave, droit ou convexe.

- Position et rapport des lévres.



- Intégration du nez dans le profil.

- Angle naso-labial (ouvert ou fermé : fille de 100° a 110° et gar¢on de 90° a 100°).
- La position du menton ainsi que la distance cervicomentonniére.

- Sillon labio-mentonnier.

- Linclinaison et la forme du plan mandibulaire.

2.1.3 Sourire

L’'examen du sourire fait partie intégrante de I'examen clinique et permet de replacer la
denture dans le contexte facial. || est demandé au patient de sourire de fagon naturelle. ®

On étudie :

- Les caractéristiques du sourire : harmonieux, denté ou gingival.

- Les alignements des points inter-incisifs.

- Lalignement du point inter-incisif maxillaire avec le plan sagittal médian.

- Lalargeur de I'arcade maxillaire avec présence ou non de corridors noirs.

- Position de la lévre supérieure par rapport au collet des dents.

- Exposition des incisives mandibulaires, elles doivent étre non visibles chez le sujet
jeune.

- Parallélisme de la levre inférieure avec le bord libre des incisives et des canines
maxillaires.

- Lalignement des collets.

- De profil on peut apprécier I'inclinaison des faces vestibulaires des incisives.

2.2 Examen endobuccal

2.2.1 Etat de santé bucco-dentaire

C’est apres avoir effectué un examen exobuccal complet que I'on peut commencer I'examen
endobuccal.

Il débute par I'’examen de I'état de santé bucco-dentaire du patient a travers 3 points.

Le premier est I’évaluation du contréle de plaque, I'indice de Silness and Loe est généralement
utilisé. ©

Ensuite I’évaluation du parodonte : le morphotype 7 et la hauteur de gencive attachée, la santé
parodontale en recherchant des zones d’inflammation, les freins et les brides.

Enfin un bilan carieux doit étre effectué. Le dépistage des Iésions carieuses et |'évaluation des
soins en présence permettent de déterminer le Risque Carieux Individuel (RCI) du patient. 8

2.2.2 Examen intra-arcade

L'examen intra-arcade a lieu avant I'’examen inter-arcade. Il consiste a analyser les arcades
dentaires en elle-méme sans prendre en compte leur relation.

Cela permet d’établir la formule dentaire, le stade de la dentition et donc I'dge dentaire du
patient qui est important de prendre en considération lors de I'établissement du diagnostic.
Il faut également rechercher la présence de dystopies dentaires qui sont des anomalies
d’éruption des dents.



L'examen intra-arcade continue par I'analyse de l'orientation des proces alvéolaires et la
forme des arcades ainsi que leur symétrie : en U, en V, en lyre.
Il se termine par I’examen des courbes occlusales de Spee et de Wilson.

2.2.3 Examen inter-arcade
Il se divise en 2 parties : un examen statique et un examen cinétique.

Pour chaque partie, I'analyse s’effectuera dans les 3 sens de I'espace : le sens transversal, le
sens sagittal et le sens vertical.

En statique :
- Dans le sens transversal il faut observer :
e |’alignement ou non des points inter-incisifs.
e Une anomalie de type occlusion en bout a bout, inversée ou en ciseaux (Brodie).
- Dans le sens vertical :
e Examen du recouvrement a la fois antérieur et latéral.
- Dans le sens sagittal :
e Lesrapports molaires (classe d’Angle).
e Les rapports canins.
e Le surplomb incisif.

En cinétique, il faut vérifier en priorité la correspondance entre I'occlusion d’intercuspidation
maximale (OIM) et I'occlusion en relation centrée (ORC) puis analyser les mouvements de
propulsion et de latéralité (fonction canine).

2.3 Signes radiologiques

La radiographie panoramique est un examen trés important car elle donne rapidement une
idée générale des pathologies dentaires et principalement les anomalies de nombre telles que
les agénésies, les dents incluses et dans certains cas, les dents surnuméraires. °

2.4 Bilan des fonctions

2.2.1 Evaluation de la musculature au repos

L’'examen de la langue et des lévres est important, en effet une anomalie de posture ou de
volume de ces derniéres peut engendrer des anomalies multiples (béance, malpositions
dentaires...).

La position des lévres, leur forme et leur aspect ainsi que leur tonicité sont des points
essentiels qu’il faut analyser.
Au repos la langue doit étre positionnée au palais.

Certaines dysmorphoses ont pour origine les muscles péri-oraux, ainsi toute contracture doit
étre notifiée.



2.2.2 La ventilation

C’est une fonction vitale. Lorsqu’elle est normale, la ventilation est nasale, diurne et
Pour cela, I'environnement musculaire doit étre équilibré au repos, la langue posi
palais, et les lévres jointes sans effort.

Lors de I'examen clinique certains signes exobuccaux et endobuccaux indi
d’un ventilateur oral.
Ces signes sont regroupés sous le terme de « faciés adénoidien », entre aut
plat, inexpressif, yeux cernés.

e allongé,

®

rome d’apnées

Au niveau de l'interrogatoire il faut donc rechercher :

La ventilation orale est un facteur de risque de développ*en
- La présence d’allergies
- D’antécédents ORL

hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS).
- De ronflements ou encore de troubles du sommei

- Unsyndrome d’apnées hypopnées obstructiv eil.

Au niveau exobuccal :
- Une posture céphalique en extensio
- Un facies adénoidien comme vu préced

Au niveau endobuccal :
- Un palais étroit et profond '

- Une gingivite antérieure
- Une langue basse.

Q
<

Figure 1 : enfant présentant un facies adénoidien



2.2.3 La déglutition

Chez un patient mature, la déglutition s’effectue arcades en occlusion et sans contraction des
muscles péri-oraux.

Elle est dite atypique lorsqu’un patient, aprés 7 ans, contracte les muscles labiaux et jugaux et
interpositionne sa langue entre les arcades en inocclusion.

2.2.4 La phonation

Il faudra rechercher a I'examen clinique une interposition ou une pulsion linguale qui sera
signe d’un probleme.
L’étude de la prononciation de certaines syllabes est recommandée en cas de doute.

2.2.5 La mastication

La mastication physiologique est unilatérale alternée. A I'interrogatoire il faut rechercher la
présence ou non d’un coté préférentiel de mastication.

Lors de I'examen endobuccal la présence de facettes d’usures localisées a un seul coté est un
signe de mastication unilatérale non alternée.

Toute asymétrie est susceptible de traduire une mastication unilatérale dominante.

2.2.6 Recherche de parafonction

Une parafonction est définie comme un comportement répétitif et pulsionnel dont la
réalisation n’apporte rien a I’économie du sujet. °
Il faut donc rechercher entre autres :

- Lasuccion non nutritive (digitale, objet...)

- L'onychophagie

- Le bruxisme

- L'aspiration labiale ou jugale

- Latétée labiale ou linguale

2.2.7 La dynamique mandibulaire

L’examen clinique se termine par un examen des ATM (Articulation Temporo-Mandibulaire),
a la recherche de signes ou de présence d’un dysfonctionnement temporo-mandibulaire.
Sila présence est avérée, il faut noter l'intensité, la survenue et I’évolution a travers 3 points :
- Bruits : claguements ou crépitements.
- Algies : douleurs musculaires ou articulaires.
- Dyscinésie mandibulaire : examen des mouvements d’ouverture-fermeture,
amplitude, déviation ou déflexion.



II.  Etablissement du diagnostic
Le but principal du diagnostic est d’amener a une prise de décision thérapeutique, a travers 3

qguestions : Doit-on le traiter ? Doit-on le traiter immédiatement ? Faut-il attendre pour
prendre la décision ? 1

1. Diagnostic dento-squelettique

1.1 Sens sagittal

Les anomalies sagittales sont caractérisées par un décalage antéropostérieur des bases ou des
arcades maxillaires et mandibulaires entre elles, et représentent la plus grande partie des
anomalies traitées en orthopédie dento-faciale.

L]
Classe 3 ¢ccomo orthoLemay.com

Classe 2
Figure 2 : Schéma des rapports occlusaux sagittaux

'
Classe |

Elles sont extrémement polymorphes et sont généralement classées grace a la classification
d’Angle qui définit le décalage occlusal observé en OIM. 12

La normocclusion est donc représentée par la classe | qui correspond a une position mésiale
de la premiere molaire mandibulaire d’une demi-cuspide par rapport a la premiére molaire
maxillaire.

Il ne faut pas oublier cependant que cette classification n’est que le reflet de I'association du
décalage squelettique et des compensations alvéolaires qui se sont développées en fonction
de ’environnement musculaire et fonctionnel du patient. 3

1.1.1 Classe I, division 1

Pour toutes les classes 2, I'arcade mandibulaire est en distal par rapport a I'arcade maxillaire.
La premiere molaire mandibulaire s’engrene avec la premiére molaire maxillaire en arriére de
sa position normale, c’est la classe Il molaire et la canine mandibulaire est en distoclusion,
c’est la classe Il canine.

Les classes 2.1 sont les plus fréquentes des malocclusions sagittales. Le préjudice esthétique
est variable. Généralement on observe une position rétrusive du menton.

Les incisives maxillaires, projetées en avant, exposent le patient a un risque accru de
traumatisme, d’ou I'importance d’une prise en charge précoce.



Figure 3 : patient jeune présentant un profil de classe I

Au niveau clinique, les classes Il division 1 présentent une arcade maxillaire étroite et des
incisives protrusives. Il est souvent associé des dysfonctions labiales et une tendance a
I’obstruction nasale.

Figure 4 : arcade maxillaire étroite et profondeur du palais

En résumé, les classes Il division 1 sont définies par une distoclusion de I'arcade mandibulaire
et une augmentation du surplomb incisif.

Le surplomb est considéré comme augmenté dés qu’il dépasse 2 mm et est souvent associé a
une vestibuloversion des incisives maxillaires.

Au niveau exobuccal le patient présente généralement :

Un profil convexe qui traduit le décalage squelettique.

Une distance cervicomentonniére diminuée

Un menton le plus souvent rétrusif.

Une perturbation des relations labiales notamment une rétrochéilie inférieure due au
trouble occlusal et aux dysfonctions.

Au niveau endobuccal le signe pathognomique est la vestibuloversion des incisives maxillaires.

Lorsque le surplomb est trés augmenté, il peut exister une interposition de la levre inférieure
entre les incisives maxillaires et mandibulaires, ce qui entretient la malocclusion.



Un surplomb important peut également étre observé dans des Classes | d’angle, il est
généralement causé par des parafonctions de type succion (digitale notamment).

Figure 5 : Surplomb incisif trés augmenté et vestibuloversion des incisives maxillaires

1.1.2 Classe ll division 2

Ces malocclusions sont moins fréquentes que les classes I, 1. Comme les classes Il, 1 elles sont
caractérisées par une position distale de I'arcade mandibulaire par rapport a I'arcade
maxillaire. Cependant dans cette version, les incisives maxillaires sont palatoversées et le
recouvrement incisif est augmenté. *°

Ce schéma occlusal est souvent accompagné d’une hypodivergence mandibulaire et d’'une
hypertonie musculaire.

Cette malocclusion présente un risque parodontal important et peut causer un
dysfonctionnement temporomandibulaire.

Figure 6 : Occlusion de classe I, 2 photographies endobuccales droite et face

L’examen exobuccal révele :
- Deface:
e Un visage plutdt carré.
e Une diminution de I'étage inférieur.
e Une lévre supérieure fine et courte.
e Une lévre inférieure possiblement ourlée et un sillon labio-mentonnier marqué.
e Un sourire gingival causé par I’égression des incisives maxillaire.



- De profil :
e Un profil sous-nasal relativement concave.
e Un étage inférieur généralement diminué.
e Un angle goniaque fermé.

Figure 7 : sourire gingival chez une patiente adulte présentant une classe Il, 2

Au niveau endobuccal :
- Palais profond.
- Arcade maxillaire plutot carrée, souvent associée a une discordance de forme entre
les 2 arcades.
- Une palatoversion pouvant toucher 2, 3 ou 4 incisives maxillaires.
- Un recouvrement trés augmenté. 1°

1.1.3 Classe Il

C’est une anomalie définie par une position trop antérieure de la base ou de l'arcade
mandibulaire par rapport au maxillaire ou a I'arcade maxillaire.

La classe Il squelettique et la classe Ill occlusale sont trés souvent associées et le préjudice
esthétique est souvent important.

Figure 8 : Photographies exobuccales de face et de profil d’un patient classe Il
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L’examen exobuccal montre :

- Deface:
e Prochéilie de la lévre inférieure.
e Projection de '’éminence mentonniére.
e Aplasie de la face supérieure.

- De profil :
e Profil général plat, ou concave.
e Position rétruse du maxillaire ou protusive de la mandibule.
e Quverture de I'angle naso-labial.
e Inversion des rapports labiaux.

Au niveau endobuccal, les signes cliniques les plus fréquemment observés sont :
- Une occlusion antérieure inversée ou en bout a bout.
- Uneclasse Il d’Angle.
- Une linguoversion des incisives mandibulaires.
- Une vestibuloversion des incisives maxillaires.
- Présence d’encombrements.

Figure 9 : Photographies endobuccales de face, occlusion antérieure inversée (A), bout a bout incisif (B)

Il est également important de réaliser une manceuvre de De Nevrezé pour rechercher la
possibilité d’un recul mandibulaire en relation centrée (RC) et ainsi dépister un proglissement
mandibulaire. '’

Figure 10 : mise en RC = manceuvre de De Nevrezé
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L’étude du différentiel OIM/ORC permet de différencier I'origine structurale ou cinétique de
la malocclusion. Si le patient présente un proglissement mandibulaire, les signes endobuccaux
et exobuccaux seront atténués en relation centrée.

Lorsque la mise en RC ne donne rien, il existe 2 cas de figure différents :
- En présence d’une classe | molaire, I'occlusion inversée antérieure est le plus souvent
causée par une anomalie d’éruption appelée « rendez-vous manqué ».
- En présence d’une classe Ill molaire, cela témoigne le plus souvent d’une classe lll
squelettique.

1.2 Sens transversal

Les anomalies du sens transversal sont fréquentes et d’apparition précoce. Elles sont
majoritairement représentées par un déficit du maxillaire. 18

Ces anomalies nécessitent une prise en charge précoce car elles sont directement liées au
contexte fonctionnel et particulierement au trouble de la ventilation.
Les thérapeutiques concernent principalement le maxillaire.

Lorsque ces anomalies concernent les bases, on parle d’endognathie (par défaut) ou
d’exognathie (par exces). La plus fréquente est I’endognathie maxillaire.

Lorsqu’elles sont alvéolaires, selon I'orientation des proces alvéolaires on parle d’endoalvéolie
ou d’exoalvéolie.

Une occlusion normale dans le sens transversal correspond a une arcade maxillaire qui
circonscrit I'arcade mandibulaire ou les cuspides palatines maxillaires s’engrénent avec les
fosses mandibulaires.

1.2.1 Occlusion inversée unilatérale

L'arcade maxillaire est en dedans par rapport a I'arcade mandibulaire au niveau des secteurs
latéraux. Ce sont donc les cuspides vestibulaires des dents maxillaires qui rentrent dans les
fosses mandibulaires.

Figure 11 : Occlusion inversée d’un secteur latéral
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Cette occlusion correspond a une insuffisance makxillaire par rapport a la mandibule et peut
étre due a une endognathie/endoalvéolie maxillaire ou a a une exognathie/exoalvéolie
mandibulaire.

L'occlusion inversée unilatérale est définie par des contacts inversés au niveau d’un seul
secteur latéral.

Généralement les points inter-incisifs ne correspondent pas. Dans ce cas-la, il faut
impérativement rechercher une anomalie de centrage mandibulaire en mettant le patient en
RC. Cette différence entre OIM et RC s’explique par la présence de prématurités qui poussent
le patient a dévier la mandibule pour trouver une OIM mieux calée. Le développement
squelettique est donc le plus souvent normal.

Figure 12 : latérodéviation mandibulaire, OIM a gauche et RC a droite = Manceuvre de De Nevrezé

Lorsque cette occlusion est associée a une asymétrie de I'arcade maxillaire ou mandibulaire,
il n’existe aucune différence entre I'OIM et 'ORC. L'anomalie n’est pas cinétique.

1.2.2 Occlusion latérale inversée bilatérale

L'occlusion inversée bilatérale est définie par des contacts inversés au niveau des deux
secteurs latéraux. L'occlusion peut étre en bout a bout ou totalement inversée. Les points
inter-incisifs sont alignés. Le menton est donc centré sur le plan sagittal médian (PSM).

Cette anomalie est le plus souvent liée a une insuffisance transversale du maxillaire c’est
pourquoi lors de I'examen exobuccal le patient présente un aspect de makxillaire étroit. Cela
est confirmé par la présence de corridors noirs visibles lors du sourire.

Le défaut de développement transversal engendre souvent la présence d’encombrements
maxillaires.

Figure 13 : occlusion inversée postérieure bilatérale chez I'adulte
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1.3 Sens vertical

La dimension verticale est étroitement liée aux phénomenes de croissance et a
I’environnement musculaire du patient. °

Les anomalies verticales peuvent étre des troubles squelettiques, on parlera donc
d’hyperdivergence ou d’hypodivergence selon Schudy.

Les anomalies alvéolaires sont la plupart du temps désignées par leurs répercussions sur
I'occlusion : la supraclusion ou l'infraclusion. Ces termes définissent I’excés ou l'insuffisance
de recouvrement. Un recouvrement normal est estimé a un tiers de la hauteur de l'incisive
centrale mandibulaire, c’est-a-dire de 3 a 3,5mm.

1.3.1 Anomalies squelettiques

Les notions d’hyperdivergence ou d’hypodivergence définissent les anomalies par une
approche angulaire. Elles utilisent I'inclinaison du plan mandibulaire par rapport a la base du
crane.

L’hyperdivergence mandibulaire se révele dées I’examen clinique, au niveau exobuccal :
- Unvisage allongé.
- Une augmentation de I'étage inférieur.
- Un effacement des plis faciaux.
- Une béance labiale ou une fermeture forcée.
- Un facies adénoidien fréquemment rencontré.
- Une inclinaison du plan mandibulaire augmenté.
- Unangle goniaque ouvert.

Figure 14 : occlusion labiale forcée (contraction du muscle mentonnier)

L'examen endobuccal révele :
- Un palais profond.
- Une infraclusion incisive (voir une béance) car le recouvrement est généralement
diminué chez I'hyperdivergent.
- Une occlusion normale ou une supraclusion dues a des compensations alvéolaires.
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Figure 15 : patient enfant hyperdivergent
Pour I’hypodivergence, I'examen clinique révele des signes opposés a |I’"hyperdivergence.

Au niveau exobuccal, elle se révele par la diminution de la dimension verticale antérieure :
- Une face large avec une insuffisance de développement vertical.
- Une diminution de I'étage inférieur.
- Une accentuation des plis faciaux (surtout du labiomentonnier).
- Un angle goniaque fermé.

Au niveau endobuccal :
- Une voute palatine plut6t large et plate.
- Une supraclusion incisive le plus souvent sauf en présence de dysfonctions ou de
parafonctions (type succion digitale) et une béance peut exister.

Figure 16 : patient enfant hypodivergent
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1.3.2 Anomalies dentoalvéolaires et occlusales

Ce sont les variations du recouvrement qui révelent généralement ces anomalies.
L'amplitude normale de recouvrement varie entre 2 et 3 mm (pouvant méme aller jusqu’a
4 mm). 2

L'infraclusion correspond donc a une situation ou les molaires sont en contact et les incisives
en bout a bout.

Il est important lorsqu’on rencontre cette anomalie d’effectuer le diagnostic différentiel entre
béance fonctionnelle et béance squelettique. Pour cela il faut analyser :
- L'étendue de la béance, lorsqu’elle dépasse les canines, il faut suspecter une origine
squelettique.
- LUinclinaison des incisives, une vestibuloversion des incisives s’explique souvent par
une anomalie fonctionnelle de type pulsion linguale.
- Une béance squelettique est généralement associée a une hyperdivergence
squelettique.
- Les béances fonctionnelles sont plus rapidement visibles (denture temporaire) que les
béances squelettiques.

Figure 18 : Béance squelettique chez un patient adulte jeune

La supraclusion incisive est quant a elle le plus souvent en rapport avec une hypodivergence
mandibulaire mais elle peut étre aussi rencontrée chez des patients mésodivergents ou
hypodivergents.

Elle est définie par une augmentation du recouvrement incisif et est souvent associée a la
classe Il.

La cause de la supraclusion doit étre identifiée. C'est I'analyse du sourire qui le permet.
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Si le sourire est gingival, alors la supraclusion est due a un développement excessif des procés
alvéolaires des incisives makxillaires.

Si le positionnement des incisives maxillaires semble correct lors du sourire, alors ce sont soit
les incisives mandibulaires soit un manque de développement des procés alvéolaires
postérieurs, fréquent chez les hypodivergents.

Cette anomalie peut étre basale ou fonctionnelle. Lorsqu’elle est fonctionnelle, elle est le plus
souvent causée par une hypertonicité des muscles masticateurs. Dans des cas de supraclusion
sévere, une atteinte parodontale peut étre observée due a des morsures répétées.

Figure 19 : supraclusion totale chez une patiente jeune (13 ans)

2. Diagnostic radiologique

2.1 Agénésies dentaires

L’agénésie dentaire se définit par I"absence congénitale d’une unité dentaire 2%. Il en existe
plusieurs formes qui peuvent toucher un nombre plus ou moins important de dents.

L’hypodontie concerne I'absence de 2 a 6 dents, I'oligodontie I'absence de plus de 6 dents et
enfin I'anodontie, I'absence de toutes les dents.

L’agénésie la plus fréquemment rencontrée est celle des 3emes molaires, suivie de celle des
incisives latérales maxillaires. Cette derniéere, de sa situation en secteur esthétique, entrainera

forcément une collaboration entre omnipraticien et spécialiste.

Le signe clinique le plus fréquent est la persistance d’une dent temporaire sans malposition
aprés I’age normal de la chute et la non présence de la dent permanente sur arcade.

La radiographie panoramique permet de confirmer le diagnostic d’agénésie.
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Figure 20 : Radiographie panoramique montrant I'agénésie de 12 et 22 en denture mixte

2.2 Inclusions dentaires

Une dent incluse est définie comme étant retenue dans le maxillaire au-dela de sa date
normale d’éruption, entourée de son sac péricoronaire et sans communication avec la cavité
buccale 22,

La prévalence de I'inclusion dentaire avoisinerait les 20% et concerne le plus souvent les 3¢™¢
molaires, la thérapeutique dans ce cas-la est le plus souvent I'avulsion.

En revanche quand l'inclusion concerne d’autres dents, comme les canines, plus la prise en
charge thérapeutique s’effectue tardivement plus elle sera complexe. D’ou I'importance de
poser un diagnostic le plus précocement possible.

Les signes cliniques sont trés proches de ceux observés dans les cas d’agénésies : absence de
la dent permanente sur arcade retenue dans I'os alvéolaire avec persistance ou non de la dent
temporaire. C’est pourquoi I'examen radiologique permet de préciser le diagnostic
différentiel.

Figure 21 : radiographie panoramique montrant I'inclusion de 13 et 23
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2.3 Dents surnuméraires

Cette anomalie correspond a un exces du nombre de dents. Cela entraine parfois la
persistance de la dent temporaire sur arcade ainsi que le retard d’évolution de la dent
permanente.

L’examen radiologique permettra de vérifier si la dent permanente sous-jacente est présente.
23

Figure 22 : radiographie panoramique montrant une dent surnuméraire entre 11 et 12

2.4 Signes d’encombrement

L'encombrement se définit comme une disproportion entre la somme des diameétres mésio-
distaux des dents et le périmétre des arcades correspondantes.

La radiographie panoramique peut mettre en évidence des canines maxillaires bloquées ainsi
gue des incisives latérales maxillaires en bouquet : on parle de signe de Quintero.
Radiologiquement, I'axe des canines est plus ou moins orienté en mésial, appuyant sur les
racines des incisives latérales. C’est un signe évident d’un encombrement important. 24

-

Figure 23 : radiographie panoramique présentant le signe de Quintero

19



3. Diagnostic fonctionnel

3.1 La ventilation orale

Lorsque la ventilation est orale, elle est dysfonctionnelle. Elle entraine des perturbations des
autres fonctions oro-faciales mais aussi de la posture céphalique. La morphogénése cranio-
faciale et générale de I’enfant est perturbée?®. On parle de spirale dysmorpho-fonctionnelle.

Il est donc trés important de repérer les signes évocateurs de ventilation orale et cela le plus
précocement possible.

Figure 24 : gingivite antérieure causée par une ventilation orale chez un enfant

Pour affirmer ces signes cliniques il est important d’avoir recours a des tests fonctionnels qui
donneront une certitude :

- Le test du miroir de Glatzel qui évalue la perméabilité nasale en placant un miroir sous
les narines afin d’observer ou non la présence de taches de buées sur le miroir (taille
et symétrie).

- Le test de Rosenthal qui analyse la capacité du patient a respirer par le nez. Le patient
doit respirer lentement et amplement bouche fermée 10 a 15 fois, s’il ouvre la bouche
avant la fin ou si son pouls augmente, le test est positif.

- Le test narinaire de Gudin dans lequel il faut boucher les narines du patient pendant 2
secondes apreés cela les narines s’ouvrent et battent, si ce n’est pas le cas, le test est
positif.

Si un doute persiste I'’examen radiographique peut également montrer des signes confirmant
la ventilation orale.

La téléradiographie de profil permet d’observer le volume des voies aériennes supérieures,
un faible volume peut étre le signe d’une ventilation orale.

La téléradiographie de face peut montrer une déviation de la cloison nasale favorisant la
respiration nasale.
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3.2 La déglutition primaire

Selon Fournier 28 'acquisition de la déglutition secondaire doit se faire a partir de 3 ans quand
la denture temporaire est compléte. Si ce n’est pas le cas, le risque de persistance d’une
déglutition primaire a long terme est trés important.

Il faut donc rechercher les signes d’une déglutition dysfonctionnelle.

A l'interrogatoire le signe le plus fréquent est la présence d’une succion digitale ou labiale.

La déglutition atypique entraine des conséquences dentoalvéolaires :
- Uneinfraclusion antérieure ou latérale.
- Unsurplomb antérieur.

Comme pour la ventilation, certains tests cliniques permettent de préciser le diagnostic de
déglutition dysfonctionnelle :

- La présence de contractions des muscles péri-oraux lors de la déglutition.

- Linterposition linguale.

3.3 La phonation dysfonctionnelle

La langue et sa posture ont un role prépondérant dans la phonation.

Différents signes vont montrer une dysfonction de la phonation.

Lors de I'examen clinique, le patient prononce des mots simples. Il faut analyser la posture
de la langue ainsi que la présence de sigmatismes qui sont des troubles audibles de la
prononciation des consonnes. %’

3.4 La mastication unilatérale

La mastication correspond a la premiere phase de la digestion.

Une dysfonction masticatoire peut se manifester de différentes manieres.

Il faut rechercher a l'interrogatoire un c6té mastiquant préférentiel ou la présence de
douleurs lors de la mastication.

L'examen clinique endobuccal peut révéler des zones usures dentaires asymétriques.

Enfin I'observation de la mastication donne des informations sur une alternance du cycle

masticatoire ou non.

Le syndrome de mastication unilatérale dominante est une dysfonction masticatoire
fréquente :
- Cela peut engendrer chez I’enfant une croissance asymétrique. 28
- Le coté sollicité sera visible car c’est celui qui nécessitera le plus faible abaissement de
la mandibule. Une classe Il subdivision est souvent le signe clinique d’une mastication
unilatérale : le c6te de classe Il étant le cté préferentiel.

oy g /

Figure 25 : Classe Il subdivision gauche chez un enfant présentant une mastication unilatérale gauche
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Il existe également des perturbations de la mastication :
- Manifestées par une diminution de la puissance masticatoire ou par un changement
dans le cycle masticatoire.
- Les causes sont nombreuses : troubles du systeme neuromusculaire, dysfonctions de
I"'appareil manducateur, causes dentaires ou occlusales.

3.5 Recherche de parafonctions

La succion est la parafonction ayant le plus de répercussions sur |'environnement
dentoalvéolaire de I'enfant. Il existe différentes formes qui sont regroupées sous le terme
habitudes de succion non nutritive (HSNN). La forme la plus fréquemment rencontrée est la
succion digitale mais il existe aussi la succion d’un objet (tétine), de la langue ou de la levre
inférieure.

Les conséquences d’une succion concernent les structures alvéolodentaires et principalement
au maxillaire. Une béance, une proalvéolie maxillaire, un surplomb sont les signes les plus
fréquemment rencontrés. 2°

D’autres parafonctions peuvent étre rencontrées comme I'onychophagie ou le bruxisme mais

entrainent moins de répercussions et donc moins de nécessités de prise en charge précoce de
I’enfant.
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IIl.  Décision d’orientation chez un spécialiste en fonction de I'age

1. Anomalies nécessitant une prise en charge réalisable par I'omnipraticien

1.1 Chez le tres jeune enfant de 0 a 6 ans

En premier lieu, 'analyse des phénomenes de dentition est primordiale. La comparaison entre
I’age civil et I'dge dentaire permettra de dire si I'éruption a lieu en retard, normalement ou
précocement. Ainsi les éventuelles prises en charges seront ajustées a chaque patient.

1.1.1 Prévention des fonctions

A cet age-la, le patient est en denture temporaire, le plus souvent stable, c’est donc la
prévention qui prime. La prévention se définit comme toutes les mesures servant a éviter
I"apparition d’'une dysmorphose.

L’omnipraticien devra donc étre attentif a normaliser toutes les fonctions ou parafonctions
qui pourraient avoir des conséquences sur I’établissement ou le maintien d’une dysmorphose
pendant la croissance. 3°

Il faut donc s’assurer d’une ventilation nasale stricte, qui, comme vu précédemment, évite
I’apparition de nombreuses dysmorphoses.

L'allaitement maternel, dans les premiers mois, doit également étre favorisé avec la téte en
position assise, ce qui stimule plus efficacement la croissance mandibulaire.

L'alimentation doit également étre plus dure et la mastication unilatérale alternée est
encouragée.

Les éventuelles parafonctions, succion du pouce ou d’un objet, interposition de la lévre
inférieure derriére les incisives maxillaires, doivent étre supprimées.

1.1.2 Perte prématurée des dents temporaires

La perte est dite prématurée lorsqu’elle intervient plus de 6 mois avant I’age d’éruption
normale de la dent permanente. Cela peut étre causé par des problemes de lésions carieuses
ou un traumatisme. Ainsi lorsque la perte prématurée est avérée le praticien devra mettre en
place des mainteneurs d’espace afin d’éviter tout encombrement dentaire futur, causé par
une éruption non guidée par la dent temporaire. 3!

En effet si cette perte n’est pas compensée cela peut entrainer des répercussions
fonctionnelles et esthétiques sur le long terme.

Les traitements conservateurs de la dent temporaire doivent avoir une place de choix. Les
extractions précoces, comme vu précédemment, sont souvent sources de problémes
orthodontiques. 32

Le terme mainteneur d’espace englobe les mainteneurs d’espace mis en place lors de la perte
prématurée des molaires temporaires mais également les bridges collés ou prothese partielle
amovible qui sont nécessaires lors de la perte de dents en secteur esthétique.
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Figure 26 : photographies d’un mainteneur d’espace fixe sur bague dans le secteur postérieur (gauche) et d’un
mainteneur d’espace fixe collé dans le secteur antérieur (droite)

1.1.3 Meulages sélectifs

Dans les cas avec un léger inversé d’occlusion, et si une latérodéviation est constatée, la
manceuvre de De Nevrezé permet d’objectiver les dents responsables d’interférences
occlusales et de réaliser des meulages sélectifs sur les dents afin de recentrer la mandibule.33

1.2 Chez I'enfantde 63 12 ans

Le patient a cet age-la est en denture mixte. Cette période bien qu’étant une période
d’interception, la normalisation des fonctions et la suppression des parafonctions doivent
encore étre de rigueur.

L'interception initiée en denture mixte permet d’encourager un développement favorable et
de limiter la sévérité des malocclusions qui pourraient s’aggraver avec la croissance. D’ou
I'importance de la précocité de diagnostic des dysmorphoses. 3

1.2.1 Meulages des interférences

Comme chez les enfants de 0 a 6 ans, 'omnipraticien pourra effectuer la prise en charge
précoce des latérodéviations mandibulaires en meulant les interférences sur les dents
temporaires.

C'est également le cas lors des classes lll par proglissement mandibulaire ou des meulages
sont nécessaires.

Si aprés ces meulages, I'occlusion du patient est corrigée et qu’il ne présente pas d’autres
malocclusions ou dysmorphoses, I'orientation vers un spécialiste est inutile, la surveillance
sera de rigueur.

1.2.2 Education fonctionnelle

Lorsque le patient présente des dysmorphoses causées par des dysfonctions ou des
parafonctions, une méthode non mécanique est préconisée. Elle consiste en une éducation
fonctionnelle.

C'est une méthode active et progressive qui aide un patient présentant des dysmorphoses
causées par des dysfonctions ou des parafonctions.

L'enfant est guidé par le praticien a travers une approche douce expliquant dans un langage
simple les effets délétéres des parafonctions. Ce dernier peut également orienter le patient
vers 'orthophoniste. %
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L'intervention mécanique est envisagée si I'enfant ne présente peu ou pas de coopération. En
présence d’une succion non nutritive ou d’une dysfonction linguale entrainant une béance, la
pose d’'un appareil anti-pouce ou anti-langue est alors recommandé. Ce dernier est fixé sur
des bagues positionnées sur les premieres molaires permanentes.

Figure 27 : photographie montrant un dispositif anti-pouce fixé sur des bagues des 1éres molaires permanentes

1.2.3 La persistance des dents temporaires

La persistance des temps temporaires peut étre une étiologie de malocclusions. Le dépistage
précoce et son traitement sont donc tres importants afin d’éviter I'apparition de problemes
nécessitant une orientation vers un spécialiste.

En revanche lorsque cette persistance est due a I'agénésie d’'un ou plusieurs germes,
I’orientation vers un spécialiste afin de décider de I'ouverture ou de la fermeture des espaces
est obligatoire.

Lorsqu’une incisive permanente effectue son éruption en position linguale, la dent
temporaire, non mobilisée par la dent permanente, ne présentera pas ou peu de mobilité.
Lorsque celle-ci est éloignée de son site d’éruption, on parlera de dent ectopique,
généralement l'avulsion de la dent temporaire est réalisée afin de ne pas fragiliser le
parodonte.

Devant un retard d’exfoliation d’une dent temporaire (si la controlatérale correspondante a
évolué) et pour éviter une malposition ou inclusion de la permanente, I'avulsion de cette
derniére sera préconisée. 36

Une correction spontanée de la position de la dent grace a l'action de la langue est
généralement observée.

Figure 28 : éruption de la 31 en position linguale
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La persistance des molaires temporaires maxillaires et mandibulaires est un phénomeéne
fréquemment observé chez I'enfant. Les prémolaires n’auront pas assez de place pour
effectuer leur éruption.

A l'examen clinique, une infraclusie associée a une ankylose de la dent devront étre
recherchées. Cela se traduit par une absence de mobilité de la dent concernée ainsi qu’un son
métallique a la percussion.

Cet examen clinique est complété par un examen radiographique afin de mettre en évidence
soit une agénésie soit une malposition du germe sous-jacent.

Dans le cas d’une malposition modérée du germe de la dent permanente, comme pour les
incisives, I'avulsion est préconisée. Dans ce cas elle sera suivie d’'un examen radiologique afin
de controler la position du germe. Si ce dernier est loin il faudra mettre en place un
mainteneur d’espace.

Lorsque les deuxiémes prémolaires sont absentes, la deuxieme molaire temporaire peut
s’ankyloser. L’'examen clinique révele une infraclusie. Si la décision est de maintenir ces
espaces, I'avulsion de cette dent n’est pas envisageable chez un sujet jeune. La mise en place
d’une restauration coronaire sur ces molaires temporaires permettra d’éviter I'égression de
la dent antagoniste.

Figure 29 : photographie latérale montrant I’'ankylose de 64 et 74 et leur infraclusion

1.2.4 Perte prématurée des dents temporaires

Comme pour les trés jeunes enfants, la perte précoce d’'une dent temporaire (au moins 6 mois
avant I'éruption normale de la dent successionnelle), doit étre compensée par un mainteneur
d’espace afin d’éviter I'apparition de tout encombrement.

L’espace d’éruption des 1°™ molaires permanentes est parfois insuffisant. Elles prennent donc
une direction mésiale et partent vers la racine distale des deuxiemes molaires temporaires.
Cela peut causer notamment la résorption prématurée des racines de ces derniéeres et ainsi
leur chute précoce. Si aucun traitement interceptif n’est mis en place, les prémolaires
permanentes n’auront pas assez de place pour effectuer leur éruption (qui arrive plus
tardivement). Un encombrement sera donc inévitable. 37
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Figure 30 : radiographie panoramique montrant une éruption trop mésiale de 16 et 26 provoquant des
résorptions radiculaires de 55 et 65

Si la dent permanente est juste génée par la face distale de la dent temporaire, un simple
meulage de cette derniere peut rendre possible I’éruption.

Si la dent temporaire est condamnée car la résorption est trop importante, la dent doit étre
avulsée et I'espace doit étre préservé a I'aide d’'un mainteneur dés que la position de Ila
1% molaire permanente le permet. Dans les cas ol la 1¥"® molaire permanente est en position
trop mésiale, il faudra adresser a un spécialiste afin de rouvrir I'espace.

1.2.5 Freins anormaux

Les freins des levres supérieures et inférieures peuvent présenter des insertions basses
causant des diastemes et plus largement des malocclusions.

Lorsque les deux incisives centrales permanentes présentent une distoversion et cela avant la
présence sur arcade des 6 dents antérieures, la résection du frein doit étre précocement
décidée. 38

i Al S
Figure 31 : insertion transpapillaire du frein causant un diastéme et une malposition des incisives centrales et
récessions

1.2.6 Obstacles sur le chemin d’éruption d’une dent permanente

L'examen clinigue et I'examen radiologique peuvent révéler la présence d’obstacles a
I’éruption d’une dent permanente 3°. Non pris en charge précocement cela peut entrainer
I'inclusion de cette dent.

Les différents obstacles peuvent étre des éléments surnuméraires, des kystes radiculo-
dentaires de dents temporaires ou encore des kystes de développement.

Ainsi, il faudra mettre en place I’élimination de ces différents obstacles suivie d’une
surveillance réguliere. Si la dent effectue son éruption normalement, aucune orientation n’est
nécessaire. En revanche quand elle ne présente peu ou pas d’évolution, I'orientation vers un
spécialiste sera de rigueur afin de prendre en charge cette dent incluse.
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1.3 Chez I'adolescent en denture permanente

A cet age-la, la présence de dysmorphoses implique généralement |'orientation vers un
spécialiste et peu de gestes sont réalisables sans coopération avec ce dernier. En effet, si
aucune interception n’a été effectuée précocement, le peu de croissance résiduelle ne permet
pas aux dysmorphoses de se corriger spontanément. Les choix thérapeutiques devront
s’effectuer en fonction du potentiel de croissance résiduel du patient et les traitements seront
le plus souvent orthodontiques. 4°

1.4 Chez I'adulte

Chez I'adulte les prises en charge sont le plus souvent pluridisciplinaires. Ainsi la présence de
malocclusions et/ou de dysmorphoses nécessitent systématiquement une étroite
collaboration entre omnipraticien et spécialiste.

Cependant un traitement orthodontique ne pourra étre envisagé que si d’'un point de vue
parodontal, le patient ne présente plus d’inflammation et d’infection. Ainsi devant un patient
avec des problémes parodontaux nécessitant une prise en charge orthodontique, une
thérapeutique initiale est obligatoire afin de supprimer la maladie parodontale et permettre
les mouvements orthodontiques. #

2. Anomalies nécessitant une prise en charge par un spécialiste

2.1 Chez I’'enfant en denture temporaire ou mixte

Comme vu précédemment, cette période est essentiellement le temps de la prévention.
Cependant devant |'apparition précoce de dysmorphoses importantes, il est possible
d’orienter le patient vers un spécialiste qui pourra ou non mettre en place des thérapeutiques
d’interception en I'absence de 1éres molaires permanentes. Ces dispositifs prendront appui
sur les 2¢Mes molaires temporaires.

L'orientation vers un spécialiste ne dispense pas I'omnipraticien de guider le patient
notamment en ce qui concerne I'éducation fonctionnelle qui est essentielle dans toute prise
en charge.

2.1.1 Dans le sens transversal

En denture mixte, de nombreux patients présentent une insuffisance transversale du
maxillaire.

Les signes d’insuffisance maxillaire et plus largement de malocclusions du sens transversal,
vus dans la premiere partie doivent toujours orienter le patient vers une consultation chez un
orthodontiste.

2.1.2 Dans le sens vertical

Si apres éducation fonctionnelle avec arrét des parafonctions, associée ou pas a une mise en
place de dispositifs comme une grille anti-pouce, les béances ne se corrigent pas
spontanément, alors il faudra orienter le patient.
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Il en va de méme avec les béances qui s’étendent au-dela des canines, qui sont le plus souvent
associées a une dysmorphose squelettique importante.

Tout signe de supraclusion doit également faire orienter le patient vers une consultation chez
un spécialiste.

2.1.3 Dans le sens sagittal

Que ce soit en classe Il ou en classe lll, d’origine squelettique ou alvéolaire, un patient n’étant
pas en classe |, doit étre orienté vers un spécialiste.

La seule vérification a effectuer est lorsque le patient présente une classe Ill occlusale. Si aprés
meulage des interférences, I'occlusion n’est pas corrigée alors le patient n’est pas en
proglissement mandibulaire et nécessite alors un traitement orthopédique.

2.1.4 Signes précoces d’encombrement

A I'examen clinique, I'observation de canines temporaires exfoliées suite a I'éruption des
incisives latérales permanentes est un signe clinique précoce d’encombrement futur.
L’orientation est donc de rigueur. 42

2.1.5 Gestion des agénésies

Sur une étude de 1095 patients, 9% d’entre eux présentaient au moins une agénésie. C'est un
phénomeéne fréquent auquel tout praticien doit étre préparé. 43

Aprés avoir confirmé le diagnostic d’agénésies, la prise en charge nécessite I'intervention
d’une équipe pluridisciplinaire. En effet, ces absences de germes peuvent retentir sur le
développement du patient ou sur ses fonctions oro-faciales. Cette prise en charge
multidisciplinaire est encore plus nécessaire quand les agénésies concernent les incisives
latérales maxillaires car la gestion de I'esthétique est primordiale chez le patient jeune afin
d’éviter toutes répercussions sur son développement émotionnel.

L'orientation vers un spécialiste permet de décider s’il faut fermer ou ouvrir I'espace. La
décision se fait en fonction du patient, de son esthétique faciale, de son occlusion mais
également de son consentement.

Toute décision d’ouverture d’espace entrainera forcément la mise en place de traitements
prothétiques.

2.1.6 Gestion des dents incluses

Dés que le diagnostic d’inclusion dentaire (hormis les troisiemes molaires permanentes) est
posé, l'orientation vers un spécialiste est nécessaire car la prise en charge sera
multidisciplinaire.

Lorsque cette prise en charge est réalisée précocement, il est alors possible de mettre en place
des moyens d’interceptions relativement simples. Plus le diagnostic sera tardif plus la prise en
charge sera compliquée.

La dent incluse amenant le patient a consulter le plus souvent est la canine permanente
maxillaire, mais la séquence de traitement sera identique pour les autres dents incluses.
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La prise en charge consiste en une préparation orthodontique afin d’aménager |'espace
nécessaire, d’'un dégagement chirurgical et enfin par la mise en place orthodontique de la dent
incluse sur arcade. 4

2.1.7 Gestion d’une premiére molaire permanente compromise

Les premieres molaires permanentes sont les dents les plus touchées par la maladie carieuse
ou encore la MIH (Molaire Incisive Hypominéralisation). Leur perte précoce peut avoir des
conséquences majeures sur le développement maxillo-facial de I'enfant, et leur capacité
masticatoire.

Ainsi devant toute premiére molaire permanente compromise, une orientation vers un
spécialiste sera nécessaire avant de pratiquer I'avulsion afin de décider si la deuxieme molaire
permanente se mésialera naturellement ou s’il faudra mettre en place rapidement un plan de
traitement permettant d’effectuer ce mouvement.

2.1.8 Défauts Primaires d’Eruption (DPE)

Il s’agit de I’échec partiel ou complet de I’éruption d’une dent postérieure ne présentant pas
d’ankylose en I'absence d’une obstruction d’origine mécanique 4. Cet échec est lié a une
anomalie des mécanismes biologiques d’éruption.

Cliniqguement, la dent semble étre en cours d’éruption ou se ré enfouir au niveau de la
mugueuse. On peut également observer une infraclusion des dents affectées et une béance
latéro-postérieure.

La prévalence des DPE est assez faible, environ 0,6%, cependant leurs conséquences cliniques
sont non négligeables.

L’'orientation vers le spécialiste est de rigueur, et fera surement intervenir orthodontiste et
chirurgien maxillo-facial.

Figure 32 : coupe sagittale d’un scanner montrant un DPE sur la 26

2.2 Chez I'adolescent et I'adulte en denture permanente

Toutes les anomalies énoncées dans la premiére partie, devront faire I'objet d’une orientation
vers un spécialiste afin de mettre en place le plus rapidement possible et en fonction du
potentiel de croissance résiduelle, un traitement qui sera le plus souvent orthopédique pour
I’'adolescent et de compromis ou chirurgical chez I’adulte.
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IV. Fiche clinigue récapitulative

—

+

Faculté
d'Odontologie

Aix Marseille Université ., ,.unce pubtique
Hopitaux de Marsellle

P OBJECTIFS

Le role de I'omnipraticien dans le dépistage orthodontique

Quelles anomalies doivent étre objectivées a cet age ? Nécessitent-elles une orientation
chez un spécialiste ?

P EXAMEN CLINIQUE

Examen exo-buccal

Examen endo-buccal

Examen radiologique

Etat bucco-dentaire

Face Profil Sourire

Intra-arcade

Panoramique

Inter-arcade

P TABLEAU

Examen des fonctions
Musculature
Ventilation
Déglutition
Phonation
Mastication
Parafonctions

Prise en charge réalisée par
"omnipraticien

Orientation chez un spécialiste

Dysfonctions et parafonctions

Normalisation des fonctions :
- Ventilation nasale stricte
- Mastication unilatérale
alternée
Suppression des parafonctions :
- Succion digitale
- Interposition lévre inférieure

Orientation chez un ORL
en cas de ventilation buccale

Orientation chez I'orthophoniste
en cas de problémes de phonation

Perte dents temporaires > 6 mois avant I'age

Mainteneurs d’espace :

d’éruption normale de la dent permanente - Classique
- Bridges collés
- PPA
Occlusion latérale inversée
unilatérale Rechercher prématurités > Mise en RC.
- Si correction de I'occlusion = meulages
des interférences. Orientation vers un spécialiste
-> Si absence de correction = orientation. si absence de correction
Transversal
Occlusion latérale inversée Orientation vers un spécialiste
bilatérale
Béance antérieure
¥ - Arrét parafonctions Orientation vers un spécialiste
- Mise en place de dispositifs : si absence de correction
grille anti-pouce. spontanée (environ 6 mois d’arrét)
Vertical
Orientation vers un spécialiste
Rechercher proglissement = Mise en RC.
- Si correction de I'occlusion = meulages Orientation vers un spécialiste
Sagittal des interférences. si absence de correction
-> Si absence de correction = orientation.
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Tout patient présentant une autre
classe que la classe | dentaire ou
squelettique

Orientation vers un spécialiste

Sagittal Exces de surplomb

Orientation vers un spécialiste

Concerne le plus souvent les incisives
mandibulaires et les molaires.

Si absence d’agénésie du germe
permanent + dent controlatérale évoluée
-> avulsion de la dent temporaire +/-
mainteneur d’espace.

(Radiographie panoramique
(montrant le signe de Quintero)

Si exfoliation des canines
temporaires lors de I’éruption des
incisives latérales maxillaires
permanentes
Si présence du signe de Quintero
cliniguement et
radiographiquement
-> Orientation vers un spécialiste

Eruption trop mésiale des 17 molaires

permanentes

Si simple géne > meulage face distale de
la deuxieme molaire temporaire.

Sl résorption trop importante - espace
mésio-distal perdu = orientation vers un
spécialiste.

Si prise en charge tardive et
présence d’un encombrement
postérieur
-> Orientation vers un spécialiste

Freins anormaux

Si les deux incisives centrales présentent
une distoversion
-> Résection précoce du frein

Obstacles sur le chemin d’éruption d’une dent
permanente (kystes dents temporaires, kystes de
développement...)

Elimination des obstacles afin d’éviter
I'inclusion

Défaut Primaire d’Eruption (DPE)

Orientation vers un spécialiste
-> prise en charge faisait souvent
intervenir orthodontiste et
chirurgien maxillo-facial

Orientation vers un spécialiste
- prise en charge multidisciplinaire

Orientation vers un spécialiste
- prise en charge multidisciplinaire

Inclusions

Orientation vers un spécialiste
- prise en charge multidisciplinaire

Gestion d’une premiére molaire permanente
compromise

Orientation vers un spécialiste
-> prise en charge multidisciplinaire
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Conclusion

L'omnipraticien a un réle trés important a jouer dans le dépistage orthodontique.

Reconnaitre les signes cliniques, poser un diagnostic et savoir s’il faut orienter ou non le
patient sont des éléments qui doivent étre réalisés systématiquement lors de la premiere
consultation d’un patient.

Le fait d’avoir réuni ces informations sur une méme fiche de maniére simple et claire, rend
son utilisation en pratique quotidienne facile et rapide, permettant au chirurgien-dentiste de
gagner en efficacité.

En effet, la rapidité est primordiale dans I'orientation du patient afin de ne pas entrainer
I’'apparition ou I'aggravation de dysmorphoses.

Il est donc essentiel de souligner que le plus important reste la communication et les échanges
entre 'omnipraticien et le spécialiste. La prise en charge des patients doit étre
pluridisciplinaire afin d’avoir le meilleur pronostic possible et une plus grande pérennité du
traitement dans le temps.
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3 m SERMENT MEDICAL

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples, devant I'effigie
d’HIPPOCRATE.

Je promets et je jure, d’étre fidele aux lois de ’honneur et de la probité dans I'exercice de la
Médecine Dentaire.

Je donnerai mes soins a l'indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail, je
ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira
les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a
favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de
classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Méme sous la menace, je n"admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales
contre les lois de ’lhumanité.

J'informerai mes patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des connaissances
pour forcer les consciences.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants I'instruction que
j’ai recue de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses. Que je sois
déshonoré et méprisé de mes confreres si j'y manque.
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RAYBAUD Louis — Place de I'omnipraticien dans le dépistage orthodontique

Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix-Marseille Université : 2021

Rubrique de classement:  Orthopédie Dento-Faciale

Résumé : A I'heure actuelle, de plus en plus de patients sont intéressés par un traitement
orthodontique. L'omnipraticien est en premiere ligne, notamment a travers le bilan, « M'T
Dents » conseillé par la sécurité sociale dés 6 ans. Afin de prévenir tout établissement de
dysmorphoses sur le long terme, 'orientation, quand elle est nécessaire doit se faire le plus
t6t possible.

Nous avons vu en premiere lieu les signes cliniques a repérer lors de I'examen. Puis nous avons
abordé |'établissement du diagnostic. Ces deux premiéres parties permettent ensuite de
décider si oui ou non le patient nécessite une orientation vers un spécialiste. Elles permettent
également de préciser si 'omnipraticien peut effectuer un geste sans forcément orienter le
patient.

La finalité de ce travail étant la réalisation d’une fiche clinique récapitulative qui se veut la plus
claire possible afin de faciliter son usage en pratique quotidienne.

Mots-clés : Orthodontie Dépistage Orientation Age Fiche clinique

RAYBAUD Louis — Place of the general practitioner in orthodontic screening

Abstract: Today, more and more patients are interested in orthodontic treatment. The general
practitioner is on the front line, especially through the assessment, "M’T Dents" advised by
social security from 6 years old. In order to prevent any long-term development of
dysmorphosis, orientation, when necessary, should be done as early as possible.

We first saw the clinical signs to look for during the examination. Then we turned to making
the diagnosis. These first two parts make it possible to decide then whether or not the patient
requires to be referred to a specialist. They also make it possible to specify whether the
general practitioner can perform an act without necessarily directing the patient.

The purpose of this work is to produce a summary clinical file which is intended to be as clear
as possible in order to facilitate its use in daily practice.

Keywords: Orthodontic General practitioner Dentist Orientation Age Clinical File
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