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1 Introduction 
 

Les variations anatomiques sont nécessaires au maintien de la diversité de 

notre espèce, cependant lorsqu’elles engendrent des déséquilibres fonctionnels, 

masticatoires, esthétiques, psychologiques, elles doivent être, dans la mesure du 

possible, corrigées. Il s’agit de savoir les dépister en temps voulu grâce à des signes 

révélateurs et d’appliquer le principe de précaution en cas de doute en s’adressant à 

un praticien compétent. Le chirurgien-dentiste est le premier interlocuteur avec le 

patient lui permettant de recevoir des informations sur sa santé bucco-dentaire.  

 

Pour cela, la prise en charge doit être optimale et les relations entre les 

différentes spécialités doivent être fluides, cohérentes et coordonnées. L’orientation 

du chirurgien-dentiste doit se faire à bon escient, à l’aide ou non du MT’dent en 

fonction de la gravité de la dysmorphose et du type de dysmorphose. L’orientation au 

moment idéal est primordiale pour éviter toute perte de chance pour le patient, afin 

de lui proposer le traitement le plus efficient.  

 

Selon l’âge dentaire du patient, plusieurs propositions thérapeutiques peuvent 

s’associer. Celles-ci peuvent être à la fois éducatives, fonctionnelles, orthopédiques, 

orthodontiques, et chirurgico-orthodontiques (1). 

 

Nous ne reviendrons pas dans cette thèse sur la 1ère consultation traitée il y a 

quelques années, mais nous étudierons les différents documents et éléments 

d’évaluation de l’omnipraticien pour qu’il puisse apprécier le moment adéquat du 

début du traitement.  

 

L’information au patient et l’orientation chez un spécialiste sont essentielles et 

relèvent de notre responsabilité. A ce titre, elles doivent retenir toute notre attention.  
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2 Les moyens d’évaluation de l’omnipraticien  
 

L’évaluation des dysmorphoses ne peut correctement s’envisager sans un 

contact privilégié et une confiance entre le patient et son praticien. Cette relation 

étroite doit permettre de mettre en lumière certains points essentiels afin d’optimiser 

la prise en charge générale.  

2.1 Anamnèse  
 

Les antécédents familiaux héréditaires, dentaires, et parodontaux, les 

traitements passés, présents et les problèmes fonctionnels perçus et vécus par le 

patient et ses parents sont à considérer afin de contextualiser la demande. (2) 

2.2 Demande de l’enfant et des parents  
 

Quelle est la volonté du patient ou de ses parents ?  

Est-ce une demande à visée esthétique ou une demande fonctionnelle ?  

2.3 Examen clinique anatomique  

2.3.1 Examen anatomique exobuccal  

2.3.1.1 Examen anatomique osseux  

 

L’examen du patient commence par une vue du dessus. Le praticien juge la 

forme, la symétrie et les proportions du crâne.  

De face, il apprécie la forme générale, la symétrie des structures bilatérales du 

visage, ainsi que l’égalité et les proportions des étages de la face.  

De profil, les points essentiels à observer sont la forme, la longueur du crâne, le 

profil sous nasal, l’angle naso-labial, les rapports labiaux et le sillon labio-mentonnier.  

2.3.1.2 Examen anatomique muqueux  

 

L’analyse osseuse passe aussi par l’étude du soutien des téguments.  
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2.3.1.3 Examen anatomique de l’articulation temporo-mandibulaire  

 

L’expertise de l’articulation-temporo-mandibulaire passe par la recherche de 

bruits, de douleurs, et de déviations des chemins d’ouverture et de fermeture.  

2.3.2 Examen anatomique endobuccal  

2.3.2.1 Examen anatomique alvéolaire  

 

La forme générale des arcades est à caractériser : large, étroite, en lyre ou 

upsoïde, de même que la symétrie des arcades transversales. Quant à l’inclinaison 

des procès alvéolaires, elle peut être centrifuge ou centripète, se situer en antérieur 

et en postérieur.  

2.3.2.2 Examen anatomique dentaire  

 

En premier lieu, l’âge dentaire et le type de denture intéressent l’omnipraticien :  

denture lactéale, mixte ou définitive. Cette thèse respecte la chronologie d’évolution 

de la denture humaine.  

 

La méthode de CHATEAU est intéressante à utiliser pour établir de manière 

précise l’âge dentaire entre 6 et 12 ans (3) 

 

Age dentaire = (nombre de dents permanentes évoluées/ 4) + 5  

 

Les dents absentes et l’étiologie de leur absence sont à répertorier (extraction, 

agénésie, inclusion). L’état dentaire doit être évalué en prenant en considération les 

reconstitutions et les délabrements. Les encombrements et les diastèmes doivent 

être relevés. 

 

Les malpositions isolées, les rotations, les versions, les égressions, et les 

formes atypiques doivent aussi être retenues. 
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2.3.2.3 Examen anatomique occlusal  

 

Les points de contacts en inter-cuspidation maximale et la position des 

incisives, canines et molaires dans l’espace peuvent être analysés selon le plan 

suivant : transversal à vertical à antéro-postérieur.  

 

Dans la dimension transversale, il est nécessaire d’évaluer la coïncidence des 

centres inter-incisifs, de déterminer le côté déviant, et de quantifier en millimètre 

cette déviation.  

 

Dans la dimension verticale, la présence de recouvrement, de béance, de 

supraclusion, d’égression, et d’ingression est à relever. 

 

 Dans la dimension antéro-postérieure, la notion à analyser est le surplomb.  

 

Au niveau canin et molaire, les articulés inversés et croisés sont à identifier 

dans le sens transversal, et les classes d’Angle à déterminer dans le sens antéro-

postérieur.  

 

Enfin, les courbes de Spee et de Wilson sont à analyser.   

 

 Transversal  Vertical  Antéro-postérieur  

Incisif  Coïncidence des centres inter-

incisifs  

 

Recouvrement  

Béance  

 

Surplomb  

Canin  Exo/ endoposition  canine  Eruption canine  

Facettes d’abrasion 

Classe d’Angle  

Molaire  Articulé normal/ inversé/ croisé  

Exo/ endoposition molaire 

Ingression/ Egression Classe d’Angle  

Figure 1: tableau représentatif des caractéristiques anatomiques à évaluer dans les dimensions transversale, verticale et 
antéro-postérieure. 
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2.3.3 Photographies de la face et de la cavité buccale  
 

Les photographies constituent un document médico-légal permettant d’enrichir 

l’examen clinique, de conserver une référence pour des comparaisons ultérieures, et 

de simplifier l’établissement de plan de traitement en l’absence du patient.  

 

Les photographies intra-buccales utilisées sont : 

• Arcade maxillaire  

• Arcade mandibulaire  

• Arcade en occlusion de face  

• Arcade en occlusion latérale droite et gauche  

 

Les photographies de la face :  

• De face  

• De profil  

• En sourire naturel  

• En sourire forcé  

2.4 Examens complémentaires radiographiques  

2.4.1 Orthopantomogramme  

2.4.1.1 Définition  

 

Le panoramique dentaire, aussi appelé orthopantomogramme, est l’image 

d’une coupe épaisse des arcades dentaires et des articulations temporo-

mandibulaires. Schématiquement, c’est une mise à plat des arcades maxillaires et 

mandibulaires.  

 

 Il est judicieux que l’enfant puisse bénéficier de 2 prises de cliché panoramique 

au cours de sa croissance : le premier à 6 ans et le second à 9 ans (4). Cet examen 

peut être indiqué à tous les temps occlusaux si nécessaire.  
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2.4.1.2 Les intérêts 

2.4.1.2.1 Les intérêts généraux 

Du fait de sa plus grande plage de lecture, il permet un étalement des 

maxillaires sur un film de 30 cm et une dispersion des éléments anatomiques, 

facilitant ainsi leur dénombrement. (5). La condition nécessaire de ce cliché est la 

mise en occlusion du patient sans cale dentaire en augmentant les dimensions 

verticales de l’image (1). 

Figure 2: schéma représentatif des différentes structures anatomiques visibles sur un orthopantomogramme (6). 

L’orthopantomogramme permet de mettre en évidence les éléments suivants : 

• Images radio-claires ou radio-opaques pathologiques

• Anomalies anatomiques

• Anomalies pathologiques

• Age de maturation dentaire et sa concordance avec l’âge civil grâce à

plusieurs dents

• Asymétrie mandibulaire ou maxillaire si le patient est correctement placé

pour la prise du cliché (5)

• Axes des germes / des dents

• Anomalies de nombre
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• Anomalies de forme  

• Anomalies de situation  

• Anomalies d’éruption  

• Etat et morphologie des dents  

o Etat carieux  

o Obturations coronaires et radiculaires  

o Lésions apicales  

• Signes prédisposant aux résorptions radiculaires (5) 

o Racines courtes et effilées  

o Apex coudés  

• Dimensions transversales de l’orifice piriforme  

• Hypodivergence  

• Hyperdivergence  

• Articulation temporo-mandibulaire   

• Sinus  

(Liste non exhaustive) 

 
Figure 3: cliché panoramique d'un patient de 13 ans en denture lactéale dont l'examen radiologique permet de diagnostiquer 
un odontome complexe (1) , vue endobuccale du même patient (2). 

  

2.4.1.2.2 Les intérêts spécifiques des pathologies les plus 
fréquentes  

2.4.1.2.2.1 La dysharmonie dento-maxillaire  

 

La dysharmonie dento-maxillaire est l’incohérence entre la place disponible sur 

l’arcade et les diamètres mésio-distaux des dents. La DDM se divise donc en deux : 

les DDM par excès de place avec comme signes cliniques fréquents des diastèmes 

1 

2 
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et/ ou des microdonties relatives, et les DDM par manque de place avec des 

encombrements dentaires et/ou des macrodonties relatives.  

 

La symptomatologie est singulière dans le fait qu’aucun signe isolé n’est 

pathognomonique et le diagnostic doit se faire en objectivant les 10 signes de Bouvet 

à la suite d’un double examen clinique (7) et céphalométrique. (8)  

 
 

Les signes dentaires  Les signes occlusaux  Les signes radiologiques  
Les 10 signes de Bouvet :  

o Absence	de	diastème	de	Bogue	entre	les	dents	
antérieures	déciduales	

o Résorption	de	la	racine	disto-vestibulaire	de	la	2ème	
molaire	lactéale	maxillaire	lors	de	l’évolution	de	la	
première	molaire			

o Résorption	des	4	incisives	lactéales	simultanément	
lors	de	l’évolution	des	incisives	permanentes		

o Résorption	des	canines	lactéales	lors	de	l’évolution	
des	incisives	latérales			

o Insuffisance	de	tout	diastème	crée	par	la	chute	de	la	
dent	temporaire			

o Rotation	incisive	sans	diastème		
o Éruption	dentaire	en	dehors/dedans	de	la	courbe	de	

l’arcade		
o Fermeture	des	diastèmes	crée	par	la	chute	de	la	dent	

temporaire			
o Incident	d’évolution	des	dents	permanentes		
o Mensurations	effectuées		

 

 

o Prématurité	occlusale	
fonctionnelle	avec	occlusion	de	
convenance		

o Déviation	des	centres	inter-
incisifs		

 

 
 
 
 
 
 
 

 

o Sur	téléradiographie	de	profil	:		
§ Niveau	canine	:	signe	de	Netter	à	

cuspide	de	canine	cache	les	apex	
des	incisives	latérales	maxillaires		
et	mandibulaires		

§ Niveau	prémolaire	:	superposition	
des	germes		

§ Niveau	canine/prémolaire	:	aspect	
en	bouquet	de	la	canine	à	la	
prémolaire			

§ Niveau	molaire	:	superposition	de	
germe,	retard	position	post-
éruptif,	enclavement		

o Sur	la	panoramique	:		
§ Dénombrement	des	germes	et	

formule	dentaire		
§ Position	des	germes		
§ Degré	de	maturation	et	de	

rhizalyse		
§ Encombrement		

 

Figure 4: tableau relevant les différents signes cliniques et radiologiques permettant de suspecter une dysharmonie dento-
maxillaire. 

 

Les formes cliniques se définissent selon :  

• L’âge avec : les encombrements primaires dès la denture lactéale, les 

encombrements secondaires lors de l’éruption des canines et des deuxièmes 

molaires, et les encombrements tertiaires lors de l’apparition en période post-

adolescence des canines et des prémolaires et lors de l’éruption des 

troisièmes molaires.  

• La localisation : antérieure, latérale, postérieure, globale sur l’arcade ou sur 

les deux arcades.  

• L’inclinaison alvéolaire avec les exo-, endo-, pro- et rétro-alvéolies souvent 

consécutive aux compensations naturelles.  

 

  



 

 26 

2.4.1.2.2.2 La dysfonction ventilatoire  

 

La lecture d’un cliché panoramique peut nous conduire, à la suite d’un examen 

clinique, à préconiser une expansion transversale pour palier au déficit. Quand la 

fonction ventilatoire n’atteint pas son efficience optimale, des stigmates peuvent être 

observés sur un orthopantomogramme, caractéristiques de la préfiguration d’un 

encombrement avec les signes suivants (1):  

• L’orifice piriforme aux dimensions transversales très réduites 

• Le cartilage de la cloison parfois dévié 

• Les cornets nasaux inférieurs à l’enroulement serré, marquant la 

décompression 

• L’opacité de l’image de l’orifice 

• Le contact continu des dents lactéales 

• Le recouvrement des germes des incisives définitives. 

2.4.1.2.2.3 La dimension verticale  

 

Lors de la normodivergence, l’occlusion idéale sur un cliché panoramique 

occupe une dimension verticale caractéristique : la ligne des apex de l’arcade 

supérieure est très légèrement distante de l’image du palais dur, tandis que la ligne 

des apex de l’arcade mandibulaire est très distante de l’image du bord basilaire 

mandibulaire. 

 

Lors de l’hypodivergence, l’occlusion occupe une dimension verticale diminuée 

visualisable sur les clichés panoramiques par la ligne des apex des dents de l’arcade 

supérieure qui franchit l’image du palais dur, tandis que la ligne des apex des dents 

de l’arcade inférieure se rapproche de l’image du bord basilaire mandibulaire jusqu’à 

la toucher dans les formes graves de fermeture.  

 

Lors de l’hyperdivergence, l’occlusion occupe une dimension verticale 

augmentée, visualisable sur les clichés panoramiques, par la ligne des apex des 

dents des deux arcades qui s’éloigne de l’image du palais dur et du bord basilaire de 

la mandibule et ceci d’autant plus que l’éventail s’ouvre. (5) 
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2.4.1.2.2.4 Les asymétries 

Le cliché panoramique peut mettre en évidence des anomalies de forme et de 

dissymétrie orientant le patient vers un diagnostic orthopédique et orthodontique 

réalisé par un spécialiste. Quand un condyle est avancé par rapport à son tubercule 

articulaire, que l’autre est reculé, que les centres inter-incisifs ne sont pas alignés, 

une latéro-déviation mandibulaire doit être recherchée. (1) 

2.4.1.2.2.5 La position des germes canins 

L’émergence des germes des canines est à évaluer minutieusement : elle se 

fait en bas, en dedans et en avant en maintenant un contact continu avec les 

couronnes puis les racines des germes des incisives latérales, ainsi pris dans un 

étau de contraintes. La distance réciproque entre les 2 canines est commandée par 

la croissance transversale de l’orifice piriforme dans sa partie basse. Plus la distance 

augmente, plus les germes des canines dont la racine s’allonge, inclinent leur axe en 

bas et en dedans, évitant les contraintes mécaniques de blocage de l’apex de 

l’incisive latérale. (9) 

La lecture d’un cliché panoramique permet donc de (5) : 

1. Détecter des anomalies du système dentaire

2. Distinguer une agénésie de l’inclusion, voire de l’ectopie loco-régionale

grâce à un cliché rétro-alvéolaire, et d’obtenir une première idée verticale

de la situation de la dent incluse

3. Déceler tout obstacle à l’évolution de la dent

4. Déceler des complications éventuelles

2.4.1.3 Les limites 

Toute structure anatomique se situant en dehors du plan de coupe des arcades 

ne sera pas visible, ou ne sera pas de bonne qualité. Ainsi, aucune mesure précise 

n’est réalisable sur un orthopantomogramme (10). Il est néanmoins important de 

préciser qu’une étude par proportion permet de mettre en évidence certains signes 

révélateurs.  
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Toute pro-alvéolie incisive ne peut s’objectiver sur un panoramique, mais de la 

même manière, une analyse par proportion de la longueur des racines des dents 

antérieures peut nous interpeller et, à la suite d’un examen clinique, indiquer un 

examen céphalométrique approfondi afin de poser un diagnostic.  

Le passage d’une image en trois dimensions à une image en deux dimensions 

crée des déformations et des superpositions ayant pour conséquence une diminution 

de la qualité des images des structures anatomiques.  

2.4.2 Les clichés rétro-alvéolaires/ rétro-coronaires 

1. Contour du nez

2. Foramen incisif

3. Fosse latérale

4. Fosse nasale

5. Septum nasal

6. Rebord de la fosse nasale

7. Epine nasale

8. Suture palatine mésiale

1. Fosse latérale

2. Fosse nasale

3. Jonction fosse nasale et sinus

maxillaire

4. Sinus maxillaire

5. Eminence canine

6. Superposition prémolaire
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1. Plancher du sinus maxillaire  

2. Sinus maxillaire  

3. Processus zygomatique du maxillaire  

4. Zygoma  

5. Septum du sinus maxillaire  

6. Bord inférieur de l’arcade zygomatique  

 

1. Plancher du sinus maxillaire  

2. Sinus maxillaire  

3. Processus zygomatique du maxillaire  

4. Zygoma  

5. Septum du sinus maxillaire  

6. Bord inférieur de l’arcade zygomatique  

7. Processus humulaire  

8. Tubérosité maxillaire  

9. Processus coronoïde (mandibule)  
Figure 5: tableau contenant  les différents schémas représentant les éléments anatomiques présents sur les rétro-alvéolaires 
des secteurs incisif, canin, prémolaire et molaire au maxillaire (11) 

 

2.4.2.1 Définition  

 

« La radiographie rétro-alvéolaire utilise un film de haute définition protégé par 

une enveloppe que le sujet maintient dans la bouche derrière la dent à examiner. Elle 

peut être réalisée suivant la technique dite « bissectrice » (rayons divergents ou 

convergents) ou suivant la technique dite « parallèle » ou « long cône » (rayons 

parallèles). Cette radiographie permet d’obtenir une image détaillée de la dent, de la 

gencive, et de l’os. Dans certaines installations, le film est aujourd’hui remplacé par 

un capteur qui numérise l’image, ce qui rend possible sa visualisation directe sur 

écran et son enregistrement sur ordinateur. »(12) 

2.4.2.2 Les intérêts  

 

Grâce aux angulateurs permettant un parallélisme film – dent, les déformations 

dues aux superpositions d’éléments anatomiques sont minimes. Cette orthogonalité 

permet d’obtenir une meilleure qualité et donc une précision anatomique supérieure 
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à celle obtenue avec un orthopantomogramme. La qualité d’une racine, de son axe, 

celle d’un apex sont objectivables grâce à cet examen radiologique. (13) 

Ils sont indispensables pour confirmer une agénésie, mettre en évidence les 

dents intra-osseuses, aberrantes comme les canines retenues ou incluses. Ils 

permettent aussi un calcul des mesures comparatives des dents lactéales, et de leur 

dent de remplacement quand se prépare un encombrement.(1) 

2.4.2.3 Les limites 

La zone à radiographier est très petite, donc au lieu de multiplier les clichés 

rétro-alvéolaires, il est nécessaire d’opter pour un autre type de radiographie.  

2.5 Moyens d’évaluation nécessaires à l’orthodontiste 

• Photographie

• Rétro-alvéolaire / rétro-coronaire

• Téléradiographie de profil

• Téléradiographie selon une autre incidence

• Tomodensitométrie/ scanner/ cone beam

• Montage des moulages sur articulateur

• Montage prévisionnel = set-up

• Radiographie main-poignet
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3 Evaluation générale commune aux différentes dentures 

3.1 Evaluation anatomo-pathologique 

3.1.1 Evaluation exobuccale et esthétique 

L’évaluation des éventuelles dysmorphoses passe nécessairement dans un 

premier temps par une évaluation de la symétrie du visage selon les signes cliniques 

suivants étudiés dans les 3 dimensions transversale, verticale, antéro-postérieure 

(TVA).  

Figure 6: figure représentant les différentes lignes fictives à évaluer. Image réalisée par Sébastien Legrain : 
http://sebleg.free.fr. 

3.1.1.1 Dans la dimension transversale 

Les éléments anatomiques à évaluer sont : 

• Les téguments

• La forme du visage

• L’axe de symétrie de la face (A) : il est représenté par la ligne reliant les points

médians du visage. Le menton doit se situer dans l’alignement et les deux

hémi-faces symétriques en dimension et en forme. Les anomalies de symétrie

sont à étudier plus minutieusement.

(A) 

(B) 
(C) 

(E) 

(D) 

(F)
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• Les lignes horizontales joignant les points latéraux homologues de la face : la 

ligne ophryaque (B), la ligne bi-pupillaire (C), la ligne bi-traguiale (D), la ligne 

bi-commissurale (E), et la ligne bi-goniaque (F). 

o Ces lignes doivent être parallèles entre elles et perpendiculaires au 

plan sagittal médian. 

o Si ces lignes convergent ou divergent, cela traduit une asymétrie du 

développement vertical de la face.  

• Les pommettes doivent être équilibrées dans leur position et dans leur 

volume. 

 

3.1.1.2 Dans la dimension verticale  

 

Les éléments anatomiques à évaluer sont :  

• L’alignement de l’arête du nez et de la pointe du menton  (1) 

o En cas de non alignement, une latérodéviation de la mandibule 

est à suspecter.  

• Les trois étages de la face : délimités par les trois points ophryon/ sous-

nasal/ menton.  

o Ces trois étages doivent être de même hauteur 

o En cas d’inégalité de hauteur, un examen clinique approfondi 

doit être réalisé pour diagnostiquer tout hyperdéveloppement ou 

hypodéveloppement vertical.  

• La nature des plis du visage : le pli nasogénien et le sillon 

labiomentonnier peuvent être des révélateurs d’une incohérence de 

développement vertical, soit en excès, soit en défaut.  

o Si les plis sont accentués, cela traduit une insuffisance de 

développement vertical. 

o Si les plis sont effacés, cela traduit un développement vertical 

excessif.  

• L’obtention de l’occlusion labiale sans effort.  

o Si elle nécessite une crispation du muscle mentonnier, un excès 

de développement vertical antérieur peut être suspecté (14) 
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3.1.1.3 Dans la dimension antéro-postérieure 

 

Les éléments anatomiques à évaluer sont :  

• Les trois proéminences faciales (la triade) de la face : nez, bouche et 

menton  

o Afin d’évaluer l’équilibre entre ces trois proéminences, il est 

nécessaire de repérer la position de deux points du profil cutané : 

les points sous-nasal et labio-mentonnier. Le point sous-nasal est 

le point le plus en retrait de la concavité sous-nasale. Le point 

labio-mentonnier est le plus profond du sillon labio-mentonnier.  

o Il suffit de tracer virtuellement une ligne tangente à ces deux 

points pour obtenir une ligne de référence. (15) 

 

• La position du maxillaire par rapport à la mandibule : elle s’évalue en 

observant la position de la lèvre supérieure et du menton, en palpant le 

point sous-nasal et le sillon labio-mentonnier. Le décalage maxillo-

mandibulaire permet de définir la profondeur faciale et le type de profil. 

 

• L’angle naso-labial déterminant l’équilibre, l’esthétique du profil et la 

position des lèvres : il est normalement de 100 à 110° chez les filles et 

est plus fermé, presque droit, de 90 à 95° chez les garçons. 

 

• Les lèvres : elles doivent se situer dans l’alignement l’une de l’autre. La 

lèvre supérieure doit être orientée en bas et en avant et perpendiculaire 

au plan de Francfort.  

 

• La convexité de la face s’atténuant avec la croissance :  

o Si une augmentation de la convexité apparait, c’est un signe de 

décalage de classe Il. 

o Sa disparition ou éventuellement la concavité du profil traduit un 

décalage de classe III. 

 

• La hauteur faciale postérieure : elle s’évalue en observant le conduit 

auditif et l’angle mandibulaire et en palpant le bord postérieur du ramus. 
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• L’inclinaison du bord mandibulaire, plus ou moins en bas et en avant, 

normalement tangent à la partie inférieure de l’occipital : l’inclinaison et 

la direction du bord mandibulaire sont des indicateurs de la direction de 

croissance. La rotation antérieure de l’occipital et du sphénoïde, et la 

dynamique de flexion de la base du crâne sont à évaluer. L’objectif 

n’étant pas de mesurer l’angle sphénoïdal qui nécessite une étude 

céphalométrique, mais une analyse sagittale grossière pour mettre en 

évidence toute dysmorphose marquée qui nécessiterait une prise en 

charge précoce et interceptive. (16) 

o La flexion basicranienne sphéno-occipitale trop active crée une 

dynamique faciale de type classe III. La rotation antéro-externe 

temporale accelère à son tour la flexion et la croissance 

mandibulaire. Cet excès peut durer au-delà de l’âge de 6 ans.  

o A contrario, la flexion basicranienne ralentie crée une dynamique 

faciale de type classe II car la cinétique temporale ne peut pas 

accéder à la rotation antéro-externe. L’arrêt du processus de 

flexion peut survenir très précocement vers l’âge de 4 ans. (16) 

3.1.2 Evaluation de l’articulation temporo-mandibulaire  

3.1.2.1 Recherche de claquement  

 

L’examen clinique consiste à poser la pulpe des doigts un centimètre en avant 

du conduit auditif externe et de demander au patient d’ouvrir et de fermer lentement 

la bouche. Le claquement correspond à un bruit bref et sec.  

3.1.2.2 Recherche de crépitation  

 

Lorsque l’examen clinique met en évidence un bruit prolongé, tel un crissement, 

cela traduit une atteinte du disque et un contact condyle/ fosse, les structures 

osseuses frottent les unes contre les autres.  
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3.1.2.3 Recherche de limitation de la cinématique mandibulaire  

 

La limitation de l’ouverture buccale peut-être due à des problèmes musculaires 

ou à un déplacement intra-articulaire. Dans le cas d’une limitation dans les 

mouvements de diduction droite et gauche, le coté de la déviation correspond au 

côté malade. (17) 

 

3.1.2.4 Recherche de douleur  

 

Toute douleur chronique ancienne doit inspirer méfiance au praticien quant à 

l’entreprise d’un traitement lourd.  

 

3.1.2.5 Evaluation de la dynamique mandibulaire  

 

 

L’examen clinique de la dynamique mandibulaire doit donc permettre de relever 

lors de l’ouverture et de la fermeture de la bouche : (1) 

• Si la mandibule reste dans l’axe du visage, cela signe une dynamique 

physiologique. 

• Si la mandibule reste dans l’axe du visage lors de l’ouverture et la 

fermeture mais qu’elle dévie au moment de l’entrée en occlusion, il 

faudra rechercher une interférence au niveau de l’occlusion et 

potentiellement une endognathie. 

• Si la mandibule dévie lors de ces deux mouvements, le décalage a pour 

origine une anomalie des bases osseuses et/ ou de l’articulation 

temporo-mandibulaire.  
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3.1.3 Evaluation endobuccale  

3.1.3.1 Evaluation générale de l’hygiène bucco-dentaire, du 
parodonte et de l’état dentaire 

 

L’examen clinique du parodonte est primordial dans l’indication d’un traitement 

orthodontique. Les critères à évaluer sont la hauteur de gencive kératinisée et 

l’épaisseur. Aucun traitement orthodontique ne peut être envisagé lorsque des foyers 

infectieux bucco-dentaires sont présents, qu’ils soient carieux ou parodontaux. Une 

hygiène bucco-dentaire soignée doit être être obtenue.  

 

3.1.3.1.1 Diastème  

 

Les diastèmes sont à caractériser. Ils peuvent être uniques, pluraux, 

symétriques ou non, de largeur variable, physiologiques ou pathologiques. Dans ce 

dernier cas, il signe le plus souvent la présence d’une anomalie comme un frein 

hypertrophique, une agénésie ou encore une microdontie.  

 

 

3.1.3.2 Evaluation squelettique  

 

Les anomalies des bases osseuses sont à rechercher dans un premier temps. 

Elles peuvent se décliner en asymétrie basicranienne, asymétrie maxillaire et 

mandibulaire.  

 

3.1.3.2.1 Evaluation dans la dimension transversale  

 

L’omnipraticien doit être sensible à la structure transversale des maxillaires. Les 

endognathies, exognathies, latérognathies vraies, latéroglissements, symétriques ou 

non symétriques sont des anomalies que l’omnipraticien doit repérer. Les anomalies 

de la dimension transversale sont les dysmorphoses à corriger en premier même si 

des dysmorphoses de la dimension verticale ou antéro-postérieure sont associées.  
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3.1.3.2.1.1 Les endognathies  

 

Le sujet présentant un hypodéveloppement transversal du maxillaire, autrement 

nommé endognathie, est caractérisé par un profil adénoïdien avec des sillons naso-

géniens effacés, un visage allongé, des cernes, des narines peu développées. Ceci 

étant souvent associé à une respiration buccale (18). L’absence d’occlusion labiale 

permanente de repos est aussi à vérifier comme les altérations du sourire et les 

cicatrices. Une inocclusion labiale est le signe d’une respiration buccale, et est 

présente lors d’endognathie maxillaire.  

Une position basse de la langue est souvent la cause d’une anomalie de 

développement transversale par une non stimulation du maxillaire causant une 

adaptation musculaire entretenant la dysmorphose.  

 

3.1.3.2.1.2 Les latérognathies 

 

Les latérognathies mandibulaires peuvent être à l’origine d’une asymétrie des 

conduits auditifs externes dans la dimension verticale, d’une absence d’alignement 

de la ligne sagittale médiane dans sa partie antérieure, avec un décalage 

mentonnier, d’une absence de parallélisme des lignes bi-commisurale, bi-pullaire et 

sous-orbitaire. (19) 

 

Ces signes cliniques sont croissants avec la gravité de la latérognathie et sont 

même dans les cas légers souvent objectivables par un décalage du menton de 

quelques millimètres.  
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Figure 7: vue exobuccale d'un patient présentant une latérognathie droite 

 

Figure 8: vue endobuccale d'un patient présentant une latérognathie droite  

 

3.1.3.2.1.3 Les latéroglissements  

 

Les centres inter-incisifs sont concordants dans le cas de latérodéviation et non 

concordants dans le cas de latérognathie. Pour effectuer l’évaluation différentielle, le 

chemin de de fermeture est à étudier. (20) 

3.1.3.2.2 Evaluation dans la dimension verticale  

 

Pour évaluer les dysmorphoses verticales, les éléments caractéristiques du 

visage et leurs proportions sont à analyser.  

3.1.3.2.2.1 La divergence  

 

La divergence faciale correspond à l’angle entre le maxillaire et la mandibule.  

Ainsi une augmentation de l’étage inférieur peut être un signe clinique d’une 

hyperdivergence faciale.  
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Une hyperdivergence se caractérise souvent par une inoclusion labiale, 

accompagnée d’une faible tonicité. Le sillon labio-mentonnier est effacé.  

 

Figure 9: vue exobuccale de côté d'un patient présentant une hyperdivergence 

 
Une hypodivergence, quant à elle, est signée souvent par une occlusion labiale 

serrée, avec des lèvres fines et une forte tonicité. Le sillon labio-mentonnier est plus 

marqué.  

 

 
Figure 10: vue exobuccale de côté d'un patient présentant une hypodivergence 

 
A la téléradiographie de profil, l’angle de Bjork entre le ramus et le corps de la 

mandibule est de 125°. Une fermeture de l’angle mandibulaire correspond à une 

rotation antérieure. Une croissance mandibulaire antérieure est à l’origine d’une 

hypodivergence, donc un excès de développement postérieur par rapport à la partie 

antérieure. Au contraire, une ouverture de l’angle mandibulaire, correspond à une 

rotation postérieure, une hyperdivergence est obtenue et donc un excès de 

développement de la partie antérieure par rapport à la partie postérieure. (21) 
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Figure 11: profil hyperdivergent à gauche et hypodivergent à droite (21) 

 

L’hypodivergence et l’hyperdivergence sont définies par Schudy comme la 

dysharmonie entre la croissance postérieure et antérieure de l’étage inférieur de la 

face.(22) 

 

Figure 12: profils  cutanés de divergence avec en A (hyperdivergence) B (normodivergence) C (hypodivergence)(7) 

 

3.1.3.2.3 Evaluation dans la dimension antéro-postérieure / 
sagittale visible en vue de profil  

 

Beaucoup de patients portent leur dysmorphie sur le visage. L’analyse du profil 

muqueux permet de deviner des classes II et des classes III. Le panoramique 

dentaire ne nous apporte que très peu d’information sur les décalages squelettiques 

antéro-postérieurs. 
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3.1.3.2.3.1 Le profil muqueux  

 

Face à un patient en denture définitive, l’esthétique entre le nez et le menton 

est à vérifier en premier avec la position du menton par rapport au plan de Simon 

(ligne perpendiculaire au plan de Francfort cutané passant par le point sous-orbitaire) 

et au plan d’Izard (ligne perpendiculaire au plan de Francfort cutané passant par le 

glabelle). Le profil ortho-frontal ou le profil sous-nasal doit se situer entièrement entre 

ces 2 lignes. Des cas de protrusion du menton, rétrusion du menton, disproportion 

verticale de la face, altération du profil peuvent ainsi être décelés.  

 

 
Figure 13:(23) les analyses complémentaires en ODF : le segment C1, le plan de Francfort, le plan palatin, le plan 
d’occlusion  

 

La classification de Ballard permet de situer la position du menton par rapport à 

la base du crâne et par rapport au maxillaire, ceci permet d’objectiver le profil de 

l’enfant. L’orthodontiste va mesurer, grâce aux valeurs céphalométriques des angles 

SNA, SNB et ANB, le décalage squelettique. Ceci permet d’affirmer si l’enfant est en 

classe II squelettique avec une rétrusion du menton ou en classe III squelettique 

avec une protrusion du menton. (24) 

 

3.1.3.2.3.2 Au niveau incisif  

3.1.3.2.3.2.1 Esthétique		
 

Les rapports inter-incisifs doivent être corrects, les couronnes doivent être 

légèrement vestibulées, bien alignées dans une courbe harmonieuse. Les 



 

 42 

rétroversions incisives doivent alerter l’omnipraticien sur une compensation d’une 

anomalie. (25) 

3.1.3.2.3.2.2 Fonctionnel		
 

Tout surplomb physiologique supérieur à deux millimètres est à étudier de 

manière plus précise.  

 

 

3.1.3.2.3.3 Au niveau canin et molaire  

3.1.3.2.3.3.1 La	classification	de	Ballard		
 

La classification de Ballard décrit les décalages antéro-postérieurs relatifs 

maxillo-mandibulaires.  

 

3.1.3.2.3.3.1.1 La	classe	I	squelettique		
 

La classe I est caractérisée par des rapports maxillo-mandibulaires normaux.  

 
 

3.1.3.2.3.3.1.2 La	classe	II	squelettique		
 

Les rapports antéro-postérieurs des bases maxillaires et mandibulaires sont tels 

que le maxillaire est trop en avant ou la mandibule trop en arrière. Elle peut être due 

à une prognathie maxillaire, une rétrognathie mandibulaire ou une prognathie 

maxillaire et une rétrognathie mandibulaire. (24)  

 

Elles sont cliniquement visibles par une projection antérieure du maxillaire et 

postérieure de la mandibule, et peuvent se classer en trois catégories selon le siège 

de la dysmorphose : le siège maxillaire, le siège mandibulaire, le siège maxillo-

mandibulaire.  
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Figure 14: vue exobuccale de  profil droit/face/profil gauche d'un patient présentant une classe II squelettique 

 

3.1.3.2.3.3.1.3 La	classe	III	squelettique		
 

Les rapports antéro-postérieurs des bases maxillaires et mandibulaires sont tels 

que la mandibule est trop en avant et le maxillaire trop en arrière. Elle peut être due 

à une rétrognathie maxillaire, une prognathie mandibulaire ou à une rétrognathie 

maxillaire associée à une prognathie mandibulaire. (24) 

 

Elle est cliniquement visible par une projection de la mandibule vers l’avant et 

une occlusion antérieure inversée caractéristique. (26) 

 

Tout ceci est à évaluer de manière purement grossière afin de mettre en 

évidence toute incohérence du profil et dépister le plus précocement possible toute 

dysmorphose, le diagnostic précis revenant à l’orthodontiste grâce à une étude 

céphalométrique.  

 

Au niveau du profil, une région naso-génienne creuse correspond à un signe 

pathognomonique de l’hypo développement maxillaire. (27) La mandibule se 

retrouve en avant et le maxillaire reculé. Les tissus muqueux suivent ce schéma, la 

lèvre supérieure est en retrait de la lèvre inférieure. La lèvre supérieure apparaît 

donc fine et rétroversée, alors que la lèvre inférieure apparaît épaisse et proversée. 

La langue est basse et antérieure.(24) 

 

La classe III peut évoluer vers des problèmes parodontaux, des problèmes 

articulaires, accompagné d’un préjudice esthétique.  
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Figure 15: vue exobuccale profil droit/ face/ profil gauche d'un patient présentant une classe III squelettique 

 

3.1.4 Evaluation occlusale  
 

Les disconcordances des arcades maxillaires et mandibulaires, les anomalies 

des rapports incisifs et les perturbations de l’alignement des dents doivent être 

évaluées.  

 

3.1.4.1 Evaluation dans la dimension transversale  

3.1.4.1.1 Au niveau alvéolaire 

 

Les anomalies alvéolaires dans la dimension transversale se présentent sous la 

forme d’exoalvéolie ou d’endoalvéolie. C’est la partie alvéolaire de l’os qui n’est pas 

dans une bonne position tridimensionnelle.  

 

3.1.4.1.2 Au niveau dentaire 

 

Les anomalies dentaires se présentent sous la forme de vestibuloversion, de 

linguoversion ou de palatoversion. Dans ces cas, la dent est versée dans une 

position non physiologique.  
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3.1.4.1.3  Les signes cliniques associés en occlusion   

 

Les anomalies dento-dentaires correspondant à l’occlusion transversale sont à 

analyser. Les articulés, transversal inversé et transversal croisé, sont les signes 

cliniques les plus évidents, ils entrainent une instabilité occlusale pouvant causer par 

la suite des troubles articulaires. (19) L’alignement des centres inter-incisifs est aussi 

à objectiver.  

 

Le signe d’Izard permet d’orienter la dysmorphose vers une endognathie ou 

une endoalvéolie. L’axe dentaire des molaires de la base apicale à la face coronaire 

est à apprécier.  Si les axes convergent, il s’agira plutôt d’une endoalvéolie, si les 

axes divergent, il s’agira plutôt d’une endognathie.  

 

3.1.4.2 Evaluation dans la dimension verticale  

3.1.4.2.1 Au niveau alvéolaire 

 

Les anomalies alvéolaires peuvent être en excès avec les supra-alvéolies, ou 

en défaut avec les infra-alvéolies et leur signe clinique associé, le recouvrement pour 

la supra-alvéolie, et la béance antérieure ou latérale pour l’infra-alvéolie.  

 

L’étiologie peut être une courbe de Spee accentuée. Au niveau dentaire, on 

peut avoir une égression ou une ingression associée.  

 

3.1.4.2.2 Les signes cliniques en occlusion  

 

Le recouvrement physiologique devrait être de +/- 2 mm ce qui correspond à 

1/3 des incisives mandibulaires. Le signe clinique d’une supra-alvéolie est l’excès de 

recouvrement. Le signe clinique de l’infra-alvéolie est l’insuffisance de recouvrement 

autrement appelée une béance.  
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3.1.4.3 Evaluation dans la dimension antéro-postérieure  

3.1.4.3.1 Anomalies dento-alvéolaires  

 

Les anomalies alvéolaires dans la dimension antéro-postérieure sont définies 

comme étant les proalvéolies, dans le cas où l’os alvéolaire s’est développé en 

excès vers l’avant, et en rétro-alvéolie si celui-ci ne s’est au contraire pas assez 

développé en avant.  

 

Ceci peut être associé, au niveau de l’orientation des incisives, à une 

proversion incisive importante ou à une rétroversion incisive importante. 

Physiologiquement, le surplomb incisif doit être de 2 mm.  

 

Des systèmes de compensation sont objectivables sur des cas d’anomalies des 

bases osseuses, avec par exemple une prognathie maxillaire compensée par une 

rétroversion incisive maxillaire. Le diagnostic peut se faire, que ça soit pour la 

prognathie, la proalvéolie ou la proversion, uniquement à la suite d’un examen 

clinique associé à une étude céphalométrique approfondie.  

 

3.1.4.3.2 Anomalies dento-dentaires : occlusion antéro-
postérieure  

3.1.4.3.2.1 La classification d’Angle  

 

« La classification des malocclusions introduite par E. H. Angle est basée sur 

les relations antéro-postérieures des premières molaires permanentes maxillaires et 

mandibulaires. L’hypothèse d’Angle en formulant cette classification fut de considérer 

la première molaire maxillaire permanente comme étant toujours dans une position 

physiologique correcte et que la variabilité était à mettre sur le compte de la 

mandibule.  

 

La classification d’Angle qui est toujours populaire, ne peut servir que de cadre, 

car ne tenant pas compte d’un grand nombre d’autres relations importantes dans les 

dimensions : antéro-postérieure (par ex. le surplomb, les relations canines), 

transversale (par ex. l’occlusion croisée vestibulo-linguale) et verticale (par exemple 

le recouvrement). Elle ne prend pas davantage en compte les problèmes propres 
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aux arcades, tels que les encombrements, les diastèmes, les rotations, les dents 

absentes ou retenues. (28) »  

 

3.1.4.3.2.1.1 La	classe	1	d’Angle		
 
 

La classe 1 d’Angle est caractérisée par la position de la cuspide mésio-

vestibulaire de la première molaire maxillaire dans le sillon mésio-vestibulaire de la 

première molaire mandibulaire. Les dents antérieures et postérieures aux premières 

molaires présentent les mêmes relations avec leur antagoniste. Par extension, la 

classe 1 canine dans la mesure ou la pointe de la canine maxillaire se situe en 

occlusion dans l’embrasure entre la canine et la première prémolaire mandibulaire. 

 

 

 

Figure 16: vue endobuccale d'un patient présentant une classe 1 d’Angle  

 

3.1.4.3.2.1.2 La	classe	2	d’Angle		
 

La classe 2 d’Angle est caractérisée par une mésioclusion plus ou moins 

sévère de l’arcade maxillaire par rapport à l’arcade mandibulaire. Elle peut présenter 

deux formes : la classe 2 division 1 avec une proversion des incisives maxillaires, et 

la classe 2 division 2 avec une rétroversion des incisives maxillaires.  

Figure 17: vue endobuccale d'un patient présentant une classe 2 d’Angle  
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3.1.4.3.2.1.2.1 La	classe	2	division	1	
 

Au niveau esthétique, un retrait du menton, une symphyse mentonnière peu 

marquée, un profil plutôt convexe, une prochéilie supérieure importante avec des 

lèvres en inoclusion voir en occlusion légère sont à observer. Le patient est hyper ou 

hypodivergent.  

 

Les compensations alvéolaires associées sont la vestibuloversion des incisives 

mandibulaires, avec toutes les conséquences traumatiques et parodontales que cela 

peut occasionner ainsi que masticatoires, esthétiques et psychologiques.  

 

3.1.4.3.2.1.2.2 Les	classes	2	division	2		
 

Des compensations alvéolaires associées sont à déceler telle qu’une 

linguoversion des incisives maxillaires, une supraclusion dans le sens vertical, à 

l’origine d’un blocage de la croissance de la mandibule ne pouvant se libérer du 

maxillaire aggravant la dysmorphie. (24) 

La	classe	2	division	2	primitive		

	
Elles sont d’origine héréditaire. (29) Les déséquilibres associés sont plus 

marqués que l’acquise.  

 

La	classe	2	division	2	secondaire		
 

Elles sont acquises par des troubles fonctionnels associés à un déséquilibre 

musculaire. Souvent, le patient a le visage carré, les traits marqués. La mandibule 

est carrée, caractérisée par un angle goniaque fermé et saillant. Les narines sont 

élargies, le nez apparaît imposant et les sillons naso-géniens sont marqués. Le 

sourire peut être gingival et inesthétique. Les lèvres semblent en retrait de profil, la 

lèvre inférieure est plus volumineuse que la supérieure qui apparaît courte et fine. 

(29) 

 

Il est souvent associé en endobuccal à une position linguale haute et 

postérieure. La langue n’exerce plus ou peu son rôle de vestibulo-version des 
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incisives et une linguoversion incisive mandibulaire, une égression incisive maxillaire 

engendrant un recouvrement important sont constatés. Cela s’en suit d’un hypo 

développement vertical postérieur aggravant la supraclusion.  

 

3.1.4.3.2.1.3 La	classe	3	d’Angle		
 

La classe 3 d’Angle se caractérise par une mésioclusion de plus d’une demi-

cuspide de l’arcade mandibulaire par rapport à l’arcade maxillaire.  

 

Figure 18: vue endobuccale d'un patient présentant une classe III squelettique 

 

3.2 Evaluation fonctionnelle  

3.2.1.1 Les fonctions  

3.2.1.1.1 Définition  

 

« La fonction est définie comme étant l’activité physiologique spécialisée, 

normale d’un organe ou d’une partie d’organe »(28) 

3.2.1.1.2 Les objectifs cliniques du praticien  

 

L’omnipraticien doit observer son patient et relever tous les signes de 

dysfonction ou de parafonction dès le plus jeune âge qui entraineraient l’apparition, 

voir l’aggravation d’une dysmorphose.  

 

3.2.1.2 Les dysfonctions 

3.2.1.2.1 Définition  

 

Les dysfonctions sont des comportements oro-faciaux adaptatifs pouvant 

apparaître précocement. La sévérité de la dysmorphose est d’autant plus grande que 
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son apparition est précoce. La persistance de la dysfonction entraine des pressions 

musculaires inadéquates sur les bases osseuses à l’origine, à terme, d’une 

déformation des arcades dentaires et du massif facial. Un véritable cercle vicieux de 

compensations et de dysfonctions se met ainsi en place.  

 

3.2.1.2.2 Les objectifs cliniques du praticien  

3.2.1.2.2.1 La posture céphalique au repos  

 

L’omnipraticien doit être sensible à des déséquilibres musculaires appréciables 

par leur(s) caractéristique(s) anatomique(s) et physiologique(s). Il est en effet 

important de déceler des anomalies de la posture céphalique notamment en 

extension favorisant la tension des tissus mous, et un développement vertical de la 

face. L’examen de la posture au repos doit comporter un examen de l’aspect 

général, de la tonicité et de la statique.  

 

L’évaluation passe aussi par la croissance de la base du crâne qui est 

organisée autour du sphénoïde. Elle intervient dans la morphologie et les relations 

spatiales maxillo-mandibulaires. Elle donne l’insertion à la mandibule dans les 

cavités glénoïdes et croît grâce à l’activité des synchondroses et au remodelage 

périosté.  

 

3.2.1.2.2.2 L’équilibre mandibulaire  

 

 Il est aussi nécessaire d’évaluer l’équilibre mandibulaire vertical et l’équilibre 

mandibulaire antéropostérieur, influencés par les muscles élévateurs. Plus les 

muscles élévateurs sont puissants face aux abaisseurs, plus ils limitent la divergence 

mandibulaire. Dans la dimension antéro-postérieure, le déséquilibre musculaire entre 

muscles propulseurs et rétropulseurs oriente un développement vers une classe II ou 

une classe III. L’espace libre molaire est également à quantifier.  
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3.2.1.2.2.3 L’équilibre labio-lingual  

 

L’équilibre labio-lingual est également très important à apprécier : il correspond 

au couloir neuromusculaire de Cohepe. Il faut évaluer les anomalies de posture, de 

volume et de tonus des différents muscles pour que les forces exercées de part et 

d’autre des arcades dentaires soient à l’équilibre pour un développement 

harmonieux. La sangle externe est composée des lèvres et des buccinateurs, la 

sangle interne de la langue.  

 

3.2.1.2.2.4 La hierarchie fonctionnelle  

 

La ventilation est la fonction essentielle. Physiologiquement nasale, elle peut 

dans certains cas, lors d’un effort par exemple, devenir buccale, mais en aucun cas 

être majoritairement buccale. Les signes cliniques d’une bonne ventilation nasale ne 

peuvent, pris séparément, attester d’une bonne ventilation nasale, mais des narines 

bien ouvertes, une absence de cernes marquées, une occlusion labiale sans effort et 

des lèvres humides peuvent rassurer le praticien. (1) 

 

Anatomiquement, la ventilation buccale est decelée grâce à un ensemble de 

signes cliniques.  

 

En exobuccal, l’inocclusion labiale, les cernes, les narines pincées, un 

hypodéveloppement transversal de l’étage moyen, une dolichocéphalie peuvent être 

retrouvés.  

 

En endobuccal, une position linguale basse et antérieure peut être à l’origine 

d’une stimulation de la croissance mandibulaire (prognathie mandibulaire). Un 

hypodéveloppement transversal du prémaxillaire et de l’arcade dentaire, une position 

linguale antérieure à l’origine d’une stimulation de la croissance mandibulaire 

(prognathie mandibulaire) peuvent aussi être observés.  

 

La posture céphalique en extension est également à évaluer : les tractions 

musculaires sur la mandibule sont augmentées favorisant la rotation postérieure de 
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la mandibule et un hyperdéveloppement vertical de la face. Ce profil est 

fréquemment complété par une latérodéviation mandibulaire adaptative. (30) 

Le ventilateur buccal est à intercepter et les enfants doivent apprendre à 

respirer par le nez. (14) 

 
   

 
Figure 19: vues exobuccales de patients présentant à gauche  une posture céphalique en hyperextension, au milieu  le profil 
adénoidien, à droite) les narines pincées (31) 

 

La mastication physiologique est unilatérale alternée.  

 

La mastication unilatérale dominante sollicite une hémi-arcade plus 

fréquemment que l’autre. Les sollicitations fonctionnelles asymétriques créent une 

croissance asymétrique augmentant la mastication unilatérale dominante. Un 

véritable cercle vicieux dysmorphofonctionnel est ainsi instauré.  

 

La mastication verticale bilatérale, effectuée par des mouvements d’ouverture 

et de fermeture, associés parfois à un mécanisme de succion, ne fournit pas de 

stimuli de croissance suffisants. Elle favorise les blocages occlusaux de la 

croissance mandibulaire et la rétrognathie mandibulaire. 

 

 

La déglutition évolue au cours de la vie. Elle est d’abord primaire chez le 

nouveau-né, grâce à l’interposition de la langue entre les crêtes alvéolaires 

accompagnée d’une contraction musculaire péribuccale. Son évolution amène la 

langue à venir se positionner sur la papille rétro-incisive accompagnée d’une 

occlusion dentaire par contraction des muscles élévateurs de la mandibule.  
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La transition entre ces deux modes de déglutition se fait en fonction de 

modifications anatomiques de la cavité buccale et de la maturation de l’enfant. A 

partir de 6-7 voir 10 ans, la persistance de caractéristiques de la déglutition infantile 

est considérée comme dysfonctionnelle. (selon les auteurs). Les conséquences 

dysmorphiques sont variées.(31) 

 

Les habitudes de succion persistantes sont à diagnostiquer pour anticiper voir 

intercepter les déséquilibres fonctionnels et les conséquences morphologiques. 

Leurs conséquences anatomiques sur les incisives induisent des 

dysfonctionnements linguaux comme l’infraclusion incisive, et l’augmentation du 

surplomb incisif. La succion renforce l’action de la sangle jugale provoquant des 

endoalvéolies molaires. Les conséquences de ces parafonctions restent très 

variables d’un enfant à l’autre. (14) 

 

La phonation  

 

La phonation est définie comme étant «  l’ensemble des phénomènes qui 

concourent à la production d’un son par les organes de la voix » (12) 

3.2.1.3 Les parafonctions  

3.2.1.3.1 Définition  

 

La parafonction est définie comme étant : « L’activité non physiologique, 

incluant le serrement des dents, le bruxisme, l’onychophagie, le mordillement des 

lèvres et des joues » (28) 

 

3.2.1.3.2 Le bruxisme  

3.2.1.3.2.1 Définition  

 

Le bruxisme se définit comme étant « une activité

 

répétitive des muscles 

manducateurs, caractérisée par un serrement ou un grincement des dents et/ou par 

une crispation soudaine de la mandibule. Le bruxisme présente deux manifestations 

circadiennes distinctes : il peut se produire pendant le sommeil ou pendant 

l’éveil. (32)» 
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3.2.1.3.2.2 Signes cliniques relevés par le praticien  

 

Les signes cliniques révélant un bruxisme sont tout d’abord liés à l’usure des 

surfaces dentaires avec des facettes d’abrasion et dans les cas les plus sévères une 

occlusion attritionnelle. Des égressions compensatoires, des fractures de 

céramiques ou des usures prématurées des surfaces dentaires en regard de ces 

céramiques sont également à relever. Les plaintes du patient concernant des 

douleurs aux ATM, des douleurs musculaires, notamment au niveau des muscles 

masséters, sont aussi à prendre en compte. S’ajoutant au stress, un inconfort 

occlusal peut également être à l’origine de bruxisme, les signes cliniques 

anatomiques peuvent se diviser en trois catégories : lié au calage, au centrage et au 

guidage. 

 

- Les anomalies en rapport avec le calage correspondent à l’engrènement, la 

stabilisation et l’intensité du rapport cuspides/ fosses. Les signes à relever sont 

les prématurités occlusales sur un organe dentaire, les anomalies de position 

dentaire avec les versions ou les égressions, le calage postérieur avec une 

exoclusion, sous occlusion, ou l’absence d’une ou de plusieurs dents, les 

anomalies de calage antérieur avec le surplomb, la béance.  

 

- Les anomalies en rapport avec le centrage sont liées directement à la position 

tridimensionnelle de la mandibule par rapport à la relation centrée. La relation 

centrée est à rechercher dès qu’une prématurité occlusale est observée. Dans la 

dimension transversale, la concordance des centres inter-incisifs est à analyser et 

à quantifier en amplitude : si lors de l’ouverture buccale, les centres ne sont plus 

déviés, il s’agit d’une déviation fonctionnelle, la mise en relation centrée est 

nécessaire pour objectiver les interférences. Dans la dimension sagittale, 

l’antéposition sagittale excessive supérieure à 2 mm est à rechercher, ou une 

rétroposition sagittale excessive. Dans la dimension verticale, ce sont les excès 

ou les insuffisances de la dimension verticale qui sont à évaluer.  

 

- Les anomalies en rapport avec le guidage correspondent à des anomalies de la 

trajectoire de la mandibule pour se mettre en intercuspidie maximale, gênée par 
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des prématurités et des interférences occlusales pathogènes lors des 

mouvements de propulsions, latéralités droite et gauche. (33) 

 
Figure 20: photo intrabuccale d'un patient présentant une usure importante de la face vestibulaire du bloc incisivo-canin 
mandibulaire et des faces occlusales du bloc prémolo-molaire 

 

A l’examen radiologique, des images de desmodontites, des images 

radiologiques d’oblitérations pulpaires peuvent accompagner le tableau clinique. 

 

3.2.1.3.2.3 Conséquences  

 

Le bruxisme est la conséquence de l’hyperactivité des muscles élévateurs, et 

provoque de l’usure dentaire à l’origine d’une limitation du développement vertical du 

patient. A plus long terme, le bruxisme provoque des minéralisations et des nécroses 

des pulpes dentaires, des dyschromies, des pertes de dimension verticale, des 

répercussions au niveau des articulations temporo-mandibulaires, des douleurs 

vertébrales, ainsi que des céphalées.  

 

Une bonne position des organes dentaires les uns par rapport aux autres 

permet de mettre dans de bonnes conditions le patient avec sa cavité buccale 

limitant les pressions occlusales défavorables et permettant une pérennisation 

dentaire optimale. 

 

3.2.1.3.3 La succion digitale ou autre succion  

3.2.1.3.3.1 Définition  

 

L’oralité regroupe l’alimentation, la respiration, la perception, la gustation et la 

communication.  La succion est un comportement inné chez le nourrisson et le jeune 
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enfant permettant la nutrition et l’allaitement. Mais elle se présente aussi sous une 

forme non nutritive dans la succion digitale ou la succion de tétine. (34) Cela consiste 

en l’interposition labiale et dentaire d’un doigt, ou tout autre élément.  

 

3.2.1.3.3.2 Signes cliniques relevés par le praticien  

 
Les signes relevés par le praticien peuvent être l’absence de contact bilabial, la 

présence de blessure au niveau du nez en corrélation avec la position de l’index lors 

de la succion du pouce. Mais le principal moyen de dépistage est l’anamnèse.  (35) 

 

3.2.1.3.3.3 Conséquences  

 
Si la succion dure, une déformation orale progressive s’observe avec une 

proversion incisive maxillaire, une rétroversion incisive mandibulaire et l’apparition 

d’une béance.  

 

Figure 21: vue endobbucale d'un patient présentant une béance  

 

Figure 22: vue endobuccale d'un patient présentant une béance associée à un articulé inversé droit  

 

L’absence de contact bilabial et la présence de la béance empêche la 

réalisation d’une pression négative dans la cavité buccale nécessaire à la déglutition 

et entretient la déglutition-succion. La langue modifie sa position physiologique pour 

aider la déglutition et provoque elle aussi des déformations dentaires et alvéolaires. 
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La respiration nasale se retrouve aussi altérée avec l’apparition d’une respiration 

buccale. (36) 

 

Des asymétries positionnelles des cavités glénoïdes et des condyles peuvent 

aussi apparaître, conséquences de la persistance des parafonctions. (37)  
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4 Evaluation en denture lactéale précoce pour une action 
préventive  

 

4.1 Morphogenèse physiologique de la denture lactéale  
 

A la naissance, le crâne est sept fois plus volumineux que la face. Lors de la 

croissance, la face, située sur la partie antérieure du crâne, va bénéficier de rythmes 

de croissance différents : une croissance continue mais par poussées successives. 

Chaque entité la constituant a un rythme de croissance qui lui est propre. (38) 

4.1.1 Les différentes phases physiologiques 
 

La classification de Demogé permet d’apprécier les différentes périodes 

d’élaboration de la denture, de définir les périodes dynamiques et statiques 

d’éruption, ou de stabilité physiologique.  

 

 

 Denture  Phase d’activité et d’inactivité  

Denture 

temporaire  

Phase de constitution de la 

denture temporaire  

 

 

 

 

Phase de denture temporaire 

stable  

 
 

Denture mixte   

a) Phase de constitution de la 

denture mixte  

 

b) Phase de denture mixte stable  

 

 

 

a b 
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Denture 

permanente 

 

Phase de constitution de la 

denture adolescente  

Phase de denture adolescente 

stable de 1ère molaire à 1ère 

molaire  

Phase de constitution de la 

denture adulte jeune avec 

l’évolution des 2èmes molaires  

Phase de denture adulte jeune 

stable  

Phase de constitution de la 

denture adulte complète avec 

l’évolution des 3èmes molaires 

Phase de denture adulte 

complète  

 

D’après la classification de Demogé 

4.1.2 Installation de l’occlusion idéale  
Un omnipraticien, pour évaluer qualitativement l’occlusion d’un enfant au cours 

de sa croissance doit connaître les différents temps de l’installation de l’occlusion 

idéale (1):  
 

Temps occlusaux   

Temps occlusal 1  occlusion totale des arcades en denture lactéale 

Temps intermédiaire 1  de la mobilisation, puis de la chute, de la première dent 

lactéale, au premier contact occlusal des incisives 

définitives et des premières molaires définitives 

Temps occlusal 2  occlusion totale des incisives et des molaires 

définitives associée à l’occlusion totale des canines et 

des molaires lactéales 

Période intermédiaire  de la mobilisation puis de la chute d’une canine ou 

d’une molaire lactéale au premier contact occlusal de 

toute leur dent de remplacement 

Temps occlusal 3  occlusion totale de toutes les dents définitives, de 

première molaire à première molaire 

Temps occlusal 4  occlusion totale de toutes les dents définitives 
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4.1.3 Evolution de la denture lactéale  
 

L’éruption des dents temporaires débute généralement à six mois et se poursuit 

jusqu’à deux ans et demi. Le processus chronologique est le suivant : les incisives 

centrales, puis les incisives latérales entre le sixième et le neuvième mois, les 

premières molaires vers douze mois, les canines vers dix-huit mois, et les deuxièmes 

molaires vers vingt-quatre mois.  

 

Les dents maxillaires font leur éruption après les dents mandibulaires. En 

correspondance d’après Bassigny, six mois de retard d’éruption pour une dent 

permanente correspondrait à un retard de la dent lactéale homologue d’un mois (39). 

 

A la naissance, l’enfant est naturellement rétrognathe, sa mandibule est 

positionnée en arrière de son maxillaire.  

 

4.1.4 Forme des arcades en denture temporaire  
 

En denture temporaire, les incisives ne sont pas vestibulées comme elles le 

sont en denture permanente. Une absence de courbe de Spee (courbe de 

compensation axiale) et de courbe de Wilson (courbe de compensation transversale) 

sont à noter. Ci-dessous, les courbes de Spee (1) et de Wilson (2) en denture 

permanente.  

  

Figure 23: courbe de Spee à gauche et courbe de Wilson à droite absente en denture lactéale (40) 

 

(1) (2) 
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Les arcades dentaires temporaires sont semi-circulaires, et les dents sont 

implantées verticalement.  

4.1.5 Les rapports d’occlusion physiologiques  
 

L’occlusion d’intercuspidie maximale présente physiologiquement :  

• Un surplomb faible voir un bout à bout incisif.   

• Les pointes cuspidiennes des canines lactéales antagonistes se situent dans 

le même plan vertical.   

• L’engrènement cuspide – fosse des molaires lactéales est faible.   

• Le plan terminal de Chapman : le pan distal de la deuxième molaire maxillaire 

se projette au-delà du pan distal de son antagoniste mandibulaire.  

 

L’occlusion des canines et l’occlusion des molaires sont importantes à ce stade, 

car elles préfigurent celles des dents permanentes (39). D’où l’intérêt d’une prise en 

charge dès cet âge.  

4.1.6 Les diastèmes inter-dentaires  
 

Les diastèmes inter-dentaires dits de Bogue dans la région incisivo-canine sont 

fonction de la croissance rapide des maxillaires. Ils se ferment physiologiquement et 

progressivement lors de l’éruption des dents permanentes, plus précisément des 

canines. 

L’absence de diastème n’est pas pathologique, cependant l’omnipraticien doit 

rassurer les patients présentant des diastèmes de Bogue car il présage une mise en 

place correcte de l’occlusion.  

  

Figure 24: schéma en vue de face du secteur incisivo-canin sans diastème de Bogue à gauche et avec diastèmes de Bogue à 
droite(1) 
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Baume décrit ainsi 2 types d’arcades temporaires, le type I avec des espaces 

interdentaires le plus souvent localisés en mésial des canines maxillaires et en distal 

des canines mandibulaires et le type II sans espace, avec des points de contact 

proximaux sur chaque dent. Face à une arcade lactéale de type II, le praticien sans 

être alarmiste doit informer les patients sur une évolution probable en malocclusion, 

observable dans notamment 84% des cas en dysharmonie dento-maxillaire selon 

Moorees. (41) 

 

4.1.7 L’usure physiologique des dents lactéales 
 

Physiologiquement, les bords libres et les faces occlusales des dents s’usent 

au fur et à mesure durant la phase de stabilité lactéale de trois à six ans. Ce 

mécanisme signe une bonne cinétique mandibulaire, une libération de l’occlusion et 

notamment de la mandibule par rapport à son « couvercle » maxillaire, favorisant 

une morphogenèse maxillo-mandibulaire adaptée.  

4.2 Les signes cliniques qui alertent l’omnipraticien   
 

Chez le jeune enfant, les dysmorphoses ou prédisposition aux dysmorphoses 

sont à dépister dans le but d’éviter toute évolution, de corriger précocement et 

d’éviter une occlusion globale de compromis lors de prise en charge tardive.  

Face à des signes cliniques de dysmorphoses ou de prédisposition aux 

dysmorphoses, au repos, en occlusion ou en fonction, un examen clinique 

approfondi ainsi que des mesures céphalométriques doivent être effectués.  

 

4.2.1 Evaluation de l’occlusion  
 

L’occlusion normale se caractérise vers 2 ans et demi, par toutes les dents 

temporaires sur arcade. L’enfant garde sa denture temporaire stable pendant 3 ans.  
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4.2.1.1 Evaluation de l’occlusion dans la dimension transversale  

 

Pendant cette période, le signe clinique de la croissance physiologique des 

bases osseuses est l’ouverture d’espace entre les dents de lait de canine à canine 

appelés diastèmes de BOGUE. (1) Ces espaces sont nécessaires au bon 

développement de la denture permanente car les incisives lactéales mesurent 17 

mm dans le sens mésio-distal et que leur correspondante permanente en mesure 23 

mm. La croissance des maxillaires, la version des incisives permanentes et 

l’augmentation de la distance intercanine permettent aux incisives permanentes de 

se développer. Dans le cas contraire, un encombrement antérieur de faible à sévère 

pourra être retrouvé. (42) 

4.2.1.2 Evaluation de l’occlusion dans la dimension verticale  

 

L’occlusion incisive doit être évaluée : le recouvrement incisif en denture 

lactéale est presque inexistant. Toute béance doit être diagnostiquée très 

rapidement. Les bords libres doivent être abrasés au fur et à mesure de la 

croissance. La position relative des incisives lactéales peut progresser vers une 

classe III et même atteindre une position de bout à bout.  

 

L’occlusion molaire est aussi à analyser avec tout d’abord de bons rapports 

entre les dents antagonistes. Les faces occlusales doivent s’user libérant l’occlusion. 

 

4.2.1.3 Evaluation de l’occlusion dans la dimension antéro-
postérieure  

 

Au niveau incisif, les incisives temporaires sont naturellement plus rétro-

inclinées que les permanentes. Une attention particulière doit être portée à toute 

version vestibulaire des incisives pouvant signer une habitude de succion et une 

déformation progressive des deux arcades si la para-fonction ne cesse pas. Les 

incisives mandibulaires peuvent aussi se positionner devant leur antagoniste 

maxillaire, ceci est appelé occlusion inversée. Cette occlusion pathologique est à 

diagnostiquer et à traiter rapidement.  
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Chaque dent lactéale maxillaire est en occlusion avec son antagoniste 

correspondant, excepté la deuxième molaire temporaire. Quand les deuxièmes 

molaires temporaires sont en occlusion, leurs faces distales sont dans un même plan 

vertical, c’est le plan terminal de Chapman déjà cité précédemment (42). 

 

 
Figure 25: schéma représentant l'évolution de l'occlusion lactéale vers l'occlusion définitive (43) 

 

La marche mésiale est le cas le plus favorable. La marche distale prédispose à 

une classe II, le plan terminal droit à une classe II ou une classe I, et la marche 

mésiale prédispose à une classe I ou une classe III.  

 

 I  II  III IV  V 

Début de minéralisation Coronaire  4 mois IU  4 mois IU  5 mois IU  5 mois IU  6 mois IU  
Couronne achevée  3 mois  3 mois  9 mois  6 mois  12 mois IU  
Eruption  6 mois  12 mois  24 mois  18 mois  30 mois IU  
Edification Radiculaire Complète  2 ans  2,5 ans  3 ans  3 ans  4 ans  

Début de Résorption  4 ans  5 ans  8 ans  6 ans  7 ans  
Chute  7 ans  8 ans  10 – 11 ans  9 – 10 ans  10 – 11 ans  
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4.2.2 Evaluation de la cinématique mandibulaire  
 

La balance mandibulaire doit être optimale dès le plus jeune âge, afin d’offrir à 

l’enfant les conditions nécessaires pour lui assurer une bonne mastication et une 

bonne croissance des maxillaires dès 3 ans. Elle comprend la propulsion, la latéralité 

droite et gauche ainsi que l’ouverture et la fermeture buccale. Le signe clinique 

principal d’une bonne cinétique mandibulaire est l’occlusion attritionnelle, définie 

comme étant la présence de facettes d’abrasion réparties de façon homogène sur 

tous les bords incisifs et les faces occlusales. Une attention particulière doit être 

portée à l’occlusion attritionnelle présente chez l’adulte qui signe un bruxisme 

sévère.  

 

4.2.3 Evaluation des fonctions  

 

La ventilation, déglutition, mastication, phonation ainsi que les parafonctions doivent 

être analysées.  

 

4.3 Indication de traitement orthodontique en denture temporaire  
 

Un traitement interceptif est indiqué chez un patient en denture lactéale lorsqu’il 

présente :  

• Une anomalie fonctionnelle (traitement pluridisciplinaire, début lié au 

degré de compréhension, de coopération, de maturation psychomotrice 

de l’enfant)  

• Une anomalie de l’occlusion présentant une incidence fonctionnelle : pro 

ou latéro-glissement mandibulaire  

• Une anomalie des procès alvéolaires  

• Une anomalie des bases osseuses (44) 
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4.4 Objectifs de prise en charge lors de la petite enfance  
 

La petite enfance constitue une période clé du dépistage des anomalies mais 

aussi de la prévention et de l’interception de ces anomalies. Une éducation 

fonctionnelle peut être effectuée en fonction de la maturité de l’enfant avec ou sans 

appareillage afin de rétablir des fonctions normales et surtout une ventilation nasale.  

 

C’est également à cette période que les anomalies cinétiques de la mandibule 

comme les proglissements et les latérodéviations peuvent être interceptés. Les 

classes III peuvent nécessiter une action orthopédique afin de rétablir la clé incisive 

le plus tôt possible. (45) 

 

 

 

Figure 26: vue intrabuccale d'un patient en denture lactéale présentant un articulé inversé gauche et une absence des 
diastèmes de Bogue 
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5 Evaluation en denture mixte pour une prise en charge 
interceptive  

5.1 Morphogenèse physiologique de la denture mixte 

5.1.1 Installation de l’occlusion idéale 

5.1.1.1 Les trois stades physiologiques post-éruptifs  

 

Stade  Nom  Caractéristique  Durée  

Stade 1  Labile 

constructif  

De l’éruption à l’apexification  1 an et demi  

Stade 2  Stabile De la fermeture apicale au début 

de la rhizalyse  

De 2 à 3 ans  

Stade 3 Labile 

destructif  

Du début de la résorption jusqu’à 

la chute de la dent temporaire  

De 2 à 3 ans  

Figure 27: tableau des trois stades physiologiques post-éruptifs des dents lactéales 

 

Lorsque la couronne de la dent permanente est formée, la résorption de la dent 

lactéale commence. La rhizalyse de la dent temporaire permet la bonne éruption de 

la dent permanente homologue. Ainsi lors de l’inadéquation entre la perte d’une dent 

temporaire et l’éruption d’une dent définitive, cette dernière peut être précoce ou 

retardée du fait de l’absence de guidage. Tout omnipraticien, pour évaluer la capacité 

de bonne évolution du système dentaire et de l’occlusion, doit pouvoir détecter des 

anomalies lors de l’éruption des dents permanentes. A noter qu’une dent temporaire 

sans germe de remplacement se résorbe quand même, elle semble donc 

génétiquement programmée pour se rhisalyser.  

 

C’est durant cette période que vont apparaître les anomalies de forme, de 

situation, et d’éruption. L’omnipraticien aura pour objectif la meilleure prévention 

possible afind’éviter toutes complications d’occlusion, d’encombrement, de mauvaise 

éruption.   

 

 

  



 

 68 

5.1.1.2 Le rapport germe/ dent temporaire  

5.1.1.2.1 Secteur incisif  

 

Le germe de la dent permanente se situe en position palatine ou linguale, mais 

peut également se situer dans l’axe de la racine pouvant ainsi entrainer 2 types de 

résorption des racines : une résorption perpendiculaire si le germe est dans l’axe ou 

une résorption en sifflet si le germe est en position palatine.  

 

Etant donné la proximité entre la racine de la dent temporaire et le germe de la 

dent permanente, tout traumatisme peut perturber l’évolution des dents 

permanentes. (39) 

5.1.1.2.2 Secteur canin 

 

Le développement des germes canins s’effectue très haut par rapport aux 

autres germes. Ils se développent entre les fosses nasales et les sinus. La 

dimension transversale des fosses nasales influe sur la bonne éruption des canines 

maxillaires : ainsi un hypo développement dû par exemple à une ventilation buccale 

peut engendrer une inclusion canine. Le guide des germes canins sera 

successivement : les parties latérales externes des fosses nasales, puis les parties 

latérales externes des racines des incisives latérales permanentes, permettant au 

germe canin de se redresser.  

 

Un espace inter-canin étroit entrainera une inclinaison mésiale des canines 

définitives, leur couronne s’appuiera sur la racine des incisives latérales, ceci 

engendrant une version corono-distale de cette dent. Ce stade est appelé le stade du 

« vilain petit canard ».(39)  

5.1.1.2.3 Secteur prémolaire  

 

Les germes des prémolaires se situent dans la furcation des racines des 

molaires lactéales.  
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5.1.2 Les différentes phases physiologiques  
 

La formule dentaire (nombre et types de dents présentes) est importante à 

étudier, toujours en corrélation avec l’âge dentaire du patient et l’âge dentaire 

théorique.  

 

Selon une évolution normale, à 2 ans et demi, toutes les dents temporaires 

doivent être sur arcade. Pendant 4 ans, la denture temporaire fonctionnelle est 

stable. Les 2 années suivantes sont caractérisées par la mise en place des incisives 

et des 1ère molaires permanentes, appelée la phase mixte stable.  

 

En antérieur, la mandibule présente un déficit de place de 1,6 mm disparaissant 

au cours de la croissance des bases osseuses. L’utilisation des espaces inter-

dentaire, l’augmentation du diamètre intercanin, l’évolution vestibulaire des incisives 

définitives permettent un gain global de 2 mm. Pendant 2 à 3 ans, c’est à dire la 

phase de denture adolescente, la taille des arcades est stable. A la suite de la perte 

des molaires de lait, une dérive mésiale des molaires définitives apparait.  

 

Les critères de choix de l’âge d’orientation sont à établir en fonction de 

différents facteurs :  

• L’âge du patient en évaluant sa maturité psycho-affective, ses capacités 

à accepter le traitement, sa coopération, le stade de la denture et la 

quantité de croissance résiduelle.  

• Les types d’anomalies à traiter : fonctionnelle, squelettique, occlusale et 

dentaire, la sévérité et le potentiel évolutif, la croissance résiduelle avec 

sa quantité et sa direction, son impact positif ou négatif sur l’évolution de 

la dysmorphose à traiter et le type de thérapeutique à mettre en œuvre. 

(14) 
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5.1.2.1 Phase de 6 à 8 ans  

 

Formule dentaire à MT’ 6 ans   

 

16 55 54 53 52 51 

 

61 62 63 64 65 26 

 

46 85 84 83 82 81 

 

71 72 73 74 75 36 

 

5.1.2.2 Phase de 8 à 10 ans  

 

Formule dentaire à MT’ 9 ans :  

 

16 55 54 53 12 11 

 

21 22 63 64 65 26 

 

46 85 84 83 42 41 

 

31 32 73 74 75 36 

 

5.2 Les signes cliniques anatomiques  

5.2.1 Evaluation de 6 à 8 ans  
 

L’entrée dans la denture mixte avec l’éruption des premières dents 

permanentes est à observer de manière attentive. Certains signes cliniques sont 

révélateurs de dysmorphose(s) future(s). La prévention, l’interception, et l’action au 

moment adéquat restent la priorité.  

 

Au vu du grand nombre de changements physiologiques à cet âge, une 

radiographie panoramique est indiquée.  
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5.2.1.1 Examen clinique exobuccal et endobuccal  

5.2.1.1.1 Dimension transversale  

 

Les diastèmes de Bogue sont à objectiver avant l’arrivée des incisives 

définitives. Les dents de lait doivent présenter leurs facettes d’abrasion. Entre 6 et 9 

ans, les incisives permanentes font leur éruption en lingual de leur précurseur. Elles 

se développent avec un déficit moyen de place de 1,6 mm à l’origine d’un 

encombrement antérieur transitoire. Cet encombrement, causé par l’incohérence 

entre la largeur des incisives permanentes et celle des bases osseuses est 

caractérisé dans la littérature par le stade du « vilain petit canard » de Broadbent 

(46) et correspond à une dysharmonie dento-maxillaire transitoire.  Au fur et à 

mesure de la croissance des maxillaires, des espaces physiologiques se créent entre 

les incisives, qui viennent se fermer physiologiquement lors de l’éruption des 

canines.  

 

Au niveau prémolo-molaire, le calage postérieur se crée avec l’éruption des 

premières molaires. L’engrénement cuspide-fosse doit se faire de telle manière que 

le calage doit évoluer vers une stabilité. Tout défaut de cet engrènement pourrait 

engendrer le développement d’articulé inversé (1) ou d’articulé croisé (2).  

 

5.2.1.1.2 Dimension verticale  

 

Entre 6 et 8 ans, la dimension verticale n’est pas très révélatrice car le calage 

postérieur et l’éruption incisive sont tous deux en évolution.  

5.2.1.1.3 Dimension antéro-postérieure  

 

Physiologiquement, les premières molaires permanentes font leur éruption vers 

six ans. D’abord en sous-occlusion, elles entrent ensuite en contact avec leur 

antagoniste et établissent un premier calage postérieur, définissant par la même 

occasion la dimension verticale. Au début de leur éruption, elles sont habituellement 

dans une relation de classe II car elles sont guidées par la face distale des 

deuxièmes molaires de lait et par le plan terminal de Chapman (même plan vertical) 
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Cette position est instable du fait de l’affrontement cuspide – cuspide de type classe 

II.  Ces premières molaires vont donc amorcer une dérive mésiale, consommant ce 

que l’on appelle le lee way dans la littérature anglaise, pour permettre une relation de 

classe 1 d’Angle et un bon rapport cuspide-fosse. (47) 

 

Peu de temps après s’ensuit la chute des incisives lactéales et l’éruption 

d’abord des incisives centrales puis des incisives latérales. Les incisives maxillaires 

doivent se situer en avant des incisives mandibulaires de plus ou moins 2 mm. C’est 

le surplomb physiologique. Toute augmentation de ce dernier sera à surveiller. A 

l’inverse, toute éruption des incisives maxillaires en arrière de leur antagoniste 

mandibulaire, menant à un articulé inversé, bloquera la croissance et entrainera un 

développement de bases osseuses en classe III squelettique. Ce cas clinique est 

une urgence, le déverrouillage de l’occlusion étant nécessaire afin d’éviter toute 

séquelle.   

Figure 28: vue endobuccale d'un patient présentant un articulé inversé antérieur et latéral gauche 

 
 
Figure 29: cliché panoramique d'un patient en denture mixte présentant un articulé antérieur et latéral gauche inversé 
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Figure 30: mise en place du calage postérieur par l'éruption des premières molaires permanentes et la chute des molaires 
temporaires(1) 

 

5.2.1.2 Examen clinique des anomalies dentaires  

 

Tout d’abord, les dents sont à dénombrer car toute anomalie de nombre est à 

déceler à cet âge. Elles peuvent apparaître en excès avec les dents surnuméraires, 

les formations odontoïdes, ou en défaut avec les agénésies. Elles peuvent être à 

l’origine de désordres au niveau de l’évolution des arcades dentaires, 

d’encombrements, de malocclusions et donc nécessitent une prise en charge rapide 

et adaptée.  

5.2.1.2.1 Evaluation des anomalies de nombre par excès  

5.2.1.2.1.1 Les dents surnuméraires  

 

Les dents surnuméraires ont la forme de dent normale. Certaines d’entre elles 

s’observent plus fréquemment comme le mésiodens, dent surnuméraire entre les 

incisives centrales maxillaires. Elles sont plus fréquentes au maxillaire qu’à la 

mandibule (48).  
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Le diagnostic se fait à l’aide d’un orthopantomogramme, ou d’une rétro-

alvéolaire. Si la décision d’avulsion de la dent surnuméraire est prise, le choix de la 

dent doit se faire suite à une étude céphalométrique.  

Figure 31: vue intrabuccale d'un patient présentant une dent surnuméraire de type prémolaire 

5.2.1.2.1.2 Les formations odontoïdes  

 

Les formations odontoïdes n’ont pas la forme de dent normale mais une forme 

conique. Le diagnostic se fait de la même manière que pour les dents surnuméraires.  

Figure 32: vue intrabuccale d'un patient présentant un odontome 
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5.2.1.2.2 Evaluation des anomalies de nombre par défaut  

 

L’agénésie se caractérise par l’absence congénitale d’une ou de plusieurs 

dents. Le diagnostic clinique est permis par l’observation de la persistance de la dent 

temporaire sur arcade et l’absence d’éruption de la dent permanente. Elle sera 

objectivée par une radiographie panoramique et une rétro-alvéolaire, permettant de 

confirmer ou d’infirmer ce dernier.  

 

5.2.1.3 Examen radiologique  

 

L’orthopantomogramme avant 12 ans est indiqué si le praticien juge qu’il serait 

nécessaire de mettre en place un traitement interceptif.  

5.2.1.4 Objectifs de prise en charge de la période 6 – 8 ans  

 

Les objectifs face à un patient de 6 à 8 ans sont :  

• D’harmoniser la croissance maxillaire et mandibulaire. 

• De corriger les dysharmonies transversales basales et alvéolaires 

comme les endognathies et les endoalvéolies. 

• De corriger les décalages squelettiques sagittaux de classe II ou de 

classe III en agissant sur la croissance.  

• De guider les phénomènes de dentition pour obtenir une éruption 

optimale des dents permanentes. 

• De corriger les anomalies alvéolaires susceptibles de prédisposer aux 

traumatismes comme les pro-alvéolies. 

• De corriger les dysfonctions labiales et linguales engendrant des 

béances incisives et des surplombs augmentés. 

• De déverrouiller l’occlusion bloquant le développement et la croissance 

mandibulaire par des supraclusions incisives. (14) 

• De maintenir le positionnement des dents après avulsion précoce. 
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5.2.2 Evaluation de 8 à 10 ans  
 

La séquence d’éruption des dents permanentes est rythmée par la chute des 

molaires temporaires et l’éruption des prémolaires permanentes. La dérive mésiale, 

permise par le lee-way, continue sa progression. Elle est plus importante à la 

mandibule qu’au maxillaire. 

 

C’est à cette période qu’apparaissent le plus souvent les premiers signes 

cliniques de l’encombrement. Les signes radiologiques permettant de mettre en 

évidence un encombrement sont :  

• Les espaces entre les germes des dents inférieures  

• L’évolution en bouquet des incisives mandibulaires  

• La résorption de la racine distale des deuxièmes molaires temporaires 

par la première molaire permanente  

• Le pincement des racines des incisives par les canines 

 

Certaines anomalies de situation comme les dystopies, les inclusions, les 

transpositions, les ectopies, les hétérotopies sont à diagnostiquer le plus rapidement 

possible. Il est à ce stade possible de prévoir l’évolution de la denture permanente. 

L’inclusion est définie par l’absence d’une dent sur arcade restant sous muqueuse, 

l’enclavement par la présence d’une partie de la dent dans la cavité buccale et d’une 

autre partie sous muqueuse. Le panoramique et la rétro-alvéolaire permettent de 

diagnostiquer une inclusion, et d’estimer le degré de rhizalyse de la dent temporaire 

homologue. La dystopie dentaire est définie comme étant « l’anomalie dans la 

situation d’un organe ou d’une dent (28)» et l’hétérotopie ou éruption ectopique 

comme étant « éruption d’une dent dans une position anormale. Dans la denture 

temporaire, cette anomalie se rencontre le plus souvent pour les premières molaires 

maxillaires et les incisives et pour les canines maxillaires ou mandibulaires. Un 

exemple typique est l’éruption d’une première molaire permanente dans une position 

mésiale sous la partie distale de la couronne de la seconde molaire temporaire 

adjacente. Quand la dent ne se situe pas dans le tissu osseux du maxillaire ou de la 

mandibule, on qualifie cette anomalie « d’hétérotopie », l’exemple en est la présence 

d’une dent dans un ovaire (28)» 
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En cas de retard d’éruption avant neuf ans, l’omnipraticien doit déterminer le 

stade de formation des racines des dents permanentes pour évaluer leur bonne 

édification. Après neuf ans, certaines dents ont terminé leur processus d’édification 

radiculaire comme les incisives centrales et latérales mandibulaires ainsi que les 

premières molaires. Le praticien évalue alors le stade d’édification radiculaire afin 

d’obtenir des informations sur d’éventuel retard d’éruption. (13) 

 

A cet âge, notre attention doit aussi se porter sur les germes canins au moyen 

de la radiographie panoramique. (5) Les signes cliniques à relever sont :  

• La distoversion des incisives latérales ou signe de Quintero, à l’examen 

clinique et radiologique, pouvant révéler une inclusion des canines 

maxillaires.  

• La superposition de la racine de l’incisive latérale par la couronne de la 

canine. 

• La mésioversion accentuée du germe de la canine avec la couronne se 

situant entre la latérale et la centrale.  

 

Les freins labiaux sont aussi à caractériser dans leur position et leur insertion. 

Ce sont des bandes muco-conjonctives fibreuses prenant insertion 

physiologiquement très haut sur la gencive maxillaire. Cependant, chez certains 

patients, leur insertion peut se trouver basse au maxillaire et haute à la mandibule et 

occuper l’espace entre les deux incisives ce qui empêche les deux dents de se 

resserrer. En cas de persistance de ce type de frein, le diastème inter-incisif ne 

pourra se fermer physiologiquement. Une frenectomie est alors à envisager. (49) 

 

Tout ce qui est évalué dans la période 6 ans est à réévaluer. 

Figure 33: frein labial supérieur dont l'insertion basse empêche la bon positionnement incisif 
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6 Evaluation de 11 à 16 ans  
 

A cet âge, la croissance est bien avancée, et l’évaluation de l’omnipraticien est 

primordiale pour offrir au patient la possibilité d’une prise en charge des frais 

d’orthopédie dento-faciale par l’assurance maladie. Après 16 ans, ceci n’est plus 

possible. Une évaluation minutieuse et méthodique est nécessaire.  

 

Formule dentaire à MT’ 12 ans :  

 

17 16 15 14 13 12 11 

 

21 22 23 24 25 26 27 

 

47 46 45 44 43 42 41 

 

31 32 33 34 35 36 37 

 

L’examen clinique repose d’abord comme décrit précédemment sur l’examen 

exobuccal, suivi de l’examen endobuccal : 

6.1 Evaluation dans la dimension transversale  
 

La forme générale de l’arcade est à évaluer dans son ensemble, en s’attardant 

plus particulièrement sur la forme générale physiologiquement en ellipse ogivale, sur 

leur symétrie, sur leur dimension, sur la concordance des centres inter-incisifs. La 

quantification en millimètre de la position des centres inter-incisifs, en prenant pour 

valeur 0 la ligne des milieux, est à signifier tout en précisant le coté où il dévie. La 

cuspide mésio-palatine de la première molaire maxillaire doit se situer dans la fosse 

de la première molaire mandibulaire.   

La prise en charge d’un enfant autour de ses canines reposent sur les 

consultations antérieures, sur le diagnostic précoce d’une inclusion canine, et la prise 

en charge pour favoriser l’éruption. Cependant, si aucun signe ne prédisposait à une 

inclusion et qu’un retard est observé, il faut suspecter l’inclusion et prévoir des 

examens complémentaires ainsi qu’une consultation spécialisée.  
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Figure 34: cliché panoramique d'un patient présentant un inclusion de la canine maxillaire droite à 15 ans 

6.1.1 Evaluation dans la dimension transversale     
 

La symétrie frontale, la concordance des centres inter-incisifs, le parallélisme 

du plan d’occlusion et le recouvrement incisif sont à évaluer dans ce sens.  

 

6.1.2 Evaluation dans la dimension antéro-postérieure 
 

Dans le sens sagittal, il est nécessaire de valider la classe molaire et l’équilibre 

incisif antérieur.   

 

6.1.3 Evaluation de la cinématique mandibulaire  
 

L’observation de la cinématique mandibulaire s’étudie en corrélation étroite 

avec l’occlusion en relation d’intercuspidation maximale, en relation centrée.(50)  

L’analyse porte sur l’étude de la propulsion, de la latéralité droite et gauche, de 

l’ouverture et de la fermeture buccale.  

 

6.1.4 Evaluation de l’encombrement  
 

Les signes cliniques de la dysharmonie dento-maxillaire doivent être repérés 

par tous les omnipraticiens. Ils doivent les situer, et approximativement évaluer la 

sévérité de l’encombrement. Il peut se situer dans le secteur antérieur, dans le 
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secteur moyen et/ou dans le secteur postérieur. L’orthodontiste, quant à lui, 

diagnostiquera l’origine verticale, transversale ou sagittale de l’encombrement et 

quantifiera de manière précise cet encombrement. Les signes cliniques de 

l’encombrement ont été énumérés dans la partie sur la panoramique et ses intérêts 

spécifiques. 

Pour effectuer l’évaluation quantitative de l’écart par rapport à la classe 1, le 

praticien mesure dans un plan parallèle au plan occlusal la position des pointes 

cuspidiennes molaires et canines par rapport à leur position théorique, mesurée en 

mm.  

 

6.1.5 Evaluation des organes dentaires  
 

A cet âge, toutes les anomalies dentaires ou presque peuvent être 

diagnostiquées comme :  

• Les anomalies de nombre par défaut ou par excès. 

• Les anomalies de volume comme les microdonties, ou les macrodonties qui 

peuvent être localisées ou généralisées.  

• Les anomalies de forme dissociée quand elles touchent la couronne, la racine, 

ou les deux.  

• Les anomalies de structure pouvant toucher l’émail, la dentine.  

• Les anomalies de teinte.  

• Les anomalies de position pouvant être primaires avec les ectopies, les 

transpositions, les anastrophies, les rotations et secondaires par persistance 

ou avulsion précoce d’une dent temporaire, enclavement, ou inclusion.  

• Les anomalies d’éruption de dents permanentes ou de dents temporaires.  

 

Toutes ces anomalies peuvent indiquer une prise en charge orthodontique qui 

facilitera la prise en charge globale du patient. (51) (25) 

 

C’est un âge ou une croissance résiduelle est encore possible et ou l’action 

orthopédique reste possible. Celle-ci peut être associée à une action orthodontique 

pour le traitement des anomalies dentaires et occlusales. (14) 
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Figure 35: cliché panoramique d'un patient présentant une résorption pathologique de la racine de la première molaire 
maxillaire droite lors de l'évolution de la deuxième molaire maxillaire droite 

6.2 Indications générales d’orientation chez l’orthodontiste  
 

Un traitement interceptif est indiqué chez un patient en denture mixte lorsqu’il 

présente :  

• Une anomalie dentaire : traitement interceptif des dysharmonies dento-

maxillaires, des inclusions  

• Une anomalie dento-alvéolaire 

• Une anomalie des bases osseuses  
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7 Evaluation en denture définitive tardive  
 

Cette évaluation arrive à un stade tardif où il n’y a plus de potentiel de 

croissance. Les structures anatomiques sont formées, les traitements sont donc 

orthodontiques ou chirurgico-orthodontiques. Cependant, cette étape orthodontique 

s’avère dans de nombreux cas être une étape cruciale pour la prise en charge. Elle 

permet en effet de faciliter le traitement fonctionnel, parodontal, prothétique et 

implantaire et offre au patient le résultat le plus adapté et durable, parfois un 

traitement de compromis.  

 

Aucun traitement ne peut être commencé sans une connaissance de l’état 

apical de toutes les dents et de leur environnement parodontal. Tous les foyers 

infectieux bucco-dentaires doivent être éliminés. L’examen clinique doit être 

systématiquement complet. 

 

7.1 Indication de l’orthodontie dans la pratique de l’omnipraticien  
 

Les encombrements à l’âge adulte, primaires non traités ou les récidives de 

traitement orthodontique, sont les plus représentés et constituent un complexe 

psychologique et un obstacle au contrôle de plaque optimal.  

 

Les diastèmes ou l’encombrement sont des signes cliniques de dysharmonie 

dento-dentaire ou de dysharmonie dento-maxillaire.  

 

L’absence de symétrie de l’étage inférieur de la face, causée par une mandibule 

décalée dont la croissance a été inégale, constitue aussi un frein à l’harmonie 

esthétique du visage.  

 

Les surplombs inesthétiques, les bout à bout traumatiques, les articulés 

inversés, les sourires gingivaux, les supraclusions, tous nécessitent une prise en 

charge orthodontique voire chirurgicale.  
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Les anomalies antéro-postérieures sont représentées par les classes II et III 

squelettiques.  

 

7.2 Place de l’orthodontie dans l’élaboration et la prise en charge 
de plan de traitement complexe 

7.2.1 Contexte général  
 

L’omnipraticien doit cerner la demande de son patient adulte afin d’y répondre 

au mieux, connaître les antécédents dentaires et médicaux et évaluer sa motivation, 

son hygiène de vie, sa coopération. Il faut, dans la mesure du possible, répondre à 

une demande du patient qui est le plus souvent esthétique et/ou fonctionnelle.   

 

7.2.2 Parodontologie et orthodontie  

7.2.2.1 Récession parodontale   

 

Le patient présentant une récession gingivale peut ressentir des sensibilités 

dentaires, s’inquiéter de la dénudation et trouver cela inesthétique. Le praticien doit 

rechercher la cause et l’éliminer : brossage traumatique dans un contexte de biotype 

parodontal fin et festonné, hauteur de gencive kératinisée insuffisante, frein à 

insertion marginal, cependant si la cause semble être un point d’éruption trop 

vestibulé ou des malpositions dentaires et un encombrement antérieur, une prise en 

charge orthodontique peut être proposée au patient (52)  

 

7.2.2.2 Parodonte réduit  

 

Dans un cadre de parodontite chronique ou agressive, une prise en charge 

globale permet d’assurer un traitement efficace, et l’association des traitements 

orthodontique, parodontal, et prothétique permet de contribuer à stabiliser la 

parodontite chronique même à un stade avancé.(53) Le traitement orthodontique ne 

peut cependant intervenir que sur un parodonte assaini et stabilisé.  
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Figure 36: vue endobuccale d'un patient présentant des migrations secondaires suite à une maladie parodontale (1), vue 
endobuccale du même patient suite à un traitement parodontal accompagné d'un traitement orthodontique (2) 

7.2.3 Prothèse et orthodontie  

7.2.3.1 Aménagement des édentements  

 

La mésialisation, conséquence d’un édentement non compensé pendant une 

longue durée, peut constituer une difficulté lors de la réhabilitation, et représente une 

indication d’intégration de phases d’orthodontie dans la prise en charge. 

7.2.3.2 Elongation coronaire par traction radiculaire  

 

Une racine sous muqueuse peut, grâce à une traction douce se déplacer 

coronairement afin d’obtenir une limite juxta ou supra gingivale et permettre la 

réalisation d’une prothèse coronaire adéquate.  

7.2.3.3 Remise dans la courbe occlusale des dents égressées/ 
ingressées  

 

Une dent égressée et hors des courbes occlusales représente un frein et un 

handicap dans la réhabilitation prothétique fonctionnelle d’un édentement. Son 

ingression lors d’une prise en charge orthodontique est alors indiquée.  

Figure 37: orthopantomogramme permettant de visualiser une égression d'une 27 où l'ingression orthodontique est indiquée. 

1 2 
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7.2.3.4 Correction d’axe dentaire  

 

Une correction d’axe de dents piliers, support d’un bridge dento-porté peut 

permettre d’assurer une plus grande pérennité.  

 

7.2.4 Implantologie et orthodontie  
 

Une consultation et un bilan orthodontique peuvent s’avérer être nécessaire 

avant une pose d’implant car un implant sera impossible à mobiliser par traction 

orthodontique. Aussi, dans certains cas, un implant peut servir de base pour tracter 

d’autres dents. 

7.2.4.1 Aménagement des espaces pré-implantaires  

 

L’agénésie des incisives latérales peut être organisée et prise en charge dans 

un contexte pluridisciplinaire avec un arbitrage de préférence par l’orthodontiste, 

avec des phases de transition, d’aménagement et de maintien de l’espace tout au 

long de la croissance afin d’envisager un bridge cantilever ou un implant dans les 

meilleures conditions. (54) 

Figure 38: schéma en trois dimensions d'un patient présentant un édentement encastré trop important en dimension mésio-
distal pour y implanter directement un implant dentaire 

 

Figure 39:schéma du même patient représentant l’ aménagement de la dimension mésio-distal de l'édentement à la suite d'un 
traitement orthodontique 
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Figure 40: schéma représentant l'implant dentaire et sa couronne en position dans le cas (1) si aucun traitement 
orthodontique n'est envisagé, (2) à la suite d'un traitement orthodontique 

 

7.2.4.2 Réhabilitation globale orthodontique, implantaire et 
prothétique  

 
Figure 41: vue endobuccale d'un patient adulte présentant diastème inter-incisif maxillaire, articulé inversé gauche, 
persistance de 53, multiples agénésies 

 
Figure 42: cliché panoramique d'un patient adulte  présentant diastèmes, agénésies et persistance d’une dent lactéale 

 

Chez ce patient, l’absence de nombreuses dents, les migrations secondaires et 

les diastèmes rendent la réhabilitation prothétique et implantaire assez délicate. La 

prise en charge orthodontique avant toute implantation est fortement conseillée.  

2 
 

1 
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7.3 Les limites à l’orthodontie chez l’adulte  
 

Les limites de l’orthodontie chez un patient adulte sont principalement liées à 

l’hygiène bucco-dentaire et à la motivation du patient. L’âge du patient n’est pas une 

contre-indication en elle-même.  

 

Le port de braquets en vestibulaire fut pendant longtemps un frein au traitement 

orthodontique chez l’adulte. Généralement, les trois questions que le patient pose au 

praticien sont : combien de temps dure le traitement ? combien ça coûte ? et est-ce 

que l’appareil se verra ? La durée est incompressible et le coût reste élevé, 

cependant les systèmes linguaux et les systèmes par gouttière tendent à diminuer la 

contrainte esthétique. (55) 

 

 Les limites à un traitement orthodontique peuvent aussi être atteintes dans le 

cas :  

• De pathologies générales  

• De grandes perturbations esthétiques  

• De grands syndromes (56) 

• D’hygiène bucco-dentaire insuffisante 

• D’incompatibilité entre les contraintes inhérentes au traitement envisagé 

et la coopération du patient 
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8 Prise en charge en France  

8.1 MT’dent  
 

Le MT ‘dent a été instauré par la convention nationale des chirurgiens-dentistes 

et constitue un examen clinique obligatoire à 6 et 12 ans depuis 2001 et facultatif à 9, 

15 et 18 ans. Actuellement, l’examen comprend obligatoirement une anamnèse, un 

examen bucco-dentaire, des éléments d’éducation sanitaire, des recommandations 

d’hygiène alimentaire, et peut être complété si nécessaire par des radiographies 

intrabuccales et l’établissement d’un programme de soin. Il doit être réalisé dans 

l’année qui suit le 6ème ou le 12ème anniversaire.  

Cet arrêté précise le contenu de l’examen bucco-dentaire de prévention 

comportant un examen, adapté à l’âge, permettant d’établir le diagnostic des 

pathologies, des anomalies et des troubles fonctionnels bucco-dentaires et de 

constater les éventuels besoins de soins. (57) 

 

8.2 Consultation avant 16 ans  
 

Les traitements d’orthodontie sont partiellement pris en charge par l’assurance 

maladie sous réserve d’accord s’ils sont commencés avant 16 ans.  

8.3 Consultation après 16 ans  
 

Exceptionnellement, les enfants de plus de 16 ans nécessitant une intervention 

chirurgicale peuvent bénéficier d’un semestre de prise en charge non renouvelable.  

 

8.4 Le préjudice de la perte de chance  

8.4.1 La notion en droit français  
 

La perte de chance résulte de l’article 1147 du code civil (nouvel article 1231-1 

du code civil). Elle peut être utilisée chaque fois qu’est constatée la disparition d’une 

éventualité favorable. D’après l’article 1382 du code civil, « tout fait quelconque de 
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l’homme qui cause à autrui un dommage oblige celui par la faute duquel il est arrivé, 

à le réparer ».  

 

Pour que la responsabilité du fait personnel soit engagée, trois conditions 

doivent être cumulativement réunies : une faute + un dommage + un lien de causalité 

entre les deux.  

 

Le dommage, pour être considéré comme réparable, doit être direct, c’est à dire 

que l’intérêt lésé doit être légitime, que le préjudice doit être certain et que « les 

dommages-intérêts ne doivent comprendre que ce qui présente une suite immédiate 

et directe de l’inexécution de la convention » d’après l’article 1151 du code civil. La 

cour de cassation veille à ce que le dommage soit certain, c’est-à-dire que la chance 

perdue ait été sérieuse et irrémédiable.  

 

 

8.4.2 Application au droit médical  
 

« Pour rejeter la demande d'une patiente, imputant la récidive de ses troubles 

de l'occlusion à un chirurgien-dentiste qui lui avait fait subir un traitement 

d'orthodontie, une cour d'appel avait retenu que l'absence de contention après le 

retrait des braquets avait constitué un manque de précaution fautif, mais que cette 

faute n'était pas en lien direct avec la récidive de la pathologie, dès lors que la 

récidive aurait pu se produire, avec une probabilité non négligeable, même s'il y avait 

eu contention.��La cour de cassation a cassé cet arrêt en faisant valoir qu’en 

statuant ainsi, alors que le caractère fautif de l'absence de contention après 

traitement impliquait nécessairement que la contention aurait pu, si elle avait été 

mise en place, avoir une influence favorable sur l'évolution de la pathologie, la cour 

d'appel n'a pas tiré les conséquences légales de ses propres constatations au regard 

du texte précité ». 

 

Dans ce cas précis, par l’arrêt de la première chambre civile de la cour de 

cassation du 22 mars 2012, la cour de cassation a estimé que le chirurgien-dentiste 

n’ayant pas réalisé de contention après la fin du traitement a commis une faute 
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ouvrant droit à une indemnisation pour la patiente. En effet, même s’il n’est pas 

certain que c’est à cause de l’absence de contention que la patiente a subi une 

récidive de ses troubles de l’occlusion, la présence de cette contention aurait pu 

éviter à la patiente une récidive de ses troubles. En raison de cette absence de 

contention après la fin du traitement, la patiente a subi une perte de chance de ne 

pas avoir une récidive de ses troubles de l’occlusion. Cette perte de chance donne 

droit à une indemnisation.  

 

8.4.3 Comment le préjudice est-il réparé ?  
 

Selon la jurisprudence dominante, la réparation doit être mesurée à la chance 

perdue. Techniquement, la cour de cassation traite la perte d'une chance comme un 

type de préjudice particulier, à part entière, qui ouvre droit à une réparation partielle. 

Il existe par exemple réparation du préjudice moral, du préjudice matériel, etc.  

 

Dans la pratique, pour fixer le montant de l'indemnité, le juge évalue l'entier 

dommage, et réduit ensuite l'étendue de la réparation en tenant compte de ce qu'il 

estime être l'influence de l'inexécution contractuelle dans la perte de la chance, c’est-

à-dire ce qui n'a pu avoir l'occasion de se réaliser. 

8.4.4 Exemple fictif de défaut de prise en charge en orthodontie   
 

Un patient, suivi de longue date par un chirurgien-dentiste, présente une 

proalvéolie incisive importante. L’omnipraticien, lien entre le patient et sa cavité-

bucco-dentaire, ne répondant pas à son devoir d’information éclairée, n’informe pas 

le patient de sa dysmorphose et ne lui propose aucune consultation spécialisée. Le 

patient reste dans l’ignorance.  

 

Suite à une chute, les incisives trop avancées sont les premières à recevoir le 

choc et se fracturent.  

 

Deux notions pourraient alors être retenues dans ce cas :  

-  Le défaut d’information  
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- la notion de perte de chance puisque le traumatisme ne se serait peut-être pas 

produit ou avec une gravité moindre si la proalvéolie des incisives supérieures 

avait été traitée (58) 

 

 

 

Figure 43: vue endobuccale d'un patient présentant une proalvéolie incisive (1), cliché panoramique du même patient ayant 
subi un traumatisme à l'origine d'une expulsion puis d'une réimplantation de l'incisive centrale droite (2) 
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9 Fiches récapitulatives  
 

 

Anomalie fonctionnelle  Age de début de  

traitement 

Ventilation buccale  MT 4 ans 

Déglutition dysfonctionnelle  MT 4 ans 

Mastication dysfonctionnelle  MT 4 ans 

 

Anomalie morphologique  Age de début de  

traitement 

  

Classe III squelettique  MT 4 ans  

Proalvéolie  MT 4 ans  

Articulé inversé/ croisé antérieur ou postérieur  MT 4 ans  

Classe II squelettique  MT 6 ans  

Classe I squelettique et encombrement sevère  MT 6 ans  

Anomalie de nombre  MT 9 ans  

Déviation des centres inter-incisifs  MT 9 ans  

Diastèmes  MT 9 ans  

Classe I squelettique et 2 dentaire  MT 9-12 ans  

Classe I squelettique et encombrement léger  MT 12 ans  

Classe I squelettique et encombrement  moyen  MT 12 ans  
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Consignes	:		
• Cocher	si	inexacte		
• Gras	:	suffit	à	l’avis	spécialisé		
• Si	3	cases	cochées,	indication	à	l’avis	spécialisé	

	

Evaluation	exobuccale	:		
o Symétrie	de	la	face		
o Egalité	des	étages	de	la	face		
o Non	déviation	du	chemin	d’ouverture	et	de	fermeture	de	la	bouche		
o Alignement	arête	du	nez	et	pointe	du	menton	de	face		
o Occlusion	labiale	obtenue	sans	effort		
o Alignement	en	vue	de	profil	des	points	sous-nasal	et	labio-mentonnier		
o Absence	de	bruit	de	l’articulation	temporo-mandibulaire	lors	de	l’ouverture	et	de	la	

fermeture		
o Absence	de	limitation	de	l’ouverture	buccale		
o Absence	de	douleur		

	

Evaluation	endobuccale		
o Présence	de	toutes	les	dents	de	lait		
o Début	d’ouverture	des	diastèmes	de	Bogue		
o Alignement	des	centres	inter-incisifs		
o Articulé	latéral	normal		
o Courbes	occlusales	planes		
o Pointes	cuspidiennes	canines	antagonistes	dans	le	même	plan	vertical		
o Recouvrement	inférieur	à	recouvrement	total	ou	inférieur	à	5	mm		

o Recouvrement	inférieur	à	5	mm		
o Recouvrement	supérieur	à	5	mm		

o Articulé	antérieur	normal		
o Béance	inférieure	à	2	mm		
o Surplomb	faible	voire	bout	à	bout	incisif		
o Face	distale	de	2ème	molaires	lactéales	dans	le	même	plan	vertical	que	

l’antagoniste			
o Décalage	inférieur	à	5	mm		
o Décalage	de	5	mm		
o Décalage	supérieur	à	5	mm		

o Début	d’occlusion	attritionnelle		
o Articulé	latéral	normal		

MT’	4	
ans	

Evaluation	fonctionnelle	:		
o Développement	des	fosses	nasales	et	des	narines		
o Respiration	aisée	par	le	nez		
o Absence	d’interposition	d’un	objet	entre	les	arcades	dentaires		
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Consignes	:		
• Cocher	si	inexacte		
• Gras	:	suffit	à	l’avis	spécialisé		
• Si	3	cases	cochées	:	indication	avis	spécialisé		

Evaluation	exobuccale	:		
o Symétrie	de	la	face		
o Egalité	des	étages	de	la	face		
o Non	déviation	du	chemin	d’ouverture	et	de	fermeture	de	la	bouche		
o Alignement	arête	du	nez	et	pointe	du	menton	de	face		
o Occlusion	labiale	obtenue	sans	effort		
o Alignement	en	vue	de	profil	des	points	sous-nasal	et	labio-mentonnier		
o Absence	de	bruit	de	l’articulation	temporo-mandibulaire	lors	de	l’ouverture	et	de	la	

fermeture		
o Absence	de	limitation	de	l’ouverture	buccale		
o Absence	de	douleur		

	

Evaluation	endobuccale		
o Présence	de	toutes	les	dents	de	lait		
o Présence	de	diastèmes	de	Bogues		
o Alignement	des	centres	inter-incisifs		
o Articulé	latéral	normal		
o Courbes	occlusales	planes		
o Surplomb	faible	voir	bout	à	bout	incisif	
o Recouvrement	inférieur	à	5	mm		
o Articulé	antérieur	normal		
o Béance	inférieure	à	2	mm		
o Bonne	position	molaire	antéro-postérieure		
o Occlusion	attritionnelle		
o Présence	sur	arcade	des	premières	molaires	définitives		

	

	
Evaluation	radiologique		

o Présence	de	tous	les	germes	des	dents	définitives		
o Orientation	correcte	des	canines		
o Bonne	évolution	de	la	rhizalyse	des	dents	lactéales	avec	correspondance	du	germe	

sous	jacent		
	

MT’	6	
ans	

Evaluation	fonctionnelle	:		
o Développement	des	fosses	nasales	et	des	narines		
o Respiration	aisée	par	le	nez		
o Absence	d’interposition	d’un	objet	entre	les	arcades	dentaires		
o Développement	maxillo-mandibulaire	correct		
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Consignes	:		

• Cocher	si	inexacte		
• Gras	:	suffit	à	l’avis	spécialisé		
• Si	3	cases	cochées	:	indication	avis	spécialisé		

Evaluation	exobuccale	:		
o Symétrie	de	la	face		
o Egalité	des	étages	de	la	face		
o Non	déviation	du	chemin	d’ouverture	et	de	fermeture	de	la	bouche		
o Alignement	arête	du	nez	et	pointe	du	menton	de	face		
o Occlusion	labiale	obtenue	sans	effort		
o Alignement	en	vue	de	profil	des	points	sous-nasal	et	labio-mentonnier		
o Absence	de	bruit	de	l’articulation	temporo-mandibulaire	lors	de	l’ouverture	et	de	la	

fermeture		
o Absence	de	limitation	de	l’ouverture	buccale		
o Absence	de	douleur		

	

Evaluation	endobuccale	:		
o Présence	sur	arcade	des	incisives	centrales,	latérales	définitives	et	des	premières	

molaires	définitives		
o Présence	de	toutes	les	autres	dents	de	lait		
o Frein	labial	non	pathologique			
o Alignement	des	centres	inter-incisifs		
o Articulé	latéral	normal		
o Absence	de	béance		
o Recouvrement	inférieur	à	recouvrement	total	ou	inférieur	à	5	mm		

o Recouvrement	inférieur	à	5	mm		
o Recouvrement	supérieur	à	5	mm		

o Articulé	antérieur	normal		
o Surplomb	physiologique	:		

o Inférieur	à	2	mm		
o Supérieur	à	4	mm		

o Signes	cliniques	d’encombrement	:		
o Faible	:	inférieur	à	2	mm		
o Modéré	:	entre	2	et	4	mm		
o Sévère	:	supérieur	à	4	mm		

	

MT’	9		
ans	

	

Evaluation	fonctionnelle		:		
o Développement	des	fosses	nasales	et	des	narines		
o Respiration	aisée	par	le	nez		
o Absence	d’interposition	d’un	objet	entre	les	arcades	dentaires		
o Développement	maxillo-mandibulaire	correct		
o Orientation	correcte	des	canines		
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Consignes	:		
• Cocher	si	inexacte		
• Gras	:	suffit	à	l’avis	spécialisé		
• Si	3	cases	cochées	:	indication	avis	spécialisé		

		

Evaluation	exobuccale	:		
o Symétrie	de	la	face		
o Egalité	des	étages	de	la	face		
o Non	déviation	du	chemin	d’ouverture	et	de	fermeture	de	la	bouche		
o Alignement	arête	du	nez	et	pointe	du	menton	de	face		
o Occlusion	labiale	obtenue	sans	effort		
o Alignement	en	vue	de	profil	des	points	sous-nasal	et	labio-mentonnier		
o Absence	de	bruit	de	l’articulation	temporo-mandibulaire	lors	de	l’ouverture	et	de	la	

fermeture		
o Absence	de	limitation	de	l’ouverture	buccale		
o Absence	de	douleur		

Evaluation	endobuccale		
o Denture	adolescente	ou	jeune	adulte			
o Absence	des	dents	de	lait		
o Frein	labial	non	pathologique		
o Alignement	des	centres	inter-incisifs		
o Articulé	latéral	normal		
o Recouvrement	inférieur	à	5	mm		
o Articulé	antérieur	normal		
o Absence	de	béance		
o Surplomb	supérieur	à	2	mm		
o Position	de	la	cuspide	mésio-palatine	de	la	première	molaire	maxillaire	dans	la	fosse	de	

la	première	molaire	mandibulaire	=>	classe	1	
o Parallélisme	du	plan	d’occlusion		
o Signes	cliniques	d’encombrement	:		

o Faible	:	inférieur	à	2	mm		
o Modéré	:	entre	2	et	4	mm		
o Sévère	:	supérieur	à	4	mm		

	

Evaluation	fonctionnelle	:		
o Développement	des	fosses	nasales	et	des	narines		
o Respiration	aisée	par	le	nez		
o Absence	d’interposition	d’un	objet	entre	les	arcades	dentaires		
o Développement	maxillo-mandibulaire	correct		

	

MT’	12	
ans	

Evaluation	radiologique	:		
o Présence	de	toutes	les	dents		
o Présence	des	germes	des	dents	de	sagesse		
o Orientation	des	canines	correcte		
o Absence	d’anomalies	anatomiques,	structurales,	infectieuses		
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Consignes	:	
• Cocher	si	inexacte		
• Gras	:	suffit	à	l’avis	spécialisé		
• Si	3	cases	cochées	:	indication	avis	spécialisé		

	

Evaluation	exobuccale	:		
o Symétrie	de	la	face		
o Egalité	des	étages	de	la	face		
o Non	déviation	du	chemin	d’ouverture	et	de	fermeture	de	la	bouche		
o Alignement	arête	du	nez	et	pointe	du	menton	de	face		
o Occlusion	labiale	obtenue	sans	effort		
o Alignement	en	vue	de	profil	des	points	sous-nasal	et	labio-mentonnier		
o Absence	de	bruit	de	l’articulation	temporo-mandibulaire	lors	de	l’ouverture	et	de	la	

fermeture		
o Absence	de	limitation	de	l’ouverture	buccale		
o Absence	de	douleur		

	

Evaluation	endobuccale	:		
o Denture	adulte	jeune		
o Absence	de	dent	de	lait		
o Alignement	des	centres	inter-incisifs		
o Articulé	latéral	normal		
o Relation	de	classe	1	d’Angle	canine	et	molaire		
o Recouvrement	inférieur	à	5	mm		
o Articulé	antérieur	normal		
o Béance	inférieure	à	2	mm		
o Surplomb	inférieur	à	2	mm		
o Parallélisme	du	plan	d’occlusion		
o Signes	cliniques	d’encombrement	:		

o Faible	:	inférieur	à	2	mm		
o Modéré	:	entre	2	et	4	mm		
o Sévère	:	supérieur	à	4	mm		

	

Evaluation	fonctionnelle	:		
o Développement	des	fosses	nasales	et	des	narines		
o Respiration	aisée	par	le	nez		
o Absence	d’interposition	d’un	objet	entre	les	arcades	dentaires		
o Développement	maxillo-mandibulaire	correct		

	

MT’	15	
ans	

Prise	en		
charge	SS	avant	

16	ans	
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Consignes	:		
• Cocher	si	inexacte		
• Gras	:	suffit	à	l’avis	spécialisé		
• 3	cases	cochées	:	indication	avis	spécialisé		

	

	

Evaluation	exobuccale	:		
o Symétrie	de	la	face		
o Egalité	des	étages	de	la	face		
o Non	déviation	du	chemin	d’ouverture	et	de	fermeture	de	la	bouche		
o Alignement	arête	du	nez	et	pointe	du	menton	de	face		
o Occlusion	labiale	obtenue	sans	effort		
o Alignement	en	vue	de	profil	des	points	sous-nasal	et	labio-mentonnier		
o Absence	de	bruit	de	l’articulation	temporo-mandibulaire	lors	de	l’ouverture	et	de	la	

fermeture		
o Absence	de	limitation	de	l’ouverture	buccale		
o Absence	de	douleur		

	

	Evaluation	endobuccale	:		
o Présence	des	dents	permanentes	sur	arcade	
o Absence	des	dents	de	lait		
o Alignement	des	centres	inter-incisifs		
o Articulé	latéral	normal		
o Absence	de	béance		
o Recouvrement	inférieur	à	5	mm		
o Articulé	antérieur	normal		
o Surplomb	inférieure	à	2	mm		
o Relation	de	classe	1	d’Angle	canine	et	molaire		
o Parallélisme	du	plan	d’occlusion		
o Signes	cliniques	d’encombrement	:		

o Faible	:	inférieur	à	2	mm		
o Modéré	:	entre	2	et	4	mm		
o Sévère	:	supérieur	à	4	mm		

	

Evaluation	fonctionnelle	:		
o Développement	des	fosses	nasales	et	des	narines		
o Respiration	aisée	par	le	nez		
o Absence	d’interposition	d’un	objet	entre	les	arcades	dentaires		
o Développement	maxillo-mandibulaire	correct		

	

MT’	18	
ans	
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10 Conclusion 
 

Une évaluation morphologique à chaque étape de la croissance ainsi qu’à l’âge 

adulte permet au patient de recevoir une information éclairée sur son anatomie, et de 

lui donner les moyens de corriger les éventuelles dysmorphoses.  

 

La communication avec le patient est l’élément clef d’une prise en charge 

efficace permettant de positionner le patient au centre de sa santé, pour qu’il 

devienne acteur de santé et éviter le nombre important de refus de prise en charge 

orthodontique tardif, les conséquences néfastes et les corrections de substitution par 

prothèse. Les préjudices esthétiques, fonctionnels vécus, ainsi que le coût en 

seraient diminués.  

 

L’omnipraticien se retrouve donc au cœur de la prise en charge du patient, où 

une information et une orientation adaptée conditionnent le futur traitement 

orthodontique et le futur de la denture. Au cœur d’une éventuelle rééducation 

fonctionnelle, il influence le bien être, l’intégration sociale et même possiblement la 

santé générale et le bon développement physique et cognitif de l’enfant.  

 

Il s’agit ici de favoriser la prévention avant tout sans amoindrir les besoins.  

 

Dans le cadre de la politique de prévention, ne peut-on pas réfléchir à la mise 

en place d’une consultation d’hygiène bucco-dentaire accompagnée d’une évaluation 

anatomique de chaque patient à l’âge de 7-8 ans, voir d’un MT‘dent 7-8 ans chez 

l’orthodontiste, l’American Association of Orthodontists préconise d’ailleurs une 

consultation spécialisée avant 7 ans.  
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