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ABSTRACT

The dental biprotrusion characteristic of certain ethnic groups raises the question of treatment or abstaining. In many situations,
this is accompanied by an open bite concerning the lingual volume or lingual support during pronunciation. The therapeutic
solution must be considered and individualized. This article describes an anterior open edge of functional origin orthodontic
treatment in a 23-year-old adult patient embarrassed by the cosmetic defect.
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INTRODUCTION

Une béance est une malocclusion caractérisée par
I’absence de contacts verticaux entre les dents des arcades
opposées. Ce “manque de contact” peut se produire dans
la région antérieure, postérieure ou dans les deux a la fois,
elle peut &tre aussi uni ou bilatérale. Les béances les plus
communes étant les béances antérieures d'origine
fonctionnelle occasionnant un préjudice esthétique tres
important. Leurs étiologies sont diverses, et leur prise en
charge constitue un véritable chalenge pour I'orthodontiste
du fait de sa complexité et sa facilité a récidiver. Elle peut
étre soit fonctionnelle, orthopédique, orthodontique ou
aussi chirurgico-orthodontique, tout dépend de l'origine
squelettique ou dento-alvéolaire de la malocclusion.

Ce rapport de cas montre 1’amélioration esthétique et
fonctionnelle obtenue chez une patiente adulte d'origine
négro-africaine, en lui instituant un traitement
orthodontique multi-attache sans extraction associé a une
rééducation fonctionnelle.

CAS CLINIQUE

M. S. M. est une jeune patiente adulte agée de 23 ans, elle
s'est présentée en consultation d'orthodontie en décembre
2018 pour un motif esthétique ; incisives projetées en
avant avec des diastémes interdentaires généralisés et un
sourire disgracieux du fait d'une béance antérieure donnant
I’aspect d’un sourire édenté.

L'examen exo buccal de la patiente objective un visage
ovalaire symétrique avec un profil convexe ortho-frontal,
un angle naso labial fermé, des sillons naso géniens et labio
mentonnier marqués, des levres jointives sans contraction
musculaire et une biprochéilie inesthétique trés prononcée.

La patiente présente un sourire édenté, disgracieux et
timide avec la ligne du sourire qui passe par le tiers
occlusal des dents antérieures (Figure 1).

L'examen endo buccal révele un maxillaire et une
mandibule en forme de U, une vestibulo version avec
projection en avant des incisives supérieures et inférieures,
des diastémes incisivo-canins trés marques, une rotation de
la 16, de la 26, et de la 31(Figure 2).

L'examen de 1’occlusion révele des rapports dentaires de
classe | canine, molaire droite et gauche, un maxillaire qui
circonscrit la mandibule latéralement et une béance
incisivo-canine dont I'amplitude maximale est de 8 mm
entre la 11 et la 42.
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Figure 1 : Photographies exobuccales avant traitement
(de face A, du sourire B, du profil C)

Figure 2 : Photographies endobuccales inter-arcades

(latérale droite A, face B et latérale gauche C) et intra-
arcades (maxillaire D et mandibulaire E) de la patiente.

L’examen fonctionnel objective une déglutition atypique
avec une pulsion linguale antérieure.

L'analyse céphalométrique révéle une classe | squelettique
normo divergente (ANB=4°, AoBo=2 millimétres et
FMA=27°) avec une biproalvéolie et biprochéilie
(ItoNA=45° et IMPA= 120°) {Figure 3}.

L’analyse de 1’espace total dégage un déficit dentaire de
9,6 millimetres.

L’analyse cranio faciale et 1’analyse de 1’espace total
donnent une difficulté totale moyenne de 70.6 (Figure 4).
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Figure 3 : Bilan radiographique (téléradiographie de
profil A, panoramique B et analyse céphalométrique C)
avant traitement.
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Figure 4 : Analyse cranio-faciale et de ’espace total de la patiente

Le plan de traitement consiste en un traitement multi
attache pour corriger la malocclusion en rétractant et
égressant les incisives supérieures et inférieures avec
conservation des rapports occlusaux de classe | canine et
molaire tout en contrdlant 1’égression des molaires. Ceci a
été réalisé par un traitement orthodontique multi bague
sans extraction.

Une rééducation linguale active a été aussi instaurée dés le
début du traitement en demandant a la patiente de pratiquer
des exercices de rééducation avec un positionnement de la
langue derriére les incisives supérieures a la déglutition,
pour permettre une bonne réhabilitation neuro-musculaire
et éviter la récidive.

Démarche thérapeutique :

Phase 1 : Les dents de sagesse ont été extraites au début du
traitement pour permettre la préparation d’ancrage, suivie
d’un alignement et nivellement des arcades avec prise en
charges des deuxiemes molaires, assurant un maximum
d'ancrage pour la rétraction incisive. La séquence d’arc est
NiTi 014, 016, 17x22, 18x25 puis acier 018.

Phase 2 : Les espaces entre les incisives mandibulaires ont
été fermés en laissant le diasteme inter incisif central, les
incisives maxillaires ont été regroupées dans un premier
temps avant d’étre rétractées pour fermer les espaces entre
les latérales et les canines a 1’aide des boucles de fermeture
sur un arc acier 019x025. A la mandibule le diastéme
central a été fermé par une boucle en épingle a nourrice sur
un arc acier rond 018.

Figure 5 : Mécanigue de fermeture des espaces

A et C : vues endobuccales latérales du maxillaire avec

des boucles de fermeture type boule loop activées. B :

Vue endobuccale de face avec une boucle de fermeture
d’espace type épingle a nourrice activée.
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Figure 6 : Photographies endobuccales au cours du

traitement

RESULTAT

Une bonne gestion de I’ancrage a permis de conserver le
bénéfice de la classe | molaire et canine bilatérale et de
fermer la béance avec un surplomb et un recouvrement
optimum et une bonne coincidence des médianes incisives.
La bonne coopération de la patiente a permis la réussite de
la rééducation de la déglutition. Une contention collée a
été faite a la mandibule de canine a canine et des gouttieres
de contention réalisées aussi bien a la mandibule qu’au
maxillaire. Ceci a permis une bonne amélioration de
I'esthétique faciale, du sourire et du profil de la patiente
avec une légére ouverture de ’angle naso labiale par
rapport & son niveau du début de traitement (Figure 7).

Figure 7 : Vues endo buccales et exo buccales de fin de
traitement

Integr J Med 5¢i.2022;9:1-6 4



Dahoue RT et al.

Ethnic Dental Biprotrusion

AoBo | <242 | Zmm 1mm

I/NA 25" as° n°

ItoNA | 4mm | 16mm

5 mm
. 5 | 60° |
i/NB 3a°
. 1T I
itoNB | 4mm | 20mm | jomm | | FMA | 25°03
.| B | 0 || 120 || 1 o]
. ltoi | | [ impa |ggeepae | 5|
e reng| 320 38° ° —
GoGn/SN [ T IR
C { | MIA 6703
Pog/NB 2mm || Amm | ] 0 ] §

Figure 8 : Bilan radiologique (téléradiographie de profil
A, panoramique B) et
analyse céphalométrique de fin de traitement C.

DISCUSSION

Les Dysharmonies Dento maxillaires par défaut dentaire
avec des diastémes interdentaires représentent une partie
importante des patients orthodontiques en Afrique
subsaharienne. Les travaux du Dr Touré KO. et coll. (1) et
ceux du Dr Diop-Ba K. et coll. (2) ont trouvée
respectivement 14,4% pour le Mali et 34% pour le Sénégal
des cas béances avec ou sans diastémes interdentaires
parmi la population orthodontique. Cela souligne tout
I’intérét que représente la prise en charge de ces cas pour
la région africaine et subsaharienne. Mais le véritable
challenge pour le clinicien reste la stabilité de 1’occlusion
surtout face a des cas de béances d’origine fonctionnelle
comme c’est le cas chez cette patiente de 23 ans. La clé de
la stabilitt réside dans une bonne rééducation
fonctionnelle et des exercices de tonification des lévres qui
se retrouvent hypotoniques.

D’aprés Djaha K. et coll. (3) le profil cutané du sujet négro
africain est caractérisé par son aspect protrusif par
comparaison aux sujets caucasiens. C’est cet aspect
protrusif qui demeure chez notre patiente malgré la
rétraction incisive pour la fermeture de la béance en méme
temps que celle des diastémes interdentaires. Dans cette
méme vision Pham LQ. et coll. aprés avoir effectué une
revue bibliographique sur les variabilités
interpopulationnelles de I’homme anatomiquement
moderne ont conclu que le traitement orthodontique du
sujet africain doit tenir compte de son caractére protrusif
qui lui est propre (4).

Les enregistrements électromyographiques chez des
patients de  béance révélent que  Iactivité
électromyographique des muscles élévateurs des patients
avec béance est plus faible que la normale d’aprés Hong
H. et coll. (5). Ces patients qui présentent une respiration
buccale, une déglutition atypique avec pulsion linguale
antérieure et une hyperdivergence ont un trouble
myofonctionnel responsable des dysmorphoses cranio
faciales observées. D’ou I’importance de la thérapeutique

myofonctionnelle pour augmenter le tonus musculaire de
la sangle musculaire labiojuguale face aux sollicitations de
I’hyperactivité linguale surtout en cas de dysfonctions
linguales associées. La stabilit¢é de I’occlusion est
intimement liée a I’équilibre entre d’une part les forces
centripétes de la sangle musculaire labiojugale et d’autre
part les forces linguales centrifuges.

Pour prévenir un traitement orthodontique complexe en fin
de croissance avec des risques de récidive des auteurs
comme Albogha MH. et Coll. (6) et Turkkahraman H. et
coll. (7) préconisent un traitement précoce de la béance
squelettique pour assurer une croissance harmonieuse du
complexe maxillo-mandibulaire.

Chez le sujet adulte lorsque la béance est squelettique et
associée a d’autres anomalies du sens transversal et sagittal
il faudra associer la chirurgie a I’orthodontie pour un rendu
esthétique plaisant. Malgré cela Frapier L. et coll. (8)
préconisent une bonne rééducation des différentes
fonctions pour assurer une meilleure stabilité du résultat
dans le temps. En fonction de 1’4ge du patient et de
1’étiologie de la béance Khan S. et coll. (9) préconisent des
conduites a tenir au nombre de 4 : 1/ Conseil et mesures
simples a enseigner au patient 2/Traitement interceptif
proprement dit au cours de la croissance 3/ Traitement de
camouflage lorsque la croissance est terminée par une
ingression molaire ou une égression incisive et la
rétraction incisive en cas de protrusion permettent de
fermer la béance 4/Enfin un traitement orthochirurgical.
En effet Kasparaviciene K. et coll. (10) en comparant deux
techniques d’ingression molaire chez des enfants en
croissance a savoir PBB-HPHG ( posterior bite block-
High Pull Headgear) et PBB-VPC( posterior bite block —
vertical Pull Cup) sont arrivés a la conclusion que les deux
méthodes permettent efficacement le traitement de la
béance antérieure squelettique sans une différence
significative.

CONCLUSION

Les objectifs occlusaux et esthétiques chez cette patiente
ont été largement atteints grace a une bonne rééducation
linguale pour I’acquisition d’une déglutition adulte mais
surtout par une bonne gestion du torque et la fermeture des
différents diastemes avec une symeétrisation parfaite des
deux arcades. Ainsi cette patiente a retrouvé ses différentes
fonctions oro faciales telles : la mastication par une bonne
incision des aliments, une amélioration de la phonation par
une meilleure prononciation des dentales, une déglutition
adulte, un remplacement du sourire édenté de départ par
un sourire harmonieux et plaisant.
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