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GENERALETES SUR LA CROISSANCE

INTRODUCTION :

[/ L°ODF¢’est quotl ?

L’0.df est une discipline de I'art dentaire qui a pour objet :

-L’étude du développement de la face, des maxillaires est des dents.

-L'analyse des anomalies de ce développement,

-La correction de ces anomalies

afin d’améliorer 'harmonie du visage et du ia denture et de permettre un déroulement

salisfaisant des fonotions (mastication ,respivation ,déglutition et phonation).

I.ES deux termes orthodontie et 0.d.f sons employées 'un pour I'autre mais ne recouvre pas la
méme chose.

2/L.’ORTHODONTIE:

Elle a pou objet | *amélioration des positions dus dents des formes des arcades dentaires et de
leurs rapport, ¢ a dire des modification alvéolo-dentaire.

Elle s’adresse plus particuliérement aux enfants en période de constitution de la denture
adolescente, aux adolescents en cours ou en de fin de croissance et aux adultes ,jusqu'a3s, 40
ans dans certains conditions.

1..0.D:Fa pour objet la modification de Ia forme ou des rapport relatifs des structures maxillo-
faciales, ¢ ‘est a dire des modifications des bases osseuses .Elle s’adresser plus
particuliérement a des jeunes enfants en deniire temporaire cu en denture mixie,

Toute fois ,chez un individu en cours de craiszance des modification orthodontique peuvent
entrainer des modification orthopédique st vice versa .L’A.A. O a décide ,en 1978, que le
termez 0.d.f et synonyme acceptable pour orthadontie

Nous remarquons que ’0.d.f ou orthedontie @ pour principals caractéristique de s’appliquer a
des enfants donc a des sujet en pleine croissance .DE ce faite la croissance et la connaissance
de ces mécanisme sont essentielles pour lz compréhension des principes de base de ceite
spécizlind.

2/DEFINITION DE LA CROISSA

La croissance est une séric de changements anatomiques et physiologique de la vie prénatale a
"age adulte .La croissance s’applique 2 des wvaleurs mesurable donc elle est
QUANTITATIVE.

Ll est caractérise par un rythme et un taux.
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W 2age civil :

nous ne pouvons se pase sur Yage civil car il cxiste des variation trés importante de
développement osseux d’un individu a I"autre a un méme age civil.

2/L’age dentaire .

C’ est le stade de dentition atteint par un sujet & un moment donné de son déveleppement.
IW'age ossenx.:

C ¢ est le stade de maturation des os d ‘un sujet & un moment donné. La lecture de I'age
osseux se fait 4 partir d’une radiographie de poignet L. apparition d’un petit os ; le sésamoide
, en regard de la face internc de la diaphyse de la premiére phalange du pouce signe la
survenue de la grande poussée de croissunce pubertuire .Cet os et visible 9 mols avant le pic
chez les filles et 12 mois chez les gar¢ons.

4[Carj_c_zctéres sex_uels-s; condaires’:

De trés forte corrélation on été trouve entre | *apparition des caracteres sexuels et la date du
pic dc croissance ..Les premiers régles surviennout 17 mois apres le pic de méme pour la

pilosité .
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Phénomene de croissance
Croissance cranio -faciale

Quelques définitions :

1/ Ostéogenése’:

C’est un terme général qui englobe ’ensemble des processus responsables de la
construction des pi¢ces osseuses (histogenése) mais aussi la croissance et les
remantements du tissu osseux. "

2/ Histogeneése':

Le tissus osseux dérive du mésenchyme qui est un tissus embryonnaire
provenant de la différenciation du mésoblaste le mésenchyme est caractérise par
des cellules indifférenciés .au sein de ce demier il y a augmentation quantitative
des fibres de collagénes et multiplication cellulaire aboutissant a la formation
d’un blastéme mésenchymateux squelettogéne. A partir de celui-ci 'os peut.se
forme de deux facons :

a/ Ossification membraneuse’:

[.'os se forme directement du blastéme. Ceite ossification donne naissance aux
os de membrane. C’est le cas des os de la volite du crane et de face.
Jossification débute dans ume zone limite appelée centre  ‘pritiaire
ossification, les points d’ossification s’¢tendent en tache d’huile lorsque la
forme de P'os est suffisamment ébauche celui ¢i s’entoure d’une condensation
conjonctive de sorte que les picces membraneuses demeures séparées par des
bandes conjonctive étroites appelées suture membranetse ou s yndesmose

Ces sutures seront le siége d'une croissance ultérieur active .elles n’ont pas le
potenticlle de croissance propre mais doivent étre sollicite selon DELAIR .on dit
que se sont des sites de croissance secondaire (adaptative)

b/ Ossification enchondrale ”

I 0s se forme a partir d ‘une maquette cartilagineuse (provenant elle méme de
blasteme meésenchymateux) par substitution cette ossification donne naissance
au os de substitution Exp. os du base du crane, '

Les pizces osseuses obtenues gardent lu méme morphologie que la maquette
cartﬂﬂgmcuse mitiate, Elies s’unissent ontre elle mais persiste des bandes
conjonctives dite sutures cartilagineuses ou synchondroses gui peuvent accroitre
leurs épaisseurs de fagons interstitielles
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¢/ Ossification mixte;:
Noté bien que les deux modes d’ossification peuvent étre refrouve pour un
méme os Exp : la mandibule.

I/ Croissance et modelage ossetx:

Une fois I'os forme la piéce osseuse peur augmentée ses dimensions de deux
manieres :

1/ Croissarice suturale :

Les sutures sont le siége d’une croissance aciive avant de synostoser (souder).les
synchondroses ont une croissance interstiticile .pour les syndesmose, les os
membraneux qu’elics séparent s’accroissent par qppo%ition osseuse de chaque
coté de la ligne suturale se qui va éloigné les piéces squelettiques les unes les
autres.

2/ Croissance remodelante;:

C’est un procéssus de croissance qui se fait constamment et qui sert a maintenir
forme et proportion de chaque piéce osseuse.

Ce processus produit deux types de résujtats : croissance et déplacement de ia
piéce osseuse

A permis d*étudier et d’ évaluer la croissance cramo-faciale

- par des procédes de superposition (BROODBENT et BRODIE)

- par la méthode des implant en tantale, au iaxillaire ou & la mandibule chez le
vivant (BJORK).ce procede a permis de suivre a ['aide de clichés
radiographiques le déplacement des structures osscuses  par rapport au reste du
cranio-face .

2/ Techniques histoanatomiques
Reéalisés sur des cadavres, d’ages varies.

3/ T. echmques avec.expérimentions sur.animal::

Soit directement telles que la condylectomie chez le singe, soit indirectement p'il’
des études histologiques a 1'échelle cellulaires (PITROVIC).

4/:Etude des:cas pathologiques observe en clinique., humaine (DELAIR
Etudes du mal formation cranio faciz
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Le squelette de la téte se divise en deux parties : le crane et la face.
Le crine nous lui distinguons :

o Une partie supérieure : la voiite ou la caloue crinienne.

o Une partie inféricure aplatie : la base du créne.

A/- CROISSANCE DE LA VOULE DU CRANE

L-RAT ANATOMIOQUE: : 1a voite du crane est formé par :
o La partie verticale du frontal en avant :
* Les pariétaux et les écailles des temporaux sur les cotés ;
» La partie supérieure de I"occipital en arridre.
Celte volite présente : .
v Sur la ligne médianc et d’avant en ariére la suture meétopigue puis la suture
sagittale.
v" Sur les cotés la suture fronto-pariétal ou coronal et la suture pariéto-
occipital ou lambdoide.
v" la jonction de la suture sagittale avec la suture tronto-parietal constitue le point

bregma. mf bgpaaes
v" La rencontre des sutures paridto-occipitale ¢t sagittale constitue le point
fambda.

2/-DEVELOPPEMENT INTRA UTERIS i{prénatal) : (fig. 1)

Son ossification est membransuse et le développement se fait en partie, dans le cadre
du-développement cérébral. En effet I’augmentation de la taille du cerveau tend a
sépare les satures de la voite du ordne qui répondent par apposition aux nivean des
bords des os criiniéns, et par apposition externe el bien sur résorption internes
accompagnant la croissance cérébrale et ce jusqu’a 6 ans.

3/-CROISSANCE POSTNATALE :

» -Modification due aux sutures
La croissance au niveau des sutures persistc imdme chez ’adolescent ces derniéres
ne se soudent définitivernent que vers Uage adulte.
A la naissance, les angles des os de la vodie ue sont pas encore formés. Il en
résulte qu’aux points d’union de plusicurs os voisins, les os sont séparés par des
cspaces inembraneux, nous donnons & ces vipaces le nom de fostanclies, 1 existe
six fontenellss privcipates

« iDeux médianes

¢ Fontanelle antérieure ou fontanelle bregniatique se soude vers Uage de 2 ans.
Fontanelle postérieure ou fontanelle lambdatique se soude vers I’age de 2 mois
= Quatre latérales ; -

les fontauelles latérales antéricures ou fontanelles ptériques se soudent vers
'age de 2 a 3 mois.

o Les fontanelles latérales postérieures ov oo anelles astérdsques se soudent vers
Uage de 2 ans.




» ‘Croissance remodelante

L’ action musculaire vient pro grebszvcme*lt maodeler la surface du criane et donner
naissance a des protubérances qui n’existe pas chez le nouveau- né et cela par
apposition,

B/- CROISSAN C]L DE ; ASEU RANE;:
1/-RAPPEL ANATOMIQUE : la base du crine est constituée d’avant en
arriére par '

e La partie horizontale du frontal ;
I’ethmoide ;
Le sphéncide ;
Les temporaux
L’occipital.
Ces os sont reliés par des sutures sagittales ct transversales.
v’ sutures sagittales ; (fig. 2)
e suture métopique qui-se divise ensuite en deux trajets ;
= synchondrose séparant la petite et la grande aile du sphénoide ;
» synchondrose intra occipitale antésicure,
v Sutures transversales:: |
» synchondrose ethmoido- sphénoidale
= synchondrose intra ou mter- sphppm(‘alu
» synchondrose Spheno occipitale ;
= synchondrose oa31 ~£X0- oc"clpltale o intra 0c01p1tale posteneme
2:-DEVELOPPEMENT PRENATALE DUCHE ‘ N:
(fig. 3) : les cellule de la créte neurale cn contact avec l’Pp1th@l‘ um formc 1e
chondrocrane par induction. Vers la 6™ semaine la condensation des cellules
mésoblastique donne un blasténe carlilagineux au niveau du futur sphénoide. Ce
blastéme s’étend :
e en arriére dans la région de occipital ;
e enavant ol il donne le processus ethmotdal
¢ ct dans sa pame médiane 1l donne le procossus latéral erbito- temporal.
Au bout de deux mois le hésenchyme atteint su taille maximale, 1 émet
o en bas une lame verticale qui donne le septum nasal primaire |
o en avant la capsule et le cornet nférieur |
o en arri¢re dans la zone occipitale apparall le blastéme auditif. Ce blasteme
auditif émet deux lames cartilagineuses :
o le cartilage de MECKEI, {mandibule) ;
o le cartilage de RIECHERT.
C’est au sein de cette maquette cartilagineuse que vont apparaitre des centres osseux !
Sphénoide, Temporal, Occipital, Ethmotde et Comet inférieur.
3/~CROISSANCE POSTNATALE :
A la naissance nous distinguons d’arriére en avant trois centres d’ossifications :
o le basi- occipital |
o le basi- sphénoide, établis au début du 3 “" 1h0is embryonnaire |
e et le presphenoide.
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Ces centres se développent et proliférent dang la maquette cartilagineuse ou
chondrocrane.,
La croissance de la base du crédne est donc essentiellement cartilagineuse. Elle est en
rapport avec la croissance du cerveau, et particulidrement influencée par la taille de
celui-ci d'une part et d’autre part par le jeux des sutures qui jouent un réle important
dans la crotssance antéro-posterieure et latérale.
Alors que la croissance en épaisseur semble s effectuer uniquement par des
appositions.
a/- accroissementen Jongueur.de [a bqse i uane
> I\rodlﬁcafwns due aux sutures
« " Elles se produisent par les sutures orientées transversalement.
»  Aux alentours de la naissance, la synchondrose intra~ sphénoidale se ferme.
¢ Vers trois ans, la lame criblée de I'ethmoide, s’ossifie et la synchondrose
ethmoido- sphénoidale disparait.
= La synchondrme ifra occipitale postérieure ne subsiste que jusqu’a 2 ans
bllVll on,
“ Seule la synchondrose spheno-occipitale persiste au moifgusqu’a la puberté
et méme souvent au-dela. Elle constitue un site de croissance important.
Il en résulte de la fermeture rapide de ces sutures antérieures que la dimension de la
face mterne du frontal a la selle turcique est établie trés tot.
N¢anmoins des modifications restent possibles dans les parties postérieures de la
base, =ntre la selle turcique ct le trou occipiial. Cette partie étant oblique en bas et
en arricre, un déplacement dirigé dans ce sens est décelable au nivean de la cavité
glénoide et done du maxillaire inférieur.
> Modification:parappoesttions et résorpticns
Pour la croissance en longueur de Ta base du crane, elles sont mineures. Elles sont
décclables surtouts a la face antérieure du {rontal, ce qui entraine Ia formation des
arcades sourciliéres et orbitaires.
Une résorption se produit de chaque coié de ia ligne médiane dans ia masse de I’os
et produit les sinus frontaux. Il en résuite que le front bombé de Penfant devient
plus plat et fuyant chez ’adulte.
L.cs apophyses orbitawres externes et les criies temporales se développent par
apposition. : ‘
Eten fin, nous assistants a des faibles modifications au niveau de 1’écaille de
PPoceipital.
b/- ‘aceroissementen lar geur deda base di: criine’;

> Mot ns due qux sufures :
Lei, aussi la croissance de la base du crine ne s'effectue que pendant fes 1% années
de la vie. Elles se produisent par les sutures orientées longitudinalement -

v" La syndesmose métopique. Elle se divise 4 la naissabce en deux trajets,

chacun d’eux passe par la lame cribiée de I’ethimoide. Cette suture est active
 peu prés jusqu’a 2ans.

v La synchondrooc, séparant les petites et grandes ailes du sphénoide, se soude

des 1a 1% année all Corps du ?"‘hﬂl‘ri‘.;}; .
" Lasynchondrose intra oceipitale @i are disparalt vers I'age de Sans.




em&a aM( e pody
@W‘?— eaf%‘u {e.
7%@& oﬂu,awwe b SBwdrotame. CQM&L ey

e;\a ‘D\mﬁ»(‘ A N m%{ | %Q,e;.
)



-La‘face; appendue a la partie antérieure ot mfeueure du
‘développement: ‘de celui-ci.

Nous assistant & une apposition sur la face cxterne de la base du crane et une
résorption concomitante de sa face interne de fagon a répondre a la croissance
1tense du cerveau.
Les modifications morphologiques les plus importantes se produlsent au niveau du
temporal :
= Edification des apophyses mastoides ;
= Formations du conduit auditif externe |
= Formation des cavités glénoides.

C/- INFLUANCE DE LA CROISSANCE DE LA BASE DU’
CRANE SUR LA FACE :(fig. 4) -

Les:sutures.sont en pames al orlgme des changements morphologiques et
dimensionnels de la face.
Alnsi Pactivité des synchondroses transversales coniribue au déplacement

v En avant du complexe naso-maxillaire (synchondroses ethmoido- sphénoidale et
latra- sphénoidale).

v Eten arriére et en base de la mandibule (synchondrose sphéno-occipital). Cette
suture se conduit également comme une articulation puisqu’elle permet a ia
partie médiane de la base du crine de se courber ou s”aplatir.
¢ S’tl y’a une courbure marquée de la biase du crfne le maxillaire dans son

ensemble et la mandibule sont déplacés en avant et effectue une rotation
antérieure.

* Lorsque la base du crane s’aplatit, le développement dv maxil{aire dans son
ensemble prend sa place dans une dircclion opposée c.a.d. un rétrognathisine
total et une rotation postérieure, de la méme fagon la mandibule.

En somimne, Ia fin de la croissance de la base du crine confére & la face son profil
naso-maxillaire et son diamétre transversal.
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1/ RO SANCF DUMAXILLAIRE SUPERIEURE : «0.0.Fau
1/-DE VL L OF L BRYONNAIRE : (fig. Let2):
Le maxillaire supérieur est un os de nature exclusivement membraneuse. 11 prend @
naissance en dehors de la capsule nasale et 4 son contact vont apparaitre pour chaque
hémi- maxillaire deux centres d’ossifications au cours du 2 mois de la vie intra-
utér Hlﬁ.
» Le premier centre, antérieur ou prémaxillaire ou encore incisif, est situé au
dessous de I’orifice nasal. Appelé également pointA.
Le deuxieme centre, postéricur ou'post-maxillaire est situé au dessus de
Iorbite. Appelé point B.
Le centre prémaxillaire (point A) va donner :
= Enbas : les procés alvéolaires de la région incisive.
En avant : I’épine nasale antérieure.
= Enhaut : la partie antérieure de la branche montante,
Le centre post maxillaire (point B) va donner :
* Enbas: Les proces alvéolaires de la région canine, prémolaires ¢t molaires.
* Enhaut: la partie postérieure de lu branche montante ; le plancher de I’ orbite
et ’apophyse malaire, _
Ces deux centres A et B fusionnent pr sque 1minédiatement aprés leur apparition et
se réunissent en-une lame continue ef 1a zoie de soudure est représentée par la suture
HICISIVO- canine.
Enméme temps, nous assistons 4 une ossitication en profordeur du maxillaire qui se
fait par des trabecules qui irradient, encadrent puis entourent les follicules dentaires.
Ces trabecules proviennent de la lame osseuse externs A et B.
2-LA COISSANCE POST-NATALE 3 (fig3, 4 et 8);:
a/-la croissance en largeur ' ' "
> La croissance suturale ;
La croissance suturale est surtout dominante pendant la vie feetale, elle est moins
pendant les trois premiéres années et n’intervient plus que fort peu apres 7 ans.
L’accroissement en largeur est du a I'action des sutures sagittales
= Suture inter nasale ;
*  Suture maxillo-malaire ;
= Suture intermaxillaire e., suture inter palatine (suture ruédio palatine).
Certaine de ces sutures sont pratiquement inactives aprés 5-ans. Cependant la suture
inter palatine et intermaxiilaire ne sont pas synostosées avant I’age adulte jusqu’a
environ 25 ans et permettent donc une action orthopédique.
» la.croissance remodelante b
La croissance remodelant est par contre im:portante aprés la naissance. Les
appositions et résorptions permettent le ﬂvme' ige de 'os maxillaire.




Nous assistons a I’élargissement en arrigie du Dala?s par allongement divergent de

I’arcade, au fur et & mesure de [apparition des dents (molaires) et par apposition
osseuse au niveau des tubérosités.

S’effectue grace aux satures

Suture temporo-malaire |
Suture maxillo-malaire ;
Suture fronto-maxillaire |
Suture zygomatico-malaire ;
Suture maxillo-palatine.

Cette demiére, se trouve & la naissance au niveau des 2™ molaires temporaires. Chez

I’ adulte se trouve au niveau des

geme molan es permanentes.

§de in croissance maxillaire propre, la

croissance des proces alvéolaires qui est importante. Elle est le résultat d’une
Apposition 0sseuse :

% ;'\
3 B
.; \-

sur les trois faces, interne, inférievre er externe, dans la région postérieure.
Sur les deux faces, interne et inférieure. dans [a région antérieure.

L importance de la croissance alvéolaire dans le sens vertical est également le fait de
la descente du palais qui subit une résorption sur la face supéricure nasale et une

.. apposition sur la face inférieure buccale.

""Dans le sens antéropostérieur la croissance remadelante se fait pa:

»

La croissance alvéolaire antérieure : résorption dans la partic vestibulaire et
apposition dans la partie inféricure et paiatine.

Lo recul de I"épine nasale postéricurc ot appesition a la face postérieure de la
lame horizontale du palatin, '

Le développement des tubérosités.

En somme, la direction générale de la croissance du complexe naso-maxillaire en bas
et en avant est donnée :

v D’une part, par une croissance suturale qui le repousse en bas, et une

croissance en hauteur de son proces aivéolaire.

v D’autre part, la tubérosité qui s’accroit vers |’ arriére contre ’apophyse

ptérygoide du sphénoide repousse le maxillaire en avant.

II/-LA CROISSANCE DU SINUS MAXILLAIRE :

A la naissance, la gouttiére est suffisamment creuse, pOUr que nous puissions parler
de stnus. Encore minuscule avec une forme ovoide ; ¢’est seulement par suvite de la
croissance verticale du complexe naso-maxillaire et des phénoménes de dentition,
cette masse osseuse s’agrandit et prend sa forme pyramidale définttive.

II/-LA CROISSANCE DES OS PALATINS ¢

Chaque os palatin se développe trés précocement dans le tissu membraneux qui
tapisse la face interne de la capsule nasale du chondroerane. Par un centre
d’ossification ou plusicurs selon certains autuurs,



IV/AEA CROISSANCE DES OS MALAIRES :

Os exclusivement membraneux se développe par un seul centre d’ossification, pour
d’autres auteurs trois centres.

V/-LA: CROISSANCE DU VQ_I}@ER

Cet os se forme a la fin du 2*™'mois, 4 partir de deux centre d’ossification dans le
tissu membraneux qui entour le septum nasal cartilagineux. Les déux centres se
qoudent pour ne former qu’un os impair et rédian

VI/-LA CR ISSA E-CE DES OS LACRYMAUX {unguis)
Ils oo forment au 3™ mois a partir d’un point &’ ossification localisé dans le tissu
membraneux péri capsulalru

YVII/-LA CROISSANCE DES CAVITES ORBITAIRES :

L’orbite a tendance a augmentel en hautem pendant les premicres années de la vie.
Sa croissance est presque terminée vers: S aus..

VIII/-LA CR.ISSANCE DES ()S NASAUX::

iIs se forment aux 3" mois & partir d’un ou de plusieurs points d’ossifications situés
dans le tissu membraneux (conjonetit). La croissance post natale est dominée par des
phénomenes d’apposition et de résorplion osseuses.
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v" La mandibule est issue du bourgeon mandibuiaire (parie inférieure du premier arc - @
branchial). : "

v Son ossification nécessite la présence d’un tuteur qui est représenté par le « cartilage
de Meckel » {prolongement dy chendrocranz,

Ce demier va déterminer la dimension anteropostérieure du corpus et la mandibule v

se former a son vaisinage.

v ;Rém'a'rg' ue : le cartilage de Meckel n’est pas un inducteur de croissance. [l soutient et
pousse vers I’avant I’os membraneux mandibulaire. -

I/-FORMATION ET DEVELOPPEMENT PRENATAL :

v Lamandibule a une origine complexe : ¢’est & ia fois un os de membrane (puisqu une
partie dérive directement du tissu conjonciif, sans modéle cartilagineux) e un os de
substitution (car d’autres parties sont dues 2 la transformation de zones

_ cartilagineuses). : o L

v La mandibule se Torme d’abord en 2 paries qui se soudent aa symphysc
mentonniére. ' ‘ L

¥ Le premier noyau osseux apparait vers le 40°™ jours de la vie intra-utérine, dans le
tissu conjonctif qui tapisse la face externe du cartilage de meckel, plus précisément
au voisinage du futur trou mentonnjer (fig. 13,

v

Le noyau principal s’étend horizontalemen: nour. former :

* Une lame osseuse qui représente essentiellement la branche horizonile
(compus).

Une partie de |a région mentonniére.
v 1l se prolonge vers "arriére et s'infléchit vers ‘e hayt pour former une grande partie
de la branche montante

Cependant 2 régions se forment
* Larégion sympliysaire :
cila région condylienne (ossification enchondrale)..
LZEORMATION DE LA REGION SYMPHVSAIRE :
Llextrémité antérienre dy cartilage de Metcke] se transformerait en pe'tit:as".pié_ces
osseuses  la forimation de |a pattie antérieure de ia mandibule serait done due & un
phénomeéne de substitution. ' T
Certains-auteurs ont un point de vue dif

symphysaire reviendrait ay cartilage sympliysairs

u

Parun phéncinéne de substitution -

férent et pensent que le role ossifiant ay nveau

mphysaire reviendr qui apraralt’secondairement,
—»——-_____H%// ‘FDRI\:{E}-{&.Q_N;,; c}[“ LA R GFONGEGIND: ZAENNE . |
rers le 3% ou o 45 T T 1a vie intra-utdrin.

& oariinge Mecke i a2 » 2 canitlages secondajres indépendants

Les cartilages angulajres et cor
rapidement avant |3 naissance,
Le Cartilage condylien qui lui seyl

e plus important de 14 c

oncidien quj sopr ransiorres et disparaissen;

persistz. Il est trés partioy

. : | lier et ¢’est Je centre
rowssance mandibylajy '

(4]



Il se forme 4 partir d’un. noyau condyiien initial. Les chondroblastes forment le
cartilage obhque en bas et en avant ayan! la

forme d’une carotte dont Vextrémité
aboutit dans Ja région de ’épine de spix. :

Puis il y’a ossificati 1on de ce cartilage, c'est-a-dire substitution du camlag(,

condylien par de I’os enchondrale et ce 2 partir de sa pointe spigienne {partie [a
plus basse).
A la naissance, il ne persisté de cartilage qu’a la téte du condyle,

_H/—CROISSAN CE. MANDIBULAIRE. POST-NATALE :
I-MECANISMES : elle se fait par 3 mécanismes

> Croissance:suturale : grice a la synchondrose svmphysa1re dont ’activité cesse
avant la fin ce la premiére année,
» Croissance cartilagineuse : au nivean du cartilage condylien qui perrnet la
-croissance de la branchie montante par ossification enchondrale.
» Croissance remodelante; la mandibule est recouverte d’un périoste vascularisé
possédant un mode membraneux de croissance osseuse (apposition- résorption).
La croissance mandibulaire se fait dans les 3 szns @ en largeur, en hauteur et en longueur.
v Enlargeun(fig. 3)
Elle se fait par lejeu de la synchondrose syimphysaire pendant les premiers moss de
la vie mais ]a croigsance en largeur de ia mandibule est en fait la resultante de
I’allongement vertical et postérieur de la mandibule.
En effet, les condyles se déplacent en haut et de fagon externe.
v Enlhauteus : elle est dued Ia croissance au niveau
' = Du condyle ;
*  Du bord supérieur des proceés alvéolaires |
» Du bord inférieur de la mandibule.
v En lnncueur elle est due a la croissance au niveau :
o Dela ymphyse mentonniére :
= De la brariche montante (bo_rd pestérieur) |
= Du condyle.

2/-CROISSANCE DE LA BRANCHE MONTANTE : (fig, 4) _
v La branche montante s’ épaissit tout en subissant un déplacement vers I'arnere

carilva: - .
. Raso*ption de son bord antérieur qui libére ["espace nécessaire 4 la mise en place
des dents :

» Apposition sur son bord postérieur grice au périoste qui l’enrob_e. -

v La branche montante s’allonge grice & la croissance condylienne qui s¢ fait vers le
haut et vers I'arriére pour maintenir la position relative des condyles par rapport aux
cavitds glénoides et de Ta mandibule par ra pport au maxillaire.

v Des moyennes du taux. de cmmmncc c_m.dv u.nnc ont ¢t¢ dtablies

“En haut ¢ :

3 mm par an en période | nvénile.

1.5 mmm par-an en période nré pubertaire d’aprés BJ ()I«" K.
5.5 mm par an en période pubertaire.

« Enarriére’: 2.5 mm par an.

- Versl’ extérienr ! 1 mm paran et par condyle. La distance bicondylienne
augmente de 2 mm par an.




Ok dyle subit unc réduction de son diamétre par résorption de sa face’
externe et apposition d'os nouveau sur sa face interne.

v L’apophyse coronoide est a peu prés inexistante 2 la naissance. Elle s’édifie sous
I"effet de la traction du muscle temporal quand se développe la fonction masticatoire,
Sa croissance se fait vers le haut, vers arriére et vers Iintérieur par apposition sur sa
face Interne et résorption sur sa face externe.

3LCROISSANCE DE LA BRANCHE 4 ORIZONTALY -

L’allongéient du corps mandibulaire se fait suite 4 Ia resorption du bord antérieur de la

branche montante. Ceci va créer de la place pour toger les rolaires. Ce processus

continue tardivement jusqu’a I"éruption des dents de sagesse,

Sur la face interne de la branche horizontale il vy & apposition osseuse sauf sous la région

du trigone rétro molaire et sous la ligne mylohyoidienne ol nous avons une réscrption.

l.a face externe estuniquement le sicpe d’apposition.

4-CROISSANCE DU MENTON:

Elle débute 4 la période postonatale. Sa proérninence serait le résultat d'un dépdt périoste

autour de la base et du sominet du menton avee un recul des proces alvéclaires.

IJ/DIRECTION DE CROISSANCE :

BIORK différencie 3 types de direction de croissance mandibulaire, selon les formes

mandibulaires observables sur téléradiographie de profil

# Un type de rotation mandibulaire antérieure - la direction de croissance érant
plutdt horizontale,

> Un type de rotation mandibuiaire moyen.

X VS vy nir SCfaee sy o ] . Lo ! . : . - Co,
> Un type de votation posterietre ©a direction de eroissance etant.plutdn dirieée
verticalement. _ i
Sifnes derotation gntéricure : {({ie. 3)

..... :

* Condyle dirigé verticaloment -

¢ Col du condyle ¢pais -

¢ Branche montanie longue ot large

e Courbure anté-goniaque 1égére qu absente -

¢ Symphyse mentonniére ¢paisse (en bulbe d"oignwon)

* Bord inférjeLlr de la mandibule horizontaje :

* Canal dentaire courbe - :

® Angle inter incisif augments ;

° Etage inférieur de la face diminué,
Signes de rotation postéricure - {fig. 6)

° Condyle dirigé en arriere c

* (Coldy condyle fin :

* Branche montants étrojie et courte :

* Forte courbure anté-goniaque;

° Symphyse;.mentonniére fine {en goute @’
qud inférieur de Ig mandibuy]
*  Canal dentaire rectiligne
* -Angle inter incisif feyps ,

* Etage inférieur de iy f

et 3 axe vers |’arriére :

Loutte deau) et a grand axe dirigé vers le bas -
e dirigé vers i pas - |

¥

ace avzmente.

-t
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I/(;:' NTRODU
e 5(}11@1@1@ famal est recouvert de tissus mous, et ces revétements musculaires sont

\ll}th a une grande variabilité d’épaisseur, de consistance, de ténacité.

MOX ETUDE :

Pour apprécier la croissance de ces tissus mous de recouvrement, il faut observer le

prof’; cutane qui englobe le fromt, le nez, les lévres et ie menton.

i."étude du profil cutané se fait grice a : (schiéma)

» Ligne E d 'Rlck tts - qui joint la poinle du nez au pogonion cutané (pomt le
plus o menton).

» LigheSdedSteiner | qui joint le miliey du nez S au pogonion cutené. Cette
lieme donne une ndication intéressante pour la position relative des levres, du
menton et du nez.

1. 7étude de la croissance des tissus mous se fait par des méthodes de st xpcgmgl_tgpns
de telérmdiographtes de profil d’un méme seier pris a des intervalles de temps
(généralement 1 a2 dllI‘ltLS).
1/-CROISSANCE DES TISSUS MOUS :

A Tage de 3 ans le revétement cutané est distribué de fagon & peu pré égal en
¢patsseur. Par la suite nous observons des changements considérables surtout au
niveau du nez.

AUNIVEAUDUFRONT.:

e font concourt au modeéle d’un profil. Clest un élément que I"on ne peut modifier
par le traitement &”’ODT. Son orientation droite ou inclinée et sa position relative par
rapport au reste de la face déterminent des tvpes de profils trés variés. A son niveau la
cr 01Sf;ance cutane est trubl

< ATENE

C’estle nez quz sumt la crowsance la pius miportante par rapport aux autres eléments
de la face.

Sa croissance est importante et a la particularité d’étre tardive surtout chez iz gargon
en péricde pré pubertaire et posi-pubertaire ¢ ¢z, jusqu’a 18 ans. )
Lrénaissear au niveau du nasion cutaneé {point dr rencontre du front et du tez) ne
varie pas sensiblement,

Le nez s’accroit de 1 mm par an en moyenne. mais de 1.3 mm au moment de la
puberte e méme de 2 mrm dans les types méditerranéens.

Le traitement d’ODF n’a ancune influence sur le nez mais il faudra tenir compte de
son volume et de sa croissance tardive.

* AUNIVEAU DES LEVRES -

Elle augmente de volumie tout 2n gardant une siabilité dans leurs rapports avee les
dents,

;
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= Lévre supérieure:

Elle est solidaire du nez et subit vraisemblablement I’influence de celui-ci. La
hauteur de la lévre supérieure augmente de 6.5 mm de 1 2 18 ans aussi bien chez
la fille que chez le gargon (selon SUBTELNY).

Le vermillon s’épaissit dwne quantité égaie & Paugmentation verticale, chez

"adulte, la lévre s’aplatit sagittalement mais I’ourlet vermillon ne change pas en
hauteur.

* Liévreinférieure ;

Sa hauteur atgméﬁté de 4 mm jusqu’a 6 ans puis se st'lbihse a 15 ans avec
accroissement total de 8mm.

L’accroissement en épaisseur du vermilion est de 6 a 7 mm.

Aussi bien pour la levre supérieure que inféricure, les rapports avec le bord incisif
deviennent stables a 9 ans.

Position des Iévres :
Les lévres ont peur Porthodontiste une importance esthélique particuliere, non
sculement parce qu’elles jouent un rale appréciable dans 1a beauté du profil mais
surtout parce que I"orthodontiste est pour une part responsable de leur position
alors qu’il ne peut que tenir compte de 1z [ormie du front ou du nez.
La position des Jévres dépend pour une srande part d2 celle des dents. Elle est
donc fortement influencée par le déplacement des incisives.
Indépendamment de la croissance les lévres s'épaississent [orsque les incisives
sont reculées. Les lévres ne reculent que des 2/3 de ce que reculent les incisives.
La forme et la position de la lévre inférieurc dans sa partie vermilion dépendent
.surtout de I'incisive supelleure Le recul de cette dent est le plus souvent suivi de
celui de la lévre.
Parfois Ja correction des rapports incisifs empéche la l&vre inférieure de s msnmel
entre les arcades et Iy obhge asc placer plus antérieurement.
“ AUNIVEA ; Ni:
L’ epalsseur des fissus du menton dans la régien du pogonion ne présente que de
faibles variations. Le déplacement du pogonion cutané semble étre 1ié a celui du
pogonion osseux.,
La position verticale du menton dépend de 1 croissance faciate générale : une
augmentation de 1'étage inférieur de Ja face tendra les tissus de recouvrement du
menton ce qui atténue le sillon labio-mentonnier.
De profil sa position dépend de la croissance mandibulaire. Chez les filles les % de ia
croissance sont réalisées 4 7 ans alors que chez les garcons la croissance mandibulaire
est tardive puisque ce n’est que la moitié de celle-ci qui est obtenue 2 moins d’un an.
Le traitement d’ODF devra tenir compte de I"avancée du mentoiyil peut modifier les
tissus mous du menton en faisant disparaitre une contraction des muscles de la
houppe mentonniére, contraction particuli¢rement iucsthétique
X MODIFICATION DES PROFILS CUTANES ET OSSEUX :

La croissance au niveau du front, du nez, des l¢vres et du menton modifie le profil
osseux et cutané,




» Profil cutané ;
La convexité cutanée présente des modifications importantes au cours de la
maturation, en outre certains éléments caractéristiques de la face ne présentent leur
dimension définitive qu’aprés la puberté. La convexité cutané nez inclus a tendance a
diminuer avec age, alors que celle nez exclu. clle reste stable. Cette évolution peut
transformer un profil trés convexe chez un jeunc enfant présentant des lévres
proéminentes et un nez court d’aspect enfantin en un profil plutét concave aprés la
puberté, grice a un nez de longueur importante et une symphyse plus épaisse.
[La majorité des patients recevant un raitement d’ODF qui n’influence que les lévres
par son action sur les mcisives. Il devra donc tenir compte :

= De la croissance tardive et importante du nez.
= De la croissance du menton (donc de la mandibule).

> Profil osseux :
Le revélement cutané ne refléte pas toujours ies modifications apportées par la
croissance aux structures osseuses.
Alnsi nous avons remarqué qu’au cours des premiéres années, fe profil cutané a la
méme tendance que le profil squelettique, c'est-a-dire que la convexité décroit. Mais
apres 3 ans, la convexité augmente et les repéres cutanés ne varient pas suivant le
méme schéma que leurs homologues osseux.
D7aprés ALOE : « les changemenis de conveaité au niveau du squelette et des tissus
se font en sens mnverse. Le profil squelettique devient moins convexe, le profi! cutané,
nez exclu, reste stable et le profil cutané nez nclus, devient plus convexe ».
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1I/-MORPHOGENESE DES.'ARCADES-DENTAIRES (Fig. 1):

S

\;

\’r'
¥

R

L.a morphogenése des arcades deijtaires §’étale sur une vingtaine d’années. Elle comporte
des phases d’activité, au cours des quelles apparaissent des groupes de dents et des
phases de stebilité sans modlﬁcatlons apparentes de la denture
taplssee par un eplthehum de recouvrement C[lll surmonte le mesenchyme
A la 6™ semaine, 1’épi blaste stomodéal s “épaissit dans la partie latero — externe et
s’invagine dans le mésenchyme suivant une ligne de fer & cheval ouvert en arriére
Dref gurant les futures arcades dentaires ;
I1's’agit de la lame primitive qui se dédouble en lame dentaire et lame vestibulaire
séparées par le sillon vestibulaire, futur vestxbule bucca}
A la 7% semaine, sous I’action d’une 2% poussée épithéliale, la lame dentaire s’enfonce
dans le c COI]_]OHCtIf en direction linguale et 20 languettes ep]thehales se répartissent en
bordure linguale de cette lame dentaire syméiriquement sur les deux arcades. Elles
s’enfouissent dans le mésenchyme pour former les bourgeo $ temporaires.
A 1a.12°"° semaine, 10 nouvelles languettes s’ individualise 4 du pédicule des
dents temporaires en direction linguale, elies deviendront les gei ¢s des dents définitives
successionnelles (I - C - PM).

A 116" semaine, une ultime poussée a extrémité du fer 4 cheval va formé une grappe
de 3 bourgeons en direction distale. 1l s agit des bourgeons des molaires permanentes.
La forme des arcades dentaires est alors ébauchée. La formafmn des germes dentaires va
s’effectuer pro gresswement (stade de la cupale, de la cloche, de,ntmogenese
cémentogénése),

II/—VARIATIONS DE FORME DE 1’ARCADE (Fig. 2):

» Lalongueur d’arcade ; ou fléche de I’arcade : .
Dislance mesurée a un moment donné, entre un point médian, tangent aux bords libres
des incisives centrales inférieures ou supérieurcs et la tangente aux faces distales des
deuxiemes molaires temporaires ou aux faces mésiales des 1 molaires permanentes
» Elle est relativement stable en denture temporaire ;
" Accroissement au moment de évolution des incisives
o 2.2 mm au maxillaire,
© 1.3 mm a la mandibule
= Diminution beaucoup plus 1mr:r)11amt, o moment du remplacement des molaires
temporaires (dérive mésiale) ;
= Diminution tardive, due au redressement des incisives inférienres.

Le périmétre d’arcade dentaire :

Mesure de la courbe passant par ies points les plus mésiaux des premisres molaires
permanentes, le mitieu de la ligne d’arcade, latéralement, les pointes des canines et les
bords libres des incisives (sans tenir compte des nm]posxhons)
* Aumaxillaire . légére angmentaricn colee et T8 iz 0 1.3 mm pour les gargons et
0.5 mm pour les filles.



* A lamandibule : diminution entre 6 ¢t 18 ans - 3 4 mm pour les gargons et 4.5 mm
pour les filles, pour une arcade, dans sa totalité,

iLalargeur d’arcade :

* Au niveau des canines : distance mesurée entre les pointes cuspidiennes.

Au niveau des 1*° molaire : distance mesurés entre les cuspides centro-vestibulaires des
dents de 6 ans.
I1 se produit une apposition osseuse constante ay niveau des corticales externes :

» Aumaxillaire : accroissement de 5 a 8 ans 4, Diminution, avant |’éruption des
canines vers 10 ans.

* Alamandibule : Ia distance inter canine est stable e moyenne aprés leur mise en
place. Augmentation de la largeur inter prémolaire et inter molaire aprés 6 ans
jusqu’a 13 ans. elle est suivie par une [égére diminution.

* Augmentation de la largeur moyenne de 6 4 18 ans -

o Inter canine supérieure : + 5 min :

o Inter molaire supérieure : + 4 mum
‘o Inter canine inférieure : + 3 mm ;

o Inter molaires inférieures : + 2 mm + 3.

» Variation de forme générale de 'arcade : _
A la naissance la créte mandibulaire est en retrait par rapport a la créte maxillaire, dans le
sens sagittal. Les deux arcades ne sont en contact que par leur partie la plus postérieure.
Puis la macroglossie relative, et les mouvement antéropostérieurs liés a Ia déglutition —
succion, corrigent peu & peu cette retromandibulie. j
A3 ans, les arcades sont en bout — a — bout et présentent une forme semi — circulajre.
Dans le cas des arcades permanentes, la mandibule est circonscrite par le maxillaire, dans
une configuration elliptique.

111/- LES DIFFERENTES PHASES : tableau

IV/-AGENCEMENTS INTRA — ARCADES LT RELATIONS INTERCAD
1) DENTURE TEMPORAIRE : :

> Agencementintra arcades.:

La forme des arcades temporaires est prabiquement assimilable a un demi — cercle on
observe fréquemment des diastémes simiens et deg diastémes inter incisifs.

Les dents temporaires n’ont pas d’axe particulier. Elles sont implantées verticalement.
Le plan d’acclusion est plat (pas de courbe de spee).

» Relations intei- arcades (Fig.3)

L’occlusion est de type engrenente : une dent est en rapport d’occlusion avec deux dents
antagonistes, sauf les incisives centrales mandibulaires et les deuxiéme molaires
maxillaire. L’engrénement est peu marqué, le recouvrement incisif est faible,
A ce stade, les canines sont mésialisées d’une ' dent par rapport aux supérieures |
Le plan terminal ; il correspond aux rapports des faces distales des deuxiémes molaires
temporaires maxillaires et mandibulaires, dans le sens antéropostérieur (Fig.4) :

o Plan terminal & marche mésiale : face distale de Ia deuxiéme molaire temporaire

 mandibulaire mésialée ;
o Plan terminal droit : rapport cuspides 3 cuspides ;

o Plan terminal 3 marche distale : fuce distale de la deuxiéme maolaire tempaory ire
mandibulaire distalée.

[
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Ces différents types de rapports préfigurent les relations qui s’établiront entre les
premiéres molaires permanentes ; la disposition 4 marche mésiale étant la plus favorable
a des relation ultérieure de cas de classe I d’ Angle, en denture adulte.

2) DENTURE PERMANENTE :

Agencement intra arcades :

& "Dans le plan horizontal ;

» au niveau des dents cuspidées : il en résulte que les cuspldes d’appui (primaires)
sont disposées selon la méme courbe tant au maxillaire qu’a la mandibule. A la
courbe des cuspides d’appui, correspond, sur I’arcade antagoniste, une courbe des
fosses et des fossettes.

= Au niveau incisivocanin : I’are incisivo-canin se situe dans le prolongement de la
courbe des cuspides d’appui.

o Dans le plan antéropostérieur :

= A la mandibule : les cuspides vestibulaires des dents cu:.pldees déterminent une
courbe a concavité supérieure, la courbe de Sp& qui nait au sommet de la canine
et suit la ligne des cuspides vestibulaire (Fig. 6).

¥ Au maxillaire : les cuspides vestibulaires sont disposées selon une courbe a
convexité inférieure.

o Dans le plan antéropostérieur -

L’orientation vestibulo-linguale des unités dentaires détermine la courbe de Wilson ou

courbe de compensation,

Relations inter arcades ;-

o Relation statigues : occlusion engrénante (Fig.5)

¥ Dans le sens vestibulo-lingual : I’ arcade maxillaire est plus large et plus longue
que 1’arcade mandibulaire. Il existe un surplomb vestibulaire des dents maxillaires
par rapport aux dents mandibulaires de 2mm au niveau des incisives. Le
recouvrement incisif dépend d’une interaction de facteurs anatomiques et
fonctionnels qui concourent a I’équilibre inter incisif.

v" Dans le sens mésiodistal ; les dents imandibulaires sont en mésioclusion d’une demi
cuspide par rapport aux dents maxillaires, ce qui correspond a la définition de la
classe I d’Angle. Ainsi une dent s’articulera avee deux dents antagonistes sauf les
incisives centrales mandibulaires et les troisiémes molaires maxillaires

¥" Rapport d’occlusion en intercuspidie iaximale ICM : Vintercuspidiec maximale est
une situation dans la quelle les dents des deux arcadés présentent un maximum de
points de contacts. Rapport d’occlusion de classe T d’Angle, en ICM et Tapports
cuspides embrasures des faces vestibuiaires des dents cuspidées et cuspides fosses
centrales on marginales, au nivesu 1 ual.

< Relations cindtiques:

v Larelation centrée constitue, pour I’ vrihodontiste, la position de référence la plus
satisfaisante. Cette relation centrée doit coinéider a peu prés avec I'ICM (pas plus
de | mm de décalage).

v" Guidage antérieur satisfaisant.

v Désocclusion postérieure, en bout a bout incisif, ¢n rapport avec un minimum
d’ouverture buccale et un espace de 1 3 2 mm entre les molaires. (Fig. T

¥ Mouvement de iatéralitd - pas de contac du cote non travaillant et protection
canpine du coté travaillant,

.,-‘39"‘



DENTURES

PHASES

DENTURE
TEMPORAIRE

Phase de

constitution de la

denture
temporaire

» Cette période dure environ? ans,
» L’apparition de la premiére dent temporaire se
faisant en moyenne entre 4 et 6 mois.
» Séquence habituelle : IC - IL - 1" M - C —
2émE M.
» BAUMCE distingue 2 types d’arcades -
Arcades de type 1 : présence de diastéme
simiens entre incisives latérales et canines
maxillaires et entre canines et premitres
molaires mandibulaires.
* Arcades de type 2 : sans diastémes simiens.

Phase de denture

temporaire stable

> Dure environ 4 ans, jusqu’a Papparition des 1°¢
molaires permanentes ou ’expulsion d’une
incisive centrale temporaite.

» Présence de diastémes inter incisifs : diasteémes
de Bogue. L’absence de ces diastémes est une
présomption de dysharmonie dento-maxillajre.

DENTURE
MIXTE

Phase de
counstitution de la
denture mixte

» Apparition de la premiére molaire permanente,
remplacement des incisives temporaires par les
Incisives permanentes.

> Cette phase se situe én moyenne entrel6 et 8 ans.

> Le déficit d’espace pour la mise en place des
incisives sera composé par 3 mécanismes -

» Utilisation des diastémes inter incisifs et
des diastémes simjens.

» Evolution vestibulaire des incisjves.

" Augmentation de [a largeur inter canine
(3mm) au cours du remplacement incisives.

» Eruption de la dent de 6 ans : fermeture des

espaces simien |
= Arcade de type 1 : la dent de 6 ans
inférieure se trouve en mésioclusion.
= Arcade de type 2 : rapport cuspide 4
cuspide des dents de 6 ans.

> Séquence d’éruption :

= Adlamandibule: 1-6-2,
<« aumaxdlaire . 6~1-2

Phase de denture
mixte stable

> Ceite phase dure [ a ; 35ans de la mise en place
- fonctionnelle des incisives permanentes au clébut
de la mobilité des premiéres molaires temporaires
ou des canines temporaires. '
» Caracteérisée par une stabilité dimensionnelle des
arcades dentaires - Période privilégié pour ies
trajtements précoces orthopédiques.

-



» Au cours de cette période les canines et
prémolaires permanentes évoluent.

» Dure en moyenne;2 a3 ans.

» La somme des diamétres mésio-distaux des
canines et molaires temporaires est supérieure a
celle des dents de remplacement (canines et
prémolaires permanentes).

DENTURE Phase de » Ce « crédit d’espace » constitue I’espace de
MIXTE constitution de la dérive mésiale physiologique Lee Way.
denture » 1l est de 0.9 mm par hémi -arcade, au maxillaire
adolescente et de 1.7 mm par hémi — arcade, 4 la mandibule.
> Séquences d’éruption 4 la mandibule :
= (34)puis 3;
= 3 puis (4,5);
e 3-4-5;
* 4-3-5-7:séquence la plus favorable.
» Séquence d’éruption ay maxillaire :
* (3,4,5): les dents évoluent simultanément ;
s+ 4 puis (5,3);
» 4 -5-3:séquence la plus favorable.
Phase de denture Cannes et prémolaires évoluées (traitement
‘ orthodontique).
adolescente stable 1-2-3-4.5. ¢
Phase de
constitution de ia ' . _ _
denture gdulte | Evoiution des 2°™ molaires permanentes (traitement
: orthodontique).
DENTURE jeune

PERMANENTE

Phase de denture
adulte jeune
stable

27" 1nolaire permanentes en ocelusion

fonctionnelle.
1-2-3-4-5-6-7

Phase do
constitution de la
denture adulte
complete

Evolution des 3™ molaires permanentes
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e t——

ﬂ BIODYNAMIQUEDES MAXILLAIRES

— ! ‘l

I/La croissance . L

1/Le crane ' " B

Oon o pose la croissance de la volte, constituée essentiellement d'os de membranes a l

crmssance de la base, constituée d’os de type enchondral.

A la volte, Jes pieces osseuses sont séparées les unes des autres par les sutures. Les dlfferentes

sutures craniennes sont : la suture coronale, entre froniaux et parietaux ; la suture sagittale, entre

les pariétaux ; la suture lambdoide, entre parietaux et occipital ; la suture métopique, entre les

_ frontaux; et la suture interpariéto-squameuse. Ces sutures, tres laches 3 la naissance, conférent au
crane une grande plasticité, permettant les déformations lors de I
aussh au crane de se developpcr trés rapidement aprés la naissance en ralson de lexpansmn
Cf,rebraie Elles sont sollicitées par I'expansion cérébrale, qui est trés importante - pendant les
memxergs années de la vie (le volume de Vencéphale double 3 6 mois, triple & 2ans; et'a 3'ans il
represente 80 % de son volume définitif). Grice 3 jeur perrnéabilité et a leur ossification de

ratirapage, elles permettent le développement céréhra! et se ferment lorsqu’elles ne sont plus
sollicitées et deviennent alors des synfibroses. '

a

accouchement. Elles permettent

ST A Bpiops

b SliRe covomede -

Les sutures de la voiire,

2/LA BASE | S
Ala base, la maquette cartilagineuse ou chonciocrine est de type primaire et laisse apparaitre des
~zones cartilagineuses spécialisées @ les synchondros

=z Lla plus importante est ia aynchondrose
sphéno-occipitale, qui est res’uo".sable de la croiszance en longueur de !a base dy créne. Elle est
- active pendant toute la croissance, ne se fermant qu's V3

Jge de 20 ans. En avant, il existe une
structure “cartilagineuse commune au crine ot

5 face : le mésethmoide cartilagineux,
responsable de fa croissance de 'étage antérieur de i3 base du crdne et de la partie médiane de la
T face. '

FEva
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el .maxallaire est formé de plus;eurs pieces osseuses de type membraneux. Son développement et
“'sd croissance vont se faire dans tous les plans de ‘espace.
Le. depiacement maxillaire est du.a la fois 3
‘ *un deplacement pnmmre
=D’ une part' par l@ croissance suturale, qui le repousse en bas et une croissance en hauteur de son
‘ proces alv osa|re .
-p’ autﬂe part:la. tuberosz e qui s’accrolt vers |'arriére, contre I'apophyse ptérygoide du sphénoide,
- repousse |& maxillaire en avant.
*Un déplacement secondaire ,
Du fait que le massif maxilio-facial est appendu a |a partie antérieure de la base du crdne, la
position saglttale du maxillaire s'effectue grice :
-A la migration mésiale Conséguence du déplacement vers | ‘avant du frontal, sous la poussee de
Ik expansnon ‘de la-base du crane.
'-Un chang@ment d ortentatson du rnaxz“alre par rapport a h bc]SP r!u rrane
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B/La mandibule :
La mandibule est le seul os mobile de la face. C'est un os de type membraneux dont I'ossification
va débuter pendant les deux premiers mois embryonnaires au niveau de la branche horizontale au
contact du cartr!age de Meckel, squeiette primitif du premier arc, qui se chondrolyse vers |e
sixieme  mois.  La croissance sera ensuite de type secondaire, par phénomenes
d’ apposmon/rewptron périostée,. essentiellement dépendants de l'activité musculaire. Tous les
muscles cervicaux et faciaux interviennent ; les plus importants sont les masticateurs, les muscles
de la sangle Vvélopharyngée et les muscles sous- -hyoidiens. L'essentiel de la croissance mandibulaire
appaait donc de type secondaire, lige  la fonction, Ces fonctions se modifient beaucoup dés les
premiéres années de la vie : phénomenes de succion présents dés le stade foetal et impartants
, chez le mouveau-né (faisant surtout intervenir les deux muscles ptérygoidiens Iateraux) puis -
' apparitioﬁ progressive de la
rnastication (mterventlon des puissants muscles élévateurs masséters, temporaux pterygmdlens
medlaux) au fureta mesure de I"éruption dentaire {temporaire puis defmltrve) o

C/ mandibulaire.

L’accroissement de la branche montante mandibuiaire était jadis attribué au cartllage condylxen
- considéré comme un centre de croissance primaire. || s ‘agit en fait d’'un centre. de, nce
secondalre formé & Vintérieur d’une enveloppe fibropériostée, || est&rlbutalre de’ Ia onctlon ‘en
occuprence la mobilité mandibulaire, et permel le rattrapage de Ia crolssance Iors du

devéToppement en bas et en avant de la manditrle, qui suit elle- -méme le deplacement du
maxillaire, en maintenant 'engrénement dentaire

o;sque I erurmon dentaare va se produire, progressivement, les dents vont entrer en: ra port 'avec: D

les dents voisines sur la méme arcade, mais egaiormant avec les dents antagonistes sy 7aj-lca'|de--
opposée. Lorsque toutes Ies dents seront sur l'arcade, elles définiront ainsi V'articulé dentaire :

- On analyse. Iartlcule dentaire dans la position d occlusion ol s’établit |e plus grand- nombre de

contacts entre i2s clents du maxillaire et celles de fa mandibule :

maximale (OIM)

- artscule dentaire normal s'établit ainsi lors de |a ¢

processus de croissance et de morphogenése faciale

|| répond a.des criteres bien précis définissant Ia ch se [ d’Angle (articulé dentaire normal)

c’estl'occlusion d’mt:.’cusplc,atlon

enture lactéale, puis définitive, tout au Iong des

"'/D Epister les anomahes du développement maxilio-facial . . . C
rahtes _

on dlstrngue trots periodes dans la formation et le e développement de I’extré'mi_té- c:é'phaf_l_iqq
! hlstogenese Jusqu a Ia 2e semaine ; : : #
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*|I'"drganogenése : de la 2e 3 la 8 semaine

el morphogenése de la 8% semaine (ossrﬁcation) a la naissance, le développement at |a
croissarice se prolongeant jusqu’a I'dge adulte. '

Plusieurs mécanismes malformatifs sont possihles, en effet - "‘@’
eune cause peut donner plusieurs anomalies dans un méme champ morphogénétique ;
eplusieqrs causes peuvent donner une anomalie a I'origine d’une séquence malformative ;

. eune céU$e peﬁidonner plusieurs malformations dans des champs morphogénétiques différents,

<

185 of=]

MEds

ENFANT

STostse

-

MﬁLFOﬁ’MﬂTIONS
CRAMIG: FAC: LES -

a: partl;e‘dntériﬁure et inferieure du crane dépond du développement de a

F.’ongme des changements morphologiques et dlmenSionnels de ia fac

e transversaies contribue au déplacenient en avant du compleye naso= maxnliaire
ethmo- sphenmdafe et intra-sphenoidale ).

has.de ia mandlbule (synchondrose spheno- -occipital). Cotte suture se- condult egalem ent

| comme une articuIat:on puisqu’elle permet a ia partie médianc de la base de crane de se courbe ous’
' ap}atlr
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I
Sy a Une‘courbure marquée de la base du crane le maxillaire dans son ensemble et |a mandlbu!e sont
deplaces en avant et effectuent une rotation antérieure

Lorsque Ia base du crane s’aplatit, le développement du maxillaire dans son ensemble prend sa pface dans
une direction opposée ¢. a d un retognatisme total et une rotation postérieure de |a mandibule. En somine,
la.fin de;Ealcroissance de la base du crane confére 3 la face san prefil naso -maxiliaire et son. dlametre
transversal; '
IV/!NFLUENCE DE LA BASE DU CRANE SUR LES VARIATIONS DE L’OCCLUSION. :

Sila base du crane est allongee la ligne maxillaire supérisure est piacée plus en avant et i'occlusnon est
anomale dans']e sens de [a cl i, ;

Sida: base du crane est raccourcne la mandibule est placé plus en avant et Pocclusion eist anoirr“nale dans le
.sen? de Ia cl HR ) ;‘ B

. N
TR 1]

V/_.G-Métanismgés d'installation de la I 1|

e.déc ""3.‘chames 3 systemes musculo- -aponévrotigues :
.:cervncale musculaire ;
2) chamze faciaia’ superficielle ;
3} ch_aine faciale profonde,
- Cette derniére = armature métafaciale profonde, = cor iformateur métafacial de Idmandlbule
b/ DESHAYES:  y.bes” 27 '
- Pojnt’de*;!éparh‘: base du crinea insuHisermmernt Tiechie
- Le maxillaire s'alionge ;
- ATM en retrait prédis pose ali retrait de Jz mandibuie
</ DEFFEZ %gbp V7
- Le plus important : le contact bilabial détermine iz position mandibulaire ; : :
- Sans coptact ‘les informations neuro- sqnscmefs sont faussées et augmente es troub'es de l'étage
|..t’er;eure de fa face ;.
* Nécessité de rendre Iz fonction le plus wte possil:le avee correction
o interposition labrale linguale ou d’un-objet ; '
o} contractlo.n_des muscles pér ibuccaux ;
o} contraotlo_n de‘la: houppe du menton quiaggrave s ¢l Il,
- Effo:” ai; sUjet pour joindre les levres ;
0 aplatlssement du menton ;
o] augmentatlon de la convexité ;
o augmentat:on de Ia disgrace esthétigue.
af- fALMANT
- - Jmpo ahce de Ia Fonctlon ver‘tuatmre dysfonction entraine extension céphalique =
oUs —-> cl II
iV/Mecanlsmes d mstaliatlon de la Cl. 1li
Les’ prognathles mandrbulalres vraies
1= Prognathies mandxbulalres par acguis génetigue

>-étitement

igp:afate_s _e_t résultent de multipies combinaisons du hasard et de la génétique ;-
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2- Prognathies mandibulaires pathologiques ou tératolosiques
La responsabilité essentielle incombe 3 un défaut o ¢ xceptionnellement a un excés de dimension
d’Ul‘ﬂ segment osseux du crane ou de la face par trouhie or ganigue ou lésionnel de Ia

- morphogenese ou de |a croissance ;

.3 Les prognathles mand:bulalres fonctionnelles

‘-selon MULLER le premier facteur etiologique qui apparait commun a tous ces sujets est e facteur
lingual. ‘ce muscle particuligrement puissant agit différemment suivant les sujets. C'est son action
dlfferentq aui produit les différentes formes clini ques obiservées chez les prognathes inferieures.
° Deséqwllbre élévateurs / ahaisseurs
. Hypertome labiale freine croissance maxillaire ;
* Frein lmgual court ;
»Laxité ligamentaire de 'ATM.
4-tes prognathieés mandibulaires de causes physigues
* les parafomt!ons
- Mames
- Mordlliements
- Or\ychophague€
- Mimétisme.
*Lesicauses dentaires
Constltutlonnel tributaire de la qualité du pian terminal en denture lactéale. Plus la marche
sera mes:ale au profit de la V pius le risque de voir évaluer ia M1 > parrapport a son antagoniste
en p05|t|0n trop mésiale sera grande :
- ‘Anomalie du chemin de fermeture {butées dentaires s);
- Manque de surfaces postérieures masticatrices ;
- Cons’ci‘cut’onnef\I Les différences de forme et de volume entre les dents maxillaires at
- =mandibulaires ;
-Absehce, inclusion ou heterotople de germes ;
- Manque de butée incisives > =>progiissement ;
- Acquiis : caries et pertes prematurées de dems lacicales.
La prognathie mandibulaire par proglissement :@:MW’J"’
C'est'une anomalie du chemin de fermeture qui ameéne le proglissement ;
1.-_Les drigines purement dentaires -
g Interférence’dentaire .
s Manque d’ aoraszon
s Posmon antalgrqqe
o Perte de surfaces masticatoires dans le | jeune age.
2 < Les causes articulqires ;
‘PEF ER d’ ARC la.grande laxité ligamentaire de:, AT ;
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- BIOMATERIAUX E N.O.D.F/Métallotéchnie en ODF

INTRODUCTION:

L’orthodontiste utilise des métaux sous forme de fils actifs ou passifs pour réaliser les mouvements
dentaires .

Les fils actifs se présentent sous la forme d’arc ou de ressort servant a stocker de I’énergie
mécanicue et de la restituer ensuite pour provoquée fe mouvement dentaire

Définition d” un alliage :

B Les méraux utilisés en O.D.F ne sont pas pur mais se présentent sous forme d’un alliage .

-Un ajliage est un mélange de plusieurs métaux, obtenus en général par fusion et refroidissement
1I-proprictés des métaux :

&€ [es métaux dotvent en général conserver ia orme qui feur a été donné et sc laisser travailler sans
casser et résister a la force de mastication .
A, Déformation élastique
1. ¢lasticité est la propriété que posstde un méial déformé momentanément par I"action des forces
extérieures, de retrouver sa forme initiale des que la force a cessé d’agir

ILB. Déformation plastigue :

B Loide Hooke
En traction, la déformation ou allongement par unit¢ est proportionnelle 4 ia force appliquée tant
qu'on n’a pas atteint la limite plastique. En effet, au dela d’un certain seuil, le métal ne revient pas a
sa forme initiale, on dit que la limite élastiue est dépassée, on assistera de I’apparition d’une
déformation permanente ou déformation plastique qui peut aller jusqu’a la repture du fil.

B JLC.a Ténacite:
C’est la propriété qui rend le matériau difficiic 4 briser .
HiC.b, Fragilité:
C'est 'opposé de la ténacité, un matérian iragile paut se fracturer aprés la limite plastique
HI.C.c. Résilience: )
(Cest la résistance auwx chocs

g J1L0d Malllsbilité
Cest Ia facilité de fagonner un 11, elle corresnnad a la capucité 4’un matériau de supporter une
déformation permanente . : .

HI.C.e Phénomene de fatigue ef endurance

On appel fatigue ou endommagement par fatigue, 12 modilication des propriétés des matériaux consécutives
a I'apparition répétée ou cyclique des charges et on rppel endurance, la capacité de résister & la fatigue .

B Laméiallotechnie ayant fait de gros progrds, cas ares ne sont plus en acier comme par le passé, mais
sont maintenant constitués d’alliages 8 mémoire Jde forme

& (Nickel - Titane, Cuivre - Nickel - Titane. ..}

{7 Traitement des metaux :
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B V.4, Traitement mécanique _ .
Ecrouissage ,c’est faire durcir le métal en le battant 4 froid (température ambiante pour le rendre plus
élastique et plus dénse) -

IV.B. Traitement thermique ;

B.a. Recuit :
C'est chauffer au rouge 'alliage au dessus du poini de transformation pendant un temps donné puis
on le refroidi lentement Le recuit élimine [effet de !*fcrouissage et de la

B frempe
IV.B b Trempe
Clest un traitement gui permer de ramener brusguchwein sans modification de stricture, un ndtal
depuis une température supérieure a la température de transformation jusqu’a la température
ambiante. Elle est effectuée par immersion brusque Ju métal dans 'eau d’ott son nom, résultar = e
métal devient plus tenace et plus résistani .

B [V.B.c. Le revenu
Cest une opération qui consiste & porter & une temipdrature supérievre au point de transformalion
un métal préalablement trempé pour avimuder wnc 1ciision interne et qugmenter la résilience

B V. B.d. Homogénéisation
Cest le fait de faire passer un fil fagonné a la pince (le fil subit des contraintes) au four a wie
température de 450° pendant 2 & 3 minutes pour qu'il devienne homogéne

IV.C. Comportement du fil orthodontigue :

B e choix du fil dépend de ces propriéiés élastiques

1V, C.a. Elgsticité en fraction
Ca correspond & lallongement d'un Jil sous ['action d'une force qui s'exerce selon son axe Le fili
!

\

reprend sa longuewr initiale quand la force a cessé dagir. \

B IV. C.b. Elasticité en torsion
C’est la propriété que posséde un fil tordu sur lii-niéne de reprendre son état primitif guand la
force a cessé d’agir.

B JV.C.c Elasticité en flexion
C'est la propriété que posséde un fil encastré & l'une de ces extrémités de reprendre sa forme initiale
quand la force a cessée d’agir

V-Les fils orthodontiques :

Un fil orthodontiques est constitué par un brin ou par | ‘assemblage de plusieurs brins d'alliage. 1
est destiné & provoquer, guider ou empécher le déplacement dentdire.

®? Le choix du fil le mieux adapté & chaque situation orthodontiques dépend de la connaissance des
propriétés mécaniques des fils orthodontiques et des procédés qui permettent de les modifier.
L'orthodontiste peut engendrer des forces différentes en changeant la section el la longueur du fil,
mais aussi sa composition en raison du large éveniail des alliages orthodontiques actuellement
disponibles. Avant d'aborder I'étude des fils orthodontiques, un rappel sur les propriétés ,
mécaniques des alliages s'impose. '

1-PROPRIETES MECANIQUES DES ALLIAGES :

B Les fils orthodontiques subissent des contrainies complexcs qui peuvent se ddcemposer en uiwe
compression, une traction, une flexion et une torsion,

— -
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@ lis ne sont jamais soumis & une traction purc, mais l'essai de traction permet de caractériser en
premiére approche les propriétés mécaniques des alliages qui les composent.

-1 P(;ramétrgs caractérisant les propriétés mécanigues des alliages :

2z Lors de l'essai de traction, une barre de se
(éprouvette) est soumise & deux Jorces éga
SOM axe.

clion constante prélevée dans | ‘allinge & tester
les, opposées, progressivement croissantes et puassant par

=)

La courbe de mraction est obtenue en enregisirant les variations unitaires de longueur de la barre,
en fonction de la charge unitaire appliguée (fig. 13-1).

S Cette courbe comprend deux portions qui figurent les dewx stades d'une déformation

Fig. 131 Cowbe de traction . Lo = longueur de I

vers avant lastion: £ = longueur de fa barre aprés
Stade Stade 51 50 = section daire e la Barre avant Laction,
tlastique  plastique be (s Wraction est obtenue €1 portant en acisse

FSR S

foimations unitaires (¢)

2ior crdennée les charges undawes (o)
)
( SD\ i

-

. 9 , N
L= =+ sodise de Young (Pa)
£

€ = diormalion inaximale &astigue unitairg
ot = chaige undare correspondant 2 4 limite Blastiqus
i+ shaige maxmale unitsire

a-Stade de déformation élastigue (vortion rectifigne QO4) ;

8 Le stade de déformation élastique est le siade o 5i | ‘effort de traction cesse, I'éprouverte reprend
ses dimensions initiales. L'allongement est proporiionnel & la Jorce (loi de Hooke). La pente de la
droite OA correspond au module d'élasticité 0w module de Young (fig. 13-1). Il est
mathématiquerzant égal au rapport

/€

& Le module d'élasticité est une caractéristiqu. nor modifiable de chague alliage. [ mesure les
Jorces mécaniques capables de déplacer les atvmes ou les moldeules dune structure
cristallographique donnée dans une auire. Le module d'élasticité traduit la rigidité du matérigu.
Plus sa valeur est élevée, plus V'alliage est ricise. ] s'exprime en pascal (1). [(1) Pascal (symbole :
Pa). Unité de mesure de contrainte, éguivalan: & la contrainte qui, agissant sur une surface plane de
[ m2, exerce sur cette surfuce une force toraie do ] newton]

b-Stade de déformation plastique (portion AB) :

—23 -
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B Le stade de déformation plastique ést le stade oii si l'effort cesse, I'éprovvette ne reprend pas ses
dimensions initiales. L'allongement n'est plus.-proportionnel & la force. La valewr de la charge
unitaire rapportée & la section initiale qui correspond au passage du stade de déformation élastique
au stade de déformation plastique (¢, fig. 13-1) s'appelle la limite élastique. Elle traduit I'élasticité
du matériau. La limite élastique est difficile & mesurer précisément. Pratiquement, on wiilise la limitc

conventionnelle d'élasticité & 0,2 %,

B Cette derniére correspond & la chbxge unitaire rapportée a la section initiale gui donne aprés une
durée d'application de 10 secondes un allongement permanent de 0,2 % (AFNOR).

| En réalité, la déformation plastique n'est pas permanente. L'échantillon revient en partie & su
dimension originale lorsqu'il est abandonné & hui iméme. Ceci expligue qu'un fil droit, courbé en un
are d'une largeur donnée, tend & se redresser. Lors du stade de déformation plastique, l'effort
nécessaire pour déformer l'éprouvetie passe par un inaximum {(charge maximale unitaive oM, jig 13-
1) puis se met & décroitre. Un étranglement (siriction) apparatt sur l'éprouvette. Si la déformation
est poursuivie, I'éprouveite se rompt. L'effort unitcive correspendant & la rupture rapporté d la
section initiale s'appelle la charge unitaire de rupture. Ille s'exprime en pascal (Pa). Traduit lu
ténacité er La capacité de déformation plastique est difinie par le pourcentage d'allongement « la

rupture (A%)

B [/ déiermine la sécurité d'emploi d'un matériau soumis & des efforts dépassant sa Limite élastique. Le
choix de la composition chimique d'un fil fixe le moduie d'élasticité, la charge maximale wnilaire et
la charge unitaire de rupture. Par contre, lg !iniic élastique dépend des trailements mécaniques ¢!

thermiques.

B e comportement des fils orthodontiques dépend de l'alliage qui les compose, mais aussi de leurs
caractéristiques géoméiriques. 1l est étudié par trois paramétres :

- le rapport charge/déformation [ Déformation : terme générigue qui recouvre aussi bien
une sollicitation en traction qu'une sollicitation en flexion ou en torsion J.

- la charge maximale élastique ;

- la déformation maximale élastigue.

Le rapport charge/déformation donne la force ou le moment délivré par unité d'activation du fil.
Lorsgue ce rapport est faible, la pente (a) de la droite OA (fig. 13-2) est faible, la force ou le moment
restitués sont faibles et restent pratiquement constants pendant le déplacement dentaire. En
revanche, si ce rapport est élevé, la pente (a) de la droite OA est forte

A Charge

OM | — ——
i
1
i
1
e I e .
Q D D aforrmation

' Fig.] 32 Courbe charge/déformation.
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La courbe charge/déformation est obtenua en portant en abscisse les déformations du fil et en

ordonnée les charges imposées au fil. a = pente de la droite O4 ; CM = charge maximale élastique ;
DM = déformation maximale élastique’

le fil présente une résistance a la déformation importante. La charge maximale élastique (CM), d'un
Jil est I'homologue de la limite élastique d'un alliage . C'est la propriété qui permet & un fil de
résister & la déformation permanente. La déformation maximale élastique (DM) est la plus grande
distance sur laquelle un fil peut étre acrivité sans déformation permanente, lorsque la charge est
statique. : .

Défarmaiion maximale élastique = charge maximale élastique / rapport  charge/déformation

Jusqu'en 1960, du fail du nombre restreint des alliages orthodontiques, Faction de 'orthodontiste
sur le rapport charge/déformation, la charge maximale élastique et la déformation maximale
élasiique, se limitair aux choix de la section et de la longueur du fil. Les régles de physigue
permettent de prévoir l'influence des facteurs géométrigues en fonction du type de contrainte. [l est
pratique pour un orthodontiste de distinguer les fils de section ronde et les fils de section
rectangulaire lors des sollicitations en flexicn ef en torsion. En flexion et en torsion, la diminution de
la section s'accompagne d'un abaissement du rapport charge/déformation et de la charge maximale
élastique. Un faible rapport charge/déformarion permet de limiter l'intensité des forces et des
moments imposés aux dents. Par conire, une charge maximale élastigue basse augmente le risque
d'une déformation plastique du fil par les forces de fa mastication. De plus, en torsion, la dimiruition
de la seetion du fil s'accompagne de la perte du rapport tenon-moriaise entre le fil et l'atiache, Le
Jeu fil-attache diminue I'effet de torque

1-2- INFLUENCE DU TRAITEMENT ME CANIQUE SUR LES PROPRIETES MECANI QUES
DES ALLIAGES :

Toute contrainte mécanigue supériewre ¢ la limite élastigue produit une élévation de la limite
élastique . Cette propriété des alliages s'appelle la faculté d'écrouissage. Le stade de déformation
élastique s'étend aux dépens du stade de déjormation plastique. Ceci peut aller jusqu'a obtenir une
limite élastique confondue avec la résistance & la ruprure. Toute confrainte réalise une déformation
dlastigue ou la rupture

1-3- INFLUENCE DES TRAITEMENTS TIIERMIQUES SUR LES PROPRIETES
MECANIQUES DES ALLIAGES :

A-La trempe :

Lo trempe est le traftement thermigue qui consiste, par le refroidissement rapide d'un produit
métallurgique, & mainteniv 4 température ambiante, soil une structure cristallographique stable &
chaud, soit une structure cristallographique dérivée et donc ses propriétés. Selon I'alliage, l'effet de
la trempe est différeni.  Par exemple aprés irempe, les aciers ont une limite élastique élevée et les
nickel-chron.:-coball ont ,une limite élastiG:» abaissée

B- Les reculils :

Le terme de recuit est synonyme de réchaufjuye. Selon l'alliage, l'effe! du recuit est différent. Par
exemple, un recuit de 454 & 482 °C de 'acier inoxydable austénitigue [Austénite . phase stable &
heites températuresl8. Pour l'acier, austénize désigne la solution solide de carbone dans le fe] ,
diminue le durcissement par écrouissage en dispersant les dislocations. La limite élastique diminue,
Un recuit & 482 °C d'un nickel-chrome coball, rvpe « Elgiloy » éléve sa limite élastigue par
précipitation de composés intermétalliques

2 ETUDE DES FILS ORTHODONTIQUS ACITUELLEMENT EXISTANTS :

L'orthodontiste utilise trols grandes catégories de fils (tableau V) :
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- les fils & base de fer
- les fils a base de cobalt
- les fils a base de titane.

tableau V : Différents fils actuellement  wiilisés en orthodontie

[> mgnobring
~» Allinge 3 base de fer > oultibring —>  torsadks
i
! Lw-v tressés
Fils i : A
Qrihodontigues > Alfiage & base de caball s comrmuy

Mliage & hase de tano [> litane molybdane

> nickel tilane > martensitc - ellel mémoire des lormes

R—

effet caoutchoutioue

Lt

L;- austénite - super-slasticiie

-1- LES FILS A BASE DE FER :

B Les fils orthodontiques & base de fer sont des aciers inoxydables austénitiques. La présence de nickel
permet de stabiliser Fausténite a basse température.

B ['austénite seule a une {imite élastique mop basse powr étre utiliséz en orthodontie, mais la présence
de chrome lui confére une limite élastique sujffisanic. Par chauffage et par écrouissage, les aciers
inoxydables austénitiques retrouvent une structure fervitique [ Ferritique - dans le vocabulaire
métallurgique frangais, la ferrite désigne la solution solide de carbone dans le fer]. La capacité de
déformation plastique de la structure ferritique est inférieure & celle de la structure austénitique. La
structure ferritique est fragile. Le fil devient cassani,

2-2-Les fils & base de fer monobrins :

A partir de 1936, pour des raisons économiques , l'acier inoxydable remplace I'or dans la
fabrication des fils orthodontiques. Les aciers inoxydables couramment utilisés en orthodontie
contiennent approximativement 18 % de chrome, 8 %6 de nickel et moins de 0,2 % de carbone . Ils
résistent bien & la corrosion, présentent une bonne inalléabiliré et ont un module d'élasticité élevé.
Ce type d'alliage est idéal pour réaliser une armature rigide.

2-3- LES FILS A BASE DE FER MULTIBRINS :

B Johnson, dés 1934, signale quil est possible d'obtenir un arc plus flexibl en utilisant devx fils fins au
lieu d'un fil épais. C'est le principe du Twin Arch. .

Les fils multibrins sont disponibles avec un contour rond ou un contour rectangulaire (fig. 13-3) .
« Les fils multibrins & contour rond sonf soit torsadés, soit co-axiaqux. Les fils co-axiaux sont constitués
par 5 brins torsadés autour d'un brin axial. Les fils multibrins & contour rectangulaire sont soit torsades,

S0lt tressés

« Pour les fils & contour rond torsadés, le fait d'utiliser plusieurs brins permet d'augmenter la limite
élastique sans modifier le rapport charge/flexion de {'arc 20

<l -
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* Pour les fils a contour rectangulaire tressés, le fait d'utiliser plusieurs brins ne permet pas d'augmenter la
limite élastique sans modifier le rapport charge/déformation de I'arc. Par exemple, le « Force 9 », 9 brins, a
une rigidité plus grande que le « D-Rect », 8 brins . Aucune recherche n'a été publiée sur les fils multibrins
a contour rond co-axiaux, et sur les multibrins & contour rectangulaire torsadés. Les Jils multibrins, en
raison de lewr faible coefficient de rigidité, sont essentiellement indiqués pendant les phases d'alignement.

] 1ls ne peuvent pas étre utilisés comme armature de stabilisation. Leur surface rugueuse accentue les Jforces
de frottement arc attache. '

e

=

Fig. 13-3 lL.es différents fils multibrins.

4 : Multibrin torsadé a contour rond ; B - Muitibrin co-axial & contour rond ; C ; Multibrin torsadé A contour
rectangulairve ; D ;- Multibrin tressé 4 contour rectangulaire.

2-4_LES FILS A BASE D COBALT :

B Les alliages 4 base de cobalt sont répertoriés dans l'industrie sous la dénomination de « stellite » 15.
Le plus ancien et le plus connu est I'« Elgiloy ». L'alliage & base de cobalt « Elgiloy » (tableau VI)
fut mis au point par I'Elgin Watch Company vers 1950. A 'origine, il était destiné a constituer des
ressorts d’horlngerie. En raison de ses caractéristiques mécaniques, 1'usage de '« Elgiloy» s'est
éiencu a l'orthodontie. L's Elgiloy » présenie 11 module d'élasticité proche de celui de lacier
inoxydable v, Il est disponible en quatre nuances

& Ces quatre nuances ont la méme composition chimique, la méme structure austénitique cubique a

faces centrées, le m&me module d'élasticité mais des taux d'écrouissages différents, donc des limites

élastiques différentes n. Du plus plastique au moins plastique (fig. 13-5) : - « Elgiloy » bleu,

- « Elgiloy » jaune,
- « Elptloy » vert,

- « Elgiloy » rosé.
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B La limite élastique de I'« Elgiloy » s'éléve par précipitation de composés intermétalliques lors d'une
déformation mécanique & froid ou lors d'un recuit 4 480 °C pendant 10 minutes9. Le choix d'une
nuance d'« Elgiloy » dépend du taux de déformation plastique nécessaire. Plus la limite élastique est
élevée, plus les capacités de déformation du fil sont faibles er pius la marge de sécurité est réduite.
L'orthodontiste choisit donc de '« Elgiloy » bleu s'il doit réaliser de nombreuses boucles.

4\Charge

1x109

10 A%

Fig. 1 3-5 Courbes mettant en évidence I'évolution de Ia charge maximale astique des différentes
nuances d'« Elgiloy > et de I'« Australien regular ». D'aprés Haasser-Becker.

® Lacharge est exprimée en pascal.

La déformation lors de l'essai de traction est mesurée par le pourcentage d'allongenient (A%).

B Lo = Longueur du fil avant traction ; L = Longueur du fil aprés traction ; a « Elgiloy bleu» ; b«
Elgiloy jaune » ; ¢ « Elgiloy vert » ; d « Elgiloy rosé » ; e « Australien regular ».

2-5- LES FILS A BASE DE TITANE :

Le titane est apparu sur la scéne industrielle ces cinquante demiéres années. Son aflinité pour
l'oxygéne entraine l'apparition d'une couche protectrice stable et inerte qui autorise son utilisation
chez I'hotnme. :

a - Les fils titane-molybdéne type « TMA » :
Le titane5 peut cristalliser suivant deux systémes :
- e systéme hexagonal compact

- le systéme cubique corps ceniré

X .
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La transformation de la phase a stable 4 froid en phase /3 stable & chaud s'effectue vers 885 °C.. A la
température ambiante, le titane a done une structure hexagonale compacte. Sa limite élastique en
flexion (Ys) = 378,95 X 106 Pa, son module de Young (E) = 106,795 X 109 Pa et sa flexion
maximale élastique unitaire (Ys/E} = 0,35 X io-2 Le module de Young est preche de la moitié de
celui des aciers inoxydables austénitiques stabilisés, mais la limite élastique est pratiquement divisée
par 4. Dans le cas des alliages titane-molybdéne, I'adjonction de molybdéne maintient la phase /3 du
titane a basse température et assure une limite ¢lastique compatible avec une utilisation
orthodontique ). En 1980, Burstone5 introduit ¢n orthodontie le premier des alliages titane-
molybdéne : le « TMA » dont la limite élastique en flexion est (Ysy=1171,3 X 106 Pa et le module
de Young (E) = 64.766 X 109 Pa. Le module de Young est pratiquement la moitié de celui des
aciers inoxydables austénitiques stabilisés mais la limite élastique en flexion est approximativement
identique.

La flexion maximale élastique uniiaire ;

(Ys/E) = 1,8 X 10-2 ce qui est supérieur i la flexion maximale €lastique unitaire des aciers inoxydables
stabilisés :

(Ys/E) = 1,1 X 10-2.

B les caractéristiques ¢lastiques remarquables du « TMA » coexistent avec une bonne résistance a la
corrosion et la possibilité de soudage électrigue sans apport (soudage autogéne). La soudabilité du «
TMA » permet au praticien de réaliser des arcs composites : la section est modulée selon les besoins
propres & chague portion de l'arcade$.

- Les fils titane-nickel :

_ B La présence de nickel abaisse la température de transformation de la phase a en phase /3 du titane. Le
nickel stabilise Ja phase austénitique (phase /3) du titane. La phase austénitique d'un alliage nickel-
titane peut se transformer en martensite (6) sous l'effet d'une contrainte mécanique ou thermique.
Cette transformation martensitique est & l'origine de trois phénomeénes

- la super-élasticité ;
— - la mémoire des formes liée & une élévation de température ;
- I'effet caoutchoutique.

LA SUPER-ELASTICITE (fig. 13-6 : courbe 2) Un alliage super-élastique présente une élasticité
normale sous I'effet d'une contrainte jusqu'a ce que soit atteinte la valeur critique de la contrainte
pour laquelle ces plaquettes de martensite conimencent 4 se former. Lorsque la contrainte continue &
augmenter, I'échantillon continue & se déformer comme sl s'agissait d'une déformation plastique,
mais quand la sontrainte cesse d'éire appliqude, les plaquettes de martensite qui s'étaient formées
reviennent 4 'étal de phase mére. L'échantitlon reprend alors sa forme premiére sans déformation
permanente. Dans le domaine des températures ot 1a iartensite peut se former sous l'effet d'une
contrainte mécaiﬂque, l'élasticité de U'alliage peur éire dix fois supérieure & celle des alliages
ordinaires. La force n'augmente pratiquement pas lorsque la déformation augmente 16.

B LA MEMOIRE DES FORMES LIEE A UNE ELEVATION DE TEMPERATURE

S1un objet présentant une configuration martensitique subit une déformation plastique, il recouvre
apres €lévation de temypérature, en partie ou totalem~ <, sa configuration cristallographique et sa forme
d'origine3. L'utilisation de la mémoire des formes lic. & une élévation de terpérature est aléatoire en
orthodontie.

@ L'EFFET CAOUTCHOUTIQUE (fig. 13-6 : courbe 3)
o 9 .
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Les alliages titane-nicke] peuvent développer 24 formes différentes (ouvariantes) équiprobables de
martensite. Dans un alliage ot plusieurs variantes coexistent, 'exercice d'une force réoriente les variantes et
a l'arrét de cette force, les variantes reprennent leur position initiale 18, Ce phénomeéne s'appelle I'effet
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C - LES FILS NICKEL-TITANE TYPE « NITINOL » METTANT EN (EUVRE L'EFFET
CAOUTCHOUTIQUE :
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B Le « Nitinol » fut le premier des alliages & base de titane utilisé en orthodontie. 11 fut inventé en 1560
par Buehler, chercheur en métallurgie a la Naval Ordnance Laberatory, Le nom de « Nitino! » vient
de NI pour nickel, TI pour titane, et NOL pour Naval Ordnance Laboratory. En 1968, Andrease
commence 4 faire des recherches en orthodontie avec le « Nitinol ». Le « Nitinol » s'est fait connaitre
a cause de sa propriété de mémoire des formes mais, ¢'est son faible module d'élasticité qui est utilisé
en orthodontie. 1l met en oeuvre l'effet caoutchoutique de la martensite (courbe 3 de la figure 13-6).
Un écrouissage lui confére une limite élastique suffisante pour résister aux forces de [a mastication3.
Ce travail mécanique réduit le nombre des variantes & une 18 et explique la fracture du fil en cas de
pliage important. Les fils nickel-titane martensitiques sont composés

- nicke] : 32 % ;

- titane : 45 % ;

3

- cobalt: 3 %.

B leurs caractéristiques mécaniques sont résumées dans le tableau VIIIS. Le faible module d'élasticité
s'accompagne d'autres particularités. Le soudage doit s'effectuer a 'abri de Vair, ¢'est-a-dire sous
argon ou sous vide, sinon l'oxygéne et I'azote entrent en solution dans la phase a dés 500 °C et
provoquent une fragilisation du mézal. 1l est douc irréalisable au cabinet deniaire.

La courbe de traction (fig. 13-6 : courbe 3) est différente de celle des alliages classiques. L'arc se
déforme élastiquement, ou se casse. Il n'est pas possible de réaliser des courbures de ler ordre, 2¢
ordre ou 3e ordre avec le « Nitinol ». Lopez !4 et Burstone7 ont montré pour le « Nitino] » que la
quantité de déformation résiduelle aprés arrét J'une contrainte en flexion dépend des sollicitations
mécaniques subies antérieurement, et de la durée de cette contrainte. En conséguence, le « Nitinol »
ne peut pas €tre utilis¢ pour plusiewrs traitenients orthodontiques.

o Ces fils sont surtout utilisés sous forme d'ares préformés dans des atiaches préangulées et
prétorquées pendant la phase de nivellement

D-LES FILS NICKEL TITANE TYPE « NITI CHINOIS » METTANT EN OEUVRE L'EFFET
SUPER-ELASTIQUE :

B Tien Hua Cheng ct ses collaborateurs de 'Institut Général de Recherches sur les métaux non ferreux
de Being (Chine) ont élaboré le premier des alliages super-élastiques spécialement développé pour
l'orthodontie : le « NiTi Chinois ». Le fil « NiTi Chinois » est caractérisé par sa phase mére
austénitique, son faible écrouissage, sa basse température de transition, la restitution de forces
d'intensité relativement constante pendant une longue durée (fig. 11-6 : courbe 2, porticn cd) et son
coefficient de rigidité variable ‘., :

&  Sangidité en flexion dépend de 'amplitude «le 'activation. Le fil « NiTi Chinois » délivre 0,07 fois
la force d'un {11 en acler inoxydable pour de fortes {lexions et 0,28 fois la force d'un fil en acier
moxydable pour de faibles flexions (fig. 13-7). Il suffit donc de religaturer l'arc pour I'activer. Mais
le niveau de la force restituée par des fils fabriqués a I'échelle industrielle n'est peut-étre pas toujours
adapté au type 'kde déplacement dentaire désiré. En effet, ia composition de l'alliage titane-nickel est
trés célicate & manier. Une variation infime du pourcentage de nickel (+ 0,1 %) suffit 4 entrainer une
variztion du point d'apparition de a martensite au cours du refreidissement de - 15 °C 18, et modifie.
I'intensité des forces délivrées.

B Pratiquement *ous les fabriquants de fils ortiodontiques ent commercialisé des alliages & base de -
nickel-titane avant une courbe de désactivatic: similaire 4 celle du « NiTi Chinois », mais on ignore
leur température de transition exacte, et done V'intensité des forces restituées.

—A1 -



Les cours Zemme an.nfée B A : '_ Or A. MARCUF

-k

-
DTSR VI 00

an

F fi! ictoemaler e TR e T, r'_" Hy
= g e w KF - 411 B B K
R ] = g 3 EEE =N T e PR X PR SR ™y TRV Y U ] -
=il (el we g B VA T Vo Fe P i T R = T Tesn b
SeTrieacattery o=z A EL ATIrsenE e O

e xoemthoiaras Oher rigeieliaS orel ey
e dhaaiors mor otas s Snoemase O 0
Lo G 8 REyiesss o Se3r o maord eiictisd ah -
e fimilbders. apianae be s PIITT ThErmmis s

iz Foroer e Pocaeee Phiower T Trrgecsr b retessn
CHiresis o+ 7 oopeiin s saaesbarve ort 92 0057 #

V Les principaux alliages utilisés en QDI

Acier inoxydable : 18% de Chrome et 8% Ni
«Elgiloy : fil australien : 40% Cobalt et 20% chrome
+Fil tressé : on torsade de NiCr
«Nitinol : 50% Ni, 45% Ti, 3% Cobal

VI Intéréts des boucles et spire :

B Boucles
Ont pour but de diminuer le rapport charge/flexion d’un arc Une boucle diminue I’intensité de la
force et
augmente sa constance et sa durée
Vi1.A.a. La boucle verticale
Agit dans le sens horizontal, exemple : boucle en U, fermer un diastéme

V94.a. La boucie verticale :

AL
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Conclusion

Le choix dun fil orthodontique dépend classiquement des propriétés élastiques qui vont lui permettre
de reslituer I'énergie qu'il posséde aprés activation, pour déplacer des unités dentaires, ou des’
groupes de dents, dans les trois sens de I'espace. 1l est traditionnel de séparer ces propriétés en
élasticité, en traction, en flexion et en torsion.

Cette approche est trop simpliste et néglige plusieurs faiis importants :

- Un dispositif orthodontique utilise des forces composites, qui combinent constamment flexion et
torsion, rarement traction. :

— Le frotiement des fils sur les attaches, done l'éuut des surfaces méralliques, et l'absence de
glissement, rendent inopérant I'arc le plus simple. I'absence du milieu salivaire lubrifiant rend
illusoire toute étude de fonctionnement des arcs in-vitro.

-- La rupture en bouche des fils orthodontiques,

11 sembie que la médiocre plasticité des fils modernes, qui interdit le pliage de nombre d'entre eux,
conduise logiquement vers les techniques du [il droit.

exceptionnelle avec des aciers inoxydables, devient fréguente et dangereuse avec des fils en alliages
de titane, qui résistent mal 4 des contraintes faivles mais vépétées, et se rompent 4 cause du
phénomene de fatigue.

s
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B Agit dans le sens horizontal, exemple : boucle en U, fermer un diastéme
VI.A.a. Boucle horizontale
Agit dans le sens vertical, exemple : boucie en T .
VIA.a. Boucle en double chaussette
Agit dans les deux sens, utilisée dans le cas d’une incisive en lin guo-version .

B VILB. Spires:

pour faire baisser ou remonter un secteur de dentes, exemple : arc d’ingression en cas de
supraclusion et I’arc d’égression en cas d’infaclusion ou béance antéricure

B L’orthodontie aujourd’hui
Olivier Labat*
B L’orthodontie en corrigeant les anomalies de position des machoires et des dents,
vise & optimiser la fonction (mastication, phonation, respiration), & prévenir Papparition

de troubles de I'ATM, 4 limiter le risque carieux et parodontal (des dents qui se chevauchent sont
difficiles a nettoyer), tout en améliorant I’esthétique.

B Lamétallotechnie ayant fait de gros
progrés, ces arcs ne sont plus en acier
comme par le passé, mais sont maintenant
constitués d’alliages 4 mémoire de forme
(Nickel - Titane, Cuivre - Nickel - Titane...)

B délivrant des forces légéres et constantes.
Cela a permis de réduire considérablement le
risque majeur des traitements orthodontiques
: les thizalyses trésorption irréversible
des racines des dents.) Il est effectivement
communément admis que la prévalence de
ces résorptions augmente avec |'intensité des
forces délivrées. Toutefois, méme si ce risque
est maintenant anecdotique, il parzﬁt opportun
de contrdler réguliérement les racines en réalisant un cliché panoramique en cours et

en fin de traitement.
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Le dévelonpement du systéme dento-maxilio facial semble
étre sous la génendance de factelrs généticues puisgue de
nombreux caractéres et de nombreuses anomalies sont

haréditaires.

La trangmission des caractéres Eraits familiaux rest pas
fimitée aux asconciants directs.,

Les corrdlations les pius sisniticatives s'obiservent au sein
d'une méme fratarie sans différenciation sejon o sexea,

Les circonstances @apparition des traits pénétigues sont
variables : l'enfant paut ressembler fortement 3 un deg:
pgarents dans le jouns age et ne plus montrer unge tells
ressemblance a la fin do Ia croissance.

| - Définitions:

Gene:

- C'ast una perticn oy Shroosome gCcupant une nosition
Fixte ou locwss. I serait e "facteur de 'nérédita”

Génotype::

- Cest Pensombie des génas da tous les chromosamas,
Le génotype réalizes ia patrimoine héréditaire de Mindivigu



[Phénotype:

Caw 7 SRR
LAraitores i onicia

s

ngigue visiblos d'un organise

[

vivant.

Pexpression génétigue . Cest i@ transmission des
informations données pay ios 98nes. Eile se féra & 2 stados
SUCCESSifs ; o :

T au moment de iz différanciation cellulaire
(emibryogendse)

2 au cours de s morphogdndse des différents Lrganes

(orgarngéndse!
) Apres ia naissance, toul ay iong de i cmisséme
1l - Moyens d'étude’|
1) Expérimentation animale ,

- L'atalyse du meode de transmission des différentes
structures ossauses, telie que la forme mandibulaire 3 816
réalisée sur des manmmiféres a reproduction rapicde (sourisg
grace 2 des souches zaoénigues (tous [es animaux oo
Fechantillon sont génétiguement identiquas) ‘

- Dos gtucies réalisées wur i croizement de différentes
races de chiens montrent gue certaing caractéres du crane
et de.la dentition sont hérités suivant les iois da Mendel,



2) Recherches str fiomme 7,

plusieurs meéthodes ant 8¢é utilisées;
. La génétigue des nopuiztions :

L'est etude epidemioiogigue de 12 transmission o'un
caractére particutier au sein d'une population dite
imnlat o'est & dire primitive,

. Bethodes des hunzauy - recharches réaliséss sur des
iumeaux  univitelling, soumis 3 deg facteurs
deanvironnemant Qifférents

Mathodes des families : consiste en l'étuds de ia
trarsmission gea malocclisions  orehndontigues
barticuliérement caractéristicues telle gue I
grograthie vrale,

- Méthode des frateries : c'est Pétude de la carte
gonétigue des Fréras et soeurs.

i - Caracteres héraditaires:

AJ Caractéres dentaires: les dimensions et formes
dentaires  se  transmettent  suivant ©n miode
- serictement irdédiisire ainsl que eartgine: anomsHas -

s

Heanomalies de nodire

/N

par excds



Agenesies
- c'est Pabsence d'i germe dentaire

- L3 transmission de la tare s fait leipius - spuvent sur e
mode de dominance, )

- Elle ftouche par 'ordre Jda fréquence iz B¢  molairs
inférieure les 2’ prémoiaires inféricures, les incisives
&atémaes superisures car oo sont des dents pour lesgueiies
28 génes correspondanis se trouvent sur deslocys
vulnérables: retrouvéss idans le {(syndrome de Chirisg-
Siemmens).

Dents surnuméraires »

- i existe des familles & dents multiples

- Cest une anomaiie gui affecte lincisive latérale
supérieure, Yincisive inférisure, prémolaire supérieurs ot

H‘IFBE”‘EGUE‘E Et molalre

- La dent surnumeérzire ;un'q_ue que fon observe dans iz
region mciswe madiane ost mte imésigdens

¥ (Syndrome de Plerre-Marie et Saiton oy gysostose cloido- L
tranienne)



2) Anomalies de taiile et de forme :

Microdontie

- Las dents sont pemtesr €& Ui s@ traduit cliniguement par
ey diasﬁemes mﬁemertawes mui&:upﬂes

- La microdontie est observée chez les membres; d'une
meme famiile

- Fiierédite est dominante lide au soxe

Kacrodentie:

- Les fents: ont wne (taille qui depasse welie observee

ha%ﬂtuezaemene ce i grée des pmblemes de mace des

mcmsmm @Qi’ﬁﬁ&a&b naécessitant des extract_aanf_

Gent .en. grain.: de. ri¥ : surtoltt les ingcisiy
superieurds

) Lab mﬂ*ga'z'--macfaaﬁanﬁ:ﬁe-'n;a_:-mierodemis-reaaté\;fa ¢

- By oa dﬁspmeﬁmtsmn entre la mametra des dentss et ie
ﬁerameta‘e des carcaﬁc&

- Lo resuﬁ?e de iz combinaison ou non harmonieuse des
g?é nes. parentaux

-4t em‘aﬂt ﬁeufc héviter :ﬂ‘mwa matute arcade denmire gle Funy
das warem‘cs at gl usmensmns demazres n@rmales ou



'B) Caractéres cranio-faciauy :;

e 1'05 cie Ia base gu crarm z

ies 03 de la base du crane araissent. ‘essentiellement s0Us
ia ciépendance de facteurs génétiques -

2) Hérédité des dimensigns faciaies : -

i'hérédité des dlmensmns vertlcales gorait Beaucoup: rrfine
constante ‘gue celie des dimension amera-imsi:eweures

- la‘mere ﬁ:ransmeﬁ;surtcut;éa hauteuy faciale:

- Par contre i v a une trés forte corre iai:im's entre pére ot

fienmﬁts pour ieg me&ure; mamﬁmulas

Ainsi jes anomalies osseuses sont transmises suivant s iois.
de iheredlte

* b’ﬁbgjﬁétlﬁii_Sﬁi’e'-*'5---'-'méh‘ﬂibulaire hvperpfamque D ia
transmission se #aj¢ selon un mnae__.dommant’ L*‘axmmm@
type est Ie prognathizme  retrouvé sur plusieurs
générations dans Iy familie des Hasbour re.

.....

*i“'ci-'*iuzé Iocaracterisée par une posutmn en re'&rant tie 1z

g;mandibule en une position =n Imgusversu)ﬁ cﬁes muswes

canﬁ:ra[es supeneures a8¢ e vestlbuloversmn des incisives

ziate raias superseu res.



Mous rFencontrons souvent, en effet, des types familiaux "a:.
‘petits mentons”

L3 transmission des:

- traits o caractéres de iz ligne familiale n'est pas limitée
aux ascendants directs

- Bt les to&'reiaﬁzmns lugs niug sighificatives: 55&35@9’&#@% au
sl une: meme fratrier £2S ﬁlfferemﬂatlon s-a@n ie sexe

- Les circonstances d'apparition des traits géra@%:ifgu@ﬁ 50nt

variables. Lenfant psut Wssemmer'mr&ement a un des;

parents dans le jeuns: agm et ma piw meonteer une teile
gmﬁﬁsﬁ_aaaﬁ;cg_a 2] %C;m_ _ge_iw:_crs}assame

- Par contre, certains caractéres genétiquies tels gue forma
i nez; ievres taill ,xgze’smem: a des moments spécifigues
D@L momnent de Eaﬂm&scenw

[€) Les caractéres sthniques ;|

i exists des caracterss mrrespondants 2 l'origine éthnigue,
Gl wont rient' d voir AVBC U traubie uatholagaque et oul
2ont transmis hereﬁmawemen% o
- 1o bif¥otrusion desafricaing -
- e proghathisme facial 2 la race noiie

- Ia brachvgnamse de fa race vistnamienne




D ‘Leccmp@rmment neuro-muscuiaire -

Ia mise en évidence d'uns infivence hérdditaire est encors
discutée als 'étude es Tumesux  unlvitelins  f2it
apparaitre gag gomoareiements forctionnels trems
identigues pour &tre ods 2u seul hasard.

B} syndremes héréditaires

Leétude de héréditd nous igisse penser gue les grosses
maiformations sont & prédominance génétigue mais dues 3
Faction de plusisurs ggé,nes d'oll ieur complexité et ia
diftarence de leurs exprassisns, exemples des syncromes
héréditaires :

1) Les fentes iabio-palatings :

Une étude réalisée sur 700 families fait état de I'hérédite
dans la moitié des cas.

Le risque de transmissmn hereditaire ast pius grand quandg
la mere presente ia mn*@ iamo-palatme.

L'hérédditeé est polygénicue (£ait appel a p g couples de
Génes) et multifactorielle facteurs du Hﬁ@u.,}

2} La dysostese cranio-faciale de crouzon'

C'est une cranmstenase ‘donc une malformation maxillaire
associée 2 des maiformations craniénes héréditaires diles a
la Ee_r_me_t_ure prématurée des fontanelies

- Phéréditeé est dominante;

- la face est assez caractéristigue mais
Fintelligence est nermale

~-<-



Les sigries sont |

. oxycéphalie (bosse frantale)

. iexophtaimie ’
Strablsme '

. riez arque en bec de: merroquet
hvpoplasse de Eetage moyen
rjentalres DDM .- hganee - endagﬁatme

Conclusion :

te développement cranio-facial & une base génétique
retrouveées dans iz Hgnée familiale mais Ia face n'est pas
gerun simple ansambie structurat génétiguemant
déterminé.

Eiie est le résultat <e la combinaison des traits du modéle
familial ainsi gue des madiﬂcatwns dues aux facteurs
d'environnement

Tout ceci détermine un phénotype particulier a

chague Individu.
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CRITERES D'HARMONIE DU VISAGE ET DE LA
DENTURE

f- Introduction :

Le résuitat satisfaisant dun traitement oreitodontiqus au
niveau de 'occlusion n'assure pas pour autant lramélioration
de 'esthétigue facizle.

ainsi, parmi nos objectifs essantiels it s'agit délaporer des
critéres de beauté et de cerner une normalité a8 propos du
viszge et de la denture.

suseil, it convient de citer czite phrase de Julien Philippe
AL

"RoUS croyons gue au  poing  de  vus ssthétigue,
ramélioration de profil est pius Importante due ie parfait
alignement des dents et au'dventusilement celui-c doit
étre sacrifié & cejui-ia".

certains prétendent gue e beau est subjectif c'est a dire,
ce qui pour 'un est peu agréable, plaira a lautre.
Néanmolins, ia beauté d'un individu provient duy fait gue Sa
silhouette ot son visage répondent a certains critéres
d'harmonie, liédes & la disposition équitibree; aux
proporticns et 3 la symatrie entre les différents éléments
du visage

- Aristote 3 &noncé o3 asss concrates de
'estiteticue de la manidre sujvante ©

. La précision:ia f

. Lz sysmétrie : une asymatrie pey marguée st
acceptée

. La coordination des parties de ensemble :
ensembiie armonicu”



- Pour Julin Philippe - Lz seauté faciale découle «<e iz
réunion de trois éléments -

.La forme (Fharmionie des preportions)
- 3urface fisse : pas de ridias, cicatrices

boutons...
. L'expression iz sensualite; rinteligence, la Brutaiité,
iz méchancets. .

- Pour Hegel : Le beau s géfinit comme s manifestation
sensible de lidéa.

- Criceres d'harmonie oy visage

Niotre appréciation est réziigss SUr un visage au repaos, bien
détendu.

Be face:

Le visage dait étre essenticiiament symeétricque par rapnort
au plan sagittal médian qul B2RISE Par

- fe miliou du front i

-1z racine du nez

- Iz base du nez (le point B0US-ntAsal
-l philtrum

- e milieu de 13 bouche

- i@ milieu du menton



Dans le sens vertical, les lighes :

- Ophrvague
- Bipupiliaire
- Bicorunissuraie
- bitraguziie
- bigoniague

doivent &tre paralidles entre cllas et perpendiculaires 2 cg
plan de symeétrie.

Les étages frontal, nasal et bucea! dolvent étre égaux.
Pourtant de faibles varistions dans le sang transversal et
vertical restent acceptable et ne chkangent pas pour autant
ia beauté du visage

Dans un visage dquilibré Iz face paut &tre longue et etroite,
courte et farge ou alors intermadiaire entre ces deux
tendances (Fig. 1)

De profil :

D'apres HWeadin, le profil est 'aspect le pius caractéristique
g Complaxe facial

IZAR. normalise {étude du profil cutand 3 partir des
photographies _

i promose de tracer des lignes de référence horizontaies et
verticales. La situation de i3 saillie mentonniére, par
rapport a ces lignes, détermine Ia forme générale du profil
Celul-ci sera orthofrontal - cizfrontal ou transfrontal (Fig.2)
rais C'est surtout 'avénemant de ia téléradiagrapiie et ces
analvses céphammétriques Hiil va falre évoluer i'études des
profiie cutanés, | g'agit daepprécier 1z relation de Ia lighe
asthiligue avec les tégumaents - nez - ldvres - manton

e G e




Ricketts se sery d'une ligne "ligne 2sthnéticue &' aui relis ix
pointe du nez 2 calle oy menton. L3 ldvre supdrieyres s
situe @ 2 mm en arriére de cette liune et ia lavre inférieurs
doit toucher carte Hane.

Steiner se sert d'une tigne "Iz lighe g gui refie le pogonicn
cutané du milieu nasal Les |avres étant tangentes & ceti
fiane,

[#]

Ainsi, nous pouvons avoir un profi rectiligne, convexe gu
concave (fig, %)

Le profil est harmonieux si iz cencavité n'ost Las trom
margueés c'est a dire nez, menton pas tros important aveo
lévres fines, cecl convient aux Kommaes,

Par contre un profil convexe aver un new movyen at das
levres bien ocurléss aves un vermilon as5sez @pais peut
convenir 2 un visage féminin.

Notons toutefois gu'aves ia moturation le profil subit des
modifications. La convexité cutande (nez incius) a2 tendance
a diminuer avec I'age. Done une estimation en périnde de
croissance est sujette 2 revision.

Le second élément important de Ia beauté faciale résivde
dans 'équilibre du modelé, les saillies (nez - lavres - menton)
et les dépressions (enseilure nasale - encoche sous-nasals -
sillon labio-mentonnier) doivent étre également adoucies
GW accentuds.



Par exemple : un nez pointu est bien accepte si les levres ot
le menton dessinent des :aiilies marquées séparées par de
profonds sillons. § ne 'est plus si la bouche et le menton
sont piats.

Les IBYres

sent indizpensables 3 toutes les fonctions (déglutition,
phonation; respiration; reiation sociala...)

sous tendues par ia denturs, mise en mouvement par leg
muscies oro-faciaux, participent a 'narmonie du visage.

aporéciation esthéticue des lévres se fait en tenant
compte de:

L'épaisseur de ia i1dvre @ cette épaisseur a tendance a
augmenter e 2 croissance du nez est importante, il
comvient donc de considérer ies iBvres avec ia croissance
géanéraie et particuliérament nasale.

. L'épzisseur du vermilion
. ia rone cutande au dessus du vermilion ¢qui doit posséder
pour étre agréable une idgére concavite de profil

. La longueur des tavres, c'est & dire fa  largeur
bicammissurale gui pour Ricketts doit se trouver a mi-
distance entre la verticaia de Palle du nez et la verticale du
centra de iz pupills.



&4 repos, leg lévres sont habituellement en contact afin de:

. nrotéger les dents et a gancive
. assizter la déglutition
. retenir les dents antérisurss

Bt les muscles de iz houpps duy menton ne doivent pas s¢
contracter (aspect en pezu dorange pour chtenir une

fermeture labizle.

Esthétioue du sourire

Le sourire lg plus agréable ne doit découvrir gue Ia gencive
libre l2vre des incisives supérieures. Si ia iavre supérieurs
découvre trop Iz gencive, nous parlons dans ce cas, d'un
sourire

gingival caractéristigue asszz inesthétioue guand i est
prononceé. '

Les dents :

La position; 1a forme ot 'aspact des dents antérieures sont
importants dans Fharmonie de ia denture. '

Elles seront par exempie raculies of ingresséeas, st efies sont
inasthétiquies (teinte grise, dvsplasie..) gque si slles sont
jolies

Le menton :

En harmonie avec 18 ner et @3 lavres. Ce menton paut étra
piat, progminent oud fuvant 4o forme arrondie, ovolaine ou
carre..

Sa position sera  essenzisllement affectée par  les

mouvement de rotation de 2 mandibule et Iz croissance
faciale. '

-



Il - Les obiectifs esthéticuas du traitement préhodontigue

Vappréciation esthétinue du visage et de Ia denture va
donc donner guantités d'infermations thérapeutigues 3
Porthodentiste: '

- Il devrz sefforcer de proportionner les étages ou du
meing ne pas aggraver une disproportion existante

- U enherchera 3 recuisr lp maxillaire ou & avancer la
mandinule oy vies versa pour permettre affrontement
phvsiclogiaue des arcades

- Il placera les incisives seion lintérét esthétique de son
patient (forme des iévres; position du stomion (stermion;
point de contact entre lavres supérisurs et inférieure
(Fig.1); aspect des dents; ie profil.l.

IV - Conclusion :

I n'existe done pas de critéres chiffrés, mais des critéres
variablos g'un visage & U'autre.

Enn orthodondie nous devons posséder ou cultiver un
certain sens esthérigue qui nous évitera de rechercher un
rmaule unigue 3 noes patients.
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C. Profil concave



Fig. 3 Les différentes méthodes ceplhialamdtriques
d'évaluation esthétique du profil cutané

1. la ligne S de Steiner
2 -La ligre i de Ricketts
A. Profil convexe:

B. Profii rectiliigne .



Fig. 2 Classification des différents types de
de profil

i. Type transfrontal
2. Type orthofrontal
3. Type cisfrontal
A. Plan diIgard

B. Plan de simon
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I -~ Canons esthétiques de face

1. Ligne ophryaque

2. ligne bipupillaire

3. ligne bitragualle

4. Lligne bicomsissurale
5 Ligne bigiaiaque

6. Plan sagiital mediaen
A. Etage supéricar

B. Btage moven

C. Etage infévio e
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o . LES FONCTIONS DE LA SPHERE ORO-FACIALE ‘95')2

Dans le cadre de la sphére oro-faciale, s'exercent de nombreuses fonctions
dont le fonctionnement et linteraction peuvent avoir une incidence sur le
développement cranio-facial (théorie de Moss),

i) Les fonctions vitales:

a) La fonction ventilatoire : (au niveau des voies aériennes supérieures et
moyennes).

Définition : c¢'est une fonction adaptée a I'échange d'oxygéne et de gaz

carbonique entre l'organisme et le milieu ambiant et a la protection des
variations climatiques et microbiologigues de l'atmosphere. Si la déglutition
est 1a fonction vitale du feetus, dés la naissance, la fonction ventilatoire est la
fonction vitale ta plus importante. Chez le nouveau-né, i existe un réflexe inné
de ventilation nasale : si I'on obture les narines d'un nourrisson, aucune
ventilation buccale suppléante n'apparait.
Role de la ventilation nasale : elle est destinée a assurer Ie filtrage et la
désinfection, I'humidification et le réchauffement de ['air ambiant. Le flux
ventilatoire subit ces différentes modifications au niveau de la partie haute de
I'arbre respiratoire : pyramide nasale, tosses nasales et sinus. Seule, la
ventilation buccale d'effort est physiologique.,

h) La fonction alimentaire

— L'incision : elle est liée a la présence de contacts incisifs ou tout au moins
d'une distance horizontale minimum entre les bords libres des incisives
supérieures et inférieures. On peut {'apparenter a l'action d'une paire de
ciseaux (action sécante): '
— Linsalivation : le bol alimentaire esl imhibé et modifié chimigquement par la
sative;

— La mastication du bol : elle consiste en un mouvement alternatif
d'ouverture-fermeture de la mandibuie, associé 3 des mouvemenis avant-
arriere et des mouvements transversaux, mouvements que 'on retrouve chez
tous les omnivores, La langue, les joues et les lévres agissent, en ouire, de
maniére coordonnée pour guider le kol entre les dents et éviter les morsures
des (ssus imous.

Il existe des contacts occlusaux au cours des différents cycles masticatoires, on
peut donc noter des relations physioiogiques entre |és muscles mastica teurs,
les réfiexes parodontaux et la fonction occlusale.

— La déglutition : c'est 'acte par lequel ie contenubuccal — salive, liquide cu
bal alimentaire— est propulsé de la nouche dans l'estormac. Il succéde ila
mastication. Fréquence : 500 a 2 000 fois par 24 heures (Lehr). Durée : environ
1 seconde. o N



Pour éviter le passage du bol alimentaire dans les voies aériennes supérieures
hautes ou inférieures, cet acte nécessite |'arrét de la respiration et la
fermeture des cavités naturelles postérieures par lesquelles transite le flux
ventilatoire.
— La déglutition du noutrisson : des mouvements de déglutition sont déja
décelables des [a 13e semaine |, U. (déglutition du liguide amniotique). Chez le
nouveau-né, les arcades sont plates, sans dents, la langue s'étale largement
entre ies arcades. Ii existe une véritable macroglossie naturelle,
La déglutition est un acte réflexe, & cet dge. déclen-ché par le contact des
levres avec un objet gquelconque (stimulation au contact labial). La
musculature oro-faciale joue le réle d'un joint périphérigue. Les muscles péri-
buccaux et les buccinateurs participent activement aux mouvements de |a
déglutition.
La déglutition chez le nouveau-né est caractérisée par un étalement de langue
entre les arcades, une stabilisation de fa mandibule par l'action de la
musculature faciale et une forte contraction fabiale,
— La maturation de la déglutition : elle est fonction:
— des modifications de l'environnement buccal:
apparition des dents et augmentativn de hauteur relative des proces
alvéolaires, ce gqui entraine une diminution relative du volume lingual, une
bascule pharyngée de la langue et une modification des rapports des
articulations temporo-mandibulaires :
— de la maturation des circuits nerveux et de la modification des zones de
stimulation ;
— des changements du mode de nutrition : liguide -> semi-liquide -> solide.
Il existe une phase de transition plus ou moins longue a partir de 18 mois
entre la déglutition de type Infantile et celie de type adulte. o
ta mise en occlusion fonctionnelle des dents de 6 ans et des incisives, coincide
en moyenne, avec |'établissement d'une déglutition de type adulte. La
persistance de la propulsion linguale antérieure ne doit étre considérée
comme ano ‘male qu'a partir de la dixieme
année.
— La déglutition de type adulte : on reconnaft quatre phases a la déglutition
dont trois mettent enjeu des structures oro-pharyngées : la préparation a la
déglutition, une phase buccale sous controle volontaire, une phase pharyngée
sous controle réflexe et une phase cesophagienne,
— La phase buccale : tous les mouvements décrits se déroulent pratiguement
en méme temps

— l'orbiculaire des lévres se contracte de maniére invisible, contraction
isotonique, {ex. : au cours de la déglutition de la salive) ou de maniére visible,
contraction isométrique, {ex. :déglutition d'un nutriment consistant) :
— la respiration s'arréte par élévation du voile du palais, suivie pear
'obturation du larynx par abaissement de Fépiglottc;



— la pointe de la langue prend appui approximativement au niveau du raphé
médian, a la suite d'une contraction du mylo-hyoidien.

Une onde péristaltique se produit, qui entraine le bol vers e pharynx grace
aux muscles linguaux;

—

Y NI
) LSS \ Voile du palais

y

Epiglotte

~ Cfesophage

— le rnasséter se contracte et les denls entrent en contact en position d'l. C.
M.

Cette phase est sous contrble volontaire, elle peut étre arrétée & n'importe
quel moment.

La pression exercée, au niveau antérieur, par la langue qui ne se déplace pas
mais présente simplement une onde de déformation, (Fontenelle, Woda) peut
atteindre 100 g par cm2 (Proffit).

c) La fonction immunitaire : au niveau pharyngé, les amygdales palatines
constituent, de par leur sjtuation au carrefour pharyngé et buccal « la
deuxieme ligne de défense » de l'arbre ventilatoire, et permettent des lors
une protection immunitaire,

Eiles reéalisent I'élimination des germes et des virus, grace aux lymphocytes,
elles assurent une barriere inflammatoire focale grace aux histiocytes et une
fonction immuno-sécrétoire (production d'ig A11Setd'lg A7 S).

Les amygdales pharyngées (végétations adénoides) sont {e siége d'une forte
réponse immu-nitaire, grace aux lymphocytes T,

Il est important de noter qu'il existe un déficit en anticorps sériques et surtout
sécrétoires pendant les six premiers mois de |a vie, ce déficit va en décroissant
jusqu'a 6 ans. Cette période correspond a la survenue des maladies
infectieuses chez l'enfant et & une pathologie des organes lymphoides se
manifestant par une hypertrophie plus ou moins importante et une infection
surajoutée, dans certains cas.

d} La fonction antigravitaire : elle déterimine I'équilibre du tronc céphaligue.



2) Les fonctions sociales :

a) La phonation:

Définition : c'est la production de sons a 'aide de phonémes, c'est-3-dire -
d'éléments sonores d'un langage donné possédant des caractéristiques
distinctives par rapport aux autres sons du langage. Le son est émis par |z
glotte au niveau du larynx. 11 est transforme au cours de son passage dans les
cavites pharyngées et buccales, pour devenir un langage articulé, formé de
phonemes. La phonation est un phénomeéne complexe, seule la phase sus-
glottigue se situe dans le cadre des préoccupations orthodontiques. C'est 4 ce
stade que les effecteurs buccaux entrent en jeu. ,

Lors de l'articulation des phonémes consonantiques occlusaux T,D,N et
constrictifs 5,Z,C,H,J,F,V,I, la phonation normale est caractérisée par une
absence d'appui de la langue sur les secteurs incisifs supérieur et inférieur et
une absence d'interposition de 'a langue entre les arcades dentaires. On
notera la similitude des appuis linguaux au cours de la déglutition de type
adulte et au cours de 'articulation des palatales antérieures T, D, N.

Comme {'écrit Chateau, dans la triade « déglutition-phonation-comportement
habituel » {ou posture habituelle), c'est ie troisieme élément gui constitue
probablement le facteur essentie! du développement dento-facial, les deux
autres n'étant gue des « ¥€moins associes »,
-la mimique :

elle-fait participer I'ensemble des muscles peauciers et labiaux a I'expression
d'une pensée ou d'un sentiment.

¢ Conclusion:: des perturbations dans le déroulement normal de ces
différentes fonctions pourront avoir un effet plus ou moins marqué sur le
développement des maxillaires, de 1a face ot sur la position des dents.

ﬂu
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-

L’ apprache psvehologigue chey Penfant T
pp psy giy 1ft O A Lk QD )
Introduction : ‘

La prise en charge de Penfant en pratique dentaire reste néaminoins un exercice difficile car
elle demande beaucoup plus de simples connaissances sur la physiologie dentaire et les
techniques restauratrices ; le praticien doit savoir faire preuve de psychologie et de patience.

I- Les protagonistes de la relation
1- L’enfant:

L’enfant est un patient dont les critéres de misent confiance sont spécifiques est variable
suivant ége.

v Stades de développement intellectuel chez I'enfant selon PIAGET : il existe 4 stades :
v' Avant 2 ans:

1l s’agit de "intelligence sensori-motrice avant ["usage de la langue ou le bébé identifie
les objets et apprend leur manipulation :

C’est le stade de ’apprentissage psychomoteur {apprentissage a la marche); IPenfant
s'intéresse aux abjets proches ef, vers 18 mois, s’ouvre au monde extéricur. L’enfant 4 cet
dge, est incapable de comprend le bien fait des soins et il ne peut étre conscicmment
coopérant. [I doit reste au contact des parents et ses pleurs sont le signe de son inconfort que
celui d’une peur réelle.

v De245-6 ans : (fige préscolaire)

Il s’agit de lacquisition des intelligences pratiques, symbolismes, socialisation et
expression des émotions de base comme la peur et fa douleur ; U'enfant pose questions, il
s’ identifie.

+ Age2-3ans:
- L’enfant posséde peu de vocabulaire mais il comprend beauccup de choses ;
- Il doit toucher entendre les sous pour reconnaitre les objets ;
- Tl est difficile de le séparer de scs parte ;
- 1l traversée une phase d’opposition ou de prise de position d’un moi, entrain de se
trouver, de se différencier de "entourage ;
- Progressivement, le langage prend de I'importance. C’est aussi le début de la mise en
place de la fonction représentative ou symbolique ;
- Le jour & cet dge est tangible: la lumiére, les bruits, les animaux, les visages
éirangers. ..
3-4 ans : . :
- L’enfant & grand désir de parler, il fuut savoir laisser, I’écouter.
- Cest I'ge de questionnaire : pourquoai ? & quoi cela sert-il 7 & quol est bon pour

Q

K4

moi 7
- ! peut comprendre qu'une satislaction peut é&tre pour autant refusée ou qu’une
frustration peut étre retardée sans éure pour autant refusée ou qu’une frustration peut

r

&tre momentanée des anmnansaticn: wh rigures.
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-il est essentiel qu’il ne soit pas trompé par des affirmations ou des promesses fallacieuses.

-I’apprentissage & Penvironnement se fait avec sentiment de sécurité plus grande en présence
d’un parent, I'enfant pouvant rester seu ensuite.

¢ 4-5ans:
_Penfant écoute avec intérét les explications et répond normalernent aux directives verbales
-il a beaucoup d’imagination mais ne peut envisager lo temps et Yespace globalement.

It faut le rassurer lui expliquer que les soins s'arrcieront lorsque le travail sera terming, la
sensation d*étre déformé partira aprés anesthésic.

e tangage a cel dge, n'est pas la source majeur ¢ information, il doit toucher, sentir, c’est
aussi laisser évacuer son anxiété.

s de 64 12ans : fige moyen

Stade de I’acquisition de Pintelligence logique ct du raisonnement il y a objectivation de la
pensée, les rapporls avec les adultes commencent 2 s'¢tablir sur des bases morales ct sociales
de coopération.

Cest aussi le période des peurs réelles et imaginaurc et de la recherche d’identité .l gagne en
indépendance parce qu’il souhaite sen indépendance et il peut étre indiscipling. It faut lui
mettre des limites et lui donmer des ordres en étant énergique, mais attentionné.

e de 12 415 ans : ’adolescence

C’est une période complexe fortement contrée sur la constitution d*une « image de soi » au
travers de séquences d’ouverture et de rendit, Elic conduit parfois 4 une dévalorisation de soi,
a des conduites de prise de risque mettant en jeu li santé des jeunes individus.

2-les parents :

Il existe pas d’enfants seuls porteurs de ma demande de soins ;les parents sont 4 considércr
comme des associes inévitables de Ja relation qui va se mettre en place.

1] est utile d’observer certains points particulier dés l]a premiére visite, dans la saile d’attente
et au fautenil, avec le (ou les) parent Paccompagnant.les parents laisse t'ils leur enfant
s’exprime, s’interposent-ils entre enfant et nous ?quel langage utilise t’ils pour parler a
"enfant il faudra observer, analyser ; comprendre miais en aucun cas juger

Méfiants, les parents auront besoin d’&tre mis en confiance ; anxieux, ils voudront élre
rassurés ; impatients, ils auront besoin d’explications ; laxistes, ils auront besoin d’un soutien
ferme et bienveillant ; contrdleurs, il conviendin de les amener A prendre une cerfaine
distance ; protecteurs, il faudra ménager la place de I'enfant lui-mé&me ; devant feur possible
agressivité, il faudra engager le diatogue.

Les parents sont souvent inquiets pour {*état de santé de leur enfant, nous devons rependre a
leurs questions avec le plus grand professionnalisme et d'une fagon précise.

3_1.1’enfant et sa mére (les formes d'éducation)

1

™
i

hd
4
-

-5
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VANHAM 3 démontré avec des enfants de 3ans que :
-lorsque les méres sont peu sures et peu satisfaites, les enfants pesent plus de probléme

-les méres attentives présentent une organisation sociale et structure familiales fortes ont des
enfants tolérant au stress. . '

-Done les interactions précoces mére-enfant apparail comme déterminant des rapports établit
cnsuite

2-2-Panxiété de séparation :
J*enfant nouveau né est en symbiose avec sa mére
-Entre §-13mois : pas de notion de temporalité (il pleure ; lorsque sa mére le quitte)

-au cours de la 2°™ année, Penfant développe la capacité de concevoila permanence de 1'objet
(il sait que sa mére continue d’exister hors deven champ sensoriel).

3-fe praticien :

La sincérité du soignant est attendue par les soignés. Des plus sa capacité conditions le
sentiment de sécurilé. Du praticien, on attend son authenticité quelle que soit sa personnalite,
el chacun sait & quel point elle peut étre différente d’un praticien a 'autre.

€ s §

- La situation est la suivante : enfant a besoin de §é;‘_fti-r" dentaires. Il s’agit pour le
praticicn de réaliser un soin acceptable wal sur le plan ad ontologique (accomplir un
traitement efficace) qu'humain. Le plan déontologique reléve sa maitrise et de son
savoura. Le plan humain reléve de son é&thique.

- L’anxiété du praticien peut avoir des répercussions sur le développement de la peur
anxiété chez un enfant et il doit donc faire face a sa propre anxiété, La connaissance
de la pathologie et de la thérapeutique dentaire spécifique & I"enfant est un pré requis,

- Le comportement physique et mental de 'enfant peut créer chez le patricien un étal
subjectif de pitié qui risque de fausser son jugement et de bouleverser son plan
d’action ; ceci est en confection avec I'intérét des bases psychologiques aident en
diagnostic.

H- Améliorer Papproche d’enfant au cabinet dentaire

1- Le comportement de Penfant an cabinet dentaire :

La description des principaux comportements renconirés chez IPenfant au cabinet dentaire a
fait Iobjet de plusieurs classifications.

On retient celle de FRANKL, d’inspiration caractérologigue, gui s’appuie sur un certain
nombre de traits pour ¢tablir des catégories :

- Stade I: enfant totalement négatif; il refuse le traitement, pleure comme un forcené
tremble de peur et manifeste toutes les évidences d’un extréme négativisme.

- Stade I1: enfant négatif ; il éprouve de la répugnance & accepter le traitement, n’est
pas coopératif, fait preuve d’une attitude négative évidente (maussade, il fait marche
arriére, parle sans arrait et pose les mémes questions).

- Stade III : attitude positive, I"enfant accepte le traitement ; parfots méfiant ; il fait un
effort pour se conformer au désir du praticien.

©
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. Stade IV : attitude extrémement positive ; I'enfant a des bons rapports avec le
dentiste, s’ intéresse au traitement, plaisance, séduit.
2- Une relation centrée sur I'enfant :

C.a.d., reconnaitre et accepter que I'enfant ne doit pas se comporter pour faire plaisir &
I’adulte (parent et / ou praticien), mais au contraire cherche a 'aide & acquérir et développer
fa capacité.i gérer ses propres besoins émotionnels dans la relation de soin,

2-1 ortenter Penfant vers les soins :

Le dentiste peut comprendre comment ['enfani pergoit la situation et PPaide 4 corriger ses
perception exagérément négative et adopter des attitudes + positives.

Pour les enfants animaux, leur prise en charge se fait au niveau de la salle d’aftente, en
s’adressant aux parent tout en étant attentif par le raidard a ne pas ignorer I'enfant dans la
salle des soins, i} faut guniter le parent lui dire quoi f{aire (comment porter Penfant) si le
parent s’avére inefficace, le dentiste portera I'enfant positivement minimisant I'usage de la
force, d’un contact physique calme et d’une voie rassurante et douse, I'usage de ["humour est
souvent de bon secours

2-2 différencier I’anxiété de la douleur :
La peur est une réaction de fuite face & une situation percue comme menagante, dangereuse

L’anxiété est un processus & long terme elle est Jéfinie comme un rappel du passé et une
projection sur Pavenir du phénomene douloureux.

L’angoisse nait I’attente d’un danger reconnu.

L'enfant peureux craint quelque chose de spécilique, comme une pique ; une expérience
antérieure négative est fortement corrélée avec I'angoisse du soin dentaire.

Tous ce qui décrit comme douleur sont une douleur ; abordé d’une fagon globale avec un
composant sensoriel ou notionnel, La douleur dentaire déclenche ou entretient des émotions
trés puissantes de peur ct d’anxiété.

Ces disposition négatives innées ou induites par le milieu familial ou social sont déterminant
inadéquat.

En pratique attitude reste la méme : définir la situation, réduire Uincertitude, permettre a Perat
d’exercer un certain contrdle sur le déroulement des soins

Le dentiste reste attentif aux réponses de enfant. face & un enfant qui pleure, lui dire avec
une voie calme : « tu as le droit de pleurer tant que tu ne sais pas me dire autrement que tu as
peur, ensuite on v apprendre ensemble & se parler »

2-3 la communication :

L’abord psychologique de "enfant doit se faire avec une particulitre bien Vaillance : accueil
chaleureux, affectueux et sécurisant.

La reconnaissance de I'enfant passe par la communication, la désensibilisation et le
renforcement.
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e L’espace de silence :

Les premiére minutes n’ont pas besoins de mots, le patricien va créer un espace de silences
source de rencontre.

La communication :

o Lacommunication verbale :

- Aprés le silence vient le langage est lcs mots qui seront simples et direct, le praticien
utilisc une voix faible, grave avec un rvthme lent ct lié.

- Le choix des mots faible est important dans leur sens, et doit étre adapté aux capacités
de enfant, les explications doivent €ure courtes,

- Les négations sont & éviter ex, si lo praticien dit: « n’ait pas peur » enfant crée
immédiatement et souvent inconsciemment la représentation la sensorielle de sa peur
et il vaut mieux dire : « tout se passera bien »,

- Eviter les mots tel que « piqiives, aiguille, mal » et les associées a des sensations qui
lui sont connues ex : au moiment de injection tu sentiras un pincement (lui faire
ressentir sur la main) qui disparait aprés parc que la dent va étre endormes.

e Lacommunicaticn non verbale :

- Les gestes, les mimiques, les attitudes, la voix (intensité, sa tonalité) prouvent éire
plus parlant que les mots. :

3- méthede d’approche:

s Pexpérience et Ia réexposition :

[enfant visite le cabinet sans traitement dentaire: réexposition neutre une séance de
consultation, d’échanges, d’explication et de conseils permettant d’instaurer un climat
détendu, une atmosphére de confiance, de calme et de sécurité.

Puis, se désensibilise par la découverie progressive du fauteuil et de I’ instrumentation
¢ relaxation :

En position allongé, I"enfant est guidé progressivement vers une relaxation physique par la
respiration diaphragmatique, la fermetare des yeux et la localisation spatiale des ses membres
et de sa téte. La relaxation mentale esl obtenue lors du dialogue.

¢ Position de I’enfant :
¢ Enfant dge de meins de 2 ans :

Le praticicn et la mére assis sur un tabouret, ils se font face ; I'enfant est allongé sur ies
genoux du praticien, ses jambes sont placées de part d’autre des hanches se sa meére ; la mére
doit tenir les mains de son enfant tout en le caressant

o Enfuntdgéde2a 4 ans:

La Méré s’assoit sur le fauteuil et prend sur zencux, elle maintient les jambes de son enfant
entre les siennes, elle lui tient les mains tout on le caressant '

» Enfant igé de plus 4 ans :

(9
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Lenfant s’ assoit seul Ie fauteuil, la présence des parents n’est pas souhaitable, mais peut étre
tolére selon la maturité de Ienfant et selon la sitvaticn .dans ce cas, mére peut rester derriére
le praticien.

3-1- tell-shoo-do: elaborate par addelston
Meéthode universelle qui consiste & expliquer, montrer ¢t réaliser.
¢ dire:

- le praticien doit expliquer 4 ’enfant le soin & réabisur ct I*utilisation des instruments dont il
va se servir .le praticien doit parler lentement et simplement avee un vocabulaire que Penfant
comprend.

-ii est préférable d’utiliser les mots d la vie quotidienne pour désigner les instruments el les
produits .ainsi ,il devra dire endormir la dent plutdt qu anesthésier, prendre une photographie
de la dent au lieu d’une radiographie.

-le praticien ne doit jamais mentir & Penfant pour re pas trahir sa confiance.
s monfer:

-le praticien doit monter fe fonctionnement de tous les instriunents qu’i! utilisera au cours des
soins.

_ainsi Pexcavateur est utilisé comme une petitz cuil’ere qui permettre de conserver la dent a
Parbi de la salive.

e réaliser:

-le praticien doit réaliser son acte rapidement avec des gestes préceis et fermes. [l ne doit pas
faire de mouvements brusques et doit toujours prendre de bons points d’appuil.

-ses mains ne doivent pas quitter la au vite buccale ; pour cela ,il dait travailler & quatre mains
avec la présence d’un aide opératoire au fauteuil.

-pendant cuates la durée du son, le praticien doit parler & I'enfant avec douceur, lui expliquer
ce qu’il fait, lui m’enter & Puide d’un miroir.

3-2- distraction :

-détourner I"attention de "enfant vers une occupation ludique agréable comme un
divertissement vise ou sonore.

-ajuster la respiration a celle d ’enfant.

-ajuster le Ruthtne des mouvements a celui de Penfant.
3-3- le renfermement

L’enfant sst souteny, encouragé au cours du soin ¢t récompensé pour son comporterment
coopérant par des louanges ou des petits cadeaux.

4 - prémédication sédative :
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Le chirurgien dentiste posséde au sein de ses compétences la possibilité de recourir 4 des
protocoles engendrant une altération de I’état de conscience sans perdre les capacités
respiratoires ou celles de la communication.{tableaul)

"-MEOPA : avec une restriction d’utilisation dans un cadre hospitalier.

-Antihistaminiques (k1) qui obsédent.des effets anti étiques ,anxiolytiques et sédatifs.

-benzodiazépines (BZD) : bien toléres, possédent 5 propriétés :-1’effet anxiolytique
I’association d’un BZD a un AA permet de réduire la posologie de ce dernier.

-1’effet amnésiant antérograde : permet de supprimer la mémoire des événements
pénibles et traumatisants.

-I’effet hypnotigue ou effet narcotique : variable en fonction de la posologie et également
de la paissance de la molécule.

- I'effet myorelaxant : important.
-I’effet anticonvulsivant : efficace dans le tableau clinique de Pépilepsie.
* conclusion :

Le succés de la démarche clinique tient avant tout a ["habilité du praticien 4 établir une
relation de conflance avec 'enfant et ses parents. dés le premier contact.

Malgré tous ces conseils, n’oublions pas que I'enfam est un étre en évolution et qu’il est
d’humeur trés changeante, il faudra a s’adapter & tout moment.

LLes receties miracles n'existent pas, chaque praticicn sera guidé par sa sensibilité .mais
surtout, il ne doit pas appréhender de soigner i"enfant.

En O.D.F le praticien doit donné tout le temps pour son approche psychologique car si les
autre traitements s’achéve au cour de deux ou trois séance le notre ’étal sur des mois voir des
années. la perte d’une ou de deux séance se transforme en gain sur le plan thérapeutique car
I’enfant sera prét a coopéré et a porté nos dispositifs.
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Cl | Dénomination vaie | Forme Dosae Effect Détai 1 Effects
commerciale gakénique précomisé thérapeutique D'act imdésirable
. -ion
ydroxysine ATARAX Crele . Cps 25 mg Tmgrig Sedatif 15- _
)en Sirop 10Mg cc Antihistamini 30mmn
sociation 30mg 5S¢ - -que
vee Sps0.25- Insuffisance
lparazopam CKANAX orale 0.35mg renale
{BZD) 0.5- -
Tmgky .
iazépam YALIUM orele Solution 0.3- Anxiolytique A0mn Cl:
Buvable 0.5 mg Sedative Pathologic
10meg'ke Amnésiant Musculaire
Cps 2.5 Anticonvisiv Risque
0oz Art Respiration
Myorelaxant Hypotension
hypnetique Effet
Paradoxal -
Possibic
nidazolam HYPNOVEL orele Amp oules 0.2-0 Amgdkiv Anxiolytique 10-15mn | CL:
Smg/Sml Sédatif amnésiant Pathologic
Canule intra Anticonvulsiv Musculaire
rectale Ant Risgue -
Myoreiaxant Dépression
hypootique Respiration
Hypotensio
Usage _
Hospitalier
uniquement
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L’imagerie en orthopedie dento_faciale O‘D/Z:

I/ INTRODUCTION :

La premiére visite est 'occasion de prendre connaissance des attentes du
patient, mais aussi de déterminer le bescin d'informations complémentaires.
Afin d'affiner le diagnostic et d'établir un plan de traitement précis et
individualisé de la malocclusion, il est ainsi souvent nécessaire de réaliser un

ou plusieurs examens radiographigues compiémentaires.
1/ Les différentes examens radiologiques en O.D.F est leurs intéréts :
On distingue deux types d'examens radiologiqgues :

— la radiologie bidimensionnelle quelle soient intra ou exira orale ,cest la plus
aricienne et encore la plus utilisés, qui est la projection d’'un volume sur un

plan, type radiographie rétro alvéolaire, orthopantomographie.

— la radiologie tridimensionnelie, qui provient de l'acquisition de coupes
scanner X (chaque coupe est une image bidimensionnelle) et & partir des

Quelles peut &tre réalisée une reconstruction tridimensicnnelle.
1/La radjographie panoramique (orthopanatomographie)

En orthodontie, la radiographie dentaire gue nous utilisons le plus
frequemment est le cliché pancramique qui offre une bonne “vue d’ensemble”
de la dentition et des machoires et procure information essentielle au

depistage et diagnostic de plusieurs concitions et problémes qui peuvent étre
decelées en bas 4ge.

s TREDI TRBTILATS
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l.a radiographie panoramigue nous permet :

De prevoir une dysharmonie dento-maxillaire mais en se gardant de
l'affirmer.

Lalocalisation des dents incluses, surnu;
souvent d'autres clichés compiémentaires.

- de faire le bilan dentaire et de détermine: ! &ge dentaire

- détecter les anomalies de nombres dentaire(dent

supplémentaire ;agénésie |, incluse)

- de voir fa présence ou Yabsence des germe des dents de sagesse

- de voir la position des différents germes et l'orientation des axes
-renseigne sur le stade d évolution des germes des dents permanentes
-voir le niveau de rhisalyses des dents de iait

-la mise en évidence des dents incluses : et des dystopies telle que :rotation
version

- nous renseignons sur la morphologie radiculaire

- de faire le choix des denfs a exiraire

-de voir | état de los alvéolaire, trabecuiation Osseuse, la densite,et le degré
de résorption

- de détecter les caries et leur récidive ainsi que le traitement canalaire

-l'étudier les structures osseuses environnantes (AT M)

-La cavité nasale (CN) droite et gauche ef le septum nasal (septum) situé au milieu.

Des obstructions et déviations peuvent parfois étre décelées sur une radiographie
panoramiqus.

-Les sinus maxillaires (sinus), qui sont une cavité dans l'os de Ia méchoire

supsrieure. Ces régions paraissent foncées car elles sont 'vides”.

-Les dents présentes en bouche mais aussi celles qui sont en formation,
Nous pouvons ainst évaluer s'il manque des dants (anodontie), 'l y a des dents de
trop (surnuméraires), leur direction d'éruption, I'espace disponible pouri
D'aprés de degré de formation des dents perm

‘éruption.
ainentes non éruptées, if est possible

—_
i)

niéraires et odentomes qui nécessite
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d'évaluer quand ces dents devraient sortir. « de déterminer la formule dentaire
(nombre de dents présentes en bouche ou non encore évoluées, & lintérisure des
méchoires)

-Le nerf alvéoiaire inférieur (lignes vertes) qui passe dans l'os de la méchoire et
innerve toute la dentifion inférieure,

Cetle radiographie est prise en début de traitement, vers la mi-traitement pour vérifier

la position des dents, linclinaison des racines et la présence d’usure radiculaire
(resorption), etc. et & |a fin du traitement. Eile 2st aussi prise aprés la fin du
traitement & un intervalie de quelques annéas afin de suivre I'évelution des denis de
sagesse. Pendant la phase de dentition mixte ( ~ 6 a 12 ans) elle permet a
I'orthodontiste de déceler la présence de problemes d’éruption et autres anomalies et
lui permet de faire des recommandations pouvant minimiser certains problémes. Eile

s'avere un cutll indispensable pour la prévention et l'interception orthodontique.

o i
PRI IR,

2/ La Radiographies céphalométriques (ia radiographie du crane)

Il existe 2 types de radiographies céphalométriques gue nous utilisons
couramment en orthodontie. Le cliché tatéral ( la télé radio graphie du profil)et

la radiographie antéropostérisure( téié radiographie de face).

a/ Cephaloniéirie latérala{T.L.R du protill
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La vue latérale est une vue de coté du visage et du crane, Cette radiographie
fait partie du matériel diagnostique standard pour tous les cas désirant

entreprendre des corrections orthodontiques majeures (traitement complet).
Elle permet d’évaluer :

+ la position des méchoires, leur dimensions, leur angulation I’ une par
rapport a lautre est par rapport a la base du crane.

« linciinaison des dents antérieures, le surplomb vertical,

+ Le potentiel de croissance restant ; fa maturité squelettique du/de la
patient(s) en évaluant le de gré de formation des vertébres cervicales
qui sont visibles sur ce cliché. Ceci aide & déterminer la croissance
résiduelle et peut aider dans la planification du traitement
orthopédique.

+ ['épaisseur et la quantité d'os alvéolaire entourant et supportant les
dents antérieures inférieures et supérieures,

+ les amygdales et végétations, les voies respiratoires supérieures qui
sont toutes visibles sur cette radiographie, )

« la présence et position de dents incluses lorsqu'elles sont présentes
(incluant les dents de sagesse), '

« les articuiations temporo-mandibulaires; cette radiographie ne donne

qu'une information trés limitée de ces siructures.

Des logiciels sophistiqués permettent de mesurer une foule de variables sur
ces radiographies et de les comparer avec des normes pour des groupes
similaires en é'ge, sexe, efc. Des simulations de croissance et développement
ainsi que de modalités de traitements peuvent aussi étre effectuées. Pour voir
un exemple de simulation.
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La radiographie céphalométrique latérale permet d'évaluer le profil du patient,
sa dentition, ses méchoires et de faire une corrélation avec les pholographies

du visage, permettant ainsi de mieux planifier le traitement.

La téléradiographie permet d'obtenir un cliché reproductible et fidéle du crane
de notre enfant. Cet examen radiographigue permet :

De complété I'examen clinigue et reconfima le diagnostic. Surle cliché, il est
possibie de tracer de nombreux points et lignes de référence ce qui permet de
réaliser des mesures précises et de faire une analyse céphaloméirique

Cetle analyse permet d'obtenir les informations suivantes:

- Architecture du massif facial

- Rapport des bases maxillaires

- Relations dento-alvéolaires et dento-dentaires

- Appréciation de la morphologie des parties molles

- Type st direction de la croissance

- Possibilités et limites thérapeutique

* de contrdler les résultats du traitemeni en surveillant la correction du

decalage entre les machoires et la correction des axes dentaires.
b/Céphalométrie antéro-postérieure
L'incidence de face ou frontale « image en Norma frontalis

La vue antéro-postérieure ou “avant-arriere” permet d'evaluer les structures
squelettiques des machoires et du crane dans la dimension de la largeur et
de la hauteur, On peut ainsi détecter |a présence d'asymétries, de déviations
et autres anomalies. Elle permet aussi d'évaluer la cavité nasale et certaines
structures moins visibles sur les autres radiographies.Cette radiographie n'est
pas prise de fagon\ routinigére mais 'est surtout lorsqu'on suspecte la présence
d'asymétries afin d"'e} confirmer ces doutes.
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@ orthol.er;;ay.:om

3/ La radiographie retro- alvéolaire(extra orale)

La radiographie rétro-alvéolaire est nécessaire lorsque 'examen de la radio
panoramique Montre le besoin d'un examen précis des zones alvéolaires
(image apicale. racines fines,
Coudures radiculaires, etcAussi
permetient une analyse précise des

organes dentaires et de l'os

alveolaire adjacent.Elles autorisent une analyse plus fine des processus

carieux, des obturations endodontiques et ces restaurations prothétique que
la radiographie panoramique

Utilisée si nécessaire:
- particulierement chez I'adulte pour préciszr |'état parodontal

- pour explorer les secteurs antérieurs souvent flous sur la radiographie
panoramiq

- pour I'évaluation d'une dent dépulpée

- pour voir les racines des dents lactéales

-pour explique la non évolution d une dents permanentes
pour mesurer les germes de DDS

-Le trait de fracture radiculaires et le dépassement radiculaire

-Les atteintes de furcations et les réactions péri apicales

-Les rhizalyses et ankyloses radiculaires

(Cf/"
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4/Le cliche occlusal ou cliche mordu :

Inclusion d’'une centrale maxillaire

- Localisation dans les 02sens de l'espace de toules dent dystopigues ou
retenues,

- mesure de la largeur mesiodistale des dents qui ne sont pas sur l'arcade. ).

La radiographie occlusale est le complément de la radiographie

Panoramique pour situer une dent inclus= ectopique ou rechercher la

presence d'odontomes ou germes surnuméraires

5/La radiographie de poignet :

L~ radiographie de la main de face est aestinée a évaluer la situation du

patient par rzpport & des tandar~s o

: LhD . [ . sl e
Cdd srossdance

stuelettigue. Outre le nombre de points Z'cssification important la main et les
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os du carpe présentent des structures visibles Recommandations pour la
pratigue clinique

L'age osseux peut étre déterminé par I'utilisation de tables (tables de Greulich
et Pyle Tableaux de Deplagne) mais cette méthode reste relativement
imprécise et la Publication des travaux de Bjork a permis d'en rationaliser
I'utilisation pcurl'orthodontiste. Bjérk obsarva = degré de soudure entre les
diaphyses et épiphyses des Phalanges des doigts et les mit en rapport avec
le taux de croissance somatique, partant D'un principe déja connu, le quasi-

synchronisme entre la croissance des os longs et la Maturation de la main.

La radiographie de la main est effectuée chez le sujet en croissance, la
méthode de Bjdrk Consiste a observer Iz deyré de soudure entre épiphyse et
diaphyse des phalanges des Doigts, leurs iargeurs respectives et la présence
du sesamoide en regard de la diaphyse de 'a Premiére phalange du pouce ;
ces parametres permettent I'évaluation du stade deMaturation qui correspond

alors & une position sur la courbe de la vitesse de croissance Somatique.

L interprétation de la radio nous permet de déterminer | 4ge osseux ou le
stade de croissance du patient et par voie ce conséguence elle nous guidera
principalement dans la décisions

therapeutiques :preventive ;interceptive orthopedique orthodontique ou
chirurgicale

6/la tomodensitométrie (ie scanner)

Parfois, les examens radiographigues «
classiques » (examens panoramiques et

téléradiographiques) ne permettent pas
d'affiner avec suffisamment de précision &

diagnostic. Ainsi, lors de malformations faciales sévéres ou plus

genéralement en presence rapports anatcmiques

dents-nerf dentaire, proximité apicale d'ure dent incluse devant &tre dégagée,

odontome mal placé, etc.) D'une dent incluse, il peut étre utile de prescrire un

SN
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examen tomodensitometrique afin de préciser les rapports de 'anomalie avec

les structures anatomiques adjacentes.

Les examens d'imagerie
sectionnelle sont réalisés, dans le
respect des principes de

| justification et d'optimisation

notamment précisés dans le «

Guide des indications et des
procedures des examens radiologigues en stomatologie, Il ne s'agit

pas d'un examen de premiére intention, il est réalisé avec des coupes

millimétriques jointives centrées sur la zone d'intérét et ne concerne que les

Structures osseuses.

conclusion

L'imagerie reste un apport complémentaire au diagnostic, La
demarche clinique ne doit pas étre ignorée, elle ne saurait étre
remplacée par des examens aussi sophistiqués soient-ils.

l.a recherche d’une étiologie médicale doit se faire dans un souci de
respect des doses recues et des coliis engendres par les techniques
empioyées.

Le scanner ou I'lRM ne représentent pas les meilleurs examens
susceptibles d'apporter une réponse 3 toutes les questions posées

. Savoir quels sont les examens les plus appropriés pour la recherche
ce telle ou telle maladie est essenticl. I conviendra done de savoir
definir des algorithmes d’examens - -ir da pe pas les multinlier.

entin, le ciinicien plutét que de faire e prescription d'une technique
radiclogique devra indiquer clairement au radiologue ce qu'il désire
rechercher. La prise en compte des antécédents médicaux est plus

[mportante que la technique radiologique.
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Bibliographie :

Recherche sur net (google) .
Radiographie et diagnostigue en orthodontie
Radiographie en odf (EMC CONSULTE).
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La Seme scinaine est marqguée par une croiscance
importante de la téte. Lec 1ar of 2&me arcs branchiaux
presentent des renfiements (Future pavillon de l'orgilia) et
a 1er fente branchiale devient le conduit auditif externs.
Le membre supérieur puis le membre inférieur se
differencient (coude et paignet) (fig.5).

Pendant la 6eme et 7eme nmﬁ:m:\_m._ la téte devient plus
voluniineuse que e trong, s'arrondit et se redressa. Elle est
delimitee par le retrécissement du cou.

Mous constatons donc qua ia fin de ia periode
embryonnaire, l'aspect extérieur de l'embryon est deja tres
nettement humain et ies ébauches de Ia structure des
principaux crganes sont établies (fig. 6 et 7).

A 1a poriode foetale - cetie péricde se caracterise par unc

2:C se Ca

¢
C

croissance et une maturation de la structure des tissus et
des organes mis en place pendant la période précedente;
cette croissance est trés rapide entre Ia 13éme et 16eme
semaine.

A la 1Geme semaine, le squelette ect sufficamnient ossifie
pour etre distingué sur radiographic.

li. Embryologie cranio faciale

,:-m.cwﬂﬁmou‘nmmlmm.wﬁmmmHﬂ.nmm
Le developpenment du méscderme et du tube neural
explique les modifications de voluime de I'embryon, ainst la
dilatation du tube neura! 3 son extrémité céphalique pour
former les vésicuies ceérébraies (Rhombencephale
mesencéphale - prosencephala) fait ébaucher la téte quti
s'hypertrophie en s'infléchissant.

a) Formation des hourgeons faciauy

<o i Talidu X, Did =

arcs branchiau
La neurulation est le stade embryonnaire au cors duquei les
futures structures céphaliques s'individualisent. En effet, la
migration des ceilules de ia créte neurale a la face
inferieure du  cerveau  primitif st responsabis du
developpement des bourgeons faciaux et des arcs
branchiaux.

Au cours de la 4eme semaine, nous assistons a l'apparition
de la plague neurale sous forme d'un épaississement
ectoblastigue. Celie-ci subit de profondes modifications
structurelles:

dans le sens antéro-postérieur, s'élargit dans

sa partie anterieure, la partie la plus antérieure de cette
plague manifeste un mouvement d'enroulement qui fait
basculer les territoires antérieurs et dorsaux en position
ventrale, et enfin, apparition de deux reliefs paramediaux
droit et gauche, simiple élevures au début, ils deviennent
par la suite de véritables bourrelets neuraus}.

L'accolement par contacts jonctionnels postérieurs des
bourreiets neuraux a pour conséquence : (fig.7).

. d'une part, les segrégations des futures lignées cellulaires
du neurectobliaste et qui sont :

- les neuroblastes du tube neural

- les cellules de l'ectoderme qui fourniront :

. un revetement epiblastique qui deviendra la
peau de la téte et du cou

. les placodes epiblastiques
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b Formation du

palais )

Le bourgeon frontal est ia sieoe, sur za face inferieure et
ventrale du deveicppement des bourgaons nasaux internes
et externes. Ceux-ci sont des massifts celivtaires qui se
développent grace aux mitoses des
neurales.

Au cours de la sixieme semaine, les bourgeons maxili
viennent en centact avec les hourgeons nasaux interne et
externe. Ce contact ectodermique constitue le mur
epitheélial de Hochstetter. La disparition de ce dernier vers
I2 fin de la 6eme semaine permet la constitution dun
massif nmz_.__m.mq@ miesenchymateux issu de la créte neurale
appelée palais primaire (Fig. 9).

Au cours de 1a T7eme semaine, a la face mmterne des
bourgeons maxiliaires supérieurs, apparaissent deux
bourgeons longitudinaux appelés processus palatins. Ces
derniers forment deux lames qui se dirigent d'abord vers le
bas puis se redressent au dessus de i'énauche linguaie et se
soudent en avant du paiais | aire puis l'une a 'autre cur Ia
ligne médiane d'avant en arriére.

La soudure ces processus palatin mot en place le palais
secondaire qui sépare 'as fosses nasaies de la cavite buccale
(Fig.10).

2) Formation du squeletts cranio-faciat

Ltes os du squelette du massif facial ont pour origing ies
eltules de la créte neurale. Il existe également une
participation de ces celiules a 1a formation du temporal, de
12 grande aile du sphénoids, du frontal; I'apophyse styloids
et de i'os hyoide.

par contre, le mesoderme paraxial fournit les deux pieces
cartilagineuses le corps de [loccipital et le corps du
sphanoide.

La manifestation la pius précoce de la formation du crane,
chez Vvembryon humain est la  concentration  du
mesenchyme autour de la corde dorsaie, au niveau du
cerveau postérieur au cours des cinguicme et sixiems
semaines.

cette formation mesenchymateuse s'étend vers l'avant
pour former un plancher sous le cerveau en cours de

développement.

A la septieme semaine le crane commence a devenir
cartilagineux (fig. 11).

rette ébauche cartilagineuse ou chondrocrane qui occupait
dapord 1a région du futur sphénoide va s'étendre en
arriare en direction des zones occipitales et des arc:
vertebraux et en avant vers le bourgeon naso-frontal. Dant
cette direction, il contourne les ébauches de 1a glandie
pituitaire et se prelonge:
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_Schéma d'un blastoeyste humain au OF jour

- Conjontif wterin

-~ bpitheliwg uterin

~ Synceytiotrophoblaste
-~ Bouton embryonnaire
- Cavité blastocyste

- Trophoblaste

AN

Fig.

2 - Schéma d'un oenf humain vers le 1Se jour

1 Fbauche des villosités placentaires
2.Cavité amniotique

1. Letoblaste

4.Fntoblaste

5. Lecithocele secondaire

6 - Reliquat du lecithogele primaire

A
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5 Dessin d'embiyon au

O Dessin d'erbryon

courbe la Se semaine

Conduit andifif externc

Vel l o piomente
Creille externe
Ebauches des doigts

Poignet

Plague de pied en palette

< .
6 La 7e semaine

Fig. 7 Neurulation et formation de la créte neurale

I - Créte neurale

2 - Gouttiére neuarale
3 - Chorde

4 - Somite

- Mesoblaste latérale

(Sl

6 - Mesoblaste paraxial

A~ Evolution du tissu embryonnaire neuroblastique

B - Vue schématique de la fermeture antérieure de la

ylaque neurale
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Fig., 11 Schéma du développement de la base

du crane cartilagineuse chez un «

mbryon

de 10 semaine.
_— e

1 Telencephale (prosencephale )

2 - Mesencephale

o

Rhomber wephale

4 - Maquette cartilagineuse (

chondrocrane ),

Fae
A

ig. 12 - Schéma du chondrocrine wue de profil,

foctus du troisiéme mois

Capsule nasale

- Trou optique

- Lame vesticale
Cartilage de Reichert

- Cartilage de Meckel
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EHle comprend deux partias :

- une partie superieure fixe : le complexe naso-maxitlaire
- une partie inféricure mobile - la mandibule

a) Le complexe naso-maxillaire : il constitue le squeletie de
Ietage moyen de la face (fia.3)

Il est forme de 13 os parmi lesquels un seul est median et
impair : le Vvomer

Tous les autres sont pairs, latéraux et symetriques de part
et d'autre de ia ligne mediane

ces os sont : les maxillaires superieurs, les inguis, les
palatins, les cornes inferieurs, ies 05 propres av nez, ies os
malaires

Ces gs scnt unis par des sutures actives qui sont :

- maxitio-malaire

- inter-nasale

- inter-maxillaire ) qui forment la suture
inter-palatine ) meédio palatine

- temporo-malaire

- fronto-maxillaire

- zygomatico-maiaire

- pterygo palatine

- maxillo-palatine

w

) ta maadibule © os  impair, meadian, syméatrigue,

1
1a
mandibule realise te sguelette de 'etage infeneur de ia face
(fig. 4)

Elle est formeée de deux piéces osseuses, unies par une
suture qui s'ossifie tres tot - 1a suture symnh ysaire

Bien gu'indépendante osteclogigquement, 12 mandibule est
en contact avec le maxillaire par une zone d'articulaticn
alvéolodentaiva.

Elle est égaiement sclidaire de la base du crane par une
zone condylo-spigienne et tout un enscmbis de moyens
d'union :

- les muscles ot leurs aponevroses

- les ligaments articulaires

- un axe vasculaire

. un axe nerveux : le nerf dentaire inferieur.
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;- Schéma dua squelette de 1a P

Os propre du nez

Apophyse montante du maxillaire
l.ame _.,._._:,:;I.:_;:... de 1 ethme
Orbite

Maxillaire saperieure

Os malaire

supericunr

i dler

Fio
N

4 @ Schéma du maxillaire infériear

1

Tete dua condyle

2 -Fehancrure sigmoide

3
4
5
6

/

Apophyse coronoide ou Corone

Pranche montante (Ramas mandibulaire)

Angle de la mandibule ou gonion

Branche horizontale ou corp (Corpus mandibulaire)

Fminance ou protubdérance ment onniere
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