
http://portaildoc.univ-lyon1.fr 

Creative commons : Paternité - Pas d’Utilisation Commerciale - 

Pas de Modification 2.0 France (CC BY-NC-ND 2.0) 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.0/fr 

CC BY-NC-ND 2.0 
BEAUMLIN



 
 

UNIVERSITE CLAUDE BERNARD – LYON 1 

U.F.R. D’ODONTOLOGIE 

 

Année universitaire 2017-2018 

 

Mémoire 

pour le 

 

DIPLOME D’ETUDES SPECIALISEES EN ORTHOPEDIE DENTO-FACIALE 

 

 

QUELS SONT LES FACTEURS ASSOCIES 

AUX LATEROMANDIBULIES ? 

Une étude cas-témoins. 
 

 

 
 

Présenté par 

Audrey BAEUMLIN 

Le 25 octobre 2018 

 

DIRECTEUR DE MEMOIRE 

Madame le Docteur Sarah CHAUTY 

 

JURY 

Madame le Docteur Claire PERNIER MCU-PH ODF 

Monsieur le Professeur Jean-Jacques MORRIER PU-PH Odontologie Pédiatrique 

Monsieur le Professeur Emmanuel NICOLAS PU-PH Prothèses 

Madame le Professeur Stéphanie TUBERT-JEANNIN PU-PH Santé Publique 

Madame le Docteur Sarah CHAUTY MCU-PH ODF 

Madame le Docteur Elvire LE NORCY MCU-PH ODF 

Monsieur le Docteur Stéphane VIENNOT MCU-PH Prothèses 

CC BY-NC-ND 2.0 
BEAUMLIN



UNIVERSITE CLAUDE BERNARD LYON I 
 

 

Président de l'Université    M. le Professeur F. FLEURY 

Président du Conseil Académique    M. le Professeur H. BEN HADID 

Vice-Président du Conseil d’Administration   M. le Professeur D. REVEL 

Vice-Président de la Commission Recherche   M. F. VALLEE 

du Conseil Académique 

Vice-Président de la Commission Formation 

Vie Universitaire du Conseil Académique  M. le Professeur P. CHEVALIER 

 

 

 

SECTEUR SANTE 

 

Faculté de Médecine Lyon Est    Directeur : M. le Professeur G. RODE 

Faculté de Médecine et Maïeutique Lyon-Sud  Directeur : Mme la Professeure C.  

Charles Mérieux     BURILLON 

Faculté d'Odontologie     Directrice par interim : Mme. la Professeure 

       D. SEUX 

Institut des Sciences Pharmaceutiques et 

Biologiques      Directrice : Mme la Professeure C.  

       VINCIGUERRA 

Institut des Sciences et Techniques de la   Directeur : M. X. PERROT, Maître de 

Réadaptation       Conférences 

Département de Formation et Centre de   Directrice : Mme la Professeure A.M. 

Recherche en Biologie Humaine    SCHOTT 

    

 

 

SECTEUR SCIENCES ET TECHNOLOGIES 

 

Faculté des Sciences et Technologies   Directeur : M. F. DE MARCHI, Maître de 

       Conférences 

UFR des Sciences et Techniques des   Directeur : M. Y. VANPOULLE,  

       Professeur Agrégé 

Activités Physiques et Sportives   

Institut Universitaire de Technologie Lyon 1  Directeur : M. le Professeur C. VITON 

Ecole Polytechnique Universitaire    Directeur : M. E. PERRIN 

de l’Université Lyon 1 

Institut de Science Financière et d’Assurances  Directeur : M. N. LEBOISNE, Maître de 

       Conférences 

Ecole Supérieure du Professorat et de l’Education Directeur : M. le Professeur A.   

(ESPE)       MOUGNIOTTE 

Observatoire de Lyon  Directrice : Mme la Professeure I. DANIEL 

Ecole Supérieure de Chimie Physique Electronique Directeur : M. G. PIGNAULT  

CC BY-NC-ND 2.0 
BEAUMLIN



FACULTE D'ODONTOLOGIE DE LYON 
 

 

Doyenne par intérim  : Mme Dominique SEUX, Professeure des Universités 

Vice-Doyen  :   M. Stéphane VIENNOT, Maître de Conférences 

 

 

SOUS-SECTION 56-01 :   ODONTOLOGIE PEDIATRIQUE ET ORTHOPEDIE 

     DENTO-FACIALE 
 

Professeur des Universités :   M. Jean-Jacques MORRIER 

Maître de Conférences :   M. Jean-Pierre DUPREZ, Mme Sarah GEBEILE- 

     CHAUTY, Mme Claire PERNIER, 

Maître de Conférences Associée  Mme Christine KHOURY  

 

SOUS-SECTION 56-02 :   PREVENTION - EPIDEMIOLOGIE 

     ECONOMIE DE LA SANTE - ODONTOLOGIE  

     LEGALE 
 

Professeur des Universités  M. Denis BOURGEOIS 

Maître de Conférences   M. Bruno COMTE 

Maître de Conférences Associé  M. Laurent LAFOREST 

 

SOUS-SECTION 57-01 :  CHIRURGIE ORALE – PARODONTOLOGIE –  

     BIOLOGIE ORALE 
 

Professeur des Universités :  M. J. Christophe FARGES 

Maîtres de Conférences :   Mme Anne-Gaëlle CHAUX-BODARD, M. Thomas  

     FORTIN, Mme Kerstin GRITSCH, M. Arnaud LAFON, M. 

     Philippe RODIER, Mme Béatrice THIVICHON-PRINCE, 

     M. François VIRARD 

 

SOUS-SECTION 58-01 :  DENTISTERIE RESTAURATRICE, ENDODONTIE, 

PROTHESE, FONCTION-DYSFONCTION, 

IMAGERIE, BIOMATERIAUX 
 

Professeurs des Universités :  M. Pierre FARGE, Mme Brigitte GROSGOGEAT, M. Jean-

     Christophe MAURIN, Mme Catherine MILLET, M. Olivier 

     ROBIN, Mme Dominique SEUX,  

Maîtres de Conférences :  M. Maxime DUCRET, M. Patrick EXBRAYAT, M.  

     Christophe JEANNIN, M. Renaud NOHARET, M. Thierry 

     SELLI, Mme Sophie VEYRE-GOULET, M. Stéphane  

     VIENNOT, M. Gilbert VIGUIE, M. Cyril VILLAT,  

Maîtres de Conférences Associés M. Hazem ABOUELLEIL,  

 

SECTION 87 :    SCIENCES BIOLOGIQUES FONDAMENTALES ET 

     CLINIQUES 

Maître de Conférences   Mme Florence CARROUEL 

 

 

CC BY-NC-ND 2.0 
BEAUMLIN



 

Titre : QUELS SONT LES FACTEURS ASSOCIES  

AUX LATEROMANDIBULIES ?  

Une étude cas-témoins. 
 

 

 

 

Article soumis à publication dans l’Orthodontie Française (Novembre 2018) 

 

 

Auteurs : Audrey BAEUMLIN1, Sandrine HERMER2, Fabien SUBTIL3, Sarah GEBEILE-

CHAUTY1 

 

1 Département d’Orthopédie Dento-Faciale, Faculté d’Odontologie, rue Guillaume Paradin, 69372 

Lyon cedex 08, France 

 

2 12 rue des Réservoirs, 60200 Compiègne, France 

 

3 Université Claude Bernard Lyon 1 ; UMR CNRS 5558, Laboratoire de Biométrie et de Biologie 

Evolutive ; Service de Biostatistique des Hospices Civils de Lyon, 162 avenue Lacassagne, 69424 

Lyon cedex 03, France 

 

 

 

Auteur pour correspondance : schauty@club-internet.fr 

 

 

Absence de conflits d’intérêt. 

 

 

 

 

 

 

 

CC BY-NC-ND 2.0 
BEAUMLIN

mailto:schauty@club-internet.fr


 

TABLE DES MATIERES 
 

 

 

1. Introduction ............................................................................................................................1 

 

2. Matériel et Méthode ...........................................................................................................3 

2.1. Type d’étude .........................................................................................................................3 

2.2. Critères d’inclusion et de non inclusion .........................................................................3 

2.3. Critères de mesure ..............................................................................................................4 

 

3. Résultats ....................................................................................................................................6 

 

4. Discussion ...............................................................................................................................10 

4.1. Discussion de la méthodologie ........................................................................................10 

4.1.1. Taille de l’échantillon ...............................................................................................10 

4.1.2. Biais ...........................................................................................................................10 

4.1.3. Seuil de détection de la latéromandibulie ...............................................................10 

4.1.4. Choix du poids à la naissance comme critère de prématurité ..............................11 

4.1.5. Groupement de facteurs associés  ...........................................................................11 

4.1.6. Différences entre facteurs de risque et facteurs associés ......................................12 

4.1.7. Echantillon initial représentatif ..............................................................................12 

4.2. Facteurs associés ...............................................................................................................12 

4.2.1. Genre .........................................................................................................................12 

4.1.2. Accouchement dystocique ........................................................................................13 

4.2.3. Prématurité et césarienne ........................................................................................13 

4.2.4. Ventilation buccale ...................................................................................................15 

4.2.5. Asthme .......................................................................................................................16 

4.2.6. Parafonctions ............................................................................................................17 

4.2.7. Traumas dentaires ....................................................................................................18 

4.2.8. Troubles visuels  .......................................................................................................18 

 

5. Conclusion .............................................................................................................................20 

 

6. Bibliographie ........................................................................................................................21

CC BY-NC-ND 2.0 
BEAUMLIN



 
 

1. Introduction 

 

Plus qu’une définition géométrique, la symétrie dento-maxillo-faciale est une notion subjective 

d’équilibre et d’harmonie. 6 à 34% de la population présente une dissymétrie faciale [49, 120], 

laquelle concerne l’étage inférieur de la face dans 74% des cas [25, 117]. En l’absence de préjudice 

esthétique et de conséquences fonctionnelles ou occlusales, la dissymétrie faciale est acceptée 

conférant au visage sa personnalité [13, 34, 43, 102, 140]. Au-delà de 4 mm de décalage cutané du 

menton [6, 49, 84, 123], la latéromandibulie est ressentie de façon négative par les patients justifiant 

une prise en charge thérapeutique [42, 58, 80, 88, 132]. Les traitements précoces, grâce à une 

correction orthopédique et une rééducation fonctionnelle, pourraient réorienter la croissance faciale 

[31]. Cependant, souvent liée à un excès de croissance et à une classe III squelettique [1, 44, 45, 66, 

133], la latéromandibulie s’aggrave avec la croissance avec apparition de complications 

parodontales, articulaires, fonctionnelles, oto-rhino-laryngologiques, visuelles et posturales [16]. Le 

traitement relève généralement d’un protocole ortho-chirurgical en fin de croissance. Le risque 

d’abandon est important [80] et il ne permet pas une normalisation complète [30, 41, 55, 57, 59, 61, 

63, 71, 72, 82, 89, 131, 137, 145]. 

 

L’idéal serait de maitriser les facteurs de risque au développement des latéromandibulies pour 

diminuer leur impact, sous réserve de les connaître. Or la littérature est pauvre à ce sujet.  

 

D’après la littérature, la morphologie cranio-faciale serait influencée par des facteurs génétiques et 

environnementaux d’une grande hétérogénéité [21] et leurs interactions complexes. 

En effet, les latéromandibulies gauches sont prédominantes [5] dans 80% à 90% des cas [49, 81, 

117]. Cette prépondérance interroge sur un éventuel potentiel, inhérent aux humains qui induirait une 

croissance dominante de l’hémisphère droit ou insuffisante du côté gauche du visage [7, 14, 49, 143].  

Cependant, les études nous orientent essentiellement sur des facteurs étiologiques prénataux plutôt 

que postnataux [18, 19, 36, 48, 64, 65, 102, 119]. Les facteurs génétiques pourraient expliquer plus 

de 70% de la variation faciale phénotypique [60, 90, 122, 139]. 

Une deuxième hypothèse serait que les facteurs environnementaux interféraient unilatéralement avec 

la croissance [24, 49]. Or, l’hérédité des latéromandibulies est mal connue, mais la contribution 

environnementale semblerait être la plus élevée pour la taille de la branche montante mandibulaire 

et la dissymétrie faciale horizontale [60, 90, 122, 139]. Les diverses influences environnementales 

responsables de la morphologie cranio-faciale sont représentées par les hormones, la nutrition, les 

maladies, les traumatismes, la chirurgie, les traitements d’orthopédie dentofaciale, le mode de vie 

(tabagisme, alcoolisme, exercice physique) et les fonctions [33]. Nous pouvons envisager d’autres 

théories : lors de l’accouchement, les dispositifs instrumentaux parfois utilisés par l’équipe soignante 
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pourraient déformer la voute du crâne différemment selon la latéralité du praticien [11, 136]. 

 

La recherche bibliographique a été effectuée à partir de la base de données Pubmed, des études 

cliniques et revues de littérature sur les latéromandibulies et leurs facteurs péri- et postnataux 

associés, lesquels ne prouvent toutefois pas de lien de cause à effet. Les mots clés recherchés étaient 

« facial asymmetry », « mandibular asymmetry », « delivery », « gender », « respiration », « sucking 

», « trauma », « visual disorders ». Les études de cohorte et cas-témoins étaient rares, la majorité des 

études était des rapports de cas et avis d’expert qui ne nous permettait pas d’identifier les facteurs 

associés à défaut de facteurs causaux ou consécutifs.  

 

L’objectif de notre étude est d’identifier des facteurs péri- et postnataux associés au développement 

des latéromandibulies. 
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2. Matériel et Méthode 

 

 2.1. Type d’étude  

 

Notre étude était une étude cas-témoins réalisée en aveugle. 

 

 2.2. Critères d’inclusion et de non inclusion 

 

Les sujets sélectionnés ont été recensés de façon systématique au sein d’un cabinet privé 

d’orthodontie (Compiègne, France) à l’aide du logiciel OrthalisTM. 

 

Un questionnaire médical confidentiel a été rempli en présence de l’enfant, des parents et de 

l’orthodontiste, en aveugle par rapport au second opérateur. A la suite de l’examen clinique des 

patients, si l’orthodontiste suspectait une latéromandibulie, il l’a alors notifié dans leur dossier 

informatique par le terme « latérognathie mandibulaire » et ces patients ont bénéficié d’une 

téléradiographie de face. Un second opérateur indépendant a validé et quantifié le diagnostic de 

latéromandibulie par l’objectivation céphalométrique d’un décalage du menton par rapport au plan 

sagittal médian sur la téléradiographie de face. Les 50 1ers patients présentant cette notification à 

partir de la date du 1er janvier 2017 et validé céphalométriquement étaient inclus dans le groupe de 

patients « Latéromandibulies » (n = 50) et les 50 1ers patients ne présentant pas cette notification dans 

le groupe contrôle (n = 50), pour constituer un total de 100 patients.  

 

Les sujets inclus devaient : 

- avoir entre 6 et 16 ans au moment du bilan orthodontique initial ; 

- avoir effectué au moins un bilan orthodontique avec élaboration d’un diagnostic et plan de 

traitement ; 

- avoir un dossier médical et administratif complet et exploitable comprenant tous les 

documents relatifs à l’étude : questionnaire médical complété, photographies exobuccales et 

endobuccales, moulages d’étude informatisés, radiographies initiales réalisées 

conformément aux pratiques habituelles (orthopantomogramme, téléradiographie de profil, 

téléradiographie de face pour le groupe « Latéromandibulies »).  

 

N’étaient pas inclus dans l’étude les patients :  

- ayant bénéficié d’un autre traitement orthodontique avant la prise en charge dans le 

cabinet d’orthodontie ; 

- présentant un syndrome ou une pathologie congénitale. 
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 2.3. Critères de mesure 

 

Deux angles radiographiques ont été mesurés en degré pour les patients du groupe 

« latéromandibulies » à l’aide du logiciel Planmeca Romexis® :  

- l’angle radiographique 1 (A1) formé entre le PSM (plan sagittal médian) et la droite passant 

par le processus Crista Galli et le point menton osseux ; 

- l’angle radiographique 2 (A2) formé entre le PSM et la droite passant par l’ENA (épine 

nasale antérieure) et le point menton osseux. 

 

Pour décrire notre échantillon ont été relevés à partir du dossier médical et administratif : 

- la catégorie socio-professionnelle (CSP) des parents ; 

- la classe molaire symétrique ou asymétrique ; 

- l’occlusion inversée antérieure (de une à quatre incisives) et postérieure (uni ou bilatérale) 

si elle existe ; 

- le décalage de l’incisive maxillaire par rapport au PSM ; 

- le décalage des médianes inter-incisives : sa mesure millimétrique n’étant pas possible de 

manière précise il est quantifié en terme de ¼, ½, ¾ ou 1 dent (incisive mandibulaire) à droite 

ou à gauche par rapport à l’incisive maxillaire, en occlusion de convenance ; 

- le décalage du menton cutané par rapport au PSM, à droite ou à gauche ; 

- l’analyse céphalométrique de Tweed réalisée informatiquement sur OrthalisTM avec une 

valeur squelettique angulaire verticale : FMA (25°±3) ; une valeur métrique sagittale : Ao-

Bo (2mm±2).  

 

Pour tous les patients plusieurs facteurs associés sont étudiés, notifiés par oui (O), leur présence, ou 

non (N), leur absence, par le second opérateur :  

 - le genre : fille ou garçon ;  

 - les données puerpérales :  

 - l’accouchement dystocique assisté par forceps ou présentation par le siège ; 

- la prématurité avec un poids de naissance inférieur ou égal à 2500 g ; 

 - la césarienne ;  

 - la sphère ORL :  

  - la ventilation nasale, mixte ou buccale ;  

  - l’amygdalectomie ou l’adénoïdectomie ; 

  - un asthme avéré ou terrain prédisposant avec l’utilisation d’aérateurs, des rhino-

pharyngites fréquentes ou allergies ;    

- la présence de tics de succion non nutritive : la succion digitale ou par tétine, la tétée 
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labiale ou linguale ; 

- les traumatismes dentaires ;  

 - le port de lunettes.  

 

Les facteurs d’intérêt ont été décrits par groupe par les effectifs et les pourcentages. Les comparaisons 

inter-groupes ont été effectuées grâce au test du Chi2 et au test de Fisher. Les ampleurs d’effet ont 

été quantifiées par des Odds Ratios (OR) avec les intervalles de confiance à 95% associés. Un seuil 

de significativité de 5% a été retenu pour les tests statistiques.  

 

Dans notre étude, au vu des faibles effectifs, les tests statistiques avaient peu de puissance. Ainsi, un 

facteur ayant un OR > 1,5 a été considéré comme un facteur potentiellement aggravant et un facteur 

ayant un OR < 0,67 comme un facteur potentiellement protecteur du développement des 

latéromandibulies, indépendamment de la significativité des tests statistiques. Les conclusions 

indiquées sont donc à valider dans une étude de plus grande envergure. 
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3. Résultats (Tab. 1- 4) 

 

 

n % n % n % n % n %

1 2 2,2

2 4 4,4

3 17 18,8

4 22 24,4

5 26 28,9

6 14 15,6

7 0 0

8 5 5,7

1 0 0

2 6 6,5

3 14 15,1

4 25 26,9

5 29 31,2

6 12 12,9

7 1 1,1

8 6 6,3

Classe molaire Occlusion inversée

Patients CSP Asymétrique Symétrique Antérieure Postérieure

Situation familiale
Examen des malocclusions

4

Groupe 

Contrôle     

(n = 50)

22 44 28 56 1 2 2

22

Groupe 

Latéro-

mandibulies 

(n = 50)

32 64 18 36 5 10 11

 

 

n % n n %

D 1/4 10 20

D 1/2 1 2

D 3/4 0 0

D 1 0 0

G 1/4 13 26

G 1/2 0 0

G 3/4 0 0

G 1 0 0

D 1/4 15 30

D 1/2 5 10

D 3/4 2 4

D 1 1 2

G 1/4 11 22

G 1/2 6 12

G 3/4 5 10

G 1 0 0

Céphalométrie

Patients

Examen des malocclusions

Décalage des médianes De profil De face

I/PSM i/I Me cutané/PSM
FMA A2A1AoBo

%

Groupe 

Contrôle     

(n = 50)

48 23,7 1,46

G

D 0 0

0

7 14

0

3,6

Groupe 

Latéro-

mandibulies 

(n = 50)

90 23,3 1,28 2

D

G

15 30

23 46

27 54

 

 

TABLEAU 1 : Description de la population étudiée. 
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n % n %

Féminin 38 58,5 27 41,5

Masculin 12 34,3 23 65,7

N 44 50 44 50

O 6 50 6 50

N 44 47,8 48 52,2

O 6 75 2 25

N 42 48,3 45 51,7

O 8 61,5 5 38,5

Nasale 37 56,9 28 43,1

Buccale + 

Mixte 
13 37,1 22 62,9

N 38 50 38 50

O 12 50 12 50

N 19 42,2 26 57,8

O 31 56,4 24 43,6

N 12 40 18 60

O 38 54,3 32 45,7

N 45 52,3 41 47,7

O 5 35,7 9 64,3

N 28 52,8 25 47,2

O 22 46,8 25 53,2
Lunettes

Ventilation

1

0,689

0,228

Traumatismes 

dentaires

Asthme

Amygdalectomie/ 

Adénoïdectomie

Tics de succion 

non nutritive
0,275

Prématurité 

0,036

0,269

0,387

0,552

0,093

Césarienne

1
Accouchement 

dystocique 

Groupe Contrôle        

(n = 50)

Groupe Latéro-

mandibulies (n = 50)Facteurs associés p-value

Genre

 

 

TABLEAU 2 : Résultats en termes de facteurs associés. 
 

n % n %

N 83 90,2 9 9,8

O 4 50 4 50

Césarienne

N (n = 87) O (n = 13)

Prématurité

 
 

n % n %

N 5 55,6 4 44,4

O 3 75 1 25

Patients nés sous césarienne (n = 13)

Groupe Latéromandibulies 

(n = 5)
Groupe Contrôle (n = 8)

1

p-valuePrématurité

 
 

 

 

TABLEAU 3 : Relation prématurité/césarienne et latéromandibulies. 

n % n %

N 39 47 44 53

O 3 75 1 25

Patients nés par voie basse (n=  87)

Groupe Latéromandibulies 

(n = 45)
Groupe Contrôle (n = 42)

0,349

p-valuePrématurité
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Variable Odd Ratios

Genre masculin 2,698 1,148 6,341

Accouchement dystocique 1 0,299 3,341

Prématurité 0,308 0,059 1,594

Césarienne 0,583 0,177 1,925

Ventilation buccale + mixte 2,236 0,962 5,197

Amygdalectomie/Adénoïdectomie 1 0,399 2,504

Asthme 0,566 0,255 1,254

Tics de succion non nutritive 0,561 0,236 1,338

Traumatismes dentaires 1,976 0,612 6,38

Lunettes 1,273 0,579 2,795

Intervalle 95%

 

 

TABLEAU 4 : Quantification des ampleurs d’effet. 

 

 

Les facteurs potentiellement aggravants associés au développement des latéromandibulies sont 

représentés par (Tab. 2, 4) : 

 - le genre masculin : 66% des garçons contre 42% des filles pourraient présenter une 

latéromandibulie associée de manière statistiquement significative (p=0,036 ; OR=2,698 avec IC= 

[1,148;6,341]) ; 

 - la ventilation buccale et mixte : 63% des ventilateurs buccaux contre 43% des enfants ayant 

une ventilation nasale stricte pourraient présenter une latéromandibulie associée (p=0,093 ; 

OR=2,236 avec IC= [0,962;5,197]) ; 

 - les traumatismes dentaires : 64% des enfants présentant des dents fracturées contre 48% 

des enfants présentant des dents indemnes pourraient présenter une latéromandibulie associée 

(p=0,387 ; OR=1,976 avec IC= [0,612;6,38]). 

 

Les facteurs potentiellement protecteurs associés au développement des latéromandibulies sont 

représentés par (Tab. 2, 4) : 

 - la prématurité : 25% des enfants prématurés contre 52% des enfants nés à terme pourraient 

présenter une latéromandibulie associée (p=0,269 ; OR=0,308 avec IC= [0,059;1,594]) ; 

 - la césarienne : 39% des enfants nés par césarienne contre 52% des enfants nés par voie 

basse pourraient présenter une latéromandibulie associée (p=0,552 ; OR=0,583 avec IC= 

[0,177;1,925]) ; 

 - l’asthme : 44% des enfants présentant un terrain asthmatique prédisposant ou avéré contre 

58% pourraient présenter une latéromandibulie associée (p=0,228 ; OR=0,566 avec IC= 

[0,255;1,254]) ;  

 - les tics de succion non nutritive : 46% des enfants ayant des habitudes de succion (digitale 

ou par tétine) ou tétée (labiale ou linguale) contre 60% pourraient présenter une latéromandibulie 
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associée (p=0,275 ; OR=0,561 avec IC= [0,236;1,338]). 

 

Les facteurs non associés au développement des latéromandibulies sont représentés par (Tab. 2, 4) : 

 - l’accouchement dystocique : 50% des enfants nés avec l’aide de forceps ou par le siège 

contre 50% nés de manière non traumatique pourraient présenter une latéromandibulie associée 

(p=1 ; OR=1 avec IC= [0,299;3,341]) ;  

 - l’amygdalectomie et l’adénoïdectomie : 50% des enfants opérés contre 50% des enfants 

non opérés pourraient présenter une latéromandibulie associée (p=1 ; OR=1 avec IC= [0,399;2,504]) 

; 

 - le port de lunettes : 53% des enfants portant des lunettes contre 47% n’en portant pas 

pourraient présenter une latéromandibulie associée (p=0,689 ; OR=1,273 avec IC= [0,579;2,795]). 
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4. Discussion 

 

 4.1. Discussion de la méthodologie 

 

  4.1.1. Taille de l’échantillon 

 

La prévalence de la latéromandibulie étant faible [49, 120], notre étude comportait un faible 

échantillon (N=100) rapporté au nombre important de facteurs associés à étudier. Il est ainsi difficile 

d’obtenir des résultats significatifs d’après les tests statistiques. Cependant, des écarts de pourcentage 

importants entre les deux groupes ou des Odds Ratios éloignés de 1, même s’ils ne sont pas 

significatifs, peuvent nous permettre d’orienter nos conclusions. Ainsi, un facteur ayant un OR > 1,5 

ou < 0,67 a été considéré comme un facteur pouvant potentiellement être associé au développement 

des latéromandibulies, étant à confirmer dans des études ultérieures. 

 

  4.1.2. Biais 

 

Pour limiter le biais de mémoire lié à la sélection rétrospective de l’échantillon, les patients dont le 

dossier orthodontique n’était pas complet ont été exclus. 

 

  4.1.3. Seuil de détection de la latéromandibulie 

 

Concernant le groupe « Latéromandibulies », s’est posé le choix du seuil d’inclusion puisqu’une 

personne même considérée comme « normale » peut présenter un degré minime de dissymétrie [7, 

13, 34, 102]. 

 

La latéromandibulie est diagnostiquée sur un décalage du menton par rapport au plan sagittal médian 

sur photographie ou radiographie de face [6, 26, 49, 74, 81, 83, 84, 86, 93, 102, 123]. Concernant la 

valeur seuil de la dissymétrie, certains choisissent une valeur seuil basée sur la photographie [57, 59, 

71, 81, 131, 145] et d’autres sur la radiographie [55, 72, 83]. D’autres, ne donnent pas de valeurs 

seuil et sélectionnent les cas en fonction de critères subjectifs tel que « dissymétrie faciale », « plainte 

concernant l’inclinaison du plan bi-commissural », « déformation mandibulaire » ou encore « 

sérieuse dissymétrie » [41, 63, 89, 137].  

 

Dans notre étude, la première sélection des patients inclus dans le groupe « Latéromandibulies » par 

l’orthodontiste, a été faite de la même manière subjective, puis corroboré par des mesures angulaires 

sur téléradiographie de face. 
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Les mesures angulaires et linéaires sur téléradiographie de face sont considérées comme étant « le 

gold standard » pour quantifier la latéromandibulie [74, 102]. Les mesures sur photographies ne sont 

pas toujours fiables car elles sous évaluent le décalage du menton osseux [115]. Néanmoins, la 

téléradiographie de face n’est pas réalisée systématiquement pour chaque nouveau patient dans les 

cabinets d’orthodontie [4, 38] afin de ne pas irradier inutilement, c’est pourquoi elle a été réalisée 

dans notre étude uniquement après détection de la latéromandibulie lors de l’examen clinique.  

 

Nous avons choisi d’utiliser la mesure d’une valeur angulaire, plutôt que millimétrique, pour 

s’affranchir du problème d’échelle. Dans une étude, une valeur seuil angulaire est utilisée par la 

mesure de l’angle formé entre le PSM et la droite passant par le processus Crista Galli et le point 

menton osseux estimé à 2° [55]. Notre étude corrobore le choix de cet angle, A1, qui mesure en 

moyenne 2° chez les sujets du groupe « Latéromandibulies ». De plus, une dissymétrie légère est 

considérée comme nécessitant un traitement lorsque le point menton est décalé de plus de 0,8mm du 

PSM sur téléradiographie de face [83], ce qui est très proche de notre seuil.  

 

Dans la plupart des études, le décalage du menton est étudié uniquement dans la partie inférieure de 

la face [23, 41, 55, 57, 145]. Ainsi, nous avons également calculé l’angle formé entre le PSM et la 

droite passant par l’ENA et le point menton osseux (A2). Dans notre étude, le décalage A2 est en 

moyenne de 3,6° correspondant à petites dissymétries mandibulaires [6, 26, 49, 58, 62, 66, 83, 84, 

86, 88, 93, 111, 123, 132].  

 

  4.1.4. Choix du poids à la naissance comme critère de prématurité 

 

Une naissance est prématurée si elle a lieu avant le 259ème jour suivant le premier jour des dernières 

règles, soit avant 37 semaines d’aménorrhée (SA) révolues. L’âge gestationnel (AG) exprimé en SA 

est défini de façon chronologique à partir du premier jour des dernières règles jusqu’à la naissance 

[68]. Une grossesse normale correspond à 41 semaines d’aménorrhée. Ainsi, la naissance est dite 

prématurée lorsque l’accouchement survient plus de 4 semaines avant le terme ou avant le huitième 

mois de grossesse, ou historiquement, tout enfant dont le poids de naissance était de 2500g ou moins 

(500g poids létal) et manifestant un quelconque signe de vie [96].  

 

Dans notre étude, nous avons utilisé comme indicateur le poids à la naissance (celui-ci étant corrélé 

au nombre de semaines de gestation) car l’accouchement est un moment fort en émotions : les parents 

se souviennent du poids de naissance de leur enfant. 

 

  4.1.5. Groupement de facteurs associés 
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Pour augmenter l’étude de puissance, nous avons choisi de grouper de façon cohérente certains 

facteurs associés : succion digitale ou par tétine et tétée labiale ou linguale groupées en tics de 

succion non nutritive ; accouchement assisté par forceps ou par le siège groupés en accouchement 

dystocique ; adénoïdectomie et amygdalectomie ; utilisation d’aérateurs, rhino-pharyngites 

fréquentes et allergies groupés en asthme (terrain prédisposant ou avéré). 

 

4.1.6. Différences entre facteurs de risque et facteurs associés 

 

Un facteur de risque est une caractéristique liée à la personne, à son environnement et à son mode de 

vie, qui entraîne une probabilité plus élevée d’apparition de la latéromandibulie. A ce stade, il est 

difficile de différencier les facteurs de confusion possibles. 

 

4.1.7. Echantillon initial représentatif  

 

Notre échantillon présente des valeurs moyennes (FMA = 23° ; AoBo = + 1mm) correspondant à la 

population moyenne générale. De plus, dans les deux groupes la proportion de filles par rapport à 

celle des garçons est plus importante (au total 65% contre 35%) ce qui est cohérent avec la population 

orthodontique [69]. 

 

 

 4.2. Facteurs associés 

 

  4.2.1. Genre 

 

D’après notre étude, les garçons présenteraient significativement plus de latéromandibulie que les 

filles (66% contre 42%, p=0,036) (Tab. 2). Le genre masculin semblerait donc être un facteur 

aggravant associé au développement des latéromandibulies et ce résultat pourrait être imputé aux 

activités ou comportements plus agités des garçons. 

 

Cette conclusion n’est pas corroborée par la littérature qui ne trouve pas de différence de genre [5, 

48, 69, 133, 135], mais une demande plus importante de correction chez les filles [69, 81]. Toutefois, 

les études portent sur des échantillons faibles et de faible puissance. En effet, une étude cas-témoins 

a conclu à l’absence de différence significative entre les deux genres sur un échantillon de 126 

patients [135]. Les autres études traitant du sujet sont des études de cas chez l’adulte [5, 133] ou chez 

l’enfant [48] et tirent la même conclusion d’absence de relation entre le genre et la dissymétrie 

mandibulaire.  
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Cependant, d’après une étude descriptive portant sur 543 cas au Brésil, les traumatismes des tissus 

mous de la face sont plus fréquents chez les garçons (66%) âgés de 0 à 3 ans (40%) [125]. Les 

traumatismes dentaires sont plus fréquents chez les adolescents que chez les adolescentes [98] et ces 

derniers représentent 75% des visites en urgence pour des fractures faciales, les plus fréquentes étant 

celles des os du nez et de la mandibule [3, 22]. Un traumatisme de la zone condylienne pendant 

l’enfance pourrait selon des avis d’expert [15] et rapport de cas [32, 121], perturber la croissance 

mandibulaire à cause des séquelles post-traumatiques, entrainant des dissymétries dont les 

latéromandibulies.  

 

  4.2.2. Accouchement dystocique 

 

Un accouchement assisté par voie basse correspond à la situation où, le bébé se trouvant bloqué dans 

sa descente et tardant à sortir, nécessite l’extraction instrumentale : forceps, ventouses obstétricales, 

spatules. 

 

D’après une étude de cohorte prospective, 73% des nouveau-nés présentent une dissymétrie cranio-

faciale visible cliniquement, dont 42% une dissymétrie faciale et 13% une latéromandibulie [129], 

lesquelles ont été quantifiées et mesurées à la suite à un examen clinique statique et dynamique et 

sur photographies des nourrissons. Les dissymétries de la tête et du cou sont donc des anomalies 

communes des nouveau-nés, qui témoigneraient des forces appliquées au crâne et au visage du fœtus 

[113]. Une étude cas-témoin montre que les procédures d’accouchement avec forceps sont associées 

à une occlusion molaire et de relations canines asymétriques [106]. Selon des études de cas et avis 

d’expert, l’utilisation de forceps ou de ventouses lors d’un travail difficile et les présentations par le 

siège peuvent engendrer des traumatismes à l’origine de torticolis congénitaux musculaires, ou 

causer des traumatismes des ATM, avec dans certains cas une ankylose osseuse favorisant le 

développement d’une dissymétrie crânienne chez le nouveau-né [31, 53, 92, 94, 124].  

 

Dans notre étude, les accouchements dystociques ne sembleraient pas être des facteurs associés au 

développement des latéromandibulies : 50% des enfants nés avec l’aide de forceps ou par le siège 

contre 50% nés de manière non traumatique pourraient présenter une latéromandibulie associée 

(p=1 ; OR=1 avec IC= [0,299;3,341]) (Tab. 2,4). En effet, avec la croissance les dysmorphoses 

engendrées lors de l’accouchement doivent s’estomper. Il pourrait être intéressant d’évaluer un 

échantillon d’enfants en bas âges et de mesurer l’évolution dans le temps. 

 

  4.2.3. Prématurité et césarienne 
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La France se situe plutôt dans la fourchette basse avec un taux de prématurité de 6,3% à 7,1% selon 

les données [95], ce qui est cohérent avec nos résultats (8%). 

 

Les bébés prématurés souffrent à la fois de la foetogenèse non terminée, en particulier l’immaturité 

du système respiratoire et des effets iatrogènes des soins effectués juste après l’accouchement comme 

la laryngoscopie néonatale et l’intubation endotrachéale avec des sondes naso-gastriques [95]. Les 

conclusions des différentes études sont variables quant aux malocclusions les plus fréquemment 

observées chez les prématurés [50, 51, 99, 101, 114]. D’après une revue systématique, les preuves 

scientifiques sont trop faibles pour établir un lien entre prématurité et malocclusions du fait des 

résultats contradictoires et du manque d’études longitudinales [100]. 

 

Cependant, d’après notre étude, même si les résultats ne sont pas significatifs, la prématurité 

semblerait être un facteur protecteur au développement des latéromandibulies : 52% des enfants nés 

à terme pourraient présenter une latéromandibulie associée contre 25% des enfants prématurés 

(OR=0,308 avec IC= [0,059;1,594]) (Tab. 2, 4).  

 

Environ 50% des naissances prématurées sont spontanées et l’autre moitié correspond à des 

naissances provoquées [56]. Il s’agit alors d’une décision médicale et la délivrance s’effectue le plus 

souvent par césarienne. Notre étude est en accord avec ces données. En France, près d’une femme 

sur cinq donne naissance à son enfant par césarienne et dans 50% des cas l’indication est fœtale et 

l’intervention se réalise en urgence [52]. Dans les autres cas, la césarienne est prévue et programmée. 

C’est une intervention chirurgicale réalisée sous anesthésie générale ou locorégionale, où le bébé est 

extrait du ventre de sa mère en général manuellement par le chirurgien. Ainsi, l’accouchement par 

césarienne pourrait être moins traumatisant pour la croissance du nouveau-né qu’un accouchement 

par voie basse et représenterait peut-être un facteur protecteur au développement des 

latéromandibulies.  

 

En effet, dans notre étude 52% des enfants nés par voie basse pourraient présenter une 

latéromandibulie associée contre 39% des enfants nés par césarienne (OR=0,583 avec IC= 

[0,177;1,925]) (Tab. 2, 4). 

 

De plus, il semblerait que l’association, en termes de facteurs protecteurs, de la prématurité avec la 

survenue de latéromandibulies ne soit pas liée à la réalisation plus fréquente de césarienne pour les 

enfants nés avant terme. En effet, d’après le tableau 3, à type d’accouchement comparable, les enfants 

prématurés présentent moins de latéromandibulies que les enfants nés à terme (en cas de césarienne, 

25% de latéromandibulies pour les enfants nés avant terme contre 44.4% pour les enfants nés à 

terme ; en cas d’accouchement par voie basse, 25% de latéromandibulies pour les enfants nés avant 
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terme contre 53% pour les enfants nés à terme). Ces résultats sont à nuancer de par les faibles 

effectifs.  

 

  4.2.4. Ventilation buccale  

 

Certaines dysfonctions linguales et ventilatoires majoreraient l’expressivité des petites dissymétries 

[31]. C’est pourquoi, le traitement précoce des dissymétries faciales implique à la fois une correction 

orthopédique et une rééducation linguale et fonctionnelle [31]. 

 

Dans les études, une attention particulière est portée aux problèmes ventilatoires comme facteurs qui 

pourraient prédisposer aux latéromandibulies [21]. Les principales causes de ventilation buccale sont 

l'obstruction nasale, les végétations adénoïdiennes et amygdaliennes hypertrophiées, la rhinite 

chronique et allergique (principale étiologie), les traumatismes nasaux, les déformations nasales 

congénitales et les polypes. Dans une étude descriptive, 79% des enfants examinés présentaient un 

ou plusieurs de ces troubles oto-rhino-laryngologiques [79]. Les résultats de notre étude amènent à 

dire que l’amygdalectomie et l’adénoïdectomie ne sont pas des facteurs associés au développement 

des latéromandibulies : 50% des enfants opérés et non opérés pourraient présenter une 

latéromandibulie associée (p=1 ; OR=1 avec IC= [0,399;2,504]) (Tab. 2, 4). 

 

La ventilation nasale physiologique ayant une influence sur le bon développement crânio-facial [40, 

127, 138], une ventilation buccale entraînerait des changements morphologiques responsables de 

l’apparition de malocclusions [109, 116, 130], associées à un visage plus long et plus étroit [16, 125]. 

En effet, dans notre étude la ventilation buccale et mixte serait plutôt un facteur aggravant et par 

corolaire la ventilation nasale, un facteur protecteur au développement des latéromandibulies : 63% 

des ventilateurs buccaux contre 43% des enfants ayant une ventilation nasale stricte pourraient 

présenter une latéromandibulie associée (p=0,093) (Tab. 2, 4). 

 

De nombreuses études ont montré le rôle de l’insuffisance ventilatoire nasale dans 

l’hypodéveloppement transversal maxillaire [7-9, 47, 76-78, 104]. Une ventilation buccale de 

suppléance se met en place, nécessitant des comportements musculaires adaptatifs : extension 

céphalique et position basse de la langue qui déshabite la voûte palatine, ne remplit plus son rôle de 

conformateur organo-fonctionnel pour le développement maxillaire et ne s’oppose plus à la pression 

buccinatrice. Dans ce cas, les diamètres transversaux des arcades maxillaire et mandibulaire sont 

discordants avec des interférences occlusales. L’instabilité des rapports occlusaux favoriserait les 

glissements, laissant s’installer une latéroposition mandibulaire à la recherche d’une intercuspidation 

stable avec normoclusion d’un côté et rapports occlusaux inversés de l’autre (syndrome de Cauhépé 

et Fieux). 
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L’évolution de cette forme fonctionnelle de dissymétrie mandibulaire est sujette à controverse, 

dépendant de facteurs individuels prédisposants [28]. Pour de nombreux auteurs, la latéroposition 

mandibulaire pourrait évoluer en latéromandibulie, même très précocement dès l’âge de 8 ans, due à 

la mastication unilatérale dominante du côté de l’inversé d’occlusion. Plusieurs études ont été 

publiées à ce sujet (étude de cohorte [10], étude cas-témoins [107] et étude clinique prospective 

[103]) qui corroborent nos résultats. D’autres auteurs pensent qu’elle pourrait se compliquer à terme 

d’une luxation méniscale antérieure unilatérale sur le condyle du côté de la déviation [7, 28, 73, 87]. 

De ce fait, sa thérapeutique par interception précoce est indispensable via l’expansion maxillaire. 

L’harmonisation fonctionnelle seule serait insuffisante, car source d’échecs ou de récidives [31]. 

 

  4.2.5. Asthme 

 

Dans une étude cas-témoins sur 114 patients, 70% des patients asthmatiques présentent une rhinite 

associée. Les patients asthmatiques présenteraient significativement davantage de décalage des 

médianes incisives (76%), d’inocclusion labiale (51%), d’inversés d’occlusion (43%) et 

d’encombrements (48%) que le groupe contrôle [35]. Les inversés d’occlusion et encombrements 

maxillaires relatifs à un hypodéveloppement transversal maxillaire, sont corroborés avec la précocité 

d’apparition de l’asthme [35]. De plus, une corrélation entre la gravité de la maladie et les 

dysmorphoses cranio-dento-faciales a été notée dans une étude cas-témoins (p<0,05) [141]. Le 

décalage des médianes incisives et les inversés d’occlusion unilatéraux font partie des signes 

cliniques des latéromandibulies [7, 12, 27, 118, 120, 142], laissant supposer un lien entre asthme et 

latéromandibulie.  

 

Néanmoins, notre étude ne va pas dans le sens de cette idée reçue : les troubles ventilatoires (asthme, 

allergies, rhino-pharyngites) sembleraient être un facteur protecteur au développement des 

latéromandibulies : 44% des enfants présentant un terrain asthmatique contre 58% enfants sains 

pourraient présenter une latéromandibulie associée (p=0,228) (Tab. 2). Cela peut s’expliquer par le 

fait qu’ils ne modifient pas la position mandibulaire. 

 

Une étude de cohorte longitudinale réalisée sur un échantillon de 418 enfants de 15 ans asthmatiques 

versus 3010 enfants non asthmatiques montre des conséquences morphologiques mais pas au niveau 

de l’étage inférieur du visage entre les deux groupes [2]. Certes, chez les filles asthmatiques la largeur 

du nez est augmentée et la hauteur du visage est diminuée. D’autres études corroborent le fait que 

l’asthme influence la forme du visage [85, 113]. Le mécanisme des voies respiratoires inférieures 

pathologique associé à une ventilation nasale difficile, peut entrainer un raccourcissement des 

muscles respiratoires cervicaux et ainsi pourrait altérer la posture de la tête et de la colonne cervicale 
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[54], ayant un impact sur la croissance et la morphologie oro-faciale [128, 134]. Le maxillaire et la 

mandibule sont hypo-développés [17, 126] associés à une posture céphalique en extension [141]. 

 

Ces conclusions contradictoires montrent, certes, des perturbations mais qui n’influencent pas la 

symétrie faciale, ce qui semble être cohérent avec notre étude. 

 

  4.2.6. Parafonctions  

 

Notre étude aurait tendance à montrer un effet protecteur des habitudes pernicieuses sur le 

développement des latéromandibulies contrairement à l’idée généralement émise : 60% des enfants 

n’ayant pas des habitudes de succion (digitale ou par tétine) ou tétée (labiale ou linguale) pourraient 

présenter une latéromandibulie associée contre 46% des enfants présentant une parafonction 

(p=0,275) (Tab. 2). Ce résultat semble incohérent avec la littérature.  

 

D’après un avis d’expert, la persistance des parafonctions au cours de la croissance engendrerait des 

déformations dento-maxillaires à l’origine d’une cascade dysmorpho-fonctionnelle [29]. Chez le 

jeune enfant, les parafonctions auraient un rôle morphogénétique important sur les arcades dentaires 

en évolution avec une action déformante dépendant de leur durée, fréquence et intensité. Ainsi, elles 

pourraient participer à l’installation de dissymétries, en contribuant au développement d’une 

endoalvéolie maxillaire à l’origine d’une latéroposition mandibulaire pouvant évoluer en 

latéromandibulie, d’après des études de cohorte [10, 28, 103, 107], ou en créant des déformations 

dissymétriques des arcades dentaires, d’après des avis d’experts [7].  

 

Les habitudes de succion non nutritive sont les principales parafonctions impliquées dans 

l’étiopathogénie des latéromandibulies. L’alimentation au biberon favorise la ventilation buccale et 

les habitudes de succion d’un ou plusieurs doigts ou d’une tétine [112] ce qui impliquerait un lien 

entre les différents facteurs. Un positionnement atypique et latéralisé de la sucette peut créer une 

infraclusion dissymétrique [70] et favoriser l’apparition d’occlusion inversée latérale en denture 

temporaire par une position linguale basse. Si la succion est arrêtée avant l’âge de 4 ans, ce qui est 

souvent le cas, il n’y a pas de répercussion sur l’occlusion transversale en denture permanente [7]. 

En effet, d’après une étude rétrospective de série de cas, plus de 80% de ces patients présentent une 

dissymétrie faciale, compte tenu de la nature de cette mauvaise habitude latéralisée à gauche ou à 

droite [97]. 

 

Deux fois plus de filles (67%) sucent leur pouce que les garçons (33%), habitude que certains auteurs 

imputent à un facteur émotionnel plus prépondérant chez elles [97] (… à moins que cela soit lié au 

conditionnement social ?). En revanche, cela ne va pas dans le sens de notre étude (lien entre genre 
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masculin et latéromandibulies et pas d’association filles/habitudes de succion et latéromandibulies) : 

la succion entrainerait-elle une dissymétrie réversible à l’arrêt ? 

 

  4.2.7. Traumatismes dentaires 

 

Dans notre étude, les fractures dentaires à la suite d’un trauma constitueraient un facteur aggravant 

au développement des latéromandibulies : 64% des enfants présentant des dents fracturées contre 

48% des enfants présentant des dents indemnes pourraient présenter une latéromandibulie associée 

(p=0,387) (Tab. 2). Ces résultats seraient à confirmer dans une étude de plus grande ampleur.   

 

A la suite de traumatismes dentaires, une mastication unilatérale dominante pourrait se mettre en 

place jouant un rôle dans le développement d’une latéromandibulie par stimulation de croissance 

dissymétrique. Selon des revues de littérature, la mastication alternée aurait un rôle morphogénétique 

dans la croissance harmonieuse de la face : la mastication unilatérale dominante pourrait être la cause 

d’une dissymétrie squelettique [105, 108] ou simplement un signe de cette dysmorphose [91]. Du 

côté mastiquant, l’hémi-mandibule est plus courte et plus rétrognathe favorisant l’installation de 

relations molaires de classe II, alors que du côté balançant où la stimulation articulaire est plus 

importante, une hémi-mandibule plus longue et une normoclusion sont observés [108]. De même, 

des occlusions inversées du côté de la mastication préférentielle sont observées [91]. 

 

L’autre hypothèse est que les traumas joueraient sur le potentiel de croissance. En effet, le condyle 

mandibulaire peut être atteint avec parfois fracture et peut voir apparaitre des complications chez 

l’enfant en croissance, telles que les désordres temporo-mandibulaires : de la luxation méniscale 

jusqu’à l’ankylose de l’articulation temporo-mandibulaire [67]. D’après une étude longitudinale 

prospective, un déplacement antérieur unilatéral antérieur du disque temporo-mandibulaire, chez les 

adolescents, engendre une croissance asymétrique des articulations temporo-mandibulaire avec une 

aggravation de la latéromandibulie au cours de la croissance [144]. L’ankylose perturbe la croissance 

faciale. Le terme « dystrophie manducatrice », indique que le squelette, les muscles et la denture sont 

atteints [37]. 

 

           4.2.8. Troubles visuels 

 

Selon notre étude, latéromandibulie et troubles visuels ne seraient pas associés : 53% des enfants 

portant des lunettes contre 47% n’en portant pas pourraient présenter une latéromandibulie associée 

(p=0,689 ; OR=1,273 avec IC= [0,579;2,795]) (Tab. 2, 4). Ce résultat n’est pas corroboré par la 

littérature. 
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Selon des avis d’experts, à l’instar des asymétries liées à la perte d’un œil ou aux atteintes tumorales 

du globe oculaire pendant l’enfance, certains troubles de la vision peuvent engendrer au cours de la 

croissance un développement dissymétrique de la face en imposant, pour assurer une vision correcte, 

une adaptation de la posture céphalique [7]. La vision binoculaire est corrélée à l’orientation 

horizontale des canaux semi-circulaires [20]. 

 

D’après une étude de cas, lors de la paralysie d’un muscle oculomoteur, la mobilité de l’œil atteint 

est impossible dans certaines directions. Fréquemment, une adaptation posturale de la tête est 

développée afin de placer le regard dans le champ permettant la vision binoculaire et éviter la 

diplopie. Il peut se développer un torticolis d’origine oculaire du côté sain s’accompagnant parfois 

d’une dissymétrie faciale avec élévation de l’œil atteint, latérogénie vers le champ d’action du muscle 

paralysé, une rotation ou inclinaison de la tête du côté opposé [124]. Si la diplopie n’est pas corrigée 

à temps, ou si elle ne peut pas être compensée par une adaptation posturale de la tête, l’œil atteint ne 

développera pas une acuité visuelle optimale et sera amblyope. L’amblyopie unilatérale peut être 

responsable à elle seule d’une dissymétrie faciale [39]. 

 

D’après une étude cas-témoins, le nystagmus congénital qui se caractérise par des mouvements 

saccadés des yeux, peut provoquer un strabisme, un torticolis et des postures compensatrices 

anormales de la tête permettant de maintenir la binocularité et de stimuler l'acuité visuelle chez les 

jeunes enfants [110]. Il existe également une relation entre la posture de la tête et la dominance 

oculaire. En effet, une étude de cohorte prospective réalisée sur 20 enfants présentant une dominance 

oculaire [75] a montré des changements dans la posture transversale de la tête à la suite d’une 

correction par patchs oculaires appliqués sur l'œil dominant pendant une heure avec une différence 

statistiquement significative dans le plan transversal de la posture de la tête avec une rotation 

moyenne de la tête du côté opposé mais pas dans les plans horizontaux et verticaux. De même, la 

correction du strabisme chez le nouveau-né via une chirurgie précoce permet de corriger l'inclinaison 

de la tête compensatrice, laquelle aurait à terme une incidence sur le développement cranio-facial 

avec le développement d’une dissymétrie faciale. Il serait donc impératif de veiller à ce que le 

nouveau-né dorme avec des positions de tête alternées durant les 6 à 12 premiers mois de vie [46] et 

cela tend à souligner l’importance d’une prise en charge oculaire précoce pour éviter le 

développement de posture pathologique. 
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5. Conclusion 

 

Réalisée sur 100 sujets, notre étude cas-témoins permet de dresser un pseudo portrait-robot du patient 

présentant des facteurs associés au développement de la latéromandibulie : il semblerait s’agir d’un 

garçon, né à terme par voie basse, ventilateur buccal et non asthmatique, ayant subi un traumatisme 

dentaire et n’ayant pas d’habitude pernicieuse.  

 

Les facteurs étant hétérogènes et notre échantillon faible, cette étude préliminaire permet de 

déterminer des facteurs susceptibles d’être liés à la latéromandibulie. Il serait donc intéressant de 

réaliser des études de cohorte à grande échelle spécifiques à chaque facteur afin d’identifier des 

facteurs de risque au développement des latéromandibulies. 
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QUELS SONT LES FACTEURS ASSOCIES AUX LATEROMANDIBULIES ? 

Une étude cas-témoins. 

 

Introduction : Le traitement de la latéromandibulie nécessite souvent un protocole ortho-

chirurgical tardif. Il permet, certes, une amélioration mais la correction n’est jamais complète. 

L’idéal serait de maitriser les facteurs étiologiques qui font encore l’objet de controverses. 

L’objectif est d’identifier des facteurs péri- et postnataux associés au développement des 

latéromandibulies. 
 

Matériel et méthode : Cette étude cas-témoin a été réalisée sur 50 sujets avec latéromandibulie 

et 50 sans latéromandibulie. Les sujets inclus devaient avoir entre 6 et 16 ans, avoir un dossier 

orthodontique complet et ne pas être porteur de syndrome ou pathologie congénitale. Les facteurs 

évalués étaient le genre, le mode et la date d’accouchement, les problèmes ORL,  les parafonctions, 

les traumas dentaires et les troubles de la vision. Une comparaison inter-groupes a été effectuée 

grâce à des tests statistiques (test du chi2, test de Fisher, quantification des ampleurs d’effet par 

des Odds Ratios). 
 

Résultats : Les facteurs aggravants associés à la latéromandibulie sont le genre masculin, la 

ventilation buccale et les traumas dentaires. L’asthme (caractère symétrique de l’anomalie ?), la 

prématurité et la césarienne (par absence de trauma à l’accouchement ?) et les parafonctions 

seraient des facteurs protecteurs. L’amygdalectomie et l’adénoïdectomie, l’accouchement 

dystocique et les troubles visuels ne constitueraient pas des facteurs associés. 
 

Discussion : Cette étude cas-témoins est une étude de première intention permettant d’identifier 

des facteurs susceptibles d’être liés à la latéromandibulie. Idéalement, une étude de cohorte 

prospective à grande échelle pour augmenter la puissance, permettrait de préciser les facteurs de 

risque au développement des latéromandibulies. 

Mots-clés :  

          Asymétrie faciale, dissymétrie mandibulaire, genre, accouchement, ventilation, succion, 

traumatismes, troubles visuels. 
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