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Introduction

INTRODUCTION

La béance dentaire ou infraclusion est définie comme une caractéristique occlusale dans laquelle les
dents maxillaires et mandibulaires ne sont pas en contact et dont le recouvrement vertical est nul.
Ce défaut de contact peut se produire dans la région antérieure, postérieure, ou les deux régions

simultanément, de facon uni ou bilatérale.

Ce type de malocclusion est souvent trés génant pour les patients : ils ont souvent une
problématique fonctionnelle de mastication. De plus, ce probléeme implique des conséquences

inesthétiques a plusieurs niveaux, ce qui cause un mal-étre chez certains patients.

Les béances relévent de plusieurs étiologies, les plus fréquentes ont une origine fonctionnelle en
rapport avec une posture linguale, une déglutition atypique, une ventilation buccale ou une succion

du pouce.

Dans ce travail, nous commencerons d’abord par un rappel sur la croissance cranio-faciale, et les
facteurs qui influencent la croissance alvéolaire. Ensuite, nous définirons 1’anomalie, puis nous
détaillerons les différentes étiologies responsables de cette anomalie. Puis nous nous intéresserons
aux ¢léments de diagnostic. Nous parlerons apres des solutions thérapeutique mises en ceuvre par le
praticien. Enfin nous exposerons avec détails les patients que nous avons pris en charge au niveau
du service d’orthopédie dento-faciale au CHU de Tlemcen, leur évolution, et le résultat final a la fin

du traitement.
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I-  Partie théorique :

Chapitre 1 : Rappels et généralites
1.Croissance cranio faciale :
La plupart des traitements orthodontiques s‘adressent a des sujets qui sont en phase de croissance et

qui présentent une certaine disharmonie entre les différents éléments de la face.

Le taux de croissance, la croissance résiduelle et la direction de croissance de chaque individu sont
les éléments de base pour établir un diagnostic précis et formuler un plan de traitement

individualisé.(1)

Pour Meredith , la croissance est «une série de changements anatomiques est physiologiques qui

s’étendent de la vie prénatale jusqu’a la fin de la sélénite »(2)
Le squelette craniofacial est composé de trois entités :

- Labase du crane ;
- Laface supérieure ;

- Lamandibule.
Ces deux dernieres sont reliées par le systeme alvéolodentaire.

1.1.Croissance de la base du crane :
Il se compose de la partie horizontale du frontal, la lame criblée et I'apophyse crista galli de
I'ethmoide, le sphénoide, les rochers du temporal, le corps et les masses latérales de I'occipital. Ces

piéces osseuses sont séparées par du cartilage synchrone, qui est un centre de croissance actif.

Leur orientation est soit transversale, soit longitudinale, permettant ainsi l'accroissement en largeur

et en longueur. L'obliquité de la suture sphéno-occipitale permet aussi un accroissement en hauteur.

Outre le role du cartilage synchrone, il existe également le phénomeéne de remodelage de surface par

de l'apposition et de la résorption d'os.

L'angle de la base du crane peut affecter le positionnement du maxillaire, ainsi que de la mandibule.
C'est ce que Bjork appelle « rotation antérieure > ou la « rotation postérieure > de la face. On ne
peut pas agir sur cette croissance a la base du crane, cela dépend en grande partie de facteurs
héréditaires. (3)

1.2.Croissance du maxillaire :
La direction de croissance du maxillaire est vers le bas et vers I'avant. La croissance est suturale et

est complétée par une croissance modelante periostée.
2
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La croissance du complexe naso-maxillaire se produit d'abord par la croissance de la base du crane
qui pousse le maxillaire vers l'avant, puis par le remodelage périosté et les phénomenes
d’apposition/résorption du périoste.

Un phénomene d’apposition de périoste a lieu au niveau de la tubérosité de la voute palatine, par
opposition a la résorption qui se fait au niveau de la region antérieure et au niveau du nez. On
obtient une réduction de I'épine nasale antérieure et une augmentation du volume du sinus
maxillaire lors de I'éruption des premiere et deuxieme molaires permanentes. Le pic de croissance
maxillaire set produit 6 mois avant le pic statural, et le pic de croissance mandibulaire 12 mois

avant. La croissance s’achéve 1 a 2 ans avant la fin de la croissance staturale entre 15 et 17 ans. (4)

1.3.Croissance de la mandibule :
C'est le seul os mobile de la face. La mandibule se connecte a la base du créne a sa partie
postérieure par des cavités glénoides qui se déplacent, afin de maintenir une articulation dento-
dentaire normale entre le maxillaire et la mandibule. C'est un os complexe, tant par son ossification
(os de membrane et cartilages secondaires) que par ses modifications morphologiques.
La croissance en hauteur de la branche montante éloigne le corps de la mandibule du maxillaire.
Dans l'espace ainsi libéré, les proces alvéolaires ainsi que le phénoméne de dentition se développe
par apposition.
Une apposition osseuse plus faible se produit dans la région inférieure de la mandibule, éloignant le

canal dentaire de la surface osseuse.

1.3.1. Accroissement en largeur :
Dés les premiers mois de la vie, la synchondrose symphysaire se ferme.
L'augmentation de largeur de la mandibule est principalement due a son allongement, associée a la
bifurcation progressive des deux hémi mandibules postérieurement.
Cette augmentation de largeur sera plus prononcée, notamment au niveau des condyles.
1.3.2.Accroissement en longueur :
Le role du cartilage condylien, longtemps considéré comme décisif, est aujourd'hui controversé :

- Au niveau de la branche montante : I'apposition en arriére de la branche montante et sa
résorption en avant créent progressivement une place pour I'évolution de toutes les dents.
L'apposition étant plus importante que la résorption, le ramus recule et s'épaissit. Ce processus
se poursuit jusqu'a I'évolution des dents de sagesse.

- Au niveau du corps : ce phénoméne de remodelage se traduit par un allongement du
corps(Figl), le menton est modélisé autant par résorption sus-symphysaire que par

apposition symphysaire.
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1.3.3.Accroissement en hauteur :
La branche montante trés courte a la naissance, elle s'accroit grace a l'activité du cartilage
condylien.
La forme definitive de la téte et au col du condyle est obtenue par un remodelage osseux. Cet
accroissement détermine la dimension verticale, en méme temps que la longueur totale

mandibulaire.(1)

Fig 1 : Répartition des zones d'apposition (+) et de
résorption (-) au niveau de la mandibule(1)

Croissance mandibulaire - Mandibular growth
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Fig 2 : la croissance mandibulaire

1.4.Croissance des proces alvéolaires :

Introduction :

L'os alvéolaire est le tissu osseux qui entoure les racines des dents. Il n'existe qu'en fonction de la
dent : « L’os alvéolaire nait, vit et meurt avec les dents qu'il supporte » (Fig 3)

C'est a travers I'os alvéolaire que le maxillaire, qui se développe vers l'avant sous la croissance de la
base du crane, doit s'adapter a la mandibule, indépendante.

Pour Enlow, les proces alvéolaires jouent un réle de compensation et de comblement.

A l'intérieur de l'os alvéolaire, il faut souligner que les dents jouent un rdle tres important dans leurs

croissances.
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L'os alvéolaire conditionne la croissance verticale, sagittale et transversale de la face. La présence
des germes dentaires et I'éruption dentaire permettent le développement de I'étage inférieur du
visage.

L'activité ostéogénique dans la région alvéolaire (couloir de Chéateau) est totalement contr6lée par
I'équilibre général de la région orofaciale.

Tout déséquilibre (fonctionnel, musculaire, occlusal), aura son retentissement au niveau de

cette zone , qui va chercher une adaptation maximale gréace au jeu de compensations dento-

alvéolaires.(2)

Figure 3 : remodelage de I’os alvéolaire (Enlow)
a : éruption préclinique active
b : éruption clinique préocclusale
C : éruption clinique d’adaptation a I’occlusion : noter la dérive dentaire et la croissance des procés
alvéolaires(2)

1.4.1.Croissance des proces alvéolaires :
Le développement de I'os alvéolaire est directement dépendant des dents, c'est-a-dire que la
croissance de I'os alvéolaire est liée au mouvement des dents, qui se fait par apposition-résorption.
De plus, le processus alvéolaire joue un réle de rattrapage entre la croissance du maxillaire et de la
mandibule .(2)

1.4.2.Croissance alvéolaire horizontale :
Elle se fait a la fois dans le sens vestibulo-lingual et dans le sens mesio-distal. Cela conduit a deux
phénomenes :

- Augmentation du périmétre : elle se fait par résorption de la face interne et apposition de la
paroi vestibulaire (dans la région postérieure). La longueur de I'arcade temporaire reste
stable entre 3 et 6 ans. L'éruption des premiéres molaires permanentes se traduit par un
allongement marqué des remparts alvéolaires en arriére et en dehors (au niveau de la
tubérosité pour le maxillaire). L'allongement de I'arcade alvéolaire dépend non seulement de

la croissance de suturale, mais aussi de I'expansion de la mandibule en arriére et en dehors.
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- L'épaississement des proces alvéolaire lors de I'éruption des dents temporaires est dd a la
croissance continue des germes situés du c6té lingual des dents temporaires. Ensuite, une
apposition osseuse importante a lieu sur la face postéro-externe des maxillaires a partir des
prémolaires. Les phénomeénes de dentition participent a la modulation des longueurs

d'arcades.

Figure 4 : ” Lee way space de Nance ““ permet la mésialisation physiologique de la molaire
mandibulaire vers 1’occlusion de classe I (2)

La perte du Lee-way diminue la longueur d'arcade de 1,7 mm par c6té au niveau mandibulaire.

L'éruption des deux incisives centrales maxillaires augmente le périmétre de 2,2 mm par vestibulo-

version.

L'éruption des deux incisives latérales mandibulaires augmente la distance inter-canine de 3,5 mm

qui affecterons le maxillaire par le jeu de 1’occlusion.

En fin de croissance, la version linguale des incisives mandibulaires réduit le périmétre d'arcade

dentaire, tandis que l'usure proximale physiologique se produira tout au long de la vie.(2)

1.4.3.Croissance alvéolaire verticale :
Elle suit le développement dentaire qui est d'abord coronaire puis radiculaire et se termine avec la

fermeture des apex. Elle atteint 2cm en moyenne.

Elle accompagne le mouvement des dents dans le sens occlusal et est rapide pendant la période

préfonctionnelle d'éruption des dents de lait.
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Lorsque les dents successionnelles (molaires permanentes) et accessionnelles (dents de
remplacement) font a leur tour éruption, une nouvelle augmentation verticale des procés alvéolaire

est observée, en particulier au niveau prémolo-molaires (Fig 5).(2)

Figure 6

Figure 6 et 7 : apposition/résorption au niveau du palais inversion de ces phénomeénes au niveau du
point A et nouvelle apposition sur le rebord alvéolaire vestibulaire.(2)

Figure 7

La croissance alvéolaire maxillaire est le résultat d'une apposition osseuse sur trois faces (interne,
inférieure et externe) dans la région postérieure, et sur deux faces (interne et inférieure) dans la

région antérieure qui se développe par résorption. (Fig. 6,7).
7
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Le degré de croissance alvéolaire verticale dépend également de I'espace entre le maxillaire et la
mandibule. L'apposition osseuse au plancher alvéolaire et au bord libre du processus alveolaire est
une réponse a l'usure des surfaces occlusales et latérales avec I'age et ne cesse pas complétement
tant que les conditions biologiques locales restent normales.
Le phénomene d'O ‘Meyer résume cette croissance verticale en remarquant que la croissance des
proces postérieurs maxillaires est deux fois plus importante que celle des proces antérieurs. A la
mandibule, la tendance s'inverse.(2)

1.4.4. Rattrapage du décalage transversal des bases osseuses :
La base osseuse mandibulaire est généralement plus large que la base du maxillaire. Par conséquent,
la direction de croissance de la paroi alveolaire inférieure des secteurs latéraux est inclinée vers le
haut et en dedans, tandis que la direction de croissance de la paroi alvéolaire supérieure des secteurs

latéraux est inclinée vers le bas et en dehors.(2)

et .
Figure 8 : schéma des structures oro-faciales Figure 9 : Accroissement en V de la voute
en section transversale au niveau des premiéres palatine selon le mécanisme du V décrit
molaires permanentes (2) par Enlow. La forme pyramidale maxillaire

induit ce phénomeéne(2)

1.4.5.Rattrapage du décalage sagittal des bases osseuses :
Le complexe alvéolo-dentaire s'adapte a différents schémas de croissance. Par un processus de
résorption-apposition, il parvient a compenser le déecalage sagittal des bases osseuses.
Le plan occlusal prend alors une courbure caractéristique (courbe de Spee) plus ou moins prononcée
selon le degré de rotation postérieure mandibulaire.
Au fur et a mesure que les dents antérieures mandibulaires subissent ce processus de dérive
verticale, leurs axes se redressent, tandis que les dents postérieures s'inclinent de plus en plus vers
I'avant. Cette maturation permet d'obtenir un arc correctement équilibré statiquement et

dynamiquement.
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Ces phénomeénes de compensation sont naturels et répondent a la régle de I'équilibre facial qu'il faut

parfois accepter dans le plan de traitement orthodontique.(2)

2.Facteurs influencant la croissance des proces alvéolaires :
2.1.Les facteurs généraux :
2.1.1.Facteurs intrinséques :
2.1.1.1.Génétiques :
La génétique détermine la capacité du ligament alvéolaire a répondre aux stimuli mécaniques.
Certaines maladies génétiques (syndromes de Pierre Marie et de Sainton, ostéopathie
hypertrophique) provoquent une éruption absente ou retardée, affectant ainsi le développement

normal des proces alvéolaires.

2.1.1.2 Endocriniens :
L'hormone somatotrope ou STH augmente l'ossification sous-périostée et facilite la croissance
adaptative des centres de croissance secondaires. La STH permet de modéliser et d'adapter les

proces alvéolaires entre eux et la base osseuse qui les supporte. C'est le moteur de la croissance.

L’hormone thyroidienne : Elle augmente le taux d'ossification. L'ablation de la thyroide diminue la

vitesse d'éruption des dents et le volume des proces alvéolaires.
Les hormones sexuelles : Celles-ci agissent en synergie avec les hormones précédentes.

2.1.2.Facteurs extrinseques :

Il s'agit de :

- Déséquilibres nutritionnels et vitaminiques (vitamines A et D)
- Problémes liés a I'exposition aux rayonnements (UV et rayons X)

- Traumatismes

2.2. Facteurs locaux :

2.2.1. L'éruption dentaire et la formation radiculaire :
Ce sont deux facteurs essentiels : le mécanisme exact de I'éruption des dents permanentes n'est pas

encore connu ; Plusieurs théories ont été avancées :

- Théories basées sur la croissance de la racine ;

- Théories basées sur la croissance 0sseuse ;

-théories basées sur l'influence de la physiologie desmodontale (roles de la pression hydrostatique
du desmodonte et de la migration des fibroblastes desmodontaux) ;
9
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- Théories de la passivité des germes.

Pour Decoster : « les proces alvéolaires ne se développent que lorsque les racines commencent a se

former et les dents descendent jusqu'a la rencontre de leurs antagonistes ».
Pour Chateau : « I’organe dentaire en éruption est un site et un centre de croissance ».

Selon la théorie de Moss, la mandibule est une unité macro squelettique divisée en six unités micro
squelettiques : le condyle (1), le coroné (2), I'angle mandibulaire (3), la zone alveolaire (4), la
symphyse (5) et la zone basale (6). A chacune de ces unités squelettiques sont associées une ou

plusieurs matrices fonctionnelles.

La zone alvéolaire est modelée par le systeme dentaire éruptif et fonctionnel. Le traitement
orthopédique intervenant sur la croissance des proceés alvéolaires affecte indirectement la base du
squelette mandibulaire. Chacune de ces unités micro squelettiques servirait de matrice fonctionnelle

pour la croissance basale de la mandibule. (Fig 10)(2)

aeq
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Z

Figure 10 : visualisation des 6 unités micro-squelettiques de la mandibule (2)
1. Le condyle
2. Lecoroné
3. L’angle mandibulaire
4. Lazone alvéolaire
5. La symphyse
6. La zone basale

2.2.2. Relation entre croissance des proces alvéolaires et croissance cranio-faciale :
La croissance des procés alvéolaires se situe au ceeur des problémes orthodontiques car elle établit
le lien entre la croissance faciale et les phénomenes de dentition. 1l est difficile de dire si la

croissance alvéolaire joue un réle actif ou si elle s’adapte.
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Pour Scott, I'os alvéolaire en croissance remplit I'espace créé par les points de croissance du

cartilage du condyle et de la cloison nasale.

Pour Sicher, le developpement vers le bas de la mandibule éloigne verticalement les bases

maxillaire et mandibulaire créant l'espace dans lequel les dents vont évoluer.

La croissance verticale du condyle doit ménager au fur et a mesure de la croissance alvéolaire un
espace maxillo-mandibulaire suffisant. En quelque sorte, le condyle ouvre la voie a la croissance

alvéolaire.

Les travaux de Bjork ont permis de dire que la rotation faciale serait la résultante de la croissance
condylienne et de la croissance alveolaire postérieure. Si la croissance condylienne est faible et la
croissance verticale alvéolaire postérieure importante, la mandibule effectuera une rotation

postérieure avec augmentation de I'étage inférieur de la face.

Si le développement des proces alvéolaires a un role de comblement et de compensation entre les
bases osseuses, il est également vrai que la correction de I'occlusion par les thérapies fonctionnelles

a un effet indirect sur le développement osseux.(2)

2.2.3. Influence de la fonction neuromusculaire :
Le développement de l'os alvéolaire est guidé par un équilibre des muscles fonctionnels et
parafonctionnels et des phénoménes de posture. L'os alveolaire est situé dans la zone neutre dans
laquelle les forces mécaniques et occlusales s'équilibrent. Cette zone a été décrite pour la premiere
fois par Chateau en 1957 comme un "“couloir dentaire” qui est une sorte de boite dans laquelle les
dents peuvent se déplacer verticalement, mesialement et distalement. A la limite postérieure formée

par le ligament sphénomandibulairee et les insertions du buccinateur. (Fig 11).

rbiculaire

(@)

Figure 11 : forces limitant le” couloir dentaire “ (2)
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Figure 12 : les composants de 1’équilibre musculaire(2)
Les arcades dentaires se developpent entre deux masses musculaires (Fig 12) :

- L’une externe, la sangle labio-jugale, qui exerce des forces centripetes ;

- L’autre interne, la langue, qui exerce des forces centrifuges.

Les auteurs anglais Rix et Ballard, et les francais Cauépé et Fieux ont spécifiquement étudié cette
influence neuromusculaire au niveau des dents et des proces alvéolaires. Cauépé parle d'équilibre

statique de posture et d'équilibre dynamique pendant les fonctions.

Un certain nombre de pathologies liées a I'équilibre labio-linguo-jugal peuvent affecter le

développement des proces alvéolaires.

Toute force inégale entre les deux groupes d'antagonistes externes et internes implique un

développement anormal des proces alvéolaires.(2)

3.Le comportement neuromusculaire :

Le comportement neuromusculaire est la réponse motrice a un stimulus, se traduisant par la
coordination et I'adaptation des contractions musculaires a un but défini, sous le contréle du
systeme nerveux central. Il ne s'agit donc pas d'un mouvement quelconque, mais de Véritables

systemes organisés appelés "conduites motrices™ ou "praxies”.

Leur caracteéristique fondamentale est qu'il y a, contrairement a la coordination réflexe, cette

acquisition qui peut provenir de I'expérience du sujet, de I'éducation au sens large.

Le comportement neuromusculaire, contrairement a une fonction commune a tous les individus

d'une espece donnée, est individuel et présente donc une extréme variabilité d'un sujet a l'autre.

La plupart des fonctions oro-faciales (respiration, déglutition, phonation...) participent au
développement de la face et a I’établissement de 1’occlusion, ¢’est 1’équilibre entre les différents

12
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groupes musculaires, sollicités par les fonctions oro-faciales, qui va tout au long de la croissance
permettre un développement harmonieux de la face. Tout déséquilibre et donc tout
dysfonctionnement affectera le processus de formation et peut entrainer des déformations osseuses

et des anomalies dans la position des dents.(5)

3.1. La respiration :
Fonction vitale qui comprend I’ensemble des processus de base qui assurent a I’organisme 1’apport
d’02 et I’élimination de CO2 ainsi que le contrdle de la ventilation. La respiration physiologique se

fait par le nez.

La langue est au repos dans la cavité buccale, son dos affleurant le palais, ses bords affleurant le

bord des dents ; la langue et I’os hyoide représentent 1’ancrage supérieur de I’arbre respiratoire.

La respiration buccale est pathologique dite de secours, ou de respiration alternative effectuée

pendant un effort ou une obstruction des voies respiratoires supérieures.

Cet encombrement peut étre d0 & la présence de végétations adénoides, de polypes, d'amygdales
hypertrophiées ou d'un rétrécissement des narines, d'une déviation de la cloison nasale ou de

tumeurs dans les cavités nasales.

Les répercussions dento-maxillo-faciales de la respiration buccale :

La respiration buccale le plus souvent liée & la position de la langue : basse et qui s’avance
pour dégager les voies aériennes sous l'influence du systeme nerveux central entrainant une
poussée mandibulaire ;

- Un maxillaire sous-développé : rétrécissement de l'arcade maxillaire ;
- Un sinus facial sous-développé associé a un débit respiratoire faible ;
- une ouverture presque continue de la bouche entraine une croissance mandibulaire en

rotation postérieure (hyperdivergence) et une béance .(5)

Figure : 13 Cliché panoramique objectivant une déviation de la cloison nasale.(5)
13



Chapitre 1 : Rappels et généralités

Figure : 14 Faciés adénoidien caractéristique : palais haut ogival, endoalvéolie ou

endognathie ;(5)
3.2.Mastication :

Les fonctions qui créent le contact dento-dentaires sont principalement la mastication et la
déglutition. Une bonne occlusion fonctionnelle doit permettre une expression optimale de ces deux
fonctions. La déglutition physiologique s'effectue sans mouvement de mandibulaire (on est en

position d'intercuspidation maximale).

Le processus de mastication crée une série de mouvements (cycles de mastication) qui aménent
progressivement les dents au contact les unes des autres au fur et a mesure que le bol alimentaire se

réduit, le mécanisme d'engrénement cuspide-fosse se développe alors pleinement.

Les travaux de Planas ont demontré une augmentation constante du périmetre d'arcade en donnant
la priorité a la fonction masticatoire. Planas propose une conception globale de I'occlusion (méme
régle que ce soit en dentisterie, en prothese totale, en orthopédie dento-faciale) : la théorie neuro-

occlusale repose plut6t sur un mécanisme occlusal bilatéral alternatif.

Les résultats de la thérapie de Planas cités par Chateau sont remarquables : I'augmentation moyenne

de I'extension inter-canine est de 6,23 mm au maxillaire supérieur et de 4,21 mm a la mandibule.

Pour Planas, I'établissement d'une occlusion équilibrée avec une bonne fonction de mastication

contribue a un développement optimal et a des résultats stables. (5)

3.3.Phonation :
Les troubles de la parole s'accompagnent souvent de troubles de la déglutition et cela s'explique par
le fait que ces deux fonctions ont beaucoup de points communs, avec la méme voie afférente, le

méme cadre anatomique, et les mémes muscles selon Thilloy et al.
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Subtelny a montré qu'il existe une corrélation entre la béance des incisives et le mouvement

antérieur de la langue lors de la prononciation des sons sifflants.(5)

3.4.La déglutition :
C'est l'action par laquelle les substances présentes dans la bouche sont poussées de la bouche vers

I'estomac, apres la mastication, mais cela se produit également lors de la déglutition de la salive.

Chez le nouveau-né, la déglutition est indissociable de la succion et progresse avec la maturation du
systeme nerveux central, du développement du systéme sensitivo-moteur (apparition des dents,

allongement des I¢vres...) et du changement de mode de nutrition.

Normalement, la transition entre la déglutition du nourrisson et celle de 1’enfant s’effectue vers 18
mois. Cependant, la persistance d'une déglutition atypique avec poussée linguale ne doit étre
considérée comme anormale que si elle persiste au-dela de 8 a 10 ans. Chez I’adulte, la déglutition
se fait arcades serrées, levres fermés et immobiles et la pointe de la langue contre la papille rétro-
incisive.

La déglutition dysfonctionnelle n’est jamais isolée, elle s’integre dans un cadre dysfonctionnel oro-
facial (troubles de la phonation). Ce dysfonctionnement peut affecter la posture de repos et le
fonctionnement de la langue, des lévres, des joues et des muscles masticateurs, aussi bien dans leur

tonicité que dans leurs postures au repos et en action.
Rix identifie trois schémas de déglutition pouvant entrainer un désalignement alvéolaire :

e Poussée de la langue en avant ; dents en occlusion :
- Silalévre est hypertonique : open-bite ou béance incisive.
- Silalévre est hypotonique : vestibulo-version incisive avec béance.
e Poussée de la langue en avant, arcades séparées : vestibulo-position incisive.

- Interposition latérale sans pression linguale : linguoclusion et supraclusion.

L’examen de cette fonction devra se faire patiemment par des exercices répétitifs, entrecoupés de
périodes de repos, afin de ne pas amener I'enfant & modifier son comportement musculaire habituel.
Le patient doit avaler sa salive ou quelques gouttes d’eau déposées sur la langue, le praticien peut
tout de suite remarquer la contraction possible de la sangle labio-jugale couramment associé a la
déglutition du nourrisson, mais ¢’est seulement par le contréle de la non-contraction des masséters,

ou par I’écartement des 1évres, qu'on pourrait conclure par la persistance de la praxie infantile.

Mais avant de diagnostiquer une déglutition atypique, il faut d'abord écarter toute anomalie

anatomique : frein lingual court, langue volumineuse.(5)
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Figure 15 : Déglutition dysfonctionnelle avec interposition linguale antérieure.(5)

3.5.La succion pérenniseée :
La succion est un comportement physiologique chez le jeune enfant, elle est considérée comme une

pathologie a partir de 5-6 ans.

Il peut s'agir des doigts, des lévres, de la langue ou méme de certains objets : poupées,

couvertures... (Fig 16,17).

Elle est néfaste a I'architecture maxillo-faciale (Fig 18), souvent avec un polymorphisme des
déformations alvéolaires : une proalvéolaire supérieure, une retroalvéolaire inférieure ainsi que des

déformations basiques comme prognathie maxillaire et la rétrognathie inférieure.

Chez ces enfants, les anomalies associées sont fréquentes : hypotonie labiale, déglutition atypique
persistante, I’attitude de bouche ouverte, troubles de la parole, et aussi une interposition linguale au

repos.(5)

Figure :16 Succion d’une tétine.(5) Figure 17 : Succion du pouce(5)

16



Chapitre 1 : Rappels et généralités

Figure 18 : Béance antérieure en rapport avec une succion pérennisée(5)
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Chapitre 2 : Etiopathogenie des béances

1.Définitions :

L’infra-alveolie ou I’infaclusion est une anomalie du sens vertical, caractérisée par une insuffisance
ou une absence de recouvrement.

Il existe trois formes d’infraclusion :

« la béance totale, les deux arcades ne sont pas en contact.

« la béance antérieure, il n’y a pas de contact entre les canines et les incisives.

« la béance molaire, seuls les molaires des deux arcades ne sont pas en contact.

2.Etiologie :
L'étiologie des variations verticales est un vaste sujet de réflexion. Les anomalies du sens vertical
trouvent leur cause dans les anomalies dento-maxillo-faciales les plus fréquentes.
Pour une meilleure compréhension, nous nous référerons a :
Facteurs génétiques et congénitaux
Pathologie générale
Les defauts morphologiques
Origine fonctionnelle et acquise
Sachant qu'ils peuvent étre étroitement liés a la prédominance de tel ou tel.(6, 7)

2.1.Facteurs héréditaires et congénitaux :

2.1.1.Hérédité :

Une béance antérieure est principalement liée a un potentiel de croissance défavorable et a
I'nérédité. L'obtention d'un historique familial complet aidera le clinicien a prédire le schéma de
croissance du patient. (8)
Selon WATNICK cité par LANGLADE, le sens vertical est beaucoup plus transmissible
héréditairement que le sens sagittal.
L'héredité s'exprime a différents degrés :
Développement squelettique : on parle d'héritabilité des variables verticales. La génétique
joue un grand réle sur le schéma facial initial ainsi que dans la direction du développement. La
hauteur de la face postérieure sera transmise par le pére tandis que la hauteur de la face antérieure

sera transmise par la mere.

Tonus musculaire : I'nypotonie entraine un effet négatif sur la base squelettique, ce qui met en
¢vidence le phénotype dolichofacial. L’enveloppe musculaire peut également subir une adaptation

fonctionnelle.
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Dentaire : DDM au niveau postérieur peut étre responsable d'un exces vertical antérieur en

induisant une compression destructrice d'intercuspidation. .(6)
2.1.2.Les déficiences congenitales :

Les malformations congénitales sont des pathologies acquises au cours de la vie intra-utérine. On

retrouve cette malocclusion dans divers syndromes :
2.1.2.1.Syndrome de DOWNS :

Les personnes porteuses d’une trisomie 21 présentent un syndrome bucco-facial qui leur est
spécifique ; un sous-développement de I'étage moyen de la face et un prognathisme mandibulaire.
Les fosses nasales et le cavum sont dystrophies, les amygdales et les végétations adénoides sont

volumineuses, la langue est volumineuse, souvent étalée entre les arcades.

De plus, le développement de certaines structures faciales est sous la dépendance de facteurs
musculaires fonctionnels. En conséquence, la dysmorphose des personnes trisomiques est ensuite
accentuée au cours du développement par I'hypotonie qui affecte préférentiellement certains
groupes musculaires et s'exprime en particulier au niveau de la langue et des lévres. Ainsi
I'nypotonie qui s'exerce sur des structures initialement anormales limite le développement oro-facial

et n’autorise pas la mise en place des fonctions orales.(9)

Figure 19 : macroglossie chez une patiente trisomique(9)
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2.1.2.2. Les hypocondylies congénitales et les agénésies condyliennes :
Le condyle est un élément trés important pour la croissance de la branche montante mais aussi pour
le développement global de la face. Dans ce type d’atteinte, on observe une atrophie de 1”’hémi
mandibule du cdté concerné avec une branche montante raccourcie. Inévitablement il y a une
atteinte du sens vertical.

2.1.2.3.Les maladies génio-neuro-dystrophiques :
Ici, nous pouvons identifier, par exemple, la maladie de CROUZON (Fig 20) ou le syndrome de
PFEIFFER comme une mutation génétique a lésions multiples et spécifiguement au niveau de la
croissance verticale. D'autres maladies génio-neuro-dystrophiques peuvent également étre a

I'origine de béances antérieures, car leur tableau clinique est trés diversifié.(10)

Figure 20 :syndrome de Crouzon(10)

2.2.Les pathologies générales :

2.2.1.Troubles endocriniens :

Les dommages hormonaux peuvent entrainer des modifications de la bouche, en effet I’hypophyse
joue un role important dans le développement du visage par 1’intermédiaire de Thyroid Stimulating
Hormone (TSH). L'augmentation de la fonction conduirait a une acromégalie avec allongement
vertical et prognathisme mandibulaire. La présence de macroglossie faciliterait également la
survenue d'une béance antérieure. On peut aussi souligner I'activité thyroidienne. On note un
manque de calcification des pi¢ces osseuses dans les cas d’hypothyroidie. 1l y a une déformation de

I'os sous l'action de plusieurs muscles et donc une croissance verticale altérée se produit.
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2.2.2.Le rachitisme :

Le rachitisme est une maladie dans laquelle une carence en vitamine D entraine une calcification
insuffisante des os et du cartilage. L'action répétitive de la langue et des muscles masticateurs peut

parfois provoquer une déformation verticale.(10)

2.3.Les défauts morphologiques :

2.3.1.Volume de la langue

La macroglossie est une morphologie anormale caractérisée par un volume de langue excessif, qui
entrainera la plupart du temps une infraclusion antérieure. En effet, du fait du manque de place, la

langue sera positionnée antérieurement en activité et au repos.

La position de la langue au repos et durant la fonction peut modifier la position des dents et la
croissance des méchoires, ainsi que la forme et la taille des arcades. La littérature rapporte qu’une
position basse de la langue au repos élargit I’arcade dentaire mandibulaire et entraine un

rétrécissement de 1’arcade maxillaire.(11)

Figure 21 : macroglossie avec empreinte des dents(11)
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2.3.2.Le frein lingual :

Le frein lingual s’il est trop court entraine un blocage et un maintien de la langue en position
basse et antérieure ainsi qu’une impossibilité d’élévation linguale (Fig 22). Ainsi, une
conséquence directe serait une pression élevée dans la région des incisives inférieures mais
également un manque de stimulation dans le maxillaire supérieur conduisant a une endognathie
maxillaire avec une béance la plupart du temps. (12)

Figure 22 : frein lingual court(12)

2.4.0rigine fonctionnelle et acquise
2.4.1.Ventilation :
Selon la définition de TALMANT, la ventilation optimale est une ventilation nasale exclusive au
repos, sans adaptation posturale faciale ou crénio-rachidienne. La ventilation orale n'est jamais

physiologique sauf pendant I'effort et constitue un dysfonctionnement.(13)

Lorsque la respiration nasale est perturbée ou inefficace, un comportement atypique se met en place

pour permettre une respiration de secours :(14, 15)

- Une nouvelle posture linguale (position basse et antérieure)
- L'inocclusion labiale peut devenir persistante avec une immaturité de la fonction labiale.
- Un abaissement de la mandibule accompagné d'un relachement des elévateurs.

- Incapacité du maxillaire a s'incliner vers le bas et vers l'avant

Du fait des modifications de posture qu'elle entraine, cette adaptation va étre a l'origine de

déviations de la morphogeneése faciale.
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2.4.2.Déglutition atypique :
La déglutition physiologique est caractérisée par le mouvement des aliments de la cavité buccale
vers I'eesophage. 1l se produit entre 1800 et 2000 fois toutes les 24 heures.

La transition de la déglutition infantile a la déglutition de l'adulte se produit progressivement apres

L’éruption des dents de lait

La réduction du rapport langue/cavité buccale

- La maturation neuro- musculaires

Les modifications du régime alimentaire

En général, c'est entre l'age de 2 et 4 que la déglutition mature s’installe. La langue est considérée
comme étant en position normale lorsque la pointe est située au niveau des papilles rétro-incisives

lors de la déglutition, de la phonation et en position de repos.(3)

Malheureusement, la déglutition infantile peut persister au-dela de 4 ans, date a laquelle sera

considérée comme pathologique car elle peut entrainer une malocclusion.

Cependant, cette maturation est graduelle, et un grand nombre d'enfants ont une déglutition
transitoire qui conserve certaines des caractéristiques de la déglutition infantile. Par conseéquent, on

suppose parfois que la déglutition est en réalité dysfonctionnelle vers I'age de 6-7 ans.(3, 16)

Elle se manifeste cliniquement par une position avancée et basse de la langue, une poussée vers
I’avant lors de la déglutition avec contraction des muscles mentonniers, orbiculaires et fréquemment

une hyperactivité des muscles buccinateurs, ainsi qu’une absence de contact dentaire.(17)

Il existe de nombreux facteurs qui peuvent auto-entretenir une déglutition infantile: utilisation
prolongée de biberons ou de tétines, succion d'un ou plusieurs doigts, respiration buccale, retard de
développement du systéme nerveux central et des problemes occlusaux , et d'articulation temporo-

mandibulaire.(3)

Spécifiquement, les conséquences de la déglutition infantile se manifestent dans maxillaires, la

mandibule, les proces alvéolodentaires, les muscles masticateurs et les ATM. (3)

2.4.3. Traumatismes :

2.4.3.1.Les ankyloses :
Les ankyloses du ligament alvéolaire (comme aprés une chute) entraineront le blocage de la dent
dans sa position et arrétera ainsi la croissance alvéolaire ; par conséquent, les dents seront en
position d’infraclusion, ce qui entrainera un manque de recouvrement. Plus grave, une ankylose

temporo-mandibulaire (Fig 23) affectera la croissance du cartilage condylien et provoquera une
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protrusion linguale permanente et une rétrognathie majeure, ce qui conduira la encore a une

infraclusion, souvent de grande étendue.(17)

Figure 23 : ankylose temporo-mandibulaire(17)

2.4.3.2.Les fractures

Les fractures du massif facial supérieur consécutives a un traumatisme sévere sont dans certains cas
mal corrigées et peuvent entrainer des hyperdivergences avec apparition d’infraclusion antérieure.
De méme, les fractures condyliennes mandibulaires consécutives a un choc peuvent entrainer une
limitation de I’ouverture buccale, avec un manque de développement du ramus et apparition d’une

béance antérieure squelettique.(10)

2.4.4.La musculature periorale :
Les enfants avec une béance peuvent présenter des déficits neuromusculaires et un tonus musculaire
faible de sorte que I'amplitude des forces occlusales ne sera pas suffisante pour inhiber la croissance

verticale des arcades dentaires postérieures.

Les conséquences possibles sont 1’éruption excessive des dents postérieures, la rotation postérieure

de la mandibule et I'augmentation de la hauteur faciale antérieure. (18, 19)

Une hypotonicité des muscles masticateurs perturbe le développement mandibulaire. Il y a une
corrélation entre la diminution de I’activité masséterine, 1’augmentation de la hauteur faciale

antérieure inférieure et la béance antérieure.(20)

2.4.5.La posture :
2.4.5.1.Posture céphalique :

La modification de la posture de la téte pourrait étre un facteur capable d’influencer la flexion de la

base du crane (Solow).
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Il semble y’avoir une association entre la direction de rotation, de la croissance mandibulaire et les
changements d’inclinaison cervicale ; Les faces longues ont habituellement une extension de la téte

et une augmentation de I’angle SN-axe C2 (Sella- Nasion/axe de la deuxiéme vertébre cervicale).

Ainsi, un changement de position de la téte entraine : Une régression du centre de gravité (vers le
condyles occipitaux), Un avancement du massif lingual, Une extension du carrefour aéro-pharyngé.
Le redressement du rachis cervical, diminution du tonus des muscles de la nuque et une

augmentation de l'activité des muscles masticateurs.(20)

De nombreux auteurs ont démontré que l'extension de la téte est souvent associée a une
hyperdivergence mandibulaire. Cette rotation de la téte sera une adaptation & la fonction
respiratoire, facilitant le passage de l'air. Cette extension serait un déterminant de la position
mandibulaire et aura un impact, d'une part, sur la pression des levres a exercer sur les incisives, et
d'autre part, la position basse de la langue conduira a constriction de I’arcade maxillaire et a une
béance antérieure en raison de la différence de taux d'éruption entre les secteurs antérieures et

postérieures.(21)

2.4.5.2.Posture labiale
Dés le plus jeune age, I’inocclusion labiale serait un facteur qui favorise une direction de croissance

verticale anormale de 1’étage inférieur et une bascule du plan d’occlusion.

La tonicité de 1’orbiculaire et des muscles mentonniers parait plus importante chez les patients
présentant une béance labiale, et peut étre a I’origine de compensations linguales

dentoalvéolaires.(21)

2.4 .6.Parafonctions :

2.4.6.1.Habitudes de succion persistantes
La succion du pouce, doigts, de tétine ou d’autres objets chez le jeune enfant n'est pas anormale et
peut étre considérée comme une source afférente. Cela aurait un effet de protection sur la mort
subite du nourrisson. (22)
C'est sa répétition au moment de l'ouverture a la vie en société, qui peut le devenir. Ces
parafonctions participent au déséquilibre fonctionnel et peuvent révéler une certaine immaturité
psycho-affective.(23, 24)
Elles sont non négligeables car elles peuvent provoquer des déplacements dentaires et créent des
conditions anatomiques favorables au dysfonctionnement lingual.
Les conséquences peuvent varier en fonction : (25)

- Du type de succion (tétine, objet, doigt, langue)
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- De son intensité (succion énergique ou interposition passive)

- De sa durée et de sa fréquence

- Du point d’appui (dentaire, palatin, Symétrique ou non)

Il est important de dire qu’elles n’ont pas toujours un effet déformant :

- Chez un enfant a tendance prognathie, en freinant la croissance mandibulaire, la succion du
pouce peut étre propice a sa correction.

- Sucer deux doigts retournés déforme trés rapidement et intensément ; alors que sucer un
index pointé vers 1’arriére déforme peu ou pas. (26)

Les consequences de cette parafonction sont multiples. Elles peuvent entrainer :
e Des anomalies occlusales et des déformations squelettiques.

- Le plus souvent, succion du pouce ou d’un doigt entraine une endoalvéolie maxillaire, une
proalvéolie incisive maxillaire, un allongement de 1’arcade maxillaire aussi une rétroalvéolie
mandibulaire. Lors de cette dysfonction , une infraclusion antérieure est souvent
observée.(16, 27, 28)

- Les habitudes de succion renforcent 1’effet de la musculature jugale sur les arcades et sont
responsables d’endoalvéolies maxillaires.(28)

e Déformation digitale
e Problemes fonctionnels : déglutition atypique, ventilation buccale
e Troubles de prononciation de certains phonémes: T_D N L CH_S

e Problemes psychologiques (27)

2.4.6.2.0nychophagie
C'est l'action de se ronger les ongles. Il servirait de « soupape » face au stress, comme le bruxisme.
Or, cette parafonction ne semble pas avoir de mauvaises conséquences sur la morphogenése des

arcades. Elle provoque des usures dentaires et des problemes parodontaux ou DAM.(29)
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Chapitre 3 : Approche diagnostique

La qualité et la précision du diagnostic sont des facteurs essentiels de succes du traitement. Il repose

sur un examen clinique systématique et une analyse rigoureuse des examens complémentaires.(23)

1.Anamnese :
Elle intervient en premier, lors des étapes de diagnostic, il s'agit d'un interrogatoire visant a

identifier les facteurs susceptibles d'influencer I'anomalie.

Il faudra interroger le patient sur le caractére familial de la dysmorphie, la présence de
parafonctions comme la succion digitale ou de dysfonctions (pulsions linguales, respiration
buccale) les antécédents de traumatismes, médico-chirurgicaux, les pathologies générales et
maladies génétiques, les pathologies liées a des troubles ventilatoires, (asthme, rhino-pharyngites,

otites ...) les allergies qui peuvent provoquer une ventilation buccale (poussiére, acariens...)

Il est bien sdr indispensable d'inclure I'ensemble des éléments dans le questionnaire (antécédents
médicaux généraux, hygiene bucco-dentaire et historique des soins ) pour une prise en charge
globale.(23, 30)

2. Examen clinique :
2.1. Examen exobuccal :
2.1.1. De la face :

On retrouve quelques signes caractéristiques de patients hyperdivergents (Fig 24) (inclinaison

excessive du plan mandibulaire par rapport a la base du créne) dans les cas de béance antérieure :

- Parfois un déséquilibre des étages de la face par augmentation de 1’étage inférieur, 1’étage
mandibulaire est plus augmenté que 1’étage nasal.(31)

- Une inocclusion labiale ou fermeture labiale forcée par contraction de 1’orbiculaire inférieur
et du muscle mentonnier. (16)

- Le visage étroit est couramment observe sur les ventilateurs buccaux. (31)
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Figure 24 : patient normal et patient hyperdivergent vue de face, le patient présente
une augmentation de 1’étage inférieur, une inocclusion labial et une face étroite. (51)

2.1.2. De profil :
Les patients ont souvent un profil convexe avec un menton effacé , la hauteur faciale postérieure est
courte avec un ramus court , un angle goniague ouvert avec un plan mandibulaire trés incliné, une

échancrure prononcée et une hauteur faciale antérieure parfois augmentée.(16)

Figure 25 : patient normal et patient hyperdivergent vue de profil (51)
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2.1.3. Les levres :
On étudie leurs hauteur, largeur et épaisseur. La lévre supérieure est souvent mince et courte, alors
que la lévre inférieure est éversée. Le préjudice esthétique est important. On a souvent une
inoclusion labiale, ou un faible contact. Les levres sont craquelées, signe d’une inocclusion labiale
au repos avec une respiration buccale. La tonicité labiale est souvent plus faible que la
moyenne.(32)

2.2. Examen endobuccal :

Il faut examiner :
2.2.1. La position de la langue au repos :

Elle occupe le palais, ses bords sont en contact avec les collets des dents. Les anomalies majeures
de la position de la langue au repos se caractérisent par une position basse, la langue n'étant plus en
contact avec le palais, ou une interposition antérieure ou latérale de la langue entre les arcades (Fig
26). L’examen de posture de la langue au repos peut étre effectué en écartant doucement les
levres.(23)

Figure 26 : position linguale au repos avec pulsion linguale antérieure (51)

2.2.2. Volume lingual :
On retrouve les empreintes des couronnes dentaires sur les bords latéraux d'une langue
volumineuse.
La méthode décrite par SOULET consiste a placer une spatule sur les molaires mandibulaires pour
matérialiser le plan d'occlusion. Le patient qui présente une macroglossie ne pourra pas abaisser sa

langue sous ce plan.(23)
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2.2.3. Les muqueuses :
Les patients présentent souvent une inflammation gingivale, localisée au niveau antérieure, une
augmentation du volume gingival peut étre associé, cela est di a la respiration buccale

pathologique.

2.2.4. Les amygdales :
Un volume excessif des amygdales palatines (Fig 27) peut étre mis en évidence en utilisant

I'abaisse-langue ORL et en demandant au patient de prononcer les sons de la lettre « A ». (33)

Figure 27 : amygdales normales (a gauche) et amygdales volumineuses (a droite)
(51)

2.2.5. Examen inter-arcade :
Il se déroule dans les 3 sens de 1’espace (sagittal, vertical et transversal) et nous permet d’évaluer
I’occlusion statique entre les dents maxillaires et mandibulaires.

- Sens sagittal :
L’infraclusion antérieure peut étre associée a toutes les malocclusions de la classification d’ Angle
qui seront, de ce fait, aggravées. Néanmoins, en général elle est associée a une malocclusion de
classe 11.(10)
Une vestibuloversion des incisives est un facteur favorable dans le traitement des béances (Fig 28).
L’égression relative qui accompagne la linguoversion facilite la correction de la malocclusion
verticale. De plus, la vestibuloversion des incisives traduit souvent 1’existence d’une anomalie
fonctionnelle de type pulsion linguale.
La forme de la courbe de Spee et I’arcade concernée par I’anomalie : une éventuelle accentuation au

maxillaire ou inversion a la mandibule.
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Figure 28 : Béance incisive d’origine fonctionnelle. (A) de face, la béance est limitée au secteur
incisif ; (B) de profil, indiquant une vestibuloversion des incisives maxillaires.(16)

- Sens vertical
Le recouvrement est mesuré au niveau du secteur incisivo-canin. Il est normalement de 2 a 2,5 mm,
soit environ un tiers de l'incisive mandibulaire ; I’absence de recouvrement indique une infraclusion
antérieure (Fig 29). La béance peut également étre plus ou moins étendue ou encore asymétrique.
(16)

Figure 29 : recouvrement normal (& gauche) et recouvrement absent (a droite)
(51)

- Sens transversal :

En général, on retrouvera une endognathie ou endoalvéolie avec parfois une association avec une

occlusion inversée unilatérale ou bilatérale (Fig 30).(10)
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Figure 30 : endognathie associée a une infraclusion et inversé d’articulé bilatéral
(51)

2.3. Examen des fonctions oro-faciales :
2.3.1. Ventilation :
La ventilation physiologique s'effectue jour et nuit depuis la premiére année par le nez. Nous

essaierons donc de détecter toute anomalie qui entraverait son fonctionnement.

e Le test Rosenthal : teste la capacité du patient a respirer par le nez. On demande a I'enfant de
prendre 15 respirations avec la bouche fermée. S’il ouvre la bouche avant la fin de I'exercice ou
si son pouls s‘accélére, I'enfant est un vrai ventilateur buccal.

e Le test du miroir de Glatzel : permet également d'observer la perméabilité des narines. A
I'expiration, un miroir pré-refroidi est placé sous les narines, qui devraient normalement
s'embuer. Sinon, une congestion nasale se produira. L’ importance et la symétrie des traces de

buée sont & évaluer pour permettre de localiser le blocage (Fig 31).

Figure 31 : test du miroir de Glatzel (51)

e Le test de Gudin teste le réflexe nasal. Le patient ferme la bouche et le praticien pince ses narines

pendant environ 2 secondes puis les relache. S'il y a un réflexe nasal, les narines doivent battre et
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s'ouvrir pour revenir a leur position d'origine. Dans le cas contraire, si elles restent pincées, il y a

une hypotonie des muscles dilatateurs et donc une ventilation orale.(23, 34)

2.3.2. Déglutition :
Deux examens extra et intra-oraux sont effectués lorsque I'enfant avale de la salive, I'enfant doit
avaler la salive sans la faire venir, ce qui faussera le processus d'examen. Le praticien doit porter
une attention particuliere pour détecter d'éventuels troubles neuromusculaires. Il doit se concentrer
sur les lévres et la langue. La contraction des muscles labiaux et péri-labiaux signale que la succion-
déglutition a été effectuée. En fin de déglutition, le praticien peut entrouvrir Iégérement les lévres, si

la langue se projette en avant a I’intérieur de la béance, la déglutition est atypique.(32, 35)

2.3.3Mastication :

Si une béance alvéolaire est associée, 1’incision est déficiente.

2.3.4. Phonation :
Les appuis linguaux lors de la prononciation des lettres "D" "N" "T" ne fonctionneront pas si la

langue n'est pas positionnée sur la papille palatine, c'est-a-dire si la langue est en position basse.

Il est donc indispensable de pouvoir observer la position de la langue lors de la prononciation. il
faut donc faire répéter a I'enfant des mots simples comme TARTINE ou DINETTE.(32, 36)

2.3.5 Parafonctions :
Il faut d'abord poser des questions au parent et a I'enfant. Lors de I'examen, on peut également
rechercher des signes de succion du pouce, qui prend alors une forme et un aspect différents
(brillant) (Fig 32), des ongles rongés, ou encore des habitudes pouvant faire suspecter 1’habitude de

succion digitale du pouce (Fig 33). (30)

Figure 32 : effets de la succion sur le pouce(30)

33



Chapitre 3 : Approche diagnostique
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Figure 33 : succion du pouce(30)
2.4.Les examens complémentaires :
2.4.1. Laradio panoramique :
Cette radiographie est le standard orthodontique et est effectuée sur tous les patients qui sont

observés ou traités pendant le développement des dents.

Figure 34 : Asymétrie des condyles mandibulaires sur radiographie panoramique
(23)

2.4.2 Téléradiographie de profil :
Gréace a la céphalométrie, la téléradiographie de profil permet d'étudier I'architecture du visage dans
les directions sagittal et vertical (Fig 35). Elle permet d'analyser directement les structures mais
aussi de quantifier la dysmorphie.(23)
Elle nous permet de confirmer la classe squelettique. Et elle nous renseigne sur 1’origine de
I’anomalie verticale si elle est basale ou alvéolaire.
Si ’anomalie est purement fonctionnelle, aucune augmentation de I'étage inférieur de la face n'est
perceptible, la croissance est de type habituel : c'est une anomalie purement alvéolaire caractérisée

par une béance antérieure et une version vestibulaire des incisives.
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Figure 35 : téléradiographie de profil (51)
2.4.2.1. Analyse de Biggerstaff :

Biggerstaff decide de créer une nouvelle analyse en 1977 du fait du manque dans les analyses du
moment de criteres de détermination de la dimension verticale. Il utilise 10 mesures linéaires dont il
va calculer les ratios entre les dimensions verticales antérieures et postérieures.

Dans son analyse, la dimension verticale postérieure est toujours le numérateur tandis que la
dimension antéricure est le dénominateur de 1’équation. Si on observe une augmentation de la
dimension verticale antérieure par rapport a la partie postérieure, le ratio sera diminué et inférieur a
la valeur normale et inversement en cas de diminution de la dimension antérieure. Cela permet de

détecter des zones spécifiques de dysplasie pour chaque patient.(37)

Figure 36 : Tracé céphalométrique montrant les marqueurs utilisés dans I'analyse(37)
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2.4.3. Etude des moulages et photographies
Les moulages permettent d'étudier les formes des arcades, les freins, les rapports occlusaux et la
forme du palais. Ils seront décisifs lors de I'élaboration du plan de traitement et sont essentiels au
dossier orthodontique. Pour réaliser les empreintes (en alginate ou optique) des arcades, puis en

deuxiéme étape coulez les modeles en platre.(23)

Figure 37 : exemple de moulages pour un traitement orthodontique
(51)

Les photographies permettent de compléter I'examen clinique et surtout de capturer une image
objective qui servira de référence pour des comparaisons ultérieures. Ils combinent des
photographies extra-orales (de face, de profil et souriantes) (Fig 38)et intra-orales (antérieure,

latérale et occlusale maxillaire et mandibulaire) ( Fig 39).(23)

Figure 38 : photographies exo buccales (de profil, de face et en souriant) (51)
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Figure 39 : photographies endo buccales (de face, latérales et occlusales maxillaire

Et mandibulaire) (51)

3.Diagnostic :

3.1. Diagnostic étiologique :
L’infraclusion antérieure n'est pas associée a une anomalie majeure des bases squelettiques dans le
sens vertical, les dysfonctions et les parafonctions en constituent I'étiologie la plus fréquente :

- Habitudes déformantes : succion digitale, tic de mordillement d'un linge, aspiration de la
levre inférieure avec succion. Le sugage du pouce est constamment associé a une déglutition
atypique, cette habitude peut persister aprés abandon de la succion digitale ;
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- Forme ou fonction linguale atypique : Situation habituelle antérieure, volume linguale
important (héréditaire), déglutition primaire avec interposition linguale, liée & une faible
tonicité labiale, troubles de la ventilation nasale (abaissement et situation avancée de la
langue nécessaire dans une ventilation buccale) ;

- Troubles de la phonation : trés inconstants, défauts d'articulation des consonnes.(1)

3.2. Diagnostic différentiel :
Il permet de déterminer si la malocclusion est d’origine dentaire (avec des étiologies fonctionnelles

uniquement) ou dento-squelettique (interaction entre facteurs fonctionnels et génétiques) ou

uniquement squelettique.
Cette anomalie peut aussi étre confondue avec :

- Une proalvéolie ou biproalvéolie ;

- L’open bite.
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Chapitre 4 : Elaboration du plan de traitement

1. Objectifs du traitement :
1.1.0bjectifs occlusaux :
Assurer une fonction occlusale optimale avec des contacts harmonieux en occlusion statique et

dynamique
Corriger I’overjet et I’overbite

1.2.0bjectifs esthétiques :
Chercher a améliorer 1’aspect de la denture et du visage parallélement avec le fonctionnement

occlusal optimal.

Les levres : la forme, la position des lévres dans le profil et les rapports qu'elles entretiennent entre
elles et la denture, sont des facteurs déterminants dans les objectifs thérapeutiques et en grande
partie sont sous le contréle du traitement. On recherchera des relations labiales harmonieuses et la

fermeture labiale au repos.

Le profil : on cherchera des procédures destinées a modifier le profil pour lui redonner un aspect

plus ou moins rectiligne tout en respectant les lignes esthétiques

1.3.0bjectifs fonctionnels :

- Rétablir la ventilation nasale ;

Améliorer la phonation par un placement correct de la denture et le rétablissement d'une

situation linguale habituelle ;

Améliorer la déglutition et I’amener a 1’état physiologique ;

Rétablir la mastication.

Suppression des paras fonctions : Comme le bruxisme, l'onychophagie, et les habitudes de

succions, pour éliminer leurs effets parasites

Perennité a court et a long terme : assurer la stabilité des résultats obtenues et éviter les récidives.(38)

2.Préventions :
« Le role de la prévention est d’empécher 1’apparition des anomalies et non d’en proposer un

traitement précoce ». Jacqueline Kolf

Il est donc nécessaire de donner des conseils sur les habitudes et comportements :
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2.1.Chez le nouveau-né :
2.1.1.Le mode d’allaitement :

A la naissance, le bon développement de la sphére oro-faciale (arcade supérieure avec son palais,
mandibule, voies respiratoires, etc.) est permis grace a la tétée du sein maternel, grace a cette tétée
et non d’un biberon.(39)

Il impose des mouvements de poussée mandibulaire qui stimulent la croissance du cartilage
condylien, primordiale a cette période. Il nécessite également une activité musculaire intense au
niveau labial pour assurer I'nerméticité buccale, de la langue qui masse le mamelon, des joues et des
muscles propulseurs et rétropulseurs qui assurent les mouvements de va-et-vient de la mandibule.
Cette double action squelettique et musculaire permettra le déroulement des fonctions orofaciales
dans des conditions anatomiques et physiologiques favorables. L'allaitement au biberon est
beaucoup plus passif, car le lait coule plus facilement dans la cavité buccale du nourrisson et
empéche une respiration nasale correcte a cause de la taille de la tétine. De ce fait, il ne peut remplir

ce role morphogénétique.(40)

2.1.2.Le mode d’alimentation :

Le bébé grandit. Ses dents temporaires évoluent. A un an, les incisives sont en place. Avec
I’apparition des molaires, il commence & mécher les aliments. Si ceux-ci sont suffisamment
résistants, I’enfant va commencer a effectuer des mouvements de mastication puissants, qui, a leur
tour, vont développer ses arcades dentaires qui pourront alors loger sans probleme les dents
définitives.

Au contraire, si son alimentation est trop tendre, il n’effectuera que peu de trituration, ne déploiera
que peu de forces, alors ses arcades dentaires vont rester étroites, causant de futurs encombrements
dentaires. (39)

2.1.3.Le mode de ventilation :
Pour établir et maintenir une ventilation nasale, en plus d'éliminer I'obstruction nasopharyngée, il

est nécessaire de :

- Etablir et développer t6t des habitudes de respiration nasale. L'utilisation d'un aspirateur
nasal pédiatrique et I'éducation précoce de I'enfant a se moucher peuvent prévenir
efficacement : I'encombrement du nasopharynx ;

- Favoriser le réflexe des narines en massant les narines ;

- Maintenir une fermeture buccale ;
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- Apprenez a respirer par le nez, inspirez et expirez étroitement par les deux narines en méme
temps et alternativement par une narine.
(41)

2.2. En denture temporaire :
2.2.1. Le meulage sélectif
Planas recommande une intervention dés 1’age de 2 ou 3 ans chez des enfants, qui malgré qu’ils
présentent des arcades de formes normales ne peuvent ni faire des mouvements en latéralité
travaillante (qui sont des positions fonctionnelles), principalement a cause des canines qui
provoquent une désocclusion excessive, ni pratiquer des mouvements de propulsions, I’enfant ne

mastique qu’en occlusion centrique ou avec un parcours tres réduit.

Planas pratique des meulages selectifs pour permettre et équilibrer les mouvements de latéralité
ainsi que 1’occlusion en propulsion. Assure une denture pratiquement plane, avec un abaissement

minime de la mandibule dans les mouvements de latéralité.(40)

2.2.2. Résection des freins
La présence d'une mobilité linguale suffisante est indispensable. En cas d'ankyloglosie par brieveté
du frein lingual, une freinectomie est nécessaire. Réalisée autrefois a la naissance de maniére
presque systématique, cette intervention est aujourd'hui décidée en fonction des conséquences sur
I'allaitement puis sur le développement des arcades et du maxillaire. Elle doit étre suivie d'exercices

afin d'éviter une cicatrisation fibreuse et de rétablir une mobilité linguale normale.(39)

3.Interception :
L’interception consiste a corriger les fonctions pour assurer un développement correct et éviter une

aggravation ou méme réaliser un retour a I’état normal.

On distinguera la suppression des parafonctions, myothérapie fonctionnelle, et la rééducation

fonctionnelle.

3.1. Suppression des parafonctions :
Les parafonctions comme la succion du pouce doivent obligatoirement disparaitre avant la

rééducation proprement dite. Cependant, des précautions extrémes doivent étre prises.
SOULET distingue facilement 3 types d'enfants :(24)

Celui pour lequel c'est "juste une habitude sans signification". L'arrét de la succion peut se faire

avec explication et motivation, et le praticien s'en tient aux points négatifs de I'nabitude.
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L'arrét de la succion favorise l'acquisition par I'enfant d'un comportement adulte. Accepter les
critiques de ces camarades peut étre trés efficace. Certains auteurs recommandent de concrétiser par

écrit I'engagement de I'enfant.

Une personne "ne peut pas arréter”. On peut l'aider en collant un pansement sur son pouce ou en

cousant les manches de son pyjama.

Celui qui « ne peut et ne veut pas lacher son pouce ». L’arrét de la succion ne doit pas se faire
brutalement. On va attendre que I'enfant soit prét, qu'il accepte qu'on arréte. Les enfants peuvent se

faire aider par un pédopsychiatre.

Il n'y a pas d'age ideal pour arréter de sucer son pouce, c'est surtout une question de maturité. La
période la plus adaptée est bien sOr les vacances, car les parents peuvent combler le manque crée en

lui accordant plus de temps.

3.2.Myotherapie fonctionnelle :
Il repose sur une série d'exercices différents, généralement ludiques, maintient la motivation du
patient et permet l'utilisation de différents accessoires : élastiques orthodontiques, boutons, jetons,

roues dentées.
Elle permet :

- Une action sur la musculature visant a corriger la posture de la langue et des levres, a
augmenter la mobilité de la langue et, si necessaire, a renforcer la tension des sangles
musculaires ;

- Education des fonctions de déglutition et de phonation ;

- Automatisation de ces acquis.

Cette éducation fonctionnelle requiert la participation active de I'enfant et, s'il est jeune,
généralement des parents, et dépend largement de cette motivation. Les exercices doivent étre
répétés souvent pour acquérir 1’automatisation, et donc une correction durable du

dysfonctionnement.

3.3.La rééducation fonctionnelle :
Les anomalies et dysmorphoses alvéolo-dentaires ne doivent pas étre traitées isolement. En effet,
lorsqu'ils s'accompagnent de dysfonctions, il est nécessaire de les normaliser avant tout traitement

afin d'éviter un échec ou une récidive.
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La théorie des effecteurs communs consiste a suivre 1’ordre de traitement des dysfonctions lorsque
celles-ci sont présentes selon le classement suivant afin de ne pas risquer un échec lors du

traitement de ces dysfonctions :

- Les troubles de la ventilation ;
- Lestroubles de la déglutition ;

- Les troubles de la mastication ;

Ceci est réalisé au moyen de la rééducation, qui est un ensemble de processus mis en ceuvre pour
restaurer une fonction perturbée. Son but est de corriger les postures et praxies inappropriés dont la
répétition et l'installation entrainent une mémorisation. 1l permettra a I'enfant de modifier son
comportement pour une automatisation de fonctionnement normal. Il est important d'agir pendant la

croissance car les dommages morphogénétiques qui en résultent peuvent étre irréversibles.

C'est un élément essentiel de la dynamique de la thérapie en permettant d'atteindre un équilibre
fonctionnel physiologique, également important pour le bon déroulement du traitement et sa
stabilité. (43)

3.3.1.Troubles de ventilation

La prise en charge thérapeutique de cette dysfonction doit étre pluridisciplinaire et fait intervenir :

- L’oto-rhino-laryngologiste qui permet d’en déterminer les causes ;
- L’orthodontiste ou le chirurgien-dentiste omnipraticien ;

- L’orthophoniste ou le kinésithérapeute.

Le traitement peut inclure une intervention chirurgicale (retrait des végétations adénoides et/ou des

amygdales), le traitement des allergies ou la mise en place d'une réadaptation respiratoire.

En effet, la ventilation buccale peut persister par réflexe méme apres le succes d'une intervention
chirurgicale ou d'un autre traitement, permettant de mettre en place une ventilation nasale
physiologique. Dés lors, pour éviter les récidives, il est utile de prévoir une véritable rééducation
par des exercices de ventilation. Ces exercices peuvent étre supervisés par un orthophoniste ou un
kinésithérapeute maxillo-facial et soutenus par de petits appareils appelés « d’éducation

fonctionnelle ». (42)

Exercices pour favoriser la respiration nasale : a faire pendant deux mois des exercices de

respiration tous les soirs, apres le brossage des dents :

1. L’enfant se mouche une narine aprés I’autre avec utilisation d’un spray d’eau isotonique pour

une efficacité accrue.
43



Chapitre 4 : Elaboration du plan de traitement

2. L’enfant ou le parent masse les ailes du nez
3. L'enfant se tient le dos contre le mur, la téte, les épaules, le bassin, les pieds touchant le mur
(Fig 40), il réalisera :
Exercice 1 : (10 fois de suite) inspiration compléte par le nez, pendant 10 secondes, puis
expiration compléte par le nez, pendant 10 secondes.
Exercice 2 : (5) inhalations consécutives par une narine en obstruant l'autre, puis expirez par
I'autre narine en bloquant la premiére narine et inversement.(Fig 41)(43)

ok
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Figure 40 : inspiration et expiration compléte par le nez, dos au mur
(51)

Figure 41 : respiration uninarinaire alternée (51)
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3.3.2.Troubles de déglutition :
La rééducation devrait toujours commencer par l'arrét des mauvaises habitudes comme la succion
du pouce. Une fois ceux-ci corrigés, il existe différents exercices et méthodes pour rétablir une
déglutition normale.
Apprendre la position de repos de la langue est essentiel. Le patient doit placer sa langue sur le
palais aussi souvent que possible pendant la journée afin de se souvenir de cette position.
L’omnipraticien peut donner un exercice pour atteindre cette position physiologique :

- Les dents sont serrées, I’enfant place un doigt dans la région du masséter et il ne doit pas
ressentir de relachement musculaire lors de la déglutition ;

- Les levres sont jointes sans contraction de I’orbiculaire ;

- L'enfant place un élastique orthodontique sur le bout de sa langue, qu'il appuie contre la
pointe du palais en appui sur la papille incisive palatine. L'élastique ne doit pas bouger lors
de la déglutition.

Le patient réalise cet exercice plusieurs fois par jour pendant plusieurs minutes de sorte qu’il
obtienne un temps d’exercice quotidien total de dix minutes.

Pour travailler sur la mobilisation de la langue et favoriser celle-ci différents exercices peuvent étre
Proposes :

- Sortir la langue hors de la bouche et la rétracter a la demande ;

- Soulever la langue vers le nez et I’abaisser vers le menton ;

- Lécher la sucette sans bouger la téte (cela facilite la propulsion de la langue) ;

- Faire le tour de la bouche dans le vestibule dans un sens puis dans 1’autre.

Enfin, apreés les positions de repos et les exercices musculaires, compléter la rééducation de la

déglutition avec les exercices suivants :

- La pointe de la langue est fermement appuyée sur les papilles palatines. La langue doit rester
immobile a cet endroit pendant la déglutition ;

- Dents en occlusion ;

- Levres, joues et menton, immobiles lors de la déglutition. Ensuite, il doit également

s'entrainer a tenir cette position en avalant des liquides et des solides. (43)

3.3.3.Troubles de mastication :
La mastication physiologique est unilatérale alternée. Cette praxie asymétrique cause un
agrandissement du maxillaire et de la mandibule. Effectivement, quand un sujet mastique a gauche,

il allonge et ¢élargit 1’hémi-maxillaire supérieur gauche et allonge 1’hémi mandibule droite. L’hémi-
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mandibule droite, gagne en épaisseur aussi bien au niveau du corps que du condyle. L’alternance

des gestes va agrandir un hémi-maxillaire, puis 1’autre, et allonger une hémi mandibule, puis I’autre.

Cela va ainsi entrainer un développement symétrique avec une coincidence des milieux et une
prévention de I’encombrement dentaire. A chagque mouvement, un frottement physiologique des
dents avec une micro-usure va se produire, y compris les incisives, ce qui va contribuer a leur bon

recouvrement. (43)

3.4. Motivation et automatisation :
C’est une étape indispensable mais sans doute la plus difficile. L’éducation fonctionnelle nécessite
une participation de 1’enfant mais aussi des parents surtout s’il est jeune. Effectivement, les
exercices doivent étre répétés tous les jours et ceci nécessite de la persévérance de la part de
I’enfant. C’est au praticien d’évaluer de maniere réguliére les progres réalisés, de lui apporter son
soutien et de faire les rappels nécessaires (en général toutes les 2 semaines). Cette étape est destinée
a finaliser une intégration définitive et correcte des fonctions oro-faciales. Les résultats sont

généralement intégrés au subconscient au bout de 6 mois.(24, 30, 40)

4.Thérapeutique mécanique :

Il est également connu sous le nom d'éducation neuromusculaire passive avec appareil, qui
comprend l'utilisation d'appareils qui participeront a la correction des troubles fonctionnels. Ces
appareils sont une aide mnémotechnique, il n’y a pas de force délivrées par ceux-ci, mais ils
participent au repositionnement de la langue et des lévres et favorisent la ventilation nasale. Ils sont

généralement associes aux exercices d'éducation fonctionnelle déja vus précédemment.(3, 40)

4.1. Gouttiére d’éducation fonctionnelle :
Les gouttiéres d’éducation fonctionnelle sont a mi-chemin entre toutes ces techniques. Combinant &

la fois des dispositifs passifs et des exercices de rééducation active.

Combinés a des exercices favorisant la ventilation nasale et la rééducation de la déglutition, ces
gouttieres ont pour but : (40)(44)

- Reééduquer la fonction péri-orale dans sa globalité (respiration, déglutition, posture buccale,
mastication, phonation)
- Supprimer les contraintes sur les arcades dentaires, les bases osseuses et les ATM,

permettant une légere expansion.

Les modifications des comportements sont orientées ou appliquées par les différents constituants de

ces appareils.
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- La ventilation nasale est imposée par le double bandeau vestibulaire et renforcée par des

exercices.

- Le repositionnement de la langue vers le haut est automatisé par la ventilation nasale et
stimulé par la rampe de repositionnement lingual ou guide langue qui modifie la proprioception

de la pointe de la langue qui I’attire vers le palais.

- L’interposition de la langue entre les arcades au moment de la déglutition est rendue

impossible par la double gouttiere.

- Les gouttieres supérieures et inférieures ont la forme d’un arc parabolique et s’adaptent aux
arcades etroites ou larges. Elles exercent de légéres forces d’alignement sur les dents antérieures

et les positionnent en classe | en agissant comme un activateur-propulseur. (45)

En général, elles sont portées entre 2 a 4 heures en journée et pendant toute la nuit.(3)

Figure 42 : Gouttiere d'éducation fonctionnelle : languette de repositionnement

lingual, rempart lingual et double bandeau vestibulaire.(40)
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Figure 43 : Correction du surplomb et de l'infraclusion incisive par une gouttiére d'éducation
fonctionnelle. A. Situation avant traitement. B. Gouttiére en bouche. C. Résultats aprés 9 mois
de port.(40)

4.2. L’enveloppe linguale nocturne :
Encore appelé toboggan-tunnel a langue nocturne Elle joue un role de rééducation fonctionnelle
linguale et donc de correcteur dento-alvéolo-squelettique. Elle permet I’apprentissage de la bonne
posture linguale au repos et au moment de la déglutition.

Elle favorise la remontée active, rapide et naturelle de la langue vers la zone des rugosités palatines
et I’incite a devenir exploratrice, celle-ci tend a créer une référence posturale. Elle permet
I’installation « spontané », donc sans effort, du programme moteur encéphalique de déglutition

secondaire et I’acquisition posturale.

La durée de port de cet appareil dure en général 6 mois. Il doit &tre maintenu comme une contention

orthodontique et/ou orthopédique dans tous les cas qui nécessitent une rééducation linguale
Le dispositif est formé de plusieurs parties :

Le « toboggan » antérieur qui prive la langue de trouver appuie sur les lévres ainsi le verrouillage
antérieur n’est pas assuré par la langue mais par les levres. Cela permet également la rééducation

labiale et la respiration nasale.
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Les parois latérales du tunnel : elles permettent d’empécher 1’interposition linguale entre les arcades
dans les secteurs postérieurs. Elles autorisent un véritable guidage et calage linguale ce qui permet
ainsi d’acquérir une déglutition physiologique. Elles empéchent aussi les morsures jugales et
linguales lors de I’occlusion.

L’ouverture sélective antérieure : la coque en resine est ajourée au niveau de la papille rétro-
incisive et au niveau de la zone médiane du palais, ceci permet de guider la pointe de la langue vers

un point d’appui adéquat. (40, 46)

Figure 44 : enveloppe linguale nocturne
(51)

4.3.La grille anti langue :
C’est un écran lingual antérieur, en résine ou en métal, positionné en regard des faces linguales des
incisives et qui est supporté par une plaque amovible ou par un arc lingual. (Figure 45)
Il empéche l'interposition linguale antérieure et donc une égression des blocs incisivo-canins se
produira, et permet le développement du réflexe extéroceptif de repositionnement lingual.
La grille se porte jour et nuit sauf pendant les repas pour habituer I’enfant a mettre sa langue
derriére la grille, et éviter tout interposition antérieure.
Duchateau considére cet « écran rétro-incisif vertical » comme le moyen le plus stir d’obtenir une

fermeture de 1’infraclusion antérieure.(47)(3, 40)(48)

Figure 45 : grille anti langue
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4.4.La perle de TUCAT :
La perle de Tucat est un dispositif orthodontique de rééducation fonctionnelle. C’est un dispositif

qui se place au maxillaire, et peut étre fixe ou amovible.

Si I’appareil est amovible, la perle est placée sur d’autres dispositifs amovibles comme une plaque
de Hawley, par contre, si I’appareil est fixe, il est mis en place grace a des bagues scellées sur les
premiéres molaires permanentes ou les deuxiemes molaires temporaires. Sur ces bagues sont
rattachées un fil (qui est espacé du palais) qui supporte une perle en téflon (espacé également) a

I’endroit ou la pointe de la langue doit se situer en position de repos.

Cet appareillage doit étre vu comme un jeu pour I’enfant. On lui dira qu’a chaque fois qu’il veut
sucer son pouce, il doit faire rouler la perle avec sa langue. Ceci permet également une rééducation
linguale qu’on force a se placer en position haute. Dans la majorité des cas, la perle de Tucat est trés

bien supportée. (49)

La perle de TUCAT est indiquée pour la béance antérieure. Elle favorise la normalisation de la

position linguale, et donc la fermeture de la béance.(50)

Figure 46 : Perle de Tucat supportée par une plagque palatine en résine comportant un bandeau
vestibulaire. (51)

5.La récidive

La récidive des béances est la réapparition plus ou moins importante de l'insuffisance ou de
l'absence de recouvrement incisif a l'issue du traitement actif. C’est toujours une situation difficile a
accepter. Tant pour le patient que pour le praticien, et malgré une lutte active contre les facteurs de
récidive elle est de l'avis de tous les auteurs un des problemes difficiles a résoudre de 1’orthodontie.
(48)

En effet, 1’équilibre facial est largement dépendant de facteurs fonctionnels qui peuvent, malgré une

correction anatomique satisfaisante, étre a 1’origine d’instabilité. Ainsi, les troubles de la
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déglutition, de la respiration, de la manducation ou plus largement les altérations des matrices
fonctionnelles, peuvent étre sources d’instabilité. En fréquence, ils sont la premiere cause de

dégradation de résultats.

La connaissance des fonctions oro-faciales, des régles qui établissent I’équilibre cranio-maxillo-
facial sont indispensables au chirurgien pour assurer la pérennité des actes qu’il réalise. Cette
observation est d'une grande importance lorsqu'on se trouve confronté aux objectifs thérapeutiques
orthodontiques, a la contention et aux causes de la récidive. Le concept méme de récidive est
difficile a définir. 1l est lié & deux facteurs importants. La remise en question de I'occlusion idéale
comme objectif final de tous les traitements orthodontiques et la variation des parametres occlusaux
tout au long de la vie d'un individu, pendant la croissance, le développement et la
sénescence.(51)(52)

6.La contention

Selon Langlade « la contention commence lorsque le traitement actif fini ». Cependant la période de
contention ne doit pas étre considérée comme une phase accessoire ou superflue du traitement, mais
méme comme un dispositif servant a finir le traitement. Elle est destinée a maintenir ou a améliorer

les résultats obtenus et a éviter la récidive des anomalies.

On Appelle contention mécanique le dispositif fixe ou amovible qui permet de maintenir les
résultats apres les remaniements tissulaires. La Contention orthodontique doit étre immediate
prolonger et individualiser. En effet, comme rappelé précédemment le mouvement de récidive
provoqué par la tension des fibres desmodontale commence dans les deux heures qui suivent la

dépose de dispositif et semble se poursuivre pendant 3 ou 4 ans. (48)

6.1. Les objectifs

Les buts de la contention sont :

- Favoriser I'établissement d'une bonne occlusion

- Limiter les effets de la croissance poste orthodontique

- Limiter les effets d'un désequilibre musculaire persistant

- Stabiliser les dents pendant la réorganisation tissulaire. (48)

6.2. Les types de contention :
- Contention active.

- Contention passive, avec des dispositifs amovibles ou fixes.

Ces différentes éventualités se situent : soit a la fin du traitement actif, soit apres une premiere étape

précoce de traitement, suivie d'une période de maintien avant une deuxiéme phase de traitement
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actif, en denture adulte. Les stades successifs de la contention se caractérisent par leurs objectifs,
leur situation, dans la chronologie du traitement, les dispositifs utilisés, la durée et le rythme de port
de ces dispositifs. La contention active succéde directement au traitement thérapeutique et donc son
but en plus de la maintenance des résultats est de corriger les anomalies mineures dues au traitement
orthodontique, tandis que la contention passive suit cette derniere apres 1’obtention du résultat

voulu pour maintenir le résultat final.(53)

6.3.Durée de la contention

Elle sera en fonction des anomalies traitées. En moyenne avec un port continu, puis discontinu.

6.4.La contention active
Elle doit étre considérée comme une continuation de la thérapeutique mécanique, pendant un certain
temps. Eventuellement, correction d'anomalies mineures qui n‘ont pu étre traitées au cours du
traitement actif. (54)

6.5.La contention passive

6.5.1. La contention passive fixe
Elle fait suite, la plupart du temps, a la contention active Il s'agit de maintenir la position du secteur
incisivo-canin inférieur en l'attente de la fin de la croissance et de I'évolution des dents de sagesse ;

ou d'éviter une récidive d'infraclusion. (54)

6.5.2.La contention passive amovible

- Gouttiére thermoformée

C’est une contention rigide indiquée pour le maintien de la forme d’arcade et de I’alignement
dentaire et qui s’oppose a la réouverture de diastémes ou d’espaces d’extractions et a la réapparition

de malpositions et rotations, notamment des incisives.(54)

- Enveloppe linguale nocturne (ELN)

En contention, il permet de maintenir une éventuelle expansion, s’oppose a I’interposition de la

langue entre les arcades et favorise sa rééducation.
- Laplaque de Hawley :

C’est un systéme de contention trés utilis€. C’est une plaque en résine, creusée au niveau antérieure

et indiquée lorsque la béance antérieure est associée d’une endoalvéolie.
Il existe plusieurs variantes de cette plaque :

e Avec une grille anti-langue.
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e Avec une surélévation molaire : tres utile dans les cas d’infraclusions parce que elle favorise
I’égression incisive et /ou I’ingression molaire. (48)

- Lagouttiere de positionnement « toothpositioner »

C’est une gouttiere Préfabriquée en plastique mou et transparent, adaptée a des dents de forme et de
proportion habituelles et a des solutions orthodontiques classiques : I'axe charniere correspond a un
axe charniere moyen. De positionnement sur mesure. Elle est réalisée sur un moulage des dents du
patient, en fin de traitement, placées en occlusion idéale ou « set-up », en tenant compte de I'axe

charniere approximatif repéré sur une téléradiographie de profil. (54)

6.6.La surveillance post-contention
Elle est destinée a estimer la stabilité a long terme du traitement, a surveiller I'évolution des dents
de sagesse, a prescrire eventuellement leur germectomie a corriger I'apparition éventuelle d'une
récidive d'encombrement incisif. Il n’y a pas de durée déterminée et bien définie pour la contention
mais on peut raisonnablement adopter les principes suivants : tant que les facteurs de récidive
persistent, il est indispensable de maintenir une contention mais ces facteurs sont difficiles a définir,
a apprécier et a contréler, pour ce qui est en rapport avec le facteur parodontal : un minimum de 232
jours est requis pour que les fibres se réorganisent en fonction de la nouvelle position de la dent. Et

encore elles peuvent bouger apres.

Donc, en principe, si le patient I'accepte, la surveillance durera jusqua la fin de la croissance, et

apres 1’évolution des dents de sagesses. (55)
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II- Partie pratique :
Les béances d’origine fonctionnelle sont responsables d’un véritable préjudice esthétique ayant des

répercussions sociales et psychologiques non négligeables. C’est pour toutes ces raisons qu’une

prise en charge la plus précoce possible doit étre entreprise.

Les moyens mis en ceuvre doivent permettre la rééducation de la fonction et 1’obtention d’une

correction partielle ou totale de I’infraclusion et d’empécher son aggravation.

Ces moyens sont fonctionnels et orthodontiques, permettant d’abord d’atteindre une fonction

physiologique et ensuite de retrouver un équilibre alvéolo-dentaire.

1.Problématique :
Dans ce contexte, il est intéressant de se demander : Quel est le protocole suivi pour la prise en

charge des béances d’origine fonctionnelle des patients agés de 8 ans a 10 ans ?

2.0bjectif de I’étude :
Effectuer une évaluation clinique et thérapeutique de jeunes patients présentant une béance dentaire

d’origine fonctionnelle appareillés par des dispositifs amovibles fonctionnels.

3.Type d’étude :
C’est une étude clinique transversale concernant la prise en charge de tous les patients agés de 8 a

10 ans ayant une béance fonctionnelle.

4.Population et lieu d’étude :
Cette etude a inclus 08 patients qui se sont présentés a la consultation du service d’ODF du CHU de

Tlemcen durant ’année universitaire 2022/2023 et présentant une béance fonctionnelle, agés de 8 a

10 ans sans distinction de sexe.

La sélection des patients était faite selon des critéres d’inclusion et d’exclusion :

Critéres d’inclusion Critéres d’exclusion
Patients &gés de 8 a 10 ans Patients &gés de moins de 8 ans
Patients présentant une béance fonctionnelle Patients agés de plus de 10 ans
Patients non syndromiques Patients présentant une béance d’origine
Patients non traités antérieurement squelettique

Patients syndromiques

Patients traités antérieurement
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5.Duré¢e de I’étude :
L’étude est étalée sur toute la période du stage interné.

6. Matériels et méthodes :

6.1. Matériel utilisé :
- Dossier orthodontique : comportant des moulages, photos de face, profil et bouche ouverte.

- Bilan radiologique : constitué de téléradiographie de profil et panoramique dentaire.

- Matériel nécessaire pour la réalisation d’empreintes : alginate, porte empreinte, platre dur,
spatules et bols.

- Matériel nécessaire pour la réalisation de plaques orthodontiques : résine auto
polymérisable transparente, fil de crochets (0.7, 0.8 et 0.9 mm), cire collante.

6.2. Procédure et mise en ceuvre
Cette étude porte sur un échantillon total de 08 enfants &gés de 08 ans a 10 ans.

Les enfants ont été traités par des dispositifs fonctionnels et orthodontiques :

- Une plaque amovible contenant une grille anti-langue

L’enveloppe linguale nocturne
Avant la pose des appareils, ont été réalisés pour chaque sujet :

- Un examen clinique détaillé comportant :

Un interrogatoire sur les antécédents généraux et stomatologiques pour savoir si 1’étiologie est

fonctionnelle, complété par un examen des fonctions.

- Des examens complémentaires :

Des photographies exo buccales de face et de profil ; des photographies endo buccales ; Une TLR

de profil et une radio panoramique dentaire.

Apres ces examens, on passe a la prise d’empreintes supérieures et inférieures, ensuite on fait
I’étude des données cliniques, des moulages ; I’interprétation des radio panoramiques ainsi que

1’étude céphalométrique, nécessaires pour établir un diagnostic précis et un plan de traitement.
Finalement on passe :

- Alaconfection et la livraison des plagues amovibles

- L’activation et le controle se font tous les 15 a 20 jours.
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Aprés une periode les donnees ont été réévaluées par :

- Des photographies exobuccales de face et de profil,

- Des photographies endobuccales,
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7. Présentation des cas cliniques :
- Lafiche clinique détaillée est disponible dans les annexes

Cas clinique n°1 :
B.M &gé de 08ans
Date de la lere consultation : 22/11/2022

Habitudes déformantes : Succion du pouce
Examen exo-buccal :

- Examen de la face :

Visage :la symétrie est conservée

Face : longue

Egalité des étages : étage inferieur Iégerement augmenté
Nez : infantile

- Orifice narinaires : symétrique et pincées

o Lévres:
-Rapport en position de repos : absence de stomion
-Le sillon labio-mentonnier : prononcé

- les sillons naso-géniens : prononcés
Examen endo-buccal :
Hygiene : mauvaise

Formule dentaire :

16 | 15|14 |53 |12 11|21 |22 |63 |24|25|26
46 | 45|44 1834241313273 |34|35]|36
% Les prémolaires inferieures sont en cours d’éruption
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Examen d’occlusion :

Occlusion statique

I1- Partie pratique

Sens transversal

Sens vertical

Sens sagittal

INCISIVES Pas de coincidence Overbite= -5mm Overjet= 5mm
CANINES Pas de surplomb Pas de recouvrement Classe 1 de Muller
MOLAIRES Engrainement molaire Iéger recouvrement Classe 1 d’Angle

Examen fonctionnel :
Déglutition : atypique (interposition de la langue)
Phonation : difficulté a prononcer les lettres « S-Z »
Respiration : buccale (détresse respiratoire pendant la prise d’empreinte)
-Test de miroir : négatif
-Test de Rosenthal : positif (10 cycles d’inspirations)
-Test narinaire : négatif
Mastication : unilatérale droite
Diagnostic :
e Positif :
- Laclasse squelettique : classe | avec biproalveolie
- Latypologie faciale : openbite

- Direction de croissance : Mandibulaire : postérieure
Faciale : postérieure

Anomalies associés :

- Infraclusion antérieure

- Vestibulo version des incisives supérieures et inferieures
- Rotation mesiale des incisives latérales supérieures

- Endoalveolie supérieure et inferieure

e Etiologique : Fonctionnelle :

- Position en avant de la langue

- Ventilation buccale
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- Déglutition atypique
Plan de traitement :

- Principe de traitement : orthofonctionnel amovible maxillaire non extractionnel
- Moyens fonctionnels : Des exercices ventilatoires pour établir une ventilation nasale.
Des exercices pour corriger la position de la langue et la déglutition.
- Moyens de traitement mécanique : plaque supérieure en résine comportant des crochets de
rétention ADAMS sur molaires, un arc vestibulaire actif, un vérin transversal et une grille

anti-langue.

P

Figure 48 : I’occlusion avant le traitement 22/11/2022 (CHU Tlemcen, service d’ODF)
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Figure 50 : resultat aprés 50 jours de port d’appareil 08/03/2023 (CHU Tlemcen, service d’ODF)
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Figure 51 : résultat aprés 03 mois de port d’appareil 18/04/2023 (CHU Tlemcen, service d’ODF)

Résultat :

- Overbite augmenté de 4mm

- Overjet diminué de 3mm

- Position de la langue corrigée

- Ventilation et déglutition améliorées
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Photos de face et de profil avant et apres 5 mois de

traitement

Figure 52 : photo de face avant Figure 53 : photo de face apres 5 mois de traitement
(CHU Tlemcen, service d’ODF) (CHU Tlemcen, service d’ODF)

Figure 54 : photo de profil avant Figure 55 : photo de profil aprés 5 mois
(CHU Tlemcen, service d’ODF) (CHU Tlemcen, service d’ODF)
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Photos en occlusion avant le traitement et apres 5 mois

Figure 56 : occlusion avant le traitement Figure 57 : occlusion aprés 5 mois de traitement
(CHU Tlemcen, service d’ODF) (CHU Tlemcen, service d’ODF)
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Cas clinique n°2 :
H.A agé de 09ans
Date de la lere consultation : 04/01/2023

Habitudes déformantes : /
Examen exo-buccal :

- Examen de la face :

Visage :la symétrie est conservée
Face : hauteur normale

Egalite des étages : conservée
Nez : infantile

- Orifice narinaires : symétrique et pincées
e Lévres:
-Rapport en position de repos : absence de stomion
-Le sillon labio-mentonnier : marqué
- les sillons naso-géniens : marqués
Examen endo-buccal :
Hygiéne : moyenne

Formule dentaire

16 |55 (14 |53 |12 |11|21|22 |63
46185 (84 |83(42|41|31|32|73
¢ La lere prémolaire supérieure droite est en cours d’éruption

64
74

25
75

26
36

+» Examen de ’occlusion :

Sens transversal

Sens vertical

Sens sagittal

INCISIVES Coincidence Overbite= -2mm Overjet=4mm
CANINES Surplomb Recouvrement Classe 1 de Muller
MOLAIRES Engrainement molaire Recouvrement Classe 1 d’Angle

Examen fonctionnel :

Déglutition : atypique (interposition de la langue)

Phonation : physiologique

Respiration : buccale

64




I1- Partie pratique

-Test de miroir : négatif

-Test de Rosenthal : positif (12 cycles d’inspirations)
-Test narinaire : negatif

Mastication : unilatérale alternée

Diagnostic :

e Positif :
- Laclasse squelettique : classe | avec biproalveolie
- Latypologie faciale : openbite
- Direction de croissance : Mandibulaire : postérieure

Faciale : postérieure

Anomalies associés :

- Infraclusion antérieure

- Vestibulo version des incisives supérieures et inferieures
e Etiologique : Fonctionnelle :

- Position en avant de la langue

- Ventilation buccale

- Déglutition atypique

Plan de traitement :

- Principe de traitement : orthofonctionnel amovible maxillaire non extractionnel
- Moyens fonctionnels : Des exercices ventilatoires pour établir une ventilation nasale.

Des exercices pour corriger la position de la langue et la déglutition.
- Moyens de traitement mécanique : plaque supérieure en résine comportant des crochets de

rétention ADAMS sur molaires, un arc vestibulaire actif, et une grille anti-langue.
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I1- Partie pratique
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Figure 60 : livraison de la plaque amovible 30/01/2023 (CHU Tlemcen, service d’ODF)
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I1- Partie pratique
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Figure 62 : résultat aprés 03 mois de port d’appareil 25/04/2023 (CHU Tlemcen, service d’ODF)
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I1- Partie pratique
Résultat :

- Overbite augmenté de 3mm
- Overjet diminué de 3mm
- Position de la langue corrigée

- Ventilation et déglutition améliorées

Photos de face et de profil avant et apres 4 mois de
traitement

Figure 63 : photo de face avant le traitement  Figure 64 : photo de face aprés 4 mois de traitement
(CHU Tlemcen, service d’ODF) (CHU Tlemcen, service d’ODF)

~ B

Figure 65 : photo de profil avant le traitement  Figure 66 : photo de profil apres 4 mois de traitement
(CHU Tlemcen, service d’ODF) (CHU Tlemcen, service d’ODF)
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I1- Partie pratique

Photos en occlusion avant et apres 4 mois de traitement

Figure 67 : occlusion avant le traitement Figure 68 : occlusion aprés 4 mois de traitement
(CHU Tlemcen, service d’ODF) (CHU Tlemcen, service d’ODF)
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Cas clinique n°3:

Patient : A.M

Age :09 ans

Date de la 1ére consultation : 25/10/2022
Les habitudes déformantes

-la succion du pouce

-I’interposition d’un objet

-position avancée de la langue

Examen exo-buccal :

- Examen de la face :

Visage :la symétrie est conservée

Face : longue

Egalité des étages : étage inférieur augmenté
o Nez:

- Stade de maturation : infantile
- Orifice narinaires : étroites
o Lévres:
-Hypotonique
-Rapport en position de repos : absence de stomion
-Les sillons labio-mentonnier et nasogéniens : marqués

Examen endo-buccal :
-Hygiene : mauvaise

-Formule dentaire

16 [55|14 53|12 11|21 |22 |63 |24
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Examen d’occlusion :

Occlusion statique

I1- Partie pratique

Sens transversal Sens vertical Sens sagittal
INCISIVES Coincidence du point | Over bite= -6 mm Over jet=1 mm
interincisif
CANINES Pas de surplomb Pas de recouvrement Classe 1 Selon Muller
MOLAIRES Engrainement molaire | Recouvrement Classe 1 d angle
molaire

Examen fonctionnel :
Déglutition : atypique
Phonation : atypique
Respiration : buccale
-Test de miroir : négatif
-Test de Rosenthal : positif (12 cycles d’inspirations)
-Test narinaire : positif
Mastication : bilatérale
Diagnostic :
e Positif:
-la classe squelettique : classe | squelettique
-la typologie faciale : open bite
-la direction de croissance : Mandibulaire : postérieure
Faciale : postérieure
Anomalies associées :

- Vestibulo version des incisives supérieures

- Endoalveolie supérieure et exoalveolie inferieure
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I1- Partie pratique

- Rotation mésiale de la 31 /41

e Etiologique :
1/Les habitudes déformants : succion du pouce, I’interposition d’un objet
2/ Fonctionnelle :

- Position de la langue avancée
- Ventilation buccale
- Déglutition atypique

Plan de traitement :

- Principe de traitement : ortho fonctionnel amovible bi maxillaire extractionnel
- Moyens de traitement :

1/moyens fonctionnels :

-Des exercices ventilatoires pour établir une ventilation nasale.

-Des exercices pour corriger la position de la langue et la déglutition.

2 /Imoyen mécanique

- Plaque supérieure en résine comportant deux crochets de rétention Adams, un arc

vestibulaire actif, un vérin a action transversale et une grille anti-langue.

-plaque inferieure en résine comportant un arc vestibulaire actif, 02 crochets de rétention

simples, crochet oméga, deux mainteneurs d’espaces.

Figure 69 : photos de face et de profil le 25/10/2022 (CHU Tlemcen, service d’ODF)
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I1- Partie pratique

Figure 71 :la livraison des deux plaques amovibles le 22/11/2022 (extraction pilotée des canines

supérieures) (CHU Tlemcen, service d’ODF)

Figure 72 : résultat apres 55 jours le 17 /01/2023 (CHU Tlemcen, service d’ODF)
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I1- Partie pratique

Figure 73 : résultat aprés 4 mois le 26/03/2023 (CHU Tlemcen, service d’ODF)

- Over bite augmenté de 2 mm
- La vestibulo version de la 11 et la 21 corrigées
- Rotation de la 31 et la 41 améliorée

- Position de la langue corrigée

Photos de face et de profil avant et apres 05 mois de traitement

Figure 74 : photo de face avant le traitement Figure 75 : photo de face apres 5 mois de traitement
(CHU Tlemcen, service d’ODF) (CHU Tlemcen, service d’ODF)
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I1- Partie pratique

Figure 76 : photo de profil avant le traitement ~ Figure 77 : photo de profil apres 5 mois de traitement
(CHU Tlemcen, service d’ODF) (CHU Tlemcen, service d’ODF)

Photo en occlusion avant et aprés 05 mois de traitement

Figure 78 : occlusion avant le traitement Figure 79 : occlusion aprés 5 mois de traitement
(CHU Tlemcen, service d’ODF) (CHU Tlemcen, service d’ODF)
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I1- Partie pratique

Cas clinique n°4 :

B.Y 08ans
Date de la lere consultation : 03/01/2023
Diagnostic dentaire : Infraclusion antérieure

Habitude déformante : succion du pouce et interposition d’un objet
EXAMEN EXO-BUCCAL :

-Examen de face :

O la symétrie faciale est conservé

O égalité des étages : conservee

O Le nez : infantile avec des orifices narinnaires ouverts

O Les lévres : hypotonique, au repos on note 1’absence du stomion
-Le sillon labio-mentonnier est marqué

Les sillons naso-géniens : marqués

Examen endo buccal :

-Hygiene : moyenne -
- Formule dentaire

16 |55 |54 |53 (1211|2122 |63 |64|65|26
46 | 85|84 1834241313273 |74|75]|36

Examen occlusal :

Sens transversal Sens vertical Sens sagittal
INCISIVES Pas de coincidence du | Overbite= 11 : -4mm | Overjet=1mm
_ L 21 :-3mm
point inter incisif
CANINES Pas de surplomb Recouvrement canin Classe 1 de Muller
MOLAIRES Engrainement molaire | Recouvrement Classe 1 d’Angle

Examen fonctionnel :

e Déglutition : atypique on note une contraction de la musculature labiale et peri-labiale et la
projection de la langue a I’intérieure de la béance

e Phonation : physiologique

e Respiration : buccale

-Test de miroir : négatif
-Test de Rosenthal : positif (10 cycles)
76



-Test narinaire : positif

e Mastication : unilatérale alternée

Diagnostic :

e Positif :
- Laclasse squelettique : classe |
- Latypologie faciale : openbite
- Direction de croissance : Mandibulaire : postérieure
Faciale : postérieure

Anomalies associés :

- Infraclusion antérieure

- DDM par macrodontie relative inférieure
- Exoalveolie supérieure et inférieure
- Distopostion de la 6 supérieure

e Etiologique :
Fonctionnelle :
- Ventilation buccale
- Déglutition atypique
- Succion du pouce et I’interposition d’objet

Plan de traitement :

I1- Partie pratique

- Principe de traitement : ortho fonctionnel amovible bi-maxillaire extractionnel

Moyens de traitement :
- Traitement fonctionnel :

Des exercices ventilatoires pour retrouver une ventilation nasale

Des exercices pour retrouver une position linguale physiologique et corriger la déglutition

- Traitement mécanique :

- plaque supérieure en résine comportant des crochets de rétention ADAMS sur molaires, un
arc vestibulaire actif, 2 serpentin au niveau de la 12 et 22 et une grille anti-langue.
- plaque inférieure en résine des crochets de rétention ADAMS sur molaires, un arc

vestibulaire et un oméga.
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I1- Partie pratique

Figure 81 : I’occlusion avant le traitement 03/01/2023 (CHU Tlemcen, service d’ODF)
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I1- Partie pratique

Figure 82 : livraison de la plague amovible 01/02/2023 (extractions pilotées des canines

supérieures) (CHU Tlemcen, service d’ODF)

Figure 83 : résultat apres 50 jours de port d’appareil 15/03/2023 (CHU Tlemcen, service d’ODF)
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I1- Partie pratique

Figure 84 : résultat aprés 03 mois de port d’appareil 02/05/2023(meulage des canines inferieures)
(CHU Tlemcen, service d’ODF)

Résultat :

- Over bite augmenté de 2mm
- Position de la langue corrigée

- Ventilation et déglutition améliorées

Photos de face et de profil avant et apres 3 mois de traitement

Figure 85 : photo de face avant le traitement figure 122 : photo de face aprés 3 mois de traitement
(CHU Tlemcen, service d’ODF) (CHU Tlemcen, service d’ODF)
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I1- Partie pratique

Figure 86 : photo de profil avant le traitement  Figure 123 : photo de profil aprés 3 mois de traitement
(CHU Tlemcen, service d’ODF) (CHU Tlemcen, service d’ODF)

Photos en occlusion avant et apres 3 mois de traitement

Figure 87 : occlusion avant le traitement Figure 124 : occlusion apres 3mois de traitement
(CHU Tlemcen, service d’ODF) (CHU Tlemcen, service d’ODF)
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I1- Partie pratique

Cas clinique n°5:

Y. 110 ans

Date de la lere consultation : 13/12/2022
Habitudes déformantes : position avancée de la langue et succion du pouce

EXAMEN EXO-BUCCAL :

-Examen de face :

O la symétrie faciale est conservé

O Face : longue

O Egalite des étages : étage inferieur augmenté

O Le nez : infantile avec des orifices narinnaires ouverts

O Les lévres :la levre inférieure plus volumineuse que la levre supérieure, au repos on note
I’absence du stomion

-Le sillon labio-mentonnier est marqué et les sillons naso-génien sont effacés

Examen endo-buccal :
-Hygiéne : mauvaise
-Formule dentaire

/ 116]15]14]13]12|11|21|22|63|64|65]|26
47 14618584 | /] 42141131132/ |34/ 136]37

Examen de 1’occlusion statique :

Sens transversal Sens vertical Sens sagittal

INCISIVES Coincidence du point | Overbite= -3mm Overjet= 4 mm

inter incisif respectée

CANINES Les canines sont en | Les canines sont en | Les canines sont en
cours d’ éruption cours d’ éruption cours d’éruption
MOLAIRES Pas  d’engrainement | Pas de recouvrement | Classe 1 ’ANGLE
molaire dents | dents délabrées
délabrées

-Examen fonctionnel :

Déglutition : atypique on note une contraction de la musculature labiale et peri-labial et la projection
de la langue a I’intérieure de la béance

Phonation : physiologique
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I1- Partie pratique

Respiration : buccale
-Test de miroir : négatif
-Test de Rosenthal : positif (son pouls s’accélére)
-Test narinaire : positif
Mastication : unilatérale avec absence de I’incision
Diagnostic

e Positif :

Classe squelettique : Classe 1
Typologie faciale : open bite

Direction de croissance :

Mandibulaire : postérieure
Faciale : postérieure
- Anomalies associes :
1- Infraclusion
2- Vestibuloversion des incisives supérieures
3- Diasteme inter incisif supérieure
4- DDM par microdontie relative inférieure
5- Endoalveolie supeérieure, exoalvéolie inférieure
6- Distopostion de la 6 inférieure et supérieure

o Etiologique :
- Succion du pouce
- Ventilation buccale
- Déglutition atypique

- Position avance de la langue

Diagnostic Différentiel : béance squelettique

Plan de traitement :

Principe de traitement : thérapeutique orthofonctionnel amovible uni maxillaire non extractionnel

- Moyens de traitement :
Motivation du patient a I’hygiene buccodentaire
Orientation au service de parodontologie
Orientation au service d’OCE pour traitement des caries (16,26,36, 46)
e Traitement fonctionnel :
Des exercices ventilatoires pour retrouver une ventilation nasale
Des exercices pour retrouver une position linguale physiologique et corriger la déglutition
e Traitement mécanique :
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I1- Partie pratique

Supérieure : plaque en résine+ arc vestibulaire actif+ des crochets de rétention Adams sur la 26 et
deux crochets simples sur la 14 et la 15 (vue que la 16 et totalement délabrée), + grille anti-langue

Figure88 : photos de face et de profil prises le 13/12/2022 (CHU Tlemcen, service d’ODF)

Figure 89 : I’occlusion avant le traitement le jour de la livraison de la plaque amovible 17/01/2023

(CHU Tlemcen, service d’ODF)
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I1- Partie pratique

Figure 90 : résultat aprés un mois et demi de port d’appareil 28/02/2023 (CHU Tlemcen, service
d’ODF)
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I1- Partie pratique

Figure 91 : résultat aprés 03 mois de port d’appareil 11/04/2023 (CHU Tlemcen, service d’ODF)
Résultat :

- Infraclusion corrigée (une diminution de 4mm) et I’overjet diminuée
- Position de la langue améliorée
- Ventilation et déglutition améliorées

Photos de face avant et apres 4 mois de traitement

Figure 92 : photo de face avant le traitement ~ Figure 93 : photo de face apres 4 mois de traitement
(CHU Tlemcen, service d’ODF) (CHU Tlemcen, service d’ODF)
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I1- Partie pratique

Photos en occlusion avant et apres 4 mois de traitement

Figure 94 : occlusion avant le traitement Figure 95 : occlusion apres 4 mois de traitement

(CHU Tlemcen, service d’ODF) (CHU Tlemcen, service d’ODF)
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Cas clinique n°6 :

S.A 09ans

Date de la lere consultation : 18/11/2022

Habitudes déformantes : interposition d’un objet

Examen exo-buccal :

Examen endo-buccal :
-Hygiéne : Mauvaise

Examen de la face :

Visage :la symétrie est conservéee
Face : longue

Egalité des étages : étage inferieur augmenté
Nez : infantile avec des orifices narinnaires asymétrique

Lévres : au repos on note ’absence du stomion

Le sillon labio-mentonnier : marqué

Les sillons naso-géniens : effacés

-Formule dentaire

Examen occlusal :

I1- Partie pratique

16

55

54

53

12

11

21 | 22

63

64

65

26

46

85

84

83

42

41

31|32

73

74

75

36

Sens transversal

Sens vertical

Sens sagittal

INCISIVES Pas de coincidence Overbite : 11=-5mm | Overjet :11=2mm
21=-4mm 21=1mm
CANINES Pas de surplomb Pas de recouvrement | Classe 1
MOLAIRES Engrainement molaire | Pas de recouvrement | Classe 1

Examen fonctionnel :

-Test de miroir : négatif

Déglutition : atypique
Phonation : prononciation « ch »
Respiration : buccale

-Test de Rosenthal : positif (12 cycles d’inspirations)
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I1- Partie pratique
-Test narinaire : positif
e Mastication : unilatérale gauche
Diagnostic :
Positif : Classe | squelettique
Typologie faciale : openbite
Direction de croissance :

Mandibulaire : postérieur
Faciale : postérieur

- Anomalies associes :
1- Infraclusion
2- DDM par macrodentie relative
3- Endoalveolie supérieure, exoalveolie inferieure
4- Distopostion de la 6 inferieure
1- Mesioposition de la 6 supérieure
- Etiologique : ventilation buccale, déglutition atypique et position en avant de la langue.

Differentiel : béance squelettique
Plan de traitement :

e Principe de traitement : orthofonctionnel amovible bimaxillaire extractionnel
e Moyens de traitement :

- Motivation de patient a I’hygiéne buccodentaire

- Orientation vers le service d’OCE pour traitement des caries

- Extraction des canines temporaire supérieure
e Traitement fonctionnel :

- Des exercices ventilatoires pour retrouver une ventilation nasale

- Des exercices pour retrouver une position linguale physiologique et corriger la déglutition
e Traitement mécanique/

- Supérieure : plaque en résine+ arc vestibulaire actif+2 crochet de rétention Adams sur
molaire+ grille anti-langue+vérin a action transversale

- Inferieure : plaque en résine+ arc vestibulaire+2crochet de rétention Adams sur molaire
Adams

- Enveloppe linguale nocturne
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I1- Partie pratique

Figure 97 : 1’occlusion avant le traitement 18/11/2022 (CHU Tlemcen, service d’ODF)
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I1- Partie pratique

Figure 98 : livraison de la plaque amovible 20/12/2022(extraction pilotées des canines maxillaires)
(CHU Tlemcen, service d’ODF)

Figure 127 : livraison de I’ELN 13/02/2023 (CHU Tlemcen, service d’ODF)
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I1- Partie pratique

Figure 100 : résultat aprés 03 mois de port d’appareil 26/03/2023 (CHU Tlemcen, service d’ODF)
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I1- Partie pratique

Figure 101 : Résultats le 02/05/2023(extraction des canines mandibulaires) (CHU Tlemcen, service
d’ODF)

Résultat :

- Over bite augmenté de 2mm
- Position de la langue corrigée

- Ventilation et déglutition améliorées
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I1- Partie pratique

Photos de face avant et apres 05 mois de traitement

Figure 102 : photo de face avant le traitement Figure 125 : photo de face aprés 5 mois de traitement
(CHU Tlemcen, service d’ODF) (CHU Tlemcen, service d’ODF)

Photos en occlusion avant et apres 5 mois de traitement

Figure 103 : occlusion avant le traitement  Figure 126 : occlusion aprés 5 mois de traitement
(CHU Tlemcen, service d’ODF) (CHU Tlemcen, service d’ODF)
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Cas clinique n°7 :

B.N 08ans

Date de la 1ere consultation : 10/01/2023

I1- Partie pratique

Habitudes déformantes : position avancée de la langue et la succion du pouce

EXAMEN EXO-BUCCAL :

-Examen de face :

O une légere asymétrie faciale

O Face : hauteur moyenne

O égalité des étages : étage inférieur augmenter

O Nez : infantile

-Orifice narinaires : asymétriques

O Leévres :

- Rapport en position de repos : absence de stomion

- Le sillon labio-mentonnier : peu marquée

Examen endo-buccal :
- Hygiéne : moyenne

- Formule dentaire

16 | 55|54 |53 | 12

1112122 |63 |64

65 | 26

46 | [ | | |83 |42

41 1313273 |74

- Examen de I’occlusion statique :

Sens transversal

Sens vertical

Sens sagittal

INCISIVES Pas de coincidence du | Overbite= Overjet
point inter incisif Coté droite = -4 Coté droite = 2
Coté gauche = -2 COté gauche =0
CANINES Pas de surplomb Pas de recouvrement | Coté droite : Classe
2selon Muller
Coté gauche : classe 3
selon Muller
MOLAIRES Pas d’engrainement Pas de recouvrement | Coté droite : classe 3

d’ANGLE
COté gauche : classe 3

d’ANGLE
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I1- Partie pratique
-EXAMEN FONCTIONNEL :
Déglutition : atypique
Phonation : Physiologique
Respiration : buccale
- Test de miroir : négatif
- Test de Rosenthal : positif (on note une accélération du pouls)
- Test narinaire : positif
Mastication : unilatérale droite
Diagnostic :
e Positif:
Classe squelettique : Classe 1
Typologie faciale : open bite
Direction de croissance :

Mandibulaire : postérieure
Faciale : postérieure
- Anomalies associes :

1-Béance dentaire asymétrique
2-DDM par microdontie relative inférieure
3-Mésio -position de la 6 inférieure
4-Vestibulo- position de la 11
5-Déviation de la ligne inter incisif
e Etiologique : ventilation buccale
Déglutition atypique
Succion du pouce
Position avancée de la langue
e Différentiel : béance squelettique
Plan du traitement :

-Principe du traitement : Thérapeutique ortho fonctionnel amovible uni maxillaire non
extractionel

-Moyens de traitement :
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I1- Partie pratique
Motivation de patient a I’hygiéne buccodentaire

Orientation vers le service d’OCE pour traitement des caries 36 /46/55/64/65

*Traitement fonctionnel :
Des exercices ventilatoires pour retrouver une ventilation nasale

Des exercices pour retrouver une position linguale physiologique et corriger la déglutition
Traitement mécanique :

Supérieure : plaque en résine+ arc vestibulaire+2 crochet de rétention Adams+ grille anti langue

Figure 104 : photos de face et de profil prises le 10 /01/2023 (CHU Tlemcen, service d’ODF)
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I1- Partie pratique

Figure 105 : photo de I’occlusion avant le traitement le jour de la livraison le 24 /01/2023 (CHU
Tlemcen, service d’ODF)

T

Figure 106 : résultat aprés un mois et demi de port d’appareil 07/03/2023 (CHU Tlemcen, service
d’ODF)
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I1- Partie pratique

Figure 108 : résultat le 10/05/2023(extractions de la 73) (CHU Tlemcen, service d’ODF)
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I1- Partie pratique
Résultat :

- Over bite augmenté de 2 mm
- Position de la langue améliorée

- Ventilation et déglutition améliorées

Photos de face avent et apres 4 mois de traitement

Figure 109 : photo de face avant le traitement Figure 110 : photo de face apres 4 mois de traitement
(CHU Tlemcen, service d’ODF) (CHU Tlemcen, service d’ODF)

Photo de I’occlusion avant et aprés 4mois de traitement

Figure 111 : occlusion avant le traitement Figure 112 : occlusion aprés 4 mois de traitement
(CHU Tlemcen, service d’ODF) (CHU Tlemcen, service d’ODF)
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I1- Partie pratique
Cas clinique n°8 :
B. W 08ans

- Date de la 1ere consultation : 26/10/2023
Habitudes déformantes : succion du pouce
Examen exo-buccal :

-Examen de la face :

Visage : symétrique

Face : moyenne

Egalité des étages : étage inferieur Iégerement augmenté
Nez : infantile

-Orifice narinaires : symétriques et ouverts

e Levres: lalévre inférieure plus volumineuse que la lévre supérieure, au repos on note
I’absence du stomion

-Le sillon labio-mentonnier : marqué
- les sillons naso-géniens : prononces

- Examen endo-buccal :
-Hygiéne : mauvaise
-Formule dentaire

16 | 55|14 53|12 |11|21|22|63|64|65|26
46 85|84 1834241 |31|32|73|74|75|36
Examen de 1’occlusion statique

Sens transversal Sens vertical Sens sagittal

INCISIVES Coincidence du point | Overbite Overjet=3mm
inter incisif respectée | Coté droite = -1mm
Coté gauche = -0,5mm

CANINES Pas de surplomb Pas de recouvrement | Classe 1 selon Muller
MOLAIRES Engrainement molaire | Recouvrement molaire | Classe 1 d’Angle
conservé conservé

Examen fonctionnel :

Déglutition : atypique, on note une contraction de la musculature labiale et péri-labiale et la projection
de la langue a ’intérieure de la béance
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I1- Partie pratique

Phonation : Physiologique
Respiration : buccale
-Test de miroir : négatif
-Test de Rosenthal : positif (son pouls s’accélére)
-Test narinaire : positif
Mastication : unilatérale alternée
Diagnostic
e Positif
Classe squelettique : Classe 1 avec proalvéolie supérieure
Typologie faciale : open bite
Direction de croissance :

Mandibulaire : postérieure
Faciale : postérieure
- Anomalies associes :

1- Infraclusion

2-DDM par microdontie relative des diastémes inter incisifs supérieures
3-Vestibuloversion des incisives supérieures

4-Distopostion de la 6 supeérieure et inferieure

e Etiologique :

- Succion du pouce
- Ventilation buccale

- Déglutition atypique
e Différentiel : classe 1 avec biproalvéolie
Plan du traitement :

- Principe du traitement : Thérapeutique orthofonctionnel amovible uni maxillaire non
extractionnel
- Moyens du traitement :

Motivation du patient a I’hygiéne buccodentaire
Orientation vers le service d’OCE pour traitement des caries
- Traitement fonctionnel :
Des exercices ventilatoires pour retrouver une ventilation nasale
Des exercices pour retrouver une position linguale physiologique et corriger la déglutition
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I1- Partie pratique

-traitement mécanique :

Supérieure : plaque en résine+ arc vestibulaire actif+2 crochets de rétention Adams sur molaires +
grille anti-langue

Figure 115 : livraison de la plaque amovible 29/11/2022 (CHU Tlemcen, service d’ODF)
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I1- Partie pratique

Figure 117 : résultat apres 04 mois et demi de port d’appareil 18/04/2023 (CHU Tlemcen, service
d’ODF)
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I1- Partie pratique

Résultats :
Infraclusion corrigé augmentation de 1’overbite de 2 mm et une 1égére diminution de

I’overjet

Ventilation et déglutition améliorées

Photos de face avant et apres 6 mois de traitement

Figure 118 : photo de face avant le traitement  Figure 119 : photo de face aprés 6 mois de traitement
(CHU Tlemcen, service d’ODF) (CHU Tlemcen, service d’ODF)

Photos en occlusion avant et apres 6 mois de traitement

Figure 120 : occlusion avant le traitement Figure 121 : occlusion aprés 6 mois de traitement
(CHU Tlemcen, service d’ODF) (CHU Tlemcen, service d’ODF)
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DISCUSSION

1. Les limites de ’étude

1.1. Les difficultés rencontrées
- Le degré de motivation et de coopération des patients.

- Le manque de précision inhérente aux méthodes céphalométriques.
- La mauvaise qualité de certains panoramiques et TLR de profil (dédoublement d’image ...)
- La durée limitée du traitement.

-le dispositif est inesthétique, il entrave parfois la phonation et influe sur le psychisme de I’enfant ;

donc un port irrégulier de I’appareil surtout a 1’école.

- Patients habitant loin (hors de la wilaya), causant des rendez-vous irréguliers.
- La perte et la fracture des plaques.

- Le manque d’hygiéne.

2. Les moyens thérapeutiques utilisés

Dans notre étude, nous avons choisi les moyens thérapeutiques en fonction de I’origine d’anomalie

et en fonction de 1’age.

Dans notre population, 08 patients présentent une classe | squelettique, dont 03 présentent une

proalveolie supérieure, et 02 présentent une biproalveolie.

Sur les 08 patients, tous ont une déglutition atypigue et une ventilation buccale, 06 patients
présentent une position avancée de la langue, 06 patients présentaient une succion du pouce arrétée
tardivement, 02 patients présentent une interposition d’objet, 04 patients ont un trouble de

phonation « S-Z »

07 patients ont été traités par une plague amovible avec une grille anti-langue, une patiente a été
traité par une plaque amovible avec une grille anti-langue et une enveloppe linguale nocturne. Notre

choix thérapeutique a été renforcé par plusieurs études :

Cenzato et al en 2021 Fernando et al en 2006, Parra et al en 2017 Giuntini et al en 2008, montrent
que la grille anti-langue peut étre utilisée comme traitement de la béance d’origine fonctionnelle,

elle doit étre associée avec le traitement fonctionnel. (55-58)

Chiche Uzan et al en 2009 dit que la grille anti langue lutte directement contre l'effet dysfonctionnel
ou para fonctionnel, et permet de modifier les réflexes et facilite la rééducation aprés amélioration

de I'environnement dentaire.(6)
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Bonnet en 1992 montre 1’effet de ’ELN qui agit directement sur les fonctions. (46)

Plusieurs études ont démontré 1’efficacité de la grille anti-langue en la comparant avec d’autres

dispositifs :

Mingmei et al en 2023 ; Juliana S et al en 2016 ; Pisani et al en 2016 ont comparés les effets de trois
dispositifs dans le traitement des béances antérieures, (éperons collés, arc transpalatin fixe muni
d’une grille anti-langue, et une plaque amovible muni d’une grille anti-langue), les résultats
montrent des effets dentoalvéolaires similaires pour les trois dispositifs. L’amélioration de 1’overjet
est meilleur pour les patients traités avec une plaque amovible avec une grille anti-langue, donc
c’est le dispositif idéal pour les patients présentant une infraclusion associée a une proalveolie. (59)
(60) (61)

3. Les changements dentoalvéolaires :

La moyenne de I’overbite avant le traitement était de -3,4mm, en fin de traitement la moyenne était
de -0,6mm, on a eu donc une amélioration de 2,8mm, Pisani et al parlent d’une diminution de 4,1 a

5,1 mm de moyenne.

Sur 08patients, 03 ont retrouvé un overbite positif, et 05 ont toujours un overbite négatif. Cette
différence de moyenne par rapport a la littérature et la persistance d’un overbite négatif est due a

deux parameétres :

- L’overbite négatif de grande étendue au début du traitement
- Ladurée limitée de notre traitement (5 mois en moyenne) : Huang et al proposent une
période de port de 12 mois, pour Giuntini et al, c’est une période de 17 mois, Parra et al

préconisent le port de I’appareil pendant 20 mois.(62) (58) (57)

4. Les effets squelettiques :
Puisque ’origine de I’infraclusion est fonctionnelle, il n’y a pas de modifications squelettiques.

Pedrin et al en 2006, Juliana et al en 2015, et Torres et al en 2006 ont comparés les mesures
céphalométriques des patients présentant une béance fonctionnelle avant et apreés traitement, les
résultats étaient les mémes, les patients ne présentaient pas de changements squelettiques. (63) (60)
(56)

5. Les modifications des tissus mous :

Sur les 08 patients, tous présentent une inoclusion labiale au repos, aprés traitement, 02 patients a

retrouvé cette occlusion labiale.

Les études de Torres et al en 2006 montrent qu’il n’y a pas de changements significatifs au niveau
des tissus mous.(56)
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6.Les modifications fonctionnelles :
Les parafonctions ont été supprimées, grace au dispositifs amovibles et aux explications détaillées
des praticiens sur les effets néfastes de ces parafonctions, avec la participation active des patients et

des parents.

Les dysfonctions ont été modifiés, ils n’ont pas été complétement corrigées du fait du temps limite,

et de la complexité de la correction fonctionnelle.

On a eu une modification de la ventilation buccale en ventilation naso-buccale, et une modification

de la déglutition par replacement efficace de la langue lors de cette déglutition.

Le traitement orthodontique seul n’est pas suffisant pour corriger les dysfonctions, ¢’est pour que le

traitement fonctionnel est indispensable :

L’arrét des parafonctions le plus tot possible et recommandé, une enquéte faite par Parra et al en
2017 a montré que 80% des patients qui ont arrété les parafonctions avant 1’age de 5 ans ont

présenté une correction spontanée de la malocclusion, sans avoir a utiliser de traitement.(57)

Pour Cenzato et al, le traitement orthodontique traite seulement la malocclusion, mais n’élimine pas
la mauvaise habitude, ce qui augmente le risque de récidive. C’est pourquoi, pour une stabilité a

long terme, il faut un traitement orthodontique et fonctionnel.(55)

Il n’y a pas de consensus a propos du moment idéal pour le traitement fonctionnel, que ce soit

avant, pendant, ou apres le traitement orthodontique.
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Conclusion :

Le traitement des béances fonctionnelles représente un vrai défi thérapeutique pour les praticiens du
fait de leurs caracteres multifactoriels. Leur traitement implique une approche multidisciplinaire
pour garantir un succes et une stabilité a long terme. (Orthodontiste, kinésithérapeute, oto-rhino-

laryngologiste et orthophoniste)

Les dysfonctions et les parafonctions influent sur le schéma de croissance faciale. Ce qui engendre
I’apparition de malocclusions. Leur correction par la rééducation est donc conseillée le plus t6t
possible pour de permettre une croissance faciale harmonieuse, libre de tout verrou fonctionnel.
L’objectif de la rééducation consiste non seulement de corriger la dysfonction, mais aussi de

permettre au patient de s’adapter a un nouvel équilibre fonctionnel.

En limitant ’impact négatif des dysfonctions orofaciales sur le schéma de croissance, la rééducation
fonctionnelle, permet de diminuer la difficulté du traitement futur et augmente la stabilité grace au

rétablissement correct de 1’équilibre fonctionnel.

La prévention reste la meilleure solution, le réle du praticien est primordial dans cette période pour

le dépistage et I’interception de toute anomalie pour empécher sa survenue.

I1 est important que 1’information sur les malocclusions et les habitudes orales parafonctionnelles
soit plus largement diffusée aupres des parents et dans les écoles, a titre de mesure préventive et
interceptive. Dans le but de réaliser un traitement opportun dés le plus jeune age, ou les progres sont
les plus rapides ; et les appareils sont généralement simples. Le traitement précoce est la clef de la

réussite des traitements.
La grille anti-langue et I’enveloppe linguale nocturne sont des dispositifs de choix pour le

traitement des béances fonctionnelles en denture mixte, ils donnent des résultats remarquables ;

quasiment identiques aux autres dispositifs.
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ANNEXE :

Faculté de médecine Tlemcen
Département de chirurgie dentaire

Service d’O.D. F

FICHE CLINIQUE

Date :

1- Interrogatoire_:

- Etat civil du patient :

Nom et Prénom :
Adresse :
Ne Tel :

2- Anamneése :

Praticien :

Age:

Niveau scolaire :

Date de la premiére consultation :

Motif de consultation :
Antécédents personnels :
Est-ce-que le patient a su
i—|abitudes déformantes :
Caractere :

3- Examen exo-buccal :

- Inspection :

- Examen de la face :

Visage :
Face :
Front
e Nez:

- Orifice narinaires :

ivi déja un traitement orthodontique :

Annexe



e Léwvres:

-Rapport en position de repos :

-Le sillon labio-mentonnier :

- les sillons naso-géniens :
e Menton:

-forme :

- Examen de profil :

Le profil cutané :

Le nez:

Le menton :

- Palpation :

Examen des ATM :

Chaines ganglionnaires :

Muscles labiaux :

Muscles jugaux :

4- Examen endo-buccal :

Hyagiéne :

- Partie molles :
Gencive :

La langue :

Le palais :

Le frein :

Formule dentaire

le front :

les lévres :

Age dentaire :
Stade de dentition :
Caries :

Obturations :
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5- Examen fonctionnel :
Déglutition :
Phonation :
Respiration
-Test de miroir :
-Test de Rosenthal :
-Test narinaire :

Mastication :

- Examen de ’occlusion :

Annexe

Sens transversal

Sens vertical

Sens sagittal

INCISIVES

CANINES

MOLAIRES

6- Examen dynamique :
Mouvement de propulsion :

CT:

CNT:
Mouvements de latéralité :
Gauche : Droite :
CT: CT:
CNT : CNT :
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7- Examen des moulages :
Forme et symétrie des arcades :

Palais :

Arcade supérieure Arcade inferieure

Indice de
Nance

Indice de pont

Fleche d’arcade

Indice de
Bolton

RESUME :
8- Les examens complémentaires :
1-La radio panoramique dentaire :

- LesATM:

- Les bases osseuses :

- Etat des sinus :

- Degré de ryzalyse des dents temporaires
Moyen :
Terminale :

- Lessignes de DDM :

- - Formule dentaire




2-LA TELERADIOGRAPHIE DE FACE

- Analyse céphalométrique :

Annexe

Valeur normale

Valeur
céphalométrique

diagnostic

Les rapports SNA 80,5+ 2
cranio-faciaux-
sagittaux
SNB 78+ 2
ANB 2,5+ 2

Convexité de

7ans a 10ans=4.,4

ricketts
La direction de FMA 22+ 6
croissance
Axe Y de Brodie 59
Mensurations Longueur de 47%
verticales Ramus
Hauteur totale de 45%sup
la face 55%inf
Rapports dento- I-F 107+ 2
squelettique
i-M 90+ 2
Rapports dento- i/l 125+ 6
dentaires
9- Diagnostic :
Positif :

La classe squelettique :
La typologie faciale :
Direction de croissance :

Mandibulaire :
Faciale :
Anomalies associes :

Etiologique :

Différentiel :
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10- Plan de traitement :
- Objectifs de traitement :
e Occlusaux :
e Esthétique :
e Fonctionnel :
- Moyens de traitement :
e Traitement fonctionnel :

e Traitement mécanique :

11- Pronostic :



Résumé

Résumé :

La béance ou I’infraclusion est une anomalie du sens vertical, avec absence ou insuffisance de
recouvrement. Les parafonctions est les matrices fonctionnelles perturbées sont a 1’origine de
I’apparition de cette malocclusion.

Le traitement consiste en une thérapeutique mecanique pour traiter la malocclusion et supprimer les
parafonctions, et un traitement fonctionnel pour rétablir une fonction physiologique.

Dans cette these, notre travail sera une étude clinique transversale concernant la prise en charge de
tous les patients &gés de 8 a 10 ans ayant une béance fonctionnelle, 1’objectif principal est
d’effectuer une évaluation clinique et thérapeutique de ces patients appareillés par des dispositifs
amovibles fonctionnels. (Grille anti-langue et ELN)

L’étude est faite sur des patients consultant au service d’ODF au CHU de Tlemcen.

Mot clés : infraclusion, béance fonctionnelle, dysfonctions, parafonctions, dispositifs fonctionnels.

Abstract:

An openbite or Infraclusion is an anomaly in the vertical direction, with an absence or insufficiency
of covering. Parafunctions and disturbed functional matrices are at the origin of this malocclusion.
Treatment consists of mechanical therapy to treat the malocclusion and remove the parafunctions,
and functional therapy to restore physiological function.

In this thesis, our work will be a cross-sectional clinical study concerning the management of
patients aged 8 to 10 years with a functional openbite, the main objective is to perform a clinical
and therapeutic evaluation of these patients fitted with functional removable devices. (Palatal grid
and ELN)

The study was carried out on patients consulting the Orthodontic service at the CHU of Tlemcen.

Keywords: Infraclusion, functional openbite, dysfunctions, parafunctions, functional appliances



