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I. INTRODUCTION

Le bilan MT’ dents joue un réle central dans la prévention et la prise en charge des
pathologies bucco-dentaires en France. Toutefois, avec |’augmentation prévue du nombre de
bénéficiaires a partir de 2025 a la suite d’'une mise a jour réglementaire et technique de ce
dispositif, de nombreuses interrogations se posent quant a son efficacité et a sa capacité
d’adaptation aux besoins croissants des patients et des professionnels de sante.

Cette these propose une analyse critique du bilan MT’ dents actuel et de sa version a
venir, en mettant en lumiere ses lacunes structurelles et fonctionnelles, notamment l’absence
de sections spécifiques dédiées a l’évaluation des fonctions oro-faciales et du bilan
orthodontique. Ces éléments, pourtant essentiels a un diagnostic précoce des dysfonctions et
une prise en charge adaptée, sont insuffisamment pris en compte dans le cadre actuel.

L’objectif principal de cette réflexion est d’explorer les axes d’amélioration possibles
et de formuler une proposition d’optimisation du bilan MT’ dents, en intégrant de nouvelles
sections et en renfor¢ant son utilité pour les praticiens omnipraticiens non spécialisés en

odontologie pédiatrique.

Dans une premiere partie, nous examinerons en détail le bilan actuel et sa version a
venir, en identifiant les défis qu’ils posent pour les praticiens et les patients. Nous mettrons
également en évidence l'importance du diagnostic précoce des anomalies fonctionnelles, tout
en soulignant les limites structurelles et organisationnelles du dispositif.- La deuxieme partie
sera spécifiquement consacree au diagnostic des dysfonctions oro-faciales et des anomalies
orthodontiques nécessitant une intervention précoce, en insistant sur les enjeux cliniques et
thérapeutiques. Enfin, la troisieme partie proposera une refonte du bilan, avec des
recommandations concretes pour [’ajout de nouvelles sections afin d’améliorer la qualité des
diagnostics et de la prise en charge pluridisciplinaire.

Cette recherche se veut une contribution a la réflexion collective sur I’avenir et sur les
moyens de garantir une prise en charge bucco-dentaire accessible, efficace et adaptée a

[’ensemble de la population.

12
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II. Le Bilan MT’ dents
A. Origine et perspectives du bilan MT’ dents

Ce programme trouve ses racines dans les constats alarmants des autorités sanitaires
quant a 1’état de santé bucco-dentaire des enfants en France. Il a donc été congu pour pallier
ces lacunes en fournissant un cadre structuré pour la prévention et I’éducation a ’hygi¢ne

bucco-dentaire.

I1 a été introduit dans le cadre du programme « MT’ Dents » lancé en 2007 par
I’ Assurance Maladie en France et depuis 2007, des rendez-vous de prévention MT’ dents sont
offerts aux jeunes de 6 a 18 ans. Il s’est étendu aux enfants de 3 ans en avril 2019 ainsi qu’aux

jeunes de 21 et 24 ans en Janvier 2018.

Dés avril 2025 ce bilan concernera les jeunes patients tous les ans jusqu’au 24¢
anniversaire. Ces changements seront organisés en trois volets différents : le premier
concernera la dématérialisation, ’annualisation ainsi que la revalorisation. Le deuxi¢me volet
traitera du renforcement des actions de prévention bucco-dentaire en milieu scolaire. Enfin, la
mise en place d’action dite « d’aller-vers » les jeunes les plus éloignés des soins dentaires
représentera le troisiéme volet.

La revalorisation concernera les soins conservateurs et préventifs et sera étendue aux
jeunes des 1 an jusqu’a 25 ans et sera de 10€ par examen. Concernant la consultation il sera
désormais possible de cumuler deux actes complémentaires s’il s’agit d’un détartrage et d’une
application de vernis fluoré.

De plus, chaque année le bilan sera étendue aux 26, 27 et 28 ans respectivement dés

2026, 2027 et 2028.

B. Le bilan pour le praticien
1. Soins et examens réalisables

I1 comprend 1’anamnese, 1’examen clinique et radiographique ainsi qu’un soin si
nécessaire dans la méme séance ou ultérieurement. Les soins doivent débuter dans les 4 mois
qui suivent I’EBD et s’achever dans les 6 mois. Ces soins peuvent comporter des soins

conservateurs, chirurgicaux ou encore des actes radiologiques.

13
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A I’heure actuelle un seul acte peut étre réalisé et facturé selon la caisse d’assurance
maladie au cours de ’EBD, dans la mesure ou 1’objectif de cet examen de prévention est de
consacrer du temps a I’échange avec le patient et d’aborder des sujets favorisant la santé

bucco-dentaire adaptés a son age.

2. Contenu de la consultation
Cette consultation comprend plusieurs volets dont :

- L’anamnese du patient et le recueil des antécédents médicaux et dentaires

- L’examen clinique intra buccal : dentaire, des tissus mous, des fonctions oro-faciales,
ainsi que 1’examen orthodontique

- L’examen clinique exobuccal

- L’examen radiographique si nécessaire

- Les conseils avec ou sans prescriptions liés I’hygiene bucco-dentaire

- L’écriture d’un bilan/compte rendu de la premiére consultation qui succede a
I’interrogatoire parental et du patient concernant les antécédents médicaux/dentaires,
les habitudes hygiéno-diététiques, des annotations personnelles concernant : la
coopération de I’enfant durant la consultation, I’examen clinique exo et endobuccal
(présence de 1ésions carieuses, présence de restaurations/soins, foyers infectieux bucco
dentaires, anomalies orthodontiques et/ou fonctionnelles, présence ou non de

parafonctions)

3. Le contenu de la feuille de bilan

La feuille présente une premicre partie concernant les informations du patient et du
responsable 1égal/Parents : numéros d’assurés, date de naissance, les informations concernant
le praticien titulaire/praticien remplagant ou encore les actes radiographiques réalisés en plus

du bilan.

14
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Examen
de prévention bucco-dentaire

date limite de réalisation de l'examen : al

Assuré(e) - bénéficiaire Organisme d'affiliation
assuré(e) :
NIR

bénéficiaire :
date de naissance

Identification du praticien et Identification de la structure

(raison sociale du cabinet, de I'établissement...)

Praticien remplacant
1dent: fzant n® de ka structure (AM, FINESS, o®§IRET)
nom et prenom
Examen(s) ou acte(s) réalisé(s)
date de réalisation de l'examen ) it i
radiographie(s) réalisée(s) : 0 E lou2 D 3 ou 13 panoramique j
examen complexe : oui D non j
montant des honoraires euros

document télétransmis : oui [] non [

Figure 1 : Extrait de la partie supérieure de la feuille de bilan

Une seconde partie qui est conservée dans le dossier médical du patient et présente :

- Un schéma dentaire a compléter avec les dents obturées, les 1ésions carieuses, les dents

absentes pour cause de carie ainsi que les scellements des sillons réalisés

- Une ligne concernant I’état parodontal

- Une ligne concernant les besoins de soins dans le cadre du dispositif comme un détartrage,

des scellements de sillons ou encore des dents a soigner

- Une section concernant les besoins de soins hors du cadre du dispositif : ODF, prothése

- Les actes exécutés lors de la méme séance que 1I’examen de prévention

(CC BY-NC-ND 4.0) RIOU
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Renseignements médicaux & compléter et & conserver impérativement dans le dossier - papier ou
informatique - du patient (renscignements nécessaires a4 1’évaluation du programme et & communiguer
au service médical 4 sa demande).
% schéma dentaire 3 compléter
(reporter le code correspondant dans chafue case du schéma dentaire)
C :dentcariée A :dentabsente pour causd de carie JO:dentobturée S : scellements de sillons réalisés

18 | 17 16 15 14 13 el | 21 2 123 |24 |25 26 127 | 28
55 M4/ 53 52 | 51 | 61 62 63 64 65
85 84 R3 82 8l 71 2512231524178

48 47 46 /NG44 43 42 41 3] 32 |33 34 | 35 36 |37 |38

% état parodontal
= parodonjepathie : oui [ ] non []
besoins désoifi§dans le cadre du dispositif: oui []  non [J
St our !
= détartrage D
= scellement(s) de sillon(s) - dent(s) n®:
= dent(s) & soigner [_]
% besoins de soins hors du cadre du dispositif : oui [ ]  non []
stour:
= ODF [] = prothése(s) []
%, acte exécuté au cours de la méme séance que I'examen de prévention ; oui [ ] non []

£
&

date de reéalisation de I'examen

Figure 2 : Extrait de la partie inférieure de la feuille du bilan bucco-dentaire

Actuellement, le bilan MT dents ne comporte pas de section spécifique dédiée a |’évaluation
des dysfonctions et anomalies orthodontiques, Comme la section concernant l’évaluation des
fonctions et des anomalies orthodontiques, des sections concernant l’évaluation des

antécédents médicaux, dentaires et des habitudes hygiéno-diététiques sont absentes.

C. Les limites actuelles du contenu du bilan

1. L’absence d’une section dédiée a I’évaluation des antécédents médicaux et
dentaires

La fiche actuelle du bilan présente des lacunes qui limitent 1’efficacité du diagnostic et la
prise en charge globale de la santé bucco-dentaire de I’enfant.

Un des premiers manquements concerne I’absence d’informations détaillées sur les
antécédents dentaires de 1’enfant. La fiche ne nous permet pas d’y annoter si I’enfant a déja
consulté un dentiste auparavant, s’il a déja recu des soins ou encore s’il existe des
d’anomalies de forme, de taille ou de nombre dans la famille.

Cette feuille n’offre pas non plus la possibilité de renseigner les habitudes hygie¢no-

diététiques et les antécédents médicaux et chirurgicaux de I’enfant.

16
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2. Le manque d’évaluation des fonctions oro-faciales et des anomalies
orthodontiques

L’absence d’une section dédiée a 1’évaluation des anomalies orthodontiques et des
dysfonctions oro-faciales (telles que des troubles de mastication, de déglutition, de respiration
buccale, de fonction linguale ou encore telles que les parafonctions) constitue une autre
lacune majeure.

L’identification de ces anomalies dés le bilan initial permettrait une prise en charge
orthodontique précoce, optimisant ainsi les chances de correction et évitant des interventions

plus lourdes a 1’adolescence ou a 1’age adulte.

Bien que le bilan MT’ dents constitue un outil précieux pour la prévention et le suivi de la
santé bucco-dentaire des enfants, il présente certaines limites, notamment en ce qui concerne
’identification précoce et détaillée des anomalies orthodontiques et fonctionnelles de par
["absence de sections dédiées a l’évaluation de celle-ci. Ces dernieres, lorsqu’elles ne sont
pas diagnostiquées et prises en charge a temps, peuvent avoir des répercussions

significatives sur le développement facial, la fonction orale et la qualité de vie de [’enfant.

D. Nécessité d’intégrer au bilan I’évaluation des fonctions
oro-faciales

1. Les conséquences de ces dysfonctions oro-faciales sur les structures basales et
alvéolaires
La ventilation orale permanente aura des conséquences morphologiques sur le

maxillaire, le palais dur, les arcades dentaires supérieure et inférieure et le facies du sujet.

Des modifications au niveau du palais dans les trois dimensions de I’espace seront
observées : le palais paraitra haut et profond di a I’hyper développement alvéolaire vertical,
le palais sera étroit ou encore en forme de « V » et peut dans certains cas créer une asymeétrie
de déformation maxillaire transversale a I’origine d’une latéro-déviation mandibulaire comme
c’est le cas dans le syndrome de Cauhépé et Fieux.

On pourra également observer une rétropulsion de la mandibule mais aussi une
promadibulie ainsi qu’une classe III car cette respiration modifie la position de la langue qui

en position basse oblige la mandibule & se propulser vers 1’avant.
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Les modifications au niveau du faci¢s peuvent s’observer au niveau de la musculature
nasale, de la musculature labiale par une hypotrophie de la lévre supérieure, de la musculature
peauciere faciale par une diminution des dimensions transversales du sujet (1), des
modifications de la musculature cervicale par une diminution de la lordose cervicale

physiologique.

La succion non nutritive aura pour conséquences en denture temporaire 1’apparition d’une
béance antérieure (2) et si 'habitude se poursuit apres 1'age de 4 ans, 1'occlusion postérieure
risque elle aussi d'étre modifiée et ceci pourra avoir des effets sur la denture permanente selon

Fukuta et al (3).

La dysfonction linguale, en raison des muscles qu'elle met en ceuvre, ne permettra pas
au maxillaire d'atteindre une dimension transversale normale, pourtant indispensable si I'on
veut que la langue trouve sa place contre le palais et que les fosses nasales se développent
correctement. Si la langue ne peut pas prendre sa position correcte contre le palais, la
respiration sera buccale.

Parmi les auteurs, Kortsch considére la langue comme un muscle puissant capable de
causer des déformations dentaires et alvéolaires. Il apporte pour preuve les béances

antérieures qui résultent d'une déglutition dysfonctionnelle (4).

Comme la ventilation buccale, la déglutition dysfonctionnelle ou encore la succion non
nutritive, les troubles de la mastication pourra engendrer des conséquences sur la croissance
du jeune patient. En effet, la mastication unilatérale dominante provoque des asymétries de
croissance des différentes structures de l'appareil manducateur. Ces asymétries s'accentuent
progressivement et engendrent a leur tour des obstacles majeurs au bon déroulement de la
fonction elle-méme. Selon Planas, «la mastication préférentielle unilatérale provoque, entre
autres, un développement transversal excessif du maxillaire du c6té habituellement

mastiquant et un allongement excessif de la mandibule du c6té habituellement orbitant ».

Les dysfonctions oro-faciales peuvent avoir des répercussions significatives sur la
croissance harmonieuse de [’enfant, affectant notamment le développement des structures

nasales, alvéolaires et du massif facial dans son ensemble.
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Ces anomalies fonctionnelles, lorsqu’elles ne sont pas corrigées, entrainent des
desequilibres morphologiques progressifs, susceptibles de persister a ’age adulte. C’est dans
ce contexte qu’'un dépistage précoce s’impose comme une étape essentielle pour identifier
rapidement ces dysfonctions et initier des interventions adaptées. En détectant ces troubles
des les premieres années, il est possible de tirer parti de la plasticité des structures durant la

croissance pour rétablir les fonctions normales et prévenir les complications futures.

2. Les intéréts d’un diagnostic précoce

Un diagnostic précoce des dysfonctions oro-faciales chez I’enfant est essentiel pour
permettre une prise en charge rapide et ciblée visant a restaurer des fonctions normales, telles
que la respiration, la déglutition et la posture linguale. En intervenant tot, les thérapies oro-
myofonctionnelles peuvent tirer parti de la plasticité des structures en développement pour

corriger ces anomalies fonctionnelles.

La thérapie oro-myofonctionnelle (TOMF ou « thérapie oro-faciale et
myofonctionnelle » ou « rééducation neuromusculaire ») constitue une branche de I’arsenal
des thérapeutiques existantes en rééducation maxillo-faciale. En plus d’un bilan des fonctions
le praticien spécialisé dépistera les mauvaises habitudes comme 1’onychophagie, la succion
d’une tétine ou du pouce, I’aspiration des lévres entre les dents, la poussée de la langue contre
les dents qui pourront étre source d’aggravation des malocclusions, d’usures des dents ou

encore d’infections (5)

Cette approche contribue au maintien d’une croissance harmonieuse et réduit la

nécessité de traitements orthodontiques ou chirurgicaux complexes a I’age adulte.

Si l’optimisation du bilan MT’ dents est essentielle pour mieux intégrer l’évaluation des
fonctions oro-faciales, encore faut-t-il que ce bilan soit accessible a tous. L’importance d’un
dépistage précoce des dysfonctions oro-faciales repose sur la possibilité d’intervenir
rapidement pour prévenir des complications a long terme et optimiser le développement de
[’enfant. Cependant, si le diagnostic et la rééducation précoces offrent des avantages
indéniables, ces approches sont inégalement accessibles. Les inégalités d’acces aux bilans et

aux soins spécialisés s ajoutent a des disparités dans [’exposition aux facteurs de risque.
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Une réflexion sur ces problématiques permettra de mieux comprendre les défis a relever
pour garantir a tous les enfants les mémes chances d’une croissance faciale et fonctionnelle

harmonieuse.

E. Les inégalités d’acces au bilan et aux soins précoces : un
frein majeur

1. La répartition géographique des praticiens

La répartition des chirurgiens-dentistes en France est marquée par d’importantes

disparités géographiques, créant des zones de sous densité ou I’acces aux soins est limité.

Un zonage réalis¢ dans chaque région a été réalisé. Il consiste en un comptage des
chirurgiens-dentistes exergants par région et représente un outil pour lutter contre les
inégalités territoriales d’acces aux soins et favoriser 1’installation ou le maintien des
professionnels de santé dans les zones qui en ont le plus besoin. En effet, ce zonage met en
lumiére des zones tres sous dotées, sous dotées, intermédiaires, des zones trés dotées, ainsi

que des zones non prioritaires.

>

ARS Auvergne-Rhéne-Alpes - Zonage Chirurgiens-Dentistes 2024 - Concertation [ timites départementales
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Figure 3 : Carte représentant le zonage des chirurgiens-dentistes en région Auvergne Rhéne-Alpes en 2024 (6)
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2. L’absence d’une spécialité officielle de prise en charge pédiatrique

L’odontologie pédiatrique n’est pas classée comme une spécialité a part entiere en
France. Cette absence de reconnaissance officielle limite 1’acces a une formation spécialisée
et a une meilleure organisation des soins pour les jeunes patients, bien que des initiatives,
comme celles soutenues par Michele Muller-Bolla, plaident pour sa création en tant que
spécialité distincte. Plus de 200 praticiens exclusifs seraient recensés et tres inégalement
répartis sur le territoire. (7)

Au regard des praticiens ne prenant pas en charge les enfants, n’effectuant que certains
actes ou encore ne sachant pas réagir face aux enfants non-coopérants, il apparait nécessaire
de former des chirurgiens-dentistes avec des compétences particuliéres dans le domaine de

I’odontologie pédiatrique (8).

3. Les inégalités quant a I’exposition au risque et au recours aux soins
a) Les inégalités d’exposition

Ces inégalités d’exposition seraient liées a la situation sociale des parents. En effet,
elles se traduisent de par le fait que dans les populations qui bénéficie d’un meilleur niveau
d’éducation et de revenus, les habitudes favorables a la santé bucco-dentaire sont plus
répandues. Ces habitudes favorables sont le brossage biquotidien, I’exposition aux fluorures

et une alimentation variée.

En effet selon quelques chiffres (9) : Les enfants d’agriculteurs, d’ouvriers, d’inactifs,
de méme que les enfants scolarisés en ZEP ou en zone rurale, sont plus significativement
atteints par la maladie carieuse. L’indice CAO a 12 ans est de : 1,55 chez les enfants
d’ouvriers ; 0,90 chez les enfants de cadres supérieurs, 1,59 en zone rurale ainsi que 1,16 dans

les petites agglomérations.

b) Les inégalités de recours aux soins

Les enfants issus de milieux socio-économiquement défavorisé€s sont plus exposés aux
soins non réalisés. En effet si ’on prend en exemple quelques chiffres concernant la région
fle-de-France (10), la proportion des enfants ayant des dents cariées non traitées atteint 17,6

% en zone d’éducation prioritaire contre 7,3 % hors-ZE.
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Plusieurs facteurs contribuent a expliquer ce moindre recours aux soins dans les populations

les moins favorisées : (9)

- Le facteur financier
- Un facteur socioculturel : la peur de soins réputés douloureux, 1’attention portée a son
corps, et le niveau d’information en matiere de santé ne sont pas également répartis

dans la population.

La nouvelle version du bilan MT dents marque une avancée importante dans
[’évaluation bucco-dentaire des jeunes patients, notamment grdce a l’instauration d’un suivi
annuel, contre un rythme triennal auparavant. Ce suivi renforcé s’ accompagne également de
nouvelles actions de prévention ciblées, notamment dans les zones ou l’acces aux soins est
difficile, afin de réduire les inégalités en matiere de santé bucco-dentaire.

Cependant, malgré ces progres, certaines lacunes persistent. Le bilan ne comprend
toujours pas de sections dédiées aux anomalies orthodontiques et aux dysfonctions oro-
faciales, des probléematiques essentielles mais souvent sous-diagnostiquées. Cela met en
lumiere la nécessité de développer des outils permettant un diagnostic précoce et

systematique de ces troubles, afin de les traiter deés les premiers signes.

Ainsi, un diagnostic précis et précoce dans le cadre d’un bilan interceptif s avere
indispensable pour orienter les enfants vers une prise en charge spécialisée adaptée. Dans ce
contexte, nous nous concentrerons spéecifiquement sur les anomalies orthodontiques et
fonctionnelles nécessitant une intervention spécialisée, afin de mieux comprendre leur impact
et leur gestion.

Dans cette optique, il apparait primordial de recentrer [’attention sur le diagnostic des

anomalies nécessitant une prise en charge spécialisée et précoce.

22

(CC BY-NC-ND 4.0) RIOU



II1. Bilan orthodontique et des fonctions

A. Les 9 signaux d’appels incitant a adresser un patient
chez I’orthodontiste

1. Approche thérapeutique selon I’age

Le bilan orthodontique et I’évaluation des fonctions orales sont des étapes
essentielles pour détecter et orienter précocement en cas de désordres dento-faciaux chez
I’enfant. L approche thérapeutique en orthodontie varie en fonction de 1’age et du stade de
développement de la dentition, soulignant I’importance d’une prise en charge adaptée a
chaque situation. Il est cependant crucial de rappeler que tous les patients ne nécessitent
pas une intervention précoce, et que certains cas peuvent simplement étre surveillés

jusqu’a un stade plus approprié¢ de leur développement. (11)

a) En denture temporaire

Cette période concerne les enfants de 0 a 6 ans. Il s’agit d’un stade ou les praticiens
devront prévenir, voire dépister des troubles fonctionnels et des dysmorphoses. En effet, un
traitement d’interception pourra étre entrepris durant cette période pour aider a normaliser les
fonctions, lever les verrous de croissance en supprimant certaines anomalies de 1’occlusion

ayant une incidence fonctionnelle telles que les pro et les latéroglissements mandibulaires

(1)

b) En denture mixte

Durant ce stade les incisives débutent leur exfoliation. Il s’agit d’une période ou le
praticien est déja en mesure de dépister les anomalies de nombre et de position, les décalages
antéro-postérieurs tels que les classes I, 11, et III ou encore la présence de dysfonctions oro-
faciales. En effet, un traitement d’interception pourra débuter durant cette période pour

favoriser un retour vers la normalité et de limiter la sévérité des malocclusions.
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Ce traitement précoce ne concerne pas tous les patients et pourra étre recommandé si le

patient présente : (11)

- Des troubles dysfonctionnels majeurs : trouble de la ventilation, de la mastication ou
de la déglutition.

- Une classe II division 1

- Un articulé inversé latéral

- Un articulé inversé antérieur (qui peut étre présent dans les cas de classe I1I ou dans
les cas de proglissement)

- Une insuffisance transversale maxillaire

- Une supraclusion

c) Denture définitive

La prise en charge et la consultation concernera les anomalies telles que les anomalies

de nombre, de forme, de position ou encore les anomalies d’évolutions.

Les omnipraticiens, n’étant pas spécialisés en odontologie pédiatrique, ont besoin de
reperes simples et clairs pour poser un diagnostic initial et orienter les patients dans le cadre
d’une prise en charge pluridisciplinaire. Simplifier ce processus est donc essentiel pour
garantir un suivi optimal et coordonné entre les différents acteurs de santé. Nous mettrons
ainsi en lumiere les criteres diagnostiques prioritaires pour une orientation pertinente et

efficace en cas d’anomalies du sens transversal, vertical et antéro-postérieur.

2. Anomalies du sens transversal

a) Les anomalies d’éruption

Les anomalies d’éruption regroupent une série de dysfonctionnement affectant le
processus d’apparition des dents sur 1’arcade, nécessitant souvent une intervention
orthodontique. Ces anomalies rassemblent les dents incluses, les éruptions ectopiques, les

agénésies et les transpositions dentaires.
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Les dents incluses (comme les canines maxillaires) résultent souvent d’un manque
d’espace ou d’une obstruction mécanique, nécessitant une traction orthodontique apres leur
dégagement chirurgical.

Les éruptions ectopiques, ou les dents émergent dans une position anormale, peuvent
provoquer des déplacements d’arcades ou des malocclusions, et justifient une intervention
précoce pour prévenir des dommages aux structures adjacentes.

Les agénésies dentaires, quant a elles, impliquent 1’absence congénitale de certaines
dents, ce qui perturbe I’occlusion et peut nécessiter une fermeture d’espace ou une préparation

prothétique.

b) Les espaces importants

En denture temporaire les diastémes peuvent étre physiologiques. En effet, on
retrouve chez I’enfant les diastémes de Bogue et les diastémes simiens pré-canins au

maxillaire et rétro-canins a la mandibule. (12)

Dans les cas ou les diastémes ne sont pas d’origine physiologique, ils peuvent étre
associés a une anomalie occlusale antéro-postérieure comme une biproalvéolie, a une
proalvéolie maxillaire en relation avec une dysfonction linguale ou encore a des anomalies

dentaires comme les anomalies de nombre (agénésies) ou de forme (Microdontie). (13)

Il existe des anomalies occlusales antéro-postérieures associées aux diastémes telles
que la biproalvéolie lorsqu’elles sont localisées a la fois au maxillaire et a la mandibule, la
proalvéolie maxillaire qui est caractérisée par une vestibuloversion et par une vestibulo-
position des dents antérieures entrainant un surplomb entre les incisives supérieures et

inférieures. (14)

Concernant le diagnostic fonctionnel on retrouve une position basse et protrusive de
la langue, un volume lingual important ou macroglossie, une respiration buccale avec des
amygdales hypertrophiques, une hypotonicité labiale inférieure pour les proalvéolies

inférieures.
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Figure 4 : Photos endobuccales d’un cas de biproalvéolie associée a une classe Il canine et molaire ainsi qu’a une supraclusion
chez une patiente de 11 ans (15)

c) Encombrements

Ces encombrements peuvent étre le résultat d’une insuffisance transversale maxillaire.
Le diagnostic de cette anomalie peut étre posé a partir de plusieurs observations notamment :
(16)
- La présence de corridors buccaux,
- Un articulé croisé unilatéral ou bilatéral
- Des anomalies squelettiques affectant les dimensions verticale et/ou sagittale
- Un chevauchement sévere indiquant un encombrement
- Une arcade supérieure en forme de « V »

- Ou, comme le souligne Delhaye S. (17), d’une votte palatine profonde et étroite

A I’examen fonctionnel il faudrait rechercher une ventilation nasale perturbée (18), des
troubles de la déglutition, des patients qui parlent du nez (rhinolalie) (19) ou encore la

persistance d’une déglutition atypique associée a une position basse de la langue.

Figure 5 : Photo endobuccale d’un patient présentant une insuffisance transversale maxillaire associée a une
béance antérieure (20)
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3. Anomalies du sens Vertical

a) Occlusion inversée postérieure

Aussi appelé occlusion croisée ou encore « crossbite ». Cette malocclusion se
caractérise par un inversé occlusal vestibulo-lingual pouvant étre d’origine basale ou
alvéolaire symétrique ou asymétrique.

Cette endoclusion est le signe d’une insuffisance de croissance transversale du
maxillaire. Le diagnostic différentiel entre 1’endoalvéolie et I’endognathie repose sur

I’analyse clinique et sur I’analyse de la téléradiographie de profil.

Un examen fonctionnel de la ventilation et de la fonction linguale doit étre
¢galement étre réalisé afin de rétablir des fonctions normales si nécessaire et I’orientation

vers 1’orthodontiste peut étre fait dés son diagnostic. (13)

Figure 6 : Photo endobuccale d’un inversé d’articulé en denture mixte (21)

b) Deéviations des milieux interincisifs

La ligne interincisive est la ligne verticale objectivant la zone ou les faces mésiales des
deux incisives centrales semblent étre en contact, elle passe donc toujours par le point de

contact interdentaire (22).
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La déviation des milieux interincisifs est une dysmorphie qui englobe quatre dysmorphoses

différentes : (23)

- Les latérodéviations fonctionnelles mandibulaires
- Les latérodéviations positionnelles mandibulaires
- Les déviations dentaires

- Les latérognathies mandibulaires ou maxillaires (dissymétries squelettiques).

Il est trés important de diagnostiquer une déviation des médianes au cours de la
croissance. Cette dysmorphie nécessite alors un traitement précoce, sous peine de voir une
anomalie cinétique se transformer, apres la croissance, en une anomalie morphologique

asymétrique et devenir, de ce fait, une latérognathie (24)

c) Supraclusion

La supraclusion correspond a un exces de recouvrement incisif. En denture temporaire,
le diagnostic de cette supraclusion doit étre précoce afin qu’un traitement d’interception

puisse étre décid¢ et mis en place des la chute des incisives centrales maxillaires temporaires.

Le traitement pourra étre un guide d’éruption porté la nuit durant toute la période du
changement de denture ou une plaque palatine avec extension incisive occlusale afin de
bloquer I’éruption de I’incisive. La plaque sera déposée dés son contact avec les incisives

mandibulaires. (25)

L’étiologie de la supraclusion peut étre déterminée a I’analyse du sourire. En effet si le
sourire est gingival alors il y a eu développement excessif des proces alvéolaires des incisives
maxillaires. Si le sourire est normal alors I’anomalie provient des incisives mandibulaires ou

encore un manque de développement des proces alvéolaires postérieurs. (25)
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Figure 7 : Photo endobuccale d’un patient présentant un excés de recouvrement incisif/supraclusion en denture temporaire (25)

4. Anomalies du sens antéro-postérieure

a) Occlusion inversée antérieure

Lors de I’examen clinique il faut distinguer un simple invers¢ d’articulé antérieur, d’une
prognathie, d’une classe III d’origine cinétique (proglissement) ou encore d’une classe I1I dite
vraie.

Pour les inversés d’articulé antérieur simple il existe des étiologies dentaires et des

étiologies fonctionnelles : (13)

Pour les étiologies dentaires on retrouve :

- La chute d’une canine temporaire peut entrainer un inversé d’articulé sans décalage
squelettique associé.

- Une orientation palatine des incisives en compensation du manque de place sur I’arcade

- Une vestibulo-version des incisives mandibulaires

Pour les étiologies fonctionnelles on peut observer a I’examen une langue basse et/ou
une hypertrophie des amygdales qui provoquent une propulsion mandibulaire ou encore une

mimique de propulsion mandibulaire chez 1’enfant
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Figure 9 : Photo endobuccale d’un inversé d’articulé antérieur chez un enfant en denture mixte (27)

Si I’inversé d’articulé est dii a un proglissement nous observons a 1I’examen un décalage des
milieux incisif entre ’OIM et la RC. Ce proglissement a souvent pour origine une
interférence due aux canines temporaires. Dans ce cas il faut effectuer un meulage sélectif

pour supprimer cette interférence diie a des canines temporaires non abrasées. (28)
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Figure 10 : Photos exobuccales et endobuccales d’un patient présentant un proglissement mandibulaire en occlusion de
convenance (a et b) et en occlusion de repos (c et d) (27)

A I’examen fonctionnel il faudra étre attentif a la présence d’hypertrophie
amygdalienne, a une brie¢veté du frein lingual empéchant une position haute de la langue, ou
encore aux signes d’une ventilation buccale qui peuvent étre associés a un SAHOS comme :

les cernes, le faciés adénoidien, le nez pincé ou encore les lévres seéches. (26)

b) L’infraclusion

L’infraclusion aussi appelé béance peut étre d’origine fonctionnelle ou squelettique.
L’inclinaison des incisives en direction vestibulaire due a une pulsion linguale est signe d’une
béance d’origine fonctionnelle. Pour celle d’origine squelettique, la béance s’étend au-dela

des canines (13)

Une altération des fonctions normales de phonation et de déglutition peut étre
diagnostiquée. En effet a I’examen fonctionnel on peut retrouver une déglutition atypique
avec une interposition linguale, une succion non nutritive ainsi qu’une dysfonction linguale

avec une briéveté du frein lingual.
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Une éducation fonctionnelle par I’orthophoniste ou le kinésithérapeute peut etre
nécessaire et aura pour objectifs de : rééduquer la posture linguale, rééduquer une ventilation
physiologique avec intervention ou non au niveau des amygdales par le médecin ORL et de

déterminer si une frénectomie du frein lingual est nécessaire. (13)

Selon la FFO (29), il est recommandé de recourir & un traitement interceptif précoce lorsque cette

béance est associée a une parafonction/dysfonction.

Quand elle est associée a une respiration buccale ainsi qu’a une étroitesse maxillaire, il est
recommandé de rechercher la présence de TROS/SAHOS dans le cadre d’une prise en charge

pluridisciplinaire. (29)

Figure 11 : lllustration d’une infraclusion antérieure/béance antérieure (47)

c) La Classe I1

La classe II est une dysmorphie du sens antéro-postérieur qui peut étre dentaire et/ou
squelettique. Elle se caractérise par une position plus distale de 1’arcade mandibulaire par
rapport a I’arcade maxillaire et par un surplomb incisif augmenté dans le cas des divisions 1 et

diminué dans les divisions 2 (28)

On observe une vestibulo-version dans le cas de la division 1 et une palato-version pour

une division 2.
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Figure 12 : Schéma d’une classe Il division 1 et Schéma d’une classe Il division 2 (46)

L’examen des fonctions dans le cas des divisions 1 va comporter une étude de la
fonction ventilatoire, de la fonction masticatrice, du mode de déglutition, de la phonation, des
postures linguales et labiales ainsi que 1’étude d’éventuelles parafonctions. Des appareils
orthodontiques tels que des appareils propulseurs ou activateurs de croissance peuvent étre

mise en place chez des patients présentant un risque de SAHOS (29)

Un traitement orthodontique précoce peut étre entrepris pour ces patients et la FFO le
recommande afin de réduire le risque de traumatisme des incisives maxillaires afin

d’améliorer la qualité de vie du jeune patient présentant un surplomb incisif augmenté. (29)

B. L’examen fonctionnel

L’examen des fonctions oro-faciales chez 1’enfant constitue une étape clé dans le
diagnostic des troubles fonctionnels qui peuvent affecter la croissance et le développement
harmonieux de la sphére oro-faciale.

Le role du diagnostic est d’autant plus important que de nombreux troubles oro-faciaux
peuvent étre corrigés par une prise en charge précoce, évitant ainsi des traitements
orthodontiques plus complexes a 1’avenir (31)

Parmi les spécialistes impliqués dans cette évaluation, 1’orthophoniste joue un role clé
dans le dépistage et la rééducation des troubles myofonctionnels oraux (TOM), notamment la

déglutition dysfonctionnelle et les troubles de la phonation.
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Parallelement, les kinésithérapeutes sont impliqués dans la rééducation des muscles oro-
faciaux, utilisant des techniques spécifiques pour améliorer la posture linguale et rétablir un

équilibre musculaire optimal.

Troubles traités

Orthophoniste Trouble de la déglutition

Trouble du langage

Troubles des apprentissages alimentaires
Troubles sensoriels spécifiques aux troubles
alimentaires

Troubles maxillo-faciaux

Kinésithérapeute Troubles de la déglutition

Troubles sensoriels et moteurs dans les troubles
alimentaires

Troubles maxillo-faciaux

Soins de développement

Troubles de la déglutition associés aux troubles
respiratoires

Figure 13 : Tableau récapitulatif des troubles traités par les spécialistes d’aprés I'UFSBD (45)

1. L’examen de la posture au repos des levres et de la langue

Pour I’examen des leévres il faut rechercher une incompétence labiale, objectiver leur
tonicité, elles doivent étre élastiques a la palpation. Une position erronée de la langue lors de

la déglutition dans ces cas-1a est objectivable lors de la prononciation des D, N et T (32)

La rééducation doit étre entrepris lorsque que 1’on rencontre chez les jeunes patients :

(32)

- Une béance, soit antérieure, soit uni- ou bilatérale, soit latérale dans laquelle la langue
s’insinue

- Quand la langue occupe une position basse incluse dans la concavité mandibulaire

- Quand il existe une association avec un des éléments suivants : une atonie des I¢vres,
une déviation des mouvements mandibulaires, une ventilation buccale, un déséquilibre

postural
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2. L’examen de ’appareil manducateur, des articulations temporo-mandibulaires
et de la statique

Lors de I’examen clinique concernant 1’appareil manducateur il faut étre attentif a une
déviation des milieux interincisifs, a la présence de douleurs/claquements/crépitations, a une
limitation des mouvements mandibulaires ainsi qu’a une mastication unilatérale stricte.

Concernant la mobilité mandibulaire il est indispensable de déceler une
ouverture/fermeture raide, une déflexion vers la droite ou la gauche ainsi qu’une déviation en
baionnette (42).

I1 est treés fréquent de rencontrer une classe III et un appui podal trop important sur

I’arriére du pied ainsi qu’une classe II et un appui podal sur I’avant du pied (32)

3. La ventilation et SAHOS

La ventilation physiologique est définie par une ventilation nasale stricte. Le diagnostic
de la ventilation buccale ou d’insuffisance ventilatoire nasale peut se faire par I’observation
de ces signes cliniques : (33)

- Un facies caractéristique avec un étage inférieur de la face allongé, un visage étroit, des
orifices narinaires collabés, des cernes, des pommettes effacées, une posture céphalique en
extension avec une cyphose thoracique et une lordose cervicale.

- Une langue en position basse voire antérieure associée ou non a un frein lingual court
quand présence d’hypertrophies des tonsilles palatines et pharyngées

- Une insuffisance de développement transversal, un palais étroit, creux et plutot ogival

- Une gingivite chronique antérieure

A I’anamnese on remarque la présence d’allergies, de rhinites et de sinusites fréquentes,
des ronflements, un sommeil agité, du bavage, des somnolences diurnes ainsi que des troubles

du comportement et de 1’attention.
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Le traitement est le résultat d’une coopération pluridisciplinaire :

Intervention par I’ORL

Intervention par le
spécialiste en ODF

Intervention orthophonique

= En cas d’étiologies
obstructives

Ablations des amygdales
et/ou des végétations
adénoides

= En cas d’insuffisance
transversale associée

Rééducation de la fonction
ventilatoire par une thérapie
orofaciale myofonctionnelle

= En cas d’étiologies
allergiques

Prescription de Corticoides
nasaux

Correction d’une classe 11
avec une rétromandibulie
afin d’augmenter le volume
des voies aériennes
supérieures (VAS)

Mise en place d’une
enveloppe linguale nocturne

Figure 14 : Tableau récapitulatif des interventions et traitements possibles réalisables par les médecins ORL, Spécialistes

ODF et les orthophonistes (34)

La conduite a tenir en cas de suspicion de respiration buccale consiste donc a :

- Orienter le patient vers un médecin ORL pour un bilan et voir s’il existe une

indication d’ablation des amygdales et/ou des végétations

- Orienter vers le spécialiste en ODF si une insuffisance du développement transversal

maxillaire est associée

- Orienter le patient vers I’orthophoniste pour la rééducation des fonctions apres

intervention du médecin ORL ou rééducation de la ventilation et de la fonction

linguale si besoin.

4. La déglutition

La déglutition normale, mature ou secondaire doit se faire arcades en occlusion avec la

pointe de la langue appuyée sur la papille rétro incisive sans contraction des muscles

orbiculaire des lévres. Le diagnostic d’une déglutition atypique ou immature doit étre établi a

I’age de 7-8 ans.

(CC BY-NC-ND 4.0) RIOU

36




Les signes cliniques objectivant celle-ci sont : (22)

- Une interposition linguale entre les arcades (antérieure ou latérale) en association avec une

béance latérale ou antérieure
- Une langue en position basse associée ou non avec un frein lingual court

- Une contraction anormale des muscles péri buccaux avec ou sans flexion de la téte lors de

la déglutition

5. La mastication

La mastication physiologique doit étre unilatérale alternée. Le diagnostic d’une
mastication unilatérale doit étre posé lorsque I’on observe a 1’examen clinique et a I’anamnese
un coté préférentiel et des douleurs unilatérales lors de la mastication et/ou encore des usures
dentaires asymétriques (35).

Cette mastication unilatérale aura pour conséquences une croissance asymétrique chez

I’enfant avec le développement d’une classe II du c6té préférentiel.

6. La phonation

La phonation est étroitement liée a la fonction linguale et peut étre altérée par des
troubles occlusaux tels que la béance antérieure ou latérale favorisant une interposition
linguale.

L’interposition est audible lors de la prononciation des sifflantes et chuintantes ou 1’on
peut objectiver un zozotement si I’interposition linguale est antérieure et un chuintement si

I’interposition linguale est latérale (36).

Pour déceler les troubles a I’émission des phonémes postérieurs, nous pouvons faire
prononcer aux patients les sifflantes : S, Z et les chuintantes : CH, J ou la langue ne doit pas
étre au contact avec les dents antérieures.

Si lors des exercices de prononciation la langue n’est pas en bonne position alors on
suspecte une difficulté a la rétraction de la langue et donc la nécessité d’une rééducation

musculaire quand la coopération est bonne. (32)
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11 faut également étre attentif aux défauts de phonation associés a : des levres atones,
une ventilation buccale, des HSNN, des problémes posturaux et orienter le patient chez un

rééducateur lorsque ceux-ci sont associés a des troubles de la phonation. (32)

7. L’examen de la langue et des freins

a) Les freins labiaux

Du fait de leurs insertions et leurs dimensions, les freins peuvent étre délétéres pour les

tissus parodontaux ou interférer avec certaines thérapeutiques orthodontiques ou prothétiques.

D’un point de vue orthodontique, la frénectomie labiale peut étre indiquée pour : (37)

- Un frein hypertrophique associée a un diastéme interincisif

- Un frein hyperplasique entrainant une obstruction potentielle au maintien d’une hygi¢ne
dentaire ou causant un traumatisme récurrent avec le brossage.

Et d’un point de vue parodontal, elle est indiquée quand le frein tracte la gencive marginale

et/ou entrave [’hygicne.

Les dentistes pédiatriques et les orthodontistes conviennent généralement que toute
manipulation chirurgicale du frein n'est pas recommandée avant 1'éruption des canines
permanentes et seulement aprés la fermeture orthodontique de I'espace (38)(39) ou en

conjonction avec un traitement orthodontique (40)

Il est donc recommandé de retarder au maximum le geste pour laisser le diastéme se

refermer tout seul si la situation le permet.

b) Le frein lingual

Le frein lingual situé sous la langue et reliant celle-ci au plancher buccal joue un rdle clé
dans la mobilité linguale. L ankyloglossie se caractérise par une brieveté de ce frein et de ce

fait une mobilité diminuée de la langue.
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Il existe a ce jour un protocole pour évaluer la mobilité postérieure et antérieure de la langue :

(41)

1) Demander au patient d’ouvrir au maximum la bouche sans douleur ni inconfort. Puis
mesurer la distance inter incisive (= CMO)

2) Mesurer la mobilité de la partie postérieure de la langue (LPS) : demander au patient de
soulever et d’aspirer toute la langue contre le palais, puis d’ouvrir la bouche aussi
largement que possible sans ressentir de douleur ou d’inconfort.

3) Mesurer la mobilité de la partie antérieure de la langue (TIP) : demander au patient de
soulever la pointe de sa langue jusqu’a la papille incisive, située derriere les incisives
supérieures, puis ouvrir la bouche aussi largement que possible sans ressentir de douleur
ou d’inconfort

4) Calculer le « Tongue range of motion as percentage of maximum » - TRMR %

Ce pourcentage (TRMR) correspond au rapport TIP/CMO pour la mobilité de la partie

antérieure de la langue et au rapport LPS/CMO pour la partie postérieure.

FUNCTIONAL CLASSIFICATION OF ANKYLOGLOSSIA BASED ON TONGUE RANGE OF MOTION RATIO (TRMR)

fesezsment ot Assessment of
TR M R_TI P Antarior Tongue Mability TR M R L I-P Posterior Tongue Mobility
Tongue to Incisive Papilo (TIR) Linguai Palatal Suction (LPS)
2 - > - - : 3 e B

L

- <

v,

- -

Grade ©: TRMR-TIP > B0% Crade 2; TRMR-TIP 50-80%
SnIBcoely Abcue Amroge Averoge
- T—— - B m—

Grade 1: TRMR-LPS > 60%
Sigmicontly Abave Average
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ANW Signehoantly Bsow Averoge
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Figure 15 : Echelle de classification fonctionnelle actualisée de la mobilité antérieure et postérieure de la langue (41)
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Dans cette étude (41), un TRMR-TIP inférieur a 50% ainsi qu’'un TRMR-LPS inférieur
a 30% nous permettent de suspecter une mobilité antérieure et postérieure restreinte de la
langue.
Les objectifs du diagnostic de 1’ankyloglossie sont d’orienter les jeunes patients pour un

bilan OMF pour confirmer le diagnostic et la nécessité de frénectomie.

c) L’examen de la position de la langue

Une langue en mauvaise position peut étre un obstacle a une ventilation naso-nasale et
entrainer une ventilation buccale (42)

De plus, la position linguale peut étre corrélée a la survenue du SAHOS. Deux
classifications cliniques ont démontré qu’en effet il existerait une corrélation entre ces
classifications de la posture linguale et I’indice d’apnée/hypopnée mesuré par

polysomnographie (43)

Le risque et la sévérité du SAHOS augmentent de gauche a droite sur les schémas des

classifications.

FTP1 FTP2A FIP28 FTP3 FTP4
Visualsation de I'uvule Visualisation Visualsaton de tout Visualisation Visuahsation du palas
des tonsdles ou de Fuwile, le palas mou usqu's d'une partie du palais dur uniquement
des piliers anténeurs el en parte s Dase de Nuwule, mas mou, mas la partie
et posténeurs du voile des tonulles ['uvdle et les tonsiles datale du palais mou

en totalité ne SONt Pas apparentes n'est pas visble

Figure 16 : Comparaison de la position de la langue selon Friedmann, la langue au repos (43)

40

(CC BY-NC-ND 4.0) RIOU



MC2 MC 3

Visualsation Oes pebers Visualsation du palais mou

Oe 12 10ge tonsiare ursguement

et OU palas Moy

Figure 17 : Comparaison de la position de la langue selon Mallampati, la langue en propulsion (43)

8. Les parafonctions

Parmi les parafonctions telles que le bruxisme ou encore 1’onychophagie on retrouve les
habitudes de succion non nutritive (HSNN). Celle-ci peuvent étre observées avec le pouce, la
tétine ou tout autre objet inséré en bouche du jeune patient.

Plusieurs signes cliniques peuvent étre observés chez les patients présentant des HSNN
parmi lesquels on retrouve : une béance antérieure, une position basse de la langue, une
inocclusion labiale, une augmentation du surplomb incisif ainsi qu’une insuffisance de
développement transversal avec ou non des articulés inversé et décalage des milieux inter

incisifs (36).

Ces HSNN telles que la succion du pouce ou encore I'utilisation prolongée de la tétine
peuvent perturber I’équilibre fonctionnel de la langue. Ces habitudes prolongées entrainent
une position basse de celle-ci perturbant ainsi son role notamment dans la déglutition.

Des dispositifs intra buccaux permettent I’amélioration de la déglutition tout en
diminuant le processus de succion comme la grille anti-pouce utilisée chez 1’enfant coopérant

qui présente une béance a I’examen clinique, le FroggyMouth ou encore le Machouyou.
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9. Orientation chez les spécialistes dans le cadre des dysfonctions

Le moment propice pour le praticien pour I’examen des fonctions et les parafonctions
est la période de la naissance a 6 ans c’est a dire en denture temporaire. L’objectif de ce
dépistage est de prévenir 1’apparition de malocclusions et de récidives a la suite des
traitements orthodontiques.

L’omnipraticien pourra donc orienter chez les spécialistes lorsqu’il estime qu’il y a
nécessité d’un bilan des fonctions. Il pourra orienter chez le médecin ORL quand il existe une
suspicion de respiration buccale chez I’enfant afin qu’il puisse effectuer un examen des voies

aériennes supérieures, de la respiration et éventuellement du sommeil.

Dans le cadre de I’examen clinique, il est essentiel d’aborder a la fois les fonctions oro-
faciales et les aspects orthodontiques, en mettant I’accent sur les anomalies qui justifient une
intervention spécialisée. 1l convient cependant de rappeler que tous les enfants ne nécessitent

pas une prise en charge orthodontique précoce.

Identifier les cas prioritaires implique une synthese structurée de l’examen, organisée
en points clés, ce qui permet aux omnipraticiens, souvent non spécialisés en odontologie
pédiatrique, de poser un diagnostic plus efficace. Cette approche facilite ainsi | 'orientation

des jeunes patients vers une prise en charge adaptée par un spécialiste.

Ce raisonnement s’inscrit dans une réflexion plus large sur [’optimisation des bilans de
santé bucco-dentaire actuels et futurs, tels que le bilan MT’ dents, qui n’inclut toujours pas
[’examen des fonctions oro-faciales et orthodontiques. Pourtant, ces éléments sont essentiels
pour détecter les troubles pouvant compromettre une croissance harmonieuse. L intégration
systematique de ces dimensions dans le bilan permettrait non seulement de renforcer la
prévention, mais aussi d’améliorer la prise en charge globale des jeunes patients en

garantissant un dépistage précoce des anomalies fonctionnelles et orthodontiques.
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IV. Proposition d’optimisation du contenu du bilan actuel
et a venir

Le bilan actuel contient plusieurs sections dédiées au contenu de la consultation, a la
nécessité de soins dans le cadre et hors du cadre du dispositif (ODF, prothése), a la présence
de parodontopathie ainsi que les actes effectués dans la méme séance que 1I’examen.

Ces informations sont donc complétées et conservées par le chirurgien-dentiste dans le
dossier médical du patient et consultable uniquement a 1’échelle du cabinet ou a été suivi le

patient.

Le nouveau bilan prévu pour 2025 inclura en plus de la numérisation du bilan, plusieurs
autres lignes a renseigner telles que I’absence de brossage quotidien avec un dentifrice fluoré,
ingestions sucrées réguliéres en dehors des repas ou au gouter, la prise au long cours de
médicaments sucrés ou générant une hyposialie, la présence de sillons anfractueux au niveau
des molaires, la présence de plaque visible a I’ceil nu sans révélation, la présence de 1ésions

carieuses ainsi que des antécédents de caries chez I’enfant, les parents ou dans la fratrie.

Malgré la nouvelle mise a jour du bilan numérisé de 2025 nous allons voir ici que

plusieurs informations cruciales a I’examen bucco-dentaire sont absentes.

A. Intégration de I’évaluation des fonctions oro-faciales et
anomalies orthodontiques

Le bilan actuel comme le futur bilan ne contiennent pas de sections dédiées a
I’évaluation des fonctions oro-faciales et au bilan orthodontique. Comme nous I’avons vu
dans la précédente partie, certaines malocclusions nécessitent une intervention plus précoce et
dans certains cas un traitement des dysfonctions oro-faciales associées afin de traiter ou

d’empécher une récidive post-traitement orthodontique.

Pour aider au diagnostic et au traitement ce paragraphe intégré au bilan permet de passer
en revue les anomalies inter-arcades ainsi que les principales dysfonctions nécessitant une

orientation vers des spécialistes.

43

(CC BY-NC-ND 4.0) RIOU



Dépistage Orthodontique / RAS []
Sens Transversal :

Anomalies d’éruptions []
Endognathie [] / Endoalvéolie []

Décalage des milieux interincisifs [_]

Sens Vertical :
Supraclusion [] Parafonctions / RAS []
Infraclusion [] Succion non nutritive []
Sens Sagittal : Si oui, tétine |:| / Pouce []
3 . Onychophagie []
Inversé d'articulé []
Bruxisme []

Classe Il L] / Classe Il [

Examen des fonctions / RAS []

Respiration buccale : Diurne [ ] Nocturne [] Associée & des
ronflements []

Suspicion d’un SAHOS []

Fonction Linguale :

Suspicion dysfonction linguale [] (Interposition linguale,
déglutition primaire)

Suspicion d'ankyloglossie [ ]

BILAN FONCTIONNEL CHEZ LE SPECIALISTE NECESSAIRE []

Figure 18 : Document d’évaluation du bilan orthodontique, des fonctions et des parafonctions (voir document annexe)

B. Intégration des habitudes hygiéno-diététiques

Recenser les habitudes hygieno-diététiques nous permet de connaitre 1I’implication des
patients et des parents dans leur hygi¢ne et de les conseiller au mieux afin de
modifier/améliorer leurs habitudes si besoin. Ce recensement dés la premicre consultation
permet sur le long terme de constater ou non une amélioration a la suite des conseils et

prescriptions faites.

La nouvelle version du bilan MT’ dents sera numérisée et conservée dans le dossier
médical du patient (DMP), les informations seront donc accessibles a tous les professionnels

de sant¢ et a tout moment par le praticien.
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Habitudes hygiéno-diététiques et vie quotidienne
Brossage : [_|1x/j []2x/j avec Fluor [ ] / Sans Fluor []

Absence de brossage biquotidien Fluoré []

Consommation boissons sucrées, bonbons en dehors des
repas
Quotidienne [] / Hebdomadaire [] / A titre exceptionnel

[l

Figure 19 : Document d’évaluation des habitudes hygiéno-diététiques (voir document annexe)

C. Le Bilan carieux, les FIBD et les antécédents dentaires

La simplification du bilan carieux est essentielle pour une prise en charge efficace des
patients. Elle permet de hiérarchiser les 1ésions en fonction de leur gravité et de leur urgence
thérapeutique, facilitant ainsi le choix des interventions prioritaires. Cette démarche inclut
I’évaluation précise de I’importance des lésions carieuses, qu’elles soient débutantes,
moyennes ou S€veres.

Par ailleurs comme I’identification des 1ésions carieuses et de leur étendue,
I’identification des foyers infectieux bucco-dentaires est cruciale quant a I’organisation et la

planification de la prise en charge du patient.
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Examen clinique / RAS []

Présence de plaque visible & I'ceil nu []
~Suspicion MIH []
Sillons anfractueux au niveau des molaires [ ]

Légende :

Lésions(s) carieuse(s) :
Débutante(s) : d / Modérée(s) : m / Sévere(s) : s

Foyer(s) infectieux :
Aigue : Fa / Chronique : Fe

Figure 20 : Schéma dentaire a compléter en fonction de I'examen clinique intra oral du patient (voir document annexe)

I1 est également fondamental de connaitre les antécédents dentaires du patient, en
particulier lors d’une premicre consultation. Ces informations permettent d’orienter le
diagnostic, d’évaluer les traitements antérieurs et leur efficacité, d’adapter les soins en
fonction de I’historique dentaire, de la coopération lors des soins, des habitudes du patient et
enfin de recueillir des antécédents familiaux d’anomalies de nombre, de forme, de taille ou
encore de structure.

Ces informations permettront aux praticiens d’adapter la prise en charge quant aux soins

a réaliser, la fréquence et le contenu des futurs consultations de suivi et de soins.
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Antécédents dentaires

Premiére visite ?

oui[] Non []
Antécédents de caries chez les parents ou dans la fratrie [ ]
A déja recu des soins restaurateurs []

Anomalies de nombre [], structure [ ] ou forme [] dans la
famille
Si oui, précisez :

Figure 21 : Section d’évaluation des antécédents dentaires du patient reportés lors de la consultation (voir document
annexe)

D. Antécédents médicaux et présence d’allergies

Une évaluation de I’état médical du patient est indispensable avant toute prise en charge
bucco-dentaire. Méme si un questionnaire médical est rempli par les parents nous devons
passer en revue certains points. Il est crucial d’interroger les parents sur la présence de
pathologies actuelles ou passées, la présence d’un traitement quotidien, ou encore sur la

présence d’allergies.

En effet certaines affections nécessitent des précautions quant aux soins bucco-
dentaires. En odontologie, il est essentiel d’étre attentif aux allergies aux protéines de lait car
des produits contenant des dérivés de ces protéines peuvent étre utilisés lors de séance de
fluoration (Mi VARNISH de chez GC). La présence d’asthme chez I’enfant doit étre
impérativement reporté car certains produits utilisés pour des séance de fluorations sont

contre indiqués (DURAPHAT de chez Colgate).

Aussi, certains patients peuvent présenter des allergies aux antiseptiques utilisés en
odontologie comme la chlorhexidine ou encore a la povidone iodée. Pour ce qui est des
allergies aux anesthésiants locaux, les réactions allergiques vraies, observées pendant ou apres
une anesthésie locale, sont généralement dues a la présence d’autres composants dans la
solution anesthésique — bisulfite de sodium (antioxydant) ou parabens (conservateur).

D’autres allergies ont été rapportées telles que des allergies au latex présent dans la
digue dentaire ou encore des allergies aux pénicillines prescrites en cas de présence de foyers

infectieux bucco-dentaires. (43)
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BILAN BUCCO DENTAIRE

Date :

Antécédents médicaux :

Allergies :
Traitements en cours ?
[1oui

Précisez le(s)quel(s) :

RAS : []

Figure 22 : Section d’évaluation des antécédents médicaux et des allergies (voir document annexe)

La proposition d’optimisation du bilan bucco-dentaire nécessite d’intégrer des sections
actuellement absentes, telles que les antécédents dentaires et médicaux, les habitudes
hygiéno-diététiques, ainsi qu 'une évaluation complete des fonctions oro-faciales et un bilan
orthodontique détaillé. Ces ajouts sont d’autant plus importants a I’heure ou le bilan sera
numeérise, stocke en ligne et accessible a tous les professionnels de santé. Cette
transformation numérique offre une opportunité unique de renforcer la coopération

interdisciplinaire, favorisant une prise en charge globale et coordonnée des patients.
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V. Conclusion

L’optimisation de la fiche bilan MT’ dents, telle qu’exposée dans ce travail, constitue
une opportunité pour enrichir et moderniser [’évaluation bucco-dentaire. L’intégration de
sections dédiées a I’évaluation des fonctions oro-faciales, au bilan orthodontique, aux
antécédents médicaux et dentaires ainsi qu’au recueil des habitudes hygieno- diététiques
permettra de rendre cet outil non seulement plus complet, mais aussi plus pertinent face aux
exigences de la prise en charge globale du patient.

L’évolution vers une version numérique prévue pour 2025, accessible via le dossier
médical partagé, ouvre la voie a une collaboration interprofessionnelle accrue. Cette
transformation permettra a divers praticiens de santé, au-dela des cabinets dentaires, de
consulter cette fiche, renfor¢ant ainsi la coordination des soins, la qualité des diagnostics et
le suivi longitudinal des patients. Il est essentiel de profiter de cette transition pour intégrer
les nouvelles sections proposées, rendant cet outil encore plus adapté aux enjeux actuels et
futurs de la santé publique.

Dans cette perspective, ['utilisation de cette fiche bilan en milieu hospitalier pourrait
également participer a une amélioration de la coopération inter-professionnelle. En facilitant
le diagnostic, la prise en charge initiale, et le suivi a long terme des patients, elle renforcerait
la fluidité des échanges entre les différents praticiens hospitaliers. En y intégrant des pages
supplémentaires dédiées au compte-rendu opératoire des soins et au suivi des patients elle
offrirait une solution pratique pour standardiser les données récoltées visant a améliorer leur
transmission entre professionnels en particulier dans un contexte hospitalier ou les patients

sont suivis sur de longues périodes et peuvent changer de praticiens au cours des années.
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VII. Document annexe

BILAN BUCCO DENTAIRE

BILAN BUCCO DENTAIRE

Date :

Antécédents médicaux :

Allergies :

Traitements en cours ?
O oui
Précisez le(s)quel(s) :

RAS : []

Parafonctions / RAS []

Succion non nutritive []
Si oui, tétine [] / Pouce []
Onychophagie []

Bruxisme []

Examen clinique / RAS []

Présence de plaque visible & I'ceil nu []

Antécédents dentaires

Premiére visite []

Antécédents de caries chez les parents ou dans la fratrie [ ]
A déja regu des soins restaurateurs [_]

Anomalies de nombre [], structure [] ou forme [] dans la

famille
Si oui, précisez :

Suspicion MIH []
Sillons anfractueux au niveau des molaires [ ]

Habitudes hygiéno-diététiques et vie quotidienne
Brossage : [11x/j []2x/j avec Fluor [/ Sans Fluor []
Absence de brossage biquotidien Fluoré []
Consommation boissons sucrées, bonbons en dehors des

repas
Quotidienne [] / Hebdomadaire [] / A titre exceptionnel

Dépistage Orthodontique / RAS []
Sens Transversal :

Anomalies d'éruptions []
Endognathie [] / Endoalvéolie []
Décalage des milieux interincisifs []
Sens Vertical :

Supraclusion []

Infraclusion []

Sens Sagittal :

Inversé d'articulé []

Classe Il []/ Classe Il []

Examen des fonctions / RAS []

Respiration buccale : Diurne [[] Nocturne [[] Associée & des
ronflements []

Suspicion d'un SAHOS []

Fonction Linguale :

Suspicion dysfonction linguale [] (Interposition linguale,
déglutition primaire)

Suspicion d’ankyloglossie []

BILAN FONCTIONNEL CHEZ LE SPECIALISTE NECESSAIRE []

Légende :

Lésions(s) carieuse(s) :

Foyer(s) infectieux :
Aigue : Fa / Chronique : Fc

Débutante(s) : d / Modérée(s) : m / Sévere(s) : s
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THESE N° 2025 LYOI1D 010

RIOU Elodie — Proposition d’optimisation du bilan MT’dents

Résumé

Ce travail consiste en une analyse du dispositif MT” dents, un outil central dans la prévention
bucco-dentaire en France, qui concernait plus de 6 millions d’assurés en 2023 et qui doit étre
étendu dés 2025.

La premicre partie met en lumiere les faiblesses structurelles et organisationnelles du

dispositif actuel, en insistant sur I’importance d’un diagnostic précoce des anomalies
fonctionnelles et des dysfonctions oro-faciales. La deuxiéme partie explore les enjeux cliniques
liés a ces diagnostics précoces, en soulignant leur impact sur la prise en charge thérapeutique et
pluridisciplinaire. Enfin, la troisiéme partie propose une refonte du bilan, intégrant de nouvelles
sections.

La theése recommande également d’exploiter pleinement la transition numérique de 2025, qui
permettra une accessibilité via le dossier médical partagé, facilitant ainsi une meilleure
coordination interprofessionnelle et un suivi longitudinal des patients. Elle suggere un
déploiement en milieu hospitalier, ou le MT’ dents enrichi et intégré pourrait améliorer la
continuité et la qualité des soins, en particulier pour des cas complexes nécessitant des
approches multidisciplinaires.

En conclusion, cette recherche propose une modernisation du MT’ dents, visant a le rendre
plus complet et adapté aux enjeux actuels et futurs de la santé publique, tout en renfor¢ant son
role dans la prévention et la prise en charge bucco-dentaire.

Mots clés : Bilan
Optimisation
Odontologie pédiatrique
Bilan orthodontique
Dysfonctions oro-faciales
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