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RESUME

Introduction : La classe 2/1 représente 1’anomalie dento-squelettique la plus
fréquemment rencontrée chez I’enfant et ’adolescent auxquels I’orthodontiste ait a

faire face.

Objectif : Le but de notre étude est de calculer la prévalence de la classe 2/1 au
niveau du service d’orthopédie dento-facial au du CHU de Tlemcen afin de comparer

les résultats obtenus avec d’autres études faites dans d’autre pays.

Matériels et Méthodes : 11 s’agit de 1’étude épidémiologique descriptive qui s’est
déroulée au niveau du service d’orthopédie dento-facial au du CHU de Tlemcen a
propos de 65 cas de classe 2/1 sur une période de neuf mois entre septembre 2017 et
mai 2018.

Résultats : ’analyse de nos dossiers révele que 38.46% de la population ont une
classe 2/1 avec prédominance du sexe féminin de 65%. La tranche d’age la plus
fréquente est de 7-10ans prises au stade de maturité cervical en CV1 et CV2 34.8%.
L’¢étiologie héréditaire est de 72.70% tandis qu’on note 1’absence des para-fonctions
dans 52%. L’analyse céphalométrique de ses patients révele une prévalence de
I’angle ANB de 19.7% répartie entre 6 ° et 7 ° signe pathognomonique de la classe
Il avec 54.5% présentant une responsabilité mandibulaire avec une typologie faciale

normo-bite caractérisant la face moyenne.

Conclusion : La prise en charge précoce doit étre rétablie pour permettre d’espérer

une diminution du taux de patients présentant cette dysmorphose.

Mots-clés : malocclusion de classe Il division 1- diagnostic- enfants et adolescents-

prévalence.



ABSTRACT

Introduction: the class 2/1 represents the dento-scrawny anomaly most frequently met

at the child and the teenager which the orthodontist has to face.

Objective: the purpose of our study is to calculate prevalence of the class 2/1 at the
level of the dento-facial service of orthopaedics within the CHU (TEACHING
HOSPITAL) of Tlemcen to compare the results obtained with other studies made in

other country.

Materials and Methods: it is the descriptive epidemiological study which took place at
the level of the dento-facial service of orthopaedics within the CHU of Tlemcen about
65 cases of class 2/1 for a period of nine months between September, 2017 and May,
2018 what having had a detailed clinical examination associated with the

complementary examinations.

Results: The analysis of our files reveals that 38.46 % of the population has a class 2/1
with ascendancy of the 65 % female genital organ. The most frequent age bracket is of
7-10 years taken at the stage of cervical maturity in CV1 and CV2 34.8 %. The
hereditary étiologie is the 72.70 % whereas we note the absence of the paras-functions
in 52 %. The céphalométrique analysis of the patients reveals prevalence of the angle
ANB of 19.7 % distributed between 6 ° and 7 ° sign pathognomonique of the class Il
with 54.5 % presenting a mandibular responsibility with a facial typology normo-cock

characterizing the average face.

Conclusion: Early management must be reinstated to hope for a decrease of the rate of

presenting patients of this dysmorphosis.

Keywords: malocclusion of class Il division 1- diagnosis- children and adolescents-

prevalence.
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INTRODUCTION GENERALE

Source : photo prise au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen a
« Le plus grand arbre est né

Figure 1.1. Patient A.S présentant un décalage classe Il d'une graine menue; une

division 1 tour de neuf étages est

partie d'une poignée de

terre. »

Lao-Tseu
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INTRODUCTION GENERALE

Les messages publicitaires montrent des sourires aux dents blanches et parfaitement alignées
entrainant une prise de conscience accrue de la population sur leurs propres sourires au sein
d’une occlusion optimale avec des rapports dentaires antagonistes normaux, qui s’intégrent
dans les normes esthétiques du 21° siécle tout en respectant 1’harmonie des courbes et les

volumes du visage. (Ledent C. 2016)

Bien que la malocclusion soit classée 3° aprés la carie dentaire et la maladie parodontale,
selon 1’organisation mondiale de la santé (Fall T-M. 2003), elle pose un probleme de santé
publique, elle est en perpétuelle augmentation surtout chez la tranche d’age d’enfants et
adolescents qui est attribuée aux changements environnementaux pendant 1’évolution
humaine, dont plus de 70% des enfants de 6 a 7 ans présentent des besoins orthodontiques
d’aprés 1’orthodontiste Desayes M.J. (Van E. 2010) et 36% de la population frangaise
d’enfants de 12 ans présentent un décalage de la classe Il division 1. (Marty C. 2015)

Le terme de classe Il division 1 évoque une anomalie basale de la dimension sagittale
caractérisée par un over-jet augmenté, un surplomb exagéré, des relations canines et molaires
de classe Il et surtout un profil convexe, qui nécessite un examen clinique complet et un bilan
paraclinique, ce dernier est constitué spécifiquement par des examens radiographiques dont la
téléradiographie de profil qui montre un angle ANB supérieure a 4,5 ° déterminant un
décalage de bases osscuses de classe II squelettique d’apres Ballard, ce décalage peut étre du
soit @ un maxillaire trop en avant, soit une mandibule trop en retrait ou les deux si la

responsabilité est partagée.

Dans le cadre de ce travail, nous nous intéressons aux facteurs étiologiques qui peuvent
porter atteinte au développement harmonieux des arcades dentaires et des bases osseuses qui
les supportent au cour de la croissance. En outre il existe dans la littérature de nombreux
origines et causes qui peuvent mener a ces dysmorphoses et contribuent a leur apparition,
d’autant plus depuis les décennies passées les médecins dentistes ont toujours cherché a lutter
contre les complications de cette anomalie, et a travers I’histoire nous pouvons bien

remarquer que I’homme s'est servi de la science comme moyen de défiance.

La malocclusion de classe Il division 1 trouve sa grande présence parmi les anomalies

orthodontiques  principales chez les jeunes patients observés dans notre pratique
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quotidiennement au service d’ODF CHU de Tlemcen, qui devraient &tre soumises a des

enquétes épidemiologiques périodiques afin de connaitre le taux de la population examinée, la

prédominance et la sévérité de ce décalage osseux et savoir les procédures préventives des

sujets atteints afin d’en minimiser les conséquences a long terme.

L’objectif de notre travail est de calculer la prévalence des malocclusions de classe Il division
1 en précisant les caractéristiques cliniques et céphalométriques des patients présentant cette
anomalie, pour mettre en place une stratégie de diagnostic et pouvoir I’intercepter face aux

différents problémes affectant les sujets atteints pendant leur cycle de vie.

Ainsi, notre mémoire comporte, aprés une introduction générale deux parties: une partie de la
revue de la littérature constituée de quatre chapitres et une partie pratique concernant 1’étude
épidémiologique.

Le premier chapitre fait le point sur la croissance du massif cranio-faciale, la
synchronisation de croissance entre le maxillaire et la mandibule ainsi que leurs relation avec
la croissance genérale, nous abordons aussi les différentes méthodes pour déterminer le stade

de croissance et les facteurs qui influencent celle-ci.

Le deuxiéme chapitre fait un panorama sur les étiopathogenies de la malocclusion de classe Il

division 1 ainsi que les mécanismes de son installation.

Le troisieme chapitre consiste a présenter les éléments de diagnostic qui montrent leurs

importances dans le diagnostic positif et le diagnostic différentiel.

Le quatrieme chapitre nous informe sur le risque en couru en cas d’absence de prise en charge
précoce des enfants présentant ce décalage a long terme sur le plan buccal, articulaire,
esthétique et psychologique.

La deuxieme partie de ce mémoire consiste a présenter notre cas d’étude a savoir de collecter
I’ensemble des dossiers orthodontiques complets des patients examinés au sein du service
d'ODF CHU de Tlemcen par la saisie informatique a 1’aide de logiciel SPSS qui nous aidons
de faire notre analyse épidémiologique. Toutes les étapes seront passées en revue dans le but
de mettre en ceuvre les mesures nécessaires pour géerer et manager la totalité des dossiers

orthodontiques.

Enfin, nous achéverons ce mémoire par une conclusion générale qui présente des
recommandations pour la prise en charge précoce , ainsi que quelques perspectives futures a

investir et a développer dans cette thématique.
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CHAPITRE 1

RAPPEL SUR
LA CROISSANCE DU MASSIF CRANIO-FACIAL
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Figure 1.1. Evolution de crane entre la naissance et 20ans

D’apres Enlow

« La résistance au

changement n’est que le

refus de la croissance. »

Alexander Ruperti
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RAPPEL SUR LA CROISSANCE DU
CHAPITRE 1 MASSIF CRANIO-FACIAL

1.1. INTRODUCTION

La croissance est le développement progressif d'un organisme ou d'un organe de la naissance
jusqu'a la taille adulte qui est en grande partie sous la dépendance de facteurs intrinseques et
extrinseques. (Hour.M-A 2005)

La compréhension de la croissance cranio-faciale et du schéma squelettique individualisé a
chaque patient est importante pour en connaitre le taux et la quantité résiduelle de la
croissance, afin d'établir un bon diagnostic et un traitement efficace qui rétablit un bon
équilibre facial et un résultat esthétique. (Rizom 2008-2011)

1.2. RAPPEL SUR LA CROISSANCE DU MASSIF CRANIO-FACIALE

Le squelette cranio-facial se divisé en 3 entités principales : la base du crane, la partie

supérieure de la face et la mandibule.

1.2.1. La croissance de la base du crane
La base du crane est une structure complexe constituant un véritable chéssis sur lequel

s'appuie la voute cranienne et sous lequel est appendue la face. (Brondeau F. 2008)

Elle est constituée par la portion horizontale du frontal, la lame criblée et I'apophyse
cristagalli de I'éthmoide, le sphénoide, les rochers du tomporale, le corps et les masses
latérales de I'occipital. (Fig 1.3. et 1.4.)

Source : La morphologie de la base du créne et ses relations avec le maxillaire et la mandibule : variations et auxologie

(Brondeau F. 2008)

Figure 1.3. Coupe sagittale médiane de la base du crane
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RAPPEL SUR LA CROISSANCE DU
MASSIF CRANIO-FACIAL
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Source : umvf.biomedicale.univparis5; Palombi, Olivier, Anatomie de la téte osseuse, p15, 2011

Figure 1.4. La base du crane d’aprés un schéma de Palombi

La croissance de la base du créane est essentiellement cartilagineuse, elle est en rapport avec la
croissance du cerveau et par le jeu des sutures, ainsi les synchondroses qui sont des centres
actifs de la croissance permettant I'accroissement en largeur et en longueur selon leurs
orientations. L'obliquité de la suture sphéno-occipitale permet aussi un accroissement en
hauteur, alors que 1’accroissement en épaisseur s’effectue uniquement par des appositions.

(Saadi A. 2008)

1.2.1.1. La croissance en longueur de la base du crane (C.s.d 2009)
1.2.1.1.1. La croissance due aux sutures

Elle se produit par des sutures transversales : synchondrose éthmoido-sphénoidale,
synchondrose inter ou intra-sphénoidale, synchondrose sphéno-occipitale et la synchondrose

intra-occipitale postérieure.

A la naissance, la synchondrose inter-sphénoidale se ferme vers I’age de 3 ans, la lame criblée
de I’éthmoide s’ossifie et la synchondrose éthmoido-sphénoidale disparait.
La synchondrose sphéno-occipitale persiste au moins jusqu’a la puberté, elle constitue un site

de croissance important.
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RAPPEL SUR LA CROISSANCE DU
CHAPITRE 1 MASSIF CRANIO-FACIAL

On conclue que la partie antérieure de la base du crane est établie trés tét alors que la partie
postérieure de la selle turcique au trou occipitale reste modifiable.

1.2.1.1.2. La croissance par apposition/résorption

Ces phénomenes entrainent la formation des arcades sourciliéres et orbitaires; Une résorption
se produit de chaque coté de la ligne médiane de la masse de I’os et forme des sinus frontaux.
Il en résulte que le front bombé de I’enfant devient plus plat chez I’adulte.

1.2.1.2. La croissance en largeur de la base du créne

1.2.1.2.1. La croissance due aux sutures

Elle se fait grace aux sutures longitudinales : suture métopique qui s’ossifie a I’age de 3 ans,
la suture inter sphénoidale (Fig 1.5.) reste active vers I’age de 5 ans, donc la croissance
suturale de la base du crane se fait essentiellement dés les premieres années de la vie.

Source : Thévenin J. Manuel d'orthodontie pratique

Figure 1.5. Les sutures sagittales médianes et paramédianes d’aprés Cousin

1.2.1.2.2. La croissance par apposition/résorption

La croissance remodelante se fait par apposition sur la face externe et par résorption sur la
face interne afin de répondre a la croissance du cerveau. Ce type de croissance est observé
surtout au niveau du temporal avec formation des conduits auditifs externes, des cavités

glénoides et des apophyses mastoides.

1.2.1.3. La croissance en hauteur de la base du crane

Elle se fait grace a la suture sphéno-occipitale (Fig 1.6.) et grace aux phénomenes

ACHOUI H. & BOUHAMAMA S. & SOUIDI H. 8
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CHAPITRE 1

d’apposition et résorption par fermeture de I’angle sphénoidal et la fosse cérébrale ainsi que

par abaissement et horizontalisation du trou occipital.

MASSIF CRANIO-FACIAL

Synchrondrose Sphéno : :
occipitale e T

Source : Jean Thévenin,Manuel d’orthodontie pratique

Figure 1.6. L'os cranio-maxillaire d'aprés Scott

1.2.2. La croissance du complexe naso-maxillaire

Le complexe naso-maxillaire correspond a I'étage moyen de la face et comprend quatre 0s

pairs : maxillaire supérieure, palatin, malaire et os propre du nez, et un os impair, le vomer.

Tous d'origine membraneuse.

Le maxaillaire est constitué d'un corps triangulaire pyramidale qui s’articule avec tous les
autres os de la face (une face jugale, une face infra--temporale, une face orbitaire, une face

nasale), il est situé au-dessus de la cavité buccale, en dessous des cavités orbitaires et en

dehors des fosses nasales (Fig 1.7.). (Mamouni R. 2017)

La croissance des deux os maxillaires droit et gauche est fortement liée a son environnement

et qui dépend du déplacement des os membraneux qui les constituent. (Daniel R. 2016)

ACHOUI H. & BOUHAMAMA S. & SOUIDI H.
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CHAPITRE 1 MASSIF CRANIO-FACIAL
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Source : tiré d’un site internet ; Anatomie du maxillaire

Figure 1.7. Anatomie du maxillaire supérieure

1.2.2.1. La croissance en longueur

Le développement antéropostérieur est lié a I'évolution d'une structure cartilagineuse primaire
appartenant a la fois a la base du crane, dont elle forme la partie centrale de I'étage antérieure,
et a la face : le mésethmoide cartilagineux. Cette structure, qui correspond a I'éthmoide et a la
poutre septovomeérienne, développe vers le bas et I'avant, entrainant le développement sagittal
de la face. (Item 35 2010-2011; Rotenberg F. 2004)

A la croissance, la tubérosité s'accroit vers l'arriére contre I'apophyse ptérygoide de sphénoide

qui repousse le maxillaire en avant (Fig 1.8.).

Source : la croissance de visage en orthodontie, Société Frangaise d’Orthopédie Dento-Faciale

Figure 1.8. Croissance tubérositaire
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1.2.2.2. La croissance en largeur

La croissance va se faire par le jeu des sutures sagittales qui sont: la suture intermaxillaire, la

suture interpalatine, et par des phénomeénes d'apposition-résorption. (Fig 1.9.)

Apres cing ans, les sutures sont synostosées, I'élargissement du palais va se faire a partir de ce
moment-la, grace a un allongement divergent de l'arcade avec l'apparition des derniéres
molaires. La suture palato médiane n'est synostosée qu'a I'age adulte permettant ainsi son

utilisation pour une action orthopédique éventuelle grace a un appareil d'Odf.

La suture maxillo-malaire ainsi que le remodelage participe aussi a l'augmentation de la

largeur bizygomatique. (Mamouni.R 2017)
Ainsi le développement du maxillaire est directement lié :

e a la fonction linguale, assurant I'élargissement maxillaire en stimulant la suture
intermaxillaire lors des mouvements de succion, déglutition, mastication, phonation.
e a la fonction de ventilation, responsable du bon développement des fosses nasales et

de la bonne expansion sinusienne. (Item 35 2010-2011)

1. Suture inter-incisive;

2. Suture insicivo-canine;

3. Suture inter-maxillaire;

4. Suture palatine transverse;
5. Suture inter-palatine.

Source : Lorthopédie des classes Il squelettique (EI Omari S. 2010)

Figure 1.9. Schéma représentant les différentes sutures palatines chez l'enfant d’aprés Cousin

ACHOUI H. & BOUHAMAMA S. & SOUIDI H. 11
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1.2.2.3. La croissance en hauteur

A sa partie supérieure, orbitaire, le maxillaire est lié¢ a I'expansion du contenu de 1'orbite (ceil,
muscles, oculomoteurs, graisse péri et intraorbitaire), sollicitant les sutures frontomaxillaire et

frontomalaire permettant I'agrandissement de I'orbite.

A sa partie moyenne, il est classiquement lié au développement du sinus maxillaire. En fait,

celui-ci ne fait qu'occuper I'espace libéré par les germes dentaires.

A sa partie inférieure, alvéolodentaire, la mise en place progressive des dents sur l'arcade
maxillaire s'accompagne de la formation de I'os alvéolaire et augmente la dimension verticale
du maxillaire. (Item 35 2010-2011)

1.2.3. La croissance de la mandibule
La mandibule est un os impair, médian et symétrique : ¢’est le seul os mobile de la face grace
a l'articulation temporo-mandibulaire qui le relie & la base du crane par l'intermédiaire des

cavités glénoides.
La mandibule est constituée :

e d’une branche horizontale qui délimite 1’étage inférieur de la face.

e de I’angle goniaque qui fait la jonction entre la branche montante et la branche

horizontale.

e d’une branche mandibulaire montante gauche et droite appelée aussi ramus. (Fig

1.10.)

La branche montante se termine en haut par le processus coronoide en avant et en arriére par

le condyle mandibulaire dont la téte s’articule sous un ménisque dans la fosse mandibulaire.

ACHOUI H. & BOUHAMAMA S. & SOUIDI H. 12
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Source : La croissance mandibulaire aprés orthodontie : étude comparative des classes 1 et classe 2 (Labourel A. 2011)

Figure 1.10. Vue antéro-latérale supérieure de la mandibule adulte (Netter)

D'un point de vue général, la mandibule modifie peu sa forme.

Comme les os longs, son mode de croissance est d'abord linéaire puis devient plus sélective,
sous linfluence de son environnement musculaire et aponévrotique associée au
développement des fonctions. (Fig 1.11.) (Hour M-A 2005)

Source : Etude pilote des effets du Tandem Forsus Maxillary Corrector sur la croissance des maxillaires (Gold G. 2012)

Figure 1.11. Croissance de la mandibule par rapport a la base cranienne
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1.2.3.2. La croissance en longueur

« Croissance de la branche montante: il se produit une apposition osseuse trés importante le

long du bord postérieur associé a une résorption du bord antérieur (Fig 1.12.). Celle-ci est un
peu moins importante de telle sorte que la branche recule mais aussi s’épaissit de la naissance

a I’age adulte. Ce processus continue jusqu’a I’évolution des dents de sagesse.

Source : Les activateurs orthopédiques de croissance et la malocclusion de classe 11 (Ghazi W. 2016)

Figure 1.12. Pseudo-rotation mandibulaire suite au phénoméne d'apposition/résorption du ramus.

(Enlow)

» Croissance du corps mandibulaire : 1’augmentation de longueur du corps mandibulaire

dépend essentiellement de la résorption du bord antérieur de la branche montante.

Le menton se modele autant par résorption sus-symphysaire que par apposition symphysaire.
(Fig 1.13.) (Apolline)
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Source : Les activateurs orthopédiques de croissance et la malocclusion de classe 11 (Ghazi W. 2016)

Figure 1.13. Remodelage symphysaire (Enlow)

1.2.3.3. La croissance en largeur

L’augmentation de largeur de la mandibule résulte essentiellement de son allongement,
associé¢ a la divergence progressive de 1’arc mandibulaire dans sa partie postérieure. La

résorption modelante contribue un peu a I’¢largissement mandibulaire. (Apolline)

1.2.3.4. La croissance en hauteur

La branche mandibulaire est trés courte a la naissance, elle s’accroit grace a I’activité du
cartilage condylien qui est un centre de croissance adaptative pour certains auteurs, alors que
pour d’autres ce serait un centre de croissance propre guidant la croissance mandibulaire. Un
remodelage osseux donne sa forme définitive a la téte et au col du condyle. Cet accroissement

va déterminer la dimension verticale en méme temps que la longueur totale de la mandibule.

La croissance condylienne est appelée a s’équilibrer avec la croissance alvéolaire pour réaliser

I’occlusion dentaire. (Apolline)

1.2.4. La croissance des procés alvéolaires
I'os alvéolaire représente les cavités osseuses alvéolaires auxquelles s'adaptent les racines
dentaires par l'intermédiaire du desmodonte. 1l assure le soutien et la pérennité des dents ainsi

le parodonte fait liaison entre les arcades dentaires et I'os basal.(Deblock.A 2004)

Il est d'origine membraneuse se modele selon les lois histologiques d'apposition et résorption
en fonction des tractions et des pressions centrifuges et centripetes qu'il subit en formant ainsi
ce que Chateau appelle «le couloir dentaire » et Gugino appelle « la zone neutre ». (Fig 1.14.)
(Daniel.R 2016)
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La croissance des proceés alvéolaires est de type périosté qui se développent avec I'éruption et

la mise en place fonctionnelle des dents et du desmodonte.(Apolline)

les procés alvéolaires jouent le role de rattrapage entre les croissances des maxillaires et
mandibulaires. Ils doublent en hauteur entre 5 et 12 ans et ne cesseront d’étre remaniés pour

compenser 1’usure occlusale et la dérive physiologique mésiale. (Castelbou L. 2014)

LANGUE

Buccinateur Buccinateur

orbiculaire des levres

Source : tiré de : www.orthoglobalhealth.com; couloir de chateau

Figure 1.14. Le couloir dentaire de chateau

D'apres AKNIN J.J, le complexe alvéolo-dentaire s'accompagne des différents schémas de
croissance. Il arrive a compenser un décalage sagittal des bases osseuses, dans le cas de classe

2 squelettique, mais également dans les sens transversal et vertical (Fig 1.15.).

Source : De l'intérét de I'ingression molaire chez I'nyperdivergent adulte : Revue systémique de la littérature (Castelbou L.
2014)

Figurel.15. La croissance verticale des proces alvéolaires
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1.3. SYNCHRONISATION DE LA CROISSANCE ENTRE LE
MAXILLAIRE ET LA MANDIBULE

Deés 1963, Bjork montrait que la croissance mandibulaire était beaucoup plus rapide que celle

du maxillaire au moment du pic de croissance et qu'elle dure deux ans de plus.

Deblok, Grodhens, Petitpas ont fait une étude concernant la croissance maxillaire et
mandibulaire dans le sens sagittal et vertical ; ils ont conclu que dans le sens antéro-postérieur
il existe une croissance différentielle maxillo-mandibulaire chez les types faciaux a rotation
moyenne et antérieure en faveurde la mandible, cette croissance différentielle se manifeste
chez les garcons entre 7 et 9 ans et chez les filles entre 11 et 13 ans, hors ces périodes, la
croissance des 2 maxillaires est quasi-synchrone. Donc on pourrait conclure en premier lieu
que les classes 2 squelettiques auront un pronostic plus favorable que les classes 3 et en
second lieu que ces périodes de croissance différientielle représentent le meilleur moment

pour le traitement de la classe 2 squelettique.

Le rythme des acroissements antéro-posterieurs et verticaux est différent entre le maxillaire et
la mandibule mais la résultante de ces deux accroissements montre qu'il existe une
concordance des rythmes de croissance vers le bas et vers lI'avant du maxillaire et mandibule

par rapport la base du crane. (Tinland F. 1991)

1.4. RYTHME DE CROISSANCE DES DIFFERENTS CONSTITUANTS
CRANIO-FACIAL

CM/MM PAR ANNEE

20 22 24
AGE EN ANNEE

Source : Croissance cranio-faciale et morphogénése des arcades, UFR Odontologie

Figure 1.16. Courbes de croissance condylienne, suturale et staturale (d'apreés Bjork, 1967)
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Les différents éléments cranio-faciaux connaissent des rythmes de croissance différents:

—la croissance du maxillaire se termine deux ans avant celle de la mandibule avec de grandes

variations individuelles.

- la croissance de la mandibule est synchrone de la croissance staturale.

- le pic de croissance sutural précede celui de la croissance condylienne et staturale.

—en fin de croissance, la croissance staturale s’arréte un peu avant celle de la mandibule.

La relation entre les dimensions et les taux de croissance de la taille et des variables cranio-
faciales reste discutée, notamment au niveau de la mandibule. Le pic de croissance des
arcades dentaires aurait lieu entre six et huit ans au maxillaire, et entre neuf et dix ans a la

mandibule. (Apolline)
1.5. ESTIMATION DU STADE DE CROISSANCE

11 est nécessaire pour rétablissement d’un plan de traitement, en orthodontie, de préciser le
stade de croissance du sujet afin de bien poser un bon diagnostic, pour cela nous tenons

compte d’ages biologiques suivants:

1.5.1. Age chronologique
Aussi appelé I'age civil, est I'age réel de I'enfant, calculé a partir de sa date de naissance. C'est

la notion d'age que I'on utilise quotidiennement.

1.5.2. Age statural

Age pour lequel la taille déterminée pour I’enfant considéré correspond a la taille moyenne.
(C.S.P)

1.5.3. Age osseux
L’évaluation de la maturation squelettique, encore appelée « age 0sseux » est essentielle dans

I’analyse du développement statural d’un enfant ou d’un adolescent. (Maryvonne B. 2017)

La détermination de 1’age osseux se fait par des différents méthodes selon les auteurs et la
plus couramment pratiquée est celle de Greulich et Pyle (voir annexe A), Elle s’effectue par la

radiographie du poignet et de la main gauche de I’enfant. (Fig 1.17.) (Adamsbaum C. 2002)

Un age osseux inférieur a I'dge civil est de meilleur pronostic pour la croissance ultérieure

qu'un age osseux correspondant a I'age réel. (Kalifa G. 1999)
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Source : tiré de : www.auxologie.com; maturation_squelettique ; Atlas.

Figure 1.17. Atlas de la maturation squelettique du poignet et de la main (Masson, 1979)

Ainsi que les vertebres cervicales visibles sur les téléradiographies de profil comparé avec
l'atlas peuvent é&tre utilisées pour Dinterprétation des signes de maturation staturale
supplantant de [’utilisation d’une radiographie de la main et du poignet qui présente
d’avantage d’économiser les clichés radiographiques de profil, ou ’on analyse la taille et la
forme des cing vertébres cervicales notamment la concavité du bord inférieur, 1’inclinaison du
bord supérieure, la hauteur du bord antérieur et 1’épaisseur des espaces intervertébraux ,

mentionnant les six stades (Fig 1.18.) :

CV1, CV2, CV3, CV4, CV5 et CVG6, ainsi leurs modifications d’anatomie au cour de la
croissance, nous permet de détecter le pic de croissance mandibulaire. Les étapes pré-pic sont
CV1 et CV2 entre CV3 et CV4 ou se produit le maximum de la croissance mandibulaire, et le
stade de CV6 s’enregistre deux ans apres le pic de croissance mandibulaire. (Raberin M.
2012; Aknin J-J 2008)
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Source : livre d EMC orthopédie dento-faciale

Figure 1.18. Norme proposée par Lamparski pour la détermination de [’dge osseux chez les filles et

garcon & partir des vertébres cervicales

1.5.4. Age dentaire
Il correspond aux stades de la denture.

L'enfant est considéré comme possédant une denture normale lorsque les ages dentaires et
civils sont identiques; Par contre, il sera qualifié de denté précoce ou tardif si son &ge dentaire
differe de plus ou moins deux ans par rapport aux valeurs moyennes reconnues pour cet age.

L'age dentaire est évalué sur deux critéres :

e Le stade de minéralisation, grace aux clichés radiographiques.
e Le stade d'éruption. (CADONA V. 2012)

1.6. FACTEURS INFLUENCANT LA CROISSANCE CRANIO-FACIALE

Le développement cranio-facial peut étre considéré comme le résultat de modifications
adaptatives d’une structure initiale génétiquement programmée et sa croissance dépend, en
plus des conditions génétiques et constitutionnelles, de différents stimuli loco-régionaux et

plus particulierement fonctionnels.

ACHOUI H. & BOUHAMAMA S. & SOUIDI H. 20



RAPPEL SUR LA CROISSANCE DU
CHAPITRE 1 MASSIF CRANIO-FACIAL

1.6.1. Les facteurs intrinseques

1.6.1.1. Les facteurs génétiques

Pour certains, les facteurs représentent 1’essentiel de croissance, les dimensions et formes des
0s sont génétiquement pré-détermine.

Toutefois, il semble que les facteurs génétiques influencent d’avantage la forme du squelette
cartilagineux que celle des 0s membraneux :

- L'héritabilité des formes faciales est tres forte.

- La taille finale d'un individu est inscrite dans le patrimoine génétique et est la méme si

les conditions sont idéales (nutrition, affectif, ...). (O.C.F)

1.6.1.2. Les facteurs endocriniens

L’¢tude hormonale endocrinienne est considérée comme « prédéterminée » et rentre dans le
cadre génétique, sa modification pathologique pouvant étre constitutionnelle ou acquise.
L’hypophyse, la glande thyroide et les glandes sexuelles sécrétent des hormones qui agissent
directement ou indirectement sur la croissance comme GH (Growth Hormone), la
parathormone, la somathormone (STH), la calcitonine, les hormones thyroidiennes ainsi les
hormones sexuelles. (KY-SOTH V. 2012)

Toutes ces hormones ont un role bien précis, chacune d'elles est soumise a une régulation fine
et hiérarchisée entre effecteurs et récepteurs. Chaque élément est complémentaire de l'autre ou
coexistent régulation par contréles positifs et rétrocontréles. (P.D.C 2017)

1.6.2. Les facteurs extrinseques
Bien que moins importants que les facteurs genétiques et hormonaux, les facteurs intrinseques

interviennent de fagon non négligeable dans le phénoméne de croissance.

1.6.2.1. Les facteurs nutritionnels

Le facteur nutritionnel joue un réle important dans la croissance, en effet, la notion régime
diététique est essentielle a savoir des rations qualitatives et quantitatives optimales, les

métabolites essentiels: proteine, glucides, vitamines A1 B2 et D.

Une sous-alimentation peut retarder la croissance par exp: le calcium qui est I’élément de base

de métabolisme phosphocalcique principal tuteur d’ostéogenése, et une sur alimentation peut

I’accélérer la croissance, le facteur protéique est déterminant. (Blogspot 2011)
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1.6.2.2. Les facteurs socio-économiques

On a pu noter que les enfants des classes sociales favorisees présentant un développement

plus rapide et plus régulier que les autres de niveau socio-économique bas.

1.6.2.3. Les facteurs fonctionnels

Les éléments du squelette cranio-facial se créent, s'accroissent, puis se conforment a
I'influence des forces qu'ils recoivent de leur environnement pendant la ventilation, la
phonation, la mastication, la déglutition, ces fonctions participent grandement a la croissance

et peuvent provoquer d’importants changements dans la direction de croissance de

nombreuses parties du corps. (O.C.F)
1.6.2.4. Les facteurs affectifs

Une carence maternelle peut entrainer des répercussions sur la qualité de croissance et sur le
développement intellectuel, physique et culturel de leurs enfants ; cette carence affective peut
provoquer des arréts de croissance par diminution de taux de sécrétion des hormones

somatotropes et somatomedine.

Ceci confirme qu’il existe un véritable mécanisme pshyco-neuro-endocrinien, dont la
perturbation provoque un trouble de croissance générale et de la sphére buccale, il en résulte
que les enfants replacés dans un climat affectif équilibré retrouvent une croissance

harmonieuse. (O.C.F)

1.6.2.5. Les maladies générales

Les maladies chroniques peuvent retarder la croissance.

Certaines maladies produisent une réponse inflammatoire au niveau des ATM par exp.

Rougéole peut provoquer une ankylose de cette derniere et par la suite des déformations

faciales. (Blogspot 2011)

1.7. CONCLUSION

Les mécanismes de la croissance, notamment les aspects biologiques de la croissance de
massif crénio-facial permettent de mieux comprendre la dynamique de croissance, ainsi la
connaissance des phénomeénes étiopathogéniques est indispensable pour s'orienter vers un

équilibre  fonctionnel qui est un facteur de  croissance  harmonieuse.
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Pg. 23-34

Source : tiré : www.fiastrobaltimoredentist.com/ SucciéndelPulgar

Figure 2.1. La succion de pouce

« Lorsque les causes sont
connues, il n'y a que les
sots qui ne savent pas
prévoir les effets »

Ferdinando Galiani
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2.1. INTRODUCTION

Les étiologies de classe 2/1 sont aussi diverses, elles se classent en deux grandes

catégories : les facteurs héréditaires et les facteurs acquis.

En ce qui concerne les facteurs acquise, ils regroupent les facteurs fonctionnels a savoir
la ventilation, la mastication et la fonction linguale induisant le développement de cette
dysmorphose ainsi que les habitudes nocives, traumatismes, les facteurs pathologiques

et les facteurs thérapeutiques.

2.2. LESETIOLOGIES

2.2.1. Facteurs héreditaires
C'est l'étiologie principale, un des ascendants directs présente un type facial
comparable. (Labourel A. 2011)

2.2.2. Facteurs congénitaux

e La phase prénatale, les principaux facteurs tératogénes au niveau cranio-facial
sont :

e [’alcool, les médicaments, le tabac, les radiations et I’hyperthermie. (Boileau M-J
2011 pg 263)

e La phase post-natale et obstétricale : tels que les traumatismes physiques. (Ledent
C. 2015)

e Inhibition partielle ou totale de la croissance condylienne en cas d’une ankylose

temporo-mandibulaire (Fig 2.2.)

Source : tiré : www.slideplayer.fr/ ankylose temporo-mandibulaire

Figure 2.2. Schéma représentatif d 'une ankylose temporo-mandibulaire et sa répercussion sur
l"occlusion

Ainsi les anomalies congenitales des cartilages:

ACHOUI H. & BOUHAMAMA S. & SOUIDI H. 24



CHAPITRE 2 ETIOPATHOGENIE

e Le syndrome du premier arc ou maladie de Franceschetti Zenwa : qui se

caractérise par un arrét de la croissance mandibulaire vers la septiéme semaine

de la vie intra-utérine donc diminution de la hauteur de la branche montante (Fig

2.3).

Source : Les activateurs orthopédiques de croissance et la malocclusion de classe Il (Ghazi W. 2016)

Figure 2.3. Schéma représentatif de syndrome Franceschetti Zenwa

e Le syndrome de Pierre Robin : on note une rétrognathie mandibulaire affectant la

totalité de son volume accompagnée d’une glossoptose, chute de la langue en
arriére et de troubles dyspnéiques (Fig 2.4.). (E.D.C.2 2009)

langue qui est grande par rapport a la micrognathie: petite machoire
machoire ,entrainant une obstuction des avec un menton fuyant
voies respiratoires

Source : www.slideshare.net, syndrome de pierre robin

Figure 2.4. Syndrome de Pierre Robin
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e L’hypocondylie congénitale précoce causé par des origines infectieuses, tumorales
ou traumatiques.

e Des anomalies au niveau des synchondroses sphéno-occipitale et éthmoido-
sphénoidale.

e Des anomalies des facteurs influencant le pouvoir prolifératif des centres

d’accroissement par exp. : troubles hormonaux. (Rakosi T. 1992)

2.2.3. Facteurs anatomiques (ATLAS 1993)
2.2.3.1. Origine squelettique

Les modifications des facteurs architecturaux favorisant 1’apparition des classe 2/1

citées par les auteurs sont :

2.2.3.1.1. Au niveau de la base du crane

e L'allongement de la base du crane dans sa totalité, ou de sa moitié ant. qui peut
comprendre le maxillaire et la mandibule par rapport a sa partie post. cranio-
rachidien comme il peut concerner la partie maxillaire ou mandibule
séparement.

e lafermeture de I'angle ant. et I'ouverture de lI'angle post. de la base du crane.

2.2.3.1.2. Au niveau maxillaire

. L'allongement du champ frontal du maxillaire et la base palatine donnant
une dolichomaxillie; la rotation ant. du pilier maxillaire  donnant une
promaxillie.

o Abaissement du plan d'occlusion, d'origine maxillaire ou alvéolaire.

. La proalvéolie globale de I'arcade alvéolo-dentaire sup. avec avancee des

apex.

2.2.3.1.3. Au niveau mandibulaire

e Le raccourcissement: du ramus ou hyporamie, d’origine constitutionnelle

pour Delaire, du corps mandibulaire ou brachycorpie d’origine fonctionnelle,
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du corpus et du ramus associé, donnant les micromandibulies.

e L’ouverture ou la fermeture de 1’angle mandibulaire sans autorotation ant.
mandibulaire avec une position trop reculée des cavités glénoides.

e la rétroalvéolie inf. globale avec recul des apex, toujours d’origine

fonctionnelle.
2.2.3.2. Origine dentaire
2.2.3.2.1. Supraclusion incisive

Le verrouillage exagéré incisif géne les mouvements de propulsion mandibulaire
contribuant ainsi au développement de classe Il squelettiques et occlusales (Fig 2.5.).
Le plus souvent associé a une hypodivergence mandibulaire, elle tend a s'accentuer avec

la croissance surtout chez les sujets présentant une tres forte activité musculaire.
(Boileau M-J 2012 pg 141-143)

Source : photo prise au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 2.5. Patient A.Y présentant une supraclusion avec un over-jet augmenté

2.2.3.2.2. Dents surnuméraires

C’est la plupart du temps un germe dentaire plus ou moins dysmorphique ou
eumorphique (dent supplémentaire) en surnombre sur 1’arcade maxillaire (mesiodens,
odontoide) provoquant une augmentation du périmétre de la région alvéolaire antéro-
supérieure responsable d'une proalvéolie. (ANAES 2002)
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2.1.3.2.3. Agenésies dentaires inférieurs

L’agénésie peut concerner deux, trois voire quatre ou six dents ; au-dela on parlera

d’oligodontie, ou d’anodontie.

L’absence congénitale de I’incisif inf. responsable d'une rétroalvéolie inf. est un
probléme relativement courant créant un probléme occlusal et esthétique majeur

compte tenu de leur position stratégique dans le sourire. (Roy S. 2008)

2.2.4. Facteurs fonctionnels et environnementaux
2.2.4.1. La ventilation

La ventilation buccale conduit a une classe Il s’il y a déja une prédisposition a la
classe Il par la rotation post. Mandibulaire comme dans le syndrome d’obstruction de
RICKETTS : Le patient penche ou avance la téte pour dégager le carrefour aérien, elle
entraine également un hypodéveloppement transversal du maxillaire puisque la langue
reste en position basse (Fig 2.6.), et ceci cré un verrou occlusal par le probleme
transversal associé, freinant la croissance mandibulaire, une innoclusion labiale

souvent avec présence de perléches cutanées est souvent retrouvée. (Leloup G. 2006)

Source : La croissance mandibulaire aprés orthodontie : étude comparative des classes 1 et classes 2 (Leloup G.
2006)

Figure 2.6. Ventilation nasale et posture haute de la langue et (a et b). Ventilation orale et

posture basse de la langue (c et d)

2.2.4.2. La déglutition
La déglutition atypique avec interposition linguale empéche le développement
maxillaire correct, la langue se positionnant entre les arcades, et conduit a des classe

2/1 en vestibulant les incisives maxillaires (Fig 2.7.). (Leloup G. 2006)
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Cliniquement, la déglutition atypique est classee comme simple ou complexe:
(Natacha C. 2016)

e La forme simple : est caractérisée par la contraction des lévres, du muscle du

menton et des muscles de la méchoire, due a la présence d'une morsure
ouverte qui force l'interposition de la langue entre les arcades dentaires avec
une augmentation du surplomb est typique dans ces cas, en raison de
I'inclinaison vestibulaire des incisives sup. et de l'inclinaison linguale des
incisives inf.

e Laforme complexe : est caractérisée par la contraction des muscles labiaux et

facials. Dans ce cas, la stabilisation de la méchoire inf. est produite par les
muscles mimétiques, et la déglutition a lieu avec les dents écartées, puisque la
langue tombe completement entre les arcades et non dans une zone bien

définie sur le palais antérieur, comme cela se présente sous la forme simple.

Source : (A) par Catherine I’anglais étudiante en de médecine dentaire sous la supervision du Héléne
Buithieu et collaboration de Nicolas; (B) photo prise au sein du service d’ODF-CHU Tlemcen

Figure 2.7. Déglutition atypique avec pulsion linguale antérieure

2.2.4.3. La mastication

Il existe une série d’études anthropométriques qui démontrent la corrélation entre
I’évolution de la consistance des aliments mastiqués, la croissance cranio-faciale et
’apparition des malocclusions. (Ledent C. 2015)

La mastication unilatérale permet la croissance asymétrique avec un
hypodéveloppement maxillaire entraine un blocage occlusal de la mandibule et

favorise la classe I1. (Gosemick L. 2012)
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2.2.4.4. La phonation

L’appui lingual sur les incisives sup. lors de 1’articulation de certains phonémes (D, T,

S) entraine leurs vestibulo-version. (U.E.E)

2.2.4.5. Les parafonctions — tics — habitudes vicieuses
2.2.4.5.1. Succion digitale

Le sucage des doigts chez I'enfant présente plusieurs variantes, dont le sucage
du pouce est I’aspect le plus habituel. Tous les suceurs de pouce ou de doigts ne
développent pas de malocclusion, ceci dépend de la durée, de la fréquence et de
I'intensité de la succion.
La pression du doigt et le poids de la main sur la mandibule, par un effet levier, porte
la mandibule en arriére et vers le bas ainsi le pouce ou un autre doigt qui est
positionnée de maniére a exercer une pression sur la face vestibulaire des incisives
mandibulaires aggravant une linguo-version et sur la face palatine des incisives
maxillaires entrainant une vestibulo-version (Fig 2.8.). (Pacorel C. 2015)
On conclut que parmi les anomalies orthodontiques causées par la succion du pouce :
e Au niveau du maxillaire sont : la béance antérieure ou/et proalvéolie, béance
asymétrique.
e Au niveau de la mandibule est larétroalvéolie inf. due a l'appui sur les
incisives inf. caractérisant la malocclusion du classe 2/1. (Bassigny F.
1983 pg 89-91; Antonio P. 2011 pg 61)

Source : photo prise au sein du service d’ODF- CHU de Tlemcen

Figure 2.8. Les effets de la succion de pouce sur le maxillaire et la position de la langue
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2.2.4.5.2. Interposition linguale ou labiale

Dans ces deux cas, on obtiendra une vestibulo-version des incisives sup. ainsi que la

sévérité¢ des déformations dépend de I’intensité et de la fréquence de la parafonction.

(Ledent C. 2015)

Source : photo prise au sein du service ’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 2.9. Patient S.M présentant une interposition de la levre inférieure

2.2.4.6. Anomalies du comportement neuro-musculaire

Tomes écrivait : « Deux forces trés puissantes travaillent constamment pour amener
les dents a leurs place. A I’extérieure la musculature des lévres et des joues exerce
sans cesse sa pression, et de I’intérieur la langue fait de méme ; et avec une égale

continuité » appelé « couloir dentaire de chateau ». (philippe J. 1973)

Cependant, cette ligne d’équilibre dépend de la posture et du jeu musculaire des

structures environnantes a savoir leurs tonus et leurs volumes.

2.2.4.6.1. La lévre

La morphologie labiale peut contribuer a 1’établissement d’une classe 2/1 en

particulier la proalvéolie supérieure :

Si la levre sup. est bréve en présence d’hyportonicité labiale, I’équilibre du couloir de
chateau est rompu, il est déporté vers 1’avant car la pulsion linguale n’est pas
contrariée par la pression des orbiculaires des lévres alors que les proces alveolaires
restent constamment soumis a la seule force vestibulaire ce qui favorise 1’installation
de la proalvéolie sup. .

Si la levre inf. est tonique, elle s’applique sur la région alvéolo-dentaire inf. et ant.

entratnant une rétro-alvéolie.
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2.2.4.6.2. La langue

Moss décrit la langue comme un organe conformateur permettant la croissance
maxillo-faciale. Toute altération de la posture linguale et de 1’équilibre labio-linguale a

donc une répercussion sur la morphogénése de 1’os maxillaire. (Babayigit C. 2017)

La langue exerce une poussée sur la mandibule, cette stimulation augmente 1’activité
contractile des ptérygoidiens externes (propulseurs) qui a leur tour vont stimuler la

croissance condylienne dans le sens antéropostérieure.
e Troubles linguaux favorables d’une classe 2/1 par rétromandibulie :

o Glossopexie : empéchant la liberté des mouvements de la langue et
privant la mandibule de son action modelante au cours du
développement et de la croissance par la présence d'un frein lingual
court.

La pression de la langue, si elle existe, se situe au niveau ant.

provoquant une biproalvéolie avec une supraclusion. (E.D.C.2 2009)

o Glossoptose : en présence d’un frein lingual court empéchant

I’amplitude normale des mouvements linguaux et en particulier la
propulsion, et en présence d’une poussée basse sur la partie ant. , il y a
apposition d’une bascule vers le bas et 1’arriére de la mandibule avec

rétroposition de celle-ci.

|2\
b

Source : photo prise au sein du service d’ODF- CHU de Tlemcen

Figure 2.10. Patient G.A présentant un frein lingual court
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o Microglossie : le volume réduit de la langue s'accompagne de
I'affaissement des arcades dentaires créant une endoalvéolie sévere et
une micromandibulie induite par manque de croissance condylienne
due a la diminution de la sollicitation des propulseurs. (Abdeldjalil G.
2015)

e Troubles linguaux favorables a une classe 2/1 par promaxillie :

Une position trop haute avec appui de la pointe de la langue sur les procés alvéolaires
ants. et l'orbiculaire supérieur faible détermine une anomalie de classe Il avec une

proalvéolie sup. associée parfois avec la distoclusion mandibulaire. (Blogspot 2012)

2.2.5. Facteur traumatique

Un traumatisme sur une dent temporaire peut toucher le germe de la dent définitive
avec pour conséquence 1’arrét de développement du germe ou des malformations de la
dent permanente correspondante qui en résulte des malocclusions de classe 2/1.
(Gomes A. 2010)

Par exemple, les traumatismes directes ou indirectes sur les ATM peuvent distaler les
condyles, le disque articulaire étant chassé en avant et la mandibule se trouve en

position rétrusive. (Antonio P. 2011 pg 65)

2.2.6. Facteurs thérapeutiques (iatrogenes)

L’emploi exagéré ou mal conduit d’un appareil fonctionnel peut produire une rotation
mandibulaire post ; Des élastiques intermaxillaires de classe 111 abusivement portés;
Des extractions molaires ou prémolaires inf. justifiées ou non, entrainent un
mouvement condylien post, ainsi que la perte prématurée d’une dent lactéale, la mésio
ou disto-gression de la dent voisine et I’irradiation condylienne entrainent un

hypofonctionnement des condyles. (Langlade M. 1981 pg 673)

2.2.7. Facteurs généraux
Ils sont nombreux et variés et peuvent coexister dans la pathogénie de la dysmorphose

de la classe 2. Ce sont :

v Carences vitaminiques (D).

v Rétrognathie due au métabolisme phosphocalcique.

v’ Carences en sels minéraux (P3, Ca2+).

v Insuffisances hormonales (thyroidienne ou hypophysaire ou gonadique).
(E.D.C.2 2009)
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2.3. MECANISME D’INSTALLATION DE LA CLASSE 11
DIVISION 1

2.3.1. Selon Delaire

Pour Delaire, il confirme que la place de la mandibule par rapport au reste massif
cranio-faciale est en rapport avec ’influence des matrices fonctionnelles appliqués sur
les unités squelettiques ainsi que I’interaction entre les potentiels de croissance de ces

différents unités.

2.3.2. Selon Deshayes

La théorie de Deshayes décrit comme un point de départ que la base du créne
insuffisamment fléchie associée avec un maxillaire allongé donne des ATM en retrait
et prédispose a un recul de la mandibule, ce qui détermine le décalage squelettique de

la classe 2/1.

2.3.3. Selon Deffez

Le contact bilabial détermine la position mandibulaire, 1’absence de ce dernier donne
des fausses informations neuro-sensoriels ce qui augmente a leurs tours les troubles de

I’étage inférieure de la face selon le principe de Deffez.

Ainsi D’interposition labiale, linguale ou d’un objet, la contraction des muscles
péribuccaux et la contraction de la houppe du menton peuvent aggraver la classe 2/1 et
I’effort du sujet pour joindre ces lévres provoque a long terme un aplatissement du

menton et une augmentation de la convexité ceci entraine une disgrace esthétique.

2.3.4. Selon Talmant

Pour Talmant, la fonction ventilatoire buccale entraine une extension céphalique avec

des étirements des tissus mous ce qui provoque la classe 2/1.
2.4. CONCLUSION

Le praticien devra donc connaitre I'étiologie du décalage osseux soit primaire ou
secondaire liée ou pas a une parafonction d’ou I’intérét est de poser un diagnostic

correct.
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Eléments de diagnostic

& diagnostic de la classe 1l division 1

Pg. 35 - 79

Source : photo prise par Melle Achoui H. au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 3.1. Une tétéradiographie de profil d’une patiente Z.F

«ll faut un diagnostic
juste si I’on veut des
remédes appropriés. »

Jean-Michel Blanguer
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3.1. INTRODUCTION

Le diagnostic orthodontique est I’aboutissement d’un véritable faisceau de résultats donnés
par I’examen clinique et les examens complémentaires recueillis au cours de la premicre
consultation, permettant d’établir un plan de traitement qui pourra étre réalisé en denture

temporaire ou mixte dans notre cadre d’étude. (Fraudet .J-R 1997 ; Ameli 2017)
3.2. LES ELEMENTS DE DIAGNOSTIC

Le dossier orthodontique constitue une étape incontournable de la prise en charge en Odf, il

doit étre systématique, minutieux, complet et se fonde sur des éléments issus de :

L’anamnése compléte, I’examen clinique, les photos, modeles d’études, bilan radiographique.

(davido N. 2014 pg 7)

3.2.1. Anamnese
L’interrogatoire du patient est un élément important du diagnostic, il recherche

essentiellement :

e Les pathologies générales associées : qui peuvent influencer le développement
globale de I’enfant exp : Le diabéte, cardiopathie et les déficits immunitaires; et
d’autres qui ont des répercussions sur la croissance cranio-faciale tel que les troubles
hormonaux ou du métabolisme phosphocalcique.

e Les antécédents orthodontiques personnels et les antécédents familiaux : présence
d’une malocclusion classe similaire chez les ascendants ou dans la fratrie comme une
cause héréditaire et leur prise en charge orthodontique éventuelle.

e Il faut interroger aussi I’enfant sur :

o les tics de succion passés ou présents et les habitudes alimentaires: type
d’allaitement, alimentation mixte...

o les troubles de ventilation (I’asthme, rhinopharyngites et 1’obstruction des voix
aériennes supérieures...).

e On recherche aussi I’état psycho-affectif de I’enfant : age d’acquisition du langage,
intégration sociale et leur comportant (les enfants renfermés, agités...). (Bazert C.
2011 pg 4)
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e Motif de consultation du I’enfant : La doléance qui amene le patient a venir
consulter son orthodontiste c’est les incisives supérieurs trop apparentes, qui posent un
probléme pour lui d'origine esthétique ou fonctionnel. (Zannini M. 2011)

3.2.2. Examen clinique

L’examen clinique se fait en trois temps (examens exobuccal, endobuccal et fonctionnel) :

3.2.2.1. Examen exobuccal

L’examen exobuccal commence par analyse de la forme du visage de I’enfant et de ses
proportions, c’est une étape importante non seulement parce qu’il oriente le diagnostic positif
mais aussi parce qu’a chaque pas il met en évidence des symptomes qui suggerent la présence
de troubles fonctionnels pouvant étre a 1’origine de la malocclusion cl 2/1, il s’effectue en

position assise avec plan de Francfort parallele au sol. (Kolf J. 2008 pg 23)

3.2.2.1.1. Examen de face

Source : photo prise au sein du service d’ODF- CHU de Tlemcen

Figure 3.2. Examen de face de patient Z.S
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A P’inspection on notera (Fig 3.2.) :

e Harmonie générale de la face : déterminer la forme de visage (carré, ronde, ovale ou

allongé) et I’état de téguments; la typologe du visage (face longue, face moyenne ou
face courte); 1’égalité¢ des étages; appréciation de l'importance de 1'étage inférieur de
la face (deepbite, normobite ou openbite); la symétrie du visage par rapport au plan
sagittal médian. (Bassigny F. 1983 pg 43)

e Examen du nez : voir le stade de maturation (nez infantile, nez d'adulte), la hauteur

du nez, la largeur de la base, la dimension et symétrie des orifices narinaires,
I’orientation de la base du nez, souvent les enfants présentant une classe 2/1 par
prognathie maxillaire ont un nez important et a 1’opposé en cas d’insuffisance
ventilatoire, il peut étre petit. (Bassigny F. 1983; Maud S. 2013 pg 9)

e Sangle labiale :

o la lévre supérieure est plus ou moins courte, son inclinaison, le plus souvent
en bas et en avant, dépend de celle de I’inclinaison de 1’incisive maxillaire qui
la supporte en cl 2/1.

o la levre inférieure épaisse et souvent tonique, lorsqu’elle repose sur le bord
inférieur de I’incisive maxillaire versée, elle est projetée en avant, complétant
la biprochéilie; Cependant, lorsque le surplomb est trés important, elle peut
s’insinuer sous les incisives maxillaires en situation de rétrochéilie sévére,
avec I’innocclusion labiale trés fréquente ou alors présence de stomion mais
forcé dans le cas contraire. (Maud S. 2013 pg 9)

e Examen du menton : examiner la largeur, le volume (macrogénie ou microgénie) et

de dépister la présence ou non d’une latérognatie de la mandibule. (Bassigny F. 1983
pg 43)

La crispation du menton et de la houppe entrainant une déformation de téguments en
peau d’orange lors de la fermeture buccal est liée a la fois au recul et a ’abaissement
du menton associés a une béance labiale antérieure importante chez un sujet
openbite. (Kolf J. 2006 pg 3)

e Examen_des sillons : sillon labio-mentonnier, sillon naso-génien et la gouttiére

philtrale (marqué, peu marqué ou éfface)
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Source : photo prise. au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 3.3. Patiente H.D présentant un sillon labio-mentonnier marqué

La palpation qui est toujours bilatérale permet d’évaluer la symétrie et déterminer un état

pathologique tout on comparant a un état sain : (Azoulay A. 2014)

e Examen articulaire : La palpation des ATMs recherchera la mobilité des condyles

(symétriquement), et le bruit articulaire a I’origine des craquements, claquements ou

crépitation lors des mouvements mandibulaires ou des douleurs. (Fraudet J-R. 2011)

Articulation tempero-mandibulaire Disque articulaire

Source : Article sur Détection et thérapeutique des troubles temporo-mandibulaires en orthodontie 2010

Figure 3.4. Schéma de I'ATM en coupe coronale

Des modifications de 1’occlusion dentaire en classes 2/1 peuvent mener rarement a

une perte de cette position physiologique des ATM. (Charles S. 2010)
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e Examen musculaire : la sangle élévatrice, abaisseuse et les caractéristiques

musculaires dans les classes 2/1 sont tres variables selon les individus en fonction de

la typologie squelettique associée. (Maud S. 2013 pg 9)
3.2.2.1.2. Examen de profil

De nombreux auteurs ont cherché a quantifier les rapports entre les différents éléments
faciaux, pour déterminer la promaxillie ou la rétromandibulie et le profil esthétique lors de

I’examen de profil de I’enfant (Fig 3.5.) comprend :

Source : photo prise au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 3.5. Examen de profil de patient Z.S.

e La forme du nez : Son anatomie propre et ses proportions dans I’ensemble du profil

cutané ont une grande influence sur ’esthétique faciale. La racine du nez dessine,
avec la glabelle, I’ensellure nasale dont la profondeur est a apprécier. On note la
longueur de I’arréte nasale qui est idéalement égale a un tiers de la hauteur faciale,
ainsi que sa forme rectiligne, concave ou convexe et son orientation. (Voydeville M.
2015)

e L’angle naso-labiale : la base du nez et son union avec la lévre supérieure constituent

une zone primordiale dans ’examen esthétique du profil. Elles déterminent I’angle
nasolabial qui est idealement voisin de 90° a 110°. Directement soumis a

I’emplacement de la lévre supérieure, il détermine, en fonction de son aspect plus ou
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moins ouvert ou fermé un rapport avec le degré de la vestibulo-version des incisives
supérieures. (Voydeville M. 2015)
e Type de profil : s’effectue a 1’aide de la ligne esthétique E de Ricketts qui dépasse la

levre supérieure donnant un profil convexe. qui est le signe pathognomonique des
classes Il squelettiques. (Odf 2010)

e Rapport labiales : Rickett décrit cing types de relations labiales différentes dans les

classes 2/1 en fonction de la position des Iévres avec 1’activité Labiomentonniére (Fig
3.6.):
o Type 1: une briéveté des lévres qui découvrent les incisives supérieures en
proalvéolie.
o Type 2 :une tension labiale pour assurer la fermeture buccale.
o Type 3 : une contraction du muscle mentonnier pour élever la levre inférieure
et assurer la fermeture buccale.
o Type 4 : une interposition ou une aspiration de la lévre inférieure sous les
incisives maxillaires.
o TYPE 5: une contraction sous-labiale liée a 1’hyperactivite de la lévre
inférieure. (Maud S. 2013 pg 9)

A. Briévete des lésres

B. Teasion labiale

C. Actvité mentonmiére

D. Interposition da aspirat
da 3 levre inférieurs

E Contracture sous-labal

Source : phots prises au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 3.6. Relations labiales dans les classes Il division 2 selon la classification de Ricketts

e Sillon labio-mentonnier : creusé et marqué en classe 2/1.
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e Position du menton : Il joue un réle important dans I'équilibre du profil et peut étre

marqué ou fuyant. Par ailleurs, selon 1’excés vertical ou I’insuffisance verticale, il
existe une différence dans I’appréciation de la symphyse mentonniere (rétrogénie,
normogeénie et progénie). (Odf 2010)

e L’angle goniaque : peut-étre ouvert ou fermé, tout dépend de la typologie faciale et la

direction de croissance mandibulaire.
3.2.2.1.3. Examen de sourire

On observe une levre supérieure fine et proéminente, sans relief qui vient recouvrir les dents
comme un rideau qui se déploie uniquement pour s'élever et découvrir les dents supérieure au
moment du sourire. Par contre la lévre inférieure est épaisse et peut se trouver interposée entre
les arcades dentaires en mordue projetant exagérément les incisives maxillaires ce qui
accentue I’importance du sillon labio-mentonnier, ou refoulée vers le bas par les dents
supérieures (Fig 3.7.). (Garcia R. 2011; Cohen-Lévy J. 2008)

Source : photo au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 3.7. Examen de sourire de patient Z.S.
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3.2.2.2. Examen endobuccal

L’examen endobuccal permet 1’étude des tissus mous de la cavité buccale et de la denture. I
permet aussi de déterminer si I’hygiéne bucco-dentaire et I’état du parodonte sont compatibles

avec le traitement orthodontique : (ANAES 2002)

3.2.2.2.1. Etat de santé bucco-dentaire

e Examen parodontal : comprend le contrble de plaque bactérienne, la santé

parodontale, la sécheresse buccale liée a une respiration purement buccale,
I’inflammation gingivale, les récessions et les pertes d’attaches ou autres lésions
parodontales nécessitent un traitement parodontale pré-orthodontique.

e Examens des freins et brides : examiner le niveau d’insertion des freins médians (Fig

3.8.) et leurs répercussions sur les arcades dentaires par le test de chapput.

Source : photo prise au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 3.8. Patient K.A présente une insertion basse du frein médian supérieur avec un diasteme

e Examen de mugueuses :

o Palais : le palais doit étre examiné pour la constatation de la variation de la
profondeur palatine qui augmente en rapport avec la variation de la forme
faciale, sachant que la plupart des patients dolichofaciales ont des palais
profonds. (Bhalajhi S-1 2006)

o La langne : il est important d’évaluer la taille et le volume de la masse
linguale (normal ou macroglossie). Une interposition entre les arcades avec
pulsion antérieure provoque la malocclusion de classe 2/1 avec la présence
ou non des indentations sur la langue en position de repos; Elle est évaluée

au cours des fonctions par la déglutition et la phonation. (Antonio P. 2003
pg 35)
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e Examen carieux : dépister les lésions carieuses, évaluer le risque carieux et bilan des

soins conservateurs, déterminer 1’indice CAO. (Davido N. 2014)

3.2.2.2.2. Examen intra-arcade (Kolf J. 2008)

e La formule dentaire : citer le nombre des dents présentes sur I’arcade, noter les

différentes malformations dentaires et les extractions si elles sont appliquées dans un
but orthodontique ou non, citer d’éventuelles fractures au niveau des incisives
centrales supérieures les plus exposées aux traumatismes et aux chutes.

e Forme d’arcade :

o Arcade supérieure: est le plus souvent étroit et allongé pour les enfants

présentant une face longue avec augmentation du périmetre antérieure et une

vestibuloversion des incisives (Fig 3.9.).

Source : photo prise au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 3.9. La forme d’arcade supérieure en U chez le patient Z.S

o Arcade inférieure : présente la plupart du temps une forme plus arrondie dans

la région antérieure qui donne I’impression d’étre courte (Fig 3.10.).
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Source : photo prise au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 3.10. La forme d’arcade inférieure en U chez le patient Z.S

3.2.2.2.3. Examen inter-arcade (Kolf J. 2008)

L’examen clinique des rapports occlusaux doit s’effectue dans ses rapports statiques et

dynamiques :

e Occlusion statique (ICM)

Il faut évaluer la situation de la denture dans les trois sens de 1’espace (Fig 3.11.) :

o Dans le sens sagittal, il existe une distocclusion de I’arcade mandibulaire avec

une classe Il molaire et une classe Il canine par rapport & sa position normale,
l'arcade maxillaire étant prise comme Référence, qui peut étre identique des
deux cotés, parfois cette distoclusie ne ’est pas et c’est pour tenir compte de
cette dissymétrie qu’Angle avait introduit dans sa classification la notion de
"classe Il subdivision™ ; Au niveau d’incisives ou le surplomb incisif est
augmenté qui peut atteindre 7 mm.

Dans le sens transversal, ’occlusion dans ce sens peut étre normale ou
inversée d’un c6té ou des deux c6té le maxillaire en forme de V ce qui
provoque une endognathie maxillaire.

Dans le sens vertical, aucune occlusion des incisives dans ce sens n’est
pathognomonique des classes 2/1; On peut trouver les supraclusies plus
profond chez les hypodivergents dans le secteur incisivo-canin que les

infraclusies antérieures ou latérales (béance) chez les hyperdivergents.
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Source : photos prisess au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 3.11. L occlusion dentaire du patient Z.S

Tableau 4.1. L occlusion statique de patient Z.S

Sens verticale Recouvrement recouvrement
(O-B) over-bit= 6mm | augmenté non respecté des
des deux cotés deux cotés
Sens Pas de coincidence | Surplomb respecté des | engrainement non
transversal | des médians deux cotés respecté des deux
cotés

e Occlusion dynamigue (Le Hecho H-J 2006; Kolf J. 2008)

L’examen dynamique peut étre analysé selon deux composants, 'une de latéralité,

’autre de propulsion :

o La composante de latéralité : 1’appareil manducateur capable d’effectuer ces

mouvements de latéralitt mais ce sont des mouvements amputés de leur
composante propulsive donnant un mouvement dysfonctionnel.
o La composante propulsive : la mandibule de déplace latéralement mais ne

s’avance pas et la canine mandibulaire reste en position distale par rapport a la

canine maxillaire.
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Source : photos prises au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 3.12. Mouvements de latéralité & droite et & gauche et la propulsion du patient Z.S

3.2.2.3. Examen fonctionnel
11 doit concerner I’examen des fonctions pouvant engendrer comme un facteur auxiliaire des

classes 2/1, les fonctions a contréler sont :

e ventilation buccale : il existe une difficulté a tenir la bouche fermée ce qui oblige

d’utiliser les muscles labiaux supéricures et tire la commissure avec la partie de
I’orbiculaire. On noter aussi la présence des perléches, la contracture mentonniére (Fig
3.13.), des cernes sous les yeux, des téguments du nez infiltrés et d’hypotonie des ailes
du nez, causés par des narines étroites avec ouverture étroite donnant 1’aspect d’un
faciés caractéristique, dit « adénoidien »; il existe une susceptibilité au syndrome
d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil du fait de I’hypotension des muscles
sus-hyoidiens et vélaires, et ce d’autant plus dans les cas de rétroposition
mandibulaire. (Frapier et al. 2010)

Les tests fonctionnels permettant d’évaluer cette ventilation sont le test du miroir de

Glatzel, I’épreuve de Rosenthal, le test de Gudin. (Ledent C. 2015)

Source : photo prise au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 3.13. Contraction mentonniére lors de la fermeture de la bouche
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Déglutition_atypique : on peut considérer que la langue est en position normale

quand la pointe est située sur les papilles rétro-incisives, I’interposition linguale au
niveau des faces palatines des incisives supérieures signe une deglutition atypique, le
joint antérieure est assuré par les levres qui entrent en contact grace a une contraction
de la partie inférieure de l'orbiculaire des lévres et les muscles des joues avec la
contracture importante de sillon labiomentonnier et par la langue qui vient s'interposer
entre les incisives. (Garcia R. 2011)

Mastication : physiologiqguement elle doit étre bilatérale, alternée avec des
déplacements latéraux suffisants. Elle peut étre unilatérale dans la cl 2/1 avec des
pressions occlusales tres importantes dues a un hyperfonctionnement des muscles
compresseurs des arcades avec des signes d’asymétrie traduisant des valeurs des
angles AFMP inégaux de deux coétes droit et gauche entrainant des cycles
masticatoires incorrects. (Ledent C. 2015; Zuaiter S. 2012; Davido N. 2014)
Phonation : il semble exister de troubles visibles et audibles surtout lors de la
prononciation des sifflants évoquant un léger sigmatisme avec l’interposition ou
pulsion linguale antérieure. (Ledent C. 2015)

Les parafonctions : un tic de succion, interposition des objets entre les arcades...

3.2.2.4. Examen de la posture (Amouyel D. 2014; Le Breton A. 2017)

3.2.2.4.1. La posture dans le sens sagittal

Il'y a une corrélation entre la posture sagittale du coeps la plus antérieure et les parametres

sagittaux cranio-faciaux en classe II.

Les enfants en classe II présentent une extension de la téte plus grande par rapport a 1’axe de

la colonne vertébrale que les enfants en classe I, ils présentent des parameétres dorsaux

(thoracique supérieur, lordose lombaire, angle du pelvis) plus grands que la normale, et

lorsque les patients se tiennent plus sur 1’avant-pied, nous allons trouver un flexum du genou.
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Source : Dr. Bricot, La reprogrammation posturale globale, 1996

Source : Orthoconfort-orthopédie, 2017

Source : Occlusion et posture Alix-Le B. 2017

Figure 3.14. Posture générale du corps en fonction des relations maxillo-mandibulaires dans

le sens sagittal et flexum du genou

3.2.2.4.2. La posture dans le sens transversal

Une interrelation, semble exister entre les pathologies posturales statiques et dynamiques dans

le sens transversal par exp. : scoliose, déviations latérales de la colonne cervicale, bascule du

bassin, des épaules et la diminution de I'équilibre posturale... et les anomalies occlusales

transversales notamment la latérodéviation mandibulaire associé avec cl 2/1.

3.2.2.4.3. La posture dans le sens vertical

Les enfants hypodivergents présentent une flexion de la téte sur la colonne vertébrale

tendance a une lordose cervicale prononcée, tandis que les enfants hyperdivergents présentent

une extension de la téte sur la colonne vertébrale avec une lordose cervicale réduite.

Extension de la téte sur la colonne
cervicale

Inclinalson vers e
Favant de la
colonne cervicale

Source : Occlusion et posture Alix-Le B. 2017

Figure 3.15. Inclinaison vers I'avant de la colonne cervicale lors de la ventilation buccale
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Les enfants présentant une béance squelettique ont une téte d’avantage en extension par

rapport a ceux qui ont une béance d'origine dento-alvéolaire.

3.2.3. Les examens complémentaires
Les examens complémentaires vont nous aider en apportant des données moins subjectives
qui completent, précisent et orientent celles de I’examen clinique en infirmant ou confirmant

nos hypotheses cliniques. (Sorel O. 2013)

3.2.3.1. Photographie orthodontique

La photographie faciale est une composante essentielle des investigations orthodontiques
complétes, elle peut étre pris comme des photographies en couleur classique, des diapositives
en couleur ou des photographies numériques ce qui offrent beaucoup d'informations sur la

morphologie et I'expression du visage. (Mizrahi E. 2004).

3.2.3.1.1. Photographie faciale

Les clichés sont pris en position ICM pour évaluer :
e De face : la symétrie du visage par apport au plan sagittal médian, Le parallélisme des
lignes (ophriaque,bipupillaire,bicommissurale) et 1’égalité des étages (Fig 3.14.).
(Gunjan N. 2017)

Source : photo prise au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 3.16. Photographie exobuccale de face du patient M.A
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e De profil : ce qui donne un profil trop convexe selon Ricketts et un profil transfrontal
selon lzard (Fig 3.17.). (Hoefert C-S 2010)

Source : photo prise au sein du service ’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 3.17. Photographie exobuccale de profil du patient M.A

e La bouche ouverte : on peut réaliser des photos de 1’occlusion antérieure, latérale, de

langue et le palais...ect. (Fig 3.18.) (Kau C-H. 2011)

Source : photos prisess au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 3.18. Photographie endobuccale du patient M.A
3.2.3.2. Moulages d’étude

C’est un élément incontournable et un précieux document de la démarche diagnostique en
orthopédie dento-faciale, et par conséquence de la décision thérapeutique et du plan de
traitement, qu’ils soient représentés par des modéles classiques en platre ou par représentation
tridimensionnelle (3D) virtuelle dans un dossier informatique grace a des logiciels
spécifiques : (Alehyane N. 2009; Bord J. 2016; Galloy M. 2016)

e Examen des arcades en ICM

L'analyse et I'examen des moulages orthodontiques permettent d’évaluer : la formule dentaire,
le stade de dentition (souvent on diagnostique des dentures mixte constitutionnelle) et calculer
I’age dentaire par cette loi : (Abdeldjalil G. 2015; Enbelaid R. 2005)
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Age dentaire = nombre des dents permanentes/5+4
On peut énumérer les informations sur la présence de : béance, supraclusion, des freins
médians (alignés ou décalés), la classe dentaire et le surplomb incisif, orientation des procés

alvéolaires antagonistes et plan d’occlusion transversal. (Antonio P. 2011 pg 35; Orthodesk)

Source : photos prises au sein du service ’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 3.19. Moulage des arcades en ICM du patient K.A

e Examen des arcades séparées (Conem J. 2014; Chateau M. 1998 pg 14-20;
Bourzui F. 2016)

On note sur moulage : la forme d’arcade, la symétrie d’arcades par rapport au raphé
médian pour [’arcade supérieure et par rapport de la ligne qui relie le frein labiale
inférieure et le frein lingual pour ’arcade inférieure, la profondeur du palais (qui
peut étre peu profond, profond voir ogival), les malpositions dentaires et les indices

d’arcade.

Source : photo prise au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 3.20. Moulage des arcades séparées du patient K.A
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3.2.3.3. Les examens radiographiques

L’imagerie et 1’orthodontic ont toujours été deux disciplines intimement liées ce que

développent les techniques d’imageries suivantes :
3.2.3.3.1. La teleradiographie de profil

La radiographie céphalometrique est une radiographie standardisée et reproductible de la
radiographie du crane latérale utilisée en orthodontie pour évaluer les schémas relationnels
des dents aux machoires et des machoires au reste du squelette facial, ils sont tracées ou
numérisées a partir des points anatomiques. Ceci est essentiel pour poser un diagnostic et

confirmer la présence des anomalies sous-jacentes du squelette. (Whaites E. 2013)

Les signes d’alarmes de la sévérité de classe 2/1 sont déterminés par (Fig 3.19.) : (Maud S.
2013; Antonio P. 2011 pg 130)

e l’augmentation de I’angle ANB : selon la responsabilité de décalage antéro-
postérieure, on note 1’augmentation de 1’angle SNA et des mesures maxillaires en
cas de prognathie maxillaire, ou a la réduction de I’angle SNB et des dimensions
mandibulaires en cas de rétrognathie mandibulaire, sinon cl 2/1 associee a une
augmentation de la longueur cranienne antérieure et I’ouverture de 1’angle BaSNa
avec la présence des anomalies alvéolaire.

e la longueur mandibulaire : sera mesurée par la ligne Xi-Pm qui peut aller de 64
mm a 78 mm depuis 1’dge de 9 ans jusqu’a 14 ans, plus la longueur est plus faible

que la moyenne, plus on note une mandibule courte.

e La position de la branche montante : s’évalue au niveau de 1’angle de la ligne Xi-
CF et PTV qui a I’age de 9 ans égale a 76° (£3°), un ramus déporté vers ’arriére
entraine une position en rétromandibulie.

e Ladistance porion-PTV : aI’age de 9 ans en moyenne est égale a 39 mm (3 mm)
qui change au cour de croissance par un déplacement vers ’arriére du point de Po de
0,8 a 1,2 mm, une distance augmentée indique une situation plus post. de I’ATM ce

qui peut provoquer une rétromandibulie.
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Source : photo prise au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 3.21. Principales mesures céphalométriques utilisées pour le diagnostic des classes Il

Tableau 4.2. L interprétation de téléradiographie de profil de patient M.A agé de 11ans

Mensurations

A-T de chateau

45-46mm

Longueur diminuée du Max

basales Xi-Pm 67-74mm 72mm Longueur moyenne du Mdb
Direction de Axe facial de 90° +3 g7° Croi. faciale antérieure
croissance Rickett

FMA de Tweed 27° +4 26° Croi. Mandibulaire moyenne
Rapport I/F 107°x2 110° Vestibulo-version des
denture incisives maxillaires
squelettiques i/m 90°+2 92° Normo-version des incisives

mandibulaires

Rapport /i 125°+6 116° Angle d’attaque fermé
dento-
dentaire
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3.2.3.3.2. Orthopantomogramme

Volet important du dossier orthodontique, la radiographie panoramique (Fig 3.20.) est

couramment utilisée pour fournir une vue d’ensemble sur :

les maxillaires, 1’état de dentition (caries, obturations, dents incluses, dents surnuméraires,
I’état de formation des germes et leurs positions, le stade de rhizalyse des dents temporaires,
le stade d’édifications radiculaires des dents permanentes et déterminer les signes DDM),
déterminer la courbe de Spee et éventuellement des ATM par une étude séparée de chacun
des deux condyles signant des hypocondylies induisant une position reculée de la mandibule
en classe Il. (Thom A-R 2015; Kolf J. 2006)

Source : photo prise au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 3.22. Radio panoramique du patient M.A

3.2.4. Les examens facultatifs

3.24.1. L’IRM

L’Imagerie par Résonance Magnétique, permet une analyse tridimensionnelle des tissus

mous, et le disque de I’articulation temporo-mandibulaire. (Foucart J-M 2012)
3.2.4.2. L’axiographie

On appelle axiographie I’étude informatisée du déplacement de I’axe transverse bicondylien

dans les trois sens de 1’espace par 1’aide aux pointeaux qui tracent les mouvements condyliens
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sur des plateaux para-sagittaux au cour de la cinématique de la mandibule. (Courtieu K.
2004)

3.2.4.3. L’électromyographie de surface

Il semble apporter un ceil nouveau quant au diagnostic de 1’activit¢é musculaire,
I’¢électromyographie de surface est la technique la plus objective et fiable pour évaluer la
fonction musculaire en détectant leurs potentiels électriques, leurs utilisation est limitée au
niveau des muscles situés pres de la peau comme les muscles masticatoires qui peuvent étre
évalués et enregistrés pendant les états de repos et en activités tels que : la mastication, la
déglutition. (Froger F. 2012; Latitudo)

3.2.4.4. La téléradiographie frontale

Elle nous donne des informations sur les anomalies dento-alvéolaire transversales et verticales
et les déviations des lignes médianes d’origines dentaires ou squelettiques elle évalue aussi le

risque d’inclusion des canines. (Antonio P. 2011)

Source : photo prise au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 3.23. Téléradiographie frontale du patiente H.R
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3.3. DIAGNOSTIC POSITIF

3.3.1. Les formes cliniques de la classe Il division 1
La classe Il squelettique selon BALLARD est caractérisée par un angle ANB > 4,5° elle
concerne le décalage des bases osseuses du maxillaire et de la mandibule dans le sens sagittal,

sans considération des arcades dentaires. (Fig.3.24) (Rakosi T et Jonas I. 1992).

Source : photo prise au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 3.24. TLR de profil montre le décalage des bases osseuses en classe Il

Les formes cliniques de la classe Il squelettique sont variées; elles concernent soit le
maxillaire soit la mandibule, soit les deux. Cependant, une constante apparait dans la plupart
des cas une insuffisance de développement sagittal de la mandibule. (Beaugrand C. 2004; Kolf
J. 2006)

3.3.1.1. Les formes cliniques du maxillaire (Rakosi T.2015; Jonas 1.1992 ; Patti A.

2001).

3.3.1.1.1. Les anomalies de volume

e Ladolichomaxillie (Fig. 3.25)
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C’est 1’augmentation du volume maxillaire dont 1’'une des étiologies est la
macroglossie haute.
Elle est caractérisée par un A-T de CHATEAU augmenté par apport a la valeur

moyenne.

Figure 3.25. Sujet B.N en classe 2/1 avec une dolichomaxillie.
(A):Photo de profil. (B): TLR de profil montre que I’A-T de CHATEAU est augmenté (en vert)

3.3.1.1.2. Les anomalies de position
e Promaxillie ou prognathie maxillaire : (Fig. 3.26)

C’est un maxillaire de taille normale mais en position antérieure (la région sous nasale
déformée en avant).
En téléradiographie de profil on note :
- Unangle SNA > 82,5° selon BALLARD.
- Une longueur S-FPM > 17 mm chez les filles et de 18 mm chez les gargons selon
WENDELLE WYLIE.
- Un A-T de CHATEAU moyen.
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Figure 3.26. Sujet C.B de classe 2/1 avec une promaxillie.
(A): Photo de profil. (B) : TLR de profil montre : SNA augmenté (en rouge);S-FPM

augmenté (en vert)

3.3.1.1.3. Les caractéristiques des formes cliniques maxillaires

Les deux formes clinique précédentes sont caractérisées généralement par :
Une région sous-nasale cutanée deformee en avant.

Une convexité du profil.

Une position antérieure du point A 0sseux.

Les molaires et les canines maxillaires sont mésialées.

La distance 6-Ptv est augmentée.

Une proalvéolie supérieure (I/F augmenté).

3.3.1.2. Les formes cliniques mandibulaires

3.3.1.2.1. Les anomalies de volume
e Labrachymandibulie : (Rakosi T.et Jonas I. 1992 ; Patti A. 2001) (Fig. 3.27)

Elle est définie par une mandibule réduite en taille avec raccourcissement du corps ou/et du
Ramus avec une position normale ou bien postérieure de I’ensemble de la mandibule.
L’analyse céphalométrique montre:

la longueur Xi-Pm est diminuée par rapport a la valeur moyennen selon LANGLADE.

la hauteur ramal est diminuée (inférieur de 47% de la hauteur faciale).
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Source : photos prises au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 3.27. Sujet A.S de classe 2/1 avec une brachymandibulie
(A): Photo de profil. (B) : TLR de profil montre que le Xi-Pm est déminuée

e Lamicrognathie mandibulaire :

C’est un développement insuffisant de la mandibule avec glossoptose du nourrisson. La
malformation peut étre congénitale ou causée par une infection ou un traumatisme. On
retrouve ce symptéme dans plusieurs pathologies comme le syndrome de Robin,syndrome de

Turner, le syndrome de Treacher Collins et le syndrome du cri du chat. (Fig. 3.28)

Source : American Academy of Pediatrics Copyright

Figure 3.28. Micromandibulie avec glossoptose des nourrissons
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3.3.1.2.2. Les anomalies de position (Rakosi T. 2015; J 1. 1992; Patti A. 2001)
e La rétromandibulie : (Fig. 3.29)

Les classes 2/1 sont le domaine de la rétrognathie mandibulaire appelée de nos jours la

rétromandibulie.

Elle est définie par une mandibule de taille normale mais en position postérieure

L’analyse céphalométrique montre :

- Une position reculé de la mandibule par rapport a la base du crane : angle SNB <

76° selon BALLARD.

- la valeur S-CG est inférieure par apport a la valeur moyenne (17 mm pour les

filles et 18 mm pour les gargons) selon WENDELLE WY'LIE.

- La valeur Xi-Pm est moyenne .

Source : photos prises au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 3.29. Sujet M.S de classe 2/1 avec une rétromandibulie
(A): Photo de profil. (B) : TLR de profil montre : SNB diminué (en rouge);S-CG diminué (en vert)

3.3.1.2.3. Les caractéristique des formes clinique mandibulaires (Fig.3.30)

Les trois formes cliniques précédentes sont caractérisées par les signes suivant :
- Un profil convexe.
- Le menton en arriere.
- Les molaires inférieures sont distalées.
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Source : photo prise au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 3.30. Les caractéristiques des formes cliniques mandibulaires

3.3.2. Classe 2 division 1 et typologie faciale
Il existe trois formes cliniques dans lesquelles la typologie faciale, le type de_croissance

mandibulaire et les anomalies associées peuvent différer considérablement: (Beaugrand C.
2004; Kolf J. 2006; Nielsen L. 1989 ; Patti A. 2001 ; Rakosi T.et Jonas I. 1992)

3.3.2.1. Face longue

3.3.2.1.1. Examen exo-buccal: (signes cliniques)

De face : (Fig.3.31.A)

Face longue, droite et étroite.

Des narines étroites.

L’étage inférieur parait augmenté.

La gouttiére phitrale est peu marquée.

Les lévres sont hypotoniques, séches et fissurées avec une inocclusion labiale en
position de repos qui est fréquente (I‘absence du stomion), ou alors 1’occlusion labiale
peut se faire grace a la contraction exagérée des muscles oro-faciaux, en particulier
des muscles mentonniers ce qui donne une surface en « peau d’orange »lors de la
fermeture forcé.

Les dents supérieures sont plus ou moins visibles en fonction de la longueur de la levre
supérieure et I’épaisseur des tissus mous.

les bords mandibulaires inférieurs sont inclinés et trés divergents.

Un sourire gingival. (Fig. 3.34.F)

Sillon labio-mentonnier effacé.
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e De profil : (Fig.3.31.B)

- Angle naso-labial est normal quand les levres sont au repos ou augmenté lors de
I’occlusion labiale car il y’ a une contraction de la Ievre supérieure avec allongement
et effacement du phyltrum.

- Convexité du profil cutané est importante.

- Le menton est petit, effacé, abaissé et reculé dans le profil (rétrogénie), il est contracté
et remont¢ lors de 1’occlusion labiale.

- Unramus court et plus horizontal avec des rebords mandibulaires inclinés.

- L’angle goniaque parait ouvert.

Source : photos prises au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 3.31. Photographie du sujet H.N classe 2/1 face longue H.N

3.3.2.1.2. Examen endo-buccal

e Arcades séparés :
o L’arcade supérieure :

- Elle est allongée, de forme plus ou moins triangulaire en V avec une vo(te palatine
profonde (ogivale), notamment si la succion du pouce est présente témoigne d’une

endognathie (Fig. 3.32.A).

ACHOUI H. & BOUHAMAMA S. & SOUIDI H. 63



ELEMENTS DE DIAGNOSTIC

CHAPITRE 3 & DIAGNOSTIC DE LA CLASSE I1 DIVISION 1

- On note en particulier I’emplacement des incisives latérales en situation palatine signe
I’étroitesse de la région du prémaxillaire (Fig. 3.32.A).

- Une proalvélie supérieure avec des chevauchements dentaires antérieurs (DDM est
fréqguemment masquée par la proalvéolie).

- Courbe de SPEE exagerée.
o Arcade inférieure:

- Elle est souvent de forme normale (Fig. 3.32.B et C).
- Elle présente soit des chevauchements dentaires antérieurs ; soit un alignement (Fig.
3.32.B et C).

- Il peut exister une proalvéolie entrainant une procheilie inférieure (lorsqu’il y’a un

appui linguale), ou une rétroalvéolie (lorsqu’il y’a une interposition linguale).

Source : photos prises au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 3.32. Examen de [’arcade dentaire séparé chez les sujets classe 2/1 face longue

e Examen de I'occlusion:

o Examen statique:
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Tableau 3.3. Occlusion statique en face longue

-Rapports de classe - une béance antérieure - Fréqguemment une

Il molaires et canines. fréquente en rapport avec des occlusion

habitudes déformantes ou des engrénante. (Fig. 3.33.D)
- Plant terminal droit ou a Parafonctions. (over bite < 3
marche distale. mm) avec des bords incisifs - Parfois une occlusion
dentelés (Fig. 3.33.C) inversée uni ou bilatérale

- Un over-jet augmenté.

- rarement une supraclusion (endoalvéolie supérieure).
(Fig. 3.33.A) o , _
incisive (over bite > 3mm). (Fig. 3.33.E)

(Fig. 3.33.B)

Béance
Antérieure

Source : photos prises au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 3.33. Examen de [’occlusion statique chez les sujets classe 2/1 face longue
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o Examen cinétique:

La recherche de la relation centrée met fréquemment en évidence, dans ce type d’anomalie,

un proglissement mandibulaire dont la corrélation avec une déglutition primaire est habituelle.

En outre, s’il existe une occlusion unilatérale inversée, on peut également constater une

latérodéviation mandibulaire.

3.3.2.1.3. Examen des structures environnantes

La langue: (Fig. 3.34.A)

- Parfois un volume lingual important (macroglossie).
- Posture linguale basse avec un appui dentaire antérieur ou une interposition au repos
qui accompagne une ventilation orale.
e Amygdales et végétations: souvent hypertrophiques. (Fig. 3.34.B)
e Leslévres: (Fig. 3.34.C)

sécheresse des levres, parfois fissurées.

Tonicité labiale faible.

Espace inter labial augmenté (inoclusion labiale).

Le muscle de la houppe du menton et de 1’orbiculaire inférieur se contractent pour
assurer une fermeture labiale volontaire (Fig. 3.34.E).

e Les muscles masticateurs:

Prédominance des muscles abaisseurs.

Un déséquilibre entre les propulseurs et les rétropulseurs, soit par hypofonctionnement

des premiers, soit par hyperfonctionnement des seconds.

Musculature masticatoire faible et plus postérieure (pour ALESSIO le masséter a une

insertion plus postérieure par rapport a la péme molaire).

Une réduction des surfaces d'insertion musculaire et moindre volume des masses
musculaires avec une prédominance de fibres de type I, lentes, retrouvees dans les
muscles rouges.

e Parodonte :

Une gingivite hypertrophique (respiration buccale) (Fig 3.34.D).
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Source : A,B,D,E,F, des photos prises au sein du service d’Odf-CHU de Tlemcen

B :.id.elteg.net/Ventilation-buccale-et-SAOS-chez-I-enfant.

Figure 3.34. Examen des structures environnantes chez les sujets de classe 2/1 face longue

3.3.2.1.4. Examen fonctionnel

e L’insalivation: Tlot salivaire important du fait de l'assechement buccal occasionné par
la respiration buccale.

e La déglutition: la déglutition atypique est trés objective par une forte poussée linguale
antérieure et latérale avec une contraction importante des levres et de la houppe du
menton pour assurer une occlusion labiale.

e La respiration: On observe souvent une respiration buccale en rapport avec une
obstruction haute (fosses nasales) ou moyenne (végetations adénoides et amygdales)
des voies aériennes supérieures.

e La mastication : en rapport avec musculature oro-faciale peu développée.

e La phonation : troubles phonatoires avec chuintement antérieur a la prononciation des
sifflantes et des dentales.

e Les parafonctions : La succion du pouce, d’autres doigts ou d’un linge est fréquente.

e Elle détermine des béances antérieures symétriques ou asymeétriques.
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3.3.2.1.5. Examen radiologique (céphalométrique)

e Analyse typologique (signes qualitatifs): (Fig. 3.35.A)

- Signe de la face longue avec augmentation de 1’étage inférieur de la face.

- Forme mandibulaire présentant des signes de rotation postérieure (un ramus court et plus
horizontal,  des rebords mandibulaires inclinés avec un angle goniaque ouvert)

- Convexité du profil osseuse.

- Plans horizontaux convergents.

- Réduction de la hauteur verticale postérieure.

- Racine des molaires projetées dans le sinus.
e Analyse linéaire (signes quantitatifs):
o Mesures squelettique: (Fig. 3.35.B)
- ANB augmenté (> 4.5°).
- Direction de croissance mandibulaire a tendance verticale en bas et en arriére (une rotation
postérieure FMA de tweed est augmenté (> 31°)
- La typologie faciale est openbite : la hauteur de 1’étage inférieur est augmentée (plus de

55% de la hauteur faciale Na-Me) avec un angle ENA-XI-Pm augmenté (> 51°).

- Un profil osseux convexe
o Mesures dentaires: (Fig. 3.35.C)

- I/F augmenté.

- i/m normal, augmenté ou diminué.
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Source : des photos prises au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 3.35. L’examen céphalométrique de classe 2/1 face longue

(A): les signes qualitatifs : les plans horizontaux convergents (en rouge) ; les signes de rotation mandibulaire
postérieure (en vert). (B) : ’analyse linéaire squelettique: angle FMA de TWEED augmenté(en bleu) ; la hauteur
d’étage inférieur est augmenté (en rouge) ; ’angle ENA-Xi-Pm est augmenté (en vert). (C) :I’analyse linéaire
dentaire :I /F augmenté

3.3.2.2. Face courte

3.3.2.2.1. Examen exo-buccal

Le retentissement esthétique est moins marqué que pour les cas de classe 2/1 face longue.

e De face : (Fig. 3.36.A)

- Face large et carrée (la distance bigoniaque importante).

- Des narines développées.

- L’étage inférieur parait fréquemment diminué.

- Une gouttiére phitrale profonde.

- Des levres hypertoniques, la lévre inférieure est éversée vers le bas, en fonction de la
situation du bord libre de I’incisive supérieure

- la fermeture buccale se fait soit par interposition de la lévre inférieure tendue en

« sangle » (Fig. 3.37.B), soit des lévres jointes avec contact bilabial exagéré.
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- Les dents sont plus ou moins apparentes, en rapport avec la longueur des levres et le
degré d’éversion des incisives supérieures

- Les bords mandibulaire inférieurs tres horizontaux, peu divergentes.

- Un sourire dentaire.

- Sillon labio-mentonnier tres marqué.
e De profil : (Fig. 3.36.B)

- La convexité du profil est augmentee.

- L’angle naso-labial est fermé.

- Les Lévres parfois tassées et projetées vers l'avant (Procheilie).

- La hauteur de la lévre inférieure parait diminuée car la I¢évre s’enroule sur elle-méme.
- Signe de la « lippe » avec saillie mentonniére bien marquée. (Fig. 3.37.A)

- une projection antérieure du pogonion cutané.

- L’angle mandibulaire (angle goniaque) bien dessiné et fermé (proche de 90°).

- Le Ramus est vertical

- Le rebord du corps mandibulaire est horizontal.

Source : des photos prises au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 3.36. Photographie du sujet S.I classe 2/1 face courte
(A): photo de face. (B) : photo de profil
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Source : Photos prises au sein du service d ODF-CHU de Tlemcen

Figure 3.37. Photographie de fermeture buccale de face et de profil

(A) : Signe de la « lippe » avec saillie mentonniere bien marquée. (B) : Fermeture buccale par interposition de

la Iévre inférieure tendue en « sangle » derriére les incisives inf.

3.3.2.2.2. Examen endo-buccal

e Arcades séparés
o Arcade maxillaire :

- Dans la plupart des cas une forme normale(en U).
- Vestibulo-version des incisives avec ou sans diastemes inter incisifs.
- Bruxisme et facettes d'usure.
- Une courbe de SPEE normale.

o Arcade mandibulaire :

- Une forme normale.

- Pas d'encombrement inférieur sauf dans le cas de rétro-alvéolie inférieure.

e Examen de I’occlusion :

o Examen statique :
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Tableau 3.4. Occlusion statique en face courte

-Rapport molaires et - une supraclusion incisive (over- | - Une occlusion engrénante.
canines de CI II. bite augmenté) avec des incisives | (Fig. 3.38.A)
- L over jet est augmenté abrasées .Elle peut étre masquée
par une parafonction ou
interposition de la langue.
*Cas moyen : contact incisif.
(Fig. 3.38.B)
*Cas severe : les bords libres
des incisives inférieures sont en
contact avec la muqueuse

palatine. (Fig. 3.38.C)

Source : photos prises au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 3.38. Examen de 1’occlusion statique chez les sujets de classe 2/1 face courte
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e Examen cinétique :

- En moyenne, la RC coincide avec I’ICM. La latérodéviation est beaucoup moins fréquente

que pour les cas de Classe Il 1 face longue.

3.3.2.2.3. Examen des structures environnantes

e Lalangue : haute, s’étale entre les arcades.

e Les levres : hypertoniques (orbiculaires) (Fig. 3.39.A).

e Lesmuscles:

- Prédominance des muscles élévateurs.

- Musculature fortement développée, trés puissante (fibres de type II, rapides,
fatigables, actions musculaires intenses et de courte durée, retrouvées dans les muscles
blancs).

- les muscles peauciers et orbiculaires sont hypertoniques.

- Lors de la déglutition, les élévateurs sont mis en action avant les sus-hyoidiens.

- Le Masséter, ptérygoidien interne et temporal pratiquement verticaux avec une
insertion large, ils sont attachés tres en avant sur la mandibule.

e Parodonte:

- Morsure palatine (supraclusion sévére) (Fig. 3.39.B).

- Une lésion gingivale inférieure suite a un contacte des bords incisifs supérieurs avec la

muqueuse gingivale inférieure.

Source : photos prises au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 3.39. Structures environnantes chez les sujets de classe 2/1 face courte
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3.3.2.2.4. Examen fonctionnel :

- Déglutition : atypique.

- Respiration : nasale ou mixte a prédominance nasale
- Phonation : troubles de prononciation des "S" et "D".
- Mastication : en rapport avec la musculature.

3.3.2.2.5. Examen radiologique (céphalométrique)

e Analyse typologique (signes qualitatifs) : (Fig. 3.40.A)

- L’étage inférieur est diminué.

- Plans horizontaux relativement paralleles.

- La forme de la mandibule présente des signes de rotation antérieure (le rebord du
corps mandibulaire est horizontal, le Ramus est vertical a, I’angle mandibulaire ou

angle goniaque fermé et proche de 90°).

e Analyse linéaire (signes quantitatifs) :

o Mesures squelettique: (Fig. 3.40.B)

- ANB augmenté (>4,5°).

- Croissance mandibulaire & tendance horizontale en haut et en avant (une rotation
antérieure : FMA de tweed diminué (< 23°).

- La typologie faciale est deep bite : une diminution de la hauteur d’étage inférieure
(moins de 55% de la hauteur faciale) avec un angle ENA-Xi-Pm diminuer (< 43°).

- La convexiteé osseuse est augmentée mais de moindre valeur que la face longe.

o Mesures dentaires :
e |I/F augmenté.

e i/m normal ou augmenté.
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Source : des photos prises au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 3.40. I’examen céphalométrique face courte
(A) les signes qualitatifs : les plans horizontaux relativement paralléle (en rouge) ; les signes de rotation

mandibulaire antérieur (en vert). (B) : 'analyse linéaire squelettique: angle FMA de TWEED diminué (en

bleu) ;la hauteur d’étage inférieur est diminuer (en rouge) ; I’angle ENA-Xi-Pm est diminué (en vert) .

3.3.2.2.6. Les formes de la classe 11.1 face courte :

Selon BASSIGNY elle présente quatre formes selon les anomalies associées :

e Forme 1 : cas de classe 2/1 face courte sans anomalies alvéolaires antérieures sauf

une légeére endoalvéolie supérieure.

e Forme 2: Cas de classe 2/1 face courte avec pro-alvéolie supérieure et une

supraclusion incisive.
e Forme 3 : Cas de classe2/1 face courte avec béance antérieure (plus rare).

e Forme 4 : Classe 2/1 face courte associée a une DDM.

3.3.2.3. Face moyenne
Ce sont les cas les plus fréquents. Elle s’apparente a la cl2/1 face courte mais de moindre

intensité et avec des particularités : (Fig. 3.41)

e La direction de croissance mandibulaire est moyenne (27+4°)
e La typologie faciale est normobite (normodivegent) : la hauteur d’étage inférieure est

moyenne (égale a 55% de la hauteur faciale avec un angle ENA-Xi-Pm moyen (47+3°).
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Source : des photos prises au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 3.41. Sujet B.A présentant une face moyenne

(A) : Photo de face; (B) : Photo de profil; (C) : Lanalyse linéaire squelletique : angle FMA de Tweed (en bleu),

la hauteur détage inférieure est moyenne (en rouge)

3.4. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Permet de différencier 1’anomalie du patient par apport a d’autres anomalies qui pourraient
avoir les mémes symptdmes ou des symptomes proches, il se fait méthodiquement en

prenant en considération I’examen clinique, céphalométrique et les moulages.

Le diagnostic différentiel de la classe Il division 1 se fait avec :

3.4.1. Laclasse | avec proalvéolie supérieure

La classe 1 squelettique selon BALLARD est définie comme une harmonie des bases
osseuses maxillaires et mandibulaires avec un angle ANB de 2.5+2°, elle peut étre associee
a : (F.Bassigny 1993)

3.4.1.1. La proalvéolie supérieure
11 s’agit d’une anomalie dento-alvéolaire du sens sagittal avec ou sans diastémes inter incisifs
pouvant produire une prochéilie supérieure avec ou sans exagération du sillon

labiomentonnier par un appui des incisives supérieures sur la levre inférieure.
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e Signes faciaux

-Profil convexe selon ricketts.
-Une prochéilie supérieure
-Incisives supérieures parfois apparentes.
-Absence du stomion.
e Signes occlusaux

- Overjet augmenté et un over-bite qui peut étre normal, augmenté ou diminué.
-Diastémes inter incisifs plus ou moins prononces.
-Rapports de classe 1 d’Angle canine et molaire.

¢ Signes télé radiographiques
-Un rapport dento-squelettique I/F augmenté.

- Un angle ANB normal (ANB = 2.5° £ 2°).

-La valeur angulaire 1 / (A-Pog) est sup a 26° +/- 4° ainsi que la valeur linéaire | / (A-Pog)

supa 3.5mm +/- 2mm selon DOWNS.

Source: photo prise au sein du service ’ODF CHU de Tlemcen

Figure 3.42. Occlusion statique de classe 1 d’Angle canine et molaire avec proalvéolie

supérieure
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3.4.1.2. La rétroalvéolie inférieure
La rétroalvéolie inférieure est une anomalie dento-alvéolaire siégeant au niveau incisivo-

canin, véritable version linguale inférieure en rapport avec la succion du pouce.

e Signes faciaux

-Rétrochéilie inférieure avec généralement absence de stomion.
- La lévre inférieure est en retrait par rapport a la ligne E de RICKETTS.

e Signes occlusaux

-Rapports de classe 1 d’Angle canine et molaire.
-Overjet et overbite sont souvent augmentés.

-Encombrement incisif inférieure.

e Signes télé radiographiques

- Un ANB normal entre 0° et 4°.

-i/m diminué.

Source : photo prise au sein du service ’ODF CHU de Tlemcen

Figure 3.43. Occlusion statique de classe I d’Angle canine et molaire avec rétroalveolie

inférieure
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3.4.2. Laclasse | associée a une proalvéolie supérieure et une rétroalvolie
inférieure
Dans certain cas il existe une association des deux anomalies présentant un I/F augmenté et

un I/M diminué avec un ANB normal.

Source : photo prise au sein du service d’ODF CHU de Tlemcen

Figure 3.44. Occlusion statique de classe I d’ Angle canine et molaire d’une proalvéolie supérieure

associé a une rétroalvélie inférieure

3.4.3. Laclasse Il division 1 et ses formes cliniques
Le diagnostic différentiel entre les différentes formes cliniques se fait par une analyse

céphalométrique apropriée des mensurations basales :

-Au niveau maxillaire : le diagnostic différentiel de la dolichomaxillie se fait avec la

promaxillie et les deux formes mandibulaires restantes.

-Au niveau Mandibulaire : le diagnostic différentiel de la brachymandibulie se fait avec la

rétromandibulie et les deux formes maxillaires restantes.

3.5. CONCLUSION

En orthodontie une fois le diagnostic pose et les explications données au patient, ce
dernier pourra prendre une décision éclairée pour son traitement afin d’éviter les

complications faciales insupportables surtout ce qui concerne le coté d’esthétique.
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CHAPITRE 4

LES COMPLICATION SANS TRAITEMENT

A LONG TERME

Pg. 80 : 83

Source : photo prise au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 4.1. Lésion palatine rétro-incisive

« C’est un excellent moyen
de bien voir les

conséquences des choses,

gue de sentir vivement tous

les risques qu’elles. »

Jean-Jacques Rousseau
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4.1. INTRODUCTION

Des efforts importants ont permis d’évaluer les effets des complications tardives a long
terme ce qui demeurent majeures sur 1I’impact de la qualité de vie des patients qui devient
pénible, voire méme insupportable. (Labourel A. (2011); M.C.2; D.D. M)

4.2. COMPLICATIONS SANS TRAITEMENT A LONG TERME

4.2.1. Complications esthétiques
La présence d’un sourire gingival chez les dolichofaciaux, les rides labio-jugales précoces
chez les patients avec des lévres séches liés a la respiration buccale, la béance et la mise a nu

des incisives provoquent un aspect esthétiguement disgracieux (Fig 4.2.).

Source: photo prise au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 4.2. Aspect d 'un sujet respirateur buccal

4.2.2. Complications traumatiques
Risque de fracture dentaire fortement augmenté surtout au niveau des dents antéro-

supérieures les plus apparentes, en cas de traumatisme facial.
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Source: photo prise au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 4.3. Fracture au niveau de la 11

4.2.3. Complications occlusales

Les prématurités dentaires chez les sujets prédisposés a la classe 2/1 au cours de 1’occlusion
statique et dynamique.

Les patients qui présentent une supraclusion accentuée, dans les cas sévéres, risquent d’avoir

des Iésions dentaires de type surfaces d’abrasion des incisives.

Source : photo prise au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 4.4. Abrasion au niveau des incisives antagonistes

4.2.4. Complications parodontales

Toute dent trop vestibulée par rapport a la ligne d’arcade, risque de présenter des Iésions
palatines rétro-incisives (Fig 4.4) ainsi des dénudations palatines de la gencive libre au niveau

des incisives supérieures ou une déhiscence ultérieure.
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Source : photo prise au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 4.5. Lésion palatines rétro-incisives

Le taux salivaire sera beaucoup moins efficace, pour les cl2/1 dans le cas d’une inocclusion
labiale, en fonction de la mauvaise irrigation salivaire induisant une sécheresse relative de la
gencive. A long terme, des parodontopathies, plus fréquentes qu’il n’est habituel en

moyenne, peuvent apparaitre donnant des migrations et des mobilités dentaires.
Difficulté d’¢élimination de la plaque dentaire de 1’arcade inferieur par une linguo-version

associé a une DDM négative.

4.2.5. Complications articulaires
L’absence de guide incisif et la présence d’interférences postérieures peuvent provoquer a

long terme des troubles d’ATM chez les sujets prédisposés, notamment le DAM articulaire.

4.2.6. Complications psychologiques

La version vestibulaire antéro-supérieure importante peut inciter le sujet a ne pas découvrir
sa denture au cours du sourire.

Toutefois, pendant la mastication, I’ouverture maximale, le baillement, ou méme au cours de
mouvement de protrusion induisent un bruit articulaire net et franc (le claquement) génant le

patient dans son environnement.

4.3. CONCLUSION

Des progrés restent & accomplir pour tenter de comprendre si c’est possible de limiter
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I’impact réel de ces complications et permettre d’identifier certains paramétres
thérapeutiques afin de corriger cette malocclusion, ceci dans le but de minimiser et maitriser

les risques pour atteindre une meilleure qualité de vie.
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Pg. 86 - 106

Source : photo prise au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 5.1. Photographie endobuccale en occlusion

« L’avenir est quelque chose
qui se construit. On ne subit
pas Pavenir, on le fait. »
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5.1. INTRODUCTION

La malocclusion de cl 2/1 est une anomalie orthodontique multifactorielle et trés

fréquente dans notre consultation au service d’ODF CHU de Tlemcen.

L’augmentation significative de la fréquence et la demande croissante de la prise en
charge de cette pathologie devient un probléeme de santé publique tres important, ce
qui nous a motivé a faire ce travail visant a évaluer la prévalence des malocclusions
classe 2/1 dans le service d’ODF CHU de Tlemcen, a sensibiliser les patients a

I’importance de la prise en charge et de pouvoir les intercepter au moment opportun.

Plusieurs questions nous interpellent : les patients qui consultent ont-ils conscients de
leurs problemes dentaires !?, quelle démarche diagnostique adopter face a une
malocclusion classe 2/1 ? Quel est le facteur étiologique le plus répondu ?, quelle est

la catégorie d’age la plus touchée ?, quel est le sexe le plus dominant ?

5.2. MATERIELS ET METHODES

5.2.1. Objectifs de I’étude
5.2.1.1. Objectif principal

Estimer la prévalence des malocclusions de classe Il division 1.

5.2.1.2. Objectifs secondaires

e Apprendre a diagnostiquer en précisant les caractéristiques cliniques et
céphalométriques des patients présentant cette anomalie.

e Etudier le caractére héréditaire de ces malocclusions.

5.2.2. Type d’étude
Une étude transversale descriptive des patients présentant une classe Il division 1 au

service d’orthopédie dento-faciale.

5.2.3. Population d’étude
La population était représentée par ’ensemble des patients agés de 7ans a 14ans

recrutés au sein du service d ’'ODF du CHU de Tlemcen durant I’année 2017-2018.

La sélection des patients était faite selon des critéres d’inclusion et d’exclusion :
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Tableau 5.1. Collecteur de criteres d’inclusion et critéres d’exclusions

e patients résidents a wilaya de e patients présentant un syndrome
Tlemcen

e patients jeunes agés de 7ans e patients présentant une classe Il
jusqu’a 14ans. dentaire

e patients présentant une anomalie e patient de classe Il division 2

de classe Il division 1.
patients adultes présentant une classe 11
basale ou dentaire

5.2.4. Période de I’étude

Notre étude a duré neuf mois, entre septembre 2017 et mai 2018

5.2.5. Criteres de jugement
e Criteres cliniques : un over-jet augmenté, classe 2 canine et molaire. (Valeriano
S. 2013)

e Criteres cephalométriques : angle ANB augmenté. (Cousin R. 1968)

5.2.6. Collecte des donnés

La collecte des données a été faite lors des séances cliniques de consultation, une fiche
d’enquéte avait été remplie pour chaque patient (ANNEXE B). Un interrogatoire suivi
d’un examen clinique et des examens para-cliniques qui ont été discutés et corrigés par
I’encadreur du mémoire. Les données des fiches d’enquétes étaient ensuite saisies sur

une base de données informatique (SPSS).

5.2.7. Analyse statistique
Pour la saisie et I’analyse des données, 1’outil informatique était utilisé avec les

logiciels:

e Microsoft Officiel Word : pour la rédaction et la mise en page

e Microsoft Officiel Excel : pour les représentations graphiques.
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e IBM SPSS : qui est un systeme complet d’analyse de données a été utilisé pour la
saisie, le codage et I’analyse des données. Il peut utiliser les données de presque
tout type de fichier pour générer des rapports mis en tableaux et graphes.

e Une imprimante a jet d’encre.

e Un scanneur photos et diapositives.

5.2.8. Matériels
Pour effectuer 1’examen clinique, on avait besoin de : (ANNEXE C)

e Plateau d’examen : Un miroir + Précelle + Sonde et Des écarteurs

e Plateau de la prise d’empreintes : Des porte-empreintes perforés supérieurs
et inférieurs

e Matériau a empreinte : Alginate+bol et spatule & malaxer.

e Matériel pour la coulée des empreintes : Platre dur orthodontique+ Bol+
Spatule a malaxer

e Matériel pour I’étude céphalométrique : Papier calque+ Scotch+ Critérium+

Régle +rapporteur

5.2.9. Méthodes
Pour la realisation ce travail, on a élaboré une fiche d’enquéte pour chaque patient

comprenant les différents éléments nécessaires a notre étude.
Au premier lieu, on a commencé par 1’examen clinique détaillé qui comportait :

Un interrogatoire sur les antécédents stomatologiques et généraux pour savoir si
I’étiologie est héréditaire ou acquise. Ensuite un examen clinique détaillé a été fait
comprenant I’examen exobuccal, endobuccal, 1’analyse de I’occlusion statique et

dynamique complété par un examen fonctionnel.

Puis en deuxiéme lieu, on a réalisés une étude des examens complémentaires : les
photographies exobuccales de face, de profil et endobuccales, analyse des modeles, et
des examens radiographiques comprenant la téléradiographie de profil et la

panoramique dentaire.
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5.3. RESULTATS

5.3.1. Description de la population d’étude

417
Patients Consultés

297 Patients Présentent 193 Patients Présentent

Classe Il division 1

Autres Anomalies

96 125 vE]
Jeunes patients Patients Adultes Jeunes Patients

R -

22 Patients
Non Inclus

Syndromiques Dans Litude

9 Patients

Figure 5.2. Schéma représente le processus d’inclusion des patients dans 1’étude

La population d’étude comprenait 65 sujets qui présentaient une classe 2/1, triés sur

169 patients ayant consultés au service d’ODF du CHU Tlemcen.

5.3.2. Résultats de I’étude épidémiologique

5.3.1.1. La prévalence de la classe Il division 1

La prévalence des patients consultés au service d’ODF CHU de Tlemcen présentant

I’anomalie de classe 2/1 est de 38.46% avec une moyenne d’age de 9.6 ans +1.81.
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72.64%

38.46%

Classe Il division 1 Autres

Figure 5.3. Graphe présentatif de la prévalence de la classe Il division 1 diagnostiquée

5.3.1.2. Répartition des patients selon le sexe
La population est constituée de 65 sujets ; 35% de sexe masculin (n=23) et %65 de
sexe féminin (n=42), de sexe ratio=0.54.

H Garcon

H Fille

Figure 5.4. La répartition de la population selon le sexe
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5.3.1.3. Répartition des patients selon la tranche d’age

Pour mieux visualiser la répartition par age, nous avons découpé la population en deux

groupes :
e De 7ans a 10ans : 69.7% (n=46) dont 12 garcons et 34 filles.

e De 7ans a 14ans : 32.3%(n=19) dont 11 garcons et 8 filles.

En fonction du sexe, nous avons constaté que la répartition de la malocclusion de
classe 2/1 est plus importante chez les enfants de la tranche d’age de [7ans-10ans]

avec un taux de 52.31% de sexe féminin.

H Sexe garcon M Sexe fille

52.31%

16.92%

[7ans, 10ans] [11ans, 14ans]

Figure 5.5. Graphe présentatif les tranches d’dge selon le sexe

Sur I’ensemble de la population, il est intéressant de regarder la répartition globale en

fonction de 1’age.
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Figure 5.8. Répartition globale des patients selon I'age

5.3.1.4. Répartition des patients selon le motif de consultation

Le motif de consultation le plus dominant est le motif esthétique et fonctionnel avec

une fréquence de 51% (n=33) suivis par le motif esthétique seulement 41% (n=27).

51% B Esthétique
H Fonctionnel

Esthétique et fonctionnel

Figure 5.9. Répartition la population en fonction du motif de consultation
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5.3.1.5. La distribution de I’échantillon en fonction de type de bruit articulaire

24% de nos patients avaient des bruits articulaires avec prédominance de craguements
15 % (n=12) chez les sujets &4gés de 14ans.

B Craquement
@ Claguement

[ absent

Figure 5.10. la distribution de I’échantillon en fonction de type de bruit articulaire

5.3.1.6. Répartition des patients selon la fracture des incisives supérieures

L’étude de la présence ou non de la fracture des incisives supérieures met en évidence

une valeur de 14% avec fractures ou traumatismes.

H Présente

86% Absente

Figure 5.11. Distribution des sujets atteints selon la fréquence de fracture
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5.3.1.7. Répartition des patients selon la malocclusion sagittale et verticale

Un recouvrement normal est retrouvé chez 32% des patients (n=21). On note une
pathologie verticale du recouvrement dans 68% des cas (n=44) avec d’avantage de
dysmorphoses par excés dans 56% (n=36 de supraclusion) que par defaut dans 12%

(n=8 de I’infraclusion).

L’ensemble de la population présente un over-jet supérieure & 3mm qui varie entre
[3mm-9mm] selon le degré de la version vestibulaire des incisives supérieures, soit

52% (n=34) supérieure & 6mm, et 48% (n=31) supérieure & 6mm.

ﬁl

EOver-jet=[3mm,5mm]
M Over-bit normal O Over-jet=[6m m-9mm)]
W Over-bit > 3mm

O Over-bit < Zmm

Figure 5.12. Graphe présentatif de la variation de la malocclusion verticale et sagittale

5.3.1.8. Répartition des patients selon le mode de respiration
La majorité de sujets atteints présentent une respiration mixte avec un taux de 60.6%

(n=39), hors on distingue un taux de respirateurs buccaux de 28.8% (n=19).
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60.6%

28.8%

10.6%

nasale buccale alternée

Figure 5.13. La répartition des patients selon le mode de respiration

La majorité de nos jeunes patients n’ont pas le stomion avec une fréquence de 68%
(n=44) comme un signe de la respiration buccale, par contre on remarque que 32%
(n=21) de la population étudiée présente le stomion.

B Présent

= Absent

Figure 5.14. La distribution de [’échantillon en fonction du stomion
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5.3.1.9. Répartition des patients selon le stade de croissance cervicale

D’apreés la classification de Lamparski, nous obtenons que la majorité de nos patients
ont été classés en phases pré-pic de croissance en CV1 et CV2 dont les valeurs sont

similaires avec 34,8% (n=23).

34,8% 34,8%
15,2%
6.1% 4,5%
p— 3% 7
| l p B '
L F— F 10—
CV1 CV2 CvV3 Cv4 CV5 CVe6

Figure 5.15. Répartition des patients en fonction de stade de maturité cervicale

5.3.1.10. Répartition des patients selon I’ampleur de I’angle ANB

19.7% des patients présentent un degré de 1’angle ANB qui varie entre 6 ° et 7 ° ainsi
un taux de 9.1% atteint les 4° et 9°, par contre 3.1% ont un degré ANB de 11°.

La moyenne de I’angle ANB pour tous les patients est de 6.85°+1.77.
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24,2%
19,7%  19,7%
18,2%
9,1%
4,5%
3%
o
1
I ] |
5 6 7 8 9 10 11

Figure 5.16. Répartition des patients selon /’ampleur de I’angle ANB

5.3.1.11. Répartition des patients des patients selon la responsabilité du décalage
classe 11

On a superposé statistiquement les responsabilités du décalage basal du classe Il entre

le maxillaire et la mandibule, en les analysants par rapport a la population étudié :

On remarque que le taux de la responsabilité mandibulaire dans cette population est
plus important 54.5% contre un taux 25.8% a responsabilité maxillaire, dans notre

échantillon, 18.2% de patients présentaient une responsabilité mixte.

54,5%

25,8%
18,2%

responsabilité responsabillité responabilé
maxillaire mandibulaire mixte

Figure 5.17. Répartition des patients des patients selon la responsabilité du décalage classe Il
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5.3.1.12. Répartition des patients selon la typlogie faciale
La répartition des patients selon la divergence faciale est la suivante :

e 45.5% (n=30) normo-bite.
o 42.4% (n=28) open-bite.
e 10.6% (n=7) deep-bite.

45.5%
42.4%

10.6%

open-bite normo-bite deep-bite

Figure 5.18. Graphe présentatif les typlogies faciales

5.3.1.13. Répartition des patients selon la direction de croissance

On a superposé les directions de croissances faciale et mandibulaire, on a constaté que
la DDC moyenne est le plus fréquente avec un taux qui varie entre 45.50% et 51.5 %.

La DDC postérieure est de 37.90% mandibulaire et de 31.80% faciale. Ainsi la DDC
antérieure est de 16.70% pour les deux.
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M DDC faciale 141 DDC mandibulaire

51,50%
45,50%

37,90%
31,80%

16,70%16,70%

DDC postérieure DDC Moyenne DDC antérieure

Figure 5.19. Répartition la direction de croissance sur le maxillaire et la mandibule

5.3.1.14. Répartition des patients selon les anomalies associés

La proalvéolie supérieure est ’anomalie associée la plus fréquente a 100% suivit par
la DDM supérieure avec une fréquence de 59.10 %, alors que 1’exoalvéolie supérieure

ne présente que 6,1 %.

DDM inférieure

DDM supérieure
Exoalvéolie inférieure
Endoalvéolie inférieure
Exoalvéolie supérieure
ndognathie supérieure
Infraclusion
Supraclusion
iétroalvéolie inférieure
Proalvéolie inférieure
Proalvéclie supérieure

100%

Figure 1.20. Graphe présentatif les différentes anomalies associée
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5.3.1.15. Répartition des patients selon le diagnostic étiologique

La cause la plus fréquente dans notre étude est I’hérédité avec un pourcentage de
72.70% (n=23) tandis que les causes fonctionnelles et les causes liées aux

parafonctions sont presque égaux.

72,70%

31% 29%

héréditaire fonctionnelle lié aun
parafonction

Figure 1.21. Répartition des patients selon le diagnostic étiologique

Pour les parafonctions existantes, notre étude a démontré que I’association de la

succion du pouce et I’interposition de stylo est plus fréquente avec un taux de 20%.

M aucune
M succion du pouce
M interposition de stylo

[ succion de pouce et
interposition de stylo

Ointerposition de la lévre

Figure 1.22. Répartition des patients selon le type de la parafonction
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5.4. DISCUSSION

5.4.1. Justification du type d’étude

Le choix d’une étude descriptive transversale, c’est imposé a nous car aucune
description ultérieure du profil épidémiologique des classes 2/1 au sein de notre
service n’a été faite auparavant, il nous a semblé judicieux de commencer par cela,

afin de générer des hypotheses de recherche propres a notre population.

Notre objectif principal étant donc : d’étudier le profil épidémiologique des patients
atteints d’une classe 2/1, 1’étude descriptive transversale était celle qui répondait le

mieux a nos objectifs.

5.4.2. Les limites de I’étude
Le recours a cette enquéte transversale a permis de recruter un nombre important
d’individus dans un temps déterminé, par ailleurs, elle présente de nombreuses limites

notamment :

e Peu d’études ont été réalisées au grand Maghreb ce qui ne nous avais pas
donné la chance de comparer nos résultats avec des pays de méme statut
économique et social.

e Le cout élevé de certains examens radiologiques tels que TLR de profil et
panoramique, chose qui a entrainé le refus de continuer la procédure de la prise en
charge.

e La mauvaise qualité de certains panoramiques et téléradiographie de profil
(dédoublement d’image ...).

e Le manque de coopération de certains parents des patients.

5.4.3. Discussion des résultats
Ce travail constitue la premiére étude épidémiologique de la malocclusion de classe

2/1 de la jeune population de Tlemcen agée de 7 a 14ans.

Les résultats ont montré que globalement sur 169 sujets examinés, 104 patients ne sont

pas inclues dans notre étude. En effet, la prévalence de la malocclusion de classe 2/1
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au service d’ODF du CHU de Tlemcen est de 38,46%, nos résultats sont en

concordance avec différents études tels que :

En Iran, au sein du département d’ODF de la faculté de Chiraz, Danaie et Coll (2006)
ont analysé sur 3776 enfants entre 7 et 9 ans, la prévalence de classe 2/1 de 21%, une
étude Brésilienne menée par Grando et Coll. (2008) au centre universitaire d’Araras, ont
trouvés que sur 926 enfants entre 8 et 12 ans 24.5% présentaient une malocclusion de
classe 2/1; En 2009 deux études ont étaient realisees dont la premiere était de Lux C-J et
coll en Allemagne dans le département d’ODF de Heidelberg (&ge moyen 9 ans) et la
seconde était de Borzabadi F. en Iran 7 & 9 ans,ont confirmé que la prévalence de la
classe 2/1 était successivement plus de 20% et de 31,2% ; en Lukranie Akbari M.
(2016) a estimé chez 693 enfants agés de 6 a 15 ans 24,7% ont une classe 2/1.

Tableau 5.2. Comparaison de nos résultats (prévalence de classe 2/1) par rapport aux autres

études

Grando et Araras-Brésil 2008 926 24.5% 8-12
Coll
Lux C-J et Heidelberg- 2009 330 20% 9
coll Allemagne
Borzabadi F. Lukranie-Iran 2009 451 31.2% 7-9
Akbari M. Lukranie-Iran 2016 693 2407% 6-15

la cause principale est I’hérédité 77% cela s’accord avec les résultats retrouvés dans
I’étude Oshagho O. et Coll (2013) chez la population d’éléve scolarisé d’Iran agés entre
6 et 14 ans de 32.6% , 1’étude de Gudipaneni R-K.(2018) en Arabie Saoudite était de
24.9% ainsi Padure H. (2012) en U.S.A a declarait que Le facteur étiologique
prédominant est I'nérédité avec un pourcentage de 41,3% des cas, par contre Aikins E-
A.(2014) et Ajayi O.(2009) ont trouves que la prévalence est plus basse de 2.4% et 1.5%

respectivement.
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Le motif de consultation le plus récurrent étaient a la fois esthétique et fonctionnel qui
atteint la moitié de notre population 51% ce qui constitue un signal d’alarme qui
amene le patient a consulter chez le médecin orthodontiste et de solliciter un avis

médical.

Notons egalement, que les bruits articulaires de type craquement qui rentrent dans le
cadre de motif fonctionnel, se rencontrent plus fréquemment chez les sujets agés de
14ans par rapport aux sujets plus jeunes, ce qui nécessite une orientation de ces
patients au service de parodontologie afin de soulager les symptdmes articulaires. Peu
d’études se sont intéressés a ce sujet : en Turkey, Erhan 1.(2017) a trouvait que 9%
des malocclusions classe Il donnent des troubles articulaire dont la plupart avaient un

caractére bénin avec un over jet extréme.

Il est intéressant de remarquer une quasi-mixité entre les deux sexes avec une
prédominance du sexe féminin de 65% et un sex ratio de 0.54 ce qui tend a montrer
une plus grande importance de la demande esthétique chez les filles, ceci est en
contradiction avec 1’étude de Kumar C-P. (2013) en Inde menée sur les enfants
scolarisés avec un pourcentage des garcons 53.7% plus répondu par rapport aux filles
32.8%, par contre on a trouvé plusieurs études qui coincident avec notre résultat tels
que : Sayin (2004) en Turquie, Danaie et Coll (2006) en Iran, Thermac G. (2012) en

France.

Dans notre étude, un tres grand nombre de sujets présentaient une fréquence élevée de
maturité cervicale en classe CV1 et CV2 d’environ 34.8%, en comparant ces résultats
avec d’autres, de facon similaire 1’étude de Fraeyman M. (2015) montre que le taux
augmenté s’inclue dans la classe CV1. L’¢étude de maturation cervicale vertébrale nous
permet d’étudier le stade de croissance du patient ainsi de choisir le moment opportun

pour le début du traitement.

Dans notre résultat, on observe que la valeur d’over-jet était supérieure & 6mm dans
48% des cas, selon Padure H. (2012) en U.S.A chez une population &gée de 7 a 23
ans enregistre plus de 71% des cas avec un over-jet plus de 8 mm, Bourzgui F. (2012)
en Maroc chez une population agée de 8 a 12ans, il semblait que la prévalence d’over-

jet supérieure a 6 mm était de 10%.
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Il résulte de notre enquéte que 32% des patients examines présentent un
recouvrement normal, 56% un over-bit augmenté et 12% diminué. Ces résultats sont
similaires a ceux obtenus dans 1’étude de Reddy E-R. (2013) qui est faite sur des
éléeves de 7 a 15 ans par un taux de supraclusion de 14.46% et 3.46% des cas de
béance. L’étude de Kumar C-P. (2013) partage les mémes résultats, ceci est soumis a

la typologie faciale des patients atteints.

D’aprés la revue systématique de Bassigny : une forte composante de la parafonction
est un facteur favorisant d’avoir un over-jet augmenté et une béance notamment la
succion du pouce, linterposition du stylo d’une fagon permanente et répétitive
comme notre ¢tude le déclare par un pourcentage de 20% qui s’accorde avec I’étude

de Ndiaye A. (2005) chez les enfants sénégalais 16.30%.

Une respiration purement buccale touche 28.8% de la population étudiée avec absence
du stomion de 68%. Ceci s’accorde avec 1’étude de Thermac G. (2012) dont 40% des

patients présentent une respiration dysfonctionnelle.

Dans notre étude I’angle ANB présente une moyenne de 6.85° ce qui est
significativement augmenté malgré la critique de certains auteurs concernant le
caractéere squelettique des points A et B puisque sont influencés par la position des
incisives. Ces résultats seraient sensiblement en accord avec ’analyse de Thermac G.
(2012) ou la valeur moyenne de 1’angle ANB était de 6.41° évaluée sur une population

agée de 8ans a 16ans.

Parmi les 65 patients diagnostiqués en classe 2/1, 25.8% présentaient une
responsabilité maxillaire, hors la responsabilit¢ mandibulaire est deux fois plus
fréquente 54.5%, alors que 18.2% ont une origine mixte de décalage. Un résultat pareil
est évoqué dans d’autre étude de Phelan et Coll (2004) en Brésil ont démontré qu’il y
a une prédominance de responsabilité mandibulaire avec un taux de 46%.

Koucha S. (2015) a observé au Maroc chez les enfants de moyenne d’age de 11, 3 ans
que 49% présentent une typologie faciale open-bite, 32% des cas deep-bite et 19% de
normo-bite, en revanche notre étude révéle la présence de 45.5% normo-bite, 42.4%
open-bite et 10.6% deep-bite qui est en corrélation avec la direction de croissance
mandibulaire analysée par I’angle de FMA, le taux des patients ont DDC mandibulaire

moyenne est 45.5% et 37.9% de DDC mandibulaire postérieure ce que caracterise la
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face moyenne et longue de sujets, la face courte affecte le reste de la population par
une DDC antérieure 16.70%.

Au cours de notre étude, ’observation clinique nous a permis d’identifier certaines
anomalies associées, il s’agit de la proalvéolie supérieure a 100% suivis par la DDM

supérieure 59,10%.

5.5. CONCLUSION

Les enquétes épidémiologiques trouvent leurs indication dans la pratique orthodontique
quotidienne afin de fournir des données de base aux orthodontistes de bien orienter et

d’établir leur stratégie du traitement.
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source : photo prise au sein du service d’ODF-CHU de Tlemcen

Figure 5.22. Patiente Z.I. présentant d’une malocclusion de
classe Il division 1

« Plus on va loin, plus la

connaissance baisse.»

Lao-Tseu
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Cette étude épidémiologique est la premiere a estimer sur un grand nombre d’enfants et
adolescents tlemceniens, la prévalence de la malocclusion de classe Il division 1 qui est une
entité complexe non traitée au moment opportun dont elle peut engendrer une collection de

complications majorées au niveau esthétiques, occlusales, parodontales et psychologiques.

En effet, on a constaté par notre travail effectué que cette malocclusion touche le tiers de la
population infantile qui est plus fréquente chez les fillettes préférentiellement agées de 7ans a
10ans avant le pic de croissance. L’hérédité est I’étiologie la plus dominante aggravée par les

parafonctions telles que la succion d’un doigt et I’interposition des objets.

Ainsi le premier enseignement tiré de ce travail c’est que la responsabilité du décalage basale
du classe Il était mandibulaire soit par un volume réduit soit par une position reculée de cette
derniére qui atteint la moitié de la population étudiée. Cependant, on a remarqué un taux élevé
des jeunes patients présentent une face moyenne caractérisée par une forme mandibulaire en

signe de rotation moyenne.

Notre espoir est de voir s’atténuer cette dysmorphose et ceci par une prise en charge precoce
dés la petite enfance en préscolaire par des recommandations préventives et interceptives, on
faisant consciente des parents a 1’égard de leurs enfants afin d’éviter I’aggravation de cette

anomalie.

Néanmoins, Le diagnostic clinique et céphalomeétrique permettent de programmer une
stratégie thérapeutique adaptée pour chaque patient par un traitement précoce et interceptifs

en denture mixte, ceci par la mise en place des activateurs de croissance par exemple.

De par I’expérience qu’on a acquise en cotoyant ces patients, nous avons jugé utile d’émettre

un certain nombre de recommandations ayant pour objectifs la prévention de la malocclusion
de classe Il division 1 des enfants et adolescents par exploitation les moyens de
communication tels que les ondes de radio, la télévision et Internet, faire la promotion de la
santé buccodentaire a 1’école en collaboration avec les enseignants et 1’association des parents

d’éléves pour mener a la sensibilisation du grand public ainsi faciliter la formation des
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équipes médico-dentaires par des conférences, congres et de documentation pour développer

leurs compétences en communication et la creation d’un environnement accueillant.

Enfin, ces études épidémiologiques de ce genre s’averent nécessaires et méritent d’étre
encouragées, nous espérons que cette étude servira d’ébauche pour d’autres qui viendront la
continuer, mais également I’étendre au niveau des centres scolaires ou de la santé publique ce

qui permet d’effectuer une comparaison statistique.
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GLOSSAIRE

A

A de DOWNS Cr'est le point le plus déclive de la concavité du vestibule (entre ENA et

Prosthion) ce point délimite l'os alvéolaire et la base osseuse.

AFMP Les angles fonctionnels masticateurs de PLANAS C’est ’angle droite et gauche de
la trajectoire du point inter-incisif inférieur avec le plan horizontal décrit au cour de la
mastication, si se sont égaux on parlera d’une mastication unilatérale alterné physiologique

et en cas d’une inégalité de ces angles, la mastication est purement unilatérale pathologique.

Anthropométriques C’est les Mesures pratiquées sur I'homme en vue de déterminer

guantitativement ses caractéres morphologiques (stature, face, crane, membres, etc.).

Axe Y ou axe de croissance de la face, il joint le centre de la selle turcique au Gnathion.

B

B de DOWNS C'est I'nomologue du point A a la mandibule situé au niveau du proces

alvéolaire mandibulaire.
Basion C'est Point le plus bas et le plus reculé du basi-occipital.

Brackymandibulie Anomalie basale de volume, du sens antéropostérieur caractérisé par

une mandibule courte.

C

Craguement C’est un bruit bref, comparable a une branche qui craque.

Claguement C’est un bruit bref et sec, sonore, il s’accompagne généralement d’un ressaut ;

ce dernier étant ressenti comme un « un décrochement de la méachoire »par le patient.
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GLOSSAIRE

Crépitation C’est une suite de bruits faibles, répétés, correspondent au frottement des

surfaces articulaires, souvent érodées, et assimilables a un bruit de sable .

D

Dent de 6 ans La premiére molaire permanente.

Dolichomaxillie Anomalie basale de volume, du sens antéropostérieur caractérisé par un

maxillaire allongé.

Déhiscence osseuse C’est la récession osseuse sous la gencive, liée a la finesse du

parodonte.

E

Epine nasale antérieure (ENA) Point situé a la jonction du plancher des fosses nasales et

la concavité sous-nasale antérieure.

F

Face endocranienne d’un os du criane C’est la face située vers 1’intérieur de celui-Ci.

G

Glande Thyroide Glande endocrine située a la partie antérieure et inférieure du cou et dont

le réle physiologique est essentiel.

Glossoptose (glossoptosis) (glossa = langue ; ptosis = chute) Il s'agit de la chute de langue
dans le pharynx ou déplacement de langue vers l'arriere.

Gnathion C'est le point médian situé sur le bord inférieur de la machoire inférieure.
Gonion C'est le point construit, correspondant a l'intersection de la bissectrice de I'angle

formé par le bord postérieur de la branche montante et le bord inférieur de la branche

horizontale de la mandibule.
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GLOSSAIRE

H

Hypophyse C'est une glande endocrine qui secréte de nombreuses hormones.

Indice CAO Parmi les indices de carie universellement reconnus, décrit par Klein et Palmer
en 1937, pour mesurer les problémes de santé bucco-dentaire d'une communauté (nombre

des dents cariées, absentes, obturées).

L

Ligne E esthétique de Ricketts C'est une ligne de référence pour I'étude du profil cutang,
elle joint la pointe du nez et le Pogonion cutané. Elle permet d'‘évaluer I'harmonie des levres

dans le profil cutané.

Ligne Selle-turcique/Nasion (Se-Na) C'est une ligne universellement utilisée comme une

ligne de référence Cranio-Basale.

Lippe C’est levre inférieure épaisse et proéminente qui s’interpose entre les incisives

supérieures et inférieures.
M

Menton (Me) C'est le point le plus inférieur de I'image de la symphyse..

Meénisque Cloison fibro-cartilagineuse disposée entre deux surfaces articulaires mobiles, il

a une forme de lentille de verre convexe d'un coté, concave de 1’autre, on la trouvé dans

ATM.

Morphogénese Est un processus biologique qui donne sa forme, sa morphe, a un

organisme.
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GLOSSAIRE

N

Nasion (Na) C'est le point le plus antérieur de la suture fronto-nasale a la jonction du

frontal et des os propres du nez.

O

Orthopédie dento-faciale Est la spécialité permet de rectifier les anomalies de croissance
des maéchoires, croissance trop importante ou au contraire croissance insuffisante, soit
croissance formant une déviation (asymétrie), se fait au moyen d'appareils amovibles ou

fixe.

Ostéogénese C'est le processus par lequel sélabore le tissu osseux.

P

Plan de Francfort C'est un plan horizontal, il joint le Porion au point Sous/Orbitaire.
Plan Mandibulaire Il passe par le point Gonion et le point Menton.

Plan d’occlusion C'est la droite coupant en son milieu, la hauteur de recouvrement des

premiéres molaires et des incisives.
Plan Facial C'est une ligne joignant le Nasion au Pogonion.

Prévalence C'est le Nombre de cas d'une maladie dans une population a un moment donné,

englobant aussi bien les cas nouveaux que les cas anciens.

Proalvéolie Anomalie alvéolaire du sens antéropostérieur, localisée aux incisives, et
caractérisee par une inclinaison vestibulaire exagérée des incisives supérieures ou

inférieures.
Pogonion (Pog) C'est le point le plus antérieur de la symphyse mentonniére.

Point sous nasal C'est le point cutané situé a la jonction entre la levre supérieure et la

cloison nasale sur la ligne médiane.
Point sous orbitaire C'est le point le plus déclive du rebord orbitaire inférieur.

Porion (Po) C'est le bord supérieur du conduit auditif externe osseux.
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GLOSSAIRE

R

Rugae Une série de crétes crée par des plis dispose sur le dos du palais dur antérieurement.

Rétroalvéolie Anomalie alvéolaire du sens antéropostérieur, localisée aux incisives et

caractérisee par une linguo-version des incisives supérieures ou inférieures.

S

S C'est le centre de la selle turcique déterminé par inspection.

Somathormone Hormone sécrétée par l'antéhypophyse (lobe antérieur de I'nypophyse,
glande située a la base du cerveau), qui assure la croissance des os longs et intervient dans le

métabolisme des glucides, des lipides et des protéines.
Somatotropes Cellules productrices d’hormone de croissance

Synchondroses C’est l'articulation fixe de deux os développés a partir de cartilages.

T
Test de Chaput Déterminer I'action réelle des freins sur le parodonte.

Test de ROSENTHAL Consiste a faire effectuer au patient, suivant son rythme habituel,

15 a 20 respirations nasales.

Test de Gudin Réflexe narinaire, bouche fermée et nez pincée pendant 2 secondes puis

relache, les ailes du nez s‘ouvre pour reprendre leur position initiale.

Test du miroir de Glatzel Miroir se couvre de buée.

Xi Cest le centre de la branche montante de la mandibule.
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Détermination de I'age osseux par la méthode de la radiographie

de la main et poignet ANNEXE A

18

k.

Fig. 2-12 F:pip

Source : livre de traitement précoce orthodontique de la classe II

Figure 1.19. Schéma d’une radiographie du poignet permettant de déterminer I'dge osseux

On détermine le stade de croissance de l'enfant et de l'adolescent a partir de la
radiographie du poignet et de main gauche en corrélation avec l'atlas de Greulich et
pyle.

La main est formée par 3 groupes osseux : le carpe, le métacarpe et les phalanges et au
niveau de ce dernier on distingue le stade de maturation du cartilage sur I'épiphyse qui

va progressivement durant de la croissance, se souder a la diaphyse pour former un os

continue.

Pour chaque phalange on distingue 3 stades de maturation décrit par Bjork :

1. Stade «=» ou stade égalité ou lenticulaire : 'épiphyse est aussi large que la
diaphyse.

2. Stade «cap» ou stade capsulaire : 'épiphyse de la phalange déborde formant
I'image d’une visiere de casquette vue a I'envers, de I'extrémité de la diaphyse.

3. Stade «U» ou stade union : I'épiphyse est unie a la diaphyse.
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Détermination de I'age osseux par la méthode de la radiographie

de la main et poignet ANNEXE A

Dans I'ordre chronologique apparaissent les ossifications suivantes (Fig 1.18.) :

Stade de I'apophyse styloide: de -3 a -2 ans %z avant le pic.

Pisiforme(Pi): 2 a 1 an avant le pic.

Stade 2eme phalange proximale (PP2) «égal»: égalité entre I'épiphyse et la

diaphyse vers 3 a 1 an avant le pic de croissance.

Stade 3eme phalange mésiale (MP3) «égal»: une année avant le pic. Le

sésamoide apparait qui est inconstant, en regard de la face interne de la
diaphyse de la premiere phalange du pouce signe la survenue de la grande
poussée de croissance pubertaire. Cet os est visible en moyenne 1ans avant le
pic de croissance plus précisément 9 mois avant chez les filles et 12 mois avant
les garcons, d’ou I'intérét de se fier a MP3.

Stade MP3 «cap»: correspond au sommet du pic de croissance.

Stade 1lere phalange proximale(PP1) «cap»: correspond a 1 an apres la

croissance.

Stade 3eme phalange distale (DP3) «union»: 1 et 2 ans au pic. L’épiphyse et la

diaphyse de la phalange distale du majeur sont unies. Ce stade marque la
puberté.

Stade 3éme phalange proximale (PP3) «union»: 2 ans apres pic.

Stade MP3 «union»: 2 a 3 ans apres le pic.

Stade Radius «union»: +3 a +4 ans par rapport au pic. On observe une union

entre I'épiphyse et la diaphyse du radius. Ce stade caractérise la fin de la

croissance staturale (maispas de la croissance).
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Fiche d’enquéte ANNEXE B

FICHE D’ENQUETE

1. INTERROGATOIRE
> Sexe: [l Garcon LI Fille
> Age:

» Motif de la consultation :

CJEsthétique LI fonctionnel [l esthétique et
fonctionnel

> Antécédents orthodontiques Familiaux : L Oui L1 Non

> Antécédents orthodontique personnels : L1 Oui LINon

» Le patient a fait des extractions dentaires dans un but orthodontique :

O Oui [ Non
> Harmonie des étages: [ Conservé [J Non conservé
> Stomion : [ Présent L] Absent
» Type de profil selon Izard :
[ Cisfrontal [J Orthofrontal L] Transfronta

» Type de profil selon Ricketts :

[0 Concave L] Esthétique L] Convexe

» Angle goniaque :

[J Ouverte [ Moyenne LFermée
> Bruits articulaires :
[J Aucun L] Craguement L] Claquement L] Crépitation

» Hygiéne bucco-dentaire :

[0  Bonne [ Moyenne L1 Mauvaise
» Gencive :

[l Saine [ Enflammé 1 Hypertrophique ClHyperplasiqu
» Insertion du frein labial médian supérieur :

[0  Haute LI Physiologique [l Basse
> Position de la langue : L haute L] Basse

137
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Fiche d’enquéte ANNEXE B

> Stade de dentition :
[J Temporaire L] Mixte constitutionnelle [ Mixte stable
> Présence de fractures dentaires : U Oui L] Non

» Age dentaire :

2. EXAMEN CEPHALOMETRIQUE

» Age vertébrale :

Licvl Llcv2 [lcv3 [ cva [Jcvs [lcve
» SNA:
» SNB:
» ANB:
» La convexité osseuse :

[ Concave L] Rectiligne L] Convexe

> A-T de chateau :

[0 Dolichomaxillie L] Normomaxillie [J Brackymaxillie
» Xi-Pm:
LI Dolichomandibulie [J Normomandibulie [] Brackymandibulie

» Axe facial de Ricketts :

[ DDC postérieure [] DDC moyenne [] DDC antérieure
» FMA de Twee

[ DDC postérieure [J DDC moyenne [] DDC antérieure
» Typologie faciale :

Open-bite Normo-bite Deep-bite
> i/F:
[J Vestibuloversion L] Normoalvéolie L Linguoversion
> i/M:
L1 Vestibuloversion L] Normoalvéolie L] Linguoversion
> i/l
L] Biproalvéolie [J Bilinguoalvéolie
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Fiche d’enquéte ANNEXE B

» Anomalies associées :
LI Proalvéolie supérieure L] Proalvéolie inférieure L] Supraclusion

[J languoversion supérieure [] languoalvéolie inférieure LI Infraclusion

4. EXAMEN PANORAMIQUE

» Laforme de la courbe de Spee :
[J Conservée (1 Exagérée L Inversée
» Signes de DDM :

[T Quoitéro [] Eventail L] Bouquet de fleurs [ Marche en escalier

5. EXAMEN DE MOULAGE
> Indice de Pont supérieur :
[0 Endoalvéolie L] Normoalvéolie L] Exoalvéolie
» Indice d’arcade de Nance (ddm) supérieur :
O Présent L] Absent
> Indice de Pond inférieur :
[0 Endoalvéolie L] Normoalvéolie [] Exoalvéolie

> Indice d’arcade de Nance (ddm) inférieur :

[1 Présent [] Absent
6. EXAMEN OCCLUSAL
» Over-jet :
» Over-bit :
> Classe canine: [lClassel [ Classe Il [ Classe Il
> Classe molaire : [ Classe | [l Classe Il [ Classe I

7. EXAMEN FONCTIONNEL

» Larespiration :
(] Nasale [ Buccale L] Alternée

> Déglutition : [J Normale L] Atypique
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Fiche d’enquéte ANNEXE B

> Prononciation des TDLN et S, CH : LI Physiologique L) Perturbée

> Parafonctions :

LI Aucune [J Succion du pouce L Interposition du stylo

8. DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE

[0 Héréditaire [] Fonctionnel L] lié & une parafontion
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Matériels de I'examen clinique ANNEXE C
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Figure 5.21. Matériels de 1’examen clinique
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RESUME

Introduction : La classe 2/1 représente I’anomalie dento-squelettique la plus fréquemment rencontrée chez I’enfant et
I’adolescent auxquels 1’orthodontiste ait a faire face.

Obijectif : le but de notre étude est de calculer la prévalence de la classe 2/1 au niveau du service d’orthopédie dento-facial
au sein du CHU de Tlemcen afin de comparer les résultats obtenus avec d’autres études faites dans d’autre pays.

Matériels et Méthodes : 1l s’agit de I’étude épidémiologique descriptive qui s’est déroulée au niveau du service d’orthopédie
dento-facial au sein du CHU de Tlemcen a propos de 65 cas de classe 2/1 sur une période de neuf mois entre septembre 2017
et mai 2018.

Résultats : I’analyse de nos dossiers révele que 38.46% de la population ont une classe 2/1 avec prédominance du sexe
féminin de 65%. La tranche d’age la plus fréquente est de 7-10ans prises au stade de maturité cervical en CV1 et CV2
34.8%. L’étiologie héréditaire est du 72.70% tandis qu’on note I’absence des para-fonctions dans 52%. L’analyse
céphalométrique de ses patients révéle une prévalence de 1’angle ANB de 19.7% répartic entre 6° et 7 ° signe
pathognomonique de la classe 11 avec 54.5% présentant une responsabilité mandibulaire avec une typologie faciale normo-
bite caractérisant la face moyenne.

Conclusion : La prise en charge précoce doit étre rétablie pour permettre d’espérer une diminution du taux de patients
présentant cette dysmorphose.

Mots-clés : malocclusion de classe 1l division 1- diagnostic- enfants et adolescents- prévalence.

ABSTRACT

Introduction: the class 2/1 represents the dento-scrawny anomaly most frequently met at the child and the teenager which
the orthodontist has to face.

Obijective: the purpose of our study is to calculate prevalence of the class 2/1 at the level of the dento-facial service of
orthopaedics within the CHU (TEACHING HOSPITAL) of Tlemcen to compare the results obtained with other studies made
in other country.

Materials and Methods: it is the descriptive epidemiological study which took place at the level of the dento-facial service
of orthopaedics within the CHU of Tlemcen about 65 cases of class 2/1 for a period of nine months between September, 2017
and May, 2018 what having had a detailed clinical examination associated with the complementary examinations.

Results: The analysis of our files reveals that 38. % of the population has a class 2/1 with ascendancy of the 65 % female
genital organ. The most frequent age bracket is of 7-10 years taken at the stage of cervical maturity in CV1 and CV2 34.8 %.
The hereditary étiologie is the 72.70 % whereas we note the absence of the paras-functions in 52 %. The céphalométrique
analysis of the patients reveals prevalence of the angle ANB of 19.7 % distributed between 6 ° and 7 ° sign pathognomonique
of the class Il with 54.5 % presenting a mandibular responsibility with a facial typology normo-cock characterizing the
average face.

Conclusion: Early management must be reinstated to hope for a decrease of the rate of presenting patients of this
dysmorphosis.

Keywords: malocclusion of class Il division 1- diagnosis- children and adolescents- prevalence.
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