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Résumé

Introduction : Cette étude explore les anomalies alvéolaires chez les patients de classe |
squelettique en médecine dentaire, en analysant leur prévalence, causes, diagnostics et impact

sur le traitement orthodontique.

Objectif : Le but de notre étude est de calculer la prévalence des anomalies de classe | au sein
du service d’orthopédie dento-faciale du CHU de Tlemcen et de comparer les résultats obtenus

avec ceux d’autres études réalisées dans différents pays.

Matériels et Méthodes : 11 s’agit d’une étude épidémiologique descriptive réalisée au sein du
service d’orthopédie dento-faciale du CHU de Tlemcen. L'étude porte sur 72 cas de classe I,

collectés sur une période de neuf mois, de septembre 2023 a mai 2024.

Résultats : L'étude menée au service d'Orthopédie dentofaciale du CHU de Tlemcen a examiné
61 patients présentant des anomalies alvéolaires parmi les 72 cas de classe | squelettique. Une
prédominance féminine (62%) a été observée. La tranche d’age la plus représentée était de 7 a
12 ans, et la majorité des patients (62%) étaient en phase de dentition adolescente
constitutionnelle. Pres de trois quarts des patients (73,8%) présentaient une asymeétrie faciale,
tandis que 50,8% avaient une normo-bite selon la typologie faciale. Des dysfonctions
orofaciales, telles que la respiration (56%) et la déglutition (70%), associées aux habitudes
déformatrices, étaient observées chez 60,6% des patients. La direction de croissance postérieure
était la plus fréquente. Les anomalies alvéolaires sagittales étaient prédominantes (51,9%), avec
la proalvéolie supérieure comme la plus courante (62,3%). Enfin, ces anomalies étaient souvent

associées, touchant au moins deux dimensions de I'espace dans 24,6% des cas.

Conclusion : La détection précoce des anomalies alvéolaires, liées a des habitudes comme la
succion du pouce, est essentielle pour des interventions précoces et la prévention des
complications a long terme, soulignant I'importance de la sensibilisation et de la prise en charge

précoce.

Mots-clés : anomalies alvéolaires de classe I, diagnostic, prévalence chez les enfants et les

adolescents.



Abstract

Introduction: This study explores alveolar anomalies in patients with skeletal Class I in dental
medicine by analyzing their prevalence, causes, diagnostics, and impact on orthodontic

treatment.

Objective: The aim of our study is to calculate the prevalence of Class | anomalies within the
dentofacial orthopedics department of the CHU of Tlemcen and to compare the obtained results

with those of other studies conducted in different countries.

Materials and Methods: This is a descriptive epidemiological study conducted within the
dentofacial orthopedics department of the CHU of Tlemcen. The study includes 72 cases of

Class I, collected over a nine-month period, from September 2023 to May 2024.

Results: The study conducted in the Dentofacial Orthopedics department of the CHU of
Tlemcen examined 61 patients with alveolar anomalies among the 72 skeletal Class | cases. A
female predominance (62%) was observed. The most represented age group was 7 to 12 years,
and the majority of patients (62%) were in the constitutional adolescent dentition phase. Nearly
three-quarters of the patients (73.8%) presented with facial asymmetry, while 50.8% had a
normal bite according to facial typology. Orofacial dysfunctions, such as breathing (56%) and
swallowing (70%), associated with deforming habits, were observed in 60.6% of the patients.
The posterior growth direction was the most frequent. Sagittal alveolar anomalies were
predominant (51.9%), with upper proalvéolie being the most common (62.3%). Finally, these
anomalies were often associated, affecting at least two spatial dimensions in 24.6% of the cases.

Conclusion: Early detection of alveolar anomalies, related to habits such as thumb sucking, is
essential for early interventions and prevention of long-term complications, highlighting the

importance of awareness and early management.

Keywords: Class I alveolar anomalies, diagnosis, prevalence in children and adolescents.
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INTRODUCTION GENERALE

En médecine dentaire, la classe | squelettique se référe a une relation normale entre la machoire
supérieure (maxillaire) et inférieure (mandibule), en d'autres termes, la base osseuse des deux

machoires est bien alignée sur le plan sagittal, et il n'y a pas de probleme majeur au niveau de

. 1
la structure osseuse du visage.

Dans la classe | squelettique, on peut apercevoir plusieurs problemes dentaires comme la DDM,

la DDD, les malocclusions, anomalies de nombre, de forme... puis on trouve les anomalies

L . . . 2
alvéolaires qui, en termes de prévalence, sont largement présents et nombreux.

Les anomalies alvéolaires désignent des déviations de la structure des os alvéolaires, dans les
machoires maxillaire et/ou mandibulaire. Ces déviations peuvent affecter la position des dents
sur 3 dimensions et donc Il'occlusion (la facon dont les dents s'emboitent), elles impactent

souvent le traitement orthodontique et nécessitent une analyse et un diagnostic approfondi pour

établir un plan de traitement adéquat.3

Des recherches ont démontré que les anomalies alvéolaires sont fréquentes chez les individus
de la population générale. Des études épidémiologiques ont révélé une variabilité de prévalence
des anomalies alvéolaires, dont certains sont liées a des malocclusions dentaires, se situant entre

50 % et 60 % dans diverses populations a I'échelle mondiale.

De multiples questions viennent a 1’esprit lorsqu'il s’agit d’une ou de plusieurs anomalies

alvéolaires :

e Quelle est la définition exacte d'une anomalie alvéolaire ? (Définition)

e A quel moment considére-t-on qu'il s'agit d'une anomalie alvéolaire ?

e Quelles sont les causes possibles de cette anomalie ? (Les étiologies)

e Quels sont les signes cliniques ou paracliniques permettant de reconnaitre une anomalie
alvéolaire ? (Les moyens de diagnostic)

e Et le plus important, connaitre leur prévalence au sein de notre service.

Ce travail diversifié va explorer les connaissances et notions des anomalies alvéolaires de la
classe | squelettique, et & en déduire leur prévalence. A travers un contexte général, il abordera

deux parties, 1’une est théorique qui se traduit par un rappel et genéralité sur la croissance, des
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définitions de chaque anomalie ainsi que leurs étiologies et les moyens de diagnostic. L’autre

partie est purement statistique qui nous permet de conclure une discussion sur la prévalence,

des études de cas cliniques et une étude comparative.



PREMIERE PARTIE : La partie théorique
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CHAPITRE 1 : Rappel sur la croissance et généralités :
1- Introduction :
La croissance est le processus évolutif d'un organisme ou d'un organe depuis sa naissance

jusqu'a atteindre sa taille adulte’, on peut la décrire comme une série de modifications

anatomiques et physiologiques qui surviennent depuis la période prénatale jusqu'a la fin de la
vie. Ces transformations contribuent a la croissance de toutes les parties du corps, de la
naissance a 1'age adulte. Par exemple, le cerveau augmente trois fois de taille entre la naissance
et I'age de 20 ans. Comprendre comment la croissance du crane et du squelette varie d'un patient
a l'autre est essentiel pour ¢élaborer une stratégie de traitement efficace, visant a restaurer

I'harmonie faciale, garantissant ainsi un résultat esthétique satisfaisant et une stabilité du

traitement a long terme5

Figure 2: comparaison des proportions, développement et changement des os du crane entre
nouveau et un adulte’™

Le squelette cranio-facial se divise en 3 parties principales : la base du crane, complexe naso-

maxillaire et la mandibule.

2- Croissance de la base du crane :

2.1- Rappel anatomique :
La base du crane comprend d’avant en arriére :

v' La partie horizontale du frontal.
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v' La lame criblée de I'ethmoide.

v" Les parties horizontales des grandes ailes et des petites ailes du sphénoide.
v" Les rochers temporaux.
v

Le corps et les masses latérales de 1'occipital

Figure 3: schéma montrant les os constituants la base du crane’

Ces os sont réunis par des synchondroses, des centres de croissance primaire ayant un pouvoir
séparateur de tissus, génétiquement programmes et sensibles aux facteurs hormonaux, avec une
influence limitée de I'environnement local. Elles possédent un potentiel de croissance
intrinseque, leur activité étant bipolaire. Selon la tendance actuelle dans la littérature, des
actions mécaniques semblent influencer cette croissance bipolaire. Enlow (1996) met en avant

le caractere adaptatif des synchondroses bas craniennes, soulignant que le développement de la

A . . . 6
base du crane est un processus multifactoriel.

2.2- Croissance en longueur :
Dans le plan sagittal, une grande partie de la croissance se déroule avant la naissance. Peu apres

la naissance, la plupart des sutures se ferment, notamment la synchondrose intra-sphénoidale.
Vers l'age de 3 ans, la lame criblée de I'é¢thmoide s'ossifie, entrainant la disparition de la
synchondrose éthmoido-sphénoidale. Seules la synchondrose sphéno-occipitale et la septa-
ethmoidale restent actives jusqu'a I'age adulte, avec des processus de remodelage qui conduisent
a la formation des arcades sourcilieres et orbitaires. Une résorption se produit de chaque coté

de la ligne médiane dans la masse osseuse, formant les sinus frontaux, tandis qu'une apposition

se produit au niveau des apophyses orbitaires externes et des crétes temporales.7
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Figure 4: remodelage de la partie antérieure de la base du crane (Enlow)

Source : tiré de livre jean jacques-AKANIN : croissance cranio facile

2.3- Croissance en largeur :
La croissance, facilitée par des sutures orientées longitudinalement, se manifeste

principalement avant la naissance. La syndesmose métopique, passant par la lame criblée, reste
active jusqu'a 1'age de 2 ans. La synchondrose entre les petites et grandes ailes du sphénoide se
fusionne avec le corps du sphénoide dés la premicre année, tandis que la synchondrose intra-
occipitale antérieure disparait vers I'age de 5 ans. Des processus de remodelage se produisent
par l'apposition sur la face externe de la base du crane et la résorption simultanée de sa face
interne pour accompagner la croissance intense du cerveau. Les modifications morphologiques

les plus significatives se situent au niveau du temporal, incluant la formation des apophyses

mastoides, la création du conduit auditif externe et le développement des cavités gléno’l'des.8

Figure 5:Les cartilages de croissance bilatéraux

Source : tiré de livre jean jacques-AKANIN : croissance cranio facile
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3- La croissance du complexe naso-maxillaire (CNM) :

3.1- Rappel anatomique :
Le CNM est composé de 13 os pairs et symétriques sauf le vomer impair et médian. Le

maxillaire est la piece maitresse. Le MFS est appendu a la partie antérieure de la base du crane.
Autour du maxillaire s’organisent les autres éléments osseux : 1’os lacrymal, 1’os nasal, le
palatin, I’0os zygomatique et le cornet inférieur. Ces os sont unis par des « Syndesmoses » ou
sutures membraneuses qui sont des sites de croissance secondaire, adaptative répondant aux
sollicitations extérieures ; Elles n’ont pas de potentiel propre de croissance. Une suture non

stimulée ne croit plus, mais au contraire, se ferme. Les sutures faciales ne possédent pas de

potentiel de croissance indépendant.9

: Contribue a former

la cloison nasale

Processus palatin

Figure 6: vue médiane des os du massif’®
3.2- Croissance du maxillaire :
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 10

La croissance du maxillaire est un processus continu qui s'étend jusqu'a I'adolescence, bien que

son rythme varie a différentes étapes de la vie. Cette croissance diminue juste avant la puberté

pour ensuite augmenter a nouveau pendant la période de pic pubertaire. 1

3.2.1- Croissance en hauteur et en longueur :
Il se réalise grace a plusieurs sutures, notamment la fronto-maxillaire, la maxillo-malaire, la

zygomatico-malaire, la ptérygo-palatine, la prémaxillo-malaire, et la suture palatine transverse.

L'augmentation en longueur et en hauteur est influencée par le septum nasal et des processus
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de remodelage fonctionnel. La zone antéro-inférieure du maxillaire supérieur subit une

résorption progressive pendant la poussée sagittale, accentuant ainsi sa saillie12

A

e

Figure 7: lllustrations de croissance du massif facial supérieur, selon Enlow’

3.2.2- Croissance en largeur :

La croissance s'effectue par I'action des sutures sagittales telles que la suture intermaxillaire et
la suture inter palatine, ainsi que par des processus d'appositions-résorptions. Apres cing ans,
ces sutures deviennent synostosées (inactives), et I'élargissement du palais se produit a ce stade
par un allongement divergent de l'arcade, accompagné de I'émergence des dernieres molaires.
La suture palato-médiane ne se synostose qu'a I'age adulte, permettant son utilisation potentielle
pour des interventions orthopédiques a I'aide d'un appareil d'orthodontie. La synostose de la

suture maxillo-malaire, ainsi que le remodelage, contribue également a I'augmentation de la

largeur bi zygomatique.13

Incisive foramen

Palatine
process

of maxilla < 5
Qg Medial palatine

@ suture

Horizontal

Transverse /- plate of
palatine palatine
suture bone

Lesser palatine foramina

Figure 8: Les sutures du maxillaire supérieur’
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4- La croissance mandibulaire :
Elle constitue le squelette de la partie inférieure du visage en tant qu'os impair, médian et

symétrique. Composée de deux pieces osseuses, elle est liée par une suture qui se solidifie
précocement, connue sous le nom de suture symphysaire. Bien qu'ostéologiquement
indépendante, la mandibule entre en contact avec le maxillaire par le biais d'une zone
d'articulation alvéolodentaire, L'os mandibulaire se distingue par sa nature particuli¢re, étant
d'origine membraneuse avec le développement de cartilages secondaires tels que le cartilage
symphysaire, le cartilage du coroné et le cartilage condylien. Sa croissance est mixte, a la fois

enchondrale et membraneuse, et son développement est significativement influencé par la

. . . . . . 14
tension musculaire et les insertions ligamentaires.

Croéssance mardibutare - Mandibular growth

Figure 9: La croissance mandibulaire selon Enlow’®

4.1- Mécanisme de croissance :
La croissance de la mandibule s'opére grace a trois mécanismes essentiels

e La croissance suturale : se produit a travers la synchondrose symphysaire.
e La croissance remodelant : décrite en détail par Enlow, repose principalement sur une

apposition périostée du coté interne et une résorption du coté externe.

FiglgCroissance de 1la mandibule

Figure 10: Apposition résorption mandibulaire’’
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Moss a ¢laboré une théorie selon laquelle la mandibule serait constituée de six unités micro
squelettiques, chacune étant associée a une ou plusieurs matrices fonctionnelles. Ces derniéres

joueraient un rdle prépondérant dans l'accroissement de la mandibule : le condyle, le coroné,
I'angle mandibulaire, la zone alvéolaire, la symphyse et la zone basale.

e La croissance cartilagineuse : au niveau du cartilage condylien, caractérise par une
croissance partiellement génétiquement déterminée. Toutefois, sa croissance est
également adaptative, montrant une rapidité et une cessation précoce en l'absence de
pression, similaire a une suture non sollicitée se synostosant. Le cartilage condylien,
capable d'accepter les pressions, favorise la croissance du Ramus mandibulaire vers le
haut et vers l'arriére.

Les recherches de Mac Namara ont révélé que la croissance dépend largement des stimulations
du ptérygoidien latéral et des organes associés. La croissance normale du condyle s'oriente
généralement vers lI'avant avec une légere inclinaison vers le haut. Ces orientations, ainsi que
I'ampleur de la croissance, jouent un réle déterminant dans le type de rotation mandibulaire.
Bjork a identifié deux rotations extrémes de la mandibule : la rotation antérieure et la rotation

postérieure. 16

4.2- Accroissement en largeur :
La croissance se manifeste principalement a travers des processus de modification de la surface

par apposition externe et résorption interne. De plus, elle est influencée par la croissance

. o . \ .\ . .17
divergente des deux hémi-mandibules a l'arriere, comme décrit par Delaire

Figure 11: Croissance en largeur et en hauteur de la mandibule’

4.3- Accroissement en longueur :
Le cartilage condylien joue un réle essentiel dans I'extension en longueur de la mandibule. Par

ailleurs, la croissance longitudinale du corps mandibulaire est habituellement décrite par des

11
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processus d'ajout au bord postérieur de la branche montante et de résorption sur la partie
antérieure de celle-ci, entrainant ainsi un allongement du corps mandibulaire.

Le déplacement global de la branche montante vers l'arriére par rapport au corps mandibulaire
en expansion, appelé "relocation" par Enlow est remis en question par Delaire. Selon lui, la

croissance du corps mandibulaire ne se réalise pas vers l'arriére au détriment des branches
. R voore 18
montantes, mais plutdt vers l'intérieur.

4.4- Accroissement en hauteur :
La croissance verticale est largement influencée par le développement des condyles. Delaire

décrit les condyles comme de véritables sources d'abondance pour la mandibule. Ces cartilages
condyliens, persistants au-dela de la naissance, sont considérés comme des cartilages
secondaires. Bassigny, Charlier, Stutizmann et Petrovic indiquent que le condyle joue un rdle
intermédiaire via ses pré chondroblastes, étant principalement un site de croissance adaptative.

Charron attribue au condyle une fonction de "différentiel" entre l'activité de la suture sphéno-

occipitale (en bas et en arricre) et celle de la mandibule (en bas et en avan‘[)19

Figure 12: croissance en hauteur et longueur de la mandibule

4.5- La croissance alveolaire :
L'os alvéolaire joue un role crucial dans le développement du visage, notamment dans ses trois

dimensions spatiales, surtout dans la partie inférieure du visage. Sa croissance est influencée
par les dents qu'il supporte, car les mouvements dentaires entrainent des phénomenes d'ajout et
de résorption osseuse. Les processus alvéolaires agissent comme des mécanismes de
compensation et de remplissage : alors que l'os basal maxillaire est plus étroit que 1'os basal
mandibulaire, la croissance centrifuge des processus maxillaires et la croissance centripete des

processus mandibulaires permettent de maintenir 'harmonie entre les arcades dentaires. C'est

ainsi que généralement, le maxillaire encadre la memdibule.20
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La compensation joue également un rdle crucial dans la réduction des malocclusions, qui
seraient considérablement plus prononcées si les dents suivaient uniquement les structures
osseuses de base. C'est pourquoi il n'y a pas de corrélation directe entre les décalages
intermaxillaires et les décalages interdentaires. Le développement de 1'os alvéolaire est
influencé par divers facteurs, a la fois intrinséques (génétiques, endocriniens) et extrinséques
(alimentation, exposition aux rayons UV et X, traumatismes), ainsi que par des facteurs

Locaux tels que I'éruption dentaire, la formation des racines, I'os basal et la croissance cranio-

faciale. Cependant, il est surtout influencé par I'équilibre musculaire, fonctionnel et occlusal de
, . .21

la région oro-faciale.

La croissance des proces alvéolaires est de type périosté qui se développent avec I'éruption et

la mise en place fonctionnelle des dents et du desmodonte.22

Les proces 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. 23

5- L’équilibre musculaire (couloir de chateau) :
Les arcades dentaires sont situées entre la langue du coté médial et une sangle musculaire

formée par les muscles des joues et des lévres du coté latéral. Ce concept a été synthétisé par
Chateau24 sous le terme de « couloir dentaire ». Les dents sont donc encadrées par deux parois

musculaires. Chez les individus normaux, ces positions musculaires d'équilibre sont identiques
au repos et en fonction, assurant ainsi que les dents ne subissent aucune force perpendiculaire
a leur axe, cependant, en cas d'anomalies musculaires au repos ou pendant l'activité, cet
équilibre est perturbé. Deneuville et ses collegues ont mesuré ces forces a l'aide de jauges
d'extensiométrie, constatant des valeurs allant jusqu'a 20, 30 voire 40g/cm?2. IIs ont conclu que
les anomalies musculaires liées a la déglutition et a la phonation, bien qu'elles n'affectent pas
directement les sons produits, entrainent des altérations morphologiques au niveau des arcades

dentaires. Cela est dii a l'implication directe des musculatures linguales et labiales dans ces

fonctions.25

13
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Figure 13 : Couloir dentaire de chateau 1975%

5.1- L’équilibre musculaire au repos :

5.1.1- L.’équilibre lingual au repos :
Apres la période de denture mixte stable, selon FOURNIER, la pointe de la langue doit

normalement toucher la papille rétro-incisive. Le dos de la langue doit épouser la forme concave
du palais, tandis que les bords de la langue doivent étre étalés le long des collets des dents
latérales et antérieures supérieures. Cette position permet a la base de la langue de dégager la
voie aérienne supérieure, favorisant ainsi la respiration nasale. Selon TALMANT et ses
colleégues, cette fonction respiratoire nécessite que l'appareil hyolingual soit maintenu en avant
du plan rachidien, ce qui est crucial pour la statique craniovertébrale. Cette posture linguale
physiologique contribue également au développement correct du palais dans les plans sagittal

et transversal, ainsi qu'au positionnement adéquat de la mandibule.

5.1.2- L.’équilibre labial au repos :
Selon FOURNIER, la posture labiale normale au repos est caractérisée par les €léments

suivants :
e Les lévres sont naturellement fermées sans tension excessive ou contraction
musculaire.
e Les parties rouges des levres supérieure et inférieure sont visibles de maniére
équilibrée.
e Lalevre supérieure est positionnée environ 2 mm au-dessus du bord libre des incisives

-~ 26
supérieures
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5.1.3- La posture mandibulaire au repos :
La posture mandibulaire au repos est influencée par divers facteurs, notamment le tonus

musculaire, la pesanteur, '¢lasticité musculaire et les différences de pression entre 1'extérieur et

la cavité buccale. Les muscles €lévateurs et abaisseurs agissent avec un tonus minimal pour

maintenir la mandibule en place et contrer la gravité. Conformément a RABERIN27, cette

position est caractérisée par un léger espace vertical entre les arcades dentaires, d'environ 1,7 a
2 mm, et les dents ne sont pas en contact. FOURNIER) souligne que la position spatiale de la
mandibule est influencée par la statique cervicale et, dans certains cas, par la statique de la
colonne vertébrale, en raison des interactions avec le nceud musculaire hyoidien et les muscles

masticateurs

5.2- L’équilibre musculaire en fonction :
LA THEORIE DE MOSS : « Dans le cadre de la sphére oro-faciale s’exercant de nombreuses

fonctions, dont le fonctionnement et I’intersection peuvent avoir une incidence sur le

développement cranio-facial.

5.2.1- La déglutition : est un processus dynamique résultant de la coordination entre les sens,

les mouvements et le timing des différentes structures anatomiques, guidant la progression des
aliments de la bouche vers I'estomac. Traditionnellement, ce processus est divisé en trois phases
: la phase orale, contrélée volontairement, la phase pharyngée, considérée comme réflexe, et la

phase cesophagienne, principalement régulée par le systeme nerveux autonome.

5.2.2- La respiration : l'inhalation et I'expiration se font exclusivement par le nez. Pendant la

phase pharyngienne, le voile du palais entre en contact avec la face postérieure de la langue,
formant un verrouillage a l'arriére. En temps normal, lors de la respiration physiologique, les
muscles oro-faciaux restent au repos et dans des conditions anatomiques normales, ils

n'interviennent pas.

5.2.3- La mastication : représente le premier stade de la digestion chez la plupart des

mammiferes. Elle consiste en des mouvements rythmiques de la machoire dans toutes les
directions, permettant la fragmentation et I'écrasement des aliments entre les dents. Ces
mouvements sont accompagnés par une coordination de la langue, des joues et des levres,

assurant le transport, la formation et le contréle du bol alimentaire.

5.2.4- La phonation : est essentielle pour la communication. Elle implique la collaboration de

différentes structures anatomiques, facilitant d'abord [l'inhalation, puis I'expiration dair

modulée, ce qui conduit a la production de phonémes. Les muscles de la cavité bucco-

15
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pharyngée sont responsables de la transformation de I'air expiré en sons audibles et
compréhensibles.

16
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CHAPITRE 2 : Définitions et étiopathogénies des anomalies alvéolaires de classe | :

1- INTRODUCTION :
Les anomalies alvéolaires de classe | sont groupées de facon anatomique en 3 catégories qui

sont le sens sagittal (antéro-postérieur), le sens frontal (vertical) et le sens transversal
(horizontal), et peuvent varier en nature et en gravité, trouvent leurs origines dans une diversité
d'étiologies complexes et multifactorielles. Comprendre les facteurs sous-jacents qui
contribuent a ces variations alvéolaires est essentiel pour les praticiens, car cela guide la

planification et I'application de traitements orthodontiques adaptés.

Coupe sagittale

Coupe
frontale

Coupe
g 'Aransverse

Figure 14: plans de références chez I'étre humain?®
L’¢étiologie des anomalies alvéolaires a €té I'objet de recherches approfondies. Des études, telles
que celles menées par Harris et Johnson (2001), ont mis en évidence des preuves de I'influence
génétique sur la morphologie des arcades dentaireszg. Ces facteurs génétiques interagissent
avec des éléments environnementaux, notamment les habitudes alimentaires et les fonctions
musculaires oro-faciales, comme indiqué par Pancherz (2010)30

2- Etiopathogénies des anomalies alvéolaires de la classe | :
Les anomalies alvéolaires se manifestent par des malformations de la structure osseuse qui

soutient les dents. Elles peuvent étre congénitales ou acquises, affectant une ou plusieurs dents

et pouvant englobent les 2 sens voir les 3 sens de 1’espace en méme temps.
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Les anomalies alvéolaires congénitales trouvent leur origine dans des facteurs génétiques ou
des perturbations du développement feetal, souvent liées a des maladies, des infections ou des
traumatismes, en revanche, les anomalies alvéolaires acquises sont influencées par des facteurs
environnementaux, fonctionnels et socio-économique tels que la malocclusion, la perte de
. o 31

dents, les maladies parodontales, respiration buccale etc...

2.1- Etiologie congénitale :32

Les influences génétiques occupent un rdle significatif dans le développement des anomalies
alvéolaires en orthodontie, affectant la croissance des machoires et la formation des alvéoles

dentaires. Pour approfondir ces aspects génétiques, examinons divers points :

2.1.1- Héritabilité des Caractéristiques Dentaires 33

Plusieurs caractéristiques dentaires, telles que la forme des arcades et la position des dents,
présentent une composante génétique substantielle, a titre d'exemple, I'étude réalisée par Harris
et Johnson (2001) a révélé des indications d'héritabilité concernant la largeur des incisives

maxillaires.

2.1.2- Transmission Génétique :
Les caractéristiques associées aux anomalies alvéolaires peuvent étre transmises de génération

en génération par le biais des genes, des études génétiques et des observations familiales ont
identifié des tendances dans certaines anomalies alvéolaires, suggérant une composante

héréditaire, la plus connue est la supraclusion antérieure.

2.1.3- Expression Génétique :
Les geénes orchestrent l'expression de protéines et d'autres molécules cruciales dans la

croissance et le développement osseux, les variations génétiques peuvent influencer ces

processus, contribuant ainsi a des anomalies dans la formation des alvéoles.

2.1.4- Interactions Géne-Environnement :
L’expression génétique peut étre modulée par des facteurs environnementaux, les interactions

complexes entre les génes et I'environnement influent sur le phénotype final, y compris le

développement des alvéoles.
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2.1.5- Etudes Familiales et Génétiques :
Des analyses génétiques et des études familiales ont été entrepris pour identifier les facteurs

génétiques liés aux anomalies alvéolaires, ces recherches contribuent a la compréhension de la
variabilite genétique dans la population et a [l'identification des genes potentiellement
impliqués.

2.1.6- Prédisposition Génétique :
Certains individus peuvent présenter une prédisposition génétique aux anomalies alvéolaires en
raison de variations spécifiques dans leurs genes, une prédisposition souvent héritée de leurs

parents.

2.1.7- Recherche sur les Marqueurs Génétiques :
Des investigations sur des marqueurs génétiques spécifiques associés aux anomalies alvéolaires

sont en cours, visant a identifier des cibles potentielles pour des traitements ou des interventions

préventives fondées sur la génétique.

2.2- Etiologie acquise :

2.2.1- Croissance Maxillo-Faciale et Développement Dentaire :34
La croissance maxillo-faciale et le développement dentaire sont des éléments clés en
orthodontie, contribuant a la formation des arcades dentaires, a la disposition des dents et a la

morphologie faciale :

. Croissance Maxillo-Faciale : la croissance maxillo-faciale englobe les
transformations morphologiques des structures osseuses du visage au fil du temps,
particulierement pendant les phases de croissance et de développement, ce processus
est influencé par des facteurs génétiques, hormonaux et environnementaux, elle
impliqgue notamment I'évolution du maxillaire (méachoire supérieure) et de la
mandibule (méachoire inférieure).

. Croissance Sagittale : cette dimension concerne les changements antéro-postérieurs,
influengant la position relative du 1’alvéole supérieure par rapport a 1’alvéole
inférieur, des anomalies dans cette croissance peuvent entrainer des conditions
comme la rétrognathie (recul de la machoire inférieure) ou la prognathie (avancée
de la méachoire inférieure).

. Croissance Verticale : elle influe sur la hauteur faciale, la position des dents dans

I'arcade et la relation entre maxillaires et mandibule, des exces ou des déficits dans
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cette croissance peuvent se traduire par des profils faciaux différents avec une ou
plusieurs anomalies alvéolaires.

. Développement Dentaire : le développement dentaire englobe la formation,
I'éruption et la disposition des dents dans les arcades dentaires, étant étroitement lié
a la croissance maxillo-faciale et influencé par des facteurs génétiques et
environnementaux.

. Eruption Dentaire : Il s'agit du processus par lequel les dents percent la gencive, des
perturbations dans ce processus peuvent conduire a des malpositions dentaires.

. Séquence Eruptionnelle : les dents suivent une séquence prévisible d'émergence.
Des variations dans cette séquence peuvent contribuer a des anomalies dentaires.

2.2.2- Facteurs Environnementaux :32

Les facteurs environnementaux jouent un role significatif dans le développement des anomalies

alvéolaires, s'associant aux influences génétiques pour influencer la formation et la disposition

des dents.

. Alimentation : Le régime alimentaire peut avoir un impact sur la santé bucco-
dentaire. La consommation de nutriments essentiels, ainsi que les habitudes
alimentaires, peuvent influencer sur la croissance des dents ainsi que sur les
anomalies.

. Environnement Social : Des influences sociales, comme les normes culturelles liées
aux habitudes alimentaires et aux soins bucco-dentaires, peuvent fagonner le
développement des anomalies.

. Traumatismes : Les blessures ou traumatismes faciaux peuvent avoir des
répercussions sur la position des dents et influencer le développement des arcades
dentaires.

2.2.3- Facteurs Fonctionnels :35

. Habitudes Buccales : les pratiques orales, telles que la succion du pouce prolongée
ou l'utilisation de tétines, peuvent affecter I'eruption des dents et contribuer a des
malpositions.

. Habitudes Respiratoires : les habitudes respiratoires, telles que la respiration par la
bouche plutdét que par le nez, peuvent affecter la croissance des maxillaires et

contribuer a des anomalies alvéolaires.
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. Parafonctions : Les parafonctions, telles que le serrement des dents (bruxisme
nocturne) ou le grincement (bruxisme diurne), peuvent exercer des forces anormales
sur les dents, entrainant des changements dans l'alignement des dents et des
anomalies alvéolaires.

2.2.4- Facteurs Culturels et Socio-économiques :36

Les facteurs culturels et socio-économiques peuvent également jouer un réle significatif dans

le développement des anomalies alvéolaires, influencant le comportement du patient envers son

état bucco-dentaire.

. Pratiques Alimentaires Culturelles : les habitudes alimentaires propres a une culture
peuvent avoir des conséquences sur la santé dentaire. Certains régimes alimentaires
peuvent étre associés a un risque accru de problemes dentaires.

. Attitudes envers les Soins Dentaires : les attitudes culturelles envers les soins
dentaires, y compris les croyances et les perceptions, peuvent influencer la fréquence
des visites chez le dentiste et les pratiques d'hygiene bucco-dentaire.

. Acces aux Soins Dentaires : les disparités socio-économiques peuvent entrainer des
variations dans l'accés aux soins dentaires, ce qui peut avoir des répercussions sur la
prévention et le traitement des anomalies alvéolo-dentaires.

. «Education en Matiére de Santé Bucco-Dentaire : les différences socio-économiques
peuvent influencer le niveau d'éducation en matiére de santé bucco-dentaire, ce qui
peut a son tour affecter les comportements de soins dentaires.

. Prévention et Hygiéne Bucco-Dentaire : les pratiques de prévention et d'hygiéne
bucco-dentaire peuvent étre modelées par des facteurs culturels et socio-
économiques, contribuant ainsi au développement global des dents.

2.2.5- Influences Musculaires Oro-Faciales :34

Les influences musculaires oro-faciales jouent un role important dans le développement des

anomalies alvéolaires en orthodontie, ces influences peuvent affecter la position des dents et la

croissance des machoires.

Les interactions entre les muscles oro-faciaux et les structures dentaires peuvent avoir des
conséquences significatives sur le développement des anomalies alvéolaires, impactant la

position des dents et la morphologie des arcades dentaires.
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. Habitudes Musculaires Anormales : des habitudes musculaires inappropriées, telles
que la succion du pouce prolongée ou la présence de mouvements linguaux
excessifs, peuvent exercer des forces inégales sur les dents, contribuant ainsi a des
malpositions. Exemple : une langue exercant une pression antérieure peut donner
une proalvéolie et/ou une béance antérieure.

. Equilibration Musculaire (couloir de Chateau) : Un équilibre musculaire (langue,
levre, joue, muscles faciaux) altéré peut affecter la position naturelle des dents dans
I'arcade, entrainant des anomalies alvéolaires, des tensions musculaires inégales
peuvent influencer la croissance des méchoires. Exemple : la lévre inférieure

hypotonique peut influencer la rétroalveolie inférieure.

3- Définition des anomalies alvéolaires de la classe | :

LA PROALVEOLIE

LA RETROALVEOLIE

LA BIPROALVEOLIE

LA BIRETROALVEOLIE

LES ANOMALIES SENS SAGITTAL LA SUPRACLUSION
ALVEOLAIRES ANTERIEURE
» SENS VERTICAL L INFRACLUSION
SENS ANTERIEURE
TRANSVERSAL L’INFRACLUSION
LATERALE

L’ENDOALVEOLIE
MAXILLAIRE

L’ENDOALVEOLIE
MANDIBULAIRE

L’EXOALVEOLIE

LA LATERODEVIATION
MANDIBULAIRE

Figure 15: schéma montrant les anomalies alvéolaires de la classe | dans les trois sens

d’espace
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3.1- Anomalies alvéolaires du sens sagittal (antéro-postérieur) :
3.1.1- La proalvéolie :

3.1.1.1- Définition :
Un désalignement dentaire manifesté par une inclinaison des incisives vers l'avant (en

vestibulaire), pouvant concerner aussi bien les incisives supérieures que les incisives inférieures

ce qui donne soit une proalvéolie supérieure soit une proalvéolie inférieure.

Figure 16: Une proalvéolie des incisives supérieures

SOURCE : patient A.B agé de 12ans au service d’ODF
3.1.1.2- Causes locales :
. Une déglutition inhabituelle caractérisée par une pression
excessive de la langue sur les incisives supérieures.
¢ Des habitudes mauvaises ou inadaptées, telles que le pouce ou la

tétine.

e Une musculature hypotonique de la lévre supérieure.38

3.1.2- La rétroalvéolie :

3.1.2.1-  Définition :
C’est une inclinaison des incisives en arricre et a l'intérieur de la bouche, susceptible d'englober

tant les incisives supérieures que les incisives inférieures, il existe la rétroalvéolie supérieure et

la rétroalvéolie inférieure.37
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Figure 17: Une rétroalvéolie des incisives supérieures

SOURCE : patient R.B 4gé de 11ans au service d’ODF
3.1.2.2- Causes locales :
o Une déglutition inhabituelle, avec une pression excessive de la langue
sur les incisives inférieures.
e Une perte précoce des dents temporaires.

e Une musculature hypertonique de la lévre inférieure.

3.1.3- La Biproalvéolie :

3.1.3.1-  Définition :
C’est une anomalie bi-maxillaire qui se présente par une proalvéolie supérieure et inférieure en

méme temps.

Figure 18: une image qui montre une biproalvéolie

SOURCE : patient Y.A agé de 10ans au service d’ODF
3.1.3.2- Causes locales :
e Une musculature hypotonique des deux lévres.
e Succion du pouce.

e Position antérieure de la langue.
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3.1.4- La Birétroalvéolie :

3.1.4.1- Définition :
C’est une anomalie bi-maxillaire qui se présente par une rétroalvéolie supérieure et inférieure

en méme temps.

9

Figure 19 : birétroalvéolie3

3.1.4.2- Causes locales :
e Une musculature hypertonique des deux levres.

e Le mordillement chronique des deux lévres (chéilophagie).

e Langue en position arriére.

3.2- Les anomalies alvéolaires du sens frontal :
3.2.1- La supraclusion antérieure :
3.2.1.1- Définition :
La supraclusion antérieure est une anomalie caractérisée par un recouvrement excessif des

incisives supérieures sur les incisives inférieures en position statique (ICM), ce recouvrement
peut étre si important qu'il peut y avoir un contact prématuré des dents supérieures avant que

les dents inférieures n'entrent en contact.40




CHAPITRE 2 : Définitions et étiopathogénies des anomalies alvéolaires de classe I

Figure 20: une supraclusion antérieure des 2 incisives supérieures

SOURCE : C.Y agé de 10ans au service d’ODF
3.2.1.2-  Causes locales :
e C'est une anomalie d'origine primaire (héréditaire) qui a des causes
dentaires, notamment une dysharmonie dento-dentaire due a un exces

maxillaire et une augmentation anormale de I'angulation
. . . . . 41
coronoradiculaire des incisives supérieures.

e Perte précoce des incisives inférieures.

3.2.2L10%nfraclusion antérieure :

3.2.2.1- Définition :
L'infraclusion antérieure, appelé aussi béance antérieure, se manifeste par un alignement

anormal des dents, marqué par une absence de recouvrement des dents supérieures antérieures

. ey , . 42
sur les dents inférieures antérieures en ICM.

Figure 21 : Infraclusion des 4 incisives supérieurs

SOURCE : Patiente B.S &gée de 10ans au service d’ODF
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3.2.2.2- Causes locales :
e Un mode de déglutition non conventionnel caractérisé par une pression

excessive de la langue sur les incisives inférieures.

e La respiration par la bouche, susceptible de provoquer une croissance
anormale du palais.

e La perte anticipée des dents de lait.

e L'adoption d’habitudes nuisibles ou inappropri¢es, comme le sucage du
pouce ou l'utilisation prolongée de la tétine.

e Interposition prolongée de la langue et des objets entre les deux
maxillaires,.42

e Présence de prématurité postérieure.

3.2.3- L’infraclusion latérale :
3.2.3.1- Définition :
C’est une anomalie caractérisée par un espace anormal entre les dents supérieures et inférieures

sur le secteur latéral en ICM, cela signifie qu'il y a un écart excessif entre les dents supérieures

. , , , . .. 4
et inférieures, créant une ouverture latérale avec présence de contact dentaire antérieur. 3

Figure 22 : Photo montrant une béance latérale

SOURCE : Patient C.Y agé de 10ans au service
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3.2.3.2- Causes locales :
e Habitudes de succion prolongées de sucettes, de biberons ou le fait de sucer le pouce
pendant une période prolongée peut influencer le développement des dents et des

N . . T , , 44
machoires, contribuant ainsi a la béance latérale.

e Langue hypertrophique qui s’interpose de facon chronique sur les dents latérales.

e Présence de prématurité antérieure.

3.3- Les anomalies alveolaires du sens transversal :
3.3.1- L’endoalvéolie maxillaire :
3.3.1.1-  Définition :
L'endoalvéolie maxillaire est une anomalie alvéolaire dans le sens transversal qui se manifeste

par une inclinaison linguale d'un ou des deux secteurs latéraux (prémolaires et/ou molaires),

elle peut étre soit symétrique ou asymétrique.41

Figure 23 : Une photo qui montre une endoalvéolie supérieure

SOURCE : Patiente agée de 10ans au service d’ODF
3.3.1.2- Couses locales :
e Musculature hypertonique des joues.
e Langue en position basse.

e Absence de calage postérieur.

3.3.2- L’endoalvéolie mandibulaire :
3..3.2.1- Définition :
C'est une anomalie tres rare caractérisée par une linguo-version des secteurs latéraux inférieurs.

Le principal indicateur est une vestibuloclusion excessive des secteurs latéraux maxillaires,

. . . 41
voire une inocclusion totale dans les cas plus graves.
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Figure 24 : Une photo présentant une endoalvéolie inférieure
SOURCE : Patiente C.B agée de 12ans au service d’ODF

3.3.3- L’exoalvéolie :

3.3.3.1-  Définition :
L'exoalvéolie est une caractérisée par une inclinaison vers l'extérieur de I'un ou des deux

secteurs latéraux, cette condition se manifeste par une orientation vestibulaire ou labiale d’une

. - 34
ou plusieurs dents postérieures.

Figure 25 : Une photo qui montre une exoalvéolie (en trait rouge)

SOURCE : Patient 4gé de 11ans au service d’ODF

3.3.3.2-  Causes locales :
e Musculature hypotonique des joues.
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e Langue hypertrophique

3.3.4- La latérodéviation mandibulaire :

3.3.4.1-  Définition :
La latérodéviation se manifeste par une déviation latérale ou une inclinaison d’une ou

plusieurs dents vers un coté, cette condition peut avoir un impact sur la position générale des
dents et est parfois liée a des problemes d'occlusion.34

3.3.4.2- Causes locales :
e Présence de prématurités unilatérale.

eDDM et DDD.

Figure 26 : Une latérodéviation du coté droit

SOURCE : Patient nommé S.A agé de 10ans au service d’ODF
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Chapitre 3 : Diagnostic des anomalies alvéolaires de la classe | Squelettique

1- Introduction :
Les bases dentaires sont les os qui soutiennent les dents et les processus alvéolaires, a savoir le

maxillaire et la mandibule. Il n'y a pas de frontiere anatomique distincte entre la base dentaire
et le processus alveolaire, mais sur le plan fonctionnel, le processus alvéolaire peut étre

considéré comme comprenant I'os dont le développement et la présence dépendent de la
. . . . 45

présence des dents et dont la forme est influencée par la position des dents

Lorsque les dents sont déplacées, le processus alvéolaire sera remodelé, ce qui engendre

I’apparition des anomalies dento-alvéolaires mais la taille et la position des bases dentaires ne

sont pas affectées par la présence des dents.

2- Anomalies alvéolaires du sens sagittal :
2.1- La proalvéolie :

On peut distinguer deux formes de pro-alvéolie46 :

o La pro-alvéolie supérieure : elle se caractérise par une avancée excessive des incisives
supérieures, entrainant une proéminence de la lévre supérieure, des diastemes entre les

dents, et une augmentation de la convexité du visage.

o La pro-alvéolie inférieure : elle se manifeste par une avancée excessive des incisives
inférieures, ce qui peut entrainer une occlusion antérieure inversée et des espaces entre

les dents.

2.1.1- La proalvéolie supérieure

2.1.1.1- Diagnostic positif (+/48)

2.1.1.1.1- Signes faciaux
e Prochéilie supérieure, qu'elle s'accompagne ou non d'une accentuation du sillon

labiomentonnier, se produit lorsque les incisives supérieures exercent une pression sur
la lévre inferieure.
e Augmentation de I'angle naso-labial.

e Absence du stomion
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Figure 27 : Une prochéilie supérieure

SOURCE : Patiente agée de 11ans au service d’ODF

2.1.1.1.2- Signes occlusaux :
o Diastémes inter-incisifs plus ou moins prononces (signe de pronostic favorable)

e Absence de diastemes inter-incisifs
o Overjet augmente.
o Rapports de classe 1 d’Angle canine et molaire.

o L’overbite peut étre normal, augmenté ou diminué

Figure 28 : Une proalvéolie supérieure accompagnée d’un overjet augmenté (en trait rouge)

SOURCE : Patient S.C agé de 09ans au service d’ODF
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2.1.1.2- Diagnostic céphalométrique : 49
e L'angle ANB est considére comme normal
¢ Ilyaune augmentation de la convexité osseuse, ce qui signifie que le point A de Downs
est déplace vers l'avant par rapport au plan facial Na-Pog. Le profil osseux est ainsi
qualifié de convexe, conformément aux normes moyennes pour lI'dge établies par
Ricketts.

e L'angle entre le grand axe des incisives supérieures et le plan de Francfort est augmentg,
avec une valeur de I / F > 107° +/- 2°.

e Les valeurs angulaires et linéaires entre les incisives supérieures et la ligne A-pog sont
également augmentées, avec un I/A-Pog > 26° +/- 4°, ainsi qu’un I/A-Pog > 3.5mm
+/- 2mm selon Downs.

e Les valeurs angulaires et linéaires entre les incisives supérieures et la ligne Na-A sont
également augmentées, avec un | vers N-A supérieur a 22 degrés et un | vers N-A
supérieur a 4 mm selon Steiner.

e De plus, la levre supérieure touche ou dépasse la ligne esthétique E de Ricketts.

(

Figure 29 : Une radio TLR montrant une proalvéolie supérieure (en trait rouge)

SOURCE : Patient nommé Y.C agé de 10ans
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2.1.1.3Diagnostic différentiel :
Cette variation peut se manifester de maniére indépendante (liée a des facteurs fonctionnels) ou

étre présente en association avec d’autres anomalies alvéolaires (infra-alvéolie ou supra-

T L L 47
alvéolie antérieure) ou basales : Classe Il division 1.

La distinction entre ces cas et les déplacements d'origine basale (la classe Il), qui affectent

I'alignement des incisives opposées, peut étre établie en se basant sur les valeurs des angles

S.N.A et S.N.B, ainsi que sur l'angle I/F.50

e Classe Il division | squelettique avec toutes ces formes cliniques.

e Rétroalvéolie inférieure.

Conséquence a long terme :

En présence d'une pulsion linguale antérieure ou de succion du pouce, conjuguées a une brieveté
de la levre supérieure courte ou hypotonique, cette anomalie peut évoluer vers une anomalie

squelettique de classe Il division 1."

2.1.2- Proalvéolie inférieure :
La pro-alvéolie inférieure se manifeste par prochéilie de la levre inférieure, une occlusion

L. . , , o A
antérieure inversée et la présence de diastémes. 6

2.1.2.1- Diagnostic positif :
2.1.2.1.1- Signes faciaux :

o Prochéilie inférieure (rapport labial inversé).

o Profil concave selon Ricketts

2.1.2.1.2- Signes occlusaux :
e Les incisives présentent un contact bord a bord ou une articulation inversée.

e Larelation canine et molaire est de classe I.

e L'overbite peut étre absent, dans les normes ou augmente.

e L'overjet peut étre réduit, absent, ou négatif.

e Des diastéemes entre les incisives, plus ou moins prononcés, indiquent un pronostic

favorable.
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e En cas d'absence de diastemes inter-incisifs, lorsque la DDM est associée, le pronostic

est réservé. Dans ce cas, on parle de DDM masquee par la pro-alvéolie
2.1.2.1.3- Signes téléradiographiques :

o Angle ANB normal (ANB = 2.5° £ 2°).

o L’angle de I’incisive inférieure par rapport au plan mandibulaire est augmenté
(i/m>90° +/- 2°).

e L’angle de I’incisive inférieure par rapport au plan d’occlusion est diminué :
I/0cc < 104.5° selon Downs.

o L’angle et la valeur linéaire de I’incisive inférieure par rapport a la ligne A-pog sont
augmenteés : i / A-Pog > 22° +/- 4°, i/ A-Pog > 1Imm+/- 2mm selon Downs.

o L’angle et la valeur linéaire entre les incisives inférieures et la ligne Na-B sont
augmentés : i to N-B > 25°, i to N-B > 4mm. Selon Steiner.

o Lalevre inférieure est en avant de la ligne E de Ricketts.

2.1.2.2- Diagnostic différentiel :

Il faut prendre en compte les autres manifestations cliniques de la malocclusion de classe 11

squelettique, ainsi que la rétroalvéolie maxillaire."

2.2- Biproalvéolie :
Rappel :

La protrusion bi maxillaire est une condition caractérisée par des incisives supérieures et

inférieures proéminentes et inclinées vers I'avant, ainsi qu'une avancée accrue des levres .

2.2.1- Diagnostic positif 52

2.2.1.1- Examen exobuccal
e Convexité prononcée du profil sous-nasal.

e Protrusion des levres supérieure et inférieure.
e Diminution de I'angle nasolabial.
e Souvent, les tissus mous présentent un volume accru.

e Une hypotonicité labiale.

37


http://www.lescoursdentaire.info/2033.html

|ChaPitre 3 : Diagnostic des anomalies alvéolaires de la classe I Squelettique

e Dans certains cas, la protrusion des levres peut étre associée a une rétraction de la région

labio-mentonniére dans le but d'obtenir une fermeture labiale.

2.2.1.2- Examen endobuccal:
Révele plusieurs caractéristiques :

e L’inclinaison des processus alvéolaires et la version des incisives
e On peut observer la présence de diastemes interdentaires ou, a lI'inverse, un alignement
dentaire satisfaisant, parfois avec quelques chevauchements

e Lors de la palpation des remparts alvéolaires incisifs, on remarque que I'épaisseur des
processus alvéolaires autour des racines est souvent réduite.

e Souvent un volume lingual augmenté accompagnée d'une pression excessive de la
langue sur les arcades dentaires

e Une déglutition atypique
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Figure 30 : image montrant une biproalvéolie associée a la béance antérieure

SOURCE : Patient 4gé de 07 ans au service d’ODF
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Figure 31:une image qui montre une biproalvéolie avec appui lingual sur les arcades
dentaires

SOURCE : Patient 4gé de 07ans au service d’ODF

2.2.1.3- Examen céphalométrique 52

On observe une augmentation de l'inclinaison des incisives par rapport aux lignes de référence,

ce qui se manifeste par :

e Une augmentation des angles I/NA, I/APog, I/ENA-ENP et I/Francfort.
e Une augmentation des angles i/NB, i/Apog, et IMPA.

Une augmentation de la projection des incisives en avant des lignes de référence se manifeste

par :

e Une augmentation des distances | vers NA et | vers APog.

e Une augmentation des distances i vers NB et i vers APog.

e Une forte diminution de 1'angle entre les incisives (L’angle d’attaque entre les grands
axes des incisives supeérieures et inférieures est diminué (fermé) : /i< 125° +/- 6°.)

e Profil osseux convexe selon Ricketts.

e Les lévres ont une position proéminente par rapport aux lignes esthétiques, avec les
lévres en avant des lignes esthétiques de Steiner et de Ricketts, ainsi qu'une forte
réduction de I'angle Z selon Merrifield.

2.3- Rétroalvéolie :
Elle peut concerner une ou les deux maxillaires (une bi rétro-alvéolie est systématiquement

s . (47
associee a une supraclusion).
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2.3.1- Rétroalvéolie supérieure
2.3.1.1- Diagnostic positif_(46148)

2.3.1.1.1- Examen exobuccal

La rétro-alvéolie maxillaire se distingue :

Une rétrochéilie supérieure,46

Une diminution de la convexité facialel46

L'hypertonicité du muscle labial inférieur est prononcée et cons'[ante,48

2.3.1.1.2- Examen endobuccal :

La langue petite et basse et le frein lingual parfois tres court 48

L'overjet peut étre réduit, nul ou négatif,
L'overbite peut étre normal ou augmente.
Le rapport de classe | est présent au niveau des molaires et des canines

Un encombrement des incisives supérieures, et éventuellement une inversion de

T
I'articulé antérieur 6

2.3.1.1.3- Examen céphalométrique :

Diminution de la convexité,

La levre supérieure est en retrait par rapport a la ligne esthétique E de Ricketts.
Inclinaison linguale de I'axe incisif supérieur

L'angle entre le grand axe des incisives supérieures et le plan de Francfort est réduit :
I/ F<107° +/-2°,

La mesure angulaire et lineaire entre les incisives supérieures et la ligne A-pog est
réduite : 1/ A-Pog < 26° +/- 4°, 1 | A-Pog < 3.5mm +/- 2mm selon Downs.

La mesure angulaire et linéaire entre les incisives supérieures et la ligne Na-A est

diminuée : | to N-A < 22°, | to N-A < 4mm selon Steiner.

2.3.1.2- Diagnostic différentiel :

Proalvéolie inférieure.
Classe 11 division 2avec ces formes cliniques

Classe I11 avec ces formes cliniques
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2.3.2- Rétroalvéolie inférieure :
2.3.2.1- Diagnostic positif :
Elle peut passer inapercue en raison des signes cliniques peu prononcés qui l'accompagnent.

Rarement observée seule, elle peut étre associee a une proalvéolie supérieure

2.3.2.1.1- Signes faciaux :
e Profil normale ou convexe ;

e Rétrochéilie inférieure ;

e Le menton est arrondi, généralement petit et en retrait.

2.3.2.1.2- Signes occlusaux :
e Over jet augmenté

e La linguo-version des incisives inférieures occasionne dans certains cas un

encombrement antérieur et une égression excessive des incisives.

2.3.2.1.3- Signes téléradiographiques :
e Lalevre inférieure en retrait par rapport la ligne E de Ricketts

e [’angle de I'incisive inférieure par rapport au plan mandibulaire est diminué

(i/m < 90°+/- 2°).

e L’angle d’attaque entre les grands axes des incisives supérieures et inférieures est

augmenté est augmenté

2.3.2.2Diagnostic différentiel :
I se fait avec : la proalvéolie supérieure, la rétrognathie mandibulaire

2.4- Birétroalvéolie :

La rétroalvéolie peut également affecter les deux maxillaires, ce qui est alors qualifié de bi

rétroalvéolie.

2.4.1- Diagnostic positif :
2.4.1.1- Signes faciaux :

e Profil concave
e Hypertonicité labial est nette et constante

e Reétrochélie supérieure et inferieure
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2.4.1.2- Signes occlusaux :

e Une supraclusion peut étre associée

e Overbite augmenté (en cas supra-alvéolie antérieure).

e Overjet diminué ou normal selon le cas.

e Classe I canine et molaire.
2.4.1.3- Signes Teéléradiographiques :

e Angle entre grand axe des incisives supérieures et le plan de Francfort est diminué :
(I/ F<107° +/- 2°).

e L’angle de I’incisive inférieure par rapport au plan mandibulaire est diminué :
(i/m<90° +/- 2°).

e L’angle d’attaque entre les grands axes des incisives supérieures et inférieures est
augmenté : (1 /i > 125° +/- 6°).

e Profil osseux concave selon Ricketts.

e Les deux levres se trouvent en position postérieure par rapport a la ligne esthétique E
de Ricketts.

3- Anomalies alvéolaires du sens vertical :
3.1- Supra-alvéolie :
La supra-alvéolie est une anomalie alvéolo-dentaire dans le sens vertical, se situant dans la

région antérieure. Elle se caractérise par un recouvrement excessif des incisives (plus de 3 mm),
de maniére symétrique, que ce soit au niveau maxillaire ou mandibulaire. La localisation au
niveau de 1’arcade supérieure ou inférieure dépend de la position verticale des bords incisifs par

rapport au plan d'occlusion.46

Au maxillaire supérieur : se manifeste habituellement au niveau des deux incisives centrales,

bien qu’elle puisse également englober les deux incisives latérales ou concerner I’ensemble du

. . 53
bloc incisivo-canin

Au niveau de la mandibule, elle se trouve dans la région des quatre incisives ou du secteur

incisivo-canin.53

La supra-alvéolie est une anomalie fréquente, elle touche 36 a 40 % des enfants en denture
temporaire, sa prévalence a tendance a augmenter pendant la dentition mixte avant de diminuer

avec I’arrivée des dents permanentes

42



|ChaPitre 3 : Diagnostic des anomalies alvéolaires de la classe I Squelettique

PHILIPPE : considérait qu’il existait un exces de recouvrement lorsque celui-Ci dépassait

233 mm

BOSSELET : le recouvrement normal varie statistiguement entre 2 et 4 mm54

MARGUELLE-BONNET : I’emplacement optimal du contact se trouve a la jonction d’un
1/3 moyen et d’un 1/3 supérieure de la hauteur de 1’incisive maxillaire (55,56)

ORTHLIEB ET col : ont introduit la classification suivante de recouvrement incisif .57

Classification des variations du recouvrement incisif en OIM :
S:  Supraclusion (excés de recouvrement) : > 5§ mm

N: Normalit¢:3 a4 mm

[ : Insuffisance de recouvrement : <3 mm

B: Béance:<0mm

Recouvrement Triangle de Slavicek

Normalité S : surplomb
[ i R : recouvrement
P : Pente de guidage

Alf : angle de liberté fonctionnelle (10 *

3a4mm

Pr ORTHLIEB

Figure 32 : corrélation entre I'évaluation du recouvrement, le surplomb et la pente de guidage
d'apres ORTHLIEB

3.1.1- Diagnostic positif :

3.1.1.1-  Lessignes faciaux : (47,48,53)

. L .53
e Onretrouve generalement un sourire glnglval assocle

e En position de repos et pendant la phonation, les bords libres des incisives

maxillaires ont généralement un dépassement du stomion de 2 a 4 mm
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Une version de la levre inférieure vers le bas, entrainant un sillon labio-
) , . ... , . 47
mentonnier accentué en raison du contact avec les incisives supérieures.

Lorsqu’il y a un exces vertical du processus alvéolaire, les dimensions verticales
du visage demeurent dans la normale

'impact esthétique est minime ou inexistant.47

Dr Stuart FROST

Figure 33 : supra-alvéolie des incisives maxillaires caractérise par un sourire gunglval5

3.1.1.2-  Les signes occlusaux

(47,48,53,58)

. . . . 53
La courbe de spee n’est pas prononcée au niveau mandibulaire

Les bords libres des incisifs supérieure sont en dessous du plan d’occlusion
- . 58

esthétique et fonctionnel

Infra-alvéolie molaire en position de repos

Angle d’attaque 1/i trop ouvert48

Overbite excessif dépassant les 2 mm.47

En occlusion maximale, les bords libres des incisives inférieures peuvent entrer
en contact avec les cingulums des incisives supérieures ou, dans les cas graves,

.47
avec la muqueuse palatine.

En cas de supra-alvéolie bi-maxillaire avec linguoversion des incisives
supérieures associée, on constate un contact entre les incisives supérieures et la

. . . . P 47
gencive vestibulaire des incisives inférieures.
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Figure 34 : une supra-alvéolie des incisives maxillaires

SOURCE : Patiente D.M &gée de 09ans au service d’ODF
3.1.1.3-  Lessignes téléradiographiques :

e L'angle ANB est dans la plage normale (ANB = 2.5° + 2°).

e |l y aune augmentation de la convexité osseuse, avec le point A de Downs projeté vers
I'avant par rapport au plan facial (Na-Pog) : un profil osseux convexe conforme aux
valeurs moyennes pour I'age selon Ricketts. L'angle entre le grand axe des incisives
supérieures et le plan de Francfort est augmenté : | / F > 107° +/- 2°.

e De plus, les mesures angulaires et linéaires entre les incisives supeérieures et la ligne A-
pog sont accrues : | / A-Pog > 26° +/- 4°, 1 | A-Pog > 3.5 mm +/- 2 mm selon Downs.
Les mesures angulaires et linéaires entre les incisives supérieures et la ligne Na-A sont
également augmentées : | to N-A > 22°, | to N-A > 4 mm selon Steiner.

e Enfin, la lévre supérieure touche ou est en avance par rapport a la ligne esthétique E de
Ricketts.

e Selon les Analyses de Biggerstaff 59
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Tableau 1: le diagnostic sur téléradiographie de profil des supraclusion selon I'analyse de

Biggerstaff
Le rapport Valeurs Diagnostic
1-Me Une supra-alveolie
HFP >34.5% inkisive inférieure
| 1-ENA - Une supra-alveéolie
HFP >23.9 % incisive supérieure
1-1-FH*100 | Une supraclusie
| HFP | 23%
6-Pa*100 Une supra-alvéolie
HFP >17.3 % molaire supérieure
6-Ma* 100 | Une supra-alvéolie
HFP >28.3 % molaire inférieure

3.1.1.4-  Anomalies associées :
e Classe Il Division 1 face courte.

e Classe Il Division 2.

e Certains cas de classe I11.

3.1.1.5- Lasupra-alveolie des incisives mandibulaires(®>-6:97)

98

La supra-alvéolie des incisives mandibulaires semble étre fréquente.

99

L'étage inférieur du visage est normal ou réduit.

e Les bords libres des incisives supérieures sont bien positionnés par rapport au
stomion. En revanche, les bords libres des incisives inférieures se situent au-
dessus du plan d'occlusion de Ricketts ainsi que du plan esthétique et

fonctionnel.100

e On observe une accentuation de la courbe de Spee.101

e Lorsde laphonation, les incisives inférieures, et parfois la gencive mandibulaire,

sont particulierement exposées.102
3.2- L’infra-alvéolie :
, (46,47) . . . - . (i
Peut se présenter de deux fagons . infra-alveolie antérieure (ou béance antérieure) et

Infra-alvéolie latéral au niveau des prémolo-molaire :
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3.2.1- Infra-alvéolie antérieure (ou béance antérieure) :

Les termes couramment utilisés incluent les béances secondaires, acquises ou fonctionnelles.

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), il s'agit d'une anomalie alvéolo-dentaire dans le sens
vertical, localisée dans le secteur antérieur, ou les dents concernées ne se trouvent pas sur le

plan d'occlusion. Ces béances ne touchent que les proces alvéolaires et non les bases osseuses

(Haute Autorité de Santé, 2002).61

Dans ce cas, le développement vertical des proceés alvéolaires est insuffisant en raison d'un
dysfonctionnement des matrices fonctionnelles. Il s'agit généralement de la forme la plus

courante et souvent la moins sévere, souvent associée a un trouble des fonctions ou des

parafonctions (Patti, 2010)62

3.2.1.1- Diagnostic positif :

3.2.1.1.1- Les signes faciaux :47

o |l estassez courant de constater une béance labiale associée, parfois accompagnée d'une

absence de signes faciaux.

. . e e . 47
e Latonicité labiale est inférieure a la normale

3.2.1.1.2- Les signes occlusaux .(47,52,63)

e Localisée frequemment au niveau incisif (Lorsque la béance s'étend jusqu'a la zone des
canines ou la dépasse, une origine squelettique doit étre envisageée.)
e La vestibuloversion des incisives indique souvent la présence d'une anomalie
fonctionnelle de type pulsion linguale (figure)
e La forme de la courbe de Spee et I’arcade concernée par 1’anomalie : possible
accentuation au niveau du maxillaire ou une inversion au niveau de la mandibule.
o En occlusion maximale, on observe généralement un défaut de recouvrement incisif plus
ou moins prononcé, représentant souvent une infraclusion antérieure ou une béance antérieure.
Cette condition est fréguemment associée a une proalvéolie inférieure ou a une biproalvéolie.

e Laclassification d'Angle révele une classe I au niveau des canines et des molaires
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Figure 35 : Béance antérieure sur 3 incisives (11.21.22)
SOURCE : Patiente M.N &gée de 14ans au service d’ODF

3.2.1.1.3- Les signes téléradiographiques :(47’52’63)
Si l'anomalie est exclusivement d'origine fonctionnelle, il n'y a aucune observation de
croissance inhabituelle au niveau de I'étage inférieur du visage. La croissance suit un modele
typique. Il s'agit alors d'une anomalie purement alvéolaire, identifiable par une béance

antérieure et une inclinaison vestibulaire des incisives.
On note donc :

e Croissance mandibulaire dans la moyenne

e Les mesures AG (angle gonial), FMA (angle facial mandibulaire), et I'axe Y sont
normaux.

e Les indices I/f (incisif/menton) et I/m (incisif/menton) peuvent étre augmentés en
cas de proalvéolie associée.

e L'Indice de Wendell-Willy est respecté [27].

e La hauteur de I’étage inférieur est conservée : ENA-ME / NA-ME = 55% selon
Wandel Willie.
» O Selon I’analyse de Biggerstaff :
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Tableau 2: le diagnostic sur téléradiographie de profil des anomalies alvéolaires verticales
selon I’analyse de Biggerstaff

Le rapport Valeurs Diagnostic
1-Me Une infra-alvéolie
HFP <34.5 % ncisiveinférieure
1-ENA Une infra-alvéolie
HFP <23.9 % |incisivesupérieure
1-1FH*100 Une infraclusion
<3 %
HFP

3.2.1.2 - Diagnostic différentiel47 :

Cette anomalie peut étre confondue avec :
Une proalvéolie ou biproalvéolie

Les conséquences a long terme :

e Lésions parodontales présentes sur les dents non fonctionnelles ;

e Mobilité dentaire causée par une pression linguale excessive ;

e La désocclusion antérieure mutuellement détrusive est plus fréquemment
observée que la moyenne, en raison de l'absence de guide antérieur et de
protection canine, ainsi que d'un proglissement habituel (décalage entre la
relation centrée et I'intercuspidation maximale sur toute la dentition) ;

e Les restaurations prothétiques sont particulierement complexes

3.2.2 - Infra-alvéolie des molaires maxillaires et/ou mandibulaires
Elle peut se manifester au niveau d'une ou des deux méchoires, de maniere unilatérale ou

bilatérale (voir figure 22).

C’est une anomalie de trés faible fréquence66.
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3.2.2.1- Diagnostic positif :
3.2.2.1.1- Les signes faciaux :

e L’infra-alvéolie molaire est généralement diagnostiquée dans un contexte facial hypo
divergent

e Enplagant un rouleau de coton salivaire entre les molaires on observe une amélioration
significative du bas du visage et, par conséquent, de 1’équilibre facial

e Tonicité des muscles élévateurs

3.2.2.1.2- Les signes occlusaux

e L’augmentation de I’espace entre les molaires est un indicateur de cette anomalie

e L’interposition I’lingual et jugale latérale au repos et lors de déglutition.

Figure 36 : Une béance latérale

SOURCE : Patient C.Y agé de 10ans au service d’ODF

3.2.2.1.3- Les signes téléradiographiques

> Selon les Analyses céphalométrigues de Biqqerstaﬂ‘59

e Pour analyser la position verticale de la premiere molaire supérieure, Biggerstaff a
employé le rapport (6- Pa) /HEP *100, ou la distance du point occlusal au point Pa est
rapportée a la hauteur faciale postérieure (HFP) avec une valeur normale de 17,3 %.
Une diminution de ce pourcentage indique la présence d'une infra-alvéolie molaire
supérieure.

e Quant a lamandibule, I'étude a utilisé le rapport (6- Ma) /HEP *100, avec une moyenne

de 28,3% pour ce pourcentage. Une diminution de ce rapport signale la présence d'une

) L s e . 56
infra-alvéolie molaire inférieure™".
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4- Anomalies alvéolaires du sens transversal :

Les anomalies dans le plan transversal sont fréquentes et se manifestent genéralement des la
dentition temporaire. Selon Suri (Suri et Taneja, 2008)64, ces malocclusions affectent entre 8

% et 18 % des patients consultant en orthodontie. Les articulés inversés postérieurs bilatéraux

sont observés chez 3 a 6 % des patients et témoignent d'un sous-développement sévére du
maxillaire (Agostino et al., 2014)65. Les diverses présentations cliniques incluent

I'endoalvéolie et I'endognathie, auxquelles peut s'ajouter une anomalie cinétique : la

latérodéviation fonctionnelle.

Les anomalies alvéolaires sont des malocclusions résultant de I'orientation incorrecte des
processus alvéolaires. On observe une linguoversion des processus alvéolaires, ainsi qu'un
trouble de la cinétique mandibulaire et une occlusion croisée, souvent unilatérale. L'anomalie

alvéolaire la plus courante est I'endoalvéolie (Béziat, 2011).

4.1- Les anomalies dento-alvéolaires du sens transversal au niveau maxillaire :
4.1.1 Endoalvéolie maxillaire (ANAES, 2002)

L'endoalvéolie maxillaire est une anomalie morphologique dans le sens transversal, se
distinguant par une inclinaison linguale d'un ou des deux secteurs latéraux maxillaires,

entrainant une modification de la courbe de Wilson.

Figure 37 : Convergence des proces alvéolaires maxillaires vers le bas signant une endo-

alvéolie maxillaire.66

Source : Roéle de I’omnipraticien dans le traitement interceptif de 1I’occlusion inversée66
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4.1.1.1- Endoalvéolie maxillaire symétrique avec occlusion inversée unilatérale et

latérodéviation (figure 18)

Elle est; caractérisée par une diminution du diamétre transversal de 1’arcade dentaire par
inclinaison palatine des proces alvéolaires supérieures au niveau des secteurs latéraux,

aboutissant a arcade supérieure étroite.

4.1.1.1.1- Diagnostic positif :
a- Signes facials :

Déplacement du menton d'un c6té lors de la contraction des dents (ICM)

Figure 38 : Une latérodéviation du cété droit

SOURCE : Patient nommé S.A agé de 10ans au service d’ODF

b- Signes occlusaux :

En présence de la denture temporaire : présence d'une occlusion croisée unilaterale. Celle-ci

peut parfois étre de nature transitoire.

La déviation des milieux inter-incisifs est frequemment observée, et elle est généralement liée

au syndrome de Cauhepe et Fieux.67
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Figure 39 : Une latérodéviation du coté droit

SOURCE : Patient nommé S.A agé de 10ans au service d’ODF

Figure 40: A. occlusion en relation centre : bout & bout et réduction du décalage des médianes.
B. OCCLUSION Inversée Unilatéral life a une endoalvéolie symétrique et une latérodéviation
52

mandibulaire

e En présence de la denture mixte :
o Avec des arcades sépareées :
e Réduction du diamétre transversal de I'arcade dentaire supérieure.
e Absence d'usure des canines temporaires et des cuspides linguales supérieures, ainsi
que des cuspides vestibulaires inférieures du coté oppose.

e L'arcade mandibulaire présente une morphologie normale.

Examen de I’occlusion

e En ICM : absence de concordance entre les centres incisifs, présence d'une
linguoclusion unilatérale du cété dévié, avec une précision nécessaire quant a son
étendue.
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e Au repos : concordance au niveau du point inter-incisif.
e En ce qui concerne la relation centrée a I'lCM : une déviation est constatée lors du
processus de fermeture.

Figure 41 : endoalvéolie maxillaire unilatérale avec latérodéviation mandibulaire
Source : Patti et Perrier d’Arc, 2003)

c- Signes téléradiographiques :

e Radiographie de profil : aucune anomalie détectable.

e L'image axiale révéle la symétrie de la mandibule.

e En position Bouvet, les molaires apparaissent projetées vers la face linguale par rapport a
la ligne de I'arcade.

4.1.1.2 Endoalvéolie maxillaire symétrique avec occlusion inversée bilatérale : (45, 65, 66)
e |l n'existe aucune déviation latérale de la mandibule.
e Absence de déviation des milieux inter-incisifs.

o Il est difficile de différencier cette anomalie rare de I’endognathie vraie.




Figure 42 : endolalvéolie maxillaire bilatérale sans latérodéviation mandibulaire

66

4.1.1.3 Endoalvéolie asymétrique avec linguocclusion unilatérale :

Il s'agit d'un développement asymétrique du maxillaire qui ne provoque pas de perturbations

cinétiques de I'occlusion, donc pas de latérodéviation. Lors de I'examen clinique, on observe

généralement une coincidence des milieux inter-incisifs.6

7

4.1.1.3.1- Diagnostic positif : (2, 3)
a- Signes occlusaux : Lors de I'analyse des arcades dentaires individuelles, on observe

une asymétrie dans la forme de I'arcade maxillaire,

La mandibule présente une morphologie normale.
Les centres coincident en relation centrée et en intercuspidation maximale.
Aucune déviation latérale de la mandibule.

Présence d'une linguocclusion unilatérale.

b- Signes fonctionnels :

e Une obstruction nasale unilatérale.

e Une déglutition atypique
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e La détection de contacts prématurés impliquant les incisives latérales et/ou centrales,

ainsi que les canines.

4.1.1.2 Exoalveolie :

Il s'agit d'une altération au niveau des alvéoles, entrainant une augmentation du diamétre
transversal de la mandibule et/ou du maxillaire, accompagnée d'une inclinaison excessive vers
la partie vestibulaire des processus alvéolaires. Le diagnostic différentiel entre une exo-alvéolie

supérieure et une endo-alvéolie inférieure repose sur la taille respective des maxillaires.

4.1.1.2.1- Diagnostic positif :

Une rare anomalie présentant les caractéristiques suivantes :

e Une largeur faciale accrue ;
e Une inclinaison vestibulaire des secteurs latéraux ;
e Une arcade dentaire élargie ;

e Un palais peu profond.

Figure 43 : une exoalvéolie

Source : Orthodontie de I'enfant et du jeune adulte. _ Tome 2, Traitement des dysmorphies et
malocclusions-Elsevier Masson (2012)

4.1.1.2.2 - Diagnostique difféerentiel :
Exognathie maxillaire ; Endoalvéolie mandibulaire ; Endognathie mandibulaire.

4.2 Les anomalies dento-alvéolaires du sens transversal au niveau mandibulaire :

4.2.1 Endoalvéolie mandibulaire
Définition : Il s'agit d'une anomalie extrémement rare, se manifestant par une linguoversion des

secteurs latéraux inférieurs. Le principal indicateur est une vestibulocclusion excessive des

[ B4 |




|ChaPitre 3 : Diagnostic des anomalies alvéolaires de la classe I Squelettique

secteurs latéraux maxillaires, voire une absence totale d'occlusion dans les cas les plus
sévéres.(z’ 3)

4.2.1.1 Diagnostic positif :
a-Signes occlusaux :
e Supraclusion incisive prononcé, similaire a une occlusion en forme de boite, ou le bord

libre des incisives inférieures est en contact avec la muqueuse palatine.
e Lescuspides primaires supérieures sont plus ou moins en contact avec leurs homologues

inférieures.
e Le préjudice fonctionnel est significatif.

b-Signes téléradiographiques
e TLR de profil : la hauteur de I’étage inférieur de la face est diminuée

(ENA-Me / Na-Me < 55% selon Wendel Willie.)
¢ Incidence axiale : la mandibule est inscrite dans le maxillaire et I'image des molaires et
prémolaires est projetées vers la face linguale par rapport a la ligne de I'arcade

(incidence radiographique de Bouvet).

4.2.1.2 Diagnostic différentiel :
e Exoalvéolie maxillaire,

e Exognathie maxillaire,

e Endognathie mandibulaire
4.2.2 Exoalvéolie mandibulaire :

Définition : Il s'agit d'une anomalie alvéolaire se manifestant par une inclinaison vestibulaire

des secteurs latéraux inférieurs, que ce soit de maniere unilatérale ou bilatérale.

4.2.2.1 -Diagnostic differentiel :

Endoalvéolie maxillaire, endognathie maxillaire, exognathie mandibulaire.

57






IPartie pratique : ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE

1- INTRODUCTION

Les anomalies alvéolaires de la classe 1 squelettique représentent une condition orthodontique
complexe et trés répandue dans notre service d’ODF au CHU de Tlemcen. La fréquence
croissante de cette anomalie, combinée a une forte demande de traitement, pose un défi majeur
en termes de santé publique. Ce contexte a motive notre étude, qui vise a évaluer la prévalence
de ces anomalies dans notre service et a sensibiliser les patients a I'importance de la prise en

charge précoce.

Pour comprendre pleinement cette problématique, plusieurs questions cruciales doivent étre
posées. Tout d'abord, les patients sont-ils conscients de leurs problemes dentaires lorsqu'ils
consultent notre service ? Cette question est essentielle pour déterminer le niveau de
sensibilisation et d'éducation des patients concernant leur santé bucco-dentaire. Une prise de
conscience accrue pourrait mener a des consultations plus précoces et a des interventions plus

efficaces.

Ensuite, quel groupe d'age est le plus touché par les anomalies alvéolaires de la classe |
squelettique ? Identifier les tranches d'age les plus affectées nous permettrait de cibler plus

précisement nos efforts de prévention et d'éducation.

Par ailleurs, quel est le sexe prédominant parmi les patients atteints de ces anomalies ?
Comprendre si ces anomalies touchent plus fréquemment les filles ou les garcons peut aider a
adapter nos approches de traitement et de communication en fonction des besoins spécifiques

de chaque groupe.

Enfin, quelles sont les anomalies les plus courantes observées dans cette classe ? Cette question
est fondamentale pour prioriser les ressources et les stratégies thérapeutiques. Connaitre les
anomalies les plus fréquentes permettrait de développer des protocoles de traitement

standardisés et efficaces, améliorant ainsi les résultats cliniques pour nos patients.

En répondant a ces questions, notre étude vise non seulement a fournir une image claire de la
prévalence des anomalies alvéolaires de la classe 1 squelettique dans notre service, mais aussi
a élaborer des stratégies de prévention et de traitement plus ciblées et efficaces. Les résultats
obtenus pourraient également servir de base pour des recherches futures et des politiques de
santé publique, contribuant ainsi a une meilleure prise en charge orthodontique au niveau

national et régional.
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2- MATERIELS ET METHODES
2.1- OBJECTIFS DE L'ETUDE

2.1.1 - OBJECTIF PRINCIPAL
L'objectif principal de cette étude est d'estimer la prévalence des anomalies alvéolaires de classe

I squelettique chez les enfants.

2.1.2- OBJECTIFS SECONDAIRES
e Diagnostic des anomalies alvéolaires dans les trois sens de I’espace antéro-postérieur,

vertical et transversal.
e Diagnostic des associations entre les différentes anomalies augmentant le préjudice
Esthétique et compliquant le traitement.

2.2- TYPE D'ETUDE
Il s'agit d'une étude transversale descriptive menée sur 61 patients enfants présentant des

anomalies alvéolaires de classe | squelettique au service d’orthopédie dento-faciale.

2.3- POPULATION D'ETUDE
La population étudiée comprend tous les patients 4gés moins de 15 ans (7ans a 12 ans) recrutés

au sein du service d’orthopédie dento-faciale du CHU de Tlemcen pendant I'annee 2023-2024.

La sélection des patients a été effectuée en tenant compte de certains critéres d’inclusions et de

non inclusions :

2.3.1- Criteres d’inclusions
Les patients résident dans la wilaya de Tlemcen.

Les patients sont &gés de moins de 15 ans (entre 7 et 12 ans).

Quels que soit le sexe de patient masculin ou féminin

Les patients présentent une classe I squelettique.

Les patients présentent des anomalies alvéolaires.

2.3.2- Critéres de non inclusions :
e Les patients agés > 15ans

e Les patients présentant une classe Il ou 11l squelettique

2.4- Période de I’étude
Notre étude, était étalée pendant toute notre internat année 2023-2024
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2.5- Collecte des données :

Les données ont été recueillies lors des consultations cliniques, ou une fiche d'enquéte a été

complétée pour chaque patient. Chaque consultation comprenait un interrogatoire suivi d'un

examen clinique, ainsi que des examens paracliniques qui étaient discutés et corrigés par

I'encadreur du mémoire. Les informations des fiches d'enquéte ont ensuite été saisies dans une

base de données informatique (SPSS).

2.6- Analyse statistique :

Pour la saisie et I'analyse des données, différents outils informatiques ont été utilisés :

Microsoft Office Word pour la rédaction et la mise en page.

Microsoft Office Excel pour les représentations graphiques.

IBM SPSS, un systéme complet d'analyse de données, a été utilisé pour la saisie, le
codage et I'analyse des données. Ce logiciel peut traiter les données de presque tous
les types de fichiers afin de produire des rapports sous forme de tableaux et de

graphiques.

2.7- Matériel

Plateau d'examen : comprenant un miroir, une précelle, une sonde et des écarteurs.
Plateau pour la prise d'empreintes : équipé de porte-empreintes perforés pour les
arcades supérieure et inférieure.

Matériau pour I'empreinte : comprenant de l'alginate, un bol et une spatule de
malaxage.

Matériel pour la coulée des empreintes : incluant du platre orthodontique dur, un bol
et une spatule de malaxage.

Equipement pour I'étude céphalométrique : comprenant du papier calque, du

scotch, un critérium, une regle et un rapporteur.

2.8- Méthodes :

Pour mener a bien cette étude, nous avons congu une fiche d'enquéte spécifique pour chaque

patient, contenant tous les éléments nécessaires a notre analyse.

Dans un premier temps, nous avons initié un examen clinique approfondi, comprenant un

interrogatoire sur les antécédents stomatologiques et généraux, ainsi que sur les différentes

habitudes pouvant affecter la forme de I'arcade dentaire de I'enfant afin de déterminer les

étiologies de ces anomalies alvéolaires. Ensuite, nous avons procédé a un examen clinique

complet, comprenant 1’examen exo buccal, endobuccal et, ainsi qu'une analyse détaillée de
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I'occlusion dans les positions statique et dynamique. Cette évaluation a été complétée par un

examen fonctionnel approfondi.

Dans un second temps, nous avons procéde a une étude des examens complémentaires,
comprenant des photographies exobuccales en vue de face, de profil et endobuccales,
une analyse des modeles dentaires, ainsi que des examens radiographiques comprenant

une téléradiographie de profil et une panoramique dentaire.
Les mesures céphalomeétriques ont été realisées pour analyser les angles et distances suivants :

Angle SNA : Mesure de la position antéro-postérieure du maxillaire par rapport a la base du

crane.

Angle SNB : Mesure de la position antéro-postérieure de la mandibule par rapport a la base du

crane.

Angle ANB : Détermination de la relation entre le maxillaire et la mandibule (différence entre
SNA et SNB).

Angle FMA (Frankfort Mandibular Plane Angle) : Mesure de I'angle entre le plan de

Francfort et le plan mandibulaire pour évaluer la direction de croissance.

convexité selon Ricketts : c’est la distance séparant le point A du plan facial (Na-Pog)
Distance inter-incisive : Mesure du surplomb vertical et horizontal des incisives.

Nous avons également analysé les relations verticales et transversales :

Proportions faciales verticales : Evaluation des étages faciaux (supérieur, moyen, inférieur).
Distance Nasion a Menton (N-Me) : Hauteur faciale totale.

Hauteur de I'étage moyen (E. M. F.) : distance Nasion-Na, projection orthogonale de I'épine
nasale antérieure sur la ligne Na/Me soit ENA ;

Hauteur de I'étage inférieur (E. I. F.) : distance entre la, projection orthogonale de I'épine
nasale antérieure ENA, et le point Menton-Me.

Analyse des asymétries : Evaluation des asymétries transversales par superposition des cotés

droit et gauche de la face.
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Enfin, l'interprétation des résultats a permis de déterminer :
Classe | squelettique : Confirmée si I'angle ANB est compris entre 0 et 4 degrés.

Anomalies alvéolaires : Identifiées en analysant les écarts par rapport aux normes de la

population.

Déviation sagittale : Déviation antéro-postérieure des dents.

Déviation verticale : Surplomb excessif ou insuffisant, hauteur faciale disproportionnée.
Déviation transversale : Désalignement des arcades, crossbite.

3- Résultats
3.1- Description de la population d’étude :

nombre de patients
consultés

72patiens présentant 54 patients
une classe 1 présentant d'autre
squelettique classe squelettique

61 patients
11 patients pésentant présentant une 37 patients 17 de patients
des anomalies de anomalies alvéolaire présentant cl Il présentant cl 1l
malocclusion de classe | squelettique squelettique
squelettique

2 patienst présentant 37 patients
une anomalie présentant une

19 patients
présentant une

2 patiens présentant

. . une anomalie vertical o
anomalie sagittal transversal association

uniqguement

uniquement uniquement d'anomalies

Figure 44 : Schéma illustrant I'intégration des patients dans I'étude.

L'échantillon étudié était constitué de 61 sujets ayant présenté des anomalies alvéolaires,
parmi les 72 patients ayant une anomalie squelettique de classe | consulté au service
d'Orthopédie dentofacial du CHU de Tlemcen
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3.2- Répartition des patients selon le sexe :

La population étudiée comprend 61 sujets, avec 38% de personnes de sexe masculin (n=23) et

62% de personnes de sexe féminin (n=38), de sexe ratio (masculin/féminin) =0,61"

@ masculin

m féminin

Figure 45 : La répartition de la population selon le sexe
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3.3- Répartition des patients selon la tranche d’age

Pour une meilleure visualisation de la répartition par age, nous avons divisé la population en
deux groupes :

e De07ans a 10ans : n=28 dont 9 masculins et 19 féminins

e De10ans a 12 ans : n= 33 dont 14 masculins et 19 féminins

19 19

Effectif

H masculin

H féminin

[7,10 ans] [10,12 ans]
age de patient

Figure 46 : Graphique illustrant la répartition des tranches d'age en fonction du sexe.
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3.4- Répartition des patients selon la symétrie faciale
Dans cette étude portant sur 61 patients, nous avons évalué la symétrie faciale. Nous avons

observé que 45 patients (73,8 %) avaient un visage parfaitement symétrique, tandis que
16 patients (26,2 %) présentaient une asymétrie faciale. En combinant ces deux groupes, I'étude

a inclus un total de 61 patients.

@ Symétrique
W Asymétrique

Figure 47 : Répartition des patients en fonction de leur symétrie faciale."
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3.5- Répartition des patients selon I’Egalité des étages :
Pour mieux visualiser I'narmonie du visage, nous avons étudié I'égalité des différents étages

de la face. Nous avons constaté que 54,1% des patients présentaient une égalité entre les
différents étages faciaux, tandis que 46% ne présentaient pas cette égalité., localisée a I'étage

inférieur.

54,1%

13,0%

égaux étage inférieure étage inférieure
augmenté diminué

Figure 48 : Répartition des patients selon l'uniformité des étages.
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3.6- Répartition des patients selon la typologie faciale :
La distribution des patients en fonction de la divergence faciale se présente comme suit :

e 50,8% présentent une normo-bite.
e 36,1% ont une open-bite.

e 13,1% souffrent d'une deep-bite.

50,8%

36,1%

13,1%

normobite openbite deepbite

Figure 49 : Graphique représentant la répartition des patients en fonction de leur typologie
faciale.”
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3.7- Répartition des patients selon le profil de Ricketts.

Pour mettre en lumiére la diversité des profils faciaux dans la population étudiée, nous avons

étudié leur profil en nous basant sur I'analyse de Ricketts.

concave
18%

rectiligne
26%

Figure 50 : graphe représentatif du profil selon Ricketts

3.8- Répartitions des patients selon I’hygiéne bucco-dentaire

mauvaise
59%

Figure 51 : répartition des patients selon 1’hygiéne bucco-dentaire
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3.9- Réparation des patients selon les différentes fonctions :

Nous avons remarqué un nombre considérable de patients présentant des perturbations
significatives des fonctions, notamment la fonction oro-nasale, caractérisée par une
respiration mixte a prédominance buccale chez plus de 56% des patients et une déglutition
atypique chez plus de 70% d'entre eux. De plus, la fonction de mastication était altérée chez
47% des patients, avec une alternance entre différents modes de mastication.

mixte a nasale
prédomi 44%
nence

buccale
56%

atypique
77%

Figure 52 : répartition des patients Selon le  Figure 53 : répartitions des patients selon
mode de respiration la fonction de déglutition

nilatérale
droite
31%

Figure 54 : répartitions des patients en fonction de la fonction masticatoire
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3.10- Répartition des patients selon la direction de croissance (DDC) :
Apres avoir compare les directions de croissance faciale et mandibulaire, nous avons observé

que la direction de croissance postérieure était la plus fréquente, avec un taux variant entre 41
% pour la DDC faciale et 49,2 % pour la DDC mandibulaire. Ensuite, la direction de croissance
moyenne était présente, avec un taux de 37,7 % pour la mandibule et 47,7 % pour la DDC
faciale. En revanche, la direction de croissance antérieure représentait un faible pourcentage,
étant de 11,5 % pour la DDC faciale et de 13,1 % pour la DDC mandibulaire.

Edirection de croissance faciale Odirection de croissance mandibulaire

49.2%

47.5%

Figure 55 : répartition selon la direction de croissance sur le maxillaire et la mandibule.
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3.11- Répartition des patients selon les différentes habitudes déformantes
60,6 % des patients présentent des habitudes déformatrices qui différent d'un patient a l'autre.

Ces habitudes se répartissent comme suit : 24,6 % présentent une position linguale antérieure,
9,8 % pratiquent le mordillement des levres, 13,1 % interposent des objets, et 13,1 % sucent
leur pouce. Ces données soulignent I'importance de prendre en compte ces habitudes dans

I'évaluation et le traitement des patients présentant des anomalies dentaires.

39,3%

24,6%

aucune succion du interposition  mordillement langue en
pouce d'objet des levres position
antérieure

Figure 56 : Diagramme présentant la répartition des patients en fonction de diverses
habitudes de déformation.”
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3.12- Répartition des patients selon le stade de dentitions :
D'apres les différents stades de dentition démographiques cités par Chateau, nous avons

constaté que la majorité de nos patients ont été classés en phase de denture adolescente

constitutionnelle, avec 62%, et dans une moindre mesure en phase de denture mixte, avec 32%.

62,3%

31,1%

0,
4,9% 1,6%
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Figure 57 : Répartition des patients en fonction du stade de dentition."”
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3.13- Répartition des patients selon les différentes anomalies alvéolaires de classe |
squelettique

La majorité des patients, soit 51,9%, présentent une anomalie dans le sens sagittal, tandis que
les anomalies dans le sens transversal (25,9%) et vertical (22,2%) présentent une prévalence
relativement comparable.

51,9%

25,9%
22,2%

, :

A.alv.sagittal A.alv.vertical A.alv.transversal

Figure 58 : Répartition des patients en fonction des diverses anomalies alvéolaires de classe |
squelettique.”
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3.14- Répartition des patients selon les différentes anomalies dans le sens sagittal
Lors de notre analyse des anomalies dans le sens sagittal, nous avons constaté que la proalvéolie

supérieure était la plus fréquente, affectant 62,3% des patients étudiés, suivie de la biproalvéolie
avec 18,03%. La rétroalvéolie supérieure ne représente qu'un faible pourcentage, avec 9,84%.
En revanche, les autres anomalies telles que la proalvéolie inférieure, la rétroalvéolie inférieure

et la birétroalvéolie sont rares.

62,3%

18,03%
9,84%
6,56%
1,64% 1,64% ﬁ
. 4_’ |
proalvéolie proalvéolie rétroalvéolie  biproalvéolie birétroalvéolie aucune
supérieure inférieure supérieure

Figure 59 : Graphique représentatif la répartition des patients en fonction des différentes
anomalies dans le sens sagittal.
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3.15- Répartition des patients selon les anomalies alvéolaires verticales
Nous avons remarqué que I'anomalie alvéolaire verticale est moins fréquente par rapport aux

anomalies du sens sagittal, tandis que la supraclusion est la plus dominante, touchant 23% des

patients, alors que 1’infraclusion antérieure et latérale sont moins fréquentes.

60,7%

23,0%

supraclusion infraclusion antérieure infraclusion latérale aucune

Figure 60 : graphe présentatif les anomalies alvéolaires du sens vertical
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3.16- Répartitions des patients selon les anomalies alvéolaires transversales
Il est remarquable que plus de la moitié de la population étudiée ne présente aucune anomalie

dans ce sens. En effet, une prévalence significative d'individus semble avoir un développement
alvéolaire transversal normal. En revanche, parmi ceux qui présentent des anomalies, nous
avons observeé que I'endoalvéolie, affectant 19,7% des patients, et I'exoalvéolie, touchant 14,8%
des patients, sont les plus courantes.

54,1%
19,7%
14,8%
6,6%
4,9%
endoalvéolie endoalvéolie exoalvéolie latérodéviation aucune
maxillaire mandibulaire mandibulaire

Figure 61 : répartition des patients selon les différentes anomalies du sens transversal
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3.17- Répartitions des patients selon ’association des anomalies alvéolaires :
Nous avons remarqué que les anomalies alvéolaires surviennent rarement de maniére isolée,

mais sont plutdt associées, affectant au moins deux dimensions de l'espace (vertical et
transversal : 1,6 %, sagittal et transversal : 24,6 %, sagittal et vertical : 19,7 %). De plus, elles

peuvent affecter les trois sens de I'espace simultanément dans 14,8 % des cas.

anomalies verticale et
transversale

_ I

,6%

anomalies sagittal et

transversale B Pourcentage

anomalies sagittal,verticale

03 anomalies associées

]

Figure 62 : Répartition des anomalies alvéolaires selon les sens affectés.
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4. DISCUSSION

4.1- Justification du type d’étude
Nous avons choisi de mener une étude descriptive transversale, car jusqu'a présent, aucune

analyse approfondie du profil épidémiologique des anomalies alvéolaires de classe |
squelettique au sein de notre service n'avait été entreprise. Nous avons estimé qu'il était
judicieux de commencer par cette approche afin d'acqueérir une meilleure compréhension de la
prévalence et des caractéristiques de ces anomalies au sein de notre population spécifique. En
optant pour cette méthodologie, 1l nous a semblé judicieux de débuter par cette approche afin
de mieux comprendre la prévalence et les caractéristiques de ces anomalies dans notre

population spécifique.

Notre objectif principal étant donc : nous visons a établir une base solide de données qui pourra

servir de fondement a de futures recherches et interventions cliniques dans ce domaine.

4.2- Les limites de I’étude :
L'utilisation de cette enquéte transversale a facilité le recrutement d'un nombre considérable de

patients dans un laps de temps spécifique. Cependant, elle comporte plusieurs limitations,

notamment :

o Un mangue d'études et peu d’articles concernant la classe I squelettique, ce qui nous a
privés de la possibilité de comparer nos résultats avec ceux de pays présentant des

caractéristiques économiques et sociales similaires.

e Le colt élevé de certains examens radiologiques tels que le TLR de profil et le

panoramique, ce qui a conduit au refus de poursuivre la procédure de prise en charge.

o Laqualité médiocre de certains panoramiques et téléradiographies de profil, caractérisée

par des problemes tels que le dédoublement d'image.
o Le manque de coopération de certains parents de patients et patients eux-mémes.

4.3- Discussion des résultats

Cette étude représente la premiere analyse épidémiologique portant sur la fréquence des

anomalies alvéolaires de classe | squelettique chez les jeunes agés de 7 a 12 ans a Tlemcen.
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Les conclusions indiquent qu'aprés avoir examiné 72 sujets au total, notre étude exclut 11
patients. La prévalence des anomalies alvéolaires de classe 1 squelettique au sein du service
d’Orthopédie Dento-Faciale du CHU de Tlemcen est établie a 48,8%

Dans une série d'études menées dans la wilaya d’Oran, notamment au Mali, de différents
résultats se sont penchées sur la prévalence des anomalies alvéolaires de la classe |
squelettique : a Oran, ils ont trouve une fréquence élevee de la proalvéolie supérieure avec 166
cas (45,3%) (THESE DE N.A FOUATIH), de 34,8% dans une étude menée a Bamako (THESE
DE MOROBARY Dite MAMA CISSE)®’

Dans cette étude, nous observons une quasi-parité entre les deux sexes, avec une prédominance
féminine de 62 % et un sex-ratio de 0,61., ce qui s'accorde avec I’étude de Sonia Kheira
Merabet a Oran’®, qui note une légére prédominance féminine (51,3 %) par rapport aux
gargons (48,7 %). Cela suggére que Les parents semblent plus soucieux de I’esthétique de leurs
filles que de celle de leurs garcons. Cependant, I'étude effectuée au CHU-CNOS de Bamako,
montre une répartition presque uniforme des deux sexes, avec 50,4 % de filles et 49,6 % de

garcons

Nous avons noté dans notre recherche, qu'un nombre considérable de patients présentant des
perturbations significatives des fonctions, notamment de la fonction oro-nasale, ont des
anomalies alvéolaires. Plus de 56 % des patients montraient une respiration mixte a
prédominance buccale, tandis que plus de 70 % des patients diagnostiqués avec des anomalies
alvéolaires de classe | avaient une déglutition atypique. De plus, la fonction de mastication était

altérée chez 47 % des patients, avec une alternance entre différents modes de mastication.

En outre, 60,6 % des patients présentant des anomalies alvéolaires avaient des habitudes
déformatrices variées. Ces habitudes se répartissent comme suit : 24,6 % présentent une
position linguale antérieure, 9,8 % pratiquent le mordillement des lévres, 13,1 % interposent
des objets, et 13,1 % sucent leur pouce. Ces résultats de notre étude concordent avec les données

rapportées dans diverses autres études :

v L’étude menée par N.A. FOUATIH® en 2006, qui mettent en lumiére l'impact
significatif des perturbations des fonctions telles que la déglutition altérée et la
ventilation sur la santé bucco-dentaire des enfants. Cette recherche, menée aupres
d'enfants agés de 6 a 17 ans dans la wilaya d'Oran, démontre que ces perturbations sont

étroitement liées a l'apparition d'anomalies alvéolaires, en particulier la proalvéolie
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supérieure. Il est notable que parmi les enfants présentant une déglutition atypique, une
grande proportion (46,6 %) présente une proalveolie supérieure, suivie de la
biproalvéolie avec 27,2 %. Ces chiffres soulignent I'importance de comprendre le lien
entre les fonctions oro-faciales et la santé des structures alvéolaires. L'étude avance
également que la ventilation naso-buccale joue un réle crucial dans le développement
de ces anomalies, en particulier dans le sens sagittal. En effet, une ventilation inadéquate
peut entrainer des changements dans la croissance et le développement des structures
alvéolaires, ce qui peut conduire a des malocclusions et d'autres problémes
orthodontiques. En outre, les chercheurs ont observé que cette dysfonction est plus
fréquente chez les enfants présentant une proalvéolie supérieure, avec 73 patients (29,8
%).

Notre étude est également cohérente avec celle menée par Sonia Kheira Merabet sur
les anomalies orthodontiques au Service d'ODF du CHU Oran de 2018 a 2020. 1l a été
observé que 43,5 % (soit 34 cas sur 78) des patients présentaient une déglutition
atypique, ce qui était associé a des anomalies alvéolaires. De plus, cette recherche a
révélé que la déglutition atypique par pulsion était principalement associée a la béance.
Ces résultats soulignent I'importance de comprendre les relations entre les troubles
fonctionnels et les anomalies dentaires, ce qui pourrait conduire a une meilleure prise
en charge des patients présentant ces conditions.

Notons également Dans une étude portugaise’®, un groupe de 1264 enfants agés entre
3 et 12 ans originaires de Porto a été observé. Dans cet échantillon, la prévalence de la
béance antérieure était de 16,9 % avec un intervalle de confiance (IC) de 95 % (11,9 %,
24,5 %) en denture temporaire et de 11,3 % avec un IC de 95 % (8,4 %, 15,1 %) en
denture mixte. Les facteurs de risque majeurs de la béance en denture temporaire ont
été identifiés par ordre décroissant comme étant : la succion d’une tétine, la succion du
pouce, la pulsion linguale et la respiration buccale. En denture mixte, ces facteurs se
classent comme suit : succion d’une tétine, des leévres, pulsion linguale et respiration

buccale

Dans nos observations, un nombre considérable de sujets présentaient une fréquence élevée

d'anomalies au stade de la dentition adolescente constitutionnelle, représentant environ 62,3 %.

Nous avons comparé nos résultats avec ceux d'autres études similaires, notamment celle menée

par Sonia Kheira Merabet’®, dont I'échantillon était principalement constitué d'enfants

présentant une dentition mixte (62,5 %).
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Les résultats de notre enquéte révélent que parmi les patients examinés, 50,8 % présentent une
typologie faciale normobite. De plus, 56 % des patients présentent un profil convexe selon la
classification de Ricketts, et une grande majorité de 73,8 % des patients ont un visage
symétrique. Ces constatations reflétent des similitudes remarquables avec les résultats de I'étude
menée par SONIA KHEIRA MERABET. Dans cette étude, la typologie normobite était
observeée chez 42,3 % des patients. De méme, la convexité de profil était notée chez 47,7 % des
patients, montrant une tendance similaire vers un profil facial convexe. En outre, 87 % des

patients présentaient une symeétrie faciale.

Dans notre étude, nous avons constaté que la direction de la croissance faciale concorde avec
celle de la croissance mandibulaire, avec des valeurs moyennes de 45,1% montrant ainsi une
prédominance des directions de croissance moyenne. De méme, I'étude menée par N.A.
FOUATIH en 2006 a également révélé cette prédominance, avec une concordance entre la
direction de la croissance faciale et celle de la croissance mandibulaire et des valeurs moyennes
de 46,7 %.

Parmi les 61 patients diagnostiqués avec des anomalies alvéolaires de classe I, la prédominance
du sens sagittal est notable, représentant a lui seul 51,9 % des cas, par rapport aux sens vertical
(22,2 %) et transversal (25,9 %).

La proalvéolie supérieure est I’anomalie la plus fréquente dans ce sens, avec 62 % des cas,
suivie de la biproalvéolie avec 18,3 %. En revanche, les autres anomalies telles que la
proalvéolie inférieure, la rétroalvéolie inférieure et la birétroalvéolie sont rares. Un résultat
similaire est évoqué dans I'étude de N.A FOUATIH®, qui démontre une prédominance du sens
sagittal par rapport aux autres sens, avec une fréquence élevée de la proalvéolie supérieure
représentant 166 cas (45,3 %), suivie de la biproalvéolie a 15,8 %. De plus, I'étude réalisée au
CHU-CNOS de Bamako®’, menée sur des enfants agés de 11 a 16 ans, concorde avec nos
résultats, montrant que la proalvéolie était I'anomalie alvéolaire la plus représentée avec 34,8

% des cas, soit 23 patients sur 66 présentant des anomalies alvéolaires de classe .

Au cours de notre recherche, nous avons trouvé que la supraclusion domine les anomalies
alvéolaires de sens vertical avec 23 %, tandis que l'infraclusion est moins fréquente,
représentant 11,5 % des cas. Ces résultats différent significativement de ceux obtenus dans
I'étude menée au CHU-CNOS de Bamako. Dans cette étude, la prévalence de la supraclusion

était beaucoup plus faible, a seulement 7,6 %, tandis que l'infraclusion antérieure avait une

82



IPartie pratique : ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE

prévalence de 30,3 %. Cette divergence pourrait étre attribuée a plusieurs facteurs, notamment
des différences geographiques, génétiques, socio-économiques, environnementales et

comportementales entre les populations étudiées.

La prévalence de I’endoalvéolic a été de 19,7 % dans notre étude, un résultat relativement
proche de celui de I'étude menée a Bamako, qui a trouveé une prévalence de 15,1 % pour

I’endoclusion.

Au cours de notre étude, nous avons observé que les anomalies alvéolaires surviennent rarement
de maniére isolée, mais sont plut6t associées, affectant au moins deux dimensions de I'espace.
Elles se manifestent dans les combinaisons vertical et transversal (24,6 %), sagittal et
transversal (1,6 %), et sagittal et vertical (19,7 %). De plus, elles peuvent affecter
simultanément les trois dimensions de I'espace dans 14,8 % des cas.

Tableau 3: Comparaison de nos résultats (prévalence des anomalies alvéolaires de classe 1) par rapport aux
autres études

MOROBARY SONIA
DITE MAMA N.AFOUATIH KHEIRA
Notre étude CISSE MERABET
Lieu d’étude CHU de CHU-CNOS DE CHU Oran CHU Oran
Tlemcen BAMAKO
Algérie
Année d’étude 2023-2024 2021-2022 2006 2021
Effectif 72 66 387 427
Prévalence des 48,8% 42,7% 43,7% 30,1%
anomalies
alvéolaires
Tranche d’age 7-12 ans 11-16 ans 6-17ans 7-12ans

touchée
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5. Conclusion:
Les études épidémiologiques sont essentielles dans la pratique orthodontique quotidienne, car

elles fournissent aux praticiens des données fondamentales leur permettant de mieux orienter
leurs traitements et d'élaborer des stratégies de traitement adaptées. Ces enquétes permettent de
comprendre la prévalence des différents problemes orthodontiques dans une population donnée,
d'identifier les tendances émergentes et de suivre I'évolution des anomalies au fil du temps.
Gréace a ces données, les praticiens peuvent prendre des décisions éclairées sur les meilleures
approches de diagnostics et de traitement pour leurs patients, en tenant compte des besoins
spécifiques de chaque cas. En fin de compte, cela contribue a améliorer la qualité des soins

orthodontiques et a optimiser les résultats pour les patients.
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CONCLUSION GENERALE

“I1 faut avoir beaucoup
étudié pour savoir peu.”

De Montesquieu / Pensées
diverse:

Figure 63: Patient A.Z agé de 11 ans présentant une
proalvéolie supérieure

SOURCE : Photo prise au sein de
service d’ODF Tlemcen — 2023/2024




Conclusion générale

Cette etude épidémiologique vise & evaluer la prévalence des anomalies alvéolaires de classe |
chez les enfants agés de 7 a 12 ans, qui sont pris en charge par le service d'orthopédie dento-
facial du CHU de Tlemcen., Cette condition orthodontique revét une importance particuliére
car elle peut engendrer toute une série de complications, tant sur le plan esthétique que
fonctionnel et occlusal, si elle n'est pas diagnostiquée et traitée en temps opportun.

Notre étude a révéle que les anomalies alvéolaires affectent un nombre significatif d'enfants, en
particulier les fillettes &gées de 7 a 12 ans. Nous avons observé que ces anomalies sont souvent
associees a des parafonctions telles que la succion du pouce et l'interposition d'objets, qui

représentent I'étiologie la plus fréquente.

Dans notre étude, nous avons observé que ces anomalies alvéolaires peuvent avoir un impact
significatif sur la fonctionnalité bucco-dentaire des enfants. Sur le plan fonctionnel, elles
peuvent perturber des activités essentielles telles que la mastication, la déglutition et méme la
phonétique. Ces perturbations peuvent entrainer des difficultés dans les activités quotidiennes

telles que manger et parler, affectant ainsi la qualité de vie des enfants.

De plus, ces anomalies peuvent également avoir des répercussions sur I'occlusion dentaire. Elles
peuvent se traduire par une mauvaise répartition des forces de mastication et des tensions
inégales sur les articulations de la machoire. A long terme, cela peut entrainer des problémes
articulaires et des douleurs associées a la machoire, affectant ainsi la santé globale et le bien-

étre des enfants affectés.

Par conséquent, cette étude épidémiologique vise a sensibiliser aux implications cliniques et
fonctionnelles des anomalies alvéolaires de classe | chez les enfants, ainsi qu'a fournir des
données précieuses pour orienter les stratégies de dépistage et de prise en charge precoce de ces
conditions. En identifiant et en diagnostiquant ces anomalies a un stade precoce, il est possible
de mettre en place des interventions précoces et appropriées pour minimiser les complications

a long terme et améliorer la qualité de vie des patients affectés.

Enfin, Nous espérons que cette étude servira de point de départ pour d'autres recherches, qui
pourront non seulement approfondir ses résultats, mais également les étendre a d'autres
contextes, tels que les centres scolaires ou les programmes de santé publique. Une telle

extension permettrait de réaliser des comparaisons statistiques plus larges et ainsi d'enrichi
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notre comprehension des anomalies alvéolaires de classe | et de leurs implications sur la santé
bucco-dentaire des enfants.
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ANNEXE A

LIEU DU STAGE :

Figure 64: Salle 1 du service
d'ODF CHU Tlemcen

Figure 65: Salle 2 du service
d'ODF CHU Tlemcen




ANNEXE

ANNEXE B
FICHE D’ENQUETE

CENTRE HOSPITALO UNIVERSITAIRE - TLEMCEN - 2023/2024

Service d’Orthopédie Dento Faciale

Numéro de I'étude : Date : /  / Nom de I'examinateur :

FICHE D’ENQUETE

INTERROGATOIRE :

Sexe: M F Nom : Prénom :
Age : Profession : Adresse :
HISTOIRE DE LA MALADIE :

Antécédents personnels :

Antécédents familiaux :

Degré de motivation du patient pour le traitement orthodontique :

A/ EXAMEN EXO-BUCCAL

VUE DE FACE

Symétrie facial/plan sagittal médian : Conservée

Non conservée

Parallélisme des lignes (bi pupillaire, bi commissural et bi ophriaque) :

Egalite de I'étage :

Le front :

Le nez:

Arréte nasale :
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Volume du nez : Les Narines :

- Leslevres:
Epaisseur

Le stomion :
- Lessillons:
Naso labial :
Naso génienne :
Labio mentonnier :

VUE DE PROFIL

Le front :
Ensellure nasale :
Angle naso-labiale :
Angle goniaque :
Le profil selon Ricketts :
Le profil selon lzard :

B/ EXAMEN ENDO-BUCCAL :
Hygiéne buccodentaire :
L’état des muqueuses :

Levre : Jugale :
Langue : Gingivale :

Coincidence du point inter incisif (PIl) SUP et INF /Plan sagittal médian :
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- Malposition au niveau maxillaire :

- Malposition a la mandibule :

DENTITION :
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

14 13 12 11 21 22 23 24 25

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

-Dents permanentes absentes : (marquer dans le tableau par un X)
-Dents surnuméraires :
-Microdonties :

-Transposition :

-Présence d’un diastéme inter-incisives supérieur :  Oui / Non

-Présence d’un chevauchement /espacement : Oui /Non
-Présence des dents de sagesses : Oui /Non

-Dents en malpositions :
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OCCLUSION :

SENS VERTICAL SENS SAGITTAL SENS TRANSVERSAL

INCISIVE

DYSFONCTIONS :

Succion de pouce pendant I’'enfance : Oui /Non

Respiration : Nasale : Buccale : Mixte :

Déglutition : Infantile : Adulte :
Mastication : Unilatérale : Bilatérale alterné :

PARAFONCTIONS :

-Interférences occlusale :
-Mordillement d’objet :

-Autres :

C/ EXAMENS DES MOULAGES :

1- La formule dentaire :

Stade de dentition :

Age dentaire :

/4 +5 =

Agencement intra arcade :
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4-1. Makxillaire SUP
4-1-1. La forme d’arcade :
4-1-2. La symétrie:/raphé médian :
4-1-3. La profondeur de la voute :
4-1-4. Les malpositions dentaires :

4-1-5. La fleche d’arcade :
- Lavaleur mesurée (Vm) :
- Lavaleur calculée (Vc) : P10.0,4 =

SI Vc >Vm : la fleche d’arcade est réduite => mesio-position des 6
4-2-6. Indice de pont : calculé :
D4G4c :( A.100) /80 =

D6G6c :(a.100) /64 =
A : Arcincisif

D4G4m SUP :( a partir des sillons iner-csp des PM ) =
DA4G4m INF :( entre les points cusp V) =

D6G6m SUP : (entre les fossettes centrales des 6) =
D6G6m INF :( entre cusp centro-V des 6

Calcul de DDM :
-DDM =PHAA - P10 — 2LEEWAY

4-2. Ala mandibule :

4-2-1. La forme d’arcade :

4-2-2. La symétrie/raphé médian :

4-2-3. Les malpositions dentaires :

4-2-4. La fleche d’arcade :
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- Lavaleur mesurée (Vm) :
- Lavaleur calculée (Vc) : P10.0,4 =X +2Y.0,4 =
= SiVc >Vm => longueur d’arcade est réduite => mésio position de la 6 inf

4-2-5. Indice de pont : calculé :
D4G4c :( A.100) /80 =

D6G6c :(a.100) /64 =
A : Arc incisif

D4G4m SUP :( a partir des sillons inter-csp des PM) =

D4G4m INF :( entre les points cusp V) =
D6G6m SUP : (entre la fossette centrale des 6) =

D6G6m INF :( entre cusp centro-V des 6) =

4-2-6. Calcul de la DDM :

DDM = PHAA —P10 — 2LEE WAY

5- Agencement inter-arcade :

Sagittal Vertical Transversal

Incisif - Overjet - QOver bite | -coincidence ou
11= 12= 11= 12= Nn Des PII SUP
et INF/ plan
12= 22= 21= 22= sagittal médian

Canine

Molaire
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D/ INTERPRETATION RADIOLOGIQUE :

1- Etat des ATM :
Les condyles/ cavités glénoides :

2- Lessinus:
Radio claire :

Sont bien développées: OUI

3- Les fosses nasales :
Symétrie/ a la cloison nasale :

4- Etat des bases osseuses :
Sont saines : Oul
Les trabéculations osseuses (densité) :

5- Examen dentaire :
o Laformule dentaire :

- Stade de dentition :

- les germes dentaires :

o Rhysalyses :
= Terminale:
= Moyenne:
= Débutante:
o Edification radiculaire :
= Terminale:
= Moyenne:
= Débutante :
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6- Les signes de DDM

6-1. MAX SUP :
o Signe de quinterro :
o Contacte serre entre :
o Bouquets de fleurs :

6-2. MANDIBULE :
o Contacte serre entre :

ETUDE CEPHALOMETRIE :

F/ DIAGNOSTIC POSITIF :

1- Classe squelettique :

2- Latypologie faciale :

3- La direction de croissance :
= Croissance faciale :
= Croissance mandibulaire :
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4- Les anomalies associées :

Dans le sens sagittal :

Dans le sens vertical :
Dans le sens transversal :
DDM par (macrodontie relatif au niveau max et inf « si elle

existe)

5- Diagnostic différentiel :

6- Diagnostic étiologique :

- Les facteurs fonctionnels :

- Pourla DDM
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ANNEXE C

Plateau de consultation et moyen de diagnostic

Figure 66: Matériels de I'examen clinique




