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INTRODUCTION

A l'aube de quitter I'enseignement, et avant de rejoindre I'exercice libéral a temps
plein, il nous a paru intéressant de mettre a profit ce mémoire pour faire le bilan détaillé de
nos quatre ans de CECSMO.

Dans un premier temps, nous sommes revenus sur |'origine et I’évolution du CESCMO

depuis sa création, puisque celui-ci dans sa forme actuelle n’existera bient6t plus.

Afin de pouvoir comparer la patientele du CECSMO et évaluer notre attitude
thérapeutique, nous avons ensuite regroupé les études statistiques les plus récentes
concernant deux parameétres: la prévalence et le type des malocclusions dans certaines

populations, puis la fréguence actuelle des extractions dans différents groupes ethniques.

Enfin, a partir d’un important échantillon de patients du centre de soins, nous avons
regroupé les données diagnostiques de celui-ci, puis les données thérapeutigues afin de

déterminer I'impact des différents parameétres sur nos décisions

Nous avons également mis a profit ces données pour évaluer 'activité moyenne d’'un
étudiant de CESCMO de Lyon au cours de ces quatre années de formation.

Il a donc été nécessaire d’analyser le plus précisément possible les spécificités de notre
population, en fonction notamment de I'age, du genre, des dysmorphoses et de l'origine
ethnique, et de leurs conséquences sur le traitement, extractionniste ou non extractionniste,
ou bien encore des protocoles ortho-chirurgicaux. Nous avons choisis de croiser un certain
nombre de ces parametres a I'aide de tests statistiques afin de dégager des indices quant a
nos choix thérapeutiques.
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I- HISTORIQUE : la grande aventure du CECSMO

La forme actuelle du CECSMO (Certificat d'études cliniques spéciales mention
orthodontie), réglementé par I'arrét du 20 avril 1977 (annexe 1), a été définitivement
abandonnée le 24 février 2012 suite a une décision ministérielle visant a ne maintenir que
I'internat qualifiant comme voie d’accés a la spécialisation orthodontique (annexe 2, 3).
Celui-ci se déroulera sur 3 années a temps plein, et s"Taccompagnera de la disparition de
I’épreuve nationale de fin d’étude.

Dorénavant, trois spécialités sont reconnues en odontologie: médecine bucco-
dentaire, ODF, et chirurgie orale avec un certain nombre de postes alloués pour chaque
filiere (annexe 4). Toute spécialisation conduisant a I’exercice exclusif de celle-ci, a I'instar de
I’ODF (annexe 5 et 6).

Auparavant, le CECSMO était accessible par le biais du probatoire ,examen d’entrée
propre a chaque faculté; suivaient ensuite quatre années de formation théorique et
pratique a mi-temps, sanctionnées par une épreuve nationale écrite, puis un oral avec
présentation de cinqg cas terminés.

Le CECSMO est apparu a Paris en 1980, puis a Lyon en 1982. Une commission de
gualification transitoire a parallelement été créée a cette époque, afin de permettre de
spécialiser les orthodontistes existants, sur la base d’une formation théorique et pratique
similaire au CECSMO et d’un exercice exclusif, et de créer un corps enseignant. A Lyon, le
Docteur DOUSSEAU a hérité de la direction du département ODF en 1992 apres avoir
participé a I'enseignement depuis 1982. A cette date, une session était organisée tous les
deux ans, avec six étudiants admis. En 2001 le Dr AKNIN lui a succédé et dirige encore
actuellement ce service. A partir de 2002, on est passé a une session par an, avec quatre
étudiants admis (3 issus du probatoire plus un interne). Les habilitations a organiser ce
probatoire étaient délivrées pour trois ans en fonction du nombre de fauteuils disponibles
dans les services.

A I'heure actuelle, c’est environ 80 orthodontistes qui terminent leurs études chaque
année sur la France entiére.

Avec la réforme de l'internat, c’est 65 postes d’internes en spécialité d’orthopédie
dento-faciale qui ont été créés, dont 6 postes d’internes européens. Ces internes européens
seront soit des praticiens frangais avec trois ans d’exercice libéral post-these, soit des
ressortissants européens. |l est possible que cette voie d’acces ne soit que temporaire
(annexe 7 et 8).

Enfin, une commission de qualification a également été réouverte, afin de qualifier par
équivalence les praticiens en exercice (annexe 9).

3
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Il- REVUE DE LITTERATURE

II-1 Prévalence des malocclusions (tableau 1)
Différentes études ont été réalisées ces derniéres années dans le monde pour
connaitre la prévalence des malocclusions présentes au sein des différentes populations.

Voici les plus récentes.

1I-1-1 Continent Américain

Sur une population de 507 enfants latinos-américains entre 12 et 18 ans, les auteurs
ont évalué le pourcentage de malocclusion a 93% (SILVA, 2001).

Une étude américaine de PHELAN et coll. (2004) a analysé les éventuelles différences
significatives entre deux populations de patients classe 11/1: 101 blancs et 107 mexicains
métisses. Trois parameétres ont été étudiés: age, sexe, ethnie et leurs corrélations. Les
résultats montrent des relations maxillo-mandibulaires similaires, mais une protrusion
maxillaire et dentaire supérieure pour les mexicains. Les mexicains présentaient aussi un
angle SN-FH (plan de Francfort) plus faible, et des tendances verticales supérieures. Par
rapport aux enfants (4ge moyen 9 ans), les jeunes adultes (dge moyen 20.1 ans) ont des
dimensions cranio-faciales supérieures en transversal, des machoires et des dents plus
protrusives. Par rapport au genre, seules la taille des machoires et I'angulation des incisives
(supérieures chez les hommes) étaient significativement différentes.

Une étude Brésilienne, menée par GRANDO et coll. (2008) au centre universitaire
d’Araras, a étudié 926 enfants entre 8 et 12 ans. 819 (88.5%) présentaient une
malocclusion : en sagittal, 513 classe | (62.6%), 201 classe 1l (24.5%), et 105 classe Il (12.8%).
En vertical, 62 hypodivergents (6.7%), et 61 d'hyperdivergents (6.6%). En transversal, 40
présentaient une occlusion croisée bilatérale, 54 unilatérale gauche, et 39 droite, soit 133
cas en tout (14.3%).

Au Brésil, une étude réalisée au sein du département d’odontologie de I'université de
Parabia a analysé un échantillon de 2651 enfants en age préscolaire, avec deux parametres
d’étude : surplomb et recouvrement. Les résultats montrent 66.1% de protrusion (>3mm), et
19.8% de béance (absence de contacts incisifs). Les auteurs, GRANVILLE-GARCIA et coll.
(2010) ont également trouvé des liens statistiques avec le type d’école et I'age, mais pas
avec le sexe.

Au Brésil toujours, le département de traitement des déformations bucco faciales a
analysé 381 patients, entre 2000 et 2006, avec un age moyen de 23.59 ans, pour un
traitement ortho-chirurgical. 102 étaient des femmes (27%), et 160 des caucasiens (42%).
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La classe lll était dominante (81 cas soit 21%), puis I'asymétrie faciale 14% (54 cas),
puis I'excés vertical 9% (33 cas) et enfin la biprotrusion 2% (7 cas) (BOECK et coll. 2011)

1I-1-2 Continent Africain

Dans une étude menée au sein du département d’ODF de la faculté d’lbadan, au
Nigeria, ONYEASO (2002) a analysé 636 patients entre 12 et 17 ans (dge moyen 14.72 ans) et
trouve 24% d’occlusion idéale, 50% de classe |, 14% de classe Il, et 12% de classe Ill. 66% ont
un recouvrement normal, 14% une supraclusion et 9% une béance. L’encombrement existe
chez 20% des cas.

Au Nigeria encore, et dans la méme ville, ONYEASO et coll. (2004) ont analysé chez
289 sujets agés entre 5 et 34 ans (age moyen 10.6 ans) la classe d’Angle : 76.5% classe |,
15.5% classe 11, 8% classe lll. Le surplomb est augmenté dans 16.2% des cas, diminué dans
0.7% et inversé dans 2.1% des cas. Le recouvrement est diminué chez 1.4% des cas,
augmenté chez 3.8%, une béance antérieure retrouvée dans 5.2% des cas. L'encombrement
représente 29.7% des cas, les diastemes 1.4%, les incisives retenues 4.1%. L'incompétence
labiale se retrouvait chez 0.7% des patients, la latérodéviation chez 1%. Statistiquement, les
hommes ont plus de classe Il et Il d’Angle que les femmes, mais les autres parameétres n’ont
pas révélé de différence significative.

Une autre étude au Nigeria, menée au sein du département ODF du Lagos, a analysé
633 patients sur 5 ans, avec 45.5% d’hommes et 54.5% de femmes. L’age se répartissant
entre 1 a 50 ans, avec un groupe principal entre 12-17 ans (37.5%). Les adultes
représentaient 30.7% du pool. La classe | a été retrouvé prédominante chez 76.7% des
patients. 38.7% d’encombrement maxillaire, et 43.2% d’encombrement mandibulaire. Une
augmentation du surplomb a été retrouvée chez 32.2% des cas, 26.2% de patients deepbite
et 11.2% openbite. Des parafonctions et/ou dysfonctions existant chez 61.8% des patients
(OLURANTI et IFEOMA, 2009).

1I-1-3 Continent Asiatique

En Arabie saoudite, sur 500 patients adressés pour traitement orthodontique a
I’"Hopital militaire de Riyadh, TOMS (1989) a trouvé 9.4% de classe lll, avec prognathisme
mandibulaire vrai, une forte compensation dento-alvéolaire bimaxillaire, des valeurs de SNA
moyen de 78.77° et de SNB moyen de 81.17°.

En Chine, ce sont 201 adultes de 20 ans d’age moyen qui ont été analysés au sein d’un
département d’orthodontie. 63.7% étaient en classe |, 16.4% en classe Il et 19.9% en classe
Il molaire. En vertical, I'auteur a trouvé 63.2% de recouvrement normal, 31.3% de
supraclusion, et 1.5% de béance. (TANG, 1994).
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En Inde, 3164 enfants issus de milieux ruraux, agés entre 6 et 15 ans, ont été étudiés
par GUABA et col. (1998) 29.2% d’entre eux avaient une malocclusion, et 70.8% une
occlusion normale. Chez les patients présentant une malocclusion, la classe | représentait
14.4%, la classe Il 13.5%, et la classe Il 1.3%. 3% des cas avaient des

dysfonctions/parafonctions, et 10.3% des enfants avec une malocclusion.

En Turquie, le département d’orthodontie de la faculté dentaire d’Isparta a analysé
1356 patients (793 filles et 563 garcons). La classe | est majoritaire, et la classe I1/2
minoritaire. Pour le recouvrement, 63.2% de normoclusion, 31.3% de supraclusion, et 1.5%
de béance (SAYIN, 2004).

En Iran, au sein du département d’ODF de la faculté de Chiraz, DANAIE et coll. (2006)
ont analysé sur 3776 enfants entre 7 et 9 ans, la prévalence de I'encombrement et le type de
malocclusion. 30.6% avaient une occlusion idéale, 47.1% une classe |, 13.7% une classe I1/1
(3 garcons pour 2 filles), 1% une classe 1l/2 (ratio 3 pour 1), et 2.1% une classe lIl. Pour
I'encombrement, il était présent chez 47.9% des cas dont 14.7% avec classe | et
encombrement sévéere (17.3% de filles et 12.1% garcons). Aucune corrélation entre le type
de malocclusion et la taille de la famille, le métier des parents ou le niveau d’éducation n’a
été retrouvé.

Une seconde étude menée sur la population Iranienne a été menée au sein du
département ODF de Birmingham par BORZABADI-FARAHANI (2009). Le panel d’étude
comprenait 505 sujets (253 filles et 249 garcons) entre 11 et 14 ans. La classe | d’Angle
représentait 41,8%, la classe 1lI/1 24.1%, la classe 1lI/2 3.4%, et la classe Il 7.8%. La
normodivergence est prédominante avec 60.4%, puis I'hyperdivergence 34.5%, et enfin
I’hypodivergence 2.2%. Une béance a été retrouvée chez 1.6% des patients. Un
encombrement supérieur a 5 mm a été constaté chez 10.8% des cas. Selon les auteurs, le
taux relevé de classe Il est comparable a celui des caucasiens, mais ils retrouvent peu de
formes sévéres chez les Iraniens et le taux de classe Il est supérieur aux caucasiens.

1I-1-4 Continent Européen

En France, un mémoire de CECSMO, réalisé par RUMITZ (1993) a Reims, avait analysé
71 cas (52 femmes et 19 hommes). Pour la typologie verticale, I'auteur retrouvait 41 patients
normofaciaux (58%), 18 patients brachyfaciaux (25%), et 12 dolichofaciaux (17%).

En France, DAIMLER-ZUNDEL (2002) a étudié 292 cas de CECSMO, agés de 16 ans ou
moins. L’auteur trouve 33.8% de classe |, 48.6% de classe IlI/1, 8.6% de classe 11/2 —soit 59%
de classe Il- et 9.2% de classe .

En Italie, PERINETTI et coll. (2008) ont trouvé au moins une forme de malocclusion sur
plus de 90% des 1198 enfants examinés entre 7 et 11 ans. Selon eux, le sexe n’a de
corrélation avec aucune de ces malocclusions.

6

THERMAC Guilhem
(CC BY-NC-ND 2.0)



2012

de -2 a 12 mm (moyenne 3.5mm), le recouvrement de -1 a 9 mm (moyenne

s

En Allemagne, LUX et coll. (2009) ont étudié dans le département ODF de Heidelberg
En Roumanie, sur 1018 patients entre 6 et 13 ans étudiés au sein du Département

31Ua3 32 998 29Ae 1vg0¥0a
suegreg 8T0T aluewnoy 010z
anbnsneis usy| JINVINOY
AN 111 3SSeP %E
sue g=w augews
N 11 3558 %0< 6 (4 v 600 XN
2Jua3 np uone|a.10d ap sed
suetre/ 86TT aley 800T ILLINIY3d
UOISN|220[eW T SUIOW NE %06<
111 95582 %76 3doy¥n3
2/11 9ssep %98 73anNnz
\ sue g xew 6T uely 00T
T/11 95Se)2 %98y ¥ITINIVaA
1 3558 %9°EE
sjuasianipsadAy %/T
sjuaB1anIpodAy %Sz 172 aouely €661 ZLINNY
SIUDSIAIPOULIOU %8S
SUBISeaNned xne dns ||| assep 9UeIq %9'T 111 955e2 %0T
S2J9AS SUIOW SBWLIO 1D syuagianipiadAy %z’ 9SSe|D %"
RAD ! 43 A} 1P Y %CC [0 12 %Y suepT e Tt SuaIUeII 505 auayai3uy 6002 INVHVYV4
suaiseanes aydoud || assep sjuagianipodAy 5pE T/11 9ssep %z ‘e * lavavzyos
Wl G< JUBWAIqUIOIUD %80T SIUB8IAIPOUWLIOU %b 09 | 9SSBD %Y PS
111 95582 %S €
(HT sA 4€) 2/11 ssep %S'T
(Hz sn 4€) T/11 9558 %TT suege/l 9LLE ueJ| 900z 3IVNVa
| 95SBD % L
JUBWIGUIOIUD, P %6°Ly oyied %zy9 12 9|E9P! UOISN|II0 %9E
llejuoulw z/|| asse LSET ainbiny 00T NIAVS
auleyliofew | assep L
3|BWIOU UOISN|D20 %8°0L
111 95582 %Sy
11 9SSeD %Z ‘9% suegreg 91€ apujl 8661 vavno
uoIsnPI0leW IS %0T | 95SBJD %€ ‘617
xjesed/xysAp %e uoIsN|PI0eW %z ‘62
20Ue9q %S'T JN 11T 3558 %6'6T
uolsnpetdns %g‘Te JN 11 355BP %b9T sue oz=w sa3|npe 10z auiyd 66T ONVL
UOISN|DOUWLIOU %Z‘E9 N | 9SSeP %L°E9
1’78 Ushow gNS /'8 ushow YNS
aJre||Ixew1q uoisniyoid . 00S d}pnoes alqesy 686T SWOL
AN 111 9SSeD %t ‘6
93, 0aAe anbisiels ual| VIDYVO
. Ts9¢ 11919 otoz
24ua8 3| 2aAe je1s ual| ap sed 20Uedq %8'6T (wweg <) uoisnaoad %99 sue g> JTIANVYO
JN 11T 35S %8°TT
syuaBianipiadAy,p %9'9 JN 11 3558 %S VT [e493e]1q no tun 96 115949 800C | OONVHD | oo
S3Ua8IaAIPOdAY %L JN | 355eP %9°79| §s100 3NdIe,p %EYT | suezres
S99} < SaWWoy SUEdIXaW Zayp SUTEdIXaUW Zayd INalIPul HA-NS T/l assep snoy
:s9.10y2BW S3P 3||IE])] ainauadns suledIxauw zayd ainapadns|  sagie| + sasloydew sulepuawWe 10T siun-siel3 00T NV13Hd
19 aAISPUI UoNe|NSue 9]BD11A 30UBpPUD)Y aJ1e3Uap 13 JX|A Uoisnijoud|  isjuejUS SA SR NPE suledIxaw /0T
uolpuoyeled/uoipU0ySAP %819 sjuadianipsadAy %z TT
sueQge euas)
JUBWIAIGIOIUD %T El suasianipodAy %z‘9e | 9SSBD %L‘9L 058t €€9 HIBIN 600z EEIIG)
SaWIWoy < Sawwia) 113 || |2
UoleIAapoIRIe| %T 111 9SSe2 %8
7 7 7 68C euasiN 00T OSV3IANO
ajeiqe| 22ua19dWodUl %/ 0 JUBWaIAN0I3I 119558 §'ST sueg‘or =w
JUBIIGIOIUD %/ ‘6T np aljewoue %p'0T | 9SSBD %59, suepges IOV
oy1ed sap %ST 10S |1| 3SSepd %1 9€9
20Uedq %6 oyied sap %6T 310S || 3sSe %yT
% 4 P % P . euasIN 700z | OSVAANO
uoisnpesdns %91 oyied sap %99 110s | 855.[2 %05 sue /‘yT =w
1USWIAIGWIOIUS %0T uoIsnjpowIoU %99 9|E3P! UOISN[IIO %L sue/Tezr
EETN) IVOILH3A IVLLIOVS TVSHIASNVYL 39V NOTILNVHI3 SAVd 33NNV | ¥N31NV [LNINILNOD

€ mesuree

s

3mm). Une classe Il a été retrouvé chez plus d’'un enfant sur 5 (>20%) et une classe lll chez
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d’ODF de l'université de médecine dentaire de Popa lasi, ROMANEC et DOROBAT (2010)

trouvent une différence significative des malocclusions en fonction de l'origine rurale ou

L’ensemble des résultats étant regroupé dans le tableau 1.

urbaine, de I'dge et du sexe des patients.
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494 enfants (age moyen 9 ans) avec 237 garcons et 257 filles. L'importance du surplomb a
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Tableau 1: prévalence des malocclusions
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11-2 Prévalence des extractions et conséquences (tableau 2)

De méme, nous avons regroupé ici les différentes études concernant la prévalence des
extractions, ainsi que les points de vue récents sur leurs conséquences.

1I-2-1 Extractions

[1-2-1-1 Continent Américain

Depuis CASE en 1913 et ses 6.5% d’extractions, ce seuil a explosé avec TWEED (80%)
puis a considérablement baissé avec RICKETTS (33.3%), PECK & PECK (42.1%) et PROFFIT
(28%). Ces résultats ayant été calculés sur des populations orthodontiques.

[1-2-1-2 Continent Asiatique

En Jordanie, BAGAIN et coll. n'ont retrouvé que 2.4% d’extractions dentaires pour
cause orthodontique, parodontale ou traumatique, sur un panel de 2435 individus. Ceci
montre bien le faible nombre de dents extraites uniquement pour cause orthodontique ; ces
résultats ayant été calculés sur une population générale.

[I-2-1-3 Continent Européen

En France, a Strasbourg, KUNTZ (1989) avait analysé 437 cas de CECSMO et retrouvé
41.4% des cas traités avec extractions. Pour GESSIER (1990) le taux d’extraction est de 47.7%
sur un échantillon de 1012 patients. COURATIER (1993) trouve lui 49.8% d’extractions sur
488 patients (technique de BEGG) et FIACRE (1993) 40.7% sur 510 patients (technique de
RICKETTS).

RUMITZ (1993) a Reims trouve 55% de cas avec extractions. La part de plan de
traitement avec deux extractions représentant 36%.

Selon la classe dentaire, la prévalence des extractions était de:

- Classe |: 56%

- Classe ll/1: 60%
- Classe ll/2: 30%
- Classe lll: 43%

Selon la typologie faciale la prévalence des extractions était de:

- Meésofacial: 54%
- Brachyfacial: 39%
- Dolichofacial: 83%

Selon la présence de DDM la prévalence des extractions était de 77% des cas (31 sur 40).
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A Strasbourg, DAMERY-ZUNDEL (2002) a retrouvé 28.4% de cas avec extractions sur un
échantillon de patients du CECSMO de 292 patients. Selon la classe dentaire, les proportions
des cas avec extractions se répartissent comme cela :

- Classel: 22.4%

- Classe 1l/1: 34.5%
- Classe ll/2: 20%

- Classe lll: 25.9%

En Hongrie, SOMOSKOVI et coll. (2008) ont analysé 416 cas entre 2004 et 2006 et ont
trouvé 41.59% d’extractions. Ce taux grimpe a 51.63% pour les patients en denture
permanente. Le taux maximum d’extraction a été étonnement retrouvé pour les classe 11/2
(49.71%), et le plus faible pour les classes | (30.17%). Selon les auteurs, les décisions
d’extraction ne semblent pas influencées par la céphalométrie. Par contre, les auteurs
recommandent de traiter les cas en denture mixte pour diminuer le recours aux extractions.

11-2-2 Conséquences

[1-2-2-1 Continent Américain

Aux Etats-Unis, une étude menée par HAGLER et coll. (1998) ont analysé 60 patients
afro-américains pour connaitre les conséquences des extractions chez ces patients sur
I'esthétique faciale. lls ont récupéré 30 cas sans extractions et 30 avec, huit ans apres
traitement. lls ont analysé les variations de la protrusion faciale selon chaque type de
traitement. Si les deux protocoles ont permis une réduction de I'encombrement, et un faible
recul des tissus mous et dentaires pour les cas avec extractions (1/2 de la rétraction incisive
moins 1), ceux n’en ayant pas bénéficié montrent une protrusion résiduelle. Sur le long
terme, la différence entre les protocoles s’établissant a +2mm pour la levre supérieur, et +4
mm pour la levre inférieure (biprochélie). Des profils excessivement plats chez les cas avec
extractions n’étant pas fréquemment retrouvés. Ainsi, les auteurs concluent que les
arguments orthodontiques esthétiques contre les extractions ne devraient pas s’appliquer
aux patients Afro-Américains comme aux blancs, I'impact étant plutét positif.

Aux Etats-Unis encore, SCOTT (1999) a analysé I'impact des extractions sur les profils
de patients afro-américains. Quatre jury ont été formés : un de juges blancs orthodontiste,
un de juges noirs orthodontistes, un de profanes blancs et un de profanes noirs. Si les
extractions ont entrainé une modeste rétraction des tissus mous et dentaires, |'absence
d’extraction a entrainé une augmentation de la protrusion labiale et dentaire. Cependant,
les jurys ont majoritairement préféré les profils post-thérapeutiques. Surtout, le seuil de
prochélie inférieure a partir duquel des extractions étaient nécessaires variait
significativement selon I'origine du jury : pour les membres blancs, le seuil étant de +2mm
par rapport a la ligne esthétique ; et de +4mm pour les membres noirs. L'auteur concluant
gue, une fois de plus, la beauté faciale était dans les yeux de I'observateur, autant que dans
le visage de I'observé.
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Au Brésil, HAYASAKI et coll. (2005) se sont intéressés aux effets verticaux des
extractions, analysés par céphalométrie. Sur 59 patients normodivergents d’origine métisse
japonais-brésiliens, en classe | et ll, d’age moyen 12.14 ans, aucune variation significative des
hauteurs faciales antérieure et postérieure n’a été retrouvée. Les cas avec extractions ayant
eu avulsion des quatre premieres prémolaires.

[1-2-2-2 Continent Asiatique

En Jordanie, 2435 patients se présentant dans le service de chirurgie orale de la faculté
dentaire de Amman, BAGAIN et coll. (2007) ont calculé le taux d’extraction dentaire selon
chaque cause : si ils retrouvent 63.8% de dents extraites pour cause de caries, seulement
2.4% ont été extraites pour raison orthodontique, parodontale et traumatique ; soit
vraisemblablement une treés faible proportion pour raison orthodontique seule. Celles-ci
intéressant préférentiellement les prémolaires, et chez les patients de 20 ans et moins.

[I-2-2-3 Continent Européen

En Lituanie, GAIDYTE et BAUBINIENE (2006) ont analysé un paramétre intéressant, a
savoir la DDD crée selon les prémolaires extraites. Selon eux, sur 148 cas, la plus faible DDD
créée est calculée avec les extractions des 14 24 34 44, et ensuite les 14 24 35 45. Ceci est
une information intéressante quant au choix des extractions.

Pour faciliter la lecture, 'ensemble des résultats est regroupé sous forme de tableaux (n° 2 et
2 bis)

recul des tissus mous = 50% recul incisif moins 1

30 avec extractions -2 mm lévre supérieur
-4mm lévre inferieur
HAGLER 1998 60 protrusion
’ =>arguments contre les extractions ne doivent
L. 30 sans extractions 5 K L
Amérique pas s'appliquer aux afro-américians comme aux

caucasiens

modeste rétraction des tissus mous et dentaires
profils post-thérapeutiques préférés

SCOTT 1999 - ex vs non ex N N R N
seuil d'extraction +2mm a +4 mm (ligne E)
59 normoD ext 14243444
HAYASAKI 2005 Brésil japono-brésiliens VERSUS non ex aucune différence significative HFA et HFP
age m=12,14 ans
GAIDYTE 2006 Lituanie 148 ext virtuelles de prémolaire DDD créée laplus faible: 142434 44
BAUBINIENNE
. décision non liée aux critéres céphalo
SOMOSKOVI 2008 Hongrie 416 -

TT en denture mixte pour diminuer les ext

Tableau 2:extractions et conséquences au fil du temps
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CONTINENT AUTEUR ANNEE PAYS ECHANTILLON TRAITEMENTS
CASE 1913 - 6,5% avec extractions
TWEED 1966 - 80% avec extractions
AMERIQUE RICKETTS 1976 Etats-Unis - 33,3% avec extractions
PECK & PECK 1979 537 42,1% avec extractions
PROFFIT 1994 - 28% avec extractions
ASIE BAGAIN 2007 Jordanie 2435 2,4% d'extraction ortho/paro/trauma
FRIEL 1931 Irelande 200 8% avec extractions
BREEG 1963 Allemagne 1000 15,9% avec extractions
HOOPER 1967 Angleterre 1189 83,5% avec extractions
ADAM 1968 Tchécoslovaquie 1019 19,2% avec extractions
BREDY 1971 Allemagne 1000 27,8% avec extractions
MAJCHROWICZ 1972 Pologne 7188 17,4% avec extractions
DYRAS 1973 Pologne 203 23,2% avec extractions
ROSE 1973 Angleterre 1000 75% avec extractions
ANDRICK 1975 Tchécoslovaquie 1144 23,1% avec extractions
KUNTZ 1989 France 437 41,4% avec extractions
GESSIER 1990 France 1012 47,7% avec extractions
COURATIER 1993 France 488 49,8% avec extractions
FIACRE 1993 France 510 40,7% avec extractions
EUROPE 55% avec extractions
- Classe|:56%
RUMITZ 1993 France 71 - Classe ll/1:60%
- Classe 1l/2 :30%
- Classe lll : 43%
28,4% avec extractions
- Classel:22.4%
DAMERY ZUNDEL] 2002 France 292 - Classe Il/1:34.5%
- Classe ll/2 : 20%
- Classe lll : 25.9%
41,59% d'extractions
SOMOSKOVI 2008 Hongrie 416 - Classel:30,17%
- Classe 11/2 :49,71%
- denture perm :51,63%

Tableau 2 bis : prévalence des extractions

En résumé, on peut représenter I’évolution de la proportion des extractions au fil de
I’histoire par la courbe suivante (figure 1).

100,00% -‘
80,00%
60,00% -
40,00% -
20,00% -

Figure 1: variation historique de la prévalence des extractions
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lll- MATERIEL ET METHODE

IlI-1 Population étudiée

Afin de s’assurer un nombre de cas suffisant nous avons décidé d’analyser les cas des
promotions de 3°™ et 4°™ année de CECSMO, soit huit étudiants dont 2 internes.

Nous avons retenu uniquement les patients pour lesquels le traitement était avancé
d’au moins 6 mois, afin de s’assurer de la validité du plan de traitement engagé, de facon a
ce qu’une éventuelle réévaluation de la nécessité d’extraire ait été faite. Le cas échéant, le
plan de traitement définitif retenu a été celui de la réévaluation, avec conservation des
valeurs céphalométriques initiales. Ainsi, un traitement sans extraction devenu avec
extraction au bout de six mois a été enregistré comme avec extractions.

111-2 Valeurs étudiées

Chaque étudiant a ainsi rempli un formulaire par patient, lui demandant de renseigner
certaines valeurs et parametres (figure 2). Ceci représente un biais de par la multiplication
des opérateurs mais il nous a paru plus logique de faire remplir les questionnaires par
I’étudiant en charge du patient, celui-ci connaissant mieux le cas concerné.

Toutes les mesures ont été réalisées sur des téléradiographies de profil. Les
statistiques ont été réalisées sur Excel (T-test de Student, Khi-deux) avec différents niveaux
de significativité selon la p value (<0.01 tres forte***, 0.01 a 0.05 forte**, 0.05 a 0.1 faible*,
et >0.1 non significatif NS)

111-2-1 Valeurs squelettiques

Le FMA correspond selon I'analyse de TWEED a I'angle formé entre I'axe du plan
mandibulaire (tracé du point menton Me, tangent a I'angle mandibulaire), et le plan de
Francfort (point porion Po — point sous-orbitaire So).

Selon sa valeur, on définit trois cas :
- FMA entre 22 et 28° : patient normodivergent
- FMA inférieur a 22° : patient hypodivergent
- FMA supérieur a 28° : patient hyperdivergent

La classe squelettique est déterminée, toujours selon la méme analyse, par la valeur de
I’angle ANB, différence des angles SNA et SNB. S étant le milieu de la selle turcique, A le
point le plus postérieur de la courbure antérieure du makxillaire, et B le point le plus
postérieur de la courbure antérieure de la symphyse mandibulaire.
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Patient : NOM : PRENOM : AGE: .... ans
O3 Fille O garcon

ORIGINE ETHNIQUE (3 européenne [ africaine [J maghrébine (J asiatique (7 autre
DIAGNOSTIC

SQUELETTIQUE

O endognathie maxillaire O latérognathie mandibulaire
O hyperdivergent  (J hypodivergent 0 normodivergent FMA =
O classe | O classe 11 3 classe 111 SNA =
SNB =
DENTAIRE
3 agénésies (3 canines incluses [ endoalvéolie mx

 béance (3 supraclusion 0 recouvrement normal

O classe I 3 classe 1I/1 3 classe 11T
3 classe I1/2

IMPA = I/F = encombrement (ant + moy selon LITTLE) =

ESTHETIQUE

Inocclusion labiale : Ooui O non

FONCTIONNEL

[ respiration dysfonctionnelle 3 déglutition dysfonctionnelle
O phonation dysfonctionnelle O latérodéviation

TRAITEMENT
[ activateur [ disjoncteur/quadhélix
O MB + TIM
O Ortho chir
[ abandon du traitement (dépose anticipée)

|[|::>MB : Ononex -> O DAC O stripping 3 plaques, vis
O Ex > (14243444
1424 3545
15253545
015253444
O Autres : .......ceeevenenn.

Figure 2: questionnaire d'étude
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Ainsi, selon la valeur de ANB :
- ANB entreOet4°: classe | squelettique
- ANB supérieur a 4° : classe Il squelettique
- ANB négatif : classe lll squelettique

Dans chaque cas, plus la valeur est importante, plus la dysmorphose est prononcée.

111-2-2 Valeurs alvélo-dentaires

Nous avons d’abord relevé le nombre d’agénésies, et celui de canines incluses.

L’'endoalvéolie maxillaire est une anomalie transversale avec version palatine des
proces alvéolaires, occlusion inversée unilatérale.

Le recouvrement normal s’établit a 2 mm.

Pour les classe dentaire, la classe | de référence est la classe | d’ANGLE avec classe |
molaire et canine.

La classe 1I/1 se définit comme des rapports de classe Il avec vestibulo-version des
incisives supérieures, surplomb augmenté.

La classe 1l/2 se définit comme des rapports de classe Il avec linguo-version maxillaire
et parfois mandibulaire, la linguo-version supérieure pouvant intéresser 2 ou 4 incisives.

Enfin, la classe Il se définit comme une antéposition molaire mandibulaire par rapport
aux molaires maxillaires.

L'IMPA représente la valeur de I'angle entre I'axe de l'incisive inférieure et le plan
mandibulaire précédemment définit. Sa valeur idéale selon TWEED est de 88° +/- 3, celle-ci
étant couramment utilisée pour calculer le repositionnement théorique de Iincisive
mandibulaire.

L'l/F représente quant a lui la valeur de I'angle axe de l'incisive supérieure / plan de
Francfort. Sa valeur idéale — toujours selon TWEED — est de 107° +/- 3.

L’encombrement a été calculé selon la technique de LITTLE, c'est-a-dire en mesurant
les zones de chevauchement. La zone postérieure ayant été exclue afin de ne considérer que
les encombrements visibles, et existants.
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111-2-3 Parameétres esthétiques et fonctionnels

Devant I'importance fonctionnelle et esthétique dans I'établissement de nos plans de
traitement, il nous a semblé intéressant de noter une éventuelle incompétence labiale en
début de traitement.

La latérodéviation est une anomalie fonctionnelle du chemin de fermeture avec
discordance entre la PIM (position d’intercuspidie maximale) et la PR (positon de repos) au
niveau des points inter-incisifs supérieurs et inférieurs.

De méme, nous avons recueilli I'analyse des dysfonctions primordiales : respiration
buccale ou mixte, déglutition antérieure/latérale/mixte, et phonation perturbée. Par souci
de simplification, toute pathologie décelée a été validée comme dysfonctionnelle. Un biais
potentiel de cette étude réside dans le recueil de ces données, car celle-ci sont parfois peu
évidentes a relever en début de CECSMO.

1lI-2-4 Traitement

Pour le sens transversal, nous n’avons retenus que les appareils utilisés pendant la
phase définitive, juste avant le multi-attaches, et non interceptive. Ainsi, certains patients
ont déja connu une phase interceptive.

Pour les thérapeutiques sans extraction, I'étudiant a renseigné la technique mise en
place :

- DAC pour « concept de distalisation active »
- Stripping : réduction de I'espace nécessaire (meulage amélaire)
- Vis/plaque : renforts d’ancrage

Pour les traitements avec extractions, I’étudiant a précisé lesquelles.

Enfin, le nombre de dépose anticipée (ayant pour origine le patient ou le praticien) a
été enregistré pour chaque étudiant afin de déterminer le degré de coopération aux
traitements.
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IV- RESULTATS
IV-1 Etat civil de la population étudiée

Sur deux promotions de cecsmistes (C3 et C4), soit 8 étudiants (dont 2 internes), nous
avons récupéré les données de 259 patients traités : (figure 3).

- 136 filles (52.5%)
- 123 gargons (47.5 %)

Pour les étudiants de 4°™ année, cela représente environ 36 patients traités chacun
(sur un total de 45 environ traités pendant le cursus), le recueil des données ayant été
réalisé en début de C4, et certains traitements n’étant pas suffisamment avancés (moins de

6 mois).

POPULATION (n= 259)

m filles ™ garcons

Figure 3: répartition par sexe

L’age moyen de la population s’établit a 12.5 ans hors adultes, avec un minimum de 9
ans (et donc un maximum de 17 ans).

Nous avons dénombré 35 adultes (age supérieur ou égal a 18 ans), soit 13.5% de
I’échantillon total. Ces adultes se répartissent en 24 femmes (9.2%) et 11 hommes (4.2%),
avec un age compris entre 18 et 60 ans pour le plus agé.

Pour mieux visualiser la répartition par age, nous avons découpé le panel en quatre
groupes (figure 4) :

- 8al2ans =130(50.2%) (68 filles et 62 garcons)

- 13al6ans =91 (35.1%) (41 filles et 50 garcons)

- 17a20ans =9(3.5%) (6 filles et 3 garcons)

- >20ans =29 (11.2%) (21 femmes et 8 hommes)
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AGE ET SEXE

70

60

50

40

30

20

10

8-12 ans 13-16 ans 17-20 ans >20 ans

M filles M garcons

Figure 4: répartition par tranche d'age et par genre

Pour les groupes jusqu’a 16 ans (age limite de prise en charge par la sécurité sociale),
soit 221 patients (85.3%), on retrouve 109 filles (49.3%) et 112 garcons (50.7%).

Pour les groupes au-dela, on trouve 27 femmes (71%) et 11 hommes (29%).
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Sur 'ensemble de la population, il est intéressant de regarder la répartition globale en
fonction de I'age (figure 5).

PATIENTS | 80
70

>

60

50

40

30
20
10 l
0 .
== Age

0 10 20 30 40 50 60 70

Figure 5: répartition globale des patients selon I'dge

Nous avons dénombré 89 caucasiens (34.3%), 108 patients maghrébins (42%), 45
africains (17.3%), 11 asiatiques (4.2%) et 6 turcs (2.2%) (figure 6).

120 108
100 9

80

60

45

40

20 11 6

caucasiens maghrébins  africains asiatiques turcs

Figure 6: origine ethnique
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IV-2 Analyse du sens transversal

IV-2-1 Fonctionnel

Nous avons dénombré 16 cas de latéro-déviation (6.2%).

|V-2-2 Dento-alvéolaire

Nous avons dénombré 16 cas d’endoalvéolie maxillaire, soit 6.2% des patients.

IV-2-3 Squelettique

Les résultats montrent 30 cas d’endognathie maxillaire (11.5%), deux fois plus que
I’endoalvéolie. Par ailleurs 12 cas de latérognathie (4.6%) ont été décelés.

IV-3 Analyse du sens vertical

|V-3-1 Dento-alvéolaire

Un recouvrement normal est retrouvé chez 40% des patients (104). On note une
pathologie verticale du recouvrement dans 60% des cas (155) avec d’avantage de
dysmorphoses par excés (46% de supraclusion) que par défaut (14% de béance) (figure 7).

supraclusion
i normoclusion

m béance

Figure 7: analyse du recouvrement

IV-3-2 Squelettique

Le FMA moyen est de 25,4°. Le FMA minimum étant de 3° et le maximum de 41°. La
répartition des patients selon la divergence faciale est la suivante (figure 8):

- 133 (51.4%) normodivergents (moyenne= 25°)
- 69 cas (26.6%) hyperdivergents (moyenne = 32.4°)

- 57 cas (22%) hypodivergents (moyenne = 18°)
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2012

M hypoD
M hyperD

ki normoD

Figure 8: répartition de la divergence faciale

1V-3-3 Dentaire versus squelettique

On a superposé les pathologies squelettiques et alvéolo-dentaires pour vérifier une

éventuelle correspondance - ou a linverse, une indépendance - des dysmorphoses

verticales (figure 9):

- normodivergents (133) :

- hypodivergents (57) :

- hyperdivergents (69) :

42% de normoclusion (57)
47% de supraclusion (62)

11% de béance (14)

40% de normoclusion (23)
58% de supraclusion (33)

2% de béance (1)

38% de normoclusion (26)

32% de supraclusion (22)

30% de béance (21)

70
60
50
40
30
20
10

hypo

normo

hyper

M supraclusion
M normoclusion

M béance

Figure 9: divergence et recouvrement

Pour étudier I'existence d’un effet type, nous avons utilisé le test Khi-deux; on

obtient p=3,44882E-05, soit une trés forte significativité. Ainsi le FMA influe sur le recouvrement.

20

THERMAC Guilhem
(CC BY-NC-ND 2.0)
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IV-4 Analyse du sens sagittal

|V-4-1 Dento-alvéolaire

La répartition des classes dentaires est la suivante (figure 10) :

- classe I: 23.5% (61 cas)

- classes Il : 68% soit 177 patients : classe 1I/1 =58% (152 cas)
classe 11/2 = 10% (25 cas)

- classe Il : 8.5 % (21 cas)

Sur I'ensemble des classe Il : la classe 11/1 représente 86% des cas et la classe 11/2 14%.

M classe |
36% M classe

i classe 11/1

M classe I1/2

Figure 10: dysmorphoses dento-alvéolaires sagittales

1V-4-2 Squelettique

L’ANB moyen est de 4.86, le maximum est de +15, et le minimum de -5.

- classe |l : 32% des cas (83), ANB moyen de 2.8.
- classe Il : 62% des cas (164), ANB moyen de 6.41.
-classe lll: 5% des cas (12), ANB moyen de -2.3. (figure 11).

classe |
X Classe Il
E Classe llI

Figure 11: répartition des classes squelettiques
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|V-4-3 Dentaire versus Squelettique

classe SQ classe | classe ll/1 | classe Il/2 classe lll
I 21 48 5 9
] 39 104 20 1
1 1 0 0 11

2012

Tableau 3: classe dentaire selon la classe squelettique

Les classes dentaires en fonction de la classe squelettique selon 'ANB se répartissent

comme cela:
9;11%
- Classe | : 25% classe | dentaire
5; 6% W classe |
58% classe 11/1 m classe 1l/1
6% classe 11/2 m classe I1/2
11% classe Il m classe IlI
- Classe Il : 24% classe |
63% classe 11/1 w classe |
12% classe 11/2 m classe 1I/1
1% classe lll W classe 11/2
M classe Il
-Classe lll: 8% classe | 0; 0%
92% classe I 0;0%  mclasse |
M classe II/1
M classe 11/2
M classe lll

En terme de population (tableau 3), le test Khi-deux donne p= 3,67968E-25, donc trés
forte significativité. Ainsi, la valeur de I’ANB influe sur la classe dentaire.
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2012

En inversant les données, soit les classes squelettiques selon la classe d’Angle on retrouve :

- Classe I: 34% classe | SQ
64% classe Il SQ
2% classe 111 SQ

-Classe Il/1: 31% classe | SQ
68% classe Il SQ
0% classe Il SQ

-Classe ll/2:  20% classe 1 SQ
80% classe Il SQ

- Classe Il : 43% classe | SQ
5% classe Il SQ
52% classe Il SQ

W classe |

M classe |l

M classe lll

W classe |

M classe |l

M classe lll

W classe |
M classe |l

M classe lll
0; 0%

W classe |

M classe |l

M classe lll
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IV-5 Analyse croisée des sens sagittal et vertical
IV-5-1 Dento-alvéolaire

Nous avons donc croisé les valeurs de recouvrement selon la classe dentaire (figure 12).

- classe | (61) : 53% de normoclusion (32 cas)
29% de supraclusion (18 cas)
18% de béance (11 cas)

- classes I1/1 (152) : 31% de normoclusion (48 cas)
53% de supraclusion (80 cas)
16% de béance (24 cas)

- classe 11/2 (25): 8% de normoclusion (2 cas)
92% de supraclusion (23 cas)

- classe Il (21): 52% de normoclusion (11 cas)
43% de supraclusion (9 cas)
5% de béance (1 cas)

SENS SAGITTAL VS SENS VERTICAL

100% 92%
90% r—-—
80%
70%
60% 53% 53% 52% M BEANCE
50%
40%
30%
20%
10%

0%

M SUPRA
M NORMO

CLASSE | CLASSE 11/1 CLASSE 11/2 CLASSE 1l

Figure 12: sens sagittal et recouvrement

Toujours selon le test Khi-deux, on retrouve p=1,22762E-05 signifiant une forte influence
du sens sagittal sur le recouvrement.
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IV-5-1 Squelettique

En croisant les données du sens sagittal avec celle du sens vertical, la répartition est la

suivante :

- classe | (83) : 58% normodivergents (48 cas)
23% hypodivergents (19)
19% hyperdivergents (16)

- classe Il (164): 49% normodivergents (80)
19% hypodivergents (31)
32% hyperdivergents (53)

- classe lll (12) : 42% normodivergents (5)
58% hypodivergents (7)

Par souci de lisibilité les résultats sont présentés sous forme de graphique (figure 13). Le test
Khi-deux appliqué a ces valeurs donne p=0,00312607, ce qui valide une influence de la
divergence faciale sur la classe squelettique.
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CLASSE | (n=83) ET SENS VERTICAL

M normodivergent
M hyperdivergent

M hypodivergent

CLASSE 1l (n=164) ET SENS VERTICAL

M normodivergent
M hyperdivergent

M hypodivergent

CLASSE 11l (n=12) ET SENS VERTICAL

M normodivergent
M hyperdivergent
M hypodivergent

Figure 13: classe squelettique et FMA
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IV-6 Genre et malocclusions

IV-6-1 Sens vertical

2012

Le tableau 4 regroupe les données alvéolaires et squelettiques.

VALEURS filles gargons statistiques
béance 23 13
supraclusion 54 65 Khi-deux: p=0,08*
normoclusion 59 45
FMA moyen 25,96 24,86 T-test: p=0,12

Tableau 4: genre et sens vertical

En fonction du genre, la variation du recouvrement reste faiblement significative, avec

sensiblement plus de béance chez les filles, et plus de supraclusion chez les gargons.

Quant au FMA, il ne ressort pas de corrélation.

IV-6-2 Sens sagittal

Le tableau 5 regroupe les données alvéolaires et squelettiques.

SAGITTAL filles garcons statistiques

classe | 37 46

SQUELETTIQUE | classe Il 93 71 Khi-deux: p=0,19
classe lll 6 6
classe | 32 29

ALVEOLARE  [casse /1 e 3 Khi-deux: p=0,98
classe Il/2 13 12
classe llI 12 9

Tableau 5: genre et sens sagittal

Tant au niveau squelettique que alvéolaire, le genre ne semble pas influencer les

valeurs relevées.
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IV-7 Ethnie et dysmorphoses

2012

Nous avons donc étudié une population orthodontique et non générale, constituée de
89 caucasiens, 108 maghrébins, 45 africains, 11 asiatiques et 6 turcs. Les deux derniers
groupes étant faiblement représentés, il est plus difficile d’en tirer des conclusions.

|V-7-1 Sens vertical

IV-7-1-1 Dento-alvéolaire

Voici la répartition de chaque type de recouvrement selon les ethnies (tableau 6) :

- Caucasienne :

- Maghrébine :

- Africaine :

- Asiatique :

- Turque:

58% de supraclusion
32% de normoclusion
10% de béance

43% de supraclusion
43% de normoclusion
14% de béance

47% de normoclusion
29% de supraclusion
24% de béance

55% de supraclusion
36% de normoclusion
9% de béance

68% de normoclusion
16% de supraclusion
16% de béance

M supraclusion
= normoclusion
M béance

M supraclusion
= normoclusion
M béance

M supraclusion
= normoclusion
M béance

M supraclusion
= normoclusion
M béance

[EEN
(=]
[=)
o

M supraclusion
= normoclusion
M béance
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ETHNIES supraclusion | normoclusion béance
caucasien 52 28 9
maghrébine 47 47 14
africaine 13 21 11
asiatique 6 4 1
turque 1 4 1

Tableau 6: ethnies et recouvrement

Le test Khi-deux appliqué a ces valeurs donne p=0,047686902, inférieur au seuil de forte
significativité. La variation du recouvrement étant donc spécifique selon I'ethnie.

IV-7-1-2 Squelettique

Voici la répartition de chaque type de divergence faciale selon les ethnies (tableau 7) :

- Caucasienne : 61% de normodivergents
26% d’hypodivergents
13% d’hyperdivergents ® hypoD
H normoD
B hyperD
- Maghrébine : 52% de normodivergents
16% d’hypodivergents
32% d’hyperdivergents ® hypoD
® normoD
m hyperD
- Africaine : 36% de normodivergents
22% d’hypodivergents
42% d’hyperdivergents ® hypoD
® normoD
® hyperD
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- Asiatique :  45% de normodivergents

36% d’hypodivergents

19% d’hyperdivergents

-Turque : 33% de normodivergents

50% d’hypodivergents

17% d’hyperdivergents

2012

® hypoD
® normoD
® hyperD

® hypoD
® normoD
® hyperD

ETHNIES hypo normo hyper
caucasienne 23 54 12
maghrébine 17 56 35

africaine 10 16 19

asiatique 4 5 2

turque 3 2 1

Tableau 7: ethnies et divergence faciale

Le test Khi-deux appliqué a ces valeurs donne p= 0,00572749, inférieur au seuil de trés forte

significativité. La divergence faciale étant donc une caractéristique ethnique.
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IV-7-2 Sens sagittal

IV-7-2-1 Dento-alvéolaire

Voici pour chaque ethnie la proportion des différentes classes dentaires :

- Caucasiens :

- Maghrébins :

- Africains :

- Asiatiques :

- Turcs :

23% de classe |
52% de classe 11/1
15% de classe 11/2
10% de classe llI

21% de classe |
66% de classe 11/1
9% de classe 11/2
4% de classe Il

31% de classe |
60% de classe 11/1
0% de classe 11/2
9% de classe I

18% de classe |
46% de classe 11/1
9% de classe 11/2
27% de classe llI

16.7% de classe |
50% de classe II/1
16.7% de classe 11/2
16.7% de classe llI

2012

m classe |
M classe II/1
M classe 11/2

M classe lll

m classe |
M classe Il/1
M classe 11/2

M classe lll

 classe |
mclasse 1I/1
M classe 11/2

H classe I

W classe |
mclasse 1I/1
M classe 11/2

M classe Il

m classe |
M classe II/1
M classe 11/2

M classe Il
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L’ensemble des résultats étant regroupés dans le tableau 8.
CLI CLII/1 CLII/2 CL I
ETHNIES
% n % n % n % n
caucasienne 23 21 52 46 15 13 10 9
maghrébine 21 23 66 71 9 10 4
africaine 31 14 60 27 0 9 4
asiatique 18 2 46 5 9 1 27 3
turque 16,7 1 50 3 16,7 1 16,7 1

Tableau 8: ethnies et classe dentaire

Pour I'analyse statistique, nous avons exclu les populations asiatiques et turques du

fait de la trop faible représentation de ces deux groupes. Le test Khi-deux réalisé sur les trois

autre groupes — caucasiens, maghrébins et africains — donne un p=0,04709731 ; ce qui montre

une forte significativité. La répartition des proportions des classes dentaires étant dépendante de

I'ethnie.
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IV-7-2-2 Squelettique

Voici pour chaque ethnie la proportion des différentes classes squelettiques :

- caucasiens : 44% classe |
50% classe Il
W classe |
6% classe Il
M classe Il
M classe lll
- maghrébins :30% classe |
68% classe Il e |
classe
2% classe Il
M classe Il
M classe lll
- africains:  76% classe Il
20% classe |
W classe |
0
4% classe Il
M classe Il
M classe lll
- asiatiques : 18% classe |
(0]
64% classe Il
M classe |
18% classe Il
M classe Il
M classe lll
- turcs : 17% classe |
66% classe Il
W classe |
17% classe I
M classe Il
M classe lll
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L’'ensemble des résultats étant regroupés dans le tableau 9.

2012

S classe | classe Il classe Ill
% n % n % n
caucasienne 44% 39 50% 45 6% 5
magrébine 30% 32 68% 74 2% 2
africaine 20% 9 76% 34 4% 2
asiatique 18% 2 64% 7 18% 2
turque 17% 1 66% 4 17% 1

Tableau 9: ethnies et classe squelettique

Le test Khi-deux donne p= 0,02075772 pour les groupes caucasiens, maghrébins et africains,
soit une forte significativité. La classe squelettique étant également spécifique a I’ethnie.

1V-7-3 Valeurs étudiées et différences ethniques

Nous avons comparé statistiquement les valeurs squelettiques et dentaires entre les

trois populations suffisamment représentées, en les analysants par rapport a la population

caucasienne, choisie comme référence (tableau 10).

Tableau 10: ethnies et statistiques

européens maghrébins
VALEURS - - Student
moyenne | écarttype | moyenne | écart type
FMA 23,6 5,4 26,7 5,0 6,28035E-05 +++
SNA 81,8 4,3 81,9 4,1 0,936953197 NS
SNB 77,5 4,3 76,8 4,2 0,280510623 NS
ANB 4,3 2,9 5,0 2,5 0,047270579 ++
IMPA 93,9 7,9 96,2 7,2 0,039664346 ++
I/F 112,2 10,6 114,7 7,5 0,067838321 NS
encombrement 1,6 3,0 2,6 3,4 0,036410411 ++
ARG européfens africailns -
moyenne | écarttype | moyenne | écart type
FMA 23,6 5,4 26,7 6,3 0,00586499 +++
SNA 81,8 4,3 84,9 4,4 0,000292369 +++
SNB 77,5 4,3 79,3 4,5 0,032512101 ++
ANB 4,3 2,9 5,6 2,8 0,011568819 ++
IMPA 93,9 7,9 99,2 8,2 0,005465496 +++
I/F 112,2 10,6 121,0 7,1 8,51883E-08 +++
encombrement 1,6 3,0 1,1 3,3 0,356766448 NS
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On remarque ainsi que les populations caucasiennes et maghrébines different pour FMA,
ANB, IMPA et encombrement (valeurs plus élevées pour maghrébins), mais sont similaires pour SNA,
SNB, et I/F.

Les populations caucasiennes et africaines different pour FMA, SNA, SNB, ANB, IMPA et I/F (valeurs
plus élevées chez africains) mais I'encombrement est similaire.

IV-8 Analyse croisée des valeurs étudiées selon la divergence faciale

En prenant la base du sens vertical squelettique, nous avons voulu étudier les
corrélations avec les valeurs squelettiques sagittales et les valeurs dentaires. Ces
comparaisons ayant été analysées statistiquement selon le test de Student (tableaux 1 et 2)
en comparant les groupes deux a deux.

normodivergents hypodivergents
VALEURS - - Student
moyenne | écarttype | moyenne | écarttype
SNA 82,5 4,0 83,2 4,7 0,349892405 NS
SNB 77,6 4,0 79,4 4,6 0,012753708 ++
ANB 4,9 2,8 3,8 3,3 0,028358904 ++
normodivergents hyperdivergents
VALEURS - - Student
moyenne | écarttype | moyenne | écart type
SNA 82,5 4,0 81,8 4,7 0,249102798 NS
SNB 77,7 4,0 76,1 4,2 0,009082323 +++
ANB 4,8 2,8 5,7 2,1 0,021139325 ++
hypodivergents hyperdivergents
VALEURS yP ,g yP - & Student
moyenne | écarttype | moyenne | écarttype
SNA 83,2 4,7 81,8 4,7 0,09056084 NS
SNB 79,4 4,6 76,1 4,2 4,53505E-05 +++
ANB 3,8 3,3 5,7 2,1 0,000388969 +++

Tableau 11: divergence faciale et valeurs squelettiques

Entre normodivergents et hypodivergents, pas de différence significative du SNA mais
SNB plus élevé et ANB plus faible chez hypodivergents (logique car rotation antérieure chez
hypo).

Entre normo et hyper, pas de différence significative du SNA mais SNB moins élevé et
ANB plus élevé chez hyperdivergents (logique car rotation postérieure chez hyper).

Méme constat entre hypo et hyper, avec des différences logiquement supérieures.
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normodivergents hypodivergents
- - Student
VALEURS moyenne | écarttype | moyenne | écarttype
IMPA 96,0 7,8 98,8 8,5 0,039432667 ++
I/F 115,6 9,0 116,0 10,7 0,819456122 NS
encombrement 2,1 3,0 0,8 3,0 0,007505338 +++
normodivergents hyperdivergents
VALEURS - - Student
moyenne | écarttype [ moyenne | écarttype
IMPA 96,0 7,9 93,1 6,5 0,004900247 +++
I/F 115,6 9,0 113,7 8,1 0,130886524 NS
encombrement 2,1 3,0 2,7 3,6 0,241872576 NS
hypodivergents hyperdivergents
VALEURS e ’g L - g Student
moyenne | écarttype [ moyenne | écart type
IMPA 98,8 8,5 93,1 6,5 6,85899E-05 +++
I/F 116,0 10,7 113,7 8,1 0,191128734 NS
encombrement 0,8 3,0 2,7 3,6 0,001722998 +++

Tableau 12: divergence faciale et valeurs dentaires

Au niveau dentaire, entre normo et hypo I/F est équivalent, IMPA plus élevé chez hypo, et

encombrement plus élevé chez normodivergents.

Entre normo et hyper, I/F et encombrement sont équivalents, et IMPA moins élevé chez

hyperdivergents.

Enfin, entre hyper et hypo, I/F équivalent, IMPA augmenté chez hypo, et encombrement

augmenté chez hyperdivergents.

Tous ces résultats sont logiques mais permettent de confirmer la fiabilité des résultats.

IV-9 Analyse dentaire

L'IMPA moyen a été calculé a 94°, le maximum étant de 118° et le minimum de 73°.

L’l/F moyen a été calculé a 110°, le maximum étant de 138° et le minimum de 68°.

Enfin, 'encombrement moyen est de 2.4 mm, et le maximum de 15 mm, avec un

minimum de -5mm (tableau 13).

Nous avons dénombré 13 cas d’agénésies hors DDS (5%) et 10 cas de canines incluses

(4%).

IMPA I/F encombrement
moyen 94° 110° 2,4 mm
maximum 118° 138° 15 mm
minimum 73° 68° -5 mm

Tableau 13: IMPA, I/F et encombrement
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IV-10 Analyse esthétique

2012

Nous avons dénombré 73 patients en situation d’inocclusion labiale (soit 28 %),

parametre important dans la décision thérapeutique.

IV-11 Analyse fonctionnelle (tableau 14)

1I-11-1 Classe |

- 33% de déglutition dysfonctionnelle (20)
- 25% de respiration dysfonctionnelle (15)

- 23% de phonation dysfonctionnelle (14)

1I-11-2 Classe 11/1

- 66% de déglutition dysfonctionnelle (101)

- 40% de respiration dysfonctionnelle (60)

- 23% de phonation dysfonctionnelle (35)

1I-11-3 Classe 11/2

- 36% de déglutition dysfonctionnelle (9)

- 8% de respiration dysfonctionnelle (2)
- 8% de phonation dysfonctionnelle (2)

1I-11-4 Classe Il

- 38% de déglutition dysfonctionnelle (8)

- 24% de phonation dysfonctionnelle (5)

- 14% de respiration dysfonctionnelle (3)

cll(n=61) cl /1 (n=152) cl 11/2 (25) cl I (n=21)
R® D° p° R® D° p° R® D° p° R® D° p°
1 3 3 8 11 6 0 2 1 0 1 2 38
0 2 2 12 22 0 0 1 0 0 2 0 41
2 2 3 10 11 8 0 1 0 1 1 0 39
4 1 0 3 4 2 1 0 0 0 1 0 16
4 5 0 5 6 0 1 1 0 0 0 1 23
0 0 1 5 10 3 0 2 0 0 0 0 21
1 0 0 7 12 3 0 1 0 0 0 0 24
3 7 5 10 25 13 0 1 1 2 3 2 72
15 20 14 60 101 35 2 9 2 3 8 5
25% 33% 23% 40% 66% 23% 8% 36% 8% 14% 38% 24%
Tableau 14: classe dentaire et dysfonctions
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La déglutition est a chaque fois la fonction la plus perturbée. La classe 1l/1 semble étre
la dysmorphose la plus dysfonctionnelle, et la classe 1I/2 la moins dysfonctionnelle.
Etrangement, les classe Ill présentent peu de pathologie respiratoire (moins que les classe
/1 etl).

Chaque ligne du tableau 14 correspondant aux valeurs de chaque étudiant ; ainsi on
s’apercoit que le nombre de dysfonctions relevées est trés variable selon chaque étudiant.

Le tableau 15 regroupe la valeur statistique pour chaque pathologie fonctionnelle.

R® D° pe
cl I (n=61) 15 20 14
cl11/1 (n=152) 60 101 35
cl11/2 (25) 2 9 2
cl Il (n=21) 3 8 5
Khi-deux 0,01** [ 0,007*** | >0,5

Tableau 15: pathologie fonctionnelle et statistiques

Ainsi la déglutition apparait la dysfonction la plus présente. Statistiquement, la
prévalence de la respiration et de la déglutition dysfonctionnelles est variable selon la classe
d’Angle, au contraire de la phonation.
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IV-12 Traitement

Voici, sous forme de tableau (n°16), les grandes lignes des traitements réalisés et leurs
proportions:

ACTIVATEUR 4 1.50%
DISJ/QUAD 29 11.20%
ORTHO CHIR 41 15.80%
NON EX 177 69%

EX 82 31%

Tableau 16: principaux traitements

IV-12-1 Traitements sans extraction

Sur 177 traitements, on trouve 43 DAC (24.3%), 8 cas de stripping (4.5%) et 4 patients
avec pose de minivis/miniplaque (2.3%).

Les valeurs dentaires donnent un IMPA moyen de 94.7°, un I/F de 113.5°, un
encombrement moyen de 1.2 mm ; les données esthétiques donnent 29 cas d’inocclusion
labiale (16.4%) et donc 148 sans inocclusion (83.6%) (tableau 17).

IMPA I/F encombrement |nocc!u5|on
labiale
MOYENNE 94.7° 113.5° 1.2 mm 29 (16.4%)
SANS
EXTRACTION MAXIMUM 125° 136° 10 mm -
(n=177)
MINIMUM 73° 70° -5 mm -

Tableau 17: valeurs dentaires des cas sans extractions

IV-12-2 Traitements avec extractions

Sur 82 traitements, les valeurs dentaires donnent un IMPA moyen de 98.4°, un |/F de
118.8°, un encombrement moyen de 3.6 mm; les données esthétiques donnent 44 cas
d’inocclusion labiale (53.6%) et donc 38 sans inocclusion (46.4%) (tableau 18).

IMPA I/F encombrement mocc!usmn
labiale
MOYENNE 98.4° 118.8° 3.6 mm 44 (53.6%)
AVEC
EXTRACTIONS . .
(n=82) MAXIMUM 118 138 15 mm -
MINIMUM 78° 96° -3 mm -
Tableau 18: valeurs dentaires des cas avec extractions
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Parmi les cas traités avec extractions, la répartition du choix de celle-ci est la suivante:

(tableau 19).

1424 34 44 27 33%
14 24 35 45 21 26%
15253545 18 22%
14 24 5 6%
1525 34 44 5 6%
molaires 4 4.70%
autres 2 2.30%

Tableau 19: proportions relatives des extractions

IV-12-3 Classe | dentaire et extractions (61 cas)

- 69% traitées sans extractions (42 cas) dont 2 avec protocole ortho-chirurgical (4.8%)
-31% avec (19 cas) dont aucun avec protocole ortho-chirurgical.

Parmi ces derniers : - 42% concernent les extractions des 14 24 34 44
-42% les 15 25 35 45
-16% les 14 24 35 45

Aucun autre protocole d’extraction n’ayant été utilisé (tableau 20).

IV-12-4 Classe 1l/1 dentaire et extractions (152 cas)

- 64% traitées sans extraction (98 cas) dont 14 avec protocole ortho-chirurgical (14%)
- 36% avec (54 dont 6 avec protocole ortho-chirurgical, soit 11%)
Répartition des dents extraites: - 35% les 14 24 35 45 (dont 2 cas chirurgicaux)
-34% les 14 24 34 44 (dont 1 cas chirurgical)
-13% les 15 25 35 45
-7% les 15 25 34 44 (dont 3 cas chirurgicaux)
- 7% des molaires
-2%les 14 24
Un seul cas a été traité avec extraction d’une incisive latérale supérieure (2%) (tableau 20).

IV-12-5 Classe 1l/2 dentaire et extractions (25 cas)

23 ont été traités sans extractions (92%) dont 9 avec protocole ortho-chirurgical (39%).
2 cas traités avec extractions, soit 8% des cas, et aucun protocole ortho-chirurgical :

- 15 25 35 45 extraites pour cause d’encombrement sur parodonte fin,

- 42 extraite chez une adulte (tableau 20).
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IV-12-6 Classe Il dentaire et extractions (21 cas)

2012

14 cas (67%) n’ont pas eu d’extraction (dont 7 cas chirurgicaux, soit 50%)

7 cas (33%) en ont eu dont 3 chirurgies :
-14.3% les 14 24 34 44 (1 cas ortho-chir, 100%)
-14.3% les 15 25 35 45 (1 cas ortho-chir, 100%)
-71.4% les 14 24 soit 5 cas dont 2 ortho-chir (40%) (tableau 20).

NON 1424 | 1525 | 1424 | 1525
n= o EX | o0 | 3540 | 3cac | 32as | 1424 | MOLAIRES | autres

C'afse 61 42 19 8 8 3 - - - -
classe | 155 | g 54 18 7 19 4 1 4 1

/1
classe

W 25 23 2 ; 1 ; ; ; ; 1
c""l'ls‘lse 21 14 7 1 1 ; ; 5 ; ;

Tableau 20: classe dentaire et extraction

Le résultat du test Khi-deux donne p= 0,05621454 soit une faible différence significative, mais a la
limite de la forte significativité. On a trés peu d’extraction pour les classe 11/2 ; pour le reste environ

2/3 sans extraction et 1/3 avec, ce qui reste assez élevé.

IV-12-7 Age, sexe et extractions

Nous avons d’abord séparé les patients adultes. Sur 35 patients adultes, les femmes

représentent 68.6 % (24) de la demande de traitement, et les hommes 31.4% (11).
L'incidence des traitements ortho-chirurgicaux s’éleve a 54% (19) (figure 14), et sans
différence en fonction du genre.

25
20
15
10

femmes (n=24) hommes (n=11)

M non chir

M chir

Figure 14: traitements adultes
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Nous avons ensuite analysé s’il existait une différence significative entre le sexe des
patients et I'occurrence des extractions, a I'aide d’un test Khi-deux (tableau 20).

SEXE sans extraction | avec extractions
filles 95 41
garcons 82 41

2012

Tableau 21: extractions en fonction du sexe

Le résultat du test donne p= 0,581972828 soit une différence non significative. Il n’y ainsi pas de
corrélation entre le genre et les extractions.

Nous avons également calculé la part des traitements avec et sans extractions en
fonction de I'age en éliminant le parametre du genre. Les résultats sont présentés dans le
tableau 21.

non ex ex non ex ex non ex ex non ex ex
69% 31% 67% 33% 55% 45% 72% 28%
90 40 61 30 5 4 21 8

Tableau 22: prévalence des extractions dans les groupes

Le test Khi-deux donne p=0,79597215. Il n’apparait ainsi pas de lien entre 'dge et les extractions.

Enfin, nous avons analysé statistiquement les variations entre les deux groupes - extraction

versus sans extraction - des différentes valeurs de notre étude (tableau 23).

ELRG sans extrajction avec extra’lction student
moyenne | écarttype | moyenne | écart type

SNA 82,3 3,9 82,8 5,2 0,417363737 NS

SNB 77,8 4,2 77,2 4,7 0,376032362 NS

ANB 4,5 2,5 5,6 3,4 0,009742102 +++
IMPA 94,7 7,4 98,4 8,1 0,000592604 +++

I/F 113,5 8,9 118,8 8,8 1,38318E-05 +++
encombrement 1,2 2,5 3,6 3,8 1,30406E-06 +++

Tableau 23: traitement et statistiques

En toute logique, la prévalence des extractions est statistiquement variable selon
I’ANB, I'IMPA, I'l/F, et 'encombrement qui est en moyenne trois fois supérieur chez les cas
avec extractions.
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|V-12-8 Ethnie et extractions

Nous avons croisé la prévalence des extractions en fonction de 'origine ethnique des
patients (figure 19):
- turcs : 83% de traitements sans extraction

- caucasiens : 82% de traitements sans extraction
- maghrébins :66% de traitements sans extraction
51% de traitements sans extraction

- africains :

- asiatiques : 45% de traitements sans extraction

150

100

50

Itl B.g <

magrhébins

0

européens africains asiatiques turcs

M sans extraction M avec extractions

Figure 15: ethnies et extractions

Le test Khi-deux appliqué a ces valeurs (tableau 24) donne p=0,001546609, inférieur au seuil de
tres forte significativité. Il y a donc une importante valeur statistique des décisions d’extractions
selon I'ethnie.

ETHNIE sans extraction | avec extractions
caucasiens 73 16
maghrébins 71 37

africains 23 22
asiatiques 5 6

turcs

Tableau 24: ethnies et extractions

[V-12-9 Abandons de traitement

Sur les 259 patients analysés, 17 cas ont été déposés de facon anticipée soit 6.5%. La
cause étant du fait du praticien pour non suivi des consignes et/ou non-respect des rendez-
vous, ou alors suite au désir du patient ou de ses parents.
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V- DISCUSSION
V-1 Caractéristiques de la population
V-1-1 Genre

Il est déja intéressant de remarquer une quasi-mixité (47% de filles, 53% de gargons)
de notre population, bien utile pour valider les éventuelles différences de genre. On
retrouve plus de filles entre 8 et 12 ans et plus de garcons entre 13 et 16 ans. Apres 16 ans,
on retrouve plus de femmes (27 vs 11) ce que I'on peut expliguer par une demande
esthétique et une prise de conscience supérieure chez les femmes.

Pour les adultes, on retrouve deux femmes pour un homme, ce qui tend a montrer une
plus grande importance de la demande esthétique chez la femme, celle-ci étant bien
souvent le premier motif de consultation.

V-1-2 Age

L’age moyen qui s’établit donc a 12.5 ans, il correspond bien a ce que I'on pouvait
attendre d’une population orthodontique. L’essentiel de notre population se concentre dans
les ages inférieurs ou égaux a 16 ans (85.1%), en toute logique puisque cet age représente la
limite de prise en charge. On observe ensuite un fort creux entre 16 et 20 ans (3.5%), age ou
les traitements orthodontiques sont le plus mal acceptés. Puis au-dela, une nouvelle
demande apparait, sans doute les « oubliés » de I'orthodontie prennent conscience des
défauts de leur denture (11.2%).

V-1-3 Ethnies

En termes d’origine ethnique, on retrouve une prédominance des populations
maghrébine (42%), caucasiennes (34.3%), et africaines (17.3%), bien en accord avec la
diversité de la population frangaise. Deux autres groupes apparaissent en nombre beaucoup
plus faible : asiatiques (4.2%) et turcs (2.2%), pour lesquels il est plus difficile de tirer des
conclusions.

V-2 Dysmorphoses et comparaisons

V-2-1 Sens transversal

Il existe peu d’études ayant analysées la prévalence des anomalies transversales ;
toutefois celle relevée dans notre étude montre une assez faible proportion de pathologies
transversales puisque si I'on regroupe les anomalies squelettiques et alvéolaires, on retrouve
17% (46 cas) d’anomalies, ce chiffre étant comparable a ceux de GRANDO au Brésil (14.3%).

Il ne faut pas oublier qu’en ce qui concerne notre échantillon un certain nombre de
patients ont pu bénéficier d’une prise en charge précoce du sens transversal par disjoncteur
ou quadhélix.
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Au sein du SCTD de Lyon, cette prise en charge est assurée par les étudiants de 5éme
année dentaire et non les CECSMISTES, ce qui, peut-étre, est regrettable. Ainsi, il est possible
gue nos chiffres minorent la prévalence réelle des anomalies du sens transversal.

V-2-2 Sens vertical

Au niveau alvéolaire les chiffres bruts montrent une prédominance des recouvrements
pathologiques avec 60% des cas, dont 46% de supraclusion, ce qui peut sembler
relativement important.

Ceci pouvant étre expliqué par la mesure stricte retenue a 2mm pour ce parametre,
excluant toute forme de tolérance. Il était en effet difficile de regrouper les valeurs exactes
des recouvrements mesurés.

Au niveau squelettique, si le FMA moyen retrouvé est normodivergent (24.4%), et la
moitié de la population normodivergente, on retrouve malgré tout des proportions
importantes de patients hypo et hyperdivergents avec des valeurs assez proches
(respectivement 22% versus 27%) (figure 8).

Enfin, la superposition des pathologies alvéolaires et squelettiques montre une forte
influence de la divergence faciale sur le recouvrement, avec une valeur de p tres significative
(3.4x10-5). Les normodivergents ont peu de béance, les hypodivergents quasiment pas, et
les hyperdivergents se répartissent a parts quasi égales entre normoclusion, supraclusion et
béance (figure 9). Le test statistique confirme bien I'effet de type, c'est-a-dire que ces
variations entre la divergence faciale et le recouvrement sont significatives.

V-2-3 Sens sagittal

Au niveau alvéolaire |a classe Il représente plus de deux-tiers des cas analysés (69%), la
classe | (23%) et la classe Il (8%) formant le dernier tiers (figure 10). La classe Il étant trés
largement une classe 1I/1 (86% contre 14% classe 11/2). A I'intérieur du tiers, la classe | est
trois fois supérieure a la classe Il

Au niveau squelettique, on retrouve une répartition similaire, avec un peu moins de
deux-tiers de classe Il (63%), et une répartition a I'avantage de la classe | dans le tiers restant
(32%) (figure 11). Encore une fois ces proportions semblent assez importantes en faveur de
la classe Il. La classe Il ne représentant que 5%.

En toute logique, la superposition des répartitions des classe dentaire et squelettique
valident un effet de type trés prononcé, la classe | squelettique se répartissant
principalement en classe | et II/1 dentaire, la classe Il SQ également, et la classe Ill SQ en
quasi-totalité en classe Ill dentaire. En inversant la situation, il est intéressant de noter que la
classe | d’Angle se retrouve chez des patients en classe Il SQ a 64%, donc une base
« pathologique » avec une occlusion normale (compensation).
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Les classes Il/1 suivent a peu prés la méme répartition. Les classes lll dentaires elles se
répartissant essentiellement entre classe | (43%) et Ill SQ (52%). Les classes II/2 étant tres
majoritairement sur base de classe Il squelettique (80%).

Ces résultats sont basés sur I’ANB, dont certains auteurs critiquent la valeur
squelettique des points A et B, puisque influencés par le dentaire (position des incisives). Les
résultats seraient sensiblement avec I'analyse de SASSOUNI puisque basée par rapport au
pogonion pour la classe squelettique.

V-3 Analyse croisée des sens sagittal et vertical

V-3-1 Dento-alvéolaire (figure 12)

L’analyse statistique de I'influence de la dysmorphose alvéolaire sagittale sur le sens
vertical permet de mettre en évidence une corrélation étroite entre la tendance sagittale et
le recouvrement, et de spécifier les caractéristiques des classes dentaires. En effet la classe |
évolue majoritairement en normoclusion (53%) ce qui est logique puisque les proces
alvéolaires étant face a face la croissance verticale se fait de maniére optimale ; la classe 11/1
en supraclusion (53%) avec excés de croissance par décalage des arcades ; la classe 11/2 en
guasi-totalité en supraclusion (92%), bien en accord avec le concept de mur antérieur de
WOLF ou syndrome hypertonique de MULLER c'est-a-dire a un exces de tonus musculaire
qui va générer des forces verticales importantes ; enfin la classe Il évolue quant a elle en
proportion presque équivalente entre normoclusion (52%) et supraclusion (43%).

V-3-2 Squelettique (figure 13)

Cette superposition a un tout autre intérét, celui de prévoir la réponse a notre
traitement. Les cas de classe | sont principalement normodivergents (58%). Pres de 70% des
cas de classe Il ont une direction de croissance favorable (normo ou hypodivergente), et 32%
une défavorable (hyperdivergente). Chez les classes lll on retrouve 58% d’hypodivergents
donc une situation plutot défavorable. Ces résultats étant a croiser avec la notion de
rotation faciale.

De méme pour les classes lll, car avec une direction de croissance trés largement
horizontale, il est nécessaire de prendre garde aux traitements trop précoces, avant le pic de
croissance. Toutefois, il est quelque peu surprenant de ne retrouver aucun patient classe |l
hyperdivergent, puisque notre expérience clinique ne semble pas coincider avec ce constat.
Une possible explication étant cependant le faible nombre de cas de classe Il relevés (12).

Il aurait été intéressant de croiser la classe dentaire et le sens vertical squelettique,
mais il a bien fallu délimiter le nombre de données croisées.
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V-4 Genre et malocclusions

Au niveau squelettique, en sagittal comme en vertical, aucune corrélation ne peut étre
déterminée entre le genre et les dysmorphoses relevées.

Ces résultats étant en accord avec ceux de GRANVILLE-GARCIA (Brésil) et de
PERINETTI (ltalie).

Au niveau alvéolaire, si le sens sagittal ne montre pas de corrélation, on retrouve une
faible significativité de la répartition du sens vertical en fonction du genre, les filles
présentant davantage de béance (17% VS 10%) et les garcons davantage de supraclusion
(57% VS 40%).

Ces résultats étant en accord avec ceux de ROMANEC et DOROBAT (Roumanie)
concernant le genre.

V-5 Ethnie et dysmorphoses

V-5-1 Sens vertical

Au niveau alvéolaire, on remarque surtout une forte proportion de béance (1/4 de la
population) chez les Africains, deux fois supérieure aux caucasiens et aux maghrébins ; par
ailleurs les caucasiens eux montrent essentiellement une supraclusion (58%). On peut
vraisemblablement considérer que le volume lingual puisse étre une cause de cette
dysmorphose, et que l'alimentation plus molle de nos pays conduit a augmenter la
supraclusion. La population asiatique elle se rapproche des européens. Il est intéressant de
remarquer que les résultats des études du continent asiatique se regroupent avec une tres
faible proportion de béance (1.5% pour TANG et SAYIN, 1.6% pour BORZABADI-FARAHANI)
soit 6 fois plus faible que celle relevée dans notre étude avec 9% pour les asiatiques. De
méme, la normoclusion est supérieure en Asie pour ces auteurs, avec plus de 60% contre
36% chez nous. Les turcs eux sont assez faiblement représentés, donc il est plus difficile d’en
tirer des conclusions.

GRANDO retrouve au Brésil pres de 20% de béance, mais sur des enfants en age
préscolaire. Béances qui pourraient disparaitre en grandissant, certains enfants arrétant les
tics de succion digitale. De plus, la population brésilienne est tres métissée.

Au niveau squelettique, le caucasien et le maghrébin sont en majorité
normodivergents, mais les résultats s’inversent ensuite puisque le caucasien est
secondairement hypodivergent (1/4 de la population) et le maghrébin hyperdivergents (1/3),
ce qui en fait une caractéristique propre des deux groupes. GRANDO ne retrouve que 12%
de pathologie verticale (hyper et hypodivergents) contre plus de 46% chez nous. Ce qui
contraste avec le fort taux de béance retrouvé par ce méme auteur, ce qui laisse a penser
gue peut-étre les béances chez le trés jeune enfant disparaitraient seules avec la maturation,
sans avoir de lourdes conséquences squelettiques.
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Les africains sont eux en majorité hyperdivergents (42%), trois fois plus que le
caucasien, ce qui est assez caractéristique aussi. OLURANTI au Nigeria retrouve une méme
proportion d’hypodivergents, mais étrangement tres peu d’hyperdivergents, avec seulement
11.2% contre 42% chez nous.

Les asiatiques ressemblent aux caucasiens a ce niveau, puisque principalement normo
(45%) et hypodivergents (36%), assez logiqguement par rapport au taux important de classe
11 SQ relevé.

Les turcs eux semblent majoritairement hypodivergents, mais la population est faible.

En France, RUMITZ retrouve des proportions comparables a notre population
caucasienne, signalant une relative stabilité générationnelle du sens vertical malgré les
presque 20 ans d’écart entre les deux études, et méme si le nombre de cas analysés a
Strasbourg reste faible.

V-5-2 Sens sagittal

Au niveau alvéolaire, on retrouve une majorité de classe IlI/1 dans toutes les
populations, entre 45 et 66%. La classe | n’arrivant qu’en deuxiéme (caucasiens, maghrébins,
turcs) ou troisieme (asiatiques) position.

Chez les caucasiens on retrouve des valeurs proches de celles de GRANDO pour la
classe Ill mais inverse pour les classes | et Il, explicable par un age d’échantillon inférieur
donc laissant place a aggravation de la situation. D’ailleurs DAIMLER-ZUNDEL trouve des
résultats proches des noétres.

Prés d’un tiers des africains est en classe | (31%), soit le meilleur score relevé. Et la
classe II/2 y est totalement absente ! Existe-t-il un lien avec une tendance a une hypotonicité
musculaire ? Ces résultats coincident avec ceux d’'ONYEASO et OLURANTI qui retrouvent
une majorité de classe I.

Chez les asiatiques, la classe lll est deuxieme, avec % de la population, et avant la
classe I ! Ce qui correspond bien a ce que I'on pouvait attendre, et comparable aux résultats
de TANG.

Au niveau squelettique, tous les groupes montrent une majorité de classe Il, entre % a
% de la population; on peut donc s’interroger sur la relativité de nos mesures
céphalométriques, puisque il est étonnant de retrouver une telle proportion de cas
« pathologiques », bien qu’il s’agisse ici d’une population orthodontique et non générale. La
classe | est toujours deuxieme, mais variable selon I'ethnie : de 43% chez les caucasiens a
18% chez les asiatiques (ex-aequo avec la classe Il dans ce dernier groupe). La classe Il est
toujours minoritaire sauf chez les turcs mais trop faiblement représentés pour étre
significatifs ici.
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V-5-3 Valeurs étudiées et différences ethniques

L'analyse statistique des valeurs étudiées en comparant les groupes deux a deux
montre :

- européens VS maghrébins: FMA, ANB, IMPA et encombrement supérieurs chez
maghrébins.

- européens VS africains: toutes valeurs augmentées chez les africains (sauf
encombrement).
La validité statistique de ces résultats montre bien une forte influence de I'origine ethnique
sur les parametres squelettiques et dento-alvéolaires, en rejoignant les idées de SOLMAZ et
RABERIN sur le facteur ethniqgue comme indicateur thérapeutique.

Cependant, I'avenir étant a I'augmentation du brassage ethnique, on peut penser que ces
différences vont aller en s’atténuant.

V-6 Analyse des valeurs étudiées selon sens vertical

La comparaison statistique des valeurs squelettiques montre bien évidemment une
absence de corrélation entre la divergence faciale et la valeur de SNA, mais une forte sur le
SNB et donc I’ANB (tableau 11).

La divergence faciale influence également I'IMPA et 'encombrement et pas I'l/F; ce
qui s’expligue par le fait qu’en influencant les bases squelettiques, la divergence influe sur
les compensations dentaires mandibulaires. Et influe donc sur I'encombrement, les
hypodivergents présentant le plus faible encombrement moyen, sans doute par allongement
de la longueur mandibulaire selon le concept de proportion contre-balangante de DIBBETS
et présence de versions compensatrices (tableau 12). Ceci rejoignant les principes du
triangle de TWEED.

Ces résultats montrent bien la nécessité d’individualiser le plan de traitement en
fonction de cette divergence faciale.

V-7 Analyse dentaire (tableau 13)

La valeur moyenne de I'l/F (110°) correspond a la valeur normale attendue dans
I'analyse de TWEED, celle de I'IMPA est légérement supérieure (94°). Pour une population
orthodontique, on peut considérer que ces chiffres sont proches de la référence de TWEED.

Au niveau des agénésies, le taux est comparable a celui généralement admis de 6%.
Pour les canines incluses, on retrouve un taux de 4% deux fois supérieur a celui retrouvé par
KUFTINEC ; ceci pouvant s’expliquer par le fait que de nombreux cas complexes de canines
incluses nous sont adressés au centre de soins grace a I'apport des travaux de COUDERT sur
I'imagerie 3D pour la localisation de ces canines et ses techniques d’acces a minima par
tunnelisation.
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V-8 Analyse esthétique

Le taux d’inocclusion labiale retrouvé est important (28%), soit pres d’un tiers de la
population étudiée ; ceci ayant un impact sur la décision thérapeutique dans 'objectif de
retrouver un joint labial post-thérapeutique.

Une explication de cette forte occurrence étant peut-étre une sensibilisation marquée
a reconnaitre ce trait de caractere dans nos fiches cliniques.

V-9 Analyse fonctionnelle

En toute logique, la respiration et la déglutition se répartissent trés significativement
différemment dans les dysmorphoses sagittales dento-alvéolaires (tableau 14). A I'inverse de
la phonation.

Si le lien n"est pas systématiquement établit entre phonation et déglutition, a I'inverse
de la théorie de FOURNIER, on peut légitimement penser que certains troubles phonatoires
sont difficilement audibles, et de ce fait peu évident a diagnostiquer pour des étudiants en
début de formation. Sans doute existe-t-il ici des faux-négatifs. On peut donc douter de la
réelle fiabilité de ces résultats, bien qu’ils ne soient pas contradictoires.

V-10 Traitement

V-10-1 Généralités

La faible présence d’activateurs (1.5%) réside vraisemblablement dans I'existence des
traitements interceptifs réalisés par les étudiants de 5°™ année dentaire avant que ces
patients nous soient ré-adressés, et par la forte prévalence de DAC (24.3%) plus dans I'air du
temps.

Pour les traitements du sens transversal, on peut penser que la part plus élevée (29
cas) vient soit d’une récidive des cas interceptifs, soit d’'une dysmorphose existante n’ayant

pas justifiée d’intervention précoce, mais dont I’évolution n’est pas satisfaisante.
La proportion globale de cas ortho-chirurgicaux semble conséquente, tres
certainement de part une raison équivalente a celle des canines incluses, puisque certains

cas chirurgicaux nous sont adressés par des praticiens ou des centres non spécialisés.

V-10-2 Extraction VS non extraction

La proportion de cas traités avec extractions (31.4%) semble en premier lieu assez
élevée, similaire au chiffre de DAMLER-ZUNDEL (28.4%), mais I'analyse doit étre détaillée.

Avec extractions, on retrouve en toute logique un IMPA (98.4°), un I/F (118.8°) et un
encombrement (3.6 mm) plus élevés.
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Pour les traitements sans extraction, on retrouve un IMPA moyen de 94,7° c'est-a-dire
déja supérieur a la valeur de TWEED, et avant méme le nivellement et la correction de
I’encombrement.

Les cas traités avec extractions montrent un IMPA moyen de 98,4°, avec un
encombrement moyen de 3.6 mm, soit une valeur finale théorique de I'lMPA supérieur a
100°. Et plus de 50% des cas sont en situation d’inocclusion labiale.

Ainsi, malgré un taux global d’extraction assez important, force est de constater que
celles-ci n"ont eu lieu que dans des cas de dysmorphoses séveres, avec retentissement
esthétique et fonctionnel.

Au final ce taux est proche de celui de PROFFIT, mais bien inférieur a celui de RUMITZ
et de FIACRE. Et également de celui de SOMOSKOVI (>40%).

V-10-3 Extractions et classe dentaire

En toute logique, les classe | DDM ont été préférentiellement traitées avec extractions
des quatre premieres prémolaires, ce qui diminue I'importance de la DDD crée selon
GAIDYTE. Les classes II/1 par extraction des 14 24 35 45 ; les classe II/2 nont eu que 8%
d’extractions ce qui differe assez largement des chiffres de RUMITZ, DAIMLER-ZUNDEL et de
SOMOSKOVI. L|'étiologie fonctionnelle de cette dysmorphose étant peut-étre mieux
maitrisée aujourd’hui, ainsi que la distance prise par rapport aux critéres céphalométriques,
tout en favorisant les criteres esthétiques. Enfin, les classe Il ont eu préférentiellement des
extractions uni-maxillaires avec les 14 24: soit il ne s’agissait pas de vraies classe |l
prognathiques, mais plus d’'un encombrement maxillaire par brachygnathie maxillaire ; soit
en toute logique de préparation ortho-chirurgicale.

V-10-4 Age, sexe, valeurs et extractions

Que ce soit indépendamment ou tous ensemble, ces parametres ne sont
statistiquement pas liés, contrairement aux résultats de SOMOSKOVI, qui favorisait les
traitements en denture mixte pour diminuer les extractions.

Par contre, chez les adultes, les femmes sont tres largement plus demandeuses que les
hommes, et ce malgré la fréquence des traitements ortho-chirurgicaux proposés dans cette
tranche d’age (plus de 1 cas sur 2). Cette large proportion de cas chirurgicaux chez I'adulte
venant probablement du fait d’'une absence de traitements de compromis, a I'inverse des
cabinets privés.

En toute logique, les valeurs d’ANB, d’'IMPA, d’I/F et d’encombrement influencent tres
significativement la décision d’extraire ou pas.
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V-10-5 Ethnie et extractions

Immédiatement, la part relative des extractions selon |'origine ethnique apparait tres
fluctuante : treés faible pour les caucasiens et les turcs, 66% pour les maghrébins, 51% pour
les africains, et 45% pour les asiatiques. Ceci étant bien entendu une relation indirecte. De
plus, comme l'ont montré HAGLER et SCOTT, les conséquences esthétiques de ces
extractions restent trés mesurées et souvent bénéfiques au niveau esthétique. Toutefois, il
faut veiller a ne pas vouloir « européaniser » les valeurs céphalométriques des populations
africaines, puisque comme I'a montré BACON, les africains présentent une biprotrusion
alvéolo-dentaire, et selon JACOBSON une forte inclinaison de I'incisive supérieure.

V-10-6 Abandons de traitement

Les 6.5% d’abandons (17 cas) semblent étre assez faibles pour un centre de soins. Ainsi
le suivi thérapeutique est satisfaisant. Cependant, le recueil de données concernant
I'observance des rendez-vous aurait tres certainement montré une grande proportion de
rendez-vous non honorés. On peut également penser que le nombre d’abandons de
traitement serait inférieur en cabinet privé.
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CONCLUSION

Au cours des quatre années du Certificat d’Etudes Cliniques Spéciales Mention
Orthodontie, chaque étudiant aura pu analyser et traiter plus de 45 patients, au sein du
département d’orthopédie dento-faciale du Service de Consultations et Traitements
Dentaires de Lyon.

Notre travail nous a permis d’établir le portrait-robot du patient type du centre de
soins :

Avant 16 ans, c’est indifféremment un gargon ou une fille, d’un age moyen de 12 ans et
demi, en classe Il division 1, avec une supraclusion, sur un schéma squelettique de classe Il
modérée et normodivergente, présentant une déglutition dysfonctionnelle. Il ou elle sera
traitée au moyen d’'un multi attaches bimaxillaire et d’élastiques de classe Il, avec des
extractions de prémolaires dans seulement un cas sur trois.

A I’age adulte, ce sera une femme, agée de 20 a 40 ans qui bénéficiera une fois sur deux
d’un traitement chirurgico-orthodontique.

Cette description masque cependant une trés grande variété de situations et de
grandes variations morphologiques qui sont influencées par de nombreux facteurs
notamment ethniques (hyperdivergence des maghrébins et des africains, classe Il des
asiatiques...)

Il serait cependant risqué de vouloir tirer des « recettes » thérapeutiques a partir des
tendances statistiques que nous avons décrites. Il convient en effet de toujours bien garder
a I'esprit que c’est un individu que I'on traite et d’insister sur I'importance de la précision du
diagnostic et I'individualisation du plan de traitement.
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ANNEXES

Vi le déeret n° 73227 du 27 février 1972 relati sux diplimes
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S Vn de la section permanente du consell .pational de
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saperieyr fixée -2 larticle 1% de déeret n° 73297 .au
27 février 1975 susvisé est complétée ainsi au’il suit;
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¢ Certificat d'études cliniques spéciales. »
Art. 2. - Ls mipistre de la santé o de la sbeurité socisle
et lo seeréfaive @'Bint aux wniversités sonf chargés, chacun en
¢ gul Ie concerne, de Pexéention da gk;'émt deeret, goi sera
publié au. Journol officiel ds la Répu igwe frapgaise, :

Fait & Pavis, To 20 avril 1077, . ’ -
RAVMOND BARRE.

L

Par lg Prowmisr mivistra : .
Lo minisire de lo santé ot de lo séowrité sosiale,
) SIMORE VEIL.
Le secridtoire #'Elat aus sniversitds,
ALICE SAUNIER-sEiTE

@émqme d'études elinfques spéciales mention Orihedoatle,

Le ministre de Ja santé ot de la séounité sociale af le seeréizire
d'Etat sux universiiés, .
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Vu Tayvis de la séction pevmansnfe du consell national de Pensei-
gnement supérisur ot de 13 recherche,

Arrvdtent ¢ . .

Art. 177, — 11 25t institué un eertificat détudes elinigues spdeiiles
mention Orthodontie dans leg universilds habilitdes 3 le déliveer
par aedié du seevétaive “@*Bisi aux universités eb du ministre de
lu senté et de la séowritéd sociale aprds svis du epnsell npational
de Penseignoment supérienr et de Ja recherche, -

Axt. %, — Sont admis & sTserive on vue de e cortifieat s

Lex Hbulaires d'un diplime frangais IELat de doctenr ep chivargie
dentaire on de ehirurgion-dsntiste :

Lasg titulaires d'un dipléme frangaiz °Eiat de doctenr an médecing
qul possbdent Is certifical d'études spéeinles de Momatalogie -ou
qui sont qualifés en stomatologle par le conseil national de Yordrs
des médeeiny 3 .

Les titwaives dun dipldine de chivwrpisndeniiste ou de médesin
stomolologiste 'un pays dlranger permetiant Soxercer la chirurgie
dentaive ou le stomatologie dans ce pays;

Peuvent dgalement Stre admis » slinsecire ez condidats fifulaires
dun dipléme dualversilé sametonnnnl, dang los disciplinee méidh
cwins et odenbologigues, des ftudes jugbes de méme niveau par
e -conseil de Fuaiversité swe proposition du pongeil e Puniid
denzedgnement ot de recherche dodontologie aseurant la Brépa.
ration du sertifiest. - .

Art, 8 ~ Lienseignemnent 3 uyne durée do trols anndes. It comprend
sz mindmum 2000 beusss de sourz réparties comms suit

400 heursy d'anzelgnement héorigue ;
500 hewres denseignement dlvigs ;
1000 heures de fravaus pratigues,

Aol 4 — L& programme des compalssances exigdes est fixnd
conformément & Pannese jointe au prisent aregié (1),

Art, § — Les élndes des deux pramibres anndes sont ganctionndes
de ja fagon suivante :

,3’ Far deux ocxamens, lors de Ia premidve sonée, subis respoo-
tvement & la fin do lx premidre pariie de Yanseignerent et 4 In
fin de Pannde ¢ - . -

2° Par un examen 3 ls fn de I dewsidme sande

Chaque examen comports une senle zession Bar @, °

7 A, ~ Premier examen
subl & la fin de I premidre pertle de Venstignement,

Le prerier eusrmen est copsiilué Ppar um fest Fapritude, Ia
aafure de Vdpreuve est dftemminde par Ip eonsell de Pupiverdté
sur propoesition du conseil de Punild denseignament ot de recherehl
Yodontelosie assarant In préperation du cortifieat.

sprécédent alinds , acomplissent 3 nouveau 1a seolarité de premibze

~94Y6 - ...  JOURNAL OFFICIEL DE LA

Las condidats dolvelrt cblendr une note an moins dgale & 10 sur 20
& eof examen. .o .

Les candidats ayent subi un dchee & cet ewamen ne peuvent s
seprésenter guune seule fols lors d*une session ultérisure. .

B, ~ Emgmens de fsfﬂv de premitre ef deuwidme ennde.

‘Ces examens nomphriant des éprevves théorigues et prabigues
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annéel les candidats doivent. sveir satisfait sux obligations de
seolaritd de Pannde corrsspondante. .- . .

ATk B - Les éprouves éerites de Pewdinen de Sn de Leoieitme
annds gont jugées par un jury nationul désigué par Je seeréisire
@'Eiat aux universilés e composs dau moini guatre membres
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de In négmwim frangaise. .

Fait & Parls, 1o 20 sveil 1977,
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Annexe 1 : décret d’application du probatoire
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Paris le

Le ministre de I'enseignement supérieur et de
la recherche

a

Mesdames et messieurs les présidents
d'université

i S/C de mesdames et messieurs les recteurs
d'académie, chanceliers des universités

3 I'attention de madame et messieurs les
directeurs d'UFR d’'odontologie

Objet : devenir du certificat d’études cliniques spéciales mention orthodontie
(CECSMO).

Le CECSMO, réglementé par I'arrété du 4 aolGt 1987, permet de former, en quatre ans
a temps partiel, des praticiens qui souhaitent &tre qualifiés en orthopédie dento-faciale:
(ODF). Les habilitations & délivrer ce certificat arrivent 2 leur terme en 2012.

Parmi les formations qualifiantes en odontologie, créées en application du décret du 5
janvier 2011 relatif & I'organisation du troisiéme cycle long des études odontologiques,
figure un dipléme d'études spécialisées en orthopédie dento-faciale d’'une durée de

trois années a temps plein, accessible par la voie de l'internat. |

Dans un souci de cohérence pédagogique, il a été décidé, en accord avec le ministére
de la santé, de ne pas renouveler les habilitations en vue du CECSMO et de ne
prévoir qu'une seule voie d'accés a la filisre ODF, celle de linternat. Le nombre de
postes d'internes, dans cette filiére, sera augmenté pour former un nombre suffisant
de spécialistes en ODF. Je vais demander au ministére chargé de la santé qu'un
certain nombre de places soit affecté & linternat dit « & titre européen » afin de
permettre aux praticiens en exercice d'avoir accés a cette filiere.

Je vous demande d'informer trés rapidement les étudiants en odontologie de ces
nouvelles dispositions. Les praticiens engagés dans les études en vue du CECSMO
pourront, bien entendu, terminer leur cursus d'études, dans un délai raisonnable, sur
le fondement des habilitations qui vous ont été accordées antérieurement.

Pour et pat délégation,
Le directeur | enseignement supé
et
HETZEL

Annexe 2 : décision d’arrét du probatoire
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Le TCL odontologiques (TCLO) est accessible
e  aux étudiants ayant validé leur 5°™ année

®  aux ressortissants européens, suisse ou andorran ayant validé une formation de base de praticien de 1’art dentaire
(situation des étudiants européens se trouvant au méme niveau que les 5™ année frangais)

Epreuves du concours

Les épreuves sont élaborées par un conseil scientifique, composé de 8 membres choisi parmi les praticiens universitaires et
hospitaliers titulaires, nommés par arrété des ministres chargés de 1’enseignement supérieur et de la santé.

Le conseil scientifique désigne en son sein un président et un secrétaire général

Le président désigne des experts chargés d’élaborer les sujets et de les proposer au conseil scientifique.

Le choix des sujets chaque année est effectué par tirage au sort, par le président, a partir de la banque de sujets constituée par
le conseil scientifique.

Composition du jury du concours
PU-PH et MCU-PH en odontologie

Organisation du concours
Le concours est organisé par interrégions.
Le nombre de postes et leur répartition par spécialité, par interrégions et par CHU sont définis chaque année par arrété.
Les étudiants peuvent se présenter 2 fois au concours
e une fois au cours de la 5°™ année

®  une fois au cours de I’année suivante
A T’issue du concours, le choix des postes se fait en fonction du rang de classement

Formation

La liste des formations qualifiantes est fixée par arrété des ministres chargés de 1’enseignement supérieur et de la santé
Certaines peuvent étre communes a la médecine et a I’odontologie

Il s’agit d’une formation a temps plein, théorique et pratique

Les étudiants peuvent bénéficier d’une année-recherche. Les stages effectués pendant cette année-recherche ne seront pas
validés pour le TCLO.

L’interne effectue des stages en CHU et en établissements de santé liés par convention au CHU

Il peut également effectuer des stages aupres d’un praticien-maitre de stage ( ?)

Chaque dure un semestre

Ils sont offerts tous les 6 mois au choix des internes

Les affectations dans les lieux de stage sont effectuées par le directeur général de I’ARS

Les internes peuvent étre autorisés a faire au maximum 3 semestres de stage dans des lieux de stage extérieurs a I’interrégion.
L’interne ne peut poursuivre son TCLO si ses semestres de formation ne sont pas validés dans un délai égal au double de la
durée réglementaire prévue par la maquette du diplome.

Diplome

Apres validation de la formation théorique et pratique, I’interne obtient un diplome d’études spécialisées (DES).

Les internes ayant validé leurs 1 et 2°™ cycles en France soutiennent leur thése devant un jury désigné par le président de
I’Université, composé d’au moins 4 membres

La thése peut étre soutenue aprés validation du 2™ semestre dans les fonctions d’interne, et jusqu’a la fin de I’année civile
suivant celle au cours de laquelle il obtient le DES.

Le dipldme d’Etat de docteur en chirurgie dentaire est délivré aprés validation de la totalité du TCLO, en méme temps que le
DES obtenu.

Internat « a titre européen »

Voie parallele ouverte aux praticiens déja diplomés, francais, européens, suisses ou andorrans, et justifiant d’au moins 3 ans
d’activités.

Pendant la formation, il est tenu compte des compétences acquises, des fonctions de troisieme cycle déja accomplies, et de la
formation déja suivie dans le cadre de la FCO.

Mesures transitoires

Les dispositions de ce décret s’appliquent aux étudiants accédant au TCL a compter de 1’année universitaire 2011-2012

Les internes d’avant 2011-2012 continuent leur formation en vue de 1’obtention de I’attestation d’études approfondies.
L’internat ancienne formule perdure jusqu’a la rentrée universitaire 2016-2017, date a laquelle le décret de 1994 sera abrogé
dans son ensemble.

Les internes de 1’ancienne formule peuvent concourir pour le nouvel internat qualifiant si leurs droits a concourir ne sont pas
épuisés, qu’ils aient ou non réussi le précédent concours.

Annexe 3 : formalités de 'internat qualifiant
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JORF n°0064 du 15 mars 2012 page
texte n® 28

ARRETE

Arrété du 9 mars 2012 portant répartition des postes offerts au titre de 'année universitaire 2012-2013 au concours national d’internat
donnant accés au troisieme cycle long des études odontologiques
NOR : ETSH1207184A
Par arrété du ministre du travail, de I'emploi et de la santé et du ministre de I'enseignement supérieur et de la recherche en date du 9 mars
2012, en application de I'article 5 du décret du 5 janvier 2011 relatif a I'organisation du troisieme cycle long des études odontologiques, le
nombre de postes offerts au titre de I’'année universitaire 2012-2013 au concours national d’internat donnant acces au troisieme cycle long
des études odontologiques est fixé par spécialité, interrégion et centre hospitalier universitaire (CHU) selon la répartition prévue en
annexe.

REPARTITION DES POSTES OFFERTS AU CONCOURS NATIONAL D’INTERNAT

AU TITRE DE L’ANNEE UNIVERSITAIRE 2012-2013

Paris-V 1 5 1
Paris-VII 1 6 1
Nancy 1 3 1
Reims 1 3 1
Strasbourg 1 4 1
| Lille | 1 4 I
Clermont-Ferrand 1 3 1
Lyon 1 4 1
Brest 1 — 1
Nantes 1 4 1
Rennes 1 3 1
Marseille 1 5 1
Montpellier 1 4 1
Nice 1 3 —
Bordeaux 1 4 1
Toulouse 1 4 1

Annexe 4 : postes de I'internat qualifiant
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Un chirurgien-dentiste qui exerce en qualité de spécialiste (ODF, chirurgie orale ou
médecine bucco-dentaire) doit limiter son activité aux actes inhérents a sa spécialité.

Depuis le début de I’année 2011, le paysage des spécialités dentaires, qui ne comptait jusque-
l1a que la seule orthopédie dento-faciale, s’est enrichi de la chirurgie orale et de la médecine
bucco-dentaire. Par définition, le praticien spécialiste qualifié est « exclusif », ce qui signifie
que I’exercice en qualité de spécialiste le contraint a limiter son activité aux seuls actes
inhérents 2 sa spécialité. A cet égard, le réglement de qualification précise qu’un praticien ne
peut pas étre qualifié dans plusieurs spécialités.
En ce qui concerne I’orthopédie dento-faciale, les choses restent inchangées et s’averent
relativement simples. La spécialité existe depuis de nombreuses années et les actes
d’orthopédie dento-faciale sont intégrés a la NGAP. Mais pour les deux autres spécialités, tout
est nouveau. Le périmetre des actes autorisés pour les spécialistes en chirurgie orale, et celui
autorisé pour les spécialistes en médecine bucco-dentaire doivent étre définis. Pour la
chirurgie orale, qui est, rappelons-le, commune a la médecine et a I’odontologie, la formation
est essentiellement orientée sur la chirurgie dans tous ses aspects. Par conséquent, les
praticiens spécialistes ne peuvent réaliser que les seuls actes chirurgicaux. Si un chirurgien-
dentiste spécialiste qualifié en chirurgie orale pratique 1’implantologie, par exemple, il ne
pourra en effectuer que la partie chirurgicale.
La spécialit¢ de médecine bucco-dentaire porte, quant a elle, sur la prise en charge
pluridisciplinaire de patients présentant des pathologies lourdes et/ou spécifiques
(séméiologie, cardiologie, thérapeutiques médicales, neurologiques et psychiatriques,
infectiologie, cancérologie, recherche clinique en médecine bucco-dentaire, urgence et
sédation, ingénierie biomédicale et imagerie, dysfonctions et réhabilitation orale de 1’appareil
manducateur). La encore, le spécialiste devra circonscrire son activité a ces seuls domaines.
Le périmetre de cette derniere spécialité est plutot de nature hospitaliere dans la mesure ou les
objectifs qui ont été a l'origine de cette spécialité reposaient justement sur la volonté de
constituer un corps de praticiens hospitaliers, de chercheurs et d’enseignants. Sera appliqué a
la consultation chez le chirurgien-dentiste qualifié dans I'une des trois spécialités le tarif
d’une consultation chez un praticien spécialiste (CS). En revanche, les actes pris en charge par
la sécurité sociale réalisés par les spécialistes ne seront pas majorés.

Annexe 5 : exercice exclusif dans les spécialités
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292

JOURMAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANGAISE

9 janvigr 1885

Arr8td du 26 décembre 1984 relatif 3 la qualification
des chirurgiens-dentistes spdcialistes au regard
de ["sasurance maladie

Lz wmicistee ds Pagriculture e le winistre des affaices sociales et
de 12 solidacité nationals, porte-parols du Gouverngment,

Y le déeret ne 67-271 du 22 juillst 1967 wmodifié postant code de
déontolagie des chirurgiens-dentistes, notamment son artiele 13 ; |

Vu le dézset ne 72793 du 37 octobre 1972 modifié relatif aux!
arifs 1 4 {a nomenclature des actes médicanx wtilisant lex radiations!
ionisantey 3

Wi le désrat ne 75936 du 12 octobrs 1975 portant application dey
articles L. 259, L. 260, L. 364 et L. 265 du ¢ode d¢ la sbourité
socials, relatifs aux rapports eutre les csisses d'assurancs malsdis of
les praticiens ot auxilisivss médicans, notamment son artials 16

Vi Tanité do 27 maes 1972 modifié celatif & la nomenclature
géndrdls des acies peofessionnzls des médocins, des chirurgions-
deniistes, des sages-femmes ot des auxiliaires médicaux ;

Yu Parcdié du 19 novembre 1980 portant approbation du rdgle-
roent relsfif 2 la qualification des chicurgiens-dentistes sn orthopédie
ggitp-ﬁmtﬁle &tabli par lz conseil national de I'ordre des chirurgiens-

tisles ;

Yu lavis do conseil d'admivistration de la csisse nailonale
de asseranes maladie des travailleors salaride,

Arcilent :
Art. =, ~ Sont tonsidéeés comme chirrglens-dentistes speia-

. listes qualifiés au vegard de I'assurance maladie, 4 lz condition qu'ils

exercent exclusivement la disciplive pour laguelle iz ont &6 qua-
lifids, les ohirurgiens-dersistes 4 qui a &8 revonny, en veew de Dac-
ticle 13 du code ds déontologie des ehirurgions-dentistes, et pour la
disvipling « arthopidie dento-facials », visbe au réglement relatil & [a
qualification annexé & Uareéié Ju 19 noverabre 1980, Yo droit de faire
&at de 1a qualité de chivurgien-dentiste spécitiste,

Art. 2. - Le directeur de la sbeurité sociale, le directewr géndeal
de la santé ¢t e dinsctenr des affaires soviales 2u ministdes de 'agri-
enlture sent chargss, chacin en o gui le enncerne, de I'exéeution du
présant armdté, qui sera publit sw Journal offizisl de la Républiqus
frangalse.

Fait & Pariz, le 26 décembre 1984,

Le ministre des affalves sochules

et d¢ la sofidarité natfenale,

porte-parole du Gouvernement,
Paur le ministre et par délégation ;
. Le . directeur de la séeurité sociale,

Le minisire de Vagrivaliure, F. MERCEREAU
Pour le ministre et par dalégarion
L dirgeeur deg affeives seciales,
J.F. MERLE

Annexe 6 : texte du JORF concernant la spécialisation en ODF
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JORF n°0056 du 6 mars 2012 page
texte n° 20

ARRETE

Arrété du 23 février 2012 portant ouverture du concours d’internat en odontologie a titre
européen pour les praticiens de I’art dentaire frangais, andorrans ou ressortissants d’un Etat
membre de I’'Union européenne, de la Confédération suisse ou d’un autre Etat partie a I’accord sur
I’Espace économique européen au titre de I’année universitaire 2012-2013

NOR : ETSH1206027A

Par arrété du ministre du travail, de I'’emploi et de la santé en date du 23 février 2012, le concours
d’internat en odontologie a titre européen pour les praticiens de I'art dentaire francgais, andorrans ou
ressortissants d’'un Etat membre de I’'Union européenne, de la Confédération suisse ou d’un autre
Etat partie a I'accord sur I'Espace économique européen est ouvert au titre de I'année universitaire
2012-2013 selon les modalités suivantes :

La période des inscriptions est fixée du 1* au 30 avril 2012.

Les épreuves se dérouleront a I'espace Jean-Monnet, 47 rue des solets, 94533 Rungis, aux dates
fixées ci-apres :

Epreuve de lecture critique d’article le 12 juin 2012a9h 30;

Epreuve rédactionnelle le 12 juin a 14 h 30.

Le dossier d’inscription comporte :

1. Le formulaire de demande de candidature rempli lisiblement et completement.

2. La photocopie d’une piéce d’identité mentionnant la nationalité, en cours de validité a la date du
dépot du dossier.

3. Une copie du dipldome, certificat ou titre permettant I'exercice de la profession dans le pays
d’obtention.

4. Toute piéce justifiant d’au moins trois années d’activité professionnelle en qualité de chirurgien-
dentiste dans le pays d’origine ou d’obtention du dipléme.

L’ensemble des piéces mentionnées ci-dessus doit étre impérativement fourni par les candidats a la
date de cl6ture des inscriptions.

Les conditions de candidature sont appréciées a la date de cléture des inscriptions.

Les pieces justificatives doivent étre rédigées en langue francaise ou traduites par un traducteur
agréé aupres des tribunaux frangais ou habilité a intervenir aupres des autorités judiciaires ou
administratives d’'un Etat membre de I’'Union européenne ou d’un autre Etat partie a I'accord sur
I’Espace économique européen.

Les dossiers d’inscription sont a envoyer en recommandé avec accusé de réception a I'adresse
suivante :

Centre national de gestion, département concours, autorisation d’exercice, mobilité-développement
professionnel, unité des concours médicaux nationaux, ODT, immeuble Le Ponant B, 21, rue Leblanc,
75015 Paris.

Tout dossier incomplet ou non envoyé a la date de cl6ture des inscriptions, le cachet de la poste
faisant foi, est réputé irrecevable.

Le formulaire d’inscription ainsi que toutes les informations relatives a ces épreuves peuvent étre
obtenus sur le site internet : www.cng.sante.fr, rubriques : concours et examens/concours et
examens donnant accés aux 3° cycle des études médicales, d’odontologie et
pharmaceutiques/concours d’accés au 3° cycle des études d’odontologie.

Annexe 7 : formalités de 'internat européen
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Paris-VII

Reims — 1 1

Strasbourg

Clermont-Ferrand — 1 —

Lyon

Brest 1 — 1

Rennes 1 — —

— 1 —
2 6 2

Annexe 8 : postes de I'internat qualifiant
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La procédure de qualification

: DECISION DEFAVORABLE =
(6] . s
: i
: COMMISSION o . -
[1] CONSEIL DE CONSEIL COMMISSION
PRATICIEN jsssssiis- DEPARTEMENTAL QUALIFICATION  NATIONAL NATIONALE
DELORDRE g  DE PREMIERE DELUORDRE uaus DAPPEL
INSTANCE

i

DECISION FAVORABLE rone ], ...5

— 3 Premiére
instance

[ 1] Le praticien adresse sa demande (accompagnée des justificatifs nécessaires) au conseil départemental,
Le conseil départernental transmet le dossier & la commission de qualification de la spécialité concernéde.

La commission de qualification de la spécialité concemée transmet un avis motivé, favorable ou non,
au conseil départemental.

Le conseil départemental rend une décision conforme & l'avis de la commission™® et en informe le praticien.

Si la décision est favorable, le praticien est qualifié dans la spécialité concemée.
En cas d'avis défavorable, le praticien peut, sous dewx mois, faire appel.

Le praticien faisant valoir son droit d'appel saisit le Conseil national par LRAR.
Le Conseil national saisit la Commission nationale d'appel de la spécialité concernée.

La Commission nationale d'appel de la spécialité concernée rend un avis motivé quielle adresse
au Conseil national de |'Ordre.

[9] Le Conseil national de [Ordre confirme ou infirme la décision rendue en premi&re instance
et en avise e praticien et le conseil départemental. Cette décision peut faire l'objet d'un recours devant
les juridictions administratives compétertes.

* 5ile conseil départermental astime ne pas devoir suivre [avis, favorable ou défavorable de la commission de gualification,
il saisit le Conseil national de I'Crdre quilui-méme saisit la Commission nationae d'appel de la spécialitd concernde.

Annexe 9 : procédure de qualification
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THERMAC Guilhem
ANALYSE DESCRIPTIVE DE 259 PATIENTS TRAITES DANS LE CADRE DU CESCMO
DE LYON

A T’aube de quitter I’enseignement, il nous a paru intéressant de faire le bilan détaillé de notre
attitude thérapeutique face a une population donnée. A partir d’un échantillon de patients du
centre de soins, nous avons tout d’abord regroupé les données diagnostiques de celui-ci, puis
les données thérapeutiques afin de déterminer I'impact des différents parametres sur nos
décisions. Nous avons ensuite regroupé les études statistiques les plus récentes concernant deux
parametres : la prévalence et le type des malocclusions dans certaines populations, puis la
fréquence des extractions a 1’heure actuelle dans différents groupes ethniques.

Notre travail nous a permis d’établir le portrait-robot du patient type du centre de soins :

Avant 16 ans, c’est indifféremment un gargon ou une fille, d’'un age moyen de 12 ans et
demi, en classe Il division 1, avec une supraclusion, sur un schéma squelettique de classe Il
modérée et normodivergente, présentant une déglutition dysfonctionnelle. Il ou elle sera
traitée au moyen d’un multi attaches bimaxillaire et d’élastiques de classe Il, avec des
extractions de prémolaires dans seulement un cas sur trois.

A I'age adulte, ce sera une femme, dgée de 20 a 40 ans qui bénéficiera une fois sur deux
d’un traitement chirurgico-orthodontique.

L’analyse détaillée de notre population tend a montrer que le critere primordial dans la
thérapeutique actuelle reste d’individualiser nos plans de traitements, tant en fonction des
éléments diagnostiques que des données ethniques, puisque les criteres morphologiques
semblent tres significativement influencés par les origines.

Mots-clés : Traitement
Statistiques
Ethnies
Mots-clés en anglais : Treatment
Statistics
Ethnies
Jury : Monsieur le Professeur P. CANAL Directrice du mémoire :
Monsieur le Professeur A. LAUTROU Madame le Docteur C. PERNIER

Madame le Docteur C. PERNIER
Monsieur le Docteur J.-J. AKNIN
Monsieur le Docteur L. MORGON
Madame le Docteur M. RABERIN

Adresse de I’auteur : Guilhem THERMAC
8, chemin du VALLON
69110 Sainte-Foy-Les-Lyon
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