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Résumé :

Les anomalies dento maxillo- faciales des classe 3 peuvent se présenter sous différentes

formes cliniques. Dans ce mémoire nous allons parier de la prognathie mandibulaire

Prognathie est composé comme suit : pro= trop en avant / Gnathie= machoire. Donc
¢’est le décalage de la mandibule qui est trop en avant par rapport au maxillaire, due a

un excés de croissance. Particuliérement inesthétique. La prognathie peut constituer un

3
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i
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i
i
;

probléme esthétique et fonctionnel, Mais une méchoire inférieure trés avancée peut
devenir dangereuse pour la santé, a cause de la respiration buccale, BASSIGNY décrit
deux formes de prognathie mandibulaire associé a un excés de croissance verticale qui
est la forme la plus fréquente et associé a4 un exceés de croissance horizontale ou
I’hypercondylie bilatérale. Le diagnostic de cette anomalie est clinique ; il se fait avec
un examen rigoureux qui révéle un déséquilibre facial avec un profil concave et rapport
inversé des lévres, ce diagnostic est confirmé par 1’analyse de la radiographie
céphalométrique qui permet un diagnostic précis et oriente sur I’étiologie qui est
analysée dans cette étude, il ya souvent une cause héréditaire mais les fonctions jouent
un rdle déterminant. Le traitement précoce nous permet d’obtenir la correction totale ou
partielle de la prognathie ou d’empécher son aggravation, il y a plusieurs types de
traitement un traitement préventif pour les nourrisson un traitement interceptif est établi
lors de la phase juvénile (10-11ans filles 12-13ans gargons ) , un traitement fonctionnel
, un traiternent orthopédique et traitement orthodontique lors du pic de croissance (10-
l1al5-16ans filles et de 12-13al7-18ans garcons ) et lorsque la croissance est terminée
vers 16-17ans filles et 18-20ans garcons un traitement chirurgical est instauré .On
conclue notre mémoire par une étude épidémiologique qui vise a calculer la prévalenée

de la prognathie mandibulaire au sein du service d'odf au chu de Constantine. g




