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A la fin de son cursus médical, le I’étudiant et donc le medecin géneraliste
confirmé, ne dispose pas de connaissances suffisantes pour pouvoir apprécier
I’état de la cavité buccodentaire du malade, et donc incapable de décrire les
anomalies dentaires ou maxillaires. Dans la vision d’une prise en charge globale
du patient en collaboration avec le chirurgien-dentiste, il est impératif de

connaitre la terminologie précise et partagée par tous les intervenants.

Cette these vise a fournir aux jeunes medecins ou aux étudiants en
médecine un manuel facile a lire et permettant de connaitre la terminologie de la
semiologie odonto-maxillaire pour leur permettre une prise en charge optimale
du patient et pour un suivi qui nécessite le plus souvent une collaboration multi

disciplinaire.



e,

L_a cavite buccale




La cavité buccale est la 1°° cavité du tube digestif. Sa forme est
grossierement ovalaire. Elle possede des faces qui la délimitent, deux orifices et

un contenu.

Toute la cavité buccale est tapissée d’une muqueuse et humectée en
permanence par la salive produite par les glandes salivaires principales

(parotide, sub-linguale et sous-maxillaire).[1]
1.LES LIMITES DE LA CAVITE BUCCALE : [1]

e En haut : le palais osseux

o Latéralement : les joues

e Enbas : la langue et le plancher lingual

e Enavant : les levres supérieure et inférieure

e En arriére : I’isthme du gosier
2.LES ORIFICES : [1]

- L’orifice antérieur buccal : permet la communication de la cavité
buccale avec [I’extérieur. Cet orifice est delimité par les levres

supérieures et inférieure

- L’orifice postérieur : Isthme du gosier. Il permet la communication de la

cavité buccale avec le tube digestif.



3.LE CONTENU DE LA CAVITE BUCCALE : [1]

Le contenu de la cavité buccale est divisé en deux parties par les arcades

dentaires (agencement des dents en forme d’arcade) :
1- Le vestibule buccal
2- La cavité buccale proprement dite
3.1. Le vestibule buccal :

C’est un espace en forme de fer a cheval, compris entre les arcades dentaires et les lévres en

avant, les arcades dentaires et les joues latéralement.

Le vestibule est tapissé, excepté au niveau des arcades dentaires, par la
muqgueuse buccale. Cet espace présente des replis muqueux ou freins existants
au niveau des secteurs antérieurs supérieur et inférieur (freins medians) ; et en

regard des secteurs dentés posterieurs (freins latéraux). [1]
3.2. La cavité buccale proprement dite : ( Fig 3)
3.1.1. La région palatine :

Elle constitue la paroi supérieure et postérieure de la cavité buccale.

(Plafond) Elle sépare la cavité buccale des fosses nasales.

Elle comprend : la vodte palatine ou palais dur prolongé en arriere par le

voile du palais ou palais mou. [1]
o La vodte palatine :

A I’aspect d’un demi-cercle a convexité antérieure. Son diametre postérieur

sert a I’implantation du voile du palais.



La volte palatine ou palais dur est formé de la superficie vers

la profondeur :

- D’une muqueuse palatine épaisse, résistante, truffée de glandes salivaires

et adhérente a I’ os.
- D’un plan osseux. [1]

e Le voile du palais ou palais mou : c’est un diaphragme mobile dont le
bord supérieur adhere au palais dur et le bord libre se prolonge sur la

ligne médiane par la luette.

Le voile du palais se rattache latéralement et de chaque c6té, au pharynx
par deux replis qui sont les piliers antérieur et postérieur, entre lesquels est

logée I’amygdale palatine. [1]

Figure 1: Le Vestibule [5] Figure 2 : Le palais [5]



3.1.2. La région gingivo-dentaire : [1]

Voir partie sur la dent et le parodonte

3.1.3. La langue et la région sublinguale
e Lalangue:

Elle occupe la partie moyenne du plancher de la cavité buccale.
Elle a une forme ovoide. Elle est le siege des organes du golt. C’est

un organe d’une grande mobilité.

Elle posséde une face supérieure, une face inferieure, deux bords

latéraux, une base (ou racine) et une pointe.
La langue se divise en 2 parties :

e L’une antérieure, c’est le corps de la langue qui se termine en pointe.

La partie antérieure est mobile

o L’autre postérieure, c’est la racine ou la base de la langue. La partie
postérieure est fixe ; elle s’attache par de nombreux muscles a I’os

hyoide, a la mandibule et au palais mou.



La face supérieure ou face dorsale Le corps et la base s’accolent en
uneligne en « V » ouvert vers I’avant, c’est le V lingual au niveau

duquel se développent les papilles gustatives caliciformes.

La face inférieure : sur la ligne médiane de la face inférieure, la
muqueuse forme le frein de la langue qui se perd dans la

gencive des incisives mandibulaires.

Les bords de la langue : ils vont en s’amincissant de la
base a la pointe de la langue et supportent les glandes salivaires

accessoires.

La région sublinguale : elle correspond au plancher buccal formé par
une cloison musculo-aponévrotique et une loge sous-jacente occupée
par la glande salivaire sublinguale. Cette région est circonscrite en

avant et latéralement par I’arcade mandibulaire. [1]



CAVITE BUCCALE

frein des lévres

luette
Arcade
dentaire
pilier antérieur
de 'amygdale _ amygdale
(pharyngee)
pilier postérieur de /
l'amygdale
amygdale
(pharyngee) wALinFovisual

Figure 3: Cavité buccale [73]
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Figure 4 : Schéma de la langue [74]
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Figure 5: Schéma montrant les limites et composants de la cavité buccale [73]
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L’appareil manducateur ou appareil de la nutrition est un appareil dont la
fonction principale est de permettre a I’individu de prendre les éléments
indispensables a son alimentation et au fonctionnement de son organisme. Il
s’agit de I’ensemble des organes participant a I’acte de manger (préhension de

I’aliment, mastication et déglutition).

Cet appareil manducateur est considéré comme une entité anatomo-
fonctionnelle et sa santé dépend de I’harmonie relationnelle entre ces

constituants. [2]

L appareil manducateur se compose de 4 systemes : ( Fig 6, Fig7)

Systeme dentaire

Systeme Osseux

Systeme Articulaire

Systeme musculaire

*Le systeme dentaire : est formé par I’ensemble des dents présentes en

bouche.

Les dents sont reliées au systeme osseux par I’os alvéolaire. Cet 0s
alveolaire ne peut se distinguer anatomiguement ou histologiquement du systeme

osseux de I’appareil manducateur.
*|e systeme 0sseux : est compose de I’os basal ou maxillaire :

- L’un fixe : c’est le maxillaire supérieur ou maxillaire,
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- L’autre mobile par rapport a la base du créne : la mandibule. C’est un
0s impair, médian et symetrique. C’est le seul os mobile de la face. Il
s’articule avec I’os temporal pour former I’articulation temporo-
mandibulaire. Il présente a décrire : un corps ou arc mandibulaire, la
deuxiéeme partie est constituée par les branches montantes de la

mandibule.

Le mouvement entre le maxillaire et la mandibule est assuré par le systeme

articulaire.

*Le systeme articulaire : est composé de [Iarticulation temporo-
mandibulaire : ATM.

C’est une articulation complexe qui met en présence deux surfaces
articulaires condyliennes : I’une condylienne mandibulaire, I’autre condylienne

temporale par I’intermédiaire d’un ensemble fibro-cartilagineux et méniscale.

*Le systeme musculaire : les dents et les structures osseuses et articulaires
sont animées par les muscles masticateurs proprement dits (Masséter, Temporal,

et les muscles ptérygoidiens externe et interne). [2]
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Muscle ternporal

Bpophyse mastoide

M. masseter

Maxillaire inférieur
M. de la mimigque

i/ j /—{; Men ton

Os hyode

Figure 6 : Schémas de I’appareil manducateur [73]

ATM
Muscle ptérygoidien externe

Maxillaire

Muscle ptérygoidien interne

Mandibule

Figure 7: Schémas de I’appareil manducateur [75]
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1. L’ORGANE DENTAIRE : LA DENT ET LE PARODONTE
1.1. Les dents

Les dents repréesentent I’élement le plus spécialise de [I’appareil

manducateur.

Les dents sont enfermées dans la cavité buccale et de ce fait entretiennent

des rapports étroits avec chacun des éléments constitutifs de cette cavité.
La mot dent a une origine latine : « Odonte ».[2]
1.2. Généralités
o ROles:

1. Roble sur le plan fonctionnel:

- Les dents sont des eléments actifs de la mastication et possedent a ce titre
des specialisations fonctionnelles : préhension, sectionnement,
arrachement et broyage des aliments. Ainsi, les dents sont des outils qui,

par leur forme, transforment les aliments :
o Les incisives coupent (bord coupant)
o Les canines perforent et arrachent les aliments (bord pointu)

o Les molaires broient les aliments (table large avec des cuspides et des

sillons)

- Les dents ont un role considérable dans la phonation surtout dans

I’émission des consonnes
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- La deglutition se fait quand les deux maéchoires sont stabilisées par
occlusion des arcades dentaires antagonistes (déglutition "en dents

serrées™), la langue s’appuyant sur le palais osseux.

2. Role dans I’esthétigue et I’expression du visage

3. Rble dans la paléontologie humaine et dans I’odontologie légale :

(I’anatomie dentaire permet de reconnaitre des pieces squelettiques).

e Origine des dents : Elles ont une origine ectodermique et

mésodermique c'est-a- dire épithélio-conjonctive.

e Situation des dents : Chez I’homme, les dents sont implantées sur le
maxillaire et sur la mandibule. Nous distinguons donc les dents
maxillaires et les dents mandibulaires. Les dents sont agencées en forme
d’arcade. Les dents de I’arcade supérieure entrent en occlusion avec

celles de I’arcade inférieure. Ce sont des arcades antagonistes.

2 dents identiques de la méme arcade mais opposees I’'une a I’autre

sont des dents homologues.

o Forme des dents : Chez I’homme, les dents se différentient en plusieurs

types: on dit que I’lhomme est hétérodonte.
e Nombre de dents :

20 chez I’enfant (en denture temporaire ou lactéale) 32 chez I’adulte (en

denture permanente ou définitive)

e Eruption des dents : Les dents font leur éruption dans la cavité buccale

a des dates variables.

Exp : A 6 mois : Incisive temporaire inférieure
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A 6 ans : Incisive permanente inférieure et 1 molaire permanente (dent de
6 ans).

Les dents temporaires sont remplacées par les dents permanentes selon un
mode de remplacement vertical : les germes des dents permanentes résorbent les
racines des dents temporaires. Ces derniéres tombent quand il n’en reste plus
que la couronne.

Les incisives et les canines permanentes remplacent les incisives et les
canines temporaires.

Les prémolaires remplacent les molaires temporaires. Les molaires
permanentes font leur éruption derriere les 2emes molaires lacteales et ne sont
pas précédees pas des dents. [2]

1.3. Aspect anatomique ( Fig 8)

Les dents humaines sont faites de deux parties principales : la couronne et
la racine. La zone d’union de ces deux parties est appelée collet anatomique.

e La couronne dentaire : est la partie visible de la dent. Elle est
caractérisée par sa couleur blanche, sa dureté et sa forme qui s’élargit
vers son extrémite libre.

e La racine dentaire : elle peut étre unique ou multiple. Elle est implantée
solidement dans I’os alvéolaire. Elle se caractérise par sa couleur
jaunatre et sa forme effilée depuis la zone d’union avec la couronne
(collet) jusqu’a la pointe ou apex.

o Le collet anatomique : I’union de la couronne et de la racine forme le
collet anatomique qui est nettement délimité du cote de la couronne. Cette
ligne est sinueuse et fait le tour de la dent. Elle correspond a la jonction
ameélo-cémentaire. [2]
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1.4. Structure histologique d’une dent
Chaque dent est composee de 3 tissus calcifiés et un tissu conjonctif,
o Les tissus calcifiés sont I’émail, la dentine et le cément

L’émail recouvre la couronne dentaire tandis que le cément recouvre la
racine dentaire La dentine compose la majeure partie de la dent aussi bien la
couronne que la racine. La dentine entoure et limite une cavité qui contient le

tissu conjonctif.
L’émail est translucide, la dentine et le cément sont jaunatres.
e Le tissu conjonctif

C’est un tissu mou spécialisé, appelé pulpe dentaire. Cette pulpe remplit la
cavité pulpaire et apporte a la dent les éléments nourriciers dont elle a besoin par
I’intermédiaire du pédicule vasculo-nerveux. Sa couleur est rouge et elle est

responsable de la vitalite de la dent. [2]

19



2.LE PARODONTE

C’est I’ensemble des tissus de soutien de la dent : il comporte de I’extérieur

vers I’intérieur ;

La gencive

L’os alvéolaire

Le ligament alvéolo-dentaire

Le cément [2]
2.1. La gencive

C’est la portion de la muqueuse qui recouvre les proces alveolaires et
entoure les collets des dents. Elle a une couleur rose. Elle est de consistance

ferme.

Le contour marginal qui suit les collets des dents a un trajet festonné. Au

niveau de la gencive, on distingue 3 zones anatomiques :
» La gencive attachée ou adhérente (elle est périradiculaire)

La gencive adhérente est séparée de la muqueuse buccale par la ligne

muco- gingivale

» La gencive marginale : ou gencive libre, elle se trouve dans la zone péri
cervicale et est separée des dents par le sillon gingivo-dentaire ou sulcus. Ce

sillon fait 1 a 1,5 mm de profondeur.

» La gencive inter dentaire ou papillaire : c’est la portion de gencive qui
comble I’espace compris entre le point de contact inter dentaire et les collets de

deux dents adjacentes. [2]
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2.2. L’0s alvéolaire

On désigne sous le nom d’os alvéolaire la portion du maxillaire qui entoure
les racines des dents. Il n’existe pas de limite anatomique ou histologique entre
le corps des maxillaires et I’os alvéolaire.

L’os alveolaire comprend :
e Les corticales ou parois externes. On distingue :
La corticale externe ou vestibulaire et la corticale interne ou linguale

e La paroi alvéolaire : se trouve en regard des racines dentaires et forme
le pourtour de I’alveole

o Les alvéoles : sont les cavités dans I’0s ou logent les racines dentaires.
Elles ont une forme qui reflete le contour et le volume des racines dentaires.

o Lessepta interdentaires et inter radiculaires : c’est I’0s entre 2 dents

o La créte alvéolaire ou créte marginale : c’est la limite cervicale
(collet) de I’os alvéolaire, recouverte par la gencive inter dentaire ou papillaire

[2]
2.3. Le ligament alvéolo-dentaire ou desmodonte

Il comble I’espace situé entre la racine (cement) et I’os alvéolaire. 1l s’agit
d’un tissu conjonctif tres fibreux qui permet de relier les dents aux alvéoles
dentaires grace aux fibres conjonctives qui sont insérées dans le cément d’une
part et dans la paroi alveolaire d’autre part.

Parmi ses roles :
* Ancrage de la dent dans I’alvéole osseux

* Role d’amortisseur (lors de la mastication et des chocs) [2]

21



2.4. Le cément
C’est un tissu minéralisé recouvrant les racines des dents

Il recouvre la dentine radiculaire. A sa surface externe, sont reparties les

insertions des fibres desmodontales [2]

Cé6té lingual

Coté vestibulaire 3

Email
Couronne Dentine
Collet ;jonction
émail-cément Pulpe

Cem

Racine

Ent

- “(3 N
IoJae o -

=
&<

=

Os alveolaire

Figure 8: Coupe frontale de la dent et du parodonte [76]



3.LES DENTS NOMENCLATURE ET TERMINOLOGIE
(FIG9)
3.1. Les différentes classes des dents

L’homme possede 4 classes ou types de dents : les incisives, les canines, les

prémolaires et les molaires. On dit que I’homme est hétérodonte

e Les incisives : elles sont au nombre de 4 au niveau de chacun des
maxillaires Elles ont un bord coupant et leur fonction est de couper, de prendre

ou tenir.

e Les canines : elles sont au nombre de 2 a chaque maxillaire. Elles

succedent immédiatement aux incisives.
L’extrémité de la couronne est pointue ou conique

Les canines se trouvent a I’angle de I’arcade dentaire et séparent les
dents antérieures (les incisives) des dents postérieures (prémolaires et

molaires).

e Les prémolaires : ce sont par définition les dents se trouvent en avant

des molaires. Elles ont une forme grossierement cuboide.
Elles possédent une face occlusale ou triturante avec des cuspides.

Les prémolaires sont precedées par les molaires temporaires. Elles

n’existent pas en denture temporaire.

e Les molaires : ce sont les dents les plus postérieures de I’arcade

dentaire, elles sont multicuspidées et leur face triturante est importante. [2]
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Incisive centrale
(¥ & 9 moss)

Incisiva latdrale
{94 11 mois)

Canine
{18 & 20 mois)

Premitre maolaing
(14 & 18 mois)
Saconda molaire
{24 & 26 maois)

SaCondE mMolaing
(20 & 22 mois)

Pramidre molaine
{12 & 14 mois)
Canine

{16 4 18 mois)

Incisive latérale
[T & 9 moss)
Iincisive cantrale

{6 & B miois)

Incisive centrale
Incisive laterale

Canine
1 ere premolaire

2 eme premolaire
1 ere molaire

2 eme molaire

3 eme molaire

Figure 9: Nomenclature
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4. DENTURE ET DENTITION

4.1 Dentition : C’est un terme dynamique qui englobe I’ensemble des
phénomenes de développement des arcades dentaires : origine, minéralisation,

croissance, éruption, vieillissement et remplacement des dents. [2]

4.2 Denture : c¢’est un terme qui désigne I’ensemble des dents présentes en

bouche. On I’utilise pour décrire un état. [2]

L’homme possede 3 dentures successives du fait du remplacement des

dents temporaires par les dents permanentes.
e Denture temporaire :

De I’4ge de 6 mois a 6 ans, I’enfant ne posséde dans la cavité buccale que
des dents temporaires ou lactéales. Elles sont plus blanches et plus petites que les

dents permanentes.
Le bord libre des incisives est lisse.

La formule dentaire anatomique de la denture temporaire est la suivante :

E

De I’age de 6 ans (age d’apparition de la premiere dent permanente)

i 1c2m| x2=20 dents
1 2

o |re

e Denture mixte :

jusqu’a I’age de la chute de la derniere dent temporaire (11-12 ans), on note la
présence des dents temporaires et permanentes. C’est pour cette raison qu’on

parle de denture mixte. [2]
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e Denture permanente :

A partir de la chute de la derniére dent temporaire, toutes les dents sont
permanentes : c’est la denture permanente. La formule dentaire anatomique de la

denture permanente est la suivante :

21 1C 2PM 3M | X 2= 32 dents
2 1 2 3

Les lettres minuscules sont utilisées pour désigner les dents temporaires Les lettres

majuscules sont utilisées pour désigner les dents permanentes [2]

I : Incisives temporaire | - incisive permanente
C : canine temporaire C: canine permanente
m : molaire temporaire PM: prémolaire

M : molaire permanente
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5.NOMENCLATURE DES DENTS

5.1. Nomenclature anatomique :

Cette nomenclature donne, a chacune des dents, un nom auquel on rajoute
les termes de temporaire ou permanent, maxillaire ou mandibulaire, droit ou

gauche selon I’hémi-arcade a laquelle appartient cette dent.

On distingue ainsi : a partir du plan sagittal médian :

La premiere incisive ou incisive centrale

La deuxiéme incisive ou incisive latérale

- Lacanine

- La premiére prémolaire (en denture permanente) ou la premiere molaire

(en denture temporaire)

- La deuxieme prémolaire (en denture permanente) ou la deuxieme

molaire (en denture temporaire)

- La premiere molaire, la deuxiéme molaire et la troisieme molaire
permanente qui sont frequemment appelées respectivement, la dent de 6
ans, la dent de 12 ans et la dent de sagesse. [2]
5.2. Nomenclature normalisée de I’OMS= nomenclature
internationale
L’informatique nécessite obligatoirement [I’utilisation de chiffres pour
reperer les dents.

*
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Le repérage de la dent se fait alors par un numéro d’ordre en chiffre arabe

pour les deux dentures temporaires et permanentes :
1. Incisive centrale temporaire et permanente
2. Incisive latérale temporaire et permanente
3. Canine temporaire et permanente
4. La premiere prémolaire et la premiéere molaire temporaire
5. La deuxiéme prémolaire et la deuxieme molaire temporaire
6. La premiéere molaire permanente
7. La deuxiéeme molaire permanente

8. La troisieme molaire permanente. [5]

87654 321|12345678
87654 32112345678

Denture permanente

54 321|12345

54321‘12345

Denture temporaire

*Le repérage topographique de la denture a laquelle appartient la dent se fait par un

numéro egalement en chiffre arabe placé devant le numéro d’ordre de la dent :
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Droit Gauche

Dents permanentes

Droit Gauche

Dents temporaires

L’ensemble des dents recoit les chiffres suivants :

18 17 16 15 14 13 12 11| 21222324 252627 28

48 47 46 45 44 43 42 41| 31323334 3536 37 38

Formule dentaire internationale de la Denture permanente

5554535251| 61 62 63 64 65

8584 83 82 81 ‘ 7172737475

Formule dentaire internationale de la Denture temporaire
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Figure 11: Photo de I’occlusion c6té Droit [76]
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6. NOMENCLATURE DES FACES DENTAIRES

En raison de I’agencement des dents selon des arcades courbes, la

description des faces dentaires se fait selon un plan frontal.
On distingue ainsi :

@ La face vestibulaire : désigne la face qui est en regard du vestibule,

@ La face linguale ou palatine : désigne respectivement :

La face qui est en regard de la langue pour les dents inférieures La face qui

est en regard du palais pour les dents supérieures

@ La face mésiale : la face de la dent qui est orientée vers le milieu de la

face

@ La face distale : la face de la dent la plus éloignée de la ligne médiane de

la face Les faces mesiale et distale sont appelées également faces proximales

@ La face occlusale : c’est la face de la dent qui est en regard de la dent du

maxillaire oppose ; on I’appelle aussi face triturante. Elle est retrouvéee au niveau

des prémolaires et molaires

Face Distale de la canine et Face Mésiale de la 1¢¢ PM

Face Distale de la 1% PM et Face Mésiale de la 2¢™ PM

Face occlusale ou triturante

Dhinils sup

Face linguale

Face vestibulaire

Figure 12: Schéma montrant 1es 1aces aentaires /o]
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Examen clinique




L’appareil manducateur est defini comme une unité fonctionnelle
composée du systeme dentaire, de structures ostéoarticulaires, composant

notamment I’articulation temporomandibulaire, et des muscles masticateurs. [4]

L’interrogatoire est une étape essentielle de I’examen clinique. 1l débute
par I’identification du motif de consultation, point fondamental pour mettre en

phase la prise en charge thérapeutique avec les attentes du patient. [4]
1.CONTEXTE GENERAL ET ANTECEDENTS

Contexte familial et socio-professionnel :

On interroge tout d’abord le patient sur sa profession, ses activités sociales
et en particulier sportives et/ou musicales. Les dysfonctions
temporomandibulaires sont par exemple plus fréquentes chez les patients
violonistes ou jouant d’un instrument a vent [24], ou dans certaines activites

sportives comme la plongée sous-marine [25] ou certains sports de combat [26].
Antécedents médicochirurgicaux :

L’interrogatoire évalue ensuite les antécedents médicochirurgicaux et
s’attarde particulierement sur les antécédents spécifiques de la sphéere orofaciale
et oto-rhino-laryngologiques. On recherche par exemple, et de fagon non
exclusive, une notion de traumatisme mandibulaire dans I’enfance, un
antecedent d’avulsion des dents de sagesse, une prise en charge orthodontique
(et notamment une extraction de prémolaires) ou orthodonticochirurgicale, ou
encore un antécedent carcinologique de la sphére orofaciale avec un traitement

par radiothérapie.
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Il convient de ne pas oublier la recherche d’antécédents rhumatologiques et
principalement de trouble postural, d’arthrite récurrente juvenile, de

spondylarthropathie ou de polyarthrite rhumatoide [26].

On recherche les antécédents neurologiques et notamment la coexistence

d’une comorbidité douloureuse céphalalgique ou d’une fibromyalgie [27].
Facteurs psychosociaux :

L’évaluation des facteurs psychosociaux est une étape fondamentale du
processus de diagnostic des patients atteints de  dysfonction
temporomandibulaire. Le stress est par ailleurs un élément important dans la

genese des dysfonctions temporomandibulaires .

L’interrogatoire doit donc s’attarder a rechercher un stress ou un
surmenage, une anxiété ou un trouble anxieux, une dépression ou une

somatisation, etc. . [21]
Dysfonctions orofaciales et parafonctions :

Les dysfonctions orofaciales (inocclusion labiale, interposition linguale,
deglutition primaire, ventilation buccale excessive, etc.) et les parafonctions
(bruxisme, succion du pouce, mordillement d’un crayon, etc.) doivent
Impérativement étre recherchées. Leur présence est associée a la survenue d’une
dysfonction temporomandibulaire. Le bruxisme a deux manifestations
circadiennes distinctes : il peut survenir pendant le sommeil (bruxisme nocturne

ou sleep bruxism) ou en phase éveillée (bruxisme diurne ou awake bruxism) .
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La recherche d’une modification des douleurs lors de I’exercice des

parafonctions fait par exemple partie des critéres diagnostiques [21].
Habitudes de sommeil et habitudes alimentaires :

Il convient de réaliser un interrogatoire sur les habitudes de sommeil ou sur
les habitus alimentaires [36]. En effet, en cas de ventilation buccale excessive
principalement, la position prédominante de sommeil peut s’avérer délétere pour
le complexe condylodiscal, pour les muscles masticatoires et pour les rapports
occlusaux. Il est possible que certains désordres internes ou malocclusions
asymetriques trouvent leur origine dans la position préférentielle de sommeil.
L alimentation peut également présenter un caractére traumatique. Il convient
donc de rechercher un méachage régulier de chewing-gum ou d’aliments durs a
méacher, comme par exemple la consommation réguliére de sandwichs [37]. Le
tabagisme actif et une surconsommation d’alcool sont également des facteurs

associes aux dysfonctions temporomandibulaire et peuvent étre quantifiés. [38]
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2.SIGNES FONCTIONNELS

Douleur

Le premier symptdme a rechercher est la douleur. Il s’agit du principal
motif de consultation dans le cadre des pathologies de I’appareil manducateur. Il
convient de bien la caractériser (localisation, caractere uni- ou bilatéral,
caractere mécanique ou inflammatoire, irradiations, facteurs déclenchants ou

aggravants, signes associés).

Il existe un large spectre de manifestations de la douleur dysfonctionnelle
temporomandibulaire [39]. Elle peut étre articulaire (arthralgia des Anglo-
saxons), musculaire (myalgia des Anglosaxons) empruntant différentes formes
cliniques telles que la myalgie, le syndrome myofascial ou le syndrome
myofascial avec douleur référée, ou peut encore se présenter sur un mode

céphalalgique.

Il existe des criteres diagnostiques spécifiques de chacune de ces formes
cliniques [21]. Il faut aussi garder a I’esprit que ces différentes formes peuvent
étre associées entre elles. On peut aussi rechercher des cervicalgies souvent
présentes, pouvant méme representer la principale plainte algique des patients
[41].

Les douleurs articulaires peuvent avoir des caractéristiques différentes
selon gu’elles traduisent une pathologie discale, réductible ou non, récente ou

ancienne, qu’elles traduisent une pathologie dégénérative ou rhumatismale.

Les douleurs musculaires sont quant a elles liées aux spasmes musculaires
ou a leur diffusion. Elles s’accompagnent d’un trismus et de signes

extramanducateurs. Le spasme du muscle masséter (essentiellement le faisceau
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profond) se manifeste par des douleurs jugales et se projette au squelette et aux
molaires maxillaires, a la mandibule et aux molaires inférieures, a la région
auriculaire et préauriculaire. Le spasme du muscle temporal est responsable de
douleurs créniennes latérales avec des irradiations au squelette et aux dents
maxillaires. Le spasme du muscle ptérygoidien latéral entraine des douleurs en
regard de I’articulation temporomandibulaire et sous I’arcade zygomatique. Il se
projette également a la région maxillaire et éventuellement au niveau rétro-

orbitaire.

Le ptérygoidien médial donne des douleurs a la face interne des angles

mandibulaires qui se projettent dans la cavité buccale.

L’extension du spasme aux autres muscles faciaux et cervicaux explique les
signes extra manducateurs : signes otologiques (acouphénes, sensation de
plénitude de I’oreille) par spasmes des muscles tenseurs du voile et du tympan,

cervicalgies, etc.

Une fois la douleur caractérisée, il est important de bien rechercher sa
modification avec la mobilisation mandibulaire, la fonction manducatrice ou lors
de I’exercice des parafonctions, cela constituant I’'un des criteres diagnostiques
[21].

Troubles fonctionnels :

L’interrogatoire recherche les éléments marquant I’altération de la fonction
manducatrice : une dyscinésie a type de limitation d’ouverture buccale ou de
latérodéviation mandibulaire a I’ouverture buccale, un bruit articulaire qu’il

convient de caractériser a I’examen physique, ou encore un épisode de blocage

discal.
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L’episode de blocage discal est un événement brutal aboutissant a une
limitation transitoire d’ouverture et/ou de fermeture buccale, ou a un trouble de
I’articulé dentaire spontanément résolutif. Parfois, le patient realise lui-méme

une manceuvre externe pour opérer un retour a I’état normal.

On interroge d’autre part le patient sur une éventuelle modification de son
articulé dentaire en faveur de pathologies condyliennes sous-jacentes comme

I’hypercondylie ou la résorption condylienne [43,44].
Signes otologiques :

On recherche des signes otologiques, en particulier une otalgie, une
plénitude de I’oreille ou des acouphénes [46]. Ces derniers sont nettement plus
fréquents chez les patients souffrant d’une dysfonction temporomandibulaire

que dans la population générale.
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3.EXAMEN PHYSIQUE [4,72]

Orifice buccal et levres [72]

Avant I’inspection de la cavité buccale, I’inspection de I’orifice buccal et
des levres, bouche fermée et ouverte, peut étre effectué de maniere ludique et

permet de recueillir des informations concernant :

ela taille de I’orifice buccal : ceci permet dépister une éventuelle micro-
ou macrostomie liée ou non a une ou des fentes commissurales (fente 7 de

Tessier, syndrome de Treacher Collins et syndrome de Goldenhar) ;

* le volume et la tonicité labiale, a I’état statique et dynamique (en
souriant et en soufflant) : ceci permet de dépister des anomalies neurologiques
(paralysie faciale) ou musculaires (atrophie), telle que I’agénésie d’un ou des
muscles triangulaires des levres, du carré et de la houppe du menton, visible a

I’examen dynamique, avec défaut de descente de la levre homolatérale ;

e I’état de la muqueuse labiale, siege fréquent de kyste salivaire ou
mucoide chez I’enfant, d’aspect translucide, parfois bleuté, voire fibreux. La
levre inférieure peut étre aussi le siege de fistules labiales congénitales chez
I’enfant. [72]

Langue

La forme et le volume de la langue sont evalués tout d’abord a I’état
statique au repos, ce qui permet d’apprécier les rapports avec les arcades
dentaires, et de dépister des signes indirects de macroglossie (protrusion de la
langue en dehors de la cavité buccale, béance, indentations latérales des bords

libres de la langue par morsures itératives).
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La microglossie ou I’aglossie peuvent entrer dans les spectres du syndrome

hypoglossie-péromélie d’Hanhart et du syndrome de Moebius.

Enfin, il faut savoir diagnostiquer une glossoptose, avec a mimina une
surélévation des crétes sublinguales, voire une glossoptose sévere avec langue
verticalisée. La présence d’une glossoptose, associée a une fente vélopalatine et
a une rétromandibulie, est caractéristique de la séquence de Pierre Robin, et doit
faire rechercher des troubles de succion-déglutition et une obstruction

respiratoire de sevérite variable.

L’examen dynamique, en plaquant la langue au palais et a la protraction,
permet de dépister des anomalies de mobilité linguale par brieveté du frein
lingual, a [Porigine d’ankyloglossie, ou par anomalies neuromusculaires
(paralysie du XII, avec déviation de la langue du coté homolatéral a la
protraction, pouvant étre presente dans le syndrome de Moebius qui associe par

ailleurs paralysie faciale, du VI, et dans certains cas, paralysie du X et du XI) .

L’examen lingual dynamique doit étre egalement réalise lors de la

deglutition et de la phonation, en notant sa mobilité et sa position.

Cette étape permet souvent de dépister le phénomeéne de déglutition
primaire, a risque de troubles occlusaux secondaires (vestibuloversion des
incisives, béance antérieure), qui peut étre corrigée par réeducation linguale,
surtout si elle est réalisée a un stade précoce. La déglutition primaire peut
également étre favorisée par un frein lingual court. En cas de brieveté du frein
lingual, il faut savoir apprécier son caractere translucide ou fibreux, ainsi que les
indications opératoires telles que le retentissement alimentaire (difficultés de
succion), et plus tardivement phonatoire (3—4 ans), puis parfois occlusal par

défaut de croissance mandibulaire (6—7 ans).
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Il ne faut pas omettre de réaliser un examen minutieux de I’aspect de la
muqueuse linguale (couleur, sensibilité, hyperplasie des papilles ou langue

depaillée (géographique), et d’identifier la lesion élémentaire).

La palpation linguale est capitale afin d’apprécier I’homogéneité ou
I’hétérogénéité des tissus linguaux, et le caractere infiltrant éventuel d’une lesion
linguale. L’examen lingual peut étre facilité en tractant la langue délicatement
avec deux doigts, par la pointe apres I’avoir entourée d’une compresse, ce qui

permet de mieux examiner la base de langue [72]
Muqueuse buccale :

L’examen de la muqgueuse buccale repose sur les principes
dermatologiques, d’inspection, de palpation et d’identification de la Iésion
élémentaire (érythemes, macules, papules, érosions, ulcérations, etc.), la
description de I’aspect, la disposition, la topographie, le mode d’apparition et

d’évolution, et I’association a d’autres signes faciaux ou généraux.

Chez le nouveau-né, la présence d’une ou plusieurs lésions blanchatres ou
jaunatres arrondies regulieres, enchassees dans la muqueuse gingivale ou la
muqueuse palatine, de moins de 1 mm a quelques millimétres de diametre, est
typique de kystes épithéliaux, présents chez plus de la moitié des nouveau-nes.
Ce type de lésion a tendance a la régression spontanée dans la premiere année de

vie.
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La présence de lésions gingivales uni- ou polylobées, uniques ou multiples,
pédiculées ou sessiles avec muqueuse normale, fermes, parfois d’aspect fibreux,
est évocatrice des épulis congeénitales. La taille peut varier de quelques
millimetres a plusieurs centimetres, et la localisation est plus frequemment

maxillaire.

Il faut savoir aussi reconnaitre I’aspect d’hamartomes congénitaux, lésions
sessiles ou pédiculées avec muqueuse d’aspect normal voire fibreux, qui
lorsqu’ils sont médians doivent faire rechercher une anomalie de la ligne
médiane associée, notamment une anomalie du corps calleux. En dehors des
zones de fusion, les hamartomes linguaux peuvent entrer dans le cadre des

syndromes oro-facio-digitaux.

Des lésions mugueuses congénitales se présentant sous la forme de placard
infiltré et parsemé de vesicules claires ou hématiques en surface sont tres

évocatrices de lymphangiome microkystique.
Une composante macrokystique plus profonde peut étre associée. [72]
Palais et voile du palais :

Le palais et le voile du palais doivent étre examinés scrupuleusement, au
repos, et lors du fonctionnement vélaire. Ceci permet de dépister une fente
vélopalatine passee inapercue a la maternité, voire a minima une bifidité de
luette. Un aspect médian bleuté du voile du palais doit faire suspecter une fente

SOuUS-muqueuse.

La présence d’une lésion médiane en relief du palais osseux, de consistance
dure (osseuse) avec mugueuse normale en regard, est typique du torus palatin,

plus fréquemment retrouve en cas de succion vive chez les nouveau-nés. Un
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équivalent peut étre une plague fibreuse mediopalatine. En I’absence de
retentissement fonctionnel (alimentaire ou phonatoire) et en cas d’aspect

typique, une simple surveillance est préconisée [72]
Glandes salivaires : [72]

L’interrogatoire permet de recueillir des éléments orientant vers une
étiologie salivaire et notamment lithiasique (douleurs ou blocages de
I’écoulement salivaire rythmés par les repas), et la chronologie de I’apparition

de la symptomatologie.

L’examen de la glande sublinguale et de la glande submandibulaire
commence par I’inspection de la région submandibulaire, et se poursuit par
I’inspection du plancher buccal. La palpation bidigitale du plancher buccal
permet d’apprécier le contenu homogene ou hétérogene d’une lésion du plancher

buccal, et de détecter un calcul volumineux du canal submandibulaire.

Ce premier temps d’examen permet également de diagnostiquer un kyste
mucoide du plancher (ou grenouillette aux dépens de la glande sublinguale). Le
diagnostic est clinique, devant la présence d’une tuméfaction translucide plus ou
moins bleutée, dépressible a la palpation bidigitale. La palpation bidigitale du
plancher buccal peut parfois faire suspecter une extension sous-mylohyoidienne.
Dans ce cas, une imagerie par résonance magnétique préoperatoire est

conseillée.

Une dilatation bleutée du tiers distal du canal de la glande submandibulaire
(de Wharton) avec saillie de I’ostium du canal, est typique d’une imperforation
congeénitale de I’ostium. Celle-ci est facilement résolue par la perforation de

I’ostium en consultation a I’aide d’une aiguille de petit diameétre. Ce geste peut

43



étre facilité par I’administration endobuccale de quelques gouttes d’une solution

glucosée chez le nouveau-né ou le nourrisson.

L’examen de la glande parotidienne commence par I’inspection et la

palpation de la region pré-, sous- et rétroauriculaire.

Une augmentation de la loge parotidienne peut s’exprimer par la protrusion
anterieure du lobe de I’oreille. Les lithiases parotidiennes sont rares chez
I’enfant ; cependant, la pathologie parotidienne chez I’enfant est dominée par les
oreillons (néanmoins en baisse grace a la vaccination) et la parotidite récurrente
juvénile. La motricité faciale doit étre systématiqguement évaluée, en particulier

dans le cadre d’un processus expansif de la région parotidienne.

L’examen des ostiums des canaux excréteurs salivaires est également
capital. Le flux salivaire est apprécié, par expression manuelle a partir de la
glande salivaire et par stimulation en demandant au patient de penser a un
aliment apprécié. Les caractéristiques de la salive (fluide, épaisse), translucide

ou puriforme doivent également étre colligées [72].
Denture, parodonte et vestibules :

Il est impératif d’évaluer I’état de denture, le parodonte et d’examiner
minutieusement les vestibules. L’examen commence par I’analyse de la formule
dentaire (nombre et situation des dents), ce qui permet de dépister des anomalies
d’éruption et de nombre (agénésie, dent surnumeéraire). Il est fondamental de
connaitre les différences anatomiques des dents temporaires et des dents
definitives, notamment en contexte traumatologique (luxation complete,
décision de reimplantation des dents définitives) en période de denture mixte.

Au moment de la transition, les dents temporaires sont plus petites, d’aspect plus
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lactescent (couche d’émail plus fine), avec une face occlusale lisse,
contrairement aux faces occlusales des incisives définitives en cours d’éruption
qui présentent un aspect crenelé et qui sont plus volumineuses. En ce qui
concerne les incisives centrales maxillaires, I’angle mésioocclusal est a angle

droit, alors que I’angle disto-occlusal est plus curviligne.

Il est important de noter également la présence d’éventuelles anomalies
morphologiques (micro- ou macrodonties, duplication dentaire). L’organe
dentaire doit étre examiné selon les mémes principes chez I’adulte que chez

I’enfant (recherche de mobilité, vitalité dentaire, percussion).

L’examen doit étre progressif, et les différentes étapes de I’examen doivent

étre expliguées au patient.

L’examen minutieux de la gencive et des vestibules labiaux (teinte, texture,
volume) permet de dépister des anomalies de volume, notamment une
hypertrophie gingivale, et la présence de lésions gingivales telles que des kystes
d’éruption (tuméfaction arrondie, sessile, ferme a la palpation, en regard d’une
dent lactéale en évolution). Les freins des levres sont examinés lors de cette
étape. Il s’agit de formations mucoconjonctives relativement fibreuses. lls relient
la muqueuse gingivale de I’arcade dentaire a la muqueuse labiale. Le frein labial
peut donner parfois I’aspect de pseudo-fente ou encoche alvéolaire médiane, a
ne pas confondre avec une anomalie de la ligne médiane, surtout a I’étage
maxillaire. Cette pseudo-encoche alvéolaire mediane, liée a une insertion basse
du frein labial supérieur médian, est tres fréquemment retrouvée chez le
nouveau-né. Les freins labiaux médians quand ils sont bas insérés, peuvent étre
a l’origine de diasteme inter incisif. Il peut exister physiologiquement deux

freins latéraux vestibulaires supeérieurs ou inférieurs en regard des prémolaires.
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De plus, des freins surnuméraires isolés, ou associés a d’autres anomalies
buccales (fissures linguales, fente vélaire) et a des anomalies des extrémités,

rentrent dans le cadre des syndromes oro-faciodigitaux [72].
Examen occlusal :

Les dents maxillaires et mandibulaires s’affrontant jusqu’a 2000 fois par
jour, essentiellement au cours de la mastication et de la déglutition, la normalité
de leur occlusion et de leur fonction est déterminante au sein de I’équilibre de

I’appareil manducateur.

Anomalies de centrage, de calage et de guidage constituent différentes
catégories de troubles de I’occlusion susceptibles d’étre reconnues comme
facteurs de prédisposition, de déclenchement ou d’entretien de pathologies de

I’appareil manducateur [47].

L’inspection simple permet de caractériser I’occlusion et de noter certaines
malocclusions si elles existent. On deéfinit la classe d’Angle, la présence d’une
supraclusie ou d’une infraclusie, ou encore d’une occlusion croisee qui en
changeant I’équilibre  occlusal peuvent favoriser une dysfonction
temporomandibulaire, méme si cette notion est actuellement controversée
[48,49].

Dans le cas, au contraire, d’un véritable équilibre occlusal, la fermeture
brusque des arcades dentaires produit un bruit clair et unique (test du
claguement occlusal). L’ensemble de ces données occlusales est a intégrer a la

typologie faciale globale.
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Etude de la cinématique mandibulaire :

Les trois mouvements réalisés par I’appareil manducateur sont I’ouverture

buccale, la diduction (droite et gauche) et la propulsion.

L’étude de la cinématigue mandibulaire passe par I’analyse de ces
mouvements, de leur amplitude et de leur trajet a la recherche d’une dyscinésie.
A I’aide d’une régle métallique ou d’un pied & coulisse, on note les amplitudes
d’ouverture et des mouvements de diduction dans le plan frontal, et les
mouvements de propulsion dans le plan axial, en utilisant comme points de

repéeres les points inter incisifs.

Les mouvements d’ouverture et de fermeture buccale sont a [’état
physiologigue des mouvements symétriques situés entre deux positions limites :
I’occlusion d’intercuspidie maximale (OIM), qui représente la position
mandibulaire ou le rapport d’engrenement dentaire se caractérise par le
maximum de contacts interarcades, et la position d’ouverture maximale (POM),
qui représente la position mandibulaire d’ouverture maximale sans manipulation
et sans douleur [50] . L’ouverture maximale fonctionnelle moyenne est de 50,2
mm [51]. On peut considérer au contraire une limitation d’ouverture buccale en
dessous de 40 mm d’ouverture. Le mouvement de propulsion est un mouvement
postéroantérieur qui amene la mandibule de I’OIM a la position de propulsion
maximale (PPM). Cette course sagittale est classiqguement évaluée en moyenne

entre 7,3 mm et 9,1 mm.

Le mouvement de diduction décrit un mouvement de latéralité droite ou
gauche qui amene le point interincisif mandibulaire de I’OIM vers le point de
diduction maximale (PDM). Ce trajet entre OIM et PDM est évalué en moyenne

entre 9 et 10 mm.
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D’une maniere générale, on peut retenir que :

» Une ouverture buccale déviée de facon réguliere oriente plutot vers une
contracture musculaire unilatérale, ou une luxation discale irréductible

unilatérale ;

 Une ouverture buccale déviee avec un mouvement en baionnette évoque
une luxation discale réductible unilatérale ou, si elle se produit en fin de

mouvement, une luxation condyloglenoidienne.
Evaluation de la relation centrée :[4]

L’occlusion de relation centrée (ORC) est une position de référence
articulaire qui peut étre obtenue par le praticien lors de I’examen clinique. Cette
relation, purement articulaire (entre la mandibule et le crane), est indépendante
des rapports dentodentaires et ne dépend que du complexe condylodiscal.
Définie initialement par Mc Cullum comme la position « la plus haute et la plus
reculée, non forcee, des condyles dans leur cavité glénoide », elle est
actuellement considérée comme étant « la situation condylienne de référence
correspondant a une coaptation bilatérale condylo-disco-temporale haute,
simultanée, obtenue par contrdle non forcé. Elle est réitérative dans un temps
donné et pour une posture corporelle donnée et enregistrable a partir d’un
mouvement de rotation mandibulaire ». L’ORC représente une situation de
stabilite et de confort des structures musculoarticulaires qui conduit a un
fonctionnement harmonieux de [I’appareil manducateur. La position
mandibulaire en relation centrée est une position physiologique, unique, précise,
obtenue par un simple accompagnement du mouvement axial terminal de la
mandibule, la méthode la plus utilisée etant actuellement celle de Dawson

(Fig 13). Le fauteuil est incliné en décubitus dorsal, la téte du patient en
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extension. Le praticien se place derriére lui, une main de chaque c6té du visage,
les pouces viennent prendre appui sur le menton, les autres doigts sous le rebord
basilaire de la mandibule tout en veillant & ne prendre appui que sur le support
prématuré est le premier obstacle occlusal, lors de la fermeture en relation
centrée. 1l s’oppose au glissement harmonieux et a la concordance OIM/ORC, et
engendre un guidage. Ce guidage est considéré comme traumatisant non
seulement pour les muscles masticateurs et I’articulation temporomandibulaire,

mais également pour les dents et les tissus de soutien. [52]

Figure 13: Manceuvre de Dawson[4]

Palpation/auscultation articulaire et palpation musculaire
Palpation/auscultation articulaire

Cette étape de I’examen physique est en réalité concomitante de I’examen
de la cinématique mandibulaire et est réalisée pour tous les déplacements de la
mandibule (ouverture-fermeture, propulsion et diduction). Le praticien se place a
I’arriere ou a I’avant du patient afin de réaliser un examen symétrique. Cet

examen se fait en palpant simultanément les condyles mandibulaires lors d’un
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mouvement d’ouverture et de fermeture de la bouche. On pose les derniéres
phalanges des index et/ou majeurs simultanément sur les deux articulations
temporomandibulaires, situées environ 1 cm en avant des tragus des oreilles, et
on demande au patient d’ouvrir lentement la bouche jusqu’a sentir le
mouvement de translation du pole latéral du condyle. Cela permet de depister

une douleur, de ressentir un ressaut ou un bruit articulaire.

Une palpation endoauriculaire est éegalement realisable. Le praticien
introduit un doigt dans le méat auriculaire de telle fagcon que la pulpe de son
doigt soit tournée vers I’avant, appuyant sur I’os tympanal qui constitue la face
arriere de la cavité glénoide. Le mouvement de fermeture, qui doit étre délicat,
peut produire une douleur qui matérialiserait une certaine inflammation de la
zone bilaminaire. Lors de I’ouverture buccale, cette manceuvre permet de bien
percevoir les ressauts ou les bruits intra-articulaires. Les bruits articulaires sont
fréequents dans les pathologies de I’appareil manducateur. Dans certains cas, le
son peut étre parfaitement audible et distinct, et une simple écoute lors des
mouvements d’ouverture et de fermeture buccale permet de le définir et de le
caractériser. Dans la plupart des cas, c’est lors de la palpation de I’articulation
dans toutes les situations de mouvements possibles que I’examinateur va
ressentir les vibrations des bruits au niveau de la pulpe des doigts. Les bruits

recherchés sont de deux types : claguement ou crépitement.

Le claguement, ou clicking, est un bruit isolé correspondant a un probleme
de dysfonctionnement discocondylien ; il signe le déplacement discal. La
cinetique de ce claguement est importante a caracteriser. Plus le claquement est
précoce lors de I’ouverture buccale, moins la luxation discale antérieure est

importante, et inversement.
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Le crépitement, ou scratching, est un bruit plus étalé, correspondant au
frottement des extrémités osseuses plus ou moins dénudées de leur revétement
articulaire, ou des surfaces articulaires cartilagineuses trés irréguliéres I’une sur
I’autre, évocateur d’une atteinte dégénérative. [53]

Palpation musculaire

C’est une etape Iimportante de [I’examen physique qui permet
principalement de rechercher une myalgie. Une hypertrophie musculaire uni- ou
bilatérale, signe d’hyperactivité musculaire, est également recherchée, au repos
comme a la contraction musculaire, en demandant au patient de serrer les
machoires.

L’examinateur palpe les muscles masticatoires au niveau de sites
spécifigues a I’aide de deux doigts (index et majeur). Pour chaque muscle
masticateur, il convient d’appliquer des pressions multiples (trois a cing points).
Il peut étre demandé au patient de serrer et de desserrer alternativement les
méchoires afin de visualiser les reliefs musculaires. Le muscle masséter est
palpé au niveau de son origine (1 cm en avant de I’articulation, directement sous
I’arcade zygomatique), au niveau du corps musculaire et au niveau de son
insertion sur la mandibule (1 cm en avant et en haut de I’angle mandibulaire). Le
muscle temporal est palpé dans sa partie antérieure (fosse infratemporale, juste
au-dessus de I’arcade zygomatique), moyenne (dépression 4 a 5 cm en latéral du
bord latéral du sourcil) et postérieure (derriere et au-dessus des oreilles). [54]

D’autres muscles masticateurs peuvent étre palpés, mais leur sensibilité et
leur spécificité en tant que critéres diagnostiques n’ont pas éte établies. On peut
par exemple terminer I’examen par la palpation intraorale des muscles tel que le
ptérygoidien latéral. Sa palpation est en revanche complexe. On peut espérer
atteindre son chef inférieur derriere la tubérosité maxillaire. [55]
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La myalgie peut se décliner de plusieurs maniéres. Lors de la palpation, la
myalgie locale est définie par une douleur localisée au point de pression. La
douleur myofasciale est définie par une douleur se propageant au-dela du point
de pression restant toutefois dans les limites du muscle, au contraire de la

douleur myofasciale avec douleur réferée au-dela des limites du muscle. [56]

On recherche enfin la présence de zones gachettes (trigger points) qui, a la
palpation, produisent des douleurs référées dans des zones caractéristiques. Ces
points gachettes peuvent étre localisés au niveau d’un faisceau musculaire, d’un

tendon ou du fascia associé (Fig 14 ). [57]
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Figure 4. Douleurs référées : points gachettes au niveau masséter et
temporal.

Figure 14: Douleurs référées : points gachettes au niveau masséter et temporal [4]
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Test de morsure ou de compression articulaire (Krogh-Poulsen) :

Il s’agit d’un test de compression articulaire. Le test de morsure se fait a
I’aide d’un abaisse-langue, d’une pompe a salive ou d’un coton salivaire que
I’on place d’un coté, au niveau des premieres molaires, et sur lequel le patient
mord. La morsure augmente la pression au niveau de I’articulation controlatérale
et la diminue au niveau de I’articulation homolatérale (Figl5 ). Cette manceuvre
peut déclencher une douleur au niveau de I’articulation temporomandibulaire
homolatérale, la douleur est alors plutdt considérée comme « musculaire », ou
au niveau de I’articulation temporomandibulaire controlatérale, la douleur est
alors considérée comme « articulaire ». Néanmoins, ce test peut étre difficile
d’interprétation, notamment en cas de coexistence de douleurs articulaires et

musculaires chez le méme patient. [58,59]
Analyse posturale :[60]

Méme si le lien entre analyse posturale et occlusion reste encore
controversé dans certaines éetudes, I’analyse posturale cervicale globale reste
essentielle pour finaliser cet examen clinique. Les muscles squelettiques jouent
un role décisif dans des pathologies variées, en raison de la continuité
anatomique et fonctionnelle des chaines musculaires qui relient le tronc, la
machoire, la colonne vertébrale, les membres et le pelvis. Ainsi, si des tensions
musculaires existent dans un des maillons de la chaine, elles sont
immédiatement transmises au maillon suivant, résultant en la perte de I’état
d’équilibre musculosquelettique global et provoquant des mécanismes de
compensation musculaire. De ce fait, on peut facilement comprendre qu’un
trouble unilatéral des muscles cervicaux va provoquer une rotation de la téte du

cote atteint, entrainant une modification de la position mandibulaire pouvant étre
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responsable d’un trouble dysfonctionnel. Il est donc indispensable que la prise
en charge des pathologies de I’appareil manducateur s’inscrive dans une prise en
charge globale afin de ne pas engendrer, aggraver, une pathologie posturale. Il
convient a I’examen clinique d’évaluer la courbure de la colonne cervicale,
I’inclinaison de la téte sur la colonne cervicale, ainsi que I’anatomie des

vertébres cervicales.

. Sl

Figure 15: Test de morsure ou de compression articulaire (Krogh-Poulsen) [4]
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Les pathologies qui peuvent survenir au niveau de la cavité buccale sont

nombreuses. On peut en citer :
e Les caries,
o Les maladies parodontales,
o Les pathologies de la muqueuse orale
o Les anomalies des rapports entre les maxillaires
e Les problémes de place sur les arcades dentaires

o Les problemes d’éruption dentaire. [5]
1.LES CARIES :

La carie dentaire est un processus pathologique qui touche les tissus durs de

la dent a savoir : I’émail, la dentine et le cément.

Il s’agit d’une maladie infectieuse qui entraine une déminéralisation des
tissus durs de la dent et dont I’évolution entraine une destruction tissulaire et

aboutit a I’apparition d’une cavité dite cavité carieuse. [5]
1.1. Etiologie

Le développement d’une Iésion carieuse met en jeu des interactions entre de
nombreux facteurs entre I’environnement de la cavité buccale et la surface des
tissus calcifiés de la dent (émail, dentine et cément). Plusieurs facteurs

étiologiques interviennent :

o7



*Les bactéries cariogenes
La carie est une maladie infectieuse causée par I’accumulation de la plague

bactérienne. Cette derniére est constituée de bactéries cariogénes, qui en utilisant
les débris alimentaires vont produire des acides et détruire les tissus durs de la
dent.

Differentes especes bactériennes peuvent étre incriminees dans la formation

de la carie dentaire :
o Les streptococcus mutans
o Les lactobacilles
o D’autres especes comme I’actinomyces sont également incriminés [5]
* L’alimentation

L’alimentation intervient dans la formation de la carie dentaire a différents

niveaux.

Au cours de formation des dents, en présence de certaines carences
alimentaires, des defauts de formation de tissus minéralisés peuvent se produire

et étre une cause de préedisposition a la carie dentaire.
Apres I’éruption dentaire, I’alimentation intervient de différentes manieres :
-La composition
o Lessucres : les sucres sont des aliments dits cariogénes.
o Les protéines : sont plutdt des aliments bénéfiques

o Les lipides : ont un réle anti-carieux.
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- La consistance

La consistance des aliments ingérés joue un role important dans la

formation de la carie dentaire.
Les aliments ayant une consistance dure jouent un role protecteur.

Les aliments ayant une consistance molle favorisent la formation de la carie

dentaire
- La fréquence d’ingestion

Une consommation fréquente de sucre est tres préjudiciable aux tissus
dentaires. En effet, ce sucre est métabolisé par les bactéries pour produire des
acides qui baissent le pH et entrainent une déminéralisation des dents

responsable de I’initiation et le développement du processus carieux.

Donc I’ingestion fréquente des sucres constitue un facteur favorable au

développement de la carie dentaire. [5]
*La salive

C’est un liquide biologique sécrété par les glandes salivaires et qui baigne

en permanence la cavité buccale.

Son action est essentiellement cario-protectrice. La salive intervient a

différents niveaux :

o La salive est sécrétée en permanence par les glandes salivaires. Cette

sécrétion continue assure un nettoyage permanent de la cavité buccale.

o L’effet tampon : la salive permet la remontée du pH de la cavité buccale

lorsque celui-ci baisse.
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o L’effet antibactérien : la salive contient des éléments anti- bactériens

o Effet de reminéralisation : la salive est un réservoir de minéraux qui
permettent la reminéralisation des tissus dentaires démineéralises par le
processus carieux. [5]

*L’héte
L’h6te peut étre permissible a la formation de la carie dentaire par
intervention de différents facteurs :

-Les facteurs dentaires

o La morphologie dentaire : les zones dites anfractueuses (comme les
sillons, les fossettes, les dépressions...) sont des zones favorables a
I’accumulation de la plaque dentaire et de ce fait au developpement de la
carie dentaire

0 Le degreé et la qualité de minéralisation des dents.

o La présence de traitement orthodontique, de protheses mal adaptées ou de
restaurations dentaires constituent un facteur de risque de survenue de la
carie dentaire

o La qualité de I’hygiene buccodentaire
-Les facteurs généraux

o L’age : il existe des moments de la vie ou le sujet est plus susceptible de
developper des caries dentaires. Il s’agit particulierement des enfants, des
adolescents et des sujets ages.

o Les maladies générales : certaines maladies imposent la prise fréquente de
médicaments qui baissent soit la quantité de salive ou contiennent des sucres.

» Niveau socioéconomique [5]
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1.2. Evolution et complications

La carie débute par I’émail puis atteint la dentine. Non soignée, elle
atteint la pulpe. Indolore dans sa phase initiale, elle devient douloureuse
des [Patteinte de la dentine. La douleur s’intensifie lorsque I’invasion

bactérienne atteint la pulpe.

Si la dent n’est pas traitée, la pulpe se nécrose ; c’est la mortification de la
dent (la dent devient insensible et de couleur noiratre). Ce phénomeéne deétruit

donc la dent et peut ensuite detruire les tissus environnant la dent.

Son principal risque, est celui des complications infectieuses locales, c'est-
a-dire a proximité de la dent cariée (os alvéolaire), ou a distance, c'est-a-dire
ailleurs dans lI'organisme (cceur, poumon, ceil...) par la propagation dans le sang

de ces bactéries ayant envahi la pulpe.
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Développement de la carie
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Figure 16: Développement de la carie [8]
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2.LES MALADIES PARODONTALES

Elles regroupent I’ensemble des pathologies qui peuvent atteindre les tissus
parodontaux. Ces maladies peuvent étre divisées en 2 grandes familles : les

gingivites et les parodontites.
2.1. Les gingivites

Définition : une gingivite est une inflammation de la gencive due a une
accumulation de plaque bactérienne ou biofilm en absence d’hygiéne bucco-
dentaire. [5]

La gingivite se manifeste le plus souvent par les symptomes suivants :
o Gencives rouges vives et enflées

o Saignement (en particulier lors du brossage des dents, ou au contact de

certains aliments)
o Mauvaise haleine importante de maniére constante ou fréquente
2.2. Les parodontites :

Définition : Ce sont des maladies inflammatoires du parodonte d’origine
infectieuse (plague bactérienne). Ces maladies intéressent a la fois la gencive,

I’0s alvéolaire, le desmodonte et le cément. [5]
Les parodontites se caractérisent par :
- L’inflammation gingivale,
- La présence de poche parodontale

- La destruction ( ou résorption) autour des dents (os alveolaire,

desmodonte et cément).
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2.3. Complications des maladies parodontales

Ces maladies, quand elles ne sont pas traitées a temps, peuvent entrainer
des déplacements dentaires, des dénudations radiculaires (migration de la
gencive en direction de I’apex) ainsi que des mobilités dentaires voir méme la

chute spontanée des dents.

Les maladies parodontales non traitées représentent a leur tour un foyer
infectieux permanent qui peut étre a I’origine de dissémination des bactéries
de la cavité buccale vers les autres parties de I’organisme. Ainsi une maladie
parodontale peut étre associée au déséquilibre d’un diabéte, a des complications

cardiaques, a des complications au cours de la grossesse... [6]
3.. LES MALADIES DE LA MUQUEUSE BUCCALE

Le médecin dentiste peut jouer un role capital dans le dépistage de certaines
pathologies générales qui se manifestent par des lésions au niveau de la
muqueuse buccale. Ces lésions peuvent apparaitre sous forme d’ulcération,
d’altération de la couleur normale de la muqueuse buccale (lesion
blanchatre...).[5]
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4. PROBLEMES SQUELETTIQUES ET MALOCCLUSIONS
DENTAIRES

4.1. Les malocclusions dentaires

On peut en citer :

e L’encombrement : est di au fait que la taille des maxillaires est

relativement plus petite que celle des dents ; ce qui cause des

chevauchements ou des encombrements dentaires.

e Les inclusions des dents : c’est une rétention des dents dans I’os au-dela

de sa date normale d’éruption et qui peut étre due soit a un manque de

place ou a la présence de dents surnumeéraires.

e Les béances : les dents ne se touchent pas au niveau antérieur. Elles

4.2.

peuvent étre dues a une succion de pouce prolongée, ou a une

interposition linguale lors de la déglutition [1]
Les anomalies squelettiques

Les classes Il squelettiques : ce sont des anomalies caractéerisées par un
décalage des bases osseuses (le maxillaire et la mandibule) dans le sens
antéro-postérieur et dans lesquelles la mandibule se trouve en arriere

par rapport au maxillaire.

Les classes Ill squelettiques : ce sont également des anomalies
caractérisées par un décalage des bases osseuses dans le sens antéro-
postérieur et dans lesquelles la mandibule est en avant par rapport au

maxillaire. [1]

65



Dysmorp
maxillomandi

N1es

oulaires

e

L

66

9
&
;ﬂ



1.INTRODUCTION

Les « dysmorphies » maxillomandibulaires sont des anomalies de la forme
des machoires. Contrairement a la « dysmorphose » qui correspond a un
processus évolutif. Ces anomalies sont souvent en lien avec des troubles
fonctionnels de la manducation, de I’élocution et de la ventilation. Elles en sont
plus souvent la conséquence que la cause. Elles peuvent avoir un retentissement
morphologique, voire esthétique, qui peut suffire a justifier la demande
thérapeutique. [3]
2.DIAGNOSTIC MORPHOLOGIQUE

Le diagnostic de la dysmorphie repose sur un examen clinique
morphologique et fonctionnel. Les radiographies permettent de le confirmer, de
I’affiner et de détecter les obstacles (pathologie osseuse d’origine dentaire par
exemple) ou les particularités (dents incluses notamment) a considérer dans la
conception du plan de traitement. [3]

-Examen clinique facial

Pour que les données de cet examen soient optimales, il doit étre réalisé
sans appui de la téte du patient, en position assise, buste droit, regard « au loin »,
musculature faciale et cervicoscapulaire relachee.

De face
L’examen s’attache :

* a la forme, dans I’ensemble ovale, et a la symetrie du visage (Fig 17). On
peut distinguer cing secteurs verticaux egaux entre des lignes passant par les
auricules, les canthi latéraux et les canthi médiaux (et bords latéraux des ailes
narinaires) (Fig 18) ;
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A la hauteur de la face en distinguant un tiers supérieur (entre la ligne
frontale antérieure d’implantation des cheveux et le milieu de la téte des sourcils
ou ophryon), un tiers moyen (entre le point glabellaire cutané et le pied de la
columelle ou point sous-nasal) et un tiers inférieur (entre le point sous-nasal et le
point menton) (Fig 19) ;

e A la largeur de la face, et en particulier le relief des pommettes et des
angles mandibulaires ;

e aux régions paranasales ; (Fig 20, Fig 21)

e A la largeur du nez, sa forme et I’aspect de sa cloison (rhinoscopie
anterieure) ;

e A la forme du menton ;

e Au parallélisme des plans bipupillaire et bi-commissuro-
labial (Fig 22) ;

e A I’équilibre du tiers inférieur. C’est cet étage qui est le plus modifié
par I’intervention chirurgicale. Il peut étre divisé lui-méme en trois
étages égaux dans une face equilibrée. Ces étages sont déterminés par
quatre lignes horizontales et paralleles passant par le point sous-nasal,
le stomion, le fond du sillon labiomentonnier et le point menton
(Fig 21). Il faut apprecier la forme, I’épaisseur et la dimension des
levres, ainsi que I’espace qui les sépare au repos. Le rapport
labiodentaire (ou découvrement incisif supérieur par la lévre
supérieure) est de 3 mm, en moyenne, au repos et doit découvrir toute
la couronne de I’incisive centrale au sourire, en tenant compte de la
hauteur de celle-ci. L’occlusion labiale doit se faire sans tension
musculaire, et en particulier sans crispation des muscles du menton. [3]
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Figure 2. Division du visage en cing parties verticales sensiblement
Figure 1. Forme et symétrie du visage. éqgales.

Figure 17: Forme et symétrie du visage[3] Figure 18 : Division du visage en cing
parties verticales sensiblement
égales [3]

Figure 3. Les trois tiers « égaux » de la face.

Figure 19: Les trois tiers «égaux » de la face[3]
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Figure 20: la distance biangulaire est
inférieure d’environ 30% a la distance
bizygomatique[3]

—  Figure 21: les trois étages du tiers
inférieur de la face[3]

Figure 22: Parallélisme des plans bipupillaire et bi-commissuro-labial[3]
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De profil
L’examen s’attache :
«a la position et a la forme de I’angle mandibulaire ;

* a la projection antérieure de chacun des trois étages de la face. On définit
ainsi les profils ortho-, cis- ou transfrontaux en fonction de la position de la face
par rapport a une verticale tangente au front et perpendiculaire au plan de
Francfort (Fig 22). La position du rebord infraorbitaire et la forme de la joue
situent I’importance de la projection maxillozygomatique (Fig 23). L’angle
nasolabial, entre 85 et 105¢, est le témoin de la forme du nez, de la projection
anterieure des maxillaires, du soutien alvéolodentaire de la levre supérieure et

des caracteres de celle-ci (longueur et épaisseur en particulier).

Le rapport labiodentaire et I’angle labiomentonnier (130°) traduisent en
genéral la relation entre les arcades dentaires. La position du menton doit étre
appréciée par rapport a la pointe du nez. Les criteres sont multiples pour tenter
de définir un éequilibre du profil du tiers inferieur de la face. Holdaway décrit
une ligne tangente au menton et a la levre supérieure pour appreécier la projection
relative du nez. Ricketts définit une ligne reliant le menton a la pointe du nez et
mesure la distance des levres par rapport a cette ligne (Fig 24). Enfin, la
longueur sous mentonniere et I’angle cervicomentonnier (100 a 120-) (Fig 25)
sont des données essentielles de cet examen. On décrit ainsi des visages

concaves ou convexes (Fig 27). [3]
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Figure 23:Profils Ortho-, Cis et Transfrontaux [3]

Figure 7. Profils cisfrontal (A), ortho-
frontal (B) et transfrontal (C).

Figure 8. Convexité de la joue.

Figure 24: convexité de la joue [3] Figure 25: Liges d’Holdaway (A) et de
Ricketts(B) [3]
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Figure 26: Angle
nasolabial[3]

Concave Orthognathic Convex

Figure 27:Visages Concave et Convex [78]
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Vue plongeante

L’examen apprécie la symétrie de projection des pommettes et de la
pyramide nasale. [3]

-Examen buccal et occlusal
Examen de la denture et de I’occlusion

Le dossier du fauteuil est incliné a 45, sous bon éclairage : examen des
arcades séparées, mandibulaire et maxillaire.

+Examen des dents
On reléeve :
* I’age dentaire ;
* les malpositions, les mobilités, les asynchronismes d’éruption ;
* I’encombrement antérieur ou latéral ;
* les lésions dentaires et les restaurations prothétiques.
Cette phase de I’examen doit se terminer par le schéma dentaire.

On note les différentes courbes d’occlusion : courbe de compensation,
courbe de Wilson, courbe de Spee (Fig 28). [3]

+Examen du parodonte
On note :
* I’hygiene buccodentaire, I’existence de tartre ;

* |’état des muqueuses gingivales, I’épaisseur et la hauteur de la gencive
attachée ;

* I’examen des freins et des défauts qu’ils peuvent entrainer. [3]
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+Examen de I’occlusion statique

Il est réaliseé en intercuspidie maximale et dans les trois plans de I’espace.
Dans le sens sagittal, on note les relations molaire, canine et incisive :

* en denture mixte :

- La deuxieme molaire temporaire : le plan terminal (relation sagittale
entre les deuxiémes molaires temporaires) doit étre a marche distale

ou droite,

- La relation canine temporaire préfigure, le plus souvent, la relation

sagittale ultérieure ;
* en denture permanente :
- Laclasse d’Angle molaire et canine, droite et gauche (Fig 29),

- L’orientation des incisives, la mesure du surplomb incisif horizontal
distance sagittale entre le bord des incisives maxillaires et

mandibulaires.
Dans le sens vertical :

e La mesure du recouvrement incisif vertical : distance verticale entre le

bord des incisives maxillaires et mandibulaires, de 2 mm environ ;
e La supraclusie qui signifie que le recouvrement est augmente ;

e L’infraclusie qui signifie que le recouvrement est diminué et peut aller

jusqu’a la béance qui correspond a I’absence de tout recouvrement.
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Ces anomalies verticales sont avant tout incisives ou incisivocanines, mais
on peut noter également une infra- ou supraclusie molaire par anomalie

alvéolaire (infra- ou supra-alvéolie).
Dans le sens transversal, on note :

* la position des milieux, déviés ou pas I’un par rapport a I’autre, déviés par
rapport aux freins, déviés par rapport au plan sagittal median. Ces déviations

doivent étre mesureées ;

ela relation vestibulolinguale des secteurs latéraux droit et gauche

(molaires, prémolaires) ;

* la mise en évidence de rapports transversaux inversés ou exagerés (« en
ciseau ») unilatéraux ou bilatéraux, avec ou sans latérodéviation, ce qui impligue

la recherche de la relation centrée. [3]

mA
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Figure 28: Courbes de Spee (A) de Wilson (B).
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+Examen cinématique de I’occlusion

L’examen cinématique de I’occlusion doit commencer par la recherche de

la relation centrée ou plus exactement de la relation dite « physiologique ». Cela

peut nécessiter la mise en place d’une gouttiere a visée diagnostique ; parfois, un

avis spécialisé en occlusodontie est nécessaire pour déterminer cette relation

centrée. Ensuite, la cinématiqgue mandibulaire doit étre examinée dans les

mouvements d’ouverture et de fermeture, de propulsion, de latéralité droite et

gauche. [3]

Examen de la musculature labiale et linguale, et des fonctions

orofaciales

Ce sont les étapes suivantes :

Examen de la langue : volume, bords, frein, position au repos, praxies
lors des différentes fonctions ;

Examen de la musculature labiale : tonicité, praxies lors des
différentes fonctions ;

Déglutition : rechercher une éventuelle interposition antérieure ou
latérale de la langue ; noter si la déglutition s’effectue arcades serrées
Ou separées ;

Elocution : écouter le patient parler, noter une rhinolalie ;

Ventilation : rechercher des antécédents de rhinites, d’angines, de
ronflements, d’allergies ; noter le diametre des narines, leur
orientation, la perméabilité des fosses nasales, une possible déviation

septale, une hypertrophie des cornets ; apprécier le volume des
amygdales palatines et des végétations adenoides.
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Le test de Rosenthal permet d’apprécier la qualité de la filiere nasale (il
consiste a demander au sujet de respirer amplement 10 a 15 fois en inspirant et
en soufflant par le nez. Le test est négatif s’il n’y a aucun essoufflement pendant

I’exercice, ni ouverture de la bouche, ni accélération du pouls). [3]

i

Figure 29: classe d’angle : classe I(A), classe 11, division 1(B),
classe I, division 2(C), Classe 111(D)
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3.EXAMEN RADIOLOGIQUE
Radiographie panoramique

C’est un élément essentiel du dossier du patient. Elle doit étre réalisée en
intercuspidie maximale. Elle permet sur un seul film de visualiser les dents, les
maxillaires, la mandibule, certains tissus mous, les articulations
temporomandibulaires. Cependant, il s’agit d’une tomographie en coupes
épaisses, qui ne permet pas de faire apparaitre clairement tout ce qui n’est pas
dans le plan de coupe. De plus, c’est la projection d’une zone courbe sur un
plan. Elle sert avant tout a appréecier la morphologie et la structure d’ensemble
de la mandibule (pathologie osseuse), a apprécier I’état de la denture (dents
incluses ou absentes, foyers infectieux, suspicion de rhizalyse, état de I’os
alveolaire, etc.). [3]

Téléradiographies

Les téléradiographies doivent étre réalisées de face et de profil,voire en
axial. Le plan de Francfort doit étre horizontal lors de la réalisation ou a la
rigueur a la lecture ; les arcades doivent étre en relation centree. Par convention,
le profil présenté sur la téléradiographie est le profil droit. On définit ainsi le

mouvement de rotation horaire de la mandibule quand celle-ci s’ouvre et

antihoraire quand elle se ferme. [3]
La téléradiographie permet I’analyse :

e Des structures squelettiques : situation sagittale et verticale des

maxillaires et de la mandibule, symétrie ;
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e Des structures alvéolaires : volume et orientation ;

e De la denture et de I’occlusion : direction du plan occlusal et axes

dentaires en particulier incisifs sur le profil, molaires sur la face ;

e Des structures cutaneomuqueuses : profil cutane. [3]

Tomodensitométrie (TDM) ou tomographievolumique de la face (cone

beam computerized tomography [CBCT])

TDM ou CBCT sont utiles a I’appréciation de I’état des articulations
temporomandibulaires lorsque la clinique laisse craindre leur altération avant
méme que le traitement orthodonticochirurgical commence. Elles sont aussi
nécessaires avant I’avulsion des dents de sagesse incluses mandibulaires quand
leurs racines sont proches du canal mandibulaire, et avant une ostéotomie
mandibulaire et/ou une geénioplastie pour localiser précisement le canal
mandibulaire et le foramen mentonnier. Elles facilitent I’examen des voies
aériennes, particulierement celui des fosses nasales et des obstacles éventuels a
la ventilation ou aux déplacements osseux a réaliser (déviation septale, volume

et hauteur des cornets inférieurs en cas d’impaction).
Le CBCT permet de préciser les lésions dentaires et parodontales. [3]
Imagerie par résonance magnetique (IRM)

L’IRM peut étre nécessaire a I’évaluation préecise des lésions du complexe

discoligamentaire des articulations temporomandibulaires.
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Photographies

Elles sont indispensables aux échanges entre chirurgien et orthodontiste, au
diagnostic, a la décision thérapeutique, au suivi et a I’évaluation des résultats.

Elles sont d’une grande valeur pédagogique mais aussi medicolégale.
Le dossier photographique doit contenir les incidences suivantes :
* Visage de face, des deux profils et deux trois quarts, au repos ;
* Visage de face au sourire ;
* Visage en contre-plongée en cas d’asymetrie ;
* Occlusion de face et deux profils (de préférence dans un miroir) ;
 Chacune des arcades (de préférence dans un miroir).

Il peut étre complété par la photographie des radiographies, voire une

photogrammetrie. [3]
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4. NOMENCLATURE

A I’issue de cet examen morphologique, fonctionnel et radiologique, un
diagnostic peut étre posé. Des intervenants multiples (au moins I’orthodontiste
et le chirurgien maxillofacial) et une période préopeératoire tres longue, lorsque
la chirurgie premiére n’est pas possible, supposent un diagnostic clair, compris
par tous, décrivant précisément le site de I’anomalie en tenant compte des

composantes dentaires, alvéolaires et basilaires de celle-ci.

Une nomenclature universelle, descriptive, déefinitive, acceptée par tous les
spécialistes impliqués dans le traitement des dysmorphies maxillomandibulaires,
serait idéale. Elle devrait favoriser la communication entre eux, quelle que soit
leur spécialité. Enfin, la terminologie idéale devrait pouvoir créer un lien entre
diagnostic et traitement en désignant précisément I’endroit ou siege la Iésion, et
ou, théoriquement, la correction devrait étre effectuée. Il parait illusoire et en
tout cas socialement inacceptable de vouloir définir un visage « normal ».
L’époque, I’ethnie, la culture renvoient toutes a des critéres différents. L’objectif
étant d’abord fonctionnel, il vaut mieux nous attacher a la notion de visage
équilibré, voire harmonieux. Et I’expérience montre combien les critéres a
premiére vue esthétiques sont ceux qui permettent au mieux d’approcher

I’objectif fonctionnel.

Les dysmorphies doivent étre decrites de fagon tridimensionnelle selon les
trois plans de références : verticalement, dans les plans frontal et sagittal et

horizontalement, dans le plan axial.

82



L’extrémité céphalique peut étre subdivisée en cing unités (Fig 30) :
e cranienne ;

» maxillonasale ;

» mandibulaire ;

» alvéolodentaire supérieure ;

» alvéolodentaire inférieure.

Deux sous-unités supplémentaires peuvent y étre ajoutees :

* le menton ;

* le nez.

La position de chaque unité doit étre appréciée par rapport a la base du

crane, un peu comme les tiroirs plus ou moins ouverts d’une commode.

Cette évaluation clinigue doit tenir compte des caracteres ethniques, raison
supplémentaire pour lagquelle le terme de normalité devrait étre abandonné et

remplace par les qualificatifs d’équilibré ou harmonieux.
L’analyse clinique et radiologique doit distinguer :
* Les anomalies des bases maxillaire et mandibulaire ;
* Les anomalies alvéolaires ;
* Les anomalies de relation entre arcades dentaires ;
* Les anomalies intéressant I’ensemble de la face ;
* Les anomalies de position des dents ;

* Les anomalies de position du menton ;
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* les anomalies nasales.

Construction sémantique usuelle : les définitions utilisées dans cette

nomenclature sont purement descriptives et ne préjugent pas de I’étiologie. [3]

Figure 30: Les unités de la face[3]

-Anomalies des bases osseuses et du menton

Les radicaux -maxillie, -mandibulie, -génie, traduisent la localisation de la
dysmorphie, respectivement, sur les maxillaires, la mandibule et le menton. lIls
sont préférables au radical —gnathie qui définit indifféremment les machoires

dans leur ensemble.

Ces radicaux sont précédés d’un préfixe qui traduit le sens de I’anomalie.

[3]
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Dans le plan sagittal (antéropostérieur)

Les preéfixes utilisés sont pro- et rétro- :

Promaxillie : position trop antérieure des maxillaires ;

Promandibulie : position trop antérieure de la mandibule (préférable a
Prognathisme) ;

Rétromaxillie : position trop postérieure des maxillaires ;

Rétromandibulie : position trop postérieure de la mandibule.

L’analyse de la mandibule doit étre davantage détaillée et déterminer au
sein de cette structure si I’anomalie porte sur une ou plusieurs de ses
composantes anatomiques :

le Condyle : -condylie :

Hypercondylie : développement excessif,
Hypocondylie : développement insuffisant ;

La branche ou ramus : -ramie :

Dolicho- : long (dolichoramie : hauteur excessive),
Brachy- : court (brachyramie : brieveté du ramus) ;
Le corps ou corpus : -corpie :

Dolichocorpie quand il est trop long,

Brachycorpie quand il est trop court ;

Le menton : -génie :

Progenie : position trop antérieure du menton,

Rétrogénie : position trop postérieure du menton. [3]
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Dans le plan frontal
Les préfixes utilisés sont infra- et supra- :

e Inframaxillie : développement caudal (ou vertical) insuffisant du

maxillaire ;
e Supramaxillie : développement caudal excessif du maxillaire. [3]
Dans le plan horizontal
Les préfixes utilises sont endo-, exo-, et latéro- :
e Endomaxillie : développement transversal insuffisant du maxillaire ;
e Exomaxillie : développement transversal excessif du maxillaire ;

e Lateromaxillie, latéromandibulie et latérogénie traduisent le

développement asymétrique des structures osseuses concernees. [3]
Appréciation volumique
Les préfixes utilisés sont micro- et macro- :

e Micromaxillie : petit maxillaire ; cette anomalie est volontiers
bilatérale par insuffisance de développement des maxillaires droit et
gauche dans toutes leurs dimensions, associant rétro-, infra- et

endomaxillie ;

e Micromandibulie : petite mandibule, associant rétromandibulie et

rétrogénie ;

e Macromandibulie : grande mandibule, associant promandibulie et

macrogénie (parfois intitulée hypertrophie mandibulaire) . [3]
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Anomalies alvéolaires
Le radical utilisé est -alvéolie. [3]
Dans le plan sagittal

La proalvéolie traduit le développement antérieur (protrusion) excessif du
proces alvéolaire a distinguer d’une promaxillie ou d’une version dentaire
vestibulaire trop marquée. Lorsque les proces alvéolaires maxillaires et

mandibulaires sont également atteints, on parle de biproalveolie .

La réetroalvéolie participe du procedé inverse ; elle décrit une position

reculée ou une inclinaison vers I’arriéere du secteur antérieur de I’os alveolaire.
[3]
Dans le plan frontal

La supra-alvéolie traduit le développement vertical excessif (en particulier

developpement caudal des proces alvéolaires maxillaires) .
L’infra-alveolie traduit I’insuffisance de ce développement vertical. [3]
Dans le plan axial (horizontal)

L’endoalvéolie exprime le développement transversal insuffisant ou
I’orientation trop linguale des proces alvéolaires ; I’exoalveéolie signifie un

developpement transversal excessif, ou une orientation trop vestibulaire. [3]

Anomalies de relation entre arcades dentaires
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Sens antéropostérieur : ( Fig 29)

La classification d’Angle est universellement utilisée mais ne définit que la
relation des arcades sur leur face vestibulaire, sans préciser les rapports des
cuspides linguales, et ne concernait dans sa description initiale que les rapports

des premieres molaires.
Elle n’est utilisable que si la denture est compleéte :

* Classe | : la cuspide mésiovestibulaire de la premiere molaire maxillaire

est rec,ue dans le sillon vestibulaire de la premére molaire mandibulaire ;

* Classe Il : occlusion distale de plus d’une demi-cuspide de la premiere
molaire mandibulaire par rapport a la premiere molaire maxillaire, de chaque
cote. On distingue deux divisions : dans la division 1, les incisives maxillaires
sont en vestibuloversion , et dans la division 2 elles sont en palatoversion .
L appellation « division 1 ou 2, subdivision » traduit I’aspect unilatéral de

I’anomalie occlusale ;

 Classe 111 : la molaire mandibulaire dépasse mésialement de plus d’une
demi-cuspide la molaire maxillaire. Dans le secteur antérieur, les dents sont en

occlusion inversée ou en bout a bout. [3]
Anomalies verticales

L’infraclusie traduit I’absence de contact entre les arcades dentaires (aussi

appelée béance dentaire).

La supraclusie correspond au recouvrement excessif d’une arcade par son
antagoniste, en particulier du secteur incisivocanin inférieur par le secteur

incisivocanin supérieur [3].
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-Anomalies intéressant I’ensemble de la face

Les anomalies sectorielles, telles que nous les avons définies
précédemment, peuvent s’additionner pour constituer des syndromes
dysmorphiques intéressant I’ensemble de la face. Il en va ainsi des faces courtes
et des faces longues, ou la modification de hauteur intéresse le tiers moyen et le

tiers inférieur de la face :
» face courte ou aspect brachyfacial ;
«face longue ou aspect dolichofacial .

On définit aussi les asymetries faciales, ou la croissance mandibulaire
asymétrique peut étre accompagnée d’une asymétrie maxillaire et d’une bascule

du plan d’occlusion.

Figure 31: Promaxillie
Photo du Pr.Khalfi Lahcen
Service Maxillo-Faciale et Chirurgie Plastique HMIMV
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Figure 32 : Occlusion de Classe 11[3]
Photo du Pr.Khalfi Lahcen
Service Maxillo-Faciale et Chirurgie Plastique HMIMV

AT

Figure 33: Retromaxillie
Photo du Pr.Khalfi Lahcen
Service Maxillo-Faciale et Chirurgie Plastique HMIMV
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Figure 34:Occlusion Classe 111
Photo du Pr.Khalfi Lahcen
Service Maxillo-Faciale et Chirurgie Plastique HMIMV
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Figure Vestibuloversion incisive maxillaire.

Figure 36: Palatoversion incisive maxillaire[3]
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La prise en charge des patients souffrants de pathologies intéressant les
dents ou les maxillaires requiert une communication entre le méedecin généraliste
et le chirurgien-dentiste et donc la maitrise d’une terminologie commune et
partagée par tous les intervenants, d’ou une seémiologie odonto-maxillaire

permettant la description systématique des anomalies.

L’appareil manducateur est defini comme une unité fonctionnelle
composée du systeme dentaire, de structures ostéoarticulaires composant

notamment I’articulation temporomandibulaire, et des muscles masticateurs.

Apres I’examen de I’orifice buccale et des levres, I’examen du systéeme
dentaire s’intéresse a I’organe dentaire mais aussi aux tissus de soutien voisin ou
parodonte (Cément, désmodonte, os alvéolaire et gencive).A I’inspection, on
analyse la formule dentaire, les arcades dentaires (Courbe de Spee,
encombrements ou malpositions dentaires, agénesies, inclusions et avulsions),
I’état de la gencive, et I’occlusion ou articulé dentaire qui définit la classe
d’Angle, la présence d’une supraclusie ou d’une infraclusie, ou encore d’une

occlusion croisée.

A I’examen occlusal, on permet d’identifier les malocclusions dentaires

dont I’encombrement les inclusions des dents et les béances.

L’évaluation de la relation centrée, et la palpation articulaire et musculaire

de I’appareil manducateur complete I’examen.

Avec I’examen de la face, on peut éventuellement discerner les
dysmorphies maxillomandibulaire dont le diagnostic est clinigue morphologique

et fonctionnel, confirmé et affiné radiologiquement.
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Enfin, les anomalies squelettiques comprennent les classes 1l squelettiques
(Décalage des bases osseuses dans le sens antero-postérieur et dans lesquelles la
mandibule se trouve en arriere par rapport au maxillaire) et les classes Ili

squelettiques (la mandibule est en avant par rapport au maxillaire).
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RESUME

Titre : Sémiologie odonto-maxillaire pour le médecin généraliste
Auteur : Amiri Hamza
Directeur de thése : Pr. Errami Noureddine
Mots clés : Dent, Denture, Parodonte, Occlusion dentaire, Dysmorphie maxillo-mandubulaire

En fin de cursus le médecin généraliste ne dispose pas de connaissances suffisantes en matiére
de sémiologie odentomaxillaire qui pourraient lui permettre de décrire correctement toute anomalie
notée au niveau dentaire ou maxillaire d’un patient.

- L’examen des dents, denture et parodonte :

Cet examen s’intéresse a I’organe dentaire mais aussi aux tissus de soutien voisin ou parodonte
(Cément, désmodonte, os alvéolaire et gencive).

L’inspection vise a analyser :

e La formule dentaire (nombre et situation des dents) normalement constituée chez
I’adulte de 32 dents définitives, 16 par maxillaire, 8 par hemimaxillaire comprenant
d’avant en arriére : 2 incisives, 1 canine, 2 prémolaires et 3 molaires ; et chez I’enfant
de 20 dents temporaires ou lactéales, 10 par maxillaire, 5 par hemimaxillaire
comprenant d’avant en arriére : 2 incisives, une canine et 2 molaires.

o Les arcades dentaires : Courbe de Spee, encombrements ou malpositions dentaires,
absences (agénésies, inclusions) et pertes dentaires (avulsions).

e L ’état de la gencive.

e L’occlusion ou articulé dentaire.

- Dans les malocclusions dentaires, on peut citer :

e L’encombrement

e Les inclusions des dents

e Les béances.

- Les anomalies squelettiques comprennent :

e Les classes Il squelettiques : Décalage des bases osseuses (Maxillaire et mandibule)
dans le sens antéro-postérieur et dans lesquelles la mandibule se trouve en arriére par
rapport au maxillaire.

o Lesclasses Il squelettiques : La mandibule est en avant par rapport au maxillaire.

- Les dysmorphies maxillomandibulaire sont des anomalies de la forme des méchoires dont le
diagnostic repose sur un examen clinique, morphologique et fonctionnel.

Ainsi pour optimiser la communication entre le médecin généraliste et le chirurgien-dentiste et
donc la prise en charge des patients souffrants de pathologies intéressant les dents ou les maxillaires,
I’enseignement des étudiants en médecine générale doit comporter un volet sur la médecine dentaire.
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SUMMARY

Title : Odonto-maxillary semiology for the general pracctitioner
Author : Amiri Hamza
Thesis director : PR. Errami Noureddine
Keywords : Teeth, Dentition, Peridontium, Dental occlusion, Maxillo-mandibular
dysmorphies
At the end of the curriculum, the general practitioner does not have sufficient knowledge of
odentomaxillary semiology that would allow him to correctly describe any anomaly noted in the teeth
or maxilla of a patient.
- Examination of the teeth, dentition and periodontium:
This examination focuses on the dental organ but also on the surrounding supporting tissues
(Cementum, dementia, alveolar bone and gingiva) or periodontium.
By inspection we aim to analyze :
e The dental formula (number and location of teeth) normally consisting in adults of 32
permanent teeth, 16 per maxilla, 8 per hemimaxilla including from front to back: 2 incisors,
1 canine, 2 premolars and 3 molars; and in children of 20 temporary or milky teeth, 10 per
maxilla, 5 per hemimaxilla including from front to back: 2 incisors, 1 canine and 2 molars.
e The dental arches: Spee's curve, dental crowding or malposition, absences (agenesis,
inclusions) and dental losses (avulsions).
e The state of the gums.
The occlusion or dental articulation.

- The dental malocclusions, we can mention :
e The crowding
o Inclusions of the teeth
e The gaps.
- Skeletal anomalies:
o Skeletal Classes II: Anterior-posterior shift of the bony bases (Maxilla and mandible) in
which the mandible is posterior to the maxilla.
o Skeletal class I1l: The mandible is anterior to the maxilla.
- Maxillomandibular dysmorphies are anomalies of the jaw shape whose diagnosis is based on a
clinical, morphological and functional examination.
Thus, in order to optimize the communication between the general practitioner and the dental
surgeon and thus the management of patients suffering from pathologies involving the teeth or
maxillae, the teaching of students in general medicine must include a component on dental medicine.
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